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RESUMO

O novo perfil de morbimortalidade em pediatria no pais, nas Gltimas décadas, pode ser o
reflexo da adogdo de protocolos assistenciais para as doencas mais prevalentes da infancia,
sobretudo na atencdo primaria a saude, e das mudangas socioeconémicas no pais. Por outro
lado, a modernidade e seus avancos foram seguidos pelo aumento do estresse, da violéncia,
dos acidentes de transito e do uso de drogas licitas e ilicitas que influenciam no aparecimento
de novas doencas. Identificar as caracteristicas da populacdo internada na UCIP/HEINSG
pode contribuir no planejamento estratégico da Politica Estadual de Urgéncia e Emergéncia.
Para tanto, os objetivos tracados no estudo foram: elaborar e testar um instrumento clinico
para a indicacdo de internacdo em UCIP, descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos
pacientes identificados e analisar os resultados encontrados com base nos preceitos que
norteiam as Politicas Publicas de Salude para a Infancia e Adolescéncia.

O instrumento elaborado foi testado retrospectivamente, em um estudo descritivo de corte
transversal, utilizando prontuarios de pacientes internados na UCIP/HEINSG, no periodo de
janeiro de 2011 a dezembro de 2012. As varidveis dos pacientes foram registradas em
formulério padronizado, organizadas no software Excel e analisadas no software SPSS 11.0.
Os dados descritivos foram apresentados em média e desvio padrdo da média, e para a
estatistica inferencial foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson, com ativo o valor de
p<0,05 e intervalo de confianca de 95%.

O instrumento de avaliacdo identificou 557 (91,4%) dos 609 pacientes internados no periodo
do estudo, sendo 65,2% do género masculino, 44,7%, na faixa etéaria de lactentes, seguido
pelos escolares (14,4%), e adolescentes (26,9%). A média de idade foi de 70,1+70,3 meses € a
média de permanéncia na unidade foi de 6,9+5,5 dias, sendo maior no género masculino
(p=0,014) e nos maiores de 5 anos, enquanto a taxa de ocupacao da unidade foi proxima de
100%. As doencas respiratorias (39,9%) foram as mais prevalentes, seguidas das causas
cirurgicas (24,4%) e dos traumas (15,4%).

A evolucéo para o 6bito foi observada em 95 (15,6%), sendo maior (30%) nos pacientes com
tempo de internagdo < 24 horas. O tempo de hospitalizagdo por doengas que necessitaram de
UCIP foi superior ao tempo de internacdo pelos mesmos diagnosticos que ndo necessitaram

de cuidados intensivos.



O estudo concluiu que o instrumento proposto de indicagdo de cuidados intensivos identificou
adequadamente 91,4% da amostra estudada. A maior prevaléncia de internagdes nos extremos
das faixas etarias reflete o controle inadequado de doencas respiratérias nos menores de 5
anos e nos maiores de 10 anos de idade, por ser o reflexo das consequéncias de causas
externas, indicando um novo perfil de morbimortalidade nesta populagdo. A maior
mortalidade nas primeiras 24 horas da internacdo, em criancas menores de 5 anos, pode
significar o atraso na busca de socorro pela familia e/ou diagndstico e tratamento inadequados
na atencdo primaria a saude, reduzindo a possibilidade de cura. A melhoria nos métodos de
diagndstico e tratamento permitiu aumentar as internacdes por malformacdes congénitas e
outras doencas genéticas. Estudos futuros, que incluam os sistemas enddcrino/metabdlico e
hematoldgico, além de informacGes sobre determinantes sociais, podem aumentar a utilidade
do instrumento proposto e ampliar a sua utilizacdo no delineamento de politica publica de
salde em pediatria.

Palavras-chave: Unidades de terapia intensiva pediatrica. Politica de saude. Crianca.

Adolescente.



ABSTRACT

In recent decades, the new morbidity and mortality profile of Brazilian children may reflect
the adoption of care protocols for the most common diseases of childhood, especially in
primary health care and socioeconomic changes in the country. On the other hand, modernity
and its advances were followed by increased stress, violence, traffic accidents and the use of
licit and illicit drugs, which influence the appearance of new diseases. Identify the
characteristics of the population admitted to the PICU / HEINSG can contribute to the
strategic planning of the State Policy for Emergency Department.

To this end the objectives outlined in the study were: to build and test a clinical instrument for
the indication of stay in PICU, describe the clinical and epidemiological profile of patients
identified and analyze the results based on the precepts that guide the Public Health Policy for
Children and Adolescense.

The developed instrument was tested retrospectively in a descriptive cross-sectional study,
using records of patients admitted to the PICU / HEINSG, from January 2011 to December
2012. The variables of the patients were recorded on a standardized form, organized in Excel
software and analyzed using SPSS 11.0 software. Descriptive data were presented as average
and standard deviation and inferential statistical Pearson chi-square test was used, with active
p-value <0.05 and a confidence interval of 95%.

The clinical instrument identified 557 (91.4%) of 609 patients admitted during the study
period, 65.2% were male, 44.7% were infants, followed by school (14.4 %) and adolescents
(26.9%). The average age was 70.1 + 70.3 months and the average unit stay was 6.9 = 5.5
days, being higher in males (p = 0.014) and in children over 5 years, while occupancy average
of the unit is close to 100%. Respiratory diseases (39.9%) were the most prevalent, followed
by surgical causes (24.4%) and trauma (15,4%).

The progression to death was observed in 95 (15.6%), with most (30%) in patients with length
of stay < 24 hours. The time of hospitalization for diseases requiring PICU was higher than
for the same length of hospital diagnoses and who did not require intensive care.

The study concluded that the proposed clinical instrument for intensive care adequately
identified 91.4 % of the sample. The highest prevalence of admissions at the extremes of the
age groups reflects the inadequate control of respiratory diseases in children under 5 years and
in those 10 years of age to be the reflection of the consequences of external causes, indicating
a new morbidity and mortality profile in this population. The higher mortality in the first 24

hours of admission in children under 5 years may mean delay in seeking relief for the



diseased and / or inadequate diagnosis and treatment in primary health care, reducing the
possibility of cure. The improvement in the methods of diagnosis and treatment has helped
increase hospitalizations for congenital malformations and other genetic diseases. In future
studies that include endocrine / metabolic and hematologic systems, as well as information on
social determinants may increase the usefulness of the proposed instrument and extend its use
in the design of Public Health Policy for Children and Adolescent.

Keywords: Intensive Care Units, Pediatric. Health Policy. Child. Adolescent.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo versa sobre a dindmica no atendimento a crianga gravemente enferma nas
Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos da Grande Vitoria, no contexto da Politica de

Atencao Primaria e da Urgéncia/Emergéncia Pediétrica do Sistema Unico de Sadde.

A crianga gravemente enferma enfrenta uma situacdo clinica de disfuncéo severa de um ou
mais sistemas organicos, que, se ndo tratada de forma efetiva e precoce, aumenta
significativamente o risco de sequelas e de 6bito. O primeiro atendimento realizado no setor
de emergéncia tem por objetivo a estabilizacdo precoce, na primeira hora da assisténcia ao
insulto, seguida da monitorizacdo adequada até a transferéncia para a Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP), onde continuara sendo submetida a investigacdo clinica

especializada, monitorizacao invasiva e tratamento adequado.

A UCIP assiste pacientes na faixa etaria de 29 dias a 14 ou 18 anos incompletos, de acordo
com as normas estabelecidas em cada hospital. Deve atuar pautada no cumprimento dos
protocolos clinicos estabelecidos, tendo estrutura fisica adequada, equipamentos e recursos
humanos especializados, a fim de propiciar atendimento humanizado que preserve nao
somente a vida do paciente, mas uma vida de qualidade, quando possivel, além do apoio aos

familiares.

O fortalecimento do atendimento especializado a crianca grave teve inicio a partir de 1980
com o crescimento do numero de UCIP em todo o mundo. Esse fato contribuiu para aumentar
0s investimentos em tecnologia e em pesquisas, resultando na producdo de novos
equipamentos e de drogas utilizadas para o suporte de vida, aumentando a exigéncia da
producdo e implantacéo de protocolos clinicos, que, sem duvida, contribuiram para a redugédo
da mortalidade de 15% a 20% para 3% a 10% entre as décadas de 1980 e 1990. (LAGO,
2007)

Como outros paises, o Brasil avancou no enfrentamento das questes de salde publica nos
ultimos 20 anos. No entanto, ainda existem problemas estruturais, organizacionais e de
educacdo em saude, que limitam uma maior equidade dos servigos de saude a populacao, nos

niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria. A politica de salde brasileira visa ao
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atendimento integral da crianca e do adolescente, com énfase na atengdo primaria. Contudo,
as inadequacdes dos servicos de salde publica, em virtude do baixo financiamento no setor,
sobretudo na atencdo primaria, e o descrédito da populacdo nos programas de promocao e de
prevencdo a salde, somado a alteracdo do perfil epidemiologico das causas de 6bito na
infancia nos ultimos anos, contribuem para a sobrecarga do setor tercidrio da sadde, incluindo
os cuidados intensivos pediatricos. (BRASIL, 2007)

Adicionalmente, os agravos a saude sofrem influéncia de determinantes sociais, entre 0s
quais, fatores econdmicos, sociais, culturais, étnicos. Além disso, as a¢des do Estado, por
meio das politicas publicas para a melhoria das condi¢Ges de saneamento basico, educacéo,
habitagdo, alimentacdo, seguranca, entre outras, sdo de fundamental importancia para
melhoria do nivel de salde da sociedade como um todo, principalmente quando ocorre uma
integracdo dessas politicas, assegurando a intersetorialidade e a otimizacdo dos recursos

financeiros aplicados no setor. (BUSS, 2007)

Na préatica médica, as indicacdes de cuidados intensivos pediatricos apoiam-se na avaliacao
médica subjetiva, pois até 0 momento ndo existe um instrumento clinico que seja pratico na
avaliacdo, indicando com seguranga 0 paciente que deve ou ndo ocupar o leito de terapia
intensiva. Alguns autores elaboraram escores preditivos de gravidade de doenca e de
progndstico da crianga grave para orientar o médico na indicacdo de cuidados intensivos
pediatricos, de acordo com o diagndstico de internacdo, presenca de comorbidades,

parametros clinicos, laboratoriais ou terapéuticos.

No entanto, esses escores de gravidade disponiveis na literatura especializada sao de dificil
interpretacdo e nem sempre aceitos pela equipe médica, que os consideram de dificil
aplicabilidade, devido ao grande nimero de variaveis a serem analisadas e a necessidade de
muitos exames laboratoriais para a aplicacdo em férmulas matematicas complexas, e pouco

praticos a beira do leito.

Dessa forma, os leitos de UCIP sdo ocupados, em muitas ocasides, por criangas com doengas
cronicas irreversiveis ou portadoras de varias comorbidades, que ndo se beneficiardo da
assisténcia especializada oferecida na UCIP. A falta de objetividade na utilizacdo do leito

implica no aumento de riscos, sequelas e mortalidade de pacientes com maior chance de
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sobrevida, que em curto prazo de hospitalizagdo poderiam liberar o leito para ser novamente

utilizado de modo racional e otimizado.

Para o planejamento adequado da politica publica de atendimento a crianca gravemente
enferma é necessario ampliar as discussdes para o entendimento das questfes envolvendo 0s
aspectos éticos e bioéticos das varidveis, que influenciam e determinam as internagdes na
UCIP. N&o existem evidéncias seguras para se afirmar que a ampliacdo isolada do numero de

leitos resolva a questédo de falta de vagas nas UCIP.

E provavel que o investimento em linhas de pesquisa especificas nesta area de atengéo a satde
e a elaboracdo e utilizacdo de protocolos clinicos compativeis com a legislacdo vigente
poderdo favorecer o uso racional dos leitos, promovendo, assim, melhor utilizacdo e maior
equidade na distribuicdo dos leitos para a populacio atendida pelo Sistema Unico de Sadde.
(BARBOSA, 2004)

Nesse sentido, o governo federal recomenda que o quantitativo de leitos para cuidados
intensivos deva ser de 4% a 10% do total de leitos hospitalares para municipios grandes e
regides. (BRASIL, 2002)

No entanto, estudos internacionais indicam que o quantitativo de leitos de terapia intensiva
pediatrica é calculado por formulas matematicas e emprego de testes estatisticos especificos,
com base em dados populacionais e de internacdo das criancas graves admitidas na UCIP do
local em estudo. (MILNE; WHITTY, 1995)

O Estado do Espirito Santo possui hoje 18 leitos de UCIP distribuidos nos municipios de
Vitoria (6), Vila Velha (4) e Cachoeiro de Itapemirim (8). Apesar desse numero, a midia local
tem noticiado frequentemente o sofrimento dos familiares de criangas gravemente enfermas,
em funcdo da falta de leitos em UCIP no Estado. Em decorréncia da pressdo popular ou de
mandados judiciais, a Secretaria de Estado da Saude (SESA) adquire leitos na rede privada,
mas, nem sempre € disponibilizado o leito pediatrico para o paciente mais grave, sob a
alegacdo extraoficial que os precos pagos pelo SUS sdo incompativeis com o0s custos da

internacgéo.
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Esse fato pode ter contribuido para justificar o desejo do governo do Estado do Espirito Santo
em ampliar para 50 o nimero de leitos de UCIP no Estado (ESPIRITO SANTO, 2009),
mesmo ndo existindo um estudo sobre o quantitativo de leitos de UCIP necessarios para suprir
as necessidades e nem protocolos adequados para subsidiar a indicacdo de internacdo na
UCIP.

Nesse sentido, este estudo contribuird para uma reflexdo acerca do melhor atendimento a esse
perfil de paciente, além de subsidiar a SESA no planejamento do atendimento as criancas
gravemente enfermas no Espirito Santo. Pretende-se responder as seguintes questes
problema que norteiam o estudo:

1. Qual o perfil clinico-epidemioldgico das criancas graves atendidas no Hospital Publico

Pediétrico de referéncia na Grande Vitoria?
2. A existéncia de protocolos nacionais de dificil aplicacdo, utilizados para a indicacdo de
internacbes em UCIP, dificulta a indicacdo do paciente que realmente se beneficiard da

internacéo?

Para responder as questdes problemas foram elaborados 0s objetivos expostos a seguir.
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2 OBJETIVOS

Revisar a literatura nacional referente & necessidade de leitos de UCIP e de protocolos
clinicos mais utilizados como critérios de internacdo em UCIP no ambito da politica de saude

direcionada a crianca e ao adolescente gravemente enfermo.

Descrever o perfil clinico-epidemioldgico do paciente gravemente enfermo internado na
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da
Gléria - Vitéria-ES, no contexto da Politica de Atencdo Primaria e da Urgéncia/Emergéncia

Pediatrica do Sistema Unico de Satde.

Elaborar e testar a eficacia de um instrumento clinico de avaliacdo para a indicagdo de

cuidados intensivos pediatricos.



19

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Os procedimentos metodoldgicos foram subdivididos nas etapas descritas a seguir.

3.1 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO

Para a revisdo da literatura foi realizada consulta as bases de dados Lilacs, BVS, PubMed,
livros textos especializados e sites do Ministério da Salde. Foram incluidos estudos nos
idiomas portugués, inglés e espanhol, sem definicdo de periodo de publicacdo, e de todos os
tipos.

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, de corte transversal, envolvendo todas as criangas
internadas no periodo de primeiro de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2012, na UCIP do
Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria (HEINSG), localizado na cidade de
Vitéria, onde atende criancas com doengas clinicas e cirargicas do proprio hospital
(emergéncia e enfermarias), de outros hospitais do Estado e, eventualmente, de outros Estados

do Brasil.

A partir de um banco de dados fornecido pelo Setor de Registro de Internacdes do Hospital
Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria, foram identificados os pacientes internados na
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos no periodo de 2011 e 2012. Partindo dessas
informacdes foram feitas consultas aos prontuérios dos pacientes, arquivados no Servico de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do HEINSG. Dos prontuarios foram coletadas
informacdes referentes a idade, género, data de admissdo, data da alta/6bito da UCIP, data da
alta hospitalar, diagnostico de admissdo, identificacdo dos principais 0rgdos e sistemas

organicos acometidos na evolucao clinica do paciente e desfecho de cada caso (alta/obito).

Para a elaboracdo do instrumento clinico de avaliacdo padronizado (APENDICE A) foi
realizada uma revisdo dos protocolos clinicos atuais de indicacdo de internacdo na terapia
intensiva pediatrica, os quais estdo descritos em livros de terapia intensiva. O instrumento
clinico elaborado foi utilizado para registrar e testar de modo retrospectivo os dados acima
descritos e obtidos dos prontuarios, a fim de descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos

pacientes internados.
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Para a analise dos dados referentes a idade, adotou-se a estratificacdo por meses de vida,
sendo considerado lactente (29 dias a 24 meses incompletos), pré-escolar (24 a 84 meses
incompletos), escolar (84 a 120 meses incompletos) e adolescentes ou pré-puberes (maiores
120 meses). Pacientes com tempo de internacdo superior a 12 dias foram considerados de
longa permanéncia. Os pacientes com mais de uma admissdo na UCIP/HEINSG foram

incluidos na pesquisa, sendo considerada cada uma das admissdes como independentes.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O municipio de Vitoria € a capital do Espirito Santo, e limita-se ao norte com o municipio da
Serra e ao sul com o municipio de Vila Velha. De acordo com dados do IBGE/2013, tem
aproximadamente 348.265 habitantes e integra a Regido Metropolitana da Grande Vitoria,
uma area de grande urbanizacdo, que abrange os municipios de Fundédo, Cariacica, Guarapari,

Serra, Viana e Vila Velha, e engloba quase a metade da populacéo total do Espirito Santo.

Embora ndo possua titulo de hospital-escola, 0 HEINSG tem Programa de Residéncia Médica
em Pediatria desde o ano de 1978. O Programa de Pediatria tem duracdo de 2 anos, e abarca
as subespecialidades em Medicina Intensiva Pediatrica, Pneumologia e Infectologia Pediatrica
para os concluintes do Programa de Pediatria. E o hospital de referéncia estadual em pediatria
e nas urgéncias/emergéncias pediatricas, tendo a classificacdo de Unidade Estratégica para
Atencdo as Urgéncias Pediatricas na Grande Vitoria. Dispde de 133 leitos para internacdo nas
diversas subespecialidades pediatricas  (oncologia, gastroenterologia, cardiologia,
neurocirurgia, entre outras). Atende criancas e adolescentes de zero a 18 anos incompletos,
constituindo-se em referéncia para a Regido Metropolitana da Grande Vitoria, sul da Bahia,
leste de Minas Gerais e norte do Rio de Janeiro. O Hospital tem em seu corpo clinico médicos
contratados no regime estatutario, contrato temporario e de cooperativas médicas, de todas as

especialidades, em atendimento presencial 24 horas/dia.

A UCIP do HEINSG foi inaugurada no formato atual em 1986. Possui seis leitos para
internacdes clinicas e cirurgicas de criancas acima de 28 dias até 18 anos incompletos. Os
pacientes clinicos sdo provenientes predominantemente da clinica pediatrica, cardiologia,
oncologia, infectologia, pneumologia, entre outras especialidades disponiveis no hospital. Os

pacientes cirdrgicos sdo provenientes da cirurgia pediatrica geral, cirurgia cardiaca,
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neurocirurgia, ortopedia e outros. A unidade habitualmente ndo recebe, para primeiro
atendimento, as criancas queimadas e aquelas abaixo de 28 dias de vida, uma vez que o
hospital dispde de um Centro de Tratamento de Queimados e de uma Unidade de Cuidados

Neonatais.

A unidade ¢é atendida por dois intensivistas pediatricos, que fazem o acompanhamento
horizontal dos pacientes internados, sendo responsaveis pelas evolugdes diarias e altas. Além
dos médicos da rotina, a unidade possui um corpo de 14 plantonistas com habilitacdo em
terapia intensiva pediatrica, fisioterapeutas, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos,
nutricionistas e outras especialidades para assisténcia ao paciente. Na unidade, é desenvolvido
estagio supervisionado e de treinamento em servico para residentes do segundo ano de
Residéncia Médica em Pediatria, e para o terceiro e quarto ano opcional em Medicina

Intensiva Pediéatrica.

3.3 ANALISE DOS DADOS

As informacOes de cada paciente foram registradas no instrumento padronizado, organizado
no software Excel e analisado no software SPSS 11.0 (Statistical Package for the Social
Sciences). Para a estatistica descritiva os resultados foram expressos em média, mediana,

desvio padrdo da média e percentual.

Para a estatistica inferencial, quando indicada, foi utilizado o qui-quadrado de Pearson, sendo
considerado como significante o valor de p< 0,05 e intervalo de confianga de 95%.

3.4 ASPECTOS ETICOS

O estudo seguiu rigorosamente todos 0s preceitos éticos e determinacdes contidas na
Resolucdo 466/2012, do Ministério da Saude, e suas complementares, tendo sido aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria, pelo Parecer nimero 12328313.5.0000.5065 e pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gloria. A coleta de dados foi
iniciada somente depois da aprovacdo pelo Comité de Etica, sendo assegurado o anonimato

dos pacientes quanto as informagdes coletadas.
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4 REFERENCIAL TEORICO - CAPITULO |

Neste capitulo é abordada a atencdo a crianca gravemente enferma no contexto das politicas
publicas no Brasil. Buscar-se-a uma reflexdo sobre o impacto das politicas publicas na
mudancga do perfil das doencas na infancia, incluindo a politica de atencdo primaria no
cuidado a crianca, para finalmente abordar sobre a politica publica de saude para a crianga e o

adolescente que necessitam de cuidados intensivos.

4.1 IMPACTO DAS POLITICAS PUBLICAS NA MUDANCA DO PERFIL DAS
DOENCAS NA INFANCIA

O século XIX foi marcado pela existéncia de importantes problemas de salde publica
resultantes da falta de saneamento basico, de habita¢cdes inadequadas, condicdes de trabalho
insalubres e baixo nivel de escolaridade, aumentando as taxas de mortalidade na populagédo
humana, sobretudo na faixa etéria pediatrica. Nessa época, as causas infecciosas mais
frequentes, inclusive nos paises desenvolvidos, eram: diarreia, variola, peste, colera e
tuberculose. (BUCHALLA, 2003)

No decorrer do século XX, ocorreram melhorias das condi¢des de vida e de saude da
populacdo humana, possibilitadas pelo maior investimento dos governos nas medidas de
saneamento urbano, melhoria nas condi¢6es de nutricdo, aumento do grau de escolaridade das
pessoas, desenvolvimento tecnolégico e ampliacdo dos servigos de assisténcia a salde.
(BUCHALLA, 2003)

A mudanca do perfil de morbimortalidade na infancia deste século, sobretudo nos paises em
desenvolvimento, e nas criangas menores de cinco anos, teve como fator contribuinte as agdes
bésicas de saude e investimento em politicas publicas adotados pelos governos. Entre as
principais ac0es adotadas estdo: imunizacdo, incentivo ao aleitamento materno,
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento, controle das doencas diarreicas e das
infeccdes respiratorias agudas. (VALENTE, 2000)

Essas acOes foram afirmadas como estratégia fundamental para o cumprimento dos

compromissos assumidos durante a Cupula Mundial em Favor da Infancia, ocorrida em 1990,
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em Nova lorque. As doengas diarreicas, as infec¢fes respiratdrias agudas, assim como a
desnutricdo na década de 1990, nos paises em desenvolvimento das Américas, eram
responsaveis por cerca de 30% a 40% das mortes em criangas menores de cinco anos de
idade. (VALENTE, 2000)

Entretanto, pode-se observar que:

[...] as taxas de mortalidade por doencas infecciosas no decorrer do século XX no
municipio de S&o Paulo declinaram, sobretudo em relagdo as causas diarreicas, com
repercussdo acentuada na taxa de mortalidade em menores de 5 anos de vida e com
aumento das mortes por doengas cronicas e causas externas. (BUCHALLA, 2003, p.
341)

Nas criancas abaixo de um ano as doengas infecciosas passaram a ocupar o segundo lugar,
atras das doencas originadas no periodo neonatal. As causas de mortalidade na faixa etaria de
5 a 14 anos também se modificaram ao longo das ultimas décadas no Brasil e na América
Latina, onde se observa em primeiro lugar as causas externas, seguidas pelas doencas
transmissiveis. Dentre as causas externas se encontram os acidentes de transito, o uso ilicito
de drogas e de alcool e a violéncia. (YUNES, 1999)

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2006), as criancas e adolescentes
representavam 66.415.510 milhdes (38%) da populacdo brasileira, na qual o perfil atual das
principais causas de O6bito na faixa etaria pediatrica aponta as causas externas como
responsaveis por 124.935 obitos, 0 que representa a terceira maior causa de mortalidade na
populacgéo total, e a primeira causa entre os adolescentes e criangas a partir de um ano de
idade.

