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Resumo

Artigos descrevendo o movimento assistencial de Unidades de
Cuidados Intensivos Pedidtricos e analisando as respectivas morta-
lidades ndo sido muito comuns. Este estudo retrospectivo tem como
objectivo avaliar e analisar o movimento assistencial e a mortalidade
da Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) do Hospital
Dona Estefania (HDE) num periodo de 6 anos (0.4.04.91 e 03.04.97).
Neste periodo houve 2987 internamentos na UCIP e foram registados
200 (6.70%) obitos, os quais corresponderam a 40.48% dos 494
obitos verificados no HDE.

A andlise estatistica mostrou diferengas significativas, entre
sobreviventes e falecidos, relativamente aos seguintes parametros:
indice de gravidade (4.65 vs 21.42); probabilidade de morte (3,69%
vs 39.97%); grau de intervengio terapéutica (14.70 vs 34.80); idade
média (4.11 vs 3.33 anos), demora média (2.70 vs 8.86 dias);
incidéncia de doencga crénica (44.73 vs 62.79%); reinternamentos
(2.20 vs 16.28%) e proveniéncia — Servico de Urgéncia / Outros
Hospitais — (51.95 vs 25.58 / 18.87 vs 39.53%). Existia doenca
crénica em 108 (62.79%) dos falecidos (ligeira em 27.78% e signi-
ficativa em 72.22%), salientando-se a cardiaca (27.78%), a do SNC
(13.89%), e a relacionada com patologia do periodo neonatal
(10.19%). A causa final de morte relacionou-se predominantemente
com patologia infecciosa (40.70%), respiratéria (19.77%), cardiaca
(12.21%) e do SNC (11.63%). Existia faléncia mono-orgdo (OSF) em
24 (13.95%) e faléncia multipla de 6rgio (MOSF) em 148 (86.05%)
dos falecidos. A mortalidade esperada era de 5.807%, tendo a
mortalidade observada sido de 5.840% (Standardized Mortality
Ratio = 1.0006).
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Summary
Mortality in a Pediatric Intensive Care Unit

The analysis of mortality is not very common in medical
articles describing the assistencial movement of the Pediatric Intensive
Care Units. This retrospective study aims to assess the through and
mortality of the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) at the Dona
Estefania Hospital (HDE) over a 6 year period. There were 2987
hospitalisations in the PICU of which 200 (6.70%) died, correspon-
ding to 40.48% of 494 deaths occurred at HDE.

The statistical analysis showed significant differences between
survivors and deceased, concerning the followed parameters: PRISM
(4.65 vs. 21.42); death probability (3.69% vs. 39.97%); TISS (14.79
vs. 34.80); average age (4.11 vs. 3.33 years); average length of stay
(2.70 vs. 16.28 days); incidence of chronic disease (44.73 vs. 62.79%),
readmissions (2.20 vs. 16.28%) and origin — emergency department
/ others hospitals patients (51.95 vs. 25.58 / 18.87 vs. 39.53%). Out
of the patients who died, 108 had chronic disease (not severe in
27.78% and severe in 72.22%). The most common causes of death
due to chronic illness were the cardiac (27.78%), central nervous
system (CNS) (13.89%), and neonatal pathology (10.19%). The
final causes of death were related with infection (40.70%), respiratory
tract (19.77%), cardiac / vascular (12.21%) and CNS (11.63%).
There was mono organ failure (OSF) in 24 (13.95%) and multiple
organ failure (MOSF) in 148 (86.05%) of the deaths. The expected
mortality was 5.80% and the actual mortality was 5.84% (Standar-
dized Mortality Ratio = 1.006).

Key-Words: Pediatric Intensive Care; Chronic illness; Organ
Failure; Pediatric Risk of Mortality (PRISM); Mortality, Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS).

Introducao

A descri¢gdo do movimento assistencial das Unidades
de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIPs) nao tem sido
uma pritica habitual, pelo que nio sdo abundantes os
artigos publicados tanto na literatura estrangeira !~ como,
particularmente, na nacional ?* . A andlise da mortali-
dade, apesar de ser um elemento fundamental na avaliacido
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da qualidade assistencial, surge ainda em menor nimero
de artigos publicados.

As taxas de mortalidade e as poucas referéncias exis-
tentes relativamente as causas de morte surgem essen-
cialmente em artigos relacionados com a avaliacdo e/ou
utilizacdo de scores clinicos de gravidade, de modelos
estatisticos de predi¢do de mortalidade e de scores de
investimento terapéutico * ¢11:13:21.24.25 oy da avaliagdo de
custos e qualidade assistencial (% 1131422 "em cuida-
dos intensivos pedidtricos.

Os dados disponiveis revelam grandes variagdes
entre unidades, nomeadamente quanto ao tipo de patolo-
gia assistida, as politicas de admissdo e de alta, ao inves-
timento terapéutico e, naturalmente, quanto aos resul-
tados.

O presente trabalho pretende essencialmente caracte-
rizar a mortalidade de uma UCIP e a sua relagdo com o
trabalho af desenvolvido. A problemética das decisdes éticas
no investimento terapéutico, essencial a uma andlise deste
tipo, serd objecto de um outro trabalho.

Material e Métodos

Os autores efectuaram uma revisfo retrospectiva de
todos os internamentos da UCIP num periodo de 6 anos,
entre 04-04-91 e 03-04-97. Dos 2987 internamentos efec-
tuados foram excluidos da andlise 43, por razdes de
metodologia estatistica ou por impossibilidade de colheita
e/ou aplicacdo dos dados, os quais correspondiam aos
casos com uma duracdo de internamento < 1 hora ou
> 180 dias e aos casos com idade > 18 anos. Dos 43
internamentos excluidos, 28 correspondiam a falecidos,
dos quais 7 deram entrada ja caddver, 18 tiveram interna-
mentos < 1 hora, e 3 internamentos de muito longa dura-
cdo (> 12 meses).

Na avaliacdo dos restantes 2944 internamentos 0s
doentes foram separados em dois grupos, sobreviventes e
falecidos, os quais foram comparados em relagdo aos
seguintes parametros: sexo, idade, duragdo de internamento,
Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score @9, proba-
bilidade de morte (PM), Therapeutic Intervention Sco-
ring System (TISS) @7 2% reinternamentos, antecedentes
patoldégicos, proveniéncia, grupos nosoldgicos e proce-
dimentos.

No subgrupo dos falecidos, para além dos pardmetros
anteriores, foram também avaliados: os antecedentes pa-
tolégicos, segundo critérios de Glass et al ®. (existéncia
¢ grau de doenga crénica, existéncia de malformagdes
congénitas major ou cromossomopatias), a existéncia de
reanimagdo cdrdio-respiratéria prévia ao internamento e a
existéncia de faléncias de 6rgdo, de acordo com os cri-
térios de Wilkinson et al ©9,

Os resultados sdo apresentados como médias + SD e
respectivas amplitudes ou como percentagens. Na andlise
estatistica utilizaram-se o {