A salde da populacdo humana no decorrer do século XX teve influéncia das mudangas
econdmicas, sociais e politicas sofridas ap6s a Segunda Guerra Mundial. De acordo com
dados das Nacdes Unidas (1991 apud YUNES; 1999, p. 4), a populacdo urbana na América
Latina passou da porcentagem de 41,5% em 1950 para 71,5% em 1990. Nesse sentido, 0
aumento dos casos de violéncia, dos acidentes de trénsito e dos homicidios é reflexo do
processo desordenado da urbanizacdo das cidades, com aumento dos bolsbes de pobreza ao
redor das megametrépoles, e ndo cumprimento das normas basicas de seguranca no transito.
Dessa forma, alterou-se o estilo de vida das pessoas, aumentou-se o consumo de alcool e de
drogas ilicitas, favoreceu-se o desenvolvimento tecnoldgico, e modificou-se a relagdo do

homem com o meio ambiente, sobretudo pela falta de programas destinados a prevencéo e



24

educacdo da populacdo (BUCHALLA, 2003; YUNES, 1999). O produto desse modelo
econdmico adotado no século XX estimulou avancos tecnoldgicos na &rea médica, mas
contribuiu de modo desnecessario para a desestruturacdo dos servigos publicos de atengédo a
salde. (ALTEKRUSE, 1997; MORSE, 1996)

A taxa de mortalidade infantil de um pais € um importante indicador da qualidade de vida de
sua populacdo, assim como da qualidade de assisténcia a saude, incluindo o sistema
organizacional desse setor (ALVES, 2009). No Brasil, esse indicador de satde comporta-se de
maneira bastante heterogénea nas macrorregides, reflexo das iniquidades no pais, pois sofre
forte influéncia das condigdes socioecondmicas da populagéo local. Segundo dados do IBGE,
tem ocorrido uma queda vertiginosa da taxa mortalidade infantil nacionalmente, que em 1991
era de 46,9 por mil nascidos vivos, caindo para 24,9 por mil nascidos vivos em 2006,
correspondendo uma queda de 44,9% na mortalidade infantil. (ALBUQUERQUE, 2008)

Essa reducdo envolve a atuacdo nos seus determinantes, entre os quais, bioldgicos e
socioeconbémicos, 0 que torna complexo o processo de atuacdo do Estado, mas de
fundamental importancia a implementacédo de politicas publicas para a melhoria da qualidade
de vida, tanto para o sistema organizacional da salde, quanto para a melhoria do saneamento
basico, da oferta de emprego e da educacdo (ALVES, 2009). Houve grande investimento do
governo brasileiro no setor da satde nas Gltimas duas décadas e incentivo legal ao processo de

descentralizacdo da politica de satde, ampliando a autonomia de estados e municipios.

Os Estados federativos brasileiros e os seus respectivos municipios sdo heterogéneos nas suas
necessidades em relacdo a salde, e o esforco do governo em firmar o principio de
descentralizacdo objetiva resolver o problema pelo comando mais proximo do mesmo.
Segundo os indicadores de saude do Espirito Santo, divulgados em 2010, houve uma reducao
acentuada das taxas de mortalidade infantil entre os anos de 1993 a 2010. Em relagdo as
causas de Obitos por faixa etaria na infancia, o maior nimero de 6bito ocorre entre 10 a 19
anos de vida, sendo 78,54% por causas externas, que incluem os acidentes, homicidios e
suicidios. (ESPIRITO SANTO, 2010)

No Estado do Espirito Santo, dentre as principais causas de obitos por faixa etaria observa-se
que as mais comuns sdo externas: 21,64%, 31,58% e 78,54%, respectivamente nas faixas

etarias de 1 a4 anos, de 5a 9 anos e de 10 a 19 anos de idade. As neoplasias correspondem a



25

segunda (13,68%) e terceira causa de Obito (3,35%), nas respectivas faixas etarias de 5 a 9
anos, de 10 a 19 anos de idade. (ESPIRITO SANTO, 2010)

Estudo de série historica realizado no Estado do ES, que analisou os dados do Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a respeito da incidéncia
da mortalidade infantil, no periodo compreendido entre 1979 e 2004, mostrou que houve um
decréscimo desse indicador no Estado de 75,4% em 26 anos, com maior queda do
componente pés-natal de 34 por mil nascidos vivos para 5,1 no mesmo periodo. (ALVES,
2009)

Caldeira et al. (2005) verificaram que o coeficiente de mortalidade infantil decresceu
significativamente na Regido Metropolitana de Belo Horizonte no periodo de 1984 a 1998,
passando de 48,5 para 22,1 por mil nascidos vivos, correspondendo a um decréscimo de 54%,

sendo mais significativa a reducdo do componente pos-natal (69%).

A ampliacdo dos servicos basicos de assisténcia a satde pelo Ministério da Satde na década
de 1990, com destaque para os Programas de Salde da Familia, aliado ao reforco da politica
de salde preventiva através das campanhas de vacinacdo, do incentivo ao aleitamento
materno, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca, visando o combate

a desnutricdo, entre outros, reduziram a mortalidade infantil no pais. (ALVES, 2009)

No Estado do Espirito Santo, esses programas de saude lancados pelo Ministério foram
priorizados, o que favoreceu a reducdo substancial dos Obitos pés-natais por causas
infecciosas, como as doencgas diarreicas e as pneumonias. Segundo Alves (2008, apud
ALVES; 2009, p. 307), os menores indices de mortalidade infantil concentram-se na Regido
Metropolitana da Grande Vitdria, onde existe as melhores condigdes socioeconémicas e 0s

servicos de assisténcia a saude, em especial & aten¢do materno-infantil.

O perfil epidemiologico das criangas gravemente enfermas admitidas na UCIP dos hospitais
brasileiros é compativel com o perfil atual das principais causas de morbimortalidade na
infancia e na adolescéncia, que por sua vez interfere no prognostico e na mortalidade desses

pacientes nos hospitais pediatricos brasileiros. (EINLOFT, 2002)



26

Apesar das poucas pesquisas epidemioldgicas no pais a respeito do perfil dos pacientes
admitidos na terapia intensiva pediatrica, um estudo retrospectivo realizado no Hospital
Israelita Albert Einstein, no ano de 2009, mostrou que as causas respiratorias ocupam as trés
principais causas de admissdo, seguidas pelos diagnosticos de envenenamentos, TCE, e das
neoplasias. Consequentemente, as internacdes foram mais prolongadas e a rotatividade dos
leitos muito menor, em vista da maior incidéncia atual de doencas de carater crénico,

degenerativas e das sequelas apresentadas. (LANETZKI, 2012)

O resultado desse estudo aponta que o perfil das criangas gravemente enfermas admitidas na
UCIP do pais reflete a deficiéncia do sistema de salide em promover uma medicina preventiva
que evite admissfes por causas infecciosas. Ademais, indica que as causas externas nao se
restringem a classe socioeconémica baixa, e que a politica publica de satde articulada com as

demais politicas € essencial no pais, tanto no sistema publico, quanto no privado.

Estudo transversal retrospectivo realizado no sul do pais observou que nos Obitos abaixo de
15 anos por causa externa, cerca de 470 sdo atendidos em pronto-socorro e 20 sdo internados.
Naqueles que evoluiram para 6bito, a principal causa de mortalidade foi o traumatismo
craniano. A adequacdo da assisténcia a salde na infancia as principais causas de
morbimortalidade contribui para a reorganizacdo dos servicos de saude, ndo apenas a nivel
hospitalar, mas também nos servicos de atencdo primaria, onde medidas eficazes de
prevencdo podem ser adotadas, sobretudo para reducdo da morbimortalidade por causas
infecciosas, percentualmente maiores nos paises em desenvolvimento como o Brasil, onde o
sistema organizacional de salde ¢ ainda deficiente em comparacdo aos paises desenvolvidos.
(MARTINS, 2005)

Afirma Martins (2005, p. 201), “[...] a prevengdo destes eventos resultaria na reducdo dos
gastos hospitalares, aléem do desgaste emocional vivenciado pela crianca e pela familia

durante a permanéncia hospitalar.”

A reducgdo da mortalidade infantil em dois tergos até o ano de 2015 consiste em uma das
metas da OMS, o que significa evitar mais de 8 milhdes de obitos a cada ano (FUNDACAO
ABRINQ DIREITOS DA CRIANGA, 2012). Os servigos de emergéncia e as Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica participam dessa estratégia governamental, visto que, 0

atendimento emergencial oportuno e acessivel a populacdo, de acordo com Dunser, (2006
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apud CAMPOS-MINO, 2012, p. 4) além de reduzir as lesdes e incidéncia de dano, contribui
para a reducdo da mortalidade dos casos de maior gravidade em cerca de 50%.

Estudo realizado a partir dos dados apresentados pelos paises membros da Sociedade Latino-
Americana de Cuidados Intensivos Pediatricos, Espanha e Portugal evidenciou que 33,7% da
populacdo dos paises membros correspondem a criangas, sendo as principais causas de
mortalidade observadas: malformacgdes congénitas, cardiopatias congénitas, pneumonia,
diarreia, sepse, desnutricdo, acidentes, traumatismos, doencas do SNC e as onco-
hematoldgicas. Concomitante, nos paises europeus predominam as causas nao infecciosas,
como o trauma, as neoplasias, as doengas do SNC, as malformacdes congénitas e as doengas
cardiorrespiratdrias. A propor¢do de leitos de terapia intensiva pediatrica/crianga nos paises
estudados da América Latina, somados ao de Portugal e da Espanha, é de 1 leito para cada
40.000 criancas, sendo a taxa de mortalidade encontrada nessas unidades de 12%,
percentualmente bem superior a encontrada nas Unidades Europeias de 5%. (CAMPOS-
MINO, 2012)

Yeh (1992) estimou nos seus estudos 1 leito intensivo para cada 28.000 a 32.000 criangas,
envolvendo 10 unidades, como uma boa cobertura em terapia intensiva pediatrica para cerca
de 300.000 criangas.

A mortalidade se correlacionou de forma inversa com o nimero de leitos disponiveis, nimero
de unidades de terapia intensiva pediatrica, nimero de intensivistas pediatricos e de centros
pediatricos de especialidades, sendo que quanto maior a dificuldade de acesso ao tratamento
intensivo pediatrico, tanto maior a taxa de mortalidade infantil observada nos paises
estudados. Além disso, a deficiéncia de infraestrutura e de recursos humanos contribui para a
iniquidade do acesso a terapia intensiva pediatrica relacionada a distribuicdo heterogénea
desses recursos dentro de cada pais. (CAMPOS-MINO, 2012)

Estudo observacional descritivo realizado na UCIP do Hospital das Clinicas de Uberlandia,
no periodo de 1989 a 2003, evidenciou que das 2455 internacfes na UCIP, 15% foram por
causas externas e as principais causas foram o0s acidentes de transporte (49,2%), o0s
envenenamentos (9,1%) e as quedas (8,9%). Os traumatismos cranianos foram responsaveis

pelas internagdes por periodo superior a sete dias. O nimero de 6bitos correspondeu a 12,6%
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da amostra estudada, com duragdo de internacdo variando entre um a trinta e quatro dias.
(ROCHA, 2007)

Dessa forma, é evidente que o Brasil ainda apresenta uma assisténcia primaria deficiente, e
que somada a falta de intersetorialidade das politicas publicas no pais, reflete negativamente
na atencdo terciaria, de acordo com os resultados apresentados nesse estudo. Segundo Rocha
(2007, p. 67), “Ainda que a literatura descreva curto periodo de internacdo decorrente de
causas externas, € importante ressaltar que a prevencao reduziria gastos hospitalares e evitaria

desgastes emocionais consequentes as perdas e sequelas permanentes.”

A respeito das UCIP brasileiras, embora bastante difundidas, conhece-se pouco de sua

distribuicdo, estrutura e 0 modo como se presta a assisténcia nessas unidades. (SOUZA, 2004)

A demanda crescente por cuidados intensivos em pediatria, nas ultimas décadas, desencadeou
0 aumento de leitos de UCIP em todo o mundo, existindo centenas deles vinculados ou ndo ao
sistema publico de salde e aos sistemas universitarios de ensino. Nos dois centros
econdmicos mais importantes do Brasil, S&o Paulo e Rio de Janeiro, respectivamente 10% e
0% das UCIP funcionam nas universidades. (BARBOSA, 2004)

As internacdes nas UCIP refletem o perfil das principais doencas causadoras de mortalidade
na faixa pediatrica, sendo necessario conhecer o perfil da populacdo atendida, a fim de
qualificar e adequar o atendimento a crianca grave. Apesar da alteracdo do perfil
epidemioldgico dessas doencas no pais, observa-se que muitas das patologias que evoluem
com gravidade e que séo admitidas na UCIP, como as doengas diarreicas, pneumonias e 0s
acidentes na infancia, poderiam ser melhor assistidas na atencdo basica, uma vez que a fase
inicial da doenca ndo exige uso de tecnologia de alto custo para o seu tratamento.
(CALDEIRA, 2005)

Na grande maioria das vezes, um bom acompanhamento proximo da crianca evita as
complicacdes das doencas, atraves da identificacdo das situacGes ou das criangas expostas a
maiores riscos, direcionando uma atuacdo mais efetiva e o acionamento do servico de
referéncia da rede publica de saldde. Ademais, a educacdo em salde contribue para o
reconhecimento dos sinais de gravidade e a capacitacdo de recursos humanos no manejo
adequado desse grupo de doengas. (CALDEIRA, 2005)
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Estudo descritivo transversal, realizado na UCIP do Hospital Universitario Regional de
Maringa, observou que as causas mais frequentes de Obito foram as doencas do aparelho
respiratorio (31,03%), com incidéncia maior entre os lactentes (55,17%). Por se tratar de uma
faixa etaria pos-natal, ha uma grande influéncia das baixas condi¢cdes socioeconémicas, do
meio ambiente e do predominio das causas infecciosas nos indicadores de adoecimento
infantil. (MOLINA, 2008)

A atencdo basica em pediatria representa um ponto de estrangulamento na organizacdo do
sistema publico de salde no pais, pois a integralidade da assisténcia esbarra em obstaculos
como o atendimento desvinculado da rede hospitalar privada, que é maioria no pais e que

mantém contratos com o servico publico. (CALDEIRA, 2005)

A atencdo priméria deficiente nos paises da América Latina favorece a aumento da taxa de
mortalidade infantil, dado pelo retardo do diagnostico e inicio do tratamento, com
agravamento da evolucdo clinica das criancas, somado ao transporte inadequado desses
pacientes e a demora na transferéncia para o setor terciario, onde ha o acesso as Unidades de
Cuidados Intensivos Pediétricos. (CAMPOS-MINO, 2012)

A cronificacdo da salde da crianca se reflete no nimero de diagndsticos observados na
admissdo desses pacientes na UCIP e nas readmissfes hospitalares, seja na UCIP , seja nas
Enfermarias de Pediatria (CABRAL, 2004). Os recursos tecnoldgicos aliados ao progresso
dos conhecimentos cientificos aumentaram a sobrevida das criancas com quadros de
neoplasias, quadros reumatologicos, lesdes traumaticas e outras. No entanto, muitas dessas
criangas saem dessas unidades com sequelas transitorias ou mesmo apresentando um dano,
que requer uma série de cuidados e uso de recursos tecnologicos no domicilio,
comprometendo a qualidade de vida do paciente e de familiares, por exigir dedicacdo, capital
e sobretudo entendimento acerca da importancia da continuidade da terapéutica fora do
ambiente hospitalar. Para futuros avangos na terapia intensiva pediatrica é relevante a
preocupacdo de estudos recentes acerca do desfecho das criangas egressas da UCIP, pois o
desfecho mortalidade deixou de ser o principal objetivo do intensivista pediatrico, o qual se
preocupa também em preservar a qualidade de vida apos a alta hospitalar, e a sua reinsercédo

social.
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4.2 ATENCAO PRIMARIA EM PEDIATRIA NO BRASIL

A saude visa ao bem-estar e a qualidade de vida, e deve ser compreendida como resultado da
interacdo de fatores bioldgicos, sociais, econémicos e culturais, que definem o padrdo de
salde de uma determinada populacdo. A mudanca desse padrdo esta imbricada com mudangas
profundas dos padrdes econdémicos no interior da sociedade, assim como a implantacdo de

politicas publicas e a acdo intersetorial. (BUSS, 2002)

O século XIX foi um periodo da histéria marcado por grandes revolugdes filosoficas, politicas
e econdmicas, com destaque para o processo de industrializacdo e de urbanizacdo da
sociedade europeia. A ideia de uma coordenacdo do sistema nacional de salde data dos anos
60 nos paises europeus, com nitida separacdo dos papéis dos médicos generalistas e
especialistas. (BUSS, 2002)

A mudanca do perfil das demandas e necessidades dessa populacédo fez com que a integracédo
e a coordenacdo do sistema de salde fossem uma estratégia politica a ser adotada por grande
parte da Unido Europeia. O envelhecimento da populacdo nesses paises aumentou a
morbidade, especialmente a incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas, gerando a
necessidade de uma maior assisténcia dos servicos de saide em geral e de tipos especializados
(COLNAN, 2006). Nesse contexto, a coordenacdo do sistema de satde foi implantada na
Europa nos anos 90, a partir da atencdo primaria, como politica publica de carater urgente, em
vista das necessidades de sua populacdo, bem como do ponto de vista politico e econémico,
objetivando melhorar a efetividade e a organizacdo do sistema e sanear os gastos publicos
com o setor. (BUSS, 2002; COLNAN, 2006; GIOVANELLA, 2006)

Nesse sentido, pode-se afirmar que:

[...] a salde ndo é uma conquista, nem uma responsabilidade exclusiva do setor
salde. Ela é o resultado de um conjunto de fatores sociais, econdmicos, politicos e
culturais, que se combinam de forma particular em cada sociedade e em conjunturas

especificas, resultando em sociedades mais ou menos saudaveis. (BUSS, 2002, p.

56)

Em 1978, a Conferéncia Alma-Ata consagrou a atencdo primaria como a principal estratégia
de saude publica para enfrentar os problemas de saude dos paises subdesenvolvidos, sendo
caracterizada como uma acdo integral, permanente e integrante dos sistemas de saide bem

estruturados e comprometidos com a qualidade de vida dos cidaddos, levando em
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consideragdo o contexto ambiental, social, econdmico e cultural de cada individuo. (BUSS,
2002; DEL CIAMPO, 2006)

No entanto, por um longo periodo da histéria do pais, a politica publica de saude foi centrada
em ac¢des curativas, sem haver mudanca do quadro de doengas infectocontagiosas, secundarias
aos problemas sanitéarios de pais subdesenvolvido, associado ao aumento da incidéncia de
doencas cronico-degenerativas. A Reforma Sanitaria incorporou os principios estruturantes e
determinantes do novo enfoque a salde no pais na Constituicdo de 1988 (BUSS, 2002)

definindo que:

[...] para se promover saide ndo basta apenas a mobilizagdo do setor salde e da
atuacdo de seus profissionais, sendo que, de forma articulada, sdo necessarias
politicas e acles intersetoriais, com a mobilizacdo da sociedade e de outros

segmentos do poder publico. (BUSS, 2002, p. 52)

O sistema publico de salude brasileiro apresentou avancos a partir da implementacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) e de seus principios norteadores, sobretudo da adogdo de um
conceito mais amplo de salde, centrado no individuo e ndo na doenga como nos pacotes
assistenciais dos anos 70 e 80. A concepcdo de Atencdo Primaria em Saude (APS) no pais foi

formulada héa cerca de 20 anos, a partir da implementacdo do SUS. (BRASIL, 2007)

A APS leva em consideracao o sujeito em sua individualidade, complexidade, integralidade, e
insercdo sociocultural. Busca a promogdo da salde, a prevencdo e o tratamento de doencas, e
a reducdo de danos para o individuo, que possam comprometer a sua qualidade de vida e o
seu convivio social de modo saudavel, pois visa a longitudinalidade da relacdo médico-
paciente, independente da auséncia ou da presenca de doenca. (BRASIL, 2007,
GIOVANELLA, 2006)

Starfield (2002, apud BRASIL, 2007, p.25) afirma, que a APS consiste no primeiro contato
do cidaddo com o sistema de saude, tendo a responsabilidade local pela organizacdo do
cuidado a saude dos individuos, suas familias, da populagdo como um todo, e capacidade de
responder a 85% das necessidades em salde. Os servigos de atencdo primaria que incluem as
Unidades Basicas de Saude, consultdrios comunitarios e outros espagos comunitarios,
ultrapassam 50 mil unidades disponibilizadas nos municipios, e apresentam uma boa

capacidade resolutiva para os problemas de saude mais frequentes, sendo de fundamental
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importancia na organizacdo do Sistema Nacional de Saude e na distribuicdo equénime de
recursos dentro do sistema. (BRASIL, 2007)

Os médicos alocados na atencdo primaria ttm uma ampla carga tedrica e técnica em termos de
diagndstico e de tratamento, atuam com uma visdo multidisciplinar e com poucos recursos
tecnoldgicos para resolver diversos problemas de salde, sendo um contexto de postura e de
atuacdo muito diferente do que pensam os médicos especialistas alocados nos servigos do

sistema de maior complexidade de paises em desenvolvimento, como o Brasil.

Nos paises da Unido Europeia, os clinicos sdo responsaveis pela realizacdo de procedimentos
médicos, acompanhamento de doentes cronicos e realizacdo de atividades preventivas, sendo
os verdadeiros condutores dos cuidados dos seus pacientes, pois possuem certo grau de
autoridade sobre o custo e a qualidade de atencdo especializada e hospitalar, comprando ou
contratando os servicos especializados para 0s seus pacientes. (GIOVANELLA, 2006)

O cuidado centrado no doente privilegia a assisténcia ambulatorial a salude, acrescido do fato
de que alguns recursos tecnoldgicos na atualidade estdo disponiveis para uso domiciliar,
mesmo nos casos mais complexos. (COLNAN, 2006)

O amadurecimento do sistema de salde em muitos paises da Europa trouxe a caracteristica
organizacional da Medicina da Familia e Comunitaria ter uma posicdo central forte de
coordenacdo dentro do sistema. O atendimento preferencial do paciente é na atencdo primaria,
sendo os encaminhamentos realizados nos casos estritamente necessarios. O controle do
sistema pelos médicos generalistas reduz os gastos com o0s servigos especializados e com as
internacdes hospitalares, além de coordenar e qualificar a atencdo primaria como um servigo

resolutivo para a maior parte dos problemas de satde. (COLNAN, 2006)

Paises como a Franca, que ndo possuia um sistema organizacional de coordenacdo da salde,
apresentavam problemas com a continuidade do tratamento dos pacientes, gerando
insatisfacdo dos usuarios do sistema. O paciente francés tinha toda a liberdade para escolher a
porta de entrada ao sistema, isto &, consultar a principio com o generalista ou com o
especialista, sendo que nenhum profissional tinha a responsabilidade formal pelo processo de
atencdo prestada ao individuo e a manutencdo de sua satude. (COLNAN, 2006)
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No Brasil, um fato que pode ser levado em consideragdo sobre a resolutividade do sistema é a
sobrecarga de trabalho por equipe de saude da familia, quando comparado com a norma
estipulada nos paises da Unido Europeia. Fato que prejudica a assisténcia médica no dia- a-
dia, com consultas mais curtas, menor nimero de intervencgdes cirdrgicas de pequeno porte,
maior nimero de prescricdes medicas desnecessarias e de encaminhamentos a especialistas,
dificuldade no estabelecimento de vinculo equipe/paciente nesses programas e
consequentemente maior confiabilidade nos servicos especializados de alta complexidade.
(COLNAN, 2006; GIOVANELLA, 2006)

A APS, mais especificamente o seu carro-chefe, a Estratégia Saude da Familia (ESF),
configurou-se em 2006, na politica adotada pelo governo brasileiro para reorganizar a porta
de entrada no SUS. A ESF trabalha com a ideia de ac@es integradas do poder publico e da
comunidade, visando melhorar a salde dos brasileiros através da atencdo basica, e atua sobre
os fatores que influenciam a qualidade de vida (BUSS, 2002; RIBEIRO, 2010). Em relagéo ao
atendimento infantil, é considerado o servico de referéncia, isto é, o primeiro contato da
crianca com o sistema publico de saude. Em 2008, o Ministério da Saude (2008 apud
RIBEIRO, 2010, p.2316) criou os Nucleos de Atencdo a Saude da Familia (NASF),
incorporando novos profissionais de apoio ao programa ESF.

A APS tem a proposta de dar um seguimento horizontal a assisténcia a salde, adotando uma
postura acolhedora ao usuario do sistema. Para o estabelecimento de um vinculo maior entre o
usuario e a equipe de saude, foi adotado em 2006 o programa HumanizaSUS, com enfoque
resolutivo, responsavel e individualizado de cada caso. (RIBEIRO, 2010)

A assisténcia humanizada deve se dar na combinagdo dos conhecimentos técnicos de

um profissional e de sua capacidade de interagdo com o outro, que vai desde saber
trabalhar em equipe até a forma como interage com quem esta sob seus cuidados.

(RIBEIRO, 2010, p. 2320)

A APS dedica-se aos problemas mais frequentes, sejam eles simples ou complexos, na
maioria das vezes na fase inicial da evolucdo natural da doenca e ainda mal definidos quanto
ao diagnostico. No entanto, ainda no que se refere a atencdo primaria em saude no Brasil,
tanto médicos e outros profissionais de salde, quanto a populacdo em geral demonstram
preconceitos, desvalorizacdo a esses servicos de atencdo e ideias pré-formadas, sobretudo

arraigadas nos pacotes assistenciais dos anos 1980 e 1990. (BRASIL, 2007)
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A desvalorizacdo da APS se reflete na dificuldade de captacdo de médicos recém-formados
para trabalhar nos postos de salde, pois esses profissionais saem das faculdades com uma
visdo distante e limitada sobre a importancia da atencdo primaria na organizacdo do SUS, e a
populacdo, em geral, mantém o uso irregular e pouco exploratério das Unidades Basicas de
Saude para a resolucdo dos problemas mais simples e frequentes (BRASIL, 2007). Além
disso, cabe ressaltar, entre os problemas estruturais relacionados a APS, a inadequada
estrutura fisica e material existente em muitas UBS, principalmente nas regifes Norte e

Nordeste do pais, 0 que contribuiu para a desassisténcia a satde da populacéo local.

O atendimento inadequado na APS contribui, em muitos casos, para uma evolucao
desfavoravel da doenca, com necessidade de internacdo em UCI. Segundo Giovanella (2006,
p. 951), “O cuidado de doentes cronicos resulta em interdependéncia interorganizacional, pois
estes pacientes utilizam simultaneamente servigcos de diversas complexidades, exigindo a

coordenagdo entre niveis de atencdo.”

A articulacdo da saude e da educacdo é de extrema importancia para a promocédo daquela, pois
consegue envolver a populagdo com a participagdo ativa na melhoria da qualidade de vida e
satde. O Ministério da Saude empreendeu, nos Ultimos anos, varios programas de promocao
da satde em pediatria, entre os quais o incentivo ao aleitamento materno, com a implantacao
da Rede Nacional de Bancos de Leite Humano nos hospitais, e de combate a violéncia e aos
acidentes, com a inclusdo da sociedade civil e de outros setores governamentais. (BRASIL,
2005a; BUSS, 2002)

Entre outras iniciativas do governo, destaca-se o Programa Bolsa Alimentacdo, que
acompanha as criangas em risco nutricional, mediante a complementacdo de renda familiar
para a melhoria da alimentacdo e o incentivo a realizacdo de acdes basicas em saude, como
realizar o pre-natal, ampliacdo do calendario vacinal das criangas com aumento da sobrevida
no primeiro ano de vida e reducdo da incidéncia de doencas como as formas graves de
tuberculose, a hepatite B, as meningites e pneumonias por Haemophilus influenzae tipo b,
entre outras, além do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, e
desenvolvimento de atividades educativas em salde e nutricdo. (BRASIL, 2005a; BUSS,
2002)
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Os programas ofertados a crianca na Atencdo priméaria tém o objetivo de promover e
recuperar a salde e 0 bem-estar da mesma, através de orientagdes educacionais de prevengdo
a familia, a fim de reduzir a exposicdo aos riscos de agravos a saude. A atencdo integral a
salde da crianca e do adolescente somente se materializa a partir do momento que a
assisténcia se antecipa aos agravos instalados, isto €, a partir da prevencdo e promoc¢do da
salde, da puericultura. (DEL CIAMPO, 2006)

Na sequéncia de eventos na cadeia organizacional do SUS, observa-se que:

Os servigos de emergéncia sdo ainda inadequadamente utilizados por grande parcela
da populacdo. Embora sejam as melhores portas de entrada na ocorréncia de
emergéncias, ndo contemplam a integralidade da atencéo, a longitudinalidade do
cuidado e a coordenacdo das acdes, os demais elementos da Atencéo primaria em

satde. (BRASIL, 2007, p. 41)

A integralidade é um importante principio norteador do sistema publico de saude brasileiro,
pois esta relacionada ao sistema organizacional dos niveis de assisténcia a satde. O governo
brasileiro adotou a estratégia de descentralizacdo da assisténcia a saude a partir dos anos 90,
com a implementacdo da Estratégia Satde da Familia, que ainda hoje ndo consegue, dentro do
sistema, resolver de forma ampla as doencgas mais comuns, além das medidas de promocéao e
prevencdo em saude. A resolutividade da rede hierarquizada, em cada nivel e no sistema
como um todo, estd relacionada a alguns fatores relacionados a cultura da populacdo, a
globalizacdo das informacdes, qualidade técnica da assisténcia prestada e as relacGes
interpessoais estabelecidas entre equipe-pacientes. Nas rotinas de funcionamento da atencéo
basica em pediatria existem muitos obstaculos organizacionais que contribuem para a
demanda excessiva de atendimento dos servi¢os de média e alta complexidade, tais como:
encaminhamentos desnecessarios, auséncia de critérios de risco para referenciar as criangas e

falta de agendamento das consultas de retorno.

Estudo descritivo transversal, desenvolvido em cinco unidades publicas de referéncia para
urgéncia e emergéncia no Estado de Pernambuco, mostrou que metade das criancas atendidas
no servico médico buscam o primeiro contato nas unidades de pronto-socorro, seguido pela
Saude da Familia, pelos centros de salde, pelas policlinicas e por outros servigos publicos e
privados. As dificuldades mais relatadas quanto a acessibilidade ao atendimento na rede
basica foram, em ordem decrescente: agendamento da consulta para outro dia, ndo conseguir
ficha, marcacéo pelo agente comunitario, excesso de demanda, ndo ter médico e nao dispor de

pediatra. Nesse mesmo estudo, verificou-se que a quase totalidade dos pais ou responsaveis
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pelas criangas priorizam o atendimento no servigo especializado, e deixam em segundo plano
0 atendimento na unidade basica, pela credibilidade maior que depositam nesses servicos,
tanto no que se refere aos recursos humanos, quanto no uso dos recursos tecnoldgicos, embora
63,5% dos pacientes atendidos poderiam ter os seus problemas de satude solucionados na rede
basica de saude. (KOVACS, 2005)

E inegavel que ocorreram avancos no sistema de satde brasileiro. Entretanto, ainda existem
muitos problemas estruturais, organizacionais e culturais, que limitam uma maior e mais
completa oferta de servicos de salde a populacdo em geral. No processo de construgdo do
SUS, ha muito que fazer por parte dos gestores federais, estaduais e municipais em relacéo a
melhor e mais abrangente assisténcia primaria em salde. E necessario um maior
reconhecimento social dos profissionais que trabalham diretamente com Atencdo Primaria
através de educacdo continuada, melhor infraestrutura das unidades e estimulo a producéo
intelectual para atrair e educar os profissionais e a popula¢do quanto a importancia da APS

como elemento-chave do sistema de salde adotado no pais. (BRASIL, 2007)

Nesse sentido, o que falta é um esforco concentrado na organizacdo da assisténcia a
populacdo infantil, que contemple desde o primeiro atendimento, nas Unidades Bésicas de
Saude, até a atencdo especializada dos casos mais graves, que exigem internacao nas unidades
de média e alta complexidade. Esse é o objetivo do Ministério da Saide com a Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducédo da Mortalidade Infantil, de
forma a articular as diversas agdes de salde na busca da integralidade (BRASIL, 2005a).
Investir na APS é a melhor decisdo para prevenir doencas e reduzir a mortalidade com baixo
custo. A atencdo terciaria a satde, além de muito mais dispendiosa financeiramente, é sempre
cercada de muita dor e sofrimento, ndo somente do paciente, mas também de seus familiares e
da equipe. Conforme Giovanella (2006, p. 961), “A progressiva interdependéncia entre os
niveis de atencdo e servicos, decorrente da crescente relevancia das doengas cronicas, aponta

a necessidade de um trabalho em rede.”

A demanda crescente por cuidados intensivos em pediatria, nas ultimas décadas, desencadeou
0 aumento de leitos de UCIP em todo o pais, existindo centenas deles vinculados ou ndo ao

sistema publico de salde e aos sistemas universitarios de ensino. (BARBOSA, 2004)
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As internagdes na UCIP refletem o perfil das principais doencas causadoras de mortalidade na
faixa pediatrica. Apesar da alteracdo do perfil epidemioldgico dessas doengas no pais,
observa-se que muitas das doencas que evoluem com gravidade, e que sdo admitidas na
UCIP, poderiam ser manejadas com facilidade na atencdo basica, pois, na fase inicial da
doenca, a assisténcia ndo exige uso de tecnologia de alto custo ou de especialistas para o seu
tratamento. Em muitos casos, um bom acompanhamento proximo da crianca evita as
complicacdes das doengas, através da identificacdo das criancas de maior risco, da atuacdo
mais efetiva e acionamento do servico de referéncia da rede publica de salde, de orientacfes
educacionais em saude a populacdo para o reconhecimento dos sinais de gravidade, e a
capacitacdo de recursos humanos no manejo adequado desse grupo de doencas.

O conhecimento atualizado das principais causas de morbimortalidade na infancia ajuda na
otimizacdo da assisténcia a satde de acordo com as necessidades, além de ampliar 0s servicos
de atendimento para a populacdo, tornando a assisténcia mais equanime. (DEL CIAMPO,
2006)

Foi a partir de 1995 que houve o aumento substancial dos gastos federais em salde com o
setor ambulatorial, de APS, com a cria¢do do Piso de Atencdo Bésica e a difusdo do Programa
Saude da Familia. Apesar do novo enfoque dado a saude, com programas centrados na
promocdo e prevencdo da mesma, as transferéncias federais para os setores de média e alta
complexidade, referente ao ano 2006, foram cerca de duas vezes os referentes da atencao
basica. Fato que contradiz as mudancas expressivas do padrdo de financiamento hospitalar
para o preventivo. (RIBEIRO, 2009)

A insatisfacdo da populagdo brasileira advem da perpetuacdo da saide como um problema
social tanto no setor primario, por financiamento inadequado pelas esferas do governo, quanto
na rede hospitalar, por problemas de restricbes de acesso a leitos hospitalares e atendimento
emergencial no SUS. A Saude Suplementar é a escolha da grande maioria dos brasileiros
pertencentes as classes sociais média e alta, que ndo adotam a rede publica de saide como um
servigo de qualidade no pais. Conforme Ribeiro (2009, p. 781), “A permanéncia deste padréo

compromete 0 acesso equitativo institucionalmente preconizado.”



38

4.3 POLITICA PUBLICA DE SAUDE PARA A CRIANCA E ADOLESCENCIA NO
BRASIL

A figura da crianca e do adolescente foi reconhecida na sociedade, de acordo com Airés (1981
apud MELIM, 2005, p. 2), como uma fase diferenciada da vida humana a partir da Idade
Moderna, mais especificamente no final do século XIX e inicio do século XX. No Estado
Moderno, a vida das pessoas passou a ser uma preocupacao e foco de investimentos por parte
do Estado, visto que, até entdo, mulheres e criangas eram expostas ao mercado de trabalho e
viviam em precérias condi¢Ges de moradia, alimentacédo, transporte, entre outras. (MELIM,
2005)

Nesse contexto social e econdmico da Historia:

As quedas nas taxas de natalidade, o aumento dos coeficientes de mortalidade
infantil, epidemias eram indicadores das dificuldades pelas quais as familias
estavam passando no cotidiano de sua luta pela sobrevivéncia, mas, sobretudo,
apontavam a dimensdo coletiva do processo salde-doenca em determinados grupos

sociais. (ROCHA, 1997, p. 29)

A Declaracdo dos Direitos Humanos Universais de 1947, periodo pds-guerra, foi um marco na
defesa dos direitos humanos, contrapondo-se as desigualdades sociais € a ma qualidade de
vida dentro do sistema capitalista. A partir dela foram organizadas convencdes na ONU para
discutir os direitos humanos, entre as quais, algumas em defesa dos direitos da crianca. A
Conferéncia sobre os direitos da crianca de 1989 foi realizada na Assembleia Geral das
Nacdes Unidas, a qual apontou as criangas como alvo de preocupacdo internacional, sendo
instituida a ideia da crianca portadora de direitos. (BRASIL, 2009; LARA, 2009)

O precario investimento do Brasil em politicas publicas voltadas para a satde da crianca até a
primeira metade do século XX, é observado na pouca documentacao a respeito, e mostra que
houve na historia politica do pais um distanciamento do Estado brasileiro com o respeito e a
protecdo a cidadania de criangcas e adolescentes. A historia das politicas sociais para as
criancas e adolescentes no Brasil, como uma preocupacao do Estado, sO aparece a partir do
século XIX. (FALEIROS, 2004)

O direito a saude, no pais, ganhou forca nas ultimas décadas do seculo XX (BRASIL, 2011).
Até a década de 90, a descricdo dos estudos sobre a saude no Brasil focava no panorama

macro do setor, com pouca referéncia as instituicdes e servicos de saude. Posteriormente,
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observou-se a preocupacao com as investigacbes em politicas, em instituicdes e praticas em

salde. Hoje, h& uma preocupacdo crescente com as politicas publicas. (PAIM, 2006)

Kauchakje (2007 apud OLIVA, 2009, p. 24), define politicas publicas como formas de
aplicacdo dos artigos constitucionais e das leis que os regulamentam. A Politica de Saude
consiste na resposta social de uma organizacdo, como o Estado, diante das condicGes de satde
dos individuos, bem como em relacdo a producdo, distribuicdo, gestdo e regulacdo de bens e

servigos gque afetam a satde humana e o meio ambiente. (PAIM, 2006)

A saude é um tema transversal visualizado nas diferentes fases da historia do pais, as quais
sofreram influéncia de determinantes econdmicos, sociais e politicos nos respectivos
periodos. Para o entendimento da Politica de Atencdo a Saude da Crianca e Adolescente no
Brasil, € necesséario o conhecimento dos acontecimentos historicos de cada governo e das
diretrizes desenvolvidas em politicas publicas sociais, além da inclusdo da participacao social
na fiscalizacao dessas politicas a partir do SUS. (FIGUEIREDO, 2007)

No periodo de Império (século XVIII), era pratica frequente no Brasil entregar as crian¢as as
amas-de-leite alugadas ou a familias, que recebiam pequenas pensdes e ainda as utilizavam
em trabalhos domésticos. Nas Santas Casas, um espaco misto de publico e privado, as
criancas abandonadas eram recolhidas da sociedade. No entanto, por falta de estrutura no
atendimento dessas instituicdes ou por omissdo, cerca de 90% das criangas admitidas
morriam. Ap6s a Independéncia do Brasil (século XIX), a necessidade de formulacdo de
politicas publicas para a crianca brasileira é colocada como uma questdo de ordem publica,
gue posteriormente se aliou a questdo de higiene. Em 1830, surgiu a primeira sala de partos, e
no final do século XIX varios médicos se preocupavam com a taxa de mortalidade infantil e
com a amamentacdo. (FALEIROS, 2004)

A Pediatria surgiu no século XVIII, em meio ao surgimento de outras profissdes, como
assistentes sociais, enfermeiras em salde puablica e educadores, com a finalidade de
assisténcia social as criangas mais carentes (ROCHA, 1997). As enfermarias de pediatria e 0s
bergarios no século XVIII tinham o propdsito de isolamento daquelas criangas com quadros
infecciosos e transmissiveis, fato que as afastava de seus pais e familiares. O funcionamento
desses setores pediatricos sofreu adaptagdes posteriormente, segundo Andrade (1979 apud

ROCHA, 1997, p. 30), quando passaram contribuir para a observacdo do quadro clinico, e
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realizacdo de exames subsididrios visando ao diagnostico e ao tratamento da crianca

hospitalizada.

Na década de 1930 foi consolidado o Departamento Nacional da Crianca (DNCr), primeiro
6rgdo estatal de protecdo a infancia e a adolescéncia no pais, criado pelo presidente Getulio
Vargas, durante o Estado Novo (1937/1945). O DNCr coordenou a assisténcia materno-
infantil no Brasil até o ano de 1969, desenvolvendo atividades dirigidas a infancia e a
adolescéncia, a fim de reduzir a mortalidade infantil e promover a higiene social pelo combate
das doencas transmissiveis. Ja neste periodo da historia do pais, o foco do governo era com a
melhoria das condicdes alimentares, de educacdo e imunizacdo na infancia. (BRASIL, 2011;
FALEIROS, 2004)

O Ministério da Saude foi desmembrado da Educacdo em 25 de julho de 1953, assumindo,
desde entdo, as acdes do DNCr. Em 1975, o governo federal criou o Programa Nacional de
Saude Materno-Infantil, a fim de reduzir a morbimortalidade da crianca e da mulher.
Consistia em seis subprogramas: Assisténcia Materna; Assisténcia a Crianca e ao
Adolescente; Expansdo da Assisténcia Materno-Infantil; Suplementacdo Alimentar por meio
do Programa de Nutricdo em Saude do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(PNS/INAN); Educacdo para a Saude e Capacitacdo de Recursos Humanos. (BRASIL, 2011)

Na década de 1970, a politica de saude tinha um carater centralizador e verticalizado na
adoc¢do de metas e normas para atender a demanda publica por satide (FIGUEIREDO, 2007).
Antes da criagcdo do Instituto Nacional de Assisténcia Social (INAMPS), apenas as pessoas
inseridas no mercado de trabalho tinham o direito a salde através do sistema previdenciario,
que beneficiava secundariamente mulheres e criangas, na qualidade de dependentes. A
atuacdo do governo federal, através do Ministério da Saude, veio estender o atendimento
médico sanitario a populacdo mais carente do pais, atraves da criagdo do INAMPS e da
participacdo das Secretarias Estaduais na implementacdo de programas especificos, entre 0s
quais, o Programa Materno-Infantil, e a constru¢cdo de unidades bésicas de salde e de

hospitais para atender a populacéo de forma mais abrangente. (ROCHA, 1997)

A passagem dos anos 1970 para 1980 no Brasil foi dramética para a populacdo, com altos

indices inflacionarios, estagnacdo econémica e uma populacdo que crescia marcada por
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desigualdade distributiva de renda e pelo posicionamento do governo federal em néo priorizar
as politicas publicas, em vista da grave crise econdémica no pais. (ROCHA, 1997)

As acles do governo brasileiro, em relacdo a garantia de sadde infantil, sdo apoiadas em
diretrizes politicas de &mbito nacional e internacional, que priorizam a atencédo integral e a
qualidade de vida das criangas e adolescentes em seu contexto familiar, social e de meio
ambiente. Esses movimentos surgiram na década de 1980, e situaram as criangas como
sujeitos de direito, visando sua protecdo integral. Uma das iniciativas foi a Convencéo
Internacional dos Direitos das Criangas, promovida pela ONU em 1989, ratificada no Brasil e
pela quase totalidade dos paises do mundo, sendo adotado um Plano de Acéo, e estabelecido
metas para a infancia e para a adolescéncia em 1990. A participacdo da sociedade e de setores
do Estado mobilizou a Assembleia Constituinte em 1986 a defender uma doutrina de protecédo
integral a crianca, ao considera-la prioridade para o Estado e retirando de foco a politica
direcionada, até entdo, para a pobreza e para o assistencialismo. (FALEIROS, 2004;
FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

O conhecimento das diretrizes politicas em defesa do cuidado infantil integral fundamenta as
préaticas médicas no cuidado do paciente, pois amplia o0 conhecimento sobre politicas publicas
e reorganiza as ideias, no sentido de conhecer, e de atuar em defesa dos direitos das criangas.

A crianca brasileira passou a ser uma prioridade, para o Estado e para a sociedade, a partir da
regulamentacéo do artigo 227 da Constituicdo Federal de 1988, que resultou na elaboracéo do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, promulgado pelo Presidente da Republica em 13 de
junho de 1990, tendo entrado em vigor em 12 de outubro do mesmo ano. A legislacdo
brasileira, a partir do Estatuto, reforcou a protegdo integral a infancia como um dever social
da familia, da sociedade e do Estado. A saude é referida no Estatuto como uma das politicas
sociais basicas de responsabilidade do poder pablico a ser assegurada a criangas e
adolescentes. (BRASIL, 2005a; ZILIOTTO, 1992)

O conceito de saude foi ampliado a partir da Constituicdo de 1988, considerando-a resultante
de varios fatores determinantes e condicionantes, como a alimentacdo, moradia, saneamento
bésico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte e outros. Nesse sentido, de
acordo com a legislacdo brasileira, as esferas dos governos (federal, estadual e municipal)

deverdo articular-se e desenvolver politicas sociais e econdmicas, que visem a um modo
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especifico de salde e melhores condi¢des de vida para a crianca brasileira. (BRASIL, 20123;
LARA, 2009)

A partir da Constituicdo de 1988, o governo federal brasileiro adotou uma nova concepcao de
politicas publicas de carater universal, integral e estruturada sob o principio de uma gestdo
publica participativa. Nesse contexto, a esfera federal dispde as normas gerais, concomitante
as esferas estaduais e municipais sdo responsaveis pela coordenacdo e pela execucdo das
politicas pablicas. (OLIVA, 2009)

A implementacdo do SUS no pais garantiu os termos legais para 0 acesso universal,
igualitario e integral aos servicos e acdes de saude (MARSIGLIA, 2005). No entanto, as
conquistas na legislacdo brasileira ndo foram acompanhadas por um comprometimento do
Estado e da sociedade, em vista dos desmontes das politicas sociais, sem as quais, ndo ha a
universalizacdo dos direitos civis, sociais e politicos. (MELIM, 2005)

A principal estratégia adotada pelo Ministério da Salude para reorganizar e ampliar a Atencédo
Priméria a Saude (APS) foi a implantacdo do Programa da Saude da Familia nos anos 1990. O
Plano de Agédo do Governo Federal visa reduzir a taxa de mortalidade infantil, por meio da
intensificacdo da assisténcia a saude infantil na ESF (Estratégia Saude da Familia), da
transferéncia de renda pelo Programa Bolsa Familia e do incentivo da cobertura vacinal.
(FIGUEIREDO, 2007; FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

A implantacdo da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), de acordo
com as proposi¢des da OMS e do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia, ocorreu nos anos
1990. A AIDPI tinha como objetivos reduzir a mortalidade nos menores de cinco anos,
reduzir a incidéncia e a gravidade por doencas infecciosas, como as pneumonias, as doencas
diarreicas, meningites e os disturbios nutricionais, através do fortalecimento de agGes de

promocéo e de prevencgdo das doencas na infancia na atencéo primaria. (FIGUEIREDO, 2007)

O governo brasileiro e outros 188 paises-membros da Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU)
assumiram, no ano 2000, o compromisso de alcangar os Objetivos do Milénio até 2015, que
pautaram em maio de 2002, na Sesséo Especial da Assembleia Geral das Nagdes Unidas sobre
a crianga. Os compromissos assumidos nessa reunido foram transformados em um conjunto

de metas e objetivos sociais, nas areas de educacdo, saude, protecdo e HIV/AIDS. Por sua
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vez, essas metas passaram a fazer parte do documento Um Mundo para as Criangas, que ao
firmé-lo, o estado brasileiro se comprometeu nacional e internacionalmente em produzir uma
série de transformacdes na vida de suas criancas e adolescentes, para até o ano de 2010, como
meta intermédia, e para 2015 como meta final. (FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA
CRIANCA, 2012)

As metas do Um mundo para as criancas (ONU) e o Plano Presidente Amigo da Crianca
tém como estratégias politicas, no setor saude, a reducdo da mortalidade infantil e da
desnutricdo de criancas até cinco anos, com especial atencdo as criangcas com menos de dois
anos de idade, e reducdo da taxa de criancas com baixo peso ao nascer. Além da
implementacdo de politicas e programas nacionais de salde para criancas e adolescentes,
incluindo metas e indicadores para promover sua satde mental, fisica e social. (FUNDACAO
ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

No ano de 2002, o Ministério da Saude adotou o Caderno de Atencdo Bésica da Salde da
Crianca, que reflete a continuacdo da preocupacdo do governo com a¢bes de promocdo da
satde infantil. Em 2004, houve o lancamento da Agenda de Compromissos para a Saude
Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil, sendo os cuidados com a saude
infantil apontados como prioridade para o Ministério da Saude, com énfase no cuidado
multiprofissional, qualificado, integrado e humanizado. (FIGUEIREDO, 2007)

A Area Técnica da Saude da Crianga e Aleitamento Materno é o setor do Ministério da Satde
responsavel por propor e coordenar as politicas governamentais de atencdo a salde da crianca
brasileira de zero a nove anos de idade. Objetiva integrar as acdes de promocéo, prevencao,
vigilancia e assisténcia integral a salde da crianga e cumprir 0s compromissos assumidos pelo
Brasil frente a ONU, como os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, no que se refere a
protecdo e a atengdo a saude da crianca. (BRASIL, 2011)

Atualmente, o governo federal prioriza a atengdo integral a salde de criancas e de
adolescentes no pais, com enfoque em acdes que saneiem necessidades da populacdo a médio
e longo prazo, a fim de garantir o desenvolvimento da nagdo com mais igualdade e justica.
(FIGUEIREDO, 2007)
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O Brasil apresenta grandes contrastes nas chances de sobrevivéncia infantil quando se
compara as diferentes macrorregides do pais, uma vez que 0s recursos materiais e humanos
concentram-se nas regides mais desenvolvidas, em prejuizo das populacdes periféricas e
rurais, as quais tém muita dificuldade de acesso a saude. Entretanto, a partir da organizacao
do SUS na década de 1990, o pais avangou na assisténcia a satde infantil, e a crianga passou a
ter papel importante nas acdes de saude, conforme as orientacdes preconizadas para o sistema,

com atendimento integral, individualizado e humanizado. (NEGRI, 2002)

Nesse sentido, as politicas de salde implementadas pelos governantes nas esferas federal,
estadual e municipal tém contribuido para reduzir as taxas de mortalidade infantil de maneira
acentuada, apesar das visiveis e persistentes desigualdades sociais e econdmicas regionais. E
possivel que essa reducdo esteja associada a ampliacdo do acesso a atencdo primaria, da
implementacdo de acdes e programas para tratamento das doencgas mais comuns na infancia e
causadoras de Obitos na faixa etaria pediatrica (diarreia, pneumonia e desnutri¢do), a
ampliacdo da cobertura vacinal, do incentivo a promo¢do do aleitamento materno e da
melhoria da assisténcia pré-natal. (FREITAS, 1993; NEGRI, 2002)

A organizacdo da assisténcia a salde a partir do SUS busca prestar um atendimento integral,
humanizado, individualizado e resolutivo a salde da crianca e a superacdo da desarticulacdo
entre os diversos niveis de atencdo em salde (como o distanciamento entre a atencdo primaria
e a atencdo hospitalar). A partir desse modelo assistencial adotado, prioriza-se a continuidade
do cuidado a crianca, desde as acdes de promocao, de tratamento e reabilitagdo, com um fluxo
direcionado em cada nivel de atencdo (priméaria, secundaria e terciaria), até a recuperagéo
completa do paciente. A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e
Reducdo da Mortalidade Infantil do Ministério da Saude reforca a integralidade da
assisténcia a saude infantil, que contemple desde o primeiro atendimento, nas unidades
bésicas de salde, até a atencdo especializada dos casos mais graves, que exigem internacéo
nas unidades de média e alta complexidade. (BRASIL, 2005a)

O reforco da atencdo basica em salde reduz custos com o setor, pois tem uma grande
capacidade resolutiva para os problemas mais comuns, e ndo exige, para o seu diagnostico e
tratamento, arsenal tecnoldgico de ponta, que por sua vez encarece a assisténcia e retarda o
diagnostico, em vista da dificuldade de acesso a rede publica. As politicas de salude anteriores

no pais tinham um caréater individualista, centrado na doenca, impedindo uma viséo holistica
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do problema. A politica de salde exercida hoje é de carater universal e estruturante, tendo o
objetivo de promover os direitos sociais e 0 cuidado integral aos cidaddos, com énfase no

tratamento e na prevencao de doencas prevalentes na infancia. (FIGUEIREDO, 2007)

O Estado e a sociedade tém papéis essenciais de sustentacdo das capacidades humanas, que
ndo foram exercidos por décadas no Brasil, com a pratica de uma politica individualista e
centrada na doenca. No entanto, nos paises desenvolvidos, a influéncia das condigdes de vida,
como habitacdo, educacao, trabalho, lazer, entre outros, esteve desde muito antes presente na
salde, no contexto das politicas publicas de saude destinadas a populacdo daqueles paises. A
taxa de mortalidade infantil pode ser considerada como um termdmetro do desenvolvimento
social de um pais, pois reflete as condi¢cdes de moradia, nutricdo, educacdo, saneamento

ambiental de uma sociedade.

De acordo com o censo do IBGE (2000), pouco mais de um terco da populacdo brasileira é
composta por criangas na faixa etaria de 0 a 17 anos, perfazendo um total de 60 milhGes de
brasileiros. As taxas de mortalidade em menores de um ano e em menores de cinco anos
reduziram entre os anos de 1998 e 2000, observando-se na Ultima década, uma reducdo de
38%. No entanto, a taxa brasileira ainda permanece muito elevada em relacdo aos paises
desenvolvidos, e a iniquidade entre brancos e negros se manteve, com as criangas negras em
situacdo de desvantagem. (FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

O Brasil é um pais marcado pela grande desigualdade social presente no seio de sua
sociedade, constituindo-se em uma das maiores do mundo. Por volta de 45% da populagéo
dos estados nordestinos é classificada como abaixo da linha da pobreza, enquanto que nas
regibes sudeste e sul, respectivamente 23% e 20,1% da populagédo encontram-se nessa
situagdo (MARSIGLIA, 2005). Nos ultimos 40 anos da historia do pais houve aumento do
indice de Desenvolvimento Humano, segundo Minayo (2000 apud MARSIGLIA, 2005, p.
72), com aumento da escolaridade, da expectativa de vida e da renda. No entanto, ainda de
forma desigual entre as macrorregides, fato que justifica a persisténcia das iniquidades no

pais.

Os programas e as politicas governamentais brasileiras estdo voltados para o elemento

marcante da diversidade no pais, a fim de levar essas politicas aos segmentos sociais menos
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favorecidos economicamente, que sempre estiveram as margens das mesmas. (FUNDACAO
ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

O SUS incorporou os servicos publicos preferencialmente aos segmentos mais carentes da
populacéo, e a parcela privilegiada da sociedade brasileira opta pela satde suplementar, uma
vez que o sistema publico ndo consegue atender de forma equanime a populagdo mais pobre
do pais. Percebe-se a discrepancia dos fundamentos teodricos do sistema com a pratica da
assisténcia a satde no Brasil, que na sua esséncia é um pais de dimensdes continentais, rico na
sua biodiversidade, com grande diversidade de culturas, racas e religides, o0 que, associado a
toda histéria do pais, sdo fatores que explicam o maior dos desafios das politicas publicas no
pais: o enfrentamento da iniquidade, de forma a atender com qualidade a necessidade da
populacdo sem, contudo, desprivilegiar as pessoas com condi¢cdes econémicas favoraveis, as
quais ainda ndo adotam o SUS como uma politica de saide de qualidade no pais. Segundo
Fundacdo ABRINQ direitos da crianga (2012, p. 20) “[...] a diversidade brasileira tem se

convertido em iniqiidades, muito mais que em oportunidades.”

O enfrentamento das iniquidades no pais é de responsabilidade do governo federal, e de toda
sociedade brasileira, a fim de transformar o Brasil em um pais mais equéanime,
contextualizado com a sua diversidade. Nesse sentido, as politicas patrocinadas pela Unido
deverdo ser concebidas levando em consideracdo as particularidades e especificidades
regionais. (FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

O acesso aos servicos primarios de atencdo a saude eficientes nas comunidades é de
fundamental importancia para o atendimento inicial a saude, assim como para o melhor
prognostico dos pacientes. Nesse sentido, a reducdo da mortalidade infantil corresponde ao
principal objetivo do governo brasileiro, a partir da identificacdo das causas e produgéo de
estratégias de acoes, que resultem em efeitos na qualidade de vida de criancgas e adolescentes.
Uma das principais estratégias do governo é o enfrentamento da desnutricdo infantil, que
consiste hoje no principal eixo da salde para as criancas no pais. Segundo estudos realizados,
mais da metade das mortes na infancia poderiam ser evitadas se as criangas tivessem uma
situacdo nutricional adequada. (FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

As politicas publicas de satde destinadas as criancas e adolescentes no pais tém como metas a

reducdo do numero de 6bitos nos menores de 5 anos de idade por causas infecciosas ou
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parasitarias, a reducdo de mortalidade por causas externas na faixa etaria de 10 a 19 anos e o
aumento da populacéo atendida no ESF. No entanto, as agdes governamentais estdo centradas
na atencdo as doencas cronicas, deficiéncias, desenvolvimento psicossocial, saide mental e
consumo de substancias psicoativas, em decorréncia da mudanca do perfil das doencas na
infancia ao longo das Gltimas décadas. (FUNDACAO ABRINQ DIREITOS DA CRIANCA,
2012)

Dessa forma, os extremos das faixas etarias pediatricas (RN e adolescentes) sdao as maiores
preocupacOes do governo brasileiro, sendo os adolescentes os mais vulneraveis as mortes por
causas externas. A gestdo das politicas publicas de atencdo a saude da crianca leva em
consideracdo o novo perfil de adoecimento em pediatria e de mortalidade entre criancas e
adolescentes. O século XXI, no contexto social urbano brasileiro, € marcado pela
predominancia das causas externas como responsaveis pelo novo perfil de morbimortalidade
entre os adolescentes. No outro extremo, 0s avancos tecnolégicos e de pesquisas médicas na
area de neonatologia tém produzido efeito no aumento de neonatos prematuros, e daqueles
portadores de malformac6es congénitas e de doencas graves, que geram demandas para o0

setor terciario e para o uso de tecnologia. (GOMES, 2010)

No modelo assistencial de salude descentralizado adotado no pais, a aten¢do béasica de saude
estd cada vez mais sob a responsabilidade de estados e municipios, na medida em que o
financiamento da Unido tem um carater suplementar. A estratégia do governo € buscar a
ampliacdo dos servicos de atencdo basica & populacdo excluida. (FUNDACAO ABRINQ
DIREITOS DA CRIANCA, 2012)

A avaliacdo dos Planos Plurianuais (PPA), em algumas das capitais das cinco macrorregioes
brasileiras, mostrou que 0s objetivos das agdes e programas municipais estdo centrados na
politica da educacdo e por ultimo na politica de saide. Foi observado, nesse estudo, que 0s
objetivos para a politica de salde (assisténcia materno-infantil) foram os menos mencionados,
sendo a capital gaicha a que mais fez mencao a salde, e a regido norte a que menos preza por

acOes de promocgédo da mesma. (OLIVA, 2009)

O municipio de Vitoria é classificado positivamente como uma das capitais brasileiras que
mais se aproxima ao cumprimento da legislacédo brasileira sobre a protecéo especial a criancas

e adolescentes, por meio de acdes e programas mesclados as iniciativas estadual e federal em
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relacdo as quatro politicas: assisténcia social, satde, educacao e protecdo especial a infancia e
juventude. (OLIVA, 2009)

4.4 POLITICAS PUBLICAS E A ATENCAO A CRIANCA GRAVEMENTE ENFERMA

A legislacéo brasileira, a partir do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), reforcou a
protecdo integral a infancia como um dever social da familia, da sociedade e do Estado. A
saude é referida no ECA como uma das politicas sociais basicas de responsabilidade do poder
publico a ser assegurada a criancas e adolescentes. (BRASIL, 2005a; ZILIOTTO, 1992)

O conceito de saude foi ampliado na Constituicdo de 1988, e de acordo com a legislacao
brasileira, as esferas dos governos (federal, estadual e municipal) deverdo articular-se e
desenvolver politicas sociais e econémicas, que visem a um modo especifico de saude e
melhores condigdes de vida para a crianga brasileira. (BRASIL, 2012a; LARA, 2009)

A partir da organizacdo do SUS na década de 1990, o pais avancou na assisténcia a saude
infantil, e a crianca passou a ter papel importante nas acdes de salde, conforme as orientacdes
preconizadas pelo SUS, com atendimento integral, individualizado e humanizado. (NEGRI,
2002)

A organizacao da assisténcia a saude a partir do SUS busca prestar um atendimento integral,
humanizado, individualizado e resolutivo a salde da crianca, com a superacdo da
desarticulacdo entre os diversos niveis de atencdo em saude, como o distanciamento entre as
assisténcias de baixa e alta complexidade. Com base nesse modelo assistencial adotado,
prioriza-se a continuidade do cuidado a crianga, desde as a¢Bes de promocao, de tratamento e
reabilitagdo, com um fluxo direcionado em cada nivel de atencdo (primaria, secundaria e
terciaria), até a recuperacdo completa do paciente. A Agenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil do Ministério da Saude
reforca a integralidade da assisténcia a saude infantil, que contemple desde o primeiro
atendimento, nas unidades basicas de salde, até a atencdo especializada dos casos mais

graves, que exigem internacdo nas unidades de media e alta complexidade. (BRASIL, 2005a)

A crianca grave, muitas vezes, é atendida na atengdo primaria a saude, e por meio de

pactuacdes interservicos e intergestores € referenciada para servigos mais estruturados no
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atendimento emergencial. No entanto, a grade de referéncia no ambito do SUS mostra que
0s pacientes agudos tém muitas dificuldades de acesso a atengdo bésica de saude, e
consequentemente as grandes emergéncias tornaram-se, com o decorrer do tempo, um dos
grandes problemas para os gestores do SUS, pois € causa frequente de reclamacgdes dos
usuarios e dos medicos alocados neste nivel de atengdo no contexto do sistema.
(MAGALHAES JUNIOR, 2005)

Nesse sentido, o déficit da qualidade da assisténcia nas portas de entrada das emergéncias
causa uma baixa performance de todo o sistema, a partir da abordagem inadequada dos
pacientes, com uso excessivo de exames complementares, internagcdes hospitalares
desnecessarias, insuficiéncia de leitos de retaguarda qualificados, encaminhamentos evitaveis
e nao responsaveis, tempos de espera para a conclusdo do atendimento demasiadamente
longos e insatisfagcdo dos usuérios e das equipes. (MAGALHAES JUNIOR, 2005)

Nesse contexto, pode-se definir que:

Em sentido amplo, regulacéo significa o ato proprio de gerir de forma ordenada e
inteligente os servigos e sistema de salde, tendendo a ofertar a melhor resposta
disponivel as demandas variadas. E uma de suas ferramentas mais potentes sdo as

centrais de regulacio. (MAGALHAES JUNIOR, 2005, p. 379)

No entanto, a falta de disponibilidade de leitos contribui para a baixa credibilidade na
regulacdo de vagas, 0 que traz enormes prejuizos para os pacientes. As criangas graves ou de
risco sdo referenciadas das unidades de pronto atendimento e das emergéncias para as
unidades hospitalares de alta complexidade, que disponibilizam de UCIP. A terapia intensiva
engloba parcela importante da assisténcia na area da saude, e cabe ao poder publico o
desenvolvimento da rede de assisténcia a saude, que atenda com eficiéncia e qualidade as
demandas da populacdo. O Ministério da Salde, por meio da implementacdo de politicas de
salde para todas as faixas etarias e em todos os niveis de complexidade, atua de forma
organizada, pactuada e regulada, a fim de oferecer ao usuario uma atencdo qualificada e
humanizada, compativel com sua real necessidade, incorporando o principio da complexidade
progressiva e da linha de cuidado integral. (BRASIL, 2009)

Apesar de todo investimento do governo em politicas publicas de salde para a crianca, a
adesdo as medidas preventivas de saude é baixa nos paises em desenvolvimento, como o

Brasil, o que contribui para as altas taxas de mortalidade, além de colaborar para a elevacdo
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dos custos com a politica de satde. Na grande maioria dos paises pobres, de terceiro mundo,
a terapia intensiva, através do uso da ventilagdo mecénica e uso de fluidos endovenosos, tem
uma acdo limitada na melhoria da satde das criancas, sendo o verdadeiro foco o reforco da

atencdo primaria em salde e da educacgédo. (SHANN, 2011)

Shell et al. (2007, apud SHANN, 2011, p.114) observaram que fatores socioeconémicos, tais
como analfabetismo materno e o produto interno bruto, influenciam mais na taxa de
mortalidade de um pais que o grau de investimento do governo no setor da saude. Os autores
concluiram que um pais ndo precisa ser rico para ter uma baixa taxa de mortalidade, e que a
adoc¢do de medidas educativas e de prevencdo em salde é de baixo custo, mas dependente de
um bom nivel educacional da populacdo para compreender a sua importancia, e torna-las

presente na sociedade.

O governo dispbe de legislacdo para uma serie de temas destinados a assisténcia integral da
salide da crianca brasileira, como o aleitamento materno, imunizacdes, prevencao de acidentes
e violéncia, entre outros. No que se refere as Unidades de Terapia Intensiva, a Portaria
GM/MS n°. 3432 estabelece os critérios de classificacdo entre as diferentes unidades de
terapia intensiva. (BRASIL, 1998)

Em relacdo a Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico, 0 SUS esta incentivando a
ampliacdo dos leitos de Unidades de Tratamento Intensivo nas trés esferas do governo, a fim
de garantir a equidade no acesso ao atendimento ambulatorial e hospitalar. Além disso,
considera quatro eixos estruturantes para a formulacdo da politica especifica deste setor: a
organizacdo de rede regionalizada e hierarquizada de servicos; identificacdo da necessidade
real de servicos na rede; qualificacdo dos servigos de terapia intensiva e semi-intensiva e
financiamento. (BRASIL, 2005b)

As Secretarias de Estados da Salde e o Distrito Federal deverdo estabelecer um Plano
Estadual de Atencdo ao Paciente Critico, em conformidade ao Plano Diretor de
Regionaliza¢do (PDR), o qual descreve as estruturas assistenciais disponiveis para atengdo ao
paciente critico, a abrangéncia geografica de cada unidade assistencial, a definicdo de
referéncia e contra referéncia para o atendimento do paciente critico, além de apontar os
pontos fracos do sistema e propor alternativas planejadas para a superagéo destas deficiéncias.
(BRASIL, 2005b)
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A Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo, em consequéncia da alteracdo do perfil
epidemioldgico das principais doengas causadoras de morbimortalidade em pediatria, da
inadequacdo do financiamento dos servicos de UCIP, da distribuicdo logistica dos servicos
emergenciais e da dificuldade de investimento neste segmento especializado, elaborou a
Portaria 140-R, de 18/09/2009, que visa instituir a Politica de Incentivo & Ampliacdo e
Otimizacgdo dos Servicos de Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) e Neonatal
(UTIN) em Hospitais prestadores de servico ao SUS. (ESPIRITO SANTO, 2009)

No Espirito Santo, os hospitais conveniados ao SUS dispdem atualmente de 18 leitos de UCIP
e 83 de UTIN, que ndo suprem a demanda de solicitagbes de vaga para estes servicos
especializados e emergenciais em pediatria. Segundo dados da CRIU SESA-ES, no ano de
2008, ocorreram 1.114 solicitacbes de vagas de UTIN na Central de Regulacdo de Internacéo
Hospitalar, tendo sido compradas 651 vagas em servicos privados, com uma média de 54
internacdes por més, com tempo médio de internacdo de 17 dias, 0 que custa aos cofres
plblicos cerca de R$ 12,2 milhdes/més. (ESPIRITO SANTO, 2009)

A politica do Estado de incentivo a ampliacdo da oferta de leitos de UCIP objetiva a
ampliacdo da rede de assisténcia a crianca grave, através do convénio junto aos prestadores de
servico de UCIP e UTIN, os quais serdo remunerados de forma diferenciada com valores
complementares aos atribuidos pelo Ministério da Salde e terdo acesso a uma linha de crédito
especifica do Banco de Desenvolvimento do Estado do Espirito Santo (BANDES), para obras
e aquisicdo de equipamentos. O governo do Estado do Espirito Santo, por intermédio da
Secretaria da Saude e da implementacdo dessa politica de incentivo, espera, a partir da
instituicdo dessa politica de incentivo, aumentar em 128% a oferta de leitos de UTIN, UCIP e
UIN (Unidade Intermediaria Neonatal), o que corresponde a um adicional de 189 leitos aos ja
existentes. Em relacdo aos leitos de UCIP ofertados pelos hospitais prestadores de servicos ao
SUS aumentaria de 18 para 50. (ESPIRITO SANTO, 2009)

Dessa forma, a preocupacdo do governo do Estado com a ampliacdo do nimero de leitos de
cuidados intensivos pediatricos visa atender ao principio da integralidade da assisténcia a
saude, levando em consideracdo o novo perfil de adoecimento em pediatria e os pontos fracos
do sistema, desde a atencdo primaria até o nivel terciario, com o reforco do fluxo direcionado

e articulado das linhas de cuidado a satde infantil.
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5 REFERENCIAL TEORICO — CAPITULO 11

No capitulo Il faremos uma reflexdo sobre os aspectos historicos dos cuidados intensivos
pediatricos. Na sequéncia, abordaremos sobre as politicas publicas e a atencdo a crianga
gravemente enferma, dando relevancia aos aspectos emocionais e tecnologicos. Finalmente,

comentaremos sobre os escores preditivos de gravidade em pediatria.

5.1 HISTORICO DOS CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

O reconhecimento das fases do desenvolvimento infantil e das peculiaridades e necessidades
da crianca e do adolescente surgiram a partir da sociedade moderna. Durante séculos, criangas
e adolescentes foram forgcados a desempenhar comportamentos de adultos, para acabar logo
com o mal de ser crianca. A observacao e os estudos fisiologicos e dos comportamentos
psicolégicos dessa fase da vida humana consolidaram o reconhecimento das peculiaridades do
crescimento e do desenvolvimento da infancia, e de suas necessidades, visando a cidadania
plena na era moderna. (MELIM, 2005)

O interesse do Estado pela salde da crianca deu-se em meados do seculo XVIII, de acordo
com Rosen (1994 apud ROCHA; 1997, p. 28), o que influenciou as bases do movimento
sanitarista no século XIX. O século XIX foi um periodo da histéria marcado por grandes
revolucgdes filosoficas, politicas e econdémicas, em especial na Europa e nas Américas. Em
meio ao processo de industrializacdo e urbanizacdo da sociedade europeia, 0s iluministas
demonstraram preocupac¢do com a saude de grupos especificos, entre 0s quais, 0 das criancas.
Mulheres e criangas foram expostas aos riscos e perigos do mercado de trabalho e viviam em
precarias condi¢cdes de moradia, alimentacéo, transporte, entre outras. Existem evidéncias de
que até meados do século XIX ndo existiam instituicbes dedicadas aos cuidados das criangas.
Consequentemente, as taxas de mortalidade infantil eram elevadas, o que motivou o
reconhecimento da necessidade de se desenvolver métodos e técnicas de cuidados especiais
em favor da crianca. (RODRIGUES, 2004)

Na década de 1940, surgiram as primeiras Unidades de Cuidados Intensivos com o objetivo
de reduzir a mortalidade e os custos hospitalares (HILBERMAN, 1975). O antecedente direto

das Unidades de Cuidados Intensivos foi a sala de recuperacdo no pos-operatorio, nas clinicas
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e nos hospitais dos Estados Unidos, e eram destinadas ao diagndstico e tratamento precoces
das complicacBes potencialmente fatais no pds-operatério imediato. (HILBERMAN, 1975;
THIBAULT, 1980)

As Unidades de Cuidados Intensivos sdo setores hospitalares fechados destinados a
monitorizacdo hemodindmica e cuidados intensivos de pacientes que apresentam instabilidade
fisioldgica severa nos sistemas organicos, 0 que requer um suporte avancado de vida, por
meio de ventilagdo pulmonar invasiva, uso de medicacGes de uso restrito e de outros recursos
tecnoldgicos, desenvolvidos e disponiveis nessas unidades ao longo dos anos.
(GUIDELINES..., 1999)

A primeira concepcdo de cuidados intensivos foi introduzida na medicina pela enfermeira
Florence Nigthingale, na Guerra da Criméia, no seculo XIX, proporcionando cuidados de
enfermagem ao paciente em estado critico, os quais, no decorrer da histdria, se concentraram
nas Unidades de Cuidados Intensivos (BARRA, 2006). Florence Nightingale observou, no
ano de 1863, ser comum existir uma sala de recuperacdo em hospitais pequenos, proxima a
sala de cirurgia, onde o0s pacientes permaneciam até a sua recuperacdo. A partir de
observacdes sobre a evolucdo desses pacientes cirurgicos nas salas de recuperacao, estudos
foram realizados e demonstraram reducdo de um terco dos Obitos em consequéncia dos

cuidados de enfermagem nessas salas.

Entretanto, foi durante a Segunda Guerra Mundial que novos recursos, como 0s primeiros
ventiladores mecanicos, chamados pulmdes de ago, foram desenvolvidos para manejo da
insuficiéncia respiratdria. Na Europa, hospitais de trauma foram abertos para os cuidados aos
pacientes gravemente feridos. O tratamento das vitimas da guerra estimulou ainda mais o
desenvolvimento dos recursos das Unidades de Cuidados Intensivos. (HILBERMAN, 1975)

Em 1955, Dr. Goran Haglund, anestesiologista pediatrico, estabeleceu no Hospital Infantil de
Goteburg, na Suécia, a primeira Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos Multidisciplinar,
com 12 leitos. Outras unidades foram instituidas por anestesiologistas pediatricos e pediatras
entre os anos de 1961 e 1964 em Estocolmo, Paris, Liverpool e em Melbourne. (DOWNES,
1992, 1994)
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Na América do Norte, durante o inicio e meados dos anos 1960, os cuidados intensivos eram
realizados nas salas de recuperagdo ou em outros setores de pediatria do hospital, sendo que a
primeira Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos da América do Norte foi estabelecida no
Hospital Infantil da Filadélfia em 1967, com 6 leitos, para cuidados continuados de
enfermagem. A segunda maior Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos dos Estados
Unidos foi estabelecida em 1969 no Hospital Infantil de Pittsburgh, com 10 leitos para
atender a todas as idades pediatricas, incluindo os neonatos com quadro de desconforto

respiratorio agudo, ou apds reparacdo de anormalidades genéticas. (DOWNES, 1992, 1994)

Em 1971, David Todres, médico anestesiologista e neonatologista, e Daniel Shannon, médico
pneumologista pediatrico, estabeleceram uma Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos no
Hospital Geral de Massachusetts. Na década de 1980, houve um progresso acentuado nos
cuidados intensivos pediatricos, com o reconhecimento desta area do conhecimento a partir da
criacdo da subespecialidade pediatrica, e da criacdo da secdo de cuidados intensivos
pediatricos na Sociedade de Medicina Intensiva em 1981. (DOWNES, 1992, 1994)

Além disso, houve lancamento de livros e artigos de revisdo na area de atuacdo,
desenvolvimento de programas de treinamento na area, e criacdo de bolsas de estudo
destinadas a capacitacdo de pediatras, anestesiologistas e cirurgides. Em 1987, Mark Rogers e
colaboradores do Hospital Johns Hopkins publicaram o maior livro-texto em terapia intensiva
pediatrica do mundo, sendo um importante acontecimento para o estabelecimento desta
subespecialidade pediatrica. (DOWNES, 1992, 1994)

A documentacdo histdrica das UCIP no Brasil tem sido escassa, 0 que é refletido na caréncia
de artigos sobre o surgimento desses setores no pais. Dessa forma, a informacdo tem sido
obtida atraves de artigos esparsos e relatos pessoais a respeito da origem dessas unidades no
pais. Conforme Guimaraes (2009, p.239), “A historia do pioneirismo e evolugao da Medicina
em suas mais diversas areas e especialidades, no Brasil, ¢ ainda algo de dificil reconstitui¢ao.”
A terapia intensiva foi reconhecida como especialidade médica no pais, somente em 1992,
(LACERDA, 2011)

No Brasil, as transformacdes e inovagdes tecnoldgicas iniciaram-se na decada de 1930.
Segundo Peixoto (1994 apud BARRA, 2006, p.427), a industrializagdo da medicina ocorreu

nos anos 50, com ampliacdo da rede hospitalar e énfase na atencdo médica curativa e
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individual. Na década de 1970, o governo investiu no setor salde como um novo setor
industrial, quando houve o incremento da producdo de medicamentos, equipamentos e
implantacéo das UCI no pais. (BARRA, 2006)

A segunda metade do seculo XX foi marcada por avangos tecnoldgicos que melhoraram a
sobrevida de pacientes criticos. Entretanto, na atualidade, questiona-se 0 uso exagerado dessa
tecnologia para salvar vidas de pacientes terminais a qualquer custo, pois acabam por tornar o
processo de morte lento e sofrido para o paciente e seus familiares. Em parte, isto se deve ao
fato da determinacdo da irreversibilidade da doenca no paciente pediétrico ser um processo
complexo e dificil de ser afirmado, uma vez que se trata de uma faixa etaria com grande
expectativa de cura, percentual de mortalidade muito inferior quando comparado aos adultos,

cerca de 5% a 15%, e exige um tempo mais longo até a sua afirmacéo. (LAGO, 2007)

A UCIP é o setor hospitalar em cuidados pediatricos que mais concentra avangos e recursos
tecnoldgicos no cuidado da saude da crianca. Em contrapartida, concentram seus recursos no
cuidado de criancas com alto risco de Obito, e que perdem a sua identidade, sendo
mencionadas pelo numero do leito ou pelo diagnostico. Essa descaracterizacdo da crianca em
estado grave, em parte, também é atribuida ao uso excessivo da tecnologia na salde, que
indiscutivelmente ajuda a salvar vidas, mas que tem contribuido para desumanizar o
atendimento hospitalar. O desenvolvimento da tecnologia na area da salde, no que se refere
ao uso de equipamentos especificos, tais como mobiliario e equipamentos de consumo no
setor, deu-se a partir da Revolucdo Industrial, que minimizou o uso da forga humana no
trabalho e estimulou a integracdo das instituicdes de satde e dos profissionais da area, a fim

de acompanhar a evolucdo tecnoldgica. (BARRA, 2006)

Atualmente, esse acompanhamento das transformacgdes tecnologicas na saude é muito
dindmico e exige a capacitacdo permanente do profissional da saide para lidar com essa
interface paciente e tecnologia. No entanto, sem deixar de cuidar do ser humano como um

todo, considerando seus aspectos culturais, religiosos, éticos e sociais.

Nesse sentido, pode-se inferir sobre o uso da tecnologia na saude:

[...] a tecnologia favorece o atendimento imediato, o diagndstico mais preciso,
fornece mais seguranca a toda equipe multidisciplinar, porém, pode contribuir para o
processo de desumanizacdo, tornando as relagdes humanas frias e distantes, fazendo



56

com que o paciente se sinta abandonado, insignificante, invisivel, apenas como parte

de uma engrenagem. (BARRA, 2006, p. 427)

A tecnologia se interpds entre 0 médico e o paciente, sendo essa relacdo observada com
clareza na UCIP. O pediatra intensivista frente a situagdo de estresse devido a gravidade
clinica dos pacientes tem uma preocupa¢do maior com a doenga e menos com o doente e todo
0 contexto social, cultural, religioso e familiar interligado a ele. E preciso repensar esse tipo
de comportamento tdo concentrado no seguimento de protocolos médicos, no saber cientifico
e no uso do arsenal tecnoldgico, e voltar-se mais para o doente e sua familia por meio da
comunicacdo e da aproximacdo da equipe multidisciplinar, estabelecendo uma relagdo de

confianga e uma assisténcia efetiva a crianca grave.

Nos ultimos 20 anos, a UCIP e neonatal do Brasil acompanhou a tendéncia mundial, no que
se refere a aquisicdo dos recursos tecnologicos desenvolvidos para uso nessas unidades. No
entanto, o dimensionamento da situagéo nacional das UTIN e UCIP brasileiras mostra a falta
de equidade na distribuicdo desses leitos, as mais variadas qualidades de assisténcia prestadas,
além da falta de leitos, penalizando a parcela mais carente da populacao brasileira. Observa-se
muitas vezes um excesso de leitos no setor privado e caréncia no setor publico, sendo
consequéncia da falta de planejamento estratégico, envolvendo as esferas estaduais e
municipais. (BARBOSA, 2004)

Em contrapartida, tem havido no meio académico uma preocupacdo crescente com o fato de
limitar o investimento ao paciente terminal nessas unidades, o que ndo é observado em maior
proporcdo na pratica médica das UCIP, contribuindo para o uso ndo otimizado desses leitos

para criangas graves e com maior expectativa de cura e de sobrevida.

A limitacdo de suporte de vida ao paciente terminal sofre influéncia de varios fatores, entre 0s
quais culturais, religiosos, filosoficos, legais, e atitudes proprias dos profissionais podem estar
envolvidas, sendo a sua pratica variavel nos diversos paises. Enquanto nos EUA a decisdo
médica de limitar o suporte de vida agrega muito o principio ético da autonomia do paciente,
0s poucos estudos que abordaram esse tema nas UCIP da América do Sul demonstraram a
presenca de um forte componente paternalista na pratica médica, similar & postura médica no
sul da Europa. Os estudos sobre a morte no Brasil e na América Latina demonstram a falta de

interesse médico pelos cuidados no final da vida, sendo dificil identificar a causa dessa
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postura, seja ela por fatores religiosos e culturais, ou por falta de conhecimento médico sobre
cuidados de final de vida. (LAGO, 2007)

Nesse aspecto:

A grande variedade de praticas de limitagdo do suporte de vida (LSV) entre os
paises leva a questdes sobre a globalizacdo da bioética. Mesmo sendo desejavel,
parece-nos pouco pratico e dissociado da realidade elaborar normas universais e
protocolos para orientar dilemas de conduta de final de vida que pudessem ser

aplicados em todos os locais. (LAGO, 2007, p. 113)

As condutas médicas evoluiram na UCIP de tal modo, que no Brasil, de acordo com a
Resolucdo do Conselho Federal de Medicina de 2006, o médico pode limitar ou suspender
tratamentos futeis do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada
autonomia do paciente ou de seu representante legal. As atitudes médicas visam, sobretudo, a
qualidade de vida do paciente e de sua familia, levando em consideracao o principio ético de
respeito a autonomia do paciente, ao contexto cultural, religioso e social e ndo apenas a visdo

da equipe de profissionais que presta assisténcia. (LAGO, 2007)

Em conclusdo, hoje a UCIP dispde de um arsenal tecnoldgico e de recursos humanos
altamente capacitados, e destinados ndo somente para reduzir as taxas de mortalidade e os
custos financeiros, mas também com a finalidade de restaurar a qualidade de vida do paciente
apo6s a alta hospitalar, e a sua reinsercdo na sociedade. Muitas vezes os beneficios da
internacdo na Unidade de Cuidados Intensivos sdo superestimados para pacientes com
condicdes crbnicas e irreversiveis, cuja taxa de mortalidade é baixa durante a hospitalizacéo,
porém alta apés a alta médica. (THIBAULT, 1980)

5.2 ESCORES PREDITIVOS DE GRAVIDADE EM PEDIATRIA

A medicina contemporanea visa atender a demanda da populacao por saude, de forma ampla,
e ajustada ao conceito atual de saude, através de uma boa assisténcia e preocupada em
restabelecer a qualidade de vida apos a alta hospitalar. E, no que tange a doenca propriamente
dita, tdo importante quanto tratar € determinar o prognostico do paciente em meio as opcoes

terapéuticas.
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De forma geral, na UCIP, a equipe multidisciplinar, os pacientes, familiares ou responsaveis
legais buscam participar, em conjunto, do processo de escolha da melhor propedéutica, e do
mais apropriado tratamento a ser adotado, apesar dos papéis diferenciados de cada um nesse
cenario. O médico, em especial, deve levar em consideracdo os principios éticos de respeito a
autonomia do paciente e da ndo maleficéncia. As condutas terapéuticas na medicina moderna
séo baseadas em protocolos assistenciais bem definidos e disponibilizados na literatura. A
aplicacdo de escores preditivos de gravidade objetiva reduzir a subjetividade meédica do
passado, fracamente sustentada pelo olho clinico do médico, que definia quem receberia
determinado tratamento ou ndo. (GIONGO, 2007)

A terapia intensiva é uma das areas médicas que mais se preocupa em determinar prognostico
do paciente, visto que, a morte e a gravidade dos pacientes admitidos estdo bem proximas dos
médicos intensivistas em geral, além de ser a maior preocupacdo dos familiares desses
pacientes. Dessa forma, conforme Giongo (2007, p. 5), “Para ampliar o poder progndstico
médico foram procurados critérios mais objetivos, através de dados como exames

laboratoriais, de imagem ou até a partir da propria anamnese e exame fisico.”

E fato comum pediatras intensivistas se depararem com perguntas relativas & eficacia do
atendimento prestado e da qualidade do servico em relacdo a outras unidades. Os indices
prognoésticos surgiram para responder parte desses questionamentos. Estudos envolvendo
esses indices mostraram que a relacéo inversa tecnologia e mortalidade néo é veridica, e que
os indices progndsticos sdo realmente capazes de mostrar a diferenca na qualidade do
atendimento nessas unidades. Além disso, fornece parametros para indicacdo de internacédo e
alta, dimensiona a quantidade e qualificagdo dos profissionais necessarios para 0 Servico,
melhora a relagdo custo/efetividade dos pacientes internados e racionaliza o atendimento de
pacientes sem progndéstico. (BARRADAS, 2004; TROSTER, 2006)

Nesse sentido, pode-se afirmar que:

[...] o uso de preditores sensiveis de gravidade e de ocorréncia de complicacfes
tardias permitem ao médico intensivista discriminar entre os pacientes que
provavelmente irdo requerer uma intervencao intensiva e aqueles pacientes de baixo
risco, pois dessa forma, as admissfes nas unidades de terapia intensiva ou o tempo
de permanéncia na unidade seriam reduzidos para muitos pacientes frequentemente
admitidos e sem indicag&o formal para cuidados intensivos. (THIBAULT, 1980,

p. 941)



59

A importancia em determinar a severidade da doenca aguda esta na influéncia que exerce no
prognostico do paciente & longo prazo. Estudo realizado em 1994 mostrou que no primeiro
ano apoés a alta da Unidade de Cuidados Intensivos o risco de obito foi 3,4 vezes maior
comparado a da populacdo em geral, e que esse risco ndo desaparece nos primeiros quatro
anos apos a alta hospitalar. (GUNNING, 1999)

O progndstico do paciente ndo depende somente dos recursos fisicos e humanos disponiveis
nessas unidades, mas também da complexidade clinica de cada paciente, devendo ser
considerado a severidade do quadro atual e a coexisténcia de alguma doenca de base. Nesse
sentido, a comparacao de progndstico entre dois pacientes afetados pelo mesma doenca deve
levar em consideracdo alguns fatores que aumentam o risco de 6bito apds o cuidado intensivo,
entre eles: idade, grau da severidade do quadro agudo, historia de condicdes clinicas graves e

ocorréncia de cirurgia de emergéncia antes da admissdo. (GUNNING, 1999)

Os indices preditivos de gravidade em pediatria auxiliam o pediatra a discriminar entre 0s
pacientes que provavelmente irdo requerer uma intervencdo médica invasiva e aqueles de
baixo risco de Obito, pois avaliam a gravidade da doenca e predizem o progndstico do
paciente, conforme terapéutica ativa instituida, numero de intervencbes terapéuticas

necessarias e avaliagdo de parametros fisioldgicos e/ou laboratoriais. (BARRADAS, 2004)

Sdo descritos na literatura médica escores prognésticos gerais e especificos para determinadas
situacBes clinicas, como o trauma, a doenga meningococica, doengas oncoldgicas e para 0s
recém-nascidos. Os escores prognosticos gerais sdo baseados em dados fisiologicos e/ou
laboratoriais colhidos na admisséo ou nas primeiras 24 horas, sendo usados com a finalidade
de avaliar a gravidade dos pacientes, a performance da unidade e a realizagcdo de estudos
comparativos entre os servicos. Ainda existem os escores que avaliam o numero e a gravidade
das disfuncBes organicas, que sdo Uteis nos estudos comparativos, na avaliacdo de novas

terapéuticas e monitorizacao daquelas instituidas. (TROSTER, 2006)

O pediatra intensivista, ao optar por um determinado escore, deve ter conhecimento dos
beneficios e das limitacbes de cada indice prognostico analisado. Os escores que utilizam
dados das primeiras 24 horas da admisséo sao criticados pelo fato da classificagcdo do paciente
sofrer influéncia do tratamento instituido na unidade. Aqueles que consideram os dados da
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primeira hora do atendimento, podem estar mascarados por alteracdes fisioldgicas temporérias
secundarias ao transporte ou ao atendimento do pronto-socorro. (TROSTER, 2006)

A escolha por um determinado tipo de escore preditivo depende da proposta de uso, levando
em consideracdo alguns critérios para a sua selecdo. O escore progndstico, para a sua
validacdo, necessita ter uma boa capacidade de discriminacdo e de calibracdo nos diferentes
niveis de gravidade. A capacidade de discriminacdo diferencia individuos com alto e baixo
risco de obito. Enquanto que o poder de calibracdo compara a mortalidade observada com a
esperada, em diferentes intervalos de severidade. (GARCIA, 2007; GUNNING, 1999)

Segundo Wells et al (1994 apud GARCIA; PIVA, 2007, p.78) dois aspectos explicam o0s
porqués de pacientes com similar risco de mortalidade apresentarem prognoésticos distintos,
sendo eles: individualidade das condi¢des de salde (estado nutricional e condicéo fisiolégica
do paciente) e a disponibilidade de recursos para o tratamento, sendo quesitos ndo avaliados

nos escores preditivos gerais.

Foi na década de 1980 que surgiu o primeiro sistema progndstico genérico — Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), entretanto, de tal complexidade que
em 1985 foi reformulado e publicado o escore APACHE Il com um menor ndmero de
variaveis, sendo os dados coletados nas primeiras 24 horas da admissdo na UTI (GIONGO,
2007). Em 1991 foi novamente aprimorado ap6s estudo em uma amostra maior de pacientes.
(KNAUS, 1991)

Observa-se que a origem do escore prognéstico apoiou-se em métodos subjetivos de coleta de
dados, e que ao longo do tempo foi reduzindo o nimero de variaveis incluidas, e tornando
mais pratico o seu uso nas rotinas hospitalares. Nesse sentido, cronologicamente, novos
escores foram criados e aprimorados, na intencdo de melhorar os pontos positivos e reduzir as
limitagdes. Hoje, tanto a terapia intensiva de adulto, quanto a pediatrica buscam aqueles mais
ajustados ao perfil de seus pacientes, com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia a
saude, aléem de otimizar o uso dos recursos disponiveis e de reduzir os gastos. (GIONGO,
2007)
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Dessa forma, pode-se dizer que:

O desenvolvimento de um sistema de escore requer clareza, facilidade, variaveis
relevantes, aderéncia a metodologia padrao e especificidade possibilitando com isso
uma melhor monitorizagdo do quanto estamos cuidando dos pacientes que internam

em nossas UTIPs. (GIONGO, 2007, p. 7)

Na década de 1990, surgiu a terceira geracdo de escores de gravidade usados nas UCIP
(MORENO, 2000). Esses escores usam uma combinacdo de variaveis demograficas,
diagndsticos crbnicos, motivo da admissdo, variaveis fisiologicas, de laboratorio e da
terapéutica instituida, tanto antes da admissdo na UCIP, quanto durante as primeiras 24 horas
da admissdo na UCIP (uso VMI e de aminas vasoativas). Na analise estatistica é usada uma
combinacdo de técnicas de regressdo logistica e de julgamento clinico, que determinam as

variaveis finais.

Alguns autores, Pollack e Leteurtre, optaram por focar nas disfuncdes de alguns sistemas
organicos, baseados em critérios clinicos ou terapéuticos, sendo que 0s mais recentes escores
analisam seis sistemas, em especial: respiratério, cardiovascular, renal, hematoldgico,
neuroldgico e hepatico. Esse tipo de escore, preferencialmente, deve ter variaveis objetivas e
de facil obtencdo nas mais diversas UCIP, e serem independentes das caracteristicas do
paciente. Idealmente os escores deveriam ser aplicados nas emergéncias, a fim de identificar
aqueles pacientes de alto risco. A aplicacdo do somatorio das variaveis usadas nos escores de
gravidade gerais e especificos para a doenca de base fornece uma avaliacdo ampla do
prognoéstico do paciente, isto é, da admissdo (estado de salde prévio, motivo da admissao,
diagnosticos cronicos), nas 24 horas ap6s a admissdo (grau de disfuncdo fisioldgica) e
diariamente durante a permanéncia na UCI (sinais vitais, terapéutica instituida, e
complicacdes). (MORENO, 2000)

Os parametros avaliados recebem pontuag¢Ges segundo niveis indicativos para a instabilidade
fisioldgica avaliada. A soma das pontuaces e a realizagdo dos calculos especificos indicam a
gravidade da doenca no momento da avaliacdo e o risco de oObito (BARRADAS, 2004,
FERREIRA, 2006). No entanto, na pratica médica diaria, esses escores sdo de dificil
aplicabilidade por envolverem, muitas varidveis, realizacdo de célculos matematicos
complexos e de exames laboratoriais, fato que os tornam pouco praticos e objetivos na

avaliacdo a beira do leito. Ademais, apresentam caracteristicas dinamicas, ou seja, mudam
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continuamente em relacéo ao tempo, requerendo tempo do médico para a sua realizagdo, além

daquele destinado & assisténcia ao paciente.

Os escores preditivos descritos na literatura e mais utilizados na pratica clinica sao:
Therapeutic Intervention Scoring System-28 (T1SS-28), Physiological Stability Index (PSI),
Pediatric Risk Mortality (PRISM), Pediatric Risk of Mortalitty 111 — Acute Physiology Score
(PRISM I11-APS), Pediatric Index of Mortality (PIM), Pediatric Index of Mortality 2 (PIM2),
Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD), Pediatric Multiple Organ Dysfunction
(PEMOD). (BARRADAS, 2004; FERREIRA, 2006; TROSTER, 2006)

O TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) foi desenvolvido por Cullen et al. (1974),
com 57 itens, e revisado em 1983, quando houve reducéo para 28 variaveis. E um método de
estadiamento de pacientes de alto risco, que se baseia no nimero de intervencOes terapéuticas
e de monitorizacéo realizadas. (BARRADAS, 2004; CANABARRO, 2009; CULLEN, 1974;
KEENE, 1983; TROSTER, 2006)

A versdo mais recente desse escore de gravidade (TISS-28) foi desenvolvida por Miranda et
al (1996), e faz uma andlise evolutiva das criancas internadas na UCIP, permitindo o
conhecimento do agravamento do quadro clinico da crianca e de seu progndstico. Esse escore
permite relacionar intervalos de gravidade do quadro do paciente com a sua sobrevivéncia. O
escore numerico € obtido da soma das intervencdes pontuadas, que se traduz na classificacédo
de I alV: Classe | de 0 a 20 pontos, Classe Il de 20 a 35 pontos, Classe I11 de 35 a 60 pontos e
Classe 1V acima de 60 pontos. A Classe | indica menor necessidade de cuidados intensivos e a
Classe IV necessita de cuidados médicos e de enfermagem continuos e especializados, além
da internagdo obrigatoria em UCIP. (CANABARRO, 2009)

Em 1984, Yeh et al. validaram o PSI (Phisiologic Stability Index), um escore que avalia
objetivamente a gravidade da doenca aguda, e o risco de Obito de lactentes e criancas
internadas na UCIP (BARRADAS, 2004). O PSI foi desenvolvido por um grupo de pediatras
intensivistas, a partir da observacdo dos sistemas organicos que mais frequentemente estdo

comprometidos nas criangas graves.

O PSI consiste na observacdo medica de 34 varidveis, que foram selecionadas dos seguintes

sistemas organicos: cardiovascular, respiratorio, neurolégico, hematologico, renal,
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gastrointestinal e metabdlico. Cada varidvel é analisada nas primeiras 24 horas da admissao
na UCIP, sendo considerado o pior valor encontrado, que recebe um valor de acordo com a
anormalidade observada. Os valores atribuidos as variaveis foram baseados em métodos
estatisticos, sendo que 1 representa uma anormalidade observada, mas que nao
necessariamente exige um tratamento; 3 uma anormalidade que necessita de uma intervengéo
terapéutica e 5 corresponde a situacdo de risco iminente de vida, que exige um tratamento
emergencial. A varidvel ndo observada na anélise do paciente é pontuada como normal, nao
sendo necessaria a coleta de exames com essa finalidade e considerado como ponto positivo
para o uso desse escore, além do fato das variaveis serem ajustadas para a idade (lactentes e
criangas). A desvantagem do PSI ¢ a subjetividade na sua aplicacdo, que pode superestimar ou
subestimar as variaveis analisadas, além de ndo incluir doenca crbnica preexistente dos
pacientes admitidos. (YEH, 1984)

O PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score) foi idealizado por Pollack et al. (1988), baseado
no PSI, com o objetivo de reduzir o numero de variaveis fisioldgicas utilizadas no célculo,
tendo a sua validacdo inicial em quatro UCI pediatricas americanas. O PRISM consiste em
um dos principais indices progndsticos utilizados na terapia intensiva pediatrica, que engloba
14 variaveis fisioldgicas (em 23 itens), sendo coletados os piores valores das varidveis, no
periodo de 8 horas de observacdo até um méaximo de 32 horas, e ap6s realiza-se o célculo

matematico por meio de uma formula especifica. (TROSTER, 2006)

Nesse escore 0s pacientes analisados ndo deverdo estar sedados, com analgesia, bloqueio
neurolégico, disfuncdo neuroldgica cronica, paralisias, shunts cardiacos ou insuficiéncia
respiratoria cronica. Em diversos paises, 0s estudos realizados revelam que existe uma boa
correlacdo entre o indice preditivo de mortalidade e o percentual de obitos. (BARRADAS,
2004; FERREIRA, 2006)

O PRISM apresenta como desvantagens: o0 uso de um grande numero de variaveis a serem
coletadas nas primeiras 24 horas da admissdo na UCI pediatrica, o escore estar mais
diagnosticando a mortalidade do que prevendo a sua ocorréncia, além de ndo considerar as
diferencas de recursos nas UCI pediatricas. (SHANN, 1997)

O PRISM 111 é um escore prognostico de terceira geracdo desenvolvido por Pollack et al

(1996), a partir dos dados analisados em 32 UCI pediatricas americanas, com uma amostra
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muito maior que o indice original, e apresentando uma melhor calibragdo estatistica. Os dados
de 17 variaveis fisioldgicas (em 26 itens) sdo coletados nas primeiras 12 a 24 horas da
admissdo na UCI pediétrica, a escala varia de 0 a 356, e quanto mais alto os valores obtidos,
maior € a instabilidade fisioldgica (FERREIRA, 2006). A sua desvantagem em relacdo ao
indice original € a necessidade de pagar uma taxa institucional anual para adquirir as formulas
e o célculo final da probabilidade de dbito. (TROSTER, 2006)

O PIM (Pediatric Index of Mortality) foi idealizado por Shann et al. (1997) com a finalidade
de superar 0 PRISM, no sentido de utilizar um menor nimero de dados (8 varidveis) e de
coleta-los na primeira hora da admissdo hospitalar (enfermaria, emergéncia ou UCIP) de
criancas e adolescentes até 16 anos de idade. Este indice foi validado em quatro UCIP da
Inglaterra e Australia no inicio de 1988, podendo ser aplicado inclusive nos recém-nascidos
(TROSTER, 2006). Foram selecionadas apenas as variaveis que melhoraram a performance
do modelo proposto para o célculo de risco de 6bito, e considerado o primeiro valor de cada
variavel, que inclui dados clinicos, parametros fisiologicos e laboratoriais O desfecho morte
foi considerado a variavel dependente. Comparativamente, as variaveis que constam no PIM e
ndo no PRISM sdo: diagnosticos especificos, uso VMI e BE plasmético. (BARRADAS, 2004;
FERREIRA, 2006; SHANN, 1997)

O principal argumento em defesa do PIM é que a maior parte dos 6bitos ocorre nas primeiras
24 horas, e nesse aspecto o PRISM mais diagnostica a morte do que prediz, aléem do fato que
a melhora do quadro clinico secundario ao tratamento instituido mascara o indice de
mortalidade avaliado. (TROSTER, 2006)

Em relacdo ao PIM, uma interferéncia provavel no valor do escore é o tratamento instituido
antes da admissdo na UCIP, e que comparativamente ao PRISM é mais afetado. Em
contrapartida, o PRISM pode ser afetado pelo inicio do tratamento na UCIP nas primeiras 12
a 24 horas da admissédo no setor, ndo sendo um bom escore para comparar oS servigos de
terapia intensiva devido a qualidade e quantidade de recursos disponiveis nas mais diversas
unidades. (SHANN, 1997)

Estudo de coorte realizado na regido sul do Brasil comparou o desempenho do PRISM e do
PIM em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Geral, durante 12 meses, e mostrou que

a mortalidade e sobrevivéncia estimadas, pelos dois escores, tém um bom poder de
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discriminacdo entre sobreviventes e ndo-sobreviventes e apresentaram valores com correlagéo
direta e positiva (MARTHA, 2005). O PIM 2 apresenta uma boa capacidade de predizer
mortalidade das criancas admitidas na UCIP de paises da Ameérica Latina. (GARCIA, 2007)

Slater et al (2003) revalidaram o PIM, sendo desenvolvido o PIM 2. O PIM 2 foi estudado em
14 UCI pediatricas na Australia, Nova Zelandia e Inglaterra, sendo acrescentados dois
diagnosticos (parada cardiaca intra-hospitalar e faléncia hepatica) e cinco patologias
respiratorias (asma, bronquiolite, crupe, apneia obstrutiva do sono e cetoacidose diabética),
associadas ao baixo risco e realizados ajustes no item condicGes preexistentes (TROSTER,
2006). As variaveis acrescidas ao indice referem-se ao diagnostico principal dos pacientes

admitidos, que por sua vez nao sofrem influéncia da terapéutica usada. (SLATER, 2003)

O PEMOD (Pediatric Multiple Organ Dysfunction) é um escore de disfuncéo organica, criado
por Marshall et al. (1995), que analisa seis disfun¢6es organicas com pontuacdes de 0 a 4 por
nivel de gravidade. Enquanto que o PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction) foi
desenvolvido por Leteurtre et al. (1999), e apds trés regressdes logisticas, o escore final
consiste em menor nimero de variaveis comparativamente (12 variaveis) (TROSTER, 2006).
Nesse escore cada disfuncdo organica recebe uma pontuacdo de acordo com a variavel
associada a pontuacdo mais elevada, sendo que a pontuagdo maxima € 71 e o nimero maximo
de pontos para um 6rgdo é de 20. E utilizada uma equacéo para a probabilidade de 6bito e o
paciente, segundo a sua gravidade, podera ser classificado em uma das 5 classes de
probabilidade de mortalidade, que sdo: 0- <1%, 1- < 5%, 5- < 15%, 15- < 30% e > 30%.
(FERREIRA, 2006)

Os indices prognosticos em pediatria devem estar atualizados em vista das novas terapéuticas
instituidas, que s@o capazes de alterar a relacdo fisiologia e desfecho de cada paciente.
(SLATER, 2003)

A elaboragdo dos principais escores preditivos em pediatria ocorreu nos paises desenvolvidos
(America do Norte, Europa e Oceania), e os estudos envolvendo populagdes distintas, como
da América Latina e dos paises desenvolvidos, poderiam ser usados para a inclusdo de
variaveis que contribuam para a obtencdo do mesmo escore prognostico em diferentes
populagdes. (GARCIA, 2007)
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5.3 A CRIANCA GRAVEMENTE ENFERMA: ASPECTOS EMOCIONAIS E
TECNOLOGICOS

A Unidade de Cuidados Intensivos € um bom exemplo do uso da tecnologia na assisténcia a
salde. A alianca da ciéncia com a tecnologia nos cuidados intensivos tem permitido & terapia
intensiva salvar muitas vidas que no passado eram perdidas por falta de recursos terapéuticos.
O funcionamento da UCIP requer recursos materiais de ponta, tais como ventiladores
mecanicos, desfibriladores, bombas de infusdo, capnografos, monitores multiparametros, e de
profissionais especializados no atendimento a criangas em estado critico, com risco de vida.
(MARQUES, I., 2010)

Em meio ao arsenal tecnoldgico disponivel nessas unidades, e a aplicacdo na pratica médica
dos principios éticos, que norteiam a relacdo médico-paciente, e o respeito a autonomia do
paciente, surge a questdo da terminalidade da vida humana nesses setores. Muito
recentemente, 0 novo codigo de ética médica brasileiro dispés uma nova postura diante da
morte, sobretudo de respeito a dignidade humana. Acrescido a este fato, juristas e politicos
discutem a alteracdo do cddigo de ética penal do pais em relagdo a legalizacdo da ortotanasia.
Na UCIP, o tema é pouco abordado, assim como nas UCI em geral do pais, onde
frequentemente ocorrem consensualmente préaticas implicitas de eutanasia passiva, sem,
contudo, incluir familiares ou responsaveis na tomada de decisdes, por receio de sancbes

juridicas e da fragil relacdo médico-paciente estabelecida durante o tratamento intensivo.

A crianga gravemente enferma esta em uma situacéo de alto risco de 6bito que necessita da
intervencdo médica invasiva, por meio de recursos tecnoldgicos altamente desenvolvidos e de
medicamentos de uso restrito na UCIP, para manter o funcionamento de um ou mais érgdos
ou sistemas organicos. Estas criangas necessitam de monitorizagdo continua, repetitiva e
antecipatoria, para que a intervencgdo necessaria e a verificagao de seus resultados possam ser
rpidos, e o paciente receba o pronto tratamento e restabeleca a funcionalidade orgénica.
(LEVIN, 1990)

A crianca deve ser tratada como um ser integral, considerando a satde organica, psicologica e
social. A crianga gravemente enferma e subitamente colocada em um ambiente estranho,
invadida por cateteres e tubos, despida e separada de seus familiares e de objetos pessoais,

como por exemplo, brinquedos. Em contrapartida, os pacientes que preservam o nivel de
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consciéncia, na maioria das vezes, reagem negativamente, por meio de atitudes agressivas,
medo ou até mesmo de isolamento do meio. A equipe de salde em cuidados intensivos
pediatricos habitualmente refere-se a esses pacientes pelo nimero do leito, pela doenca
causadora da internacdo, e esse procedimento o despersonaliza e o trata como parte integrante
da Unidade de Cuidados Intensivos, pois considera que o tratamento biol6gico ndo esta
diretamente relacionado com o aspecto psicossocial da crianga. (CARVALHO, 1989)

A demanda por cuidados intensivos aumentou muito nos ultimos anos. No passado as pessoas
nasciam e morriam muitas vezes em casa, cercada pelos seus familiares, e 0 acesso ao doente
era livre. O médico assumia uma posicdo mais proxima do paciente e dos familiares,
mantendo um relacionamento personalizado com seu paciente (CHEN, 2003; MARTIN,
1998). Com o passar do tempo, o assisténcia médica tornou-se fragmentada e
despersonalizada, centrada na tecnologia e distante do conceito de integralidade na saude, que
engloba o aspecto organico, psicolégico e social do paciente. (CARVALHO, 1989)

A fim de humanizar a assisténcia a salde nos hospitais publicos brasileiros e estabelecer o
atendimento integral a salde humana, o Ministério da Saude criou, em 2001, o Programa
Nacional de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar. A abordagem da humanizagdo na UCIP
é de extrema importancia, a fim de conciliar o uso da tecnologia, o acolhimento, e o respeito
ético e cultural a crianca grave. (MARQUES, 1., 2010)

E necessario oferecer tratamento individualizado, considerando as necessidades proprias, e a
histéria de vida de cada crianca, sendo imprescindivel a interacdo equilibrada dos pais e da
equipe da UCIP. Os pais, por mais bem informados que aparentam estar, passam pela
chamada crise de hospitalizagdo da crianga em estado critico, que sofre influéncia da estrutura
familiar, das experiéncias prévias com doencas, hospitais, perdas e crencas religiosas.
(CARVALHO, 1989)

O fato é que a experiéncia de trabalhar ou de ter um filho internado na UCIP é muito
extenuante fisica e emocionalmente tanto para a equipe de satde que lida diariamente com
esses pacientes, quanto para os familiares da crianca. No final, o que todos temem é a morte,
pois ndo h& preparo emocional para o seu enfrentamento. A equipe da UCIP deve estar
preparada também emocionalmente, para ajudar uma crian¢a a morrer, assim como ajudar a

familia a perdé-la. Entretanto, isso so é possivel na pratica diaria do trabalho na UCIP, a partir
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do momento que a morte esteja bem resolvida dentro de cada membro da equipe.
(CARVALHO, 1989)

O poder de intervencdo medica cresceu muito a partir do século XX com 0s avangos
tecnoldgicos, no entanto, ndo houve, paralelamente, uma reflexdo acerca do bom uso dessa
tecnologia na qualidade de vida dos doentes criticos. As escolas médicas ndo tém preparado
0s jovens medicos para cuidar do paciente além da cura, e, sobretudo, para o alivio dos

sintomas e conforto ao paciente terminal. (MORITZ, 2008)

Ao longo dos ultimos anos houve uma alteracdo do perfil das principais causas de mortalidade
na infancia, secundaria as padronizacdes do tratamento das doencas infecciosas mais
prevalentes na infancia, ao investimento do governo brasileiro na atencdo primaria em saude e
do desenvolvimento dos recursos tecnologicos nas Ultimas décadas, que melhoraram o tempo
médio de vida e a qualidade de vida de criangas e adolescentes no pais (CONSTANTINO,
2005). O perfil epidemioldgico das criancas gravemente enfermas admitidas na UCIP ¢é
compativel com o perfil atual das principais causas de morbimortalidade na infancia e na
adolescéncia, que por sua vez, interfere no progndstico e na mortalidade desses pacientes nos
hospitais pediatricos brasileiros. (EINLOFT, 2002)

A pediatria lida hoje com um maior nimero de criancas portadoras de doencas crénicas,
doencas neoplasicas e outras de carater progressivo e degenerativo, sendo observado um
aumento da sobrevida de criangas portadoras de sequelas definitivas, assim como do ndmero
de pacientes terminais atendidos na UCIP, que sdo considerados, a principio, beneficiados

pelo tratamento intensivo.

O cuidado intensivo pediatrico tem salvado vidas que antes tinham uma expectativa muito
pequena. No entanto, o que se discute hoje € o excesso de cuidado intensivo prestado as
criangas em condic¢Bes terminais, impulsionado por receio a processos juridicos e pela luta a
favor da vida a qualquer custo. Conforme Constantino (2005, p.86), “Qualquer avaliagdo
sistematica das implicacOes éticas de uma conduta médica ou terapéutica requer consideracao

dos principios basicos da bioética.”

O principio ético de beneficéncia na medicina ndo significa ao pé da letra utilizar os

conhecimentos técnico-cientificos para preservar a vida a qualquer custo (CONSTANTINO,
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2005). O que se observa na pratica médica na UCIP é que existe uma linha muito ténue entre
os principios éticos de beneficéncia e de ndo maleficéncia em relagdo a crianca em estado
terminal, isto &, entre decidir pela instituicdo de tratamento de suporte de vida ou adogéo de
cuidados de alivio do sofrimento humano, que néo alteram a evolucao final da doenca e suas

consequéncias.

Segundo o juramento de Hipocrates, o médico aplica os regimes para o bem do doente
segundo o seu poder e entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém. A figura
centralizadora e paternalista do médico na tomada das decisfes acerca do paciente ficou no
passado. Somado a essa postura médica, a ado¢do de uma filosofia de segredo pregada na
UCIP ndo pode ser justificada pelo baixo nivel econdmico-social de grande parcela da
populacdo brasileira. Na medicina moderna, o médico tende a assumir uma postura de maior
respeito a autonomia do paciente em relacdo ao que considera ser o maior beneficio, fazendo
a distingdo entre ndo maleficéncia e beneficéncia. (GARROS, 2003; OLIVEIRA, 2011,
VASCONCELOS, 2011)

A morte deixou de ser o desfecho natural e parte integrante da vida, transformando-se num
inimigo a ser vencido ou numa presenca incomoda a ser escondida, em especial pelo médico.
A pratica médica no periodo moderno passou a ser focada no uso excessivo da tecnologia, em
detrimento do atendimento humanizado ao paciente. O médico enxerga a morte de perto todos
os dias, luta contra ela a favor do doente e de sua familia. No entanto, com o passar das
décadas, ndo se priorizou mais o contato préximo e humano, centrado na pessoa e ndo na
doenca, levando em consideracdo o historico de vida do paciente, seus valores morais, crengas
e costumes. O comportamento do intensivista frente ao paciente e seus familiares reflete,
muitas vezes, esse distanciamento do doente e proximidade da doenca e da gravidade. A
impessoalidade da relacdo médico-paciente na UCIP afasta 0 médico de um contato mais
proximo do doente como pessoa e ndo apenas como um Orgao ou sistema que esta doente, e
até esconde a vulnerabilidade do profissional médico no enfrentamento da morte, apesar de
todo avanco tecnoldgico. Os cuidados intensivos devem assegurar 0 manejo com seguranca,
humanidade e custo-efetividade. (CHEN, 2003; MARTIN, 1998)

A morte inesperada na UCIP € um evento de menor propor¢do, quando comparado com a UCI
adulto. A definicdo de terminalidade da vida na UCIP é ainda mais complexa, pois,



70

considerando a grande capacidade de recuperacdo do paciente pediatrico, espera-se sempre a
reversdo dos quadros graves agudos. (LAGO, 2007)

As préaticas médicas de suporte de vida ao paciente terminal sofrem forte influéncia do fator
cultural; paises centrais, como os EUA, Canada e norte da Europa tém preocupacdo com esse
tema desde 1990, enquanto aqueles de influéncia da cultura latina, como o sul da Europa e os
paises da Ameérica Latina, exercem uma pratica medica mais paternalista, baseada no conceito

de que a vida vale a pena ser mantida a qualquer preco. (LAGO, 2007)

A preocupacgdo em respeitar a autonomia do paciente pediatrico é algo pouco abordado na
pratica médica. Um estudo britanico desenvolvido em um hospital pediatrico revelou que
apesar da evolucdo no processo de participacdo de criancas durante sua hospitalizagdo, muitas
vezes elas ndo sdo ouvidas plenamente como gostariam. As criangas relataram que néo
tiveram a oportunidade de fazer escolhas perante os procedimentos a que sdo submetidas, que
0s seus sentimentos sdo geralmente ignorados, assim como suas aflicbes e davidas pela
situacdo estranha que estdo vivenciando. No entanto, o Conselho Nacional dos Direitos da
Crianca e do Adolescente aprovou texto oriundo da Sociedade Brasileira de Pediatria, que
estabelece os direitos da crianca e do adolescente hospitalizados, dentre os quais, o de ter
conhecimento adequado de sua enfermidade, dos cuidados terapéuticos e diagnosticos a serem
utilizados, do prognostico, respeitando sua fase cognitiva, além de receber amparo
psicolégico, quando se fizer necessario (OLIVEIRA, 2011). As criancas e adolescentes tém o
direito de participar nas decisdes sobre a sua propria saude, desde que consideradas, pela
equipe de cuidados, como capazes de avaliar o problema. (CONSTANTINO, 2005)

Na abordagem do tema terminalidade da vida em paises desenvolvidos, como nos EUA e
Canada, a autonomia do paciente € um principio ético muito valorizado. Uma relacdo de
confianca e humanizada € estabelecida precocemente entre a equipe-paciente e familia,
favorecendo a adocdo precoce de limite de suporte de vida (GARROS, 2003). Enquanto nos
paises da América Latina, como o Brasil e a Argentina, a limitacdo do suporte de vida ao
paciente terminal data do ano 2000, sendo na maioria das vezes mantido o suporte pleno de
vida até a ocorréncia da parada cardiorrespiratéria, quando é seguida a ordem de né&o
reanimar. (LAGO, 2007)
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Estudo prospectivo realizado na maior UCIP do Canadd demonstrou que em mais da metade
dos casos, os quais evoluiram para o Obito no setor, foi assegurado, a partir da primeira
reunido com a familia e a equipe da unidade, o0 consenso sobre 0 uso do limite do suporte de
vida na crianca grave terminal. A religido foi o Unico fator identificado no estudo, que mais
influenciou a aceitacdo da familia acerca da terminalidade da vida. A partir de 12 horas da
préatica do protocolo de limitacdo do suporte de vida na unidade, 15% dos pacientes ainda
estavam vivos, enquanto no grupo com protocolo de ordem de ndo reanimar 58% estavam

vivos, apesar da irreversibilidade do quadro clinico. (GARROS, 2003)

No Brasil, o comportamento do médico em relacdo ao fim da vida tem explicacdo na propria
histéria da medicina brasileira, que adotou uma postura de negacdo da morte. As escolas
médicas enfatizam a figura do médico que salva, que cura e muito pouco expde sobre 0s
aspectos éticos, médicos, técnicos e de valores humanos do paciente terminal. De acordo com
Hill, apenas 4% das faculdades de medicina dos Estados Unidos se preocupam em transmitir
ensinamentos sobre o processo de morte. Em territério nacional, esse dado poderia ser
considerado infinitamente menor, visto que mudancas acerca do tema estdo sendo abordados
pela classe médica, por juristas e politicos no pais muito recentemente. E uma realidade na
UCIP, que um determinado nimero de pacientes falecem nessas unidades ap6s uma ordem de
ndo reanimar ou ndo ressuscitar, sendo urgente a abordagem do tema nas escolas médicas e na
sociedade como um todo. (PESSINI, 2010; VASCONCELOQOS, 2011)

O médico é o profissional da salide que tem competéncia técnica e qualificacdo para optar
pelo melhor tratamento para um desfecho favordvel do paciente. As rotinas, os protocolos e
recomendacdes sdo diretrizes para dar sustentacdo as condutas médicas, entretanto, mantendo
a individualidade de cada caso e o contexto social, cultural, ético e religioso de cada paciente.
O discernimento do bom uso da tecnologia na assisténcia ao paciente € de competéncia do
médico que o assiste, apesar do fascinio que gera tanto no meio académico, quanto na
sociedade como um todo. Afirma Constantino (2005, p. 93), “Nao havendo possibilidade de
recuperacdo do paciente terminal, a atencdo da equipe de salde deve ser canalizada para o

conforto fisico, afetivo e emocional do mesmo e de sua familia.”

Os questionamentos sobre a terminalidade da vida passa sobretudo pelo médico, mas engloba
a postura dos outros profissionais da saude que cuidam do paciente grave, e inclusive dos

familiares desse. O poder de decisdo ndo deve ser de responsabilidade apenas médica. O
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médico, principalmente na UCI, trabalha em equipe e as decisdes devem acontecer de maneira
conjunta, enfatizando o principio da justica e do respeito a autonomia do paciente, € ndo
baseado no que se pensa ser o melhor para 0 mesmo. O paciente e os familiares nédo
participam da escolha do momento de parar, de priorizar o cuidado paliativo em detrimento
do principio da sacralidade da vida. (REGO, 2009)

A mudanca de postura do codigo de ética médica brasileiro em relacdo a terminalidade da
vida ocorreu em abril de 2010, com o novo codigo. O artigo 41 em seu paragrafo Unico indica
que, nos casos de doenca terminal e incuravel, o médico devera prover todos os cuidados
paliativos disponiveis sem empreender acdes diagnosticas ou terapéuticas inuteis,
considerando sempre a autonomia do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal. Segundo esclarecimentos do préprio Conselho Federal de Medicina, a
revisdo do cddigo teve como objetivo construir um atento aos avangos tecnoldgicos e
cientificos, a autonomia e ao esclarecimento do paciente, além de reconhecer claramente o
processo de terminalidade da vida humana. (MARTIN, 1998; OLIVEIRA, 2011; PESSINI,
2010; VASCONCELOS, 2011)

A medicina paliativa data de 1960, sendo uma realidade em muitos paises centrais do mundo,
a fim de proporcionar qualidade de vida ao doente grave. Embora na Europa e nos Estados
Unidos a medicina paliativa seja reconhecida como uma especialidade médica, no Brasil as
atividades relacionadas a pratica ainda ndo sdo regularizadas pelo Conselho Federal de

Medicina, mesmo contando com profissionais especializados na area. (NICOLA, 2003)

A prética médica paliativa esta muito relacionada a atengdo integral em salde, pois, atraves de
um enfoque multidisciplinar em relagéo ao doente e sua familia, visa ao controle dos sintomas
fisicos, emocionais e espirituais considerando as exigéncias e as necessidades dos pacientes
(NICOLA, 2003). Os cuidados paliativos devem fazer parte das rotinas de todo paciente que
recebe cuidados intensivos, independente da sua condi¢éo clinica ter classificacdo de terminal
ou ndo (MORITZ, 2008). Os cuidados paliativos restabelecem a qualidade da assisténcia a
salde na gravidade e no atendimento final ao doente terminal, permitindo a vida seguir o seu
ciclo natural, de forma mais humana e suave para a familia, e principalmente para o paciente.
(OLIVEIRA, 2011)
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Conceitualmente, ocorreram mudancas e progressos no que se refere ao termo, pois ha relatos
de que no passado a oferta de nutrientes e hidratacdo ndo fazia parte dos cuidados paliativos.
Hoje, ndo apenas a nutricdo e a hidratacdo fazem parte dos cuidados paliativos, mas também o
conforto, o0 apoio religioso, as medicacdes sintomaticas, a higiene e o bem-estar da familia do
paciente. (MORITZ, 2011; VASCONCELOS, 2011)

A principal diferenca entre os cuidados paliativos para criangas e os cuidados paliativos para
adultos e idosos estd relacionada a intensa participacdo da familia, o desgaste fisico,
emocional e psicoldgico em decorréncia do tempo de relacionamento com a equipe médica,
que pode prolongar-se por muitos anos, visto que muitas doencas ndo sdo malignas e a

expectativa de vida é longa na faixa etaria pediatrica. (OLIVEIRA, 2011)

O pediatra intensivista do século XXI precisa ter a visao médica de que cuidar envolve desde
o alivio do sofrimento nas situacdes de irreversibilidade do quadro clinico, até o uso dos
recursos tecnoldgicos mais avancados da medicina moderna. Na atualidade, o pediatra atende
um numero crescente de pacientes cronicos, com patologias desconhecidas, estando ao
alcance do médico, muitas vezes, apenas o alivio da dor e do sofrimento, fazendo valer o

principio da ndo maleficéncia.

A promocdo de uma melhor comunicacdo e do melhor conhecimento sobre cuidados
paliativos na UCIP pode prevenir conflitos, e melhorar o tratamento da crianca gravemente
enferma. Os médicos associam a presenca da morte ao fracasso pessoal, 0 que distancia o
profissional da familia. E muito frequente, apds a constatacio de um o6bito, o médico
assistente achar que o Unico compromisso a ser feito perante o paciente e a familia é o
preenchimento do atestado de ébito, e que daguele momento em diante 0s outros profissionais
da equipe multidisciplinar estariam mais capacitados para o apoio familiar. Essa discordancia
de comportamento do médico antes e apds a ocorréncia do ébito reflete a dificuldade, que nds
como médicos temos, de entender que a nossa missdo vai além da cura, sobretudo em manter—
se préximo a familia no processo de morte, e de entender que a morte faz parte do curso do
homem, assim como o nascer, o adoecer, o restabelecer, o aprender, enfim, o ser. O médico

precisa avancar sobre a terminalidade humana, e reconhecé-la como parte da propria vida.
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6 RESULTADOS

A partir de uma base de dados do Setor de Registro de Internag6es identificou-se um total de
609 admissdes ocorridas entre janeiro de 2011 a dezembro de 2012, na Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria (HEINSG). Da
amostra estudada, 342 (56,2%) pacientes eram do género masculino e 267 (43,8%) do género
feminino. A média de idade foi de 70,1+70,3 meses, com mediana de 36 meses, amplitude de
1 a 240 meses, e estratificados de acordo com a faixa etaria e género, sumarizados no Grafico
1. A maioria dos pacientes admitidos era lactentes menores de 24 meses (44,7%), sendo
observado, em outro momento da analise, um aumento das admissdes na faixa etéaria de 61 a
120 meses (14,4%) e nos maiores de 120 meses correspondendo a 26,9% da amostra

estudada.

Gréfico 1 — Idade dos pacientes internados na UCIP/HEINSG nos anos de 2011 e 2012
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na andlise de comparacdo de médias (Teste t), a média de idade para o género masculino foi
de 72,7+71,3 meses e para género feminino 66,5+60,1 meses, sem diferenca estatistica

(p=0,278). Utilizando a mesma analise, o tempo médio de internacdo para o género masculino
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foi de 7,4+5,8 dias e de 6,3£5,1 dias, com diferenca estatisticamente significante (p=0,014). O
tempo médio de internacdo na amostra estudada foi de 6,9+5,5 dias (Grafico 2).

Grafico 2 — Tempo de internagdo dos pacientes internados na UCIP/HEINSG
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Fonte: Elaborada pela autora.

Quando se comparou o tempo de hospitalizacdo de acordo com a faixa etéria observou-se que
houve uma tendéncia de concentracdo dos menores tempos de hospitalizacdo nas faixas
etarias de 1 a 2 anos, e 0s maiores periodos de internacdo Se concentraram nos pacientes

maiores de 5 cinco anos, mais especificamente nos maiores de 10 anos de idade (Gréfico 3).
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Grafico 3 — Tempo de internacdo de acordo com a estratificacdo por idade
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Fonte: Elaborada pela autora.

Em relacdo a evolucdo clinica dos pacientes estudados, 84,4% (514 pacientes) tiveram alta da
unidade por melhora do quadro clinico e 95 (15,6%) evoluiram para o 6bito, ndo sendo
observada na andlise a transferéncia de pacientes para outro hospital no decorrer da evolugéo
clinica na unidade. Ndo houve diferenca estatisticamente significante na evolucdo para ébito

em relacdo a idade (p=0,221), conforme Gréfico 4.

Gréfico 4 — Evolucdo para alta e dbito de acordo com a idade dos pacientes internados na UCIP/HEINSG, nos
anos de 2011 e 2012
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Observou-se que dos 342 pacientes do género masculino, 54 evoluiram para o 6bito, enquanto
que dos 267 pacientes do género feminino a evolucdo para o ébito ocorreu em 41, ndo

havendo diferenca estatisticamente significante (p=0,884), conforme mostrado no Grafico 5.

Gréafico 5 — Evolucdo para alta e ébito de acordo com a idade e sexo dos pacientes internados na UCIP/HEINSG,

nos anos de 2011 e 2012
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na avaliacdo do tempo de internacdo e a evolucdo para o 6bito, observou-se que dos 67

pacientes com internagdo < 24 horas, 20 (29,8%) evoluiram para o 6bito, conforme mostrado

no Gréfico 6.



78

Grafico 6 — Evolucao dos pacientes de acordo com o tempo de internacao
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Fonte: Elaborada pela autora.

O mesmo paciente pode ter apresentado mais de dois ou trés diagnosticos, sendo as doencas
respiratdrias diagnosticadas em 243 pacientes, e representadas por 48 casos de bronquiolite,
todos em lactentes menores de 12 meses, 21 de asma e 174 de pneumonia.

Os diagndsticos clinicos mais comuns foram dengue (5), coqueluche (18), erros inatos do
metabolismo (19), encefalite (3), hidrocefalia (4), insuficiéncia renal (12), insuficiéncia
hepética (3), doenca neuromuscular (4), e sindrome da imunodeficiéncia adquirida (17). Os
principais diagnosticos, de acordo com a estratificagcdo por faixa etaria, estdo sumarizados no
Gréfico 7.
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Grafico 7 — Principais diagnosticos de acordo com a idade, em pacientes internados na Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria
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Fonte: Elaborada pela autora.

As complicacGes associadas as doencas que acometem os pulmdes foram representadas pela
ocorréncia de sindrome do desconforto respiratorio agudo em 13 casos e derrame pleural em
20 pacientes, sendo 5 casos em menores de 1 ano, 10 casos entre 1 e 5 anos e 5 casos em
maiores de 5 anos de idade. A cardiopatia congénita foi diagnostica em 34 pacientes, sendo 25

em lactentes menores de 1 ano de idade.

O motivo da internacdo para procedimento cirurgico foi diagnosticado em 149 casos
envolvendo cirurgia abdominal (28), da cabeca e do pescoco (3), cirurgia cardiaca (14),
neuroldgica (50), ortopédica (25) e toracica (29). A cirurgia neuroldgica foi mais frequente na
faixa etaria acima dos 60 meses, sendo observados 15 casos entre 61 e 120 meses e 18 casos
em adolescentes maiores de 10 anos. Dos casos de cirurgia ortopédica, 6 foram realizadas em
criangas na faixa etaria entre 5 e 10 anos e 19 casos em maiores de 10 anos de idade. As
cirurgias toracicas foram distribuidas em 20 casos nos menores de 5 anos e 9 casos acima de 5

anos.
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Os traumas foram identificados em 94 pacientes, sendo representados por traumatismo cranio
encefélico (58), abdominal (4), afogamento (4), picada de escorpido (3), ferimento por projétil
de arma de fogo (18), queimadura (2) e outros (4). O trauma resultante de ferimento por
projétil de arma de fogo foi observado em uma crianca de 3 anos e 0s outros 17 casos

acometeram adolescentes maiores de 10 anos.

Na anélise, observou-se que um mesmo paciente teve acometimento de mais de dois até trés
Orgdos ou sistemas organicos, 0 que contribuiu para a indicacdo de internacdo na UCIP. O
sistema respiratorio foi o mais acometido, seguido pelo sistema cardiovascular e nervoso,
enguanto o trato geniturinario (3) e sistema ortopédico (8) foram os menos acometidos. Os

dados estdo indicados no Gréfico 8.

Graéfico 8 — Orgéos e sistemas acometidos em pacientes internados na UCIP do Hospital Infantil Nossa Senhora

da Gléria
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Fonte: Elaborada pela autora.

Né&o foi observada diferenca na distribuicdo mensal das internagdes durante os anos de 2011 e

2012 (p=0,877), conforme mostrado no Grafico 9.



Grafico 9 — Internagcdes mensais na UCIP/HEINSG, nos anos de 2011 e 2012
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Avaliou-se também todo o periodo de internacdo dos pacientes, incluindo o periodo na UCIP

e nas enfermarias do HINSG. Dentre os diagnosticos de ocorréncia mais comum na faixa

etaria pediatrica, observou-se mediana de internacdo de 22 dias para pacientes com

pneumonia e de 33 dias para internacfes decorrentes de sepse. A mediana de internacao

devido as causas externas foi de 19 dias e as injurias mais frequentes foram ferimento por

projétil de arma de fogo, quedas, fraturas, ferimentos, traumas e politraumas, decorrentes

de

causas diversas. O tempo médio desde a internacdo até a alta hospitalar esta descrito na tabela

1.
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Tabela 1 — Tempo médio de internacdo de pacientes graves internados no Hospital Estadual Infantil Nossa
Senhora da Gldria — Vitéria-ES, nos anos de 2011 e 2012

Diagnostico N Tempo de internacdo (dias)
Média + DP Minimo — Maximo

Asma 13 14,9+6,9 7a3l
Bronquiolite 16 18,8+9,7 6ad4
Cardiopatia congénita 14 30,0£24,3 5a88
Coqueluche 5 22,7+7,3 14a 34
Pneumonia 76 26,2+19,0 5alil8
Sepse 17 52,3+66,2 9a232
Traumas 56 40,7+£57,8 6 a 380

Fonte: Setor de informacdo (HEINSG)

O instrumento de avaliacdo construido neste trabalho foi utilizado nos mesmos pacientes
internados no periodo do estudo. O instrumento identificou corretamente 557 pacientes da
amostra estudada (91,4%).
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7 DISCUSSAO

No periodo do estudo foram internados 609 pacientes, com predominio do género masculino,
mas sem diferencga estatistica, mediana de idade de 36 meses, aproximadamente a metade
eram lactentes menores de 2 anos e mais de 26% eram adolescentes. O tempo médio de
hospitalizacdo foi de 6,9+5,5 dias. Resultados idénticos em relacdo ao género, ao tempo
médio de hospitalizacdo e ao nimero de internacBes em lactentes foram observados por
Molina et al. (2008), ao avaliar pacientes internados na UCIP do Hospital-escola de Maringa
(Parand). Cabe ressaltar que os primeiros 24 meses, que caracterizam a faixa de lactentes, sdo
marcados pela fragilidade do sistema imunolégico, sendo um fator decisivo na suscetibilidade
maior para as infecgdes agudas, com repercussdes sistémicas importantes e necessidade de

hospitalizacéo.

O fato de quase 30% dos pacientes que tiveram tempo de permanéncia na unidade < 24 horas
evoluirem para o Obito, estd provavelmente relacionado a gravidade dos pacientes admitidos
na unidade. Estudo conduzido por Einloft et al. (2002) em uma UCIP no Rio Grande do Sul,
considerando um periodo de dezesseis anos, observou que 0s ébitos ocorridos nas primeiras

24 horas de admisséo variaram entre 12% a 70% do total.

Obitos precoces podem estar associados a internacdes por acidentes graves ou doencas
infecciosas agudas; ndo identificacdo ou diagndstico tardio da gravidade da doenca;
morosidade para iniciar a terapéutica adequada; espera pelo leito de cuidados intensivos e ma
qualidade no tratamento inicial ou no transporte desses pacientes até um hospital de
referéncia. Sendo todos considerados fatores determinantes no desfecho de cada crianca grave

admitida para cuidados intensivos.

Na préatica diaria observa-se que as criangas admitidas em estado muito grave, necessitando de
ventilagdo pulmonar mecénica e drogas vasoativas, aléem das primeiras 48 horas da admissao
na unidade, e/ou aquelas que necessitam de terapia renal substitutiva sdo as que mais falecem
nas primeiras 48 — 72 horas da admissdo, ou em um periodo mais tardio da evolugdo, apos a
segunda semana de cuidados intensivos. O 6bito nesses casos ocorre, geralmente, em

consequéncia de complicages infecciosas e/ou por disfun¢des organicas severas.
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Estudo transversal conduzido por Marcin et al. (2001), incluindo admissdes consecutivas de
32 UCIP, observou que o perfil dos pacientes de permanéncia prolongada (>12 dias) na
unidade era de criangas jovens (45,5 meses), com admissdes prévias no setor, e necessitadas
de cuidados prolongados, como uso de gastrostomia, traqueostomia, dependéncia de
ventilagdo pulmonar mecéanica e/ou de nutricdo parenteral. Além disso, esse grupo de
pacientes representou de 2,1% a 8,1% de todas as admissdes nas UCIP analisadas. A mudanca
no perfil das doencas, como a internacéo de vitimas da violéncia, cancer e doencas genéticas,

pode justificar a permanéncia superior a 12 dias em 18,4% dos casos em nosso estudo.

Namachivayam et al. (2010) descreveu o perfil de criancas internadas em uma UCIP de
referéncia na Australia, nas Ultimas trés décadas, e relatou uma reducgdo de 13% dos acidentes
de transito em 1982, para 7% nos anos 2005 e 2006, em fun¢do do maior rigor das leis
naquele pais e da implementacdo de medidas educacionais. Ao contrario do que se observa no
Brasil, onde esses acidentes lotam as UCIP em funcdo de traumatismo cranioencefalico,

lesBes ortopédicas graves e politraumatismos.

O nosso estudo identificou mediana de internacdo, devido aos traumas, de 19 dias, e entre as
injarias mais frequentes destacou-se o ferimento por projétil de arma de fogo, principalmente
nos maiores de 10 anos, 0 que esta diretamente relacionado a violéncia no Estado. Oliveira et
al. (2010) estudaram as causas de hospitalizacdo no SUS de criancas de 1 a 4 anos, no periodo
de 1998 a 2007, a partir de dados oficiais no DATASUS, e encontraram as causas externas
como uma das principais causas de adoecimento na populacdo estudada, em todas as regides
brasileiras. Observou-se também correlacdo significativa entre a propor¢do de pobres e os
grupos de doencas infectoparasitarias e causas externas. O que reforca a influéncia dos
determinantes sociais da salde nas principais causas de adoecimento na infancia, tais como as

condicBes socioeconémicas, o nivel educacional, oferta dos servicos, entre outros.

O tempo médio de permanéncia hospitalar prolongado dos pacientes egressos da
UCIP/HINSG chama a atencdo para a necessidade de estruturar a linha do cuidado integral a
partir do préprio hospital. A baixa rotatividade dos leitos de cuidados intensivos no HEINSG
se deve, em parte, a inexisténcia de leitos de cuidados semi-intensivos, o que favorece a
permanéncia em leito intensivo do paciente classificado como potencialmente grave, que
necessita de monitorizagcdo ndo invasiva apos a recuperacao do quadro agudo da doenca, ou

em algum momento da evolucédo natural da mesma, para uma melhor avaliagdo médica. Além
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disso, existem os pacientes com doengas cronicas, que nas agudizagdes da doencga de base
ocupam os leitos de cuidados intensivos, sem alteracdo do progndstico devido as sequelas

estabelecidas.

Habitualmente, as criancas em condi¢fes de alta da UCIP/HEINSG sdao transferidas para
outras unidades abertas de internacdo do hospital (enfermarias), por ndo existir uma unidade
de cuidados semi-intensivos naquele servico. Conduta semelhante foi relatada no hospital-
escola de Maringa, no Parana, onde a maioria das criancas (61,9%) foi transferida para a
enfermaria pediatrica, devido a ndo reestruturacdo do servico para garantir a continuidade da
assisténcia apds a alta da UCIP. (MOLINA, 2008)

A presenca de uma unidade intermediéria proporciona a integralidade da assisténcia a esse
perfil de paciente e permite maior rotatividade dos leitos da UCIP. A baixa alternancia nesses
leitos agrava a assisténcia a crianca em estado grave, pois ela ndo consegue ter acesso ao
mesmo, além de aumentar os gastos publicos com os custos hospitalares (NOGUEIRA,
2012). Assim, o planejamento técnico da unidade de terapia intensiva inclui a estruturagdo do
servigo nesses moldes a fim de garantir a integralidade da assisténcia na instituicdo hospitalar.
Portanto, a retaguarda dos leitos de cuidados semi-intensivos € parte fundamental do projeto
dos governos federal e estadual para promover a otimizacdo e ampliacdo dos cuidados
intensivos a populacao brasileira. (GONCALVES, 2012)

Um ndmero cada vez maior de criancas com doencas cronicas sdo admitidas na terapia
intensiva pediatrica, vitimas da agudizacdo da doenca de base ou em consequéncia de
internacdes eletivas, sendo beneficiadas do arsenal tecnoldgico disponivel nesses setores e
tendo um aumento da sobrevida, apesar das limitagOes impostas pela evolugdo natural da
doenca. (CUNHA, 2012)

Namachivayam et al. (2010) observaram nos dois anos de estudo que 4,8% das criancas
admitidas permaneceram por periodo prolongado na unidade (>21 dias), correspondendo a
43% do total da ocupacdo diaria dos leitos, com desfecho desfavoravel em longo prazo, pois

27,5% faleceram e 11,2% tiveram danos de grau moderado ou severo.

De acordo com Pollack (1987 apud MARCIN, 2001, p. 652), os pacientes que permanecem
por periodo prolongado na UCIP utilizam 50,1% dos recursos humanos e 47,7% dos recursos
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tecnoldgicos disponiveis, mantendo uma alta taxa de mortalidade (17,4%) quando comparado

ao perfil de pacientes que apresentaram melhora clinica em um periodo de tempo inferior.

Estudo longitudinal, retrospectivo e multicéntrico realizado em trés UCIP do sul do pais,
identificou que 85% dos pacientes classificados como dependentes de ventilagdo mecanica (>
21 dias) apresentavam comorbidades associadas, como doengas cardiacas e outras anomalias
congénitas, e que 40% dessas criancas estavam hemodinamicamente estaveis no vigésimo
primeiro dia de ventilacdo mecéanica, significando a desassisténcia de 830 pacientes criticos
por indisponibilidade de leitos de cuidados intensivos (TRAIBER, 2009). Considerando
aspectos éticos da pratica médica, a otimizacdo do uso dos leitos de cuidados intensivos deve
levar em consideracdo o perfil dos pacientes admitidos, em especial daqueles com muitas
comorbidades e sequelas definitivas, os quais ocupam os leitos de cuidados intensivos de
forma prolongada, inviabilizando a rotatividade do leito para outras criancas que poderiam se

beneficiar do tratamento.

As admissdes de criancas portadoras de condic¢Bes clinicas crénicas devem ser priorizadas
para unidades de cuidados intermediarios ou de outros setores especificos na atencdo para
esse perfil de paciente, onde sdo adotadas medidas precoces de reabilitacdo fisica,
acompanhamento familiar e de suporte nutricional. Esse tipo de cuidado, além de trazer mais
beneficio para o paciente cronico, otimiza os gastos publicos e melhora a qualidade da
assisténcia prestada na terapia intensiva pediatrica. A organizacdo hospitalar dos leitos de
cuidados prolongados, com a devida estrutura para as praticas de reabilitacdo e/ou de
adaptacdo de sequelas de um processo de doenca, é parte fundamental do cuidado ao paciente
critico. (BRASIL, 2012)

A organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU), no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS), engloba a ampliacéo e qualificagio de enfermarias clinicas
de retaguarda, enfermarias de retaguarda de longa permanéncia, de leitos de cuidados semi-
intensivos, e dos leitos de terapia intensiva nas unidades hospitalares estratégicas ou em
outros hospitais de retaguarda localizados nas regides de saude, em que estejam situadas as
unidades hospitalares estratégicas (BRASIL, 2011b). As portas hospitalares de urgéncias,
assim como os servicos diagnosticos por imagem e de laboratério, também constituem o

componente hospitalar da RAU (BRASIL, 2011a). A utilizagdo adequada e racional dessa
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estrutura pode contribuir para a melhora no atendimento e na prevencao da evolugdo de uma

doenga simples em um risco potencialmente letal.

As politicas publicas para a saude se completam com as politicas publicas sociais,
econbmicas, de trabalho, entre outras, visto que, o proprio conceito de salde adotado no pais €
amplo. Os determinantes sociais estdo relacionados diretamente com os fatores estruturantes
da sociedade, como o nivel educacional da populagdo, sendo de dificil resolugdo em curto
prazo, levando em consideracdo o historico das politicas publicas no pais. Nesse contexto,

estdo definidas as bases para a prevencdo da morbimortalidade na infancia.

Dessa forma, as politicas publicas precisam ser articuladas e diferenciadas para a resolucéo
das demandas de cada populacdo, ndo devendo considera-las como universais em vista das
grandes diferencas regionais do pais. Portanto, ndo sdo as sociedades mais ricas que possuem
os melhores niveis de salde, mas aquelas com caracteristicas mais igualitarias e com alto
indice de coesdo social. (BUSS, 2007)

A coesdo social se faz presente a partir de:

[...] politicas que busquem estabelecer redes de apoio e fortalecer a organizacéo e
participacdo de pessoas e das comunidades, especialmente dos grupos vulneraveis,
em acdes coletivas para a melhoria de suas condi¢des de salde e bem-estar, e para
que se constituam em atores sociais e participantes ativos das decisdes da vida

social. (BUSS, 2007, p. 86)

O estudo identificou uma mortalidade de 15,6%, sem associacdo com a idade e o género. Esse
percentual é superior ao encontrado por Einloft et al. (2002), que relatou mortalidade de 8,2%
e com maior prevaléncia entre lactentes menores de 12 meses. Diferentemente, Freire et al.
(2009) relatam mortalidade de 19,2% em Natal/RN. As diferencas percentuais de
mortalidades podem estar associadas, principalmente, as indicacdes de internaces na UCIP;
as condicGes clinicas no momento da internacdo e maior disponibilidade de leito de UCIP

para internar os pacientes antes que ocorra piora clinica ou aumento do dano tecidual.

Os avancos cientificos e tecnoldgicos tém contribuido para melhorar o diagndstico e
tratamento precoce de muitas doencas, e assim prolongar a vida de criangas portadoras de
doencas congénitas ou doencas até pouco tempo desconhecidas. Apesar disso, muitos dos
municipios do Estado do Espirito Santo ainda ndo implantaram efetivamente a politica de

atencdo primaria a saude, e essa deficiéncia contribui para que criangas com doencas simples,
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que poderiam ser diagnosticadas e tratadas precocemente na Unidade Bésica de Salde,

evoluam de forma mais grave e acabem necessitando de internagdo em UCIP.

Em relacdo a saude da crianca e do adolescente, percebe-se presente na assisténcia o
distanciamento da atencdo primaria dos demais niveis de atengdo, contribuindo para as
internacBes de causas sensiveis a atencdo primaria por uma inadequada assisténcia
ambulatorial, com destaque para as doengas respiratdrias, grandes responsaveis ainda pelo
numero de internacOes pediatricas, sobretudo nos cuidados de terapia intensiva. (OLIVEIRA,
2012a)

Em nosso estudo observamos que os seis leitos disponiveis tém uma taxa de ocupacao
proxima de 100%, com internacbes devido a doengas que, se diagnosticadas e tratadas
precocemente e de forma adequada, ndo teriam evoluido para a necessidade de cuidados
intensivos. Por essa razdo, o governo estadual tem se motivado e sinalizado para a
necessidade de implantacdo de uma politica de ampliacdo do numero de leitos em UCIP em

todo o Estado do Espirito Santo.

Estudo prospectivo realizado nas UCIP da cidade de Birmingham e regifes vizinhas do Reino
Unido observou um aumento de 29% de internacGes em terapia intensiva pediatrica, entre 0s
anos 1991 e 1999, e um aumento no ndmero de leitos de 6 para 18. O mesmo estudo
comparou o perfil dos pacientes admitidos nos dois periodos e observou que houve um
aumento das admissdes por causas respiratrias e neurolégicas e uma reducdo na taxa de
mortalidade de 0,34 0bitos/1.000 criancas, associado a um menor periodo de internacdo na
unidade. O estudo, ao contrario da politica brasileira, que propde a descentralizacdo, orienta a
centralizacdo do cuidado intensivo pediatrico, para favorecer a qualificacdo da assisténcia a
crianca em estado critico e, consequentemente, melhorar o progndstico e a qualidade de vida
apos a alta hospitalar. (PEARSON, 2001)

Também na contramdo da politica brasileira, a Sociedade Britanica de Pediatria (1987 apud
SHANN, 1993, p. 68) relatou que as UCIP britanicas estavam fragmentadas, com uma média
pequena de admissdes por unidade, sendo questionada a eficacia dessa estrutura de assisténcia
a crianca grave, em defesa da centralizacdo dos leitos de cuidados intensivos, em menor
nimero de unidades, devidamente qualificadas, com a obtencdo, consequentemente, de

melhores resultados e reducdo de custos aos cofres publicos.
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O retorno a democracia no pais, ap6s o longo periodo de ditadura militar, trouxe a conquista
do SUS, o enfoque na medicina preventiva e avancos nos determinantes sociais com destaque
para a melhoria do saneamento bésico, reducédo da fertilidade e aumento do nivel educacional
da populagdo (VICTORA, 2011). No entanto, a assisténcia hospitalar publica ndo apresentou
crescimento em numeros absolutos nesse periodo, ao contrario do setor privado
(NOGUEIRA, 2012). A falta de vagas nas unidades de cuidados intensivos em geral, € uma
realidade no pais, e compativel com o quantitativo de leitos publicos. Hoje, cerca de 40% dos
estabelecimentos existentes sao de natureza publica e 60% sdo de natureza privada. (BRASIL
2012b)

Este estudo, semelhante ao realizado por Einloft el al. (2002), relatou grande demanda de
internacdes devido a doencas clinicas e cirargicas; e tempo médio de internacdo equivalente.
Mesmo com um tempo médio de internacdo similar ao relatado na literatura constatamos a
necessidade de maior numero de leitos na UCIP do HINSG. De acordo com o Ministério da
Saude, o célculo da necessidade de leitos de uma determinada regido, para uma determinada
populacdo, leva em consideracdo a taxa de ocupacdo hospitalar e o tempo médio de
permanéncia. Nesse sentido, o incentivo financeiro do governo para a qualificacdo dos leitos
existentes de terapia intensiva engloba, entre os critérios estabelecidos, a exigéncia de que as
instituicdes adotem protocolos clinicos, assistenciais, de procedimentos administrativos e uma
taxa de ocupacdo média mensal de, no minimo, 90% (BRASIL, 2011b). Todos esses critérios

sdo observados no servico onde o estudo foi realizado.

E preciso repensar o0 modo de organizacdo da assisténcia a satde no pais da forma como se
apresenta hoje, visando a resolutividade do sistema publico de saude, com a inclusdo da
humanizacao do cuidado, e levando em consideracdo as iniquidades de um pais de dimensfes
continentais como o Brasil. Para ultrapassar a barreira da iniquidade, os demais niveis de
assisténcia (secundaria e terciaria) precisam ser melhorados também. Os niveis de maior
complexidade de atencéo a saude sdo deficientes de recursos humanos e materiais, 0 que gera
a compra de servicos aos prestadores privados, pois apenas um ter¢o dos leitos hospitalares
utilizados pelo SUS pertence a hospitais publicos (VICTORA, 2011). Afirma Nogueira (2012,
p.64), “Essa deficiéncia de cobertura, provavelmente resulta em falhas nos diagnosticos
precoces de comorbidades, contribuindo para a menor frequéncia desses antecedentes em

pacientes da rede publica.”’
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Existe uma série de fatores na UCIP que influenciam o desfecho do paciente, entre os quais, a
experiéncia da equipe assistente, a disponibilidade de recursos tecnoldgicos, a adocdo de
protocolos de tratamento, se € uma unidade especializada, como uma unidade cardioldgica, ou
se trata de diversas doencas. A comparacdo dos indicadores de mortalidade das UCIP é
importante, no entanto, precisa levar em consideracdo esses fatores, além do escore de
gravidade dos pacientes admitidos em cada unidade. Os escores atuais de risco pediatrico
usam uma variedade de dados clinicos, laboratoriais, fisiologicos e demograficos para calcular
o risco de mortalidade e predizer dias de internacdo e outros desfechos, além de servir para
comparar os diferentes servigos. (KHILNANI, 2004; WETZEL, 2011)

Em relagcdo as causas das internagfes, a maioria (39,9%) ocorreu por condicBes clinicas,
envolvendo as doengas respiratdrias como pneumonia, bronquiolite e asma. Esse resultado é
semelhante ao encontrado por Molina et al (2008), no qual a hospitalizacdo por doencas
respiratorias foram responsaveis por 41,3% das indicacbes de internacdo. Outro estudo
realizado em uma UCIP de Natal/RN relatou o acometimento do aparelho respiratorio em
31,7%, seguido por causas externas (15,3%) e doengas infectoparasitarias (FREIRE, 2009). A
frequéncia das doencas respiratorias, como a asma e a insuficiéncia respiratoria, também foi
observada na base de dados Virtual Pediatric Intensive Care System, que agrupa informacdes
dos pacientes admitidos em mais de 100 UCIP dos Estados Unidos. (WETZEL, 2011)

Oliveira et al. (2012b) estudaram as causas de hospitalizacGes de criangas menores de cinco
anos em um hospital pablico do Parana, com analise de 722 prontuarios do periodo de 2005 a
2009, e observaram como primeiro motivo de internacdo hospitalar as doencas respiratorias,
com media de 49,6%. Segundo o autor, o resultado desse estudo é similar aqueles realizados
na década anterior e indica a precariedade das medidas adotadas na atencdo a saude das

criangas no pais, sobretudo na atengdo primaria.

O indicador de saude que mais se destacou nos ultimos 20 anos foi a reducdo da mortalidade
nos menores de 5 anos, que se deu acentuadamente entre os anos de 1960 a 2009, passando de
43,2 para 4,4 mortes por 1.000 nascidos vivos (VICTORA, 2011). Houve uma reducéo
consideravel das principais causas de adoecimento na infancia a partir da implantacdo do
SUS, em especial dos quadros de pneumonias e das doencas diarreicas, em virtude da
expansao da rede bésica de atencdo a saude, da Estratégia do Programa Saude da Familia e da

adocdo de medidas preventivas e de promocdo da saude, como as campanhas de vacinacao e
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aplicacdo de protocolos assistenciais para as pneumonias e para as doencas diarreicas na
infancia (MALTA, 2010). Reafirmamos que embora a assisténcia a salide materno-infantil
seja prioridade para as esferas federal e estadual, em muitos municipios do Estado do Espirito

Santo essas politicas ainda ndo foram totalmente implantadas.

Nos paises em desenvolvimento, as pneumonias sdo responsaveis por 7% a 13% das
internagdes pediétricas, resultando em mais de 2 milhGes de Obitos, o que corresponde a
principal causa isolada de 6ébito em crianca. O Brasil tem uma incidéncia estimada de 0,11
episddios de pneumonia/crianga-ano, o que significa mais de 50% das hospitalizacdes e 10 a
15% dos 6bitos por insuficiéncia respiratoria aguda (IRA). Com o advento do Programa IRA,
0 nimero de dbitos por pneumonia decresceu, mas manteve-se em um percentual estavel nos
ultimos anos, sendo responsavel pela segunda causa de 6bitos em grande parte das Unidades
Federadas. (CARDOSO, 2010)

A alta prevaléncia de doencas respiratorias em criangas menores de 5 anos pode indicar que
tanto as familias quanto a equipe de satde ndo identificaram os sinais de gravidade da doenca.
A automedicacdo e o retardo na procura por atendimento médico ou a inadequacdo no
atendimento podem contribuir para incorre¢des na elaboracao do diagnéstico e do tratamento.
A facilidade de acesso e a qualidade da assisténcia podem contribuir para a reducdo da

gravidade e de mortes por essas doengas na populacdo pediatrica. (CHIESA, 2008)

Apesar da falta de leitos e das dificuldades de acesso aos servicos basicos de salde constata-
se uma reducdo da morbimortalidade pediatrica no pais, em virtude do investimento em
politicas publicas destinadas & atencdo integral a satde da crianga e do adolescente, com
vistas a cumprir o compromisso assumido junto a ONU na Declaracdo do Milénio, em
reduzir em 2/3 a taxa de mortalidade infantil nos menores de 5 anos até 2015. (CARDOSO,
2010)

Estudo ecoldgico de série temporal dos ébitos ocorridos nos menores de 1 ano de idade, nas
regibes brasileiras, no periodo de 1997 a 2006, analisou as tendéncias do coeficiente de
mortalidade infantil, segundo dados do SIM e do SINASC. Nesse estudo, observou-se uma
reducdo de 47,7% do coeficiente de mortalidade infantil por causas sensiveis a atencao
primaria, devido as a¢des adequadas de diagndstico e tratamento. Nesse cenario, é importante

levar em consideragdo os determinantes sociais da saude na reducdo da mortalidade infantil
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no pais, entre 0s quais, destacam-se a escolaridade, a renda familiar e as condi¢des sanitérias,
que melhoraram as condi¢des de vida da populacdo no periodo estudado (MALTA, 2010).
Conforme Victora (2011, p.91), “As tendéncias observadas nas condi¢des de saude da
populacdo brasileira nos ultimos cinquenta anos devem ser interpretadas em termos dos

determinantes sociais da saude.”

Nesse sentido, os determinantes sociais no cenario epidemioldgico das doencas respiratorias
na infancia podem ser Uteis para subsidiar politicas mais eficazes para o controle dessas
doencas. A politica de descentralizacdo do Sistema Unico de Salide tem na atencdo primaria a
salide o espaco privilegiado para diagnosticar e tratar essas necessidades de salde, no entanto,
as desigualdades sociais contribuem para aumentar a exposicdo as condi¢Bes de risco para as
doencas respiratorias no grupo pediatrico. (CHIESA, 2008)

Estudo envolvendo as criancas menores de dois anos de idade, residentes em populacdes
ribeirinhas do Estado do Para, observou que das 202 criancas avaliadas 59,4% apresentavam
estado de satde ruim, sendo as condi¢des de saneamento basico precarias em 57,4%, o nivel
de escolaridade materna (menor 8 anos) em 48,5 % e taxa maior de 60% de desemprego
materno (SILVA, 2010). De forma similar, Geib et al. (2010) observaram na zona urbana do
municipio de Passo Fundo (RS) que a escolaridade materna inferior a 8 anos foi associada a
um risco 5,7 vezes maior para mortalidade infantil, sendo considerado o preditor de
mortalidade infantil mais importante desse estudo, sobrepondo a classe econémica. O fato €
gue o baixo nivel educacional associado a pobreza sdo fatores que dificultam o
reconhecimento do adoecimento, aliado a dificuldade maior de acesso aos servi¢os de salde,

em especial as unidades de cuidados intensivos.

Nas ultimas décadas surgiu uma preocupacéo crescente com a qualidade de vida e o estado de
salde das pessoas. Dessa forma, foram desenvolvidos alguns instrumentos de avaliacéo, e as
pesquisas apontam a relagdo direta e de interdependéncia entre saude e educacdo, sendo as
escolas um importante ponto de apoio para a promogéo da qualidade de vida e de prevencao

dos agravos a saude de criangas e adolescentes. (DAVIM, 2008)

A segunda causa mais frequente de internacao, em nosso estudo, foram os casos associados as
diversas especialidades cirurgicas (24,5%), devido ao acometimento dos diversos érgaos e

sistemas organicos. Essa demanda, provavelmente, estd associada a existéncia de
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subespecialidades cirurgicas uma vez que o HEINSG é, também, referéncia publica estadual
em cirurgia pediatrica. O percentual de internacGes de causas cirlrgicas estad proximo aos
encontrados no estudo de Sfoggia et al. (2003), 25,8%, e de Einloft et al. (2002), que

relataram uma frequéncia de 20,3%.

Os sistemas respiratério, cardiovascular e nervoso foram os mais acometidos. Em alguns
pacientes, mais de um sistema foi acometido, com predominancia dos sistemas respiratorio e

cardiovascular. Resultados semelhantes foram relatados por Linhares et al. (2013).

A frequéncia mensal de internacdes manteve-se com distribuicdo uniforme nos dois anos do
estudo. Esta uniformidade pode ser justificada pela condicao clinica individual de evoluir para
gravidade ou ndo, e necessitar de cuidados intensivos, independente da sazonalidade, exceto

para algumas doengas como, por exemplo, bronquiolite, varicela e dengue.

O tempo médio de internacdo depois da alta da UCIP, para algumas doencgas especificas, foi
maior quando comparado com aqueles com mesmo diagndstico, mas que ndo necessitaram de
internacdo em UCIP. Em nosso estudo o tempo médio de internacdo nos egressos da UCIP e
com diagndstico de pneumonia foi de 22 dias. Um estudo conduzido por Veras et al. (2010)
relatou que o tempo médio de internacdo por pneumonia era de 6,2 dias, mas esse tempo
aumentava para 22 dias em criancas egressas da UCIP. Apds o primeiro ano de alta da UCIP,
0 risco de Obito é 3,4 vezes maior que o da populacdo em geral, sendo que o risco de
mortalidade permanece elevado até o quarto ano ap6s a alta dos cuidados intensivos, tendo a
idade e a existéncia de doenca grave pré-existente como os fatores que mais afetam a

qualidade de vida apds a alta da terapia intensiva. (GUNNING, 1999)

Um pais que oferta uma assisténcia a salde de qualidade tem a sua estrutura organizada a
partir da atencdo primaria e pactuada com os demais niveis de atencdo. Nesse sentido, a
atencdo hospitalar merece investimentos em vista do novo perfil de adoecimento observado
no pais nas ultimas décadas, a fim de atender o principio da linha de cuidado progressivo e
integral dentro do sistema publico de satde, uma vez que a complexidade das doencas é uma
realidade, aliada as limitacbes dos resultados da atencdo primaria e secundaria a saude
(GONCALVES, 2012). A inobservancia de uma boa assisténcia ambulatorial a crian¢a no

pais contribui para 0 aumento da necessidade de leitos de cuidados intensivos.
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A atencdo priméria consiste no primeiro contato do usuario com o sistema publico de salde,
assumindo o comando da atencdo continua ao paciente, com foco na familia e nas medidas
preventivas e de promoc¢éo da satde. Além disso, é um dos componentes da Rede de Atencéo
as Urgéncias (RAU), e representa o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias em
ambiente adequado, por meio da aplicacdo da classificacdo de riscos e transferéncia
responsavel aos outros pontos de atencdo da Rede. (BRASIL, 2011a)

Entretanto, na pratica:

A APS ndo atua como reguladora dos servigos de salde, quem tem feito funcionar o
fluxo de atendimento de salde dos cidaddos do municipio é o servico de
emergéncia, pois é a partir dele que as criangas sdo encaminhadas para
hospitalizacdo. Fluxo este que é de méo Unica, do ambulatério da emergéncia para o
hospital, mas ndo deste para a UBS, a fim de proporcionar a continuidade do

cuidado. (OLIVEIRA, 2012a, p. 341)

A politica publica de salde no pais a partir do SUS prioriza a atencéo primaria, no entanto, a
adesdo aos programas de prevencdo e promocdo a saude é baixo, o que favorece o0s
diagnosticos tardios e a baixa resposta ao tratamento em virtude das comorbidades associadas,

e da menor reserva fisiologica organica. (NOGUEIRA, 2012)

Também as familias relatam a dificuldade de acesso a assisténcia a salde de casos agudos,
muitas vezes indisponivel na sua unidade de referéncia, exigindo o deslocamento da criancga a
unidade de emergéncia, 0 que gera sobrecarga de atendimento nas mesmas (OLIVEIRA,
2012a). Em contrapartida, a assisténcia hospitalar também ndo se preocupa em incentivar o
retorno a Unidade Bésica de Salde para a sequéncia do cuidado, em parte por eximir-se dessa
funcéo, e por ndo valorizar o principio da integralidade como um dos principais pilares do

sistema publico de saude do pais, estando o profissional muito focado na sua agéo curativa.

Os usuérios do SUS com quadros agudos devem obter o atendimento integral a saude através
do trabalho coordenado dos niveis assistenciais, e devem ser transferidos responsavelmente
para um servico de maior complexidade, organizado em redes regionais de atencdo as
urgéncias (BRASIL, 2011a). A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede e, dessa
forma, ndo h& como separar a atencdo basica da assisténcia hospitalar. A integralidade da
assisténcia hospitalar vai além da contra-referéncia, pois envolve a linha de cuidado pensada

de forma plena, a qual atravessa iniUmeros servigos de salde.
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De acordo com a portaria do Ministério da Saude, de 7 de julho de 2011:

A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem a finalidade de articular e
integrar todos os equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos

servigos de satde, de forma 4gil e oportuna. (BRASIL, 2011a, p. 3)

Quando o paciente tem acesso a assisténcia hospitalar, observa-se, através de uma boa
anamnese, que a evolugdo clinica desfavorével teve como contribui¢do a ndo identificacdo dos
sinais e sintomas de gravidade por quem realizou o primeiro atendimento na rede bésica de
salde, aliado ao fato da procura tardia pelo atendimento médico, quando a resolutividade
passou a depender da assisténcia hospitalar. Esse fato significa que a ado¢do de medidas de
prevencdo e de promocdo em salde estd ainda muito abaixo do desejavel no pais. A
compreensdo dos problemas assistenciais na atencdo terciaria contribui para o
desenvolvimento de estratégias em politicas publicas na salde infantil e de estratégias de
cuidado para o enfrentamento de problemas de morbidade, mortalidade e da qualidade de vida
da populacéo pediatrica. Nesse cenario, os dados a respeito das criangas gravemente enfermas
atendidas na UCIP do HEINSG contribuem para a identificacdo das falhas do sistema, tanto
em nivel hospitalar, quanto em nivel ambulatorial, onde medidas de prevencéao e de promocao

da saude infantil precisam ser melhoradas.

Dessa forma:

[...] faz-se necessério a implantacdo de um planejamento estratégico que fortaleca o
cuidado primario ao doente, por meio da forte atuagdo da equipe multidisciplinar
como facilitadora da educagdo em salde e adesdo ao tratamento, possibilitando

minimizar a gravidade da doenca e possiveis sequelas. (NOGUEIRA, 2012, p.
65)

A realizagdo do estudo da situagédo dos servigcos da RAU através de dados epidemiologicos, e
do dimensionamento da oferta dos servigcos frente a demanda da populagdo, consiste 0
primeiro passo no processo de operacionalizagdo do sistema como um todo (BRASIL, 2011a).
Reforga-se, mais uma vez, que o conhecimento do perfil das criangcas graves admitidas na
UCIP/HEINSG contribui para a melhoria da saude infantil no Estado, pois esta vinculada aos
demais niveis de assisténcia a salde da crianca e do adolescente, além de orientar o
investimento e distribuicdo dos recursos humanos e materiais, visando & qualidade da
assisténcia. As acdes politicas de promocéo da salde e de prevencao de doencas s6 podem ser
feitas a partir de um conhecimento estruturado da necessidade da populacgéo assistida, a fim de

propor uma assisténcia a saide nos trés niveis de atencdo, sobretudo mais equéanime.
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No tocante a crianca gravemente enferma, observa-se a inadequacao da politica publica, tendo
em vista a caréncia de leitos de terapia intensiva pediatrica na Grande Vitdria, e a
indisponibilidade de leitos de cuidados intensivos de retaguarda para determinadas
macrorregides do Estado. A falta de leito gera grandes transtornos para o paciente, que muitas
vezes, quando consegue acessar o leito, j& apresenta um dano permanente, com
comprometimento da qualidade de vida sua e da familia ao longo dos anos apés a alta

hospitalar, além do aumento dos gastos publicos com a saude.

Estudo realizado em uma UCIP da Austrdlia, nos anos de 2005 e 2006, analisou as
caracteristicas e a evolucdo em termos de sequelas funcionais e de qualidade de vida,
comparando com dados prévios das décadas de 1980 e 1990. Nesse estudo, as criangas com
idade superior a 1 més egressas da UCIP tiveram menor taxa de mortalidade (4,8%) em
relacdo as décadas anteriores, nos anos 80 (11%) e nos anos 90 (6,9%). Entretanto, os autores
observaram um aumento do namero de crian¢as com danos de grau moderado a severo, de
8,4% na decada de 80, para 17,9% nos anos 2005 e 2006 (NAMACHIVAYAM, 2010).
Cunha et al. (2012) avaliou a qualidade de vida de criangas a partir de 6 anos de idade, antes e
apos do atendimento na UCIP, e observou um maior indice de melhora nos pacientes com
internacdo eletiva, sem contexto de trauma e naqueles que ndo necessitaram de ventilacédo

mecanica.

Os resultados destes estudos indicam que o enfoque na medicina preventiva na atencao
priméaria é essencial na assisténcia global da satde infantil, pois 0 que se observa é que
aquelas criancas com menor nimero de comorbidades sdo as que mais se beneficiam dos
cuidados intensivos, tendo um menor periodo de internacdo hospitalar, com reducdo dos

gastos publicos e de sequelas no acompanhamento em longo prazo.

Outra gquestéo observada na pratica das UCIP diz respeito a intervengdo do Ministerio Publico
para a garantia dos direitos sociais, entre 0s quais, & atencao integral & satde da crianca e do
adolescente, em parte devido a fragmentacdo das politicas sociais no pais, prejudicando a
tomada de acOes articuladas dos ministérios do Estado, e também ao conhecimento da
populacdo acerca da precaria infraestrutura do sistema publico de salde do pais.
Consequentemente, 0 médico é obrigado a admitir criancas portadoras de doencas crénicas e
dependentes de ventilagdo mecanica por determinacdo judicial. Nesse contexto de deficiéncia

de leitos de cuidados intensivos, ha prejuizo ao atendimento a outra criangca em condicéo
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grave, com critérios de gravidade incontestaveis, e que teria maior beneficio dos cuidados
intensivos (MARQUES, E., 2010). A adocéo de protocolos assistenciais qualifica a atengéo a
salde, visando a integralidade da assisténcia. Dessa forma, a indicacdo de cuidados intensivos
pediatricos deve ser realizada baseada em protocolos com critérios clinicos de acesso a essas
unidades. (BRASIL, 2012)

O progndstico do paciente engloba vérios fatores, como os recursos tecnoldgicos disponiveis,
a experiéncia da equipe assistente, o tempo disponibilizado no cuidado ao paciente critico e as
caracteristicas proprias do paciente e da evolucdo da doencga, entre as quais: idade, gravidade,
necessidade de cirurgia de emergéncia, doencas preexistentes, entre outras. Os escores de
gravidade usados na terapia intensiva avaliam o prognostico do paciente, comparam 0s
indicadores dos servigos e 0s mais novos indicam cuidados clinicos e de tratamento.
(GUNNING, 1999)

No entanto, hoje se questiona a importancia de predizer a mortalidade, visto que o risco de
Obito da crianca gravemente enferma é inferior (5% a 10%) comparada ao adulto. Além disso,
h& uma preocupacao crescente da terapia intensiva na preservacdo da qualidade de vida apos a
reversdo da gravidade. O tratamento intensivo prioriza a cura, mas também o bem-estar fisico,
psicolégico e social do paciente (KNEYBER, 2010). E nesse sentido, o uso de escalas que

avaliem o status funcional do paciente é uma proposta interessante para o futuro.

Nos ultimos anos, as conquistas alcancadas na terapia intensiva pediatrica trouxeram como
maior beneficio, 0 aumento da sobrevida das criancas, sobretudo daquelas portadoras de
doencas genéticas, neoplasicas e com comorbidades associadas. Adicionalmente, o olhar dos
pesquisadores e intensivistas tem se voltado para o desfecho desses pacientes ap0ds a alta da

unidade, em termos de qualidade de vida (saude social e emocional) e de desfecho funcional.

Ao avaliar o desfecho dos pacientes de determinada unidade, deve-se considerar os fatores
envolvidos, entre os quais, aqueles relacionados ao paciente, como diagnéstico admissional e
diagnosticos preexistentes, rotinas da UCIP, e outros como tratamentos disponiveis, atitudes
sociais/culturais, atitude a respeito de cuidados prolongados do sistema hospitalar e do
sistema publico de saude em geral (BUTT, 2012). Dessa forma, a avaliacdo da qualidade da

assisténcia prestada em uma UCIP engloba o estudo da evolugdo desses pacientes na fase de
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recuperacdo do estado critico, do lado de fora da UCIP, considerando, no entanto, que o
desfecho final é multifatorial e que as UCIP sdo heterogéneas.
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8 CONCLUSOES

A dindmica e o perfil epidemioldgico da crianca e do adolescente internados na
UCIP/HEINSG sé&o similares aos estudos desenvolvidos em outras UCIP do Brasil e de outros
paises. O instrumento clinico proposto no estudo, para avaliar a indicacdo de cuidados

intensivos pediatricos, identificou adequadamente 91,4% da amostra estudada.

Como em outros trabalhos, identificou-se predominancia de internacdes na faixa etaria de
lactentes (44,7%), sem associacdo com género. A maior prevaléncia de internagfes nos
extremos das idades da populacdo estudada identifica o controle inadequado de doengas
respiratorias em criangas menores de cinco anos e, referente aos maiores de 10 anos, o reflexo
das consequéncias de injarias externas e da violéncia, indicando um novo perfil de

morbimortalidade nesta populacgéo.

As causas respiratorias (39,9%) foram as mais prevalentes, seguidas de internacGes
decorrentes de poOs-operatorio (24,4%), de maior complexidade. As internacdes referentes as
doencas genéticas, malformacgdes congénitas, cancer e traumas refletem as alterac6es no perfil
das doencas, observadas no pais nas Gltimas décadas. Por outro lado, os resultados sugerem
que ainda existe uma fragilidade no atendimento de competéncia da atencdo priméria, € 0
possivel papel de determinantes sociais, tendo em vista o grande nimero de criangas com

doencas respiratdrias que evoluiram de forma grave com necessidade de cuidados intensivos.

O tempo médio de hospitalizacdo foi de 6,9+5,5 dias e evolucdo para o 6bito em 15,6% das
internacbes. Em relacdo aos traumas, o ferimento por projétil de arma de fogo acometeu
predominantemente adolescentes maiores de 10 anos (94,4%), ocasionando um tempo médio
de internagé@o hospitalar considerado prolongado (19 dias), com custos sociais, financeiros e

psicoldgicos para o paciente, familia e para a sociedade.

A maior mortalidade, nas primeiras 24 horas depois da internacdo, em criangas menores de
cinco anos, pode significar a falta de identificacdo do risco e atraso na busca de socorro pela
familia ou diagndstico incorreto e tratamento inadequado na atencdo primaria a salde,
reduzindo a possibilidade de cura. Doencas de diagnostico e tratamento faceis podem
necessitar de tempo hospitalar muito maior quando precisam da intervencdo de cuidados

intensivos. A melhoria nos métodos de diagndstico e tratamento permitiu aumentar as
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internacBes por malformacgdes congénitas e outras doencas genéticas. Estudos futuros que
incluam sistemas enddcrino/metabolico, hematoldgico, além de informacBes sobre
determinantes sociais, podem aumentar a utilidade do instrumento proposto e ampliar a sua

utilizacdo no delineamento da politica publica de saide em pediatria.

Apesar das limitacGes do estudo, como observado em todos os estudos retrospectivos com
coleta de dados em prontuarios, os resultados obtidos podem ser Uteis para fortalecer o

planejamento estratégico e a qualidade da atencdo primaria no Estado.

Estudos futuros com o objetivo de aprimorar critérios de elegibilidade para internacdo na
terapia intensiva pediatrica, tornando-os de fécil aplicagdo a beira do leito, bem como o
desenvolvimento de um sistema de classificagdo de gravidade seriam de grande utilidade no
dia a dia dessas unidades, pois melhorariam a qualidade da assisténcia prestada, e a indicacédo

de admissdo nessas unidades seguiria critérios mais objetivos.
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APENDICE A - Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria — dados clinicos a

admissao de pacientes com indicacdo de UTI pediatrica

1. Dados pessoais

NOME:
MUNICIPIO DE PROCEDENCIA:

IDADE (MESES): GENERO (M/F):
DATANASCIMENTO: _ /[ DATAINTERNACAO: [ |

DATAALTA/OBITO: [ |
DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO:
SISTEMAS ENVOLVIDOS:

2. Avaliacao dos sistemas organicos

2.1 Sistema Nervoso Central

(1) Hiporreatividade

(2) Glasgow <8 (Evolugdo aguda)

(13) Convulsao ndo responsiva a tratamento habitual
(4) Hipertensdo Intracraniana (monitoriza¢do PIC)

2.2 Sistema Respiratorio

(1) Insuficiéncia Respiratoria

(2) 0,>60% (Capuz, mascara, cateter, CPAP)

(3) Ventilacdo Pulmonar Mecénica (exceto nos doentes cronicos)

2.3 Sistema Cardiovascular

(1) Insuficiéncia cardiaca congestiva

(2) Choque de gualquer etiologia (uso de aminas e monitorizagdo invasiva arterial e/ou venosa)
(3) Arritmia cardiaca de qualquer etiologia

(4) Hipertenséo arterial grave de qualquer etiologia

2.4 Sistema Digestorio
(1) Hemorragia do trato digestdrio ndo controlada
(2) Insuficiéncia Hepética aguda

2.5 Sistema Geniturinario
(1) Insuficiéncia Renal Aguda

3 Desfecho
(1)Alta
(2) Obito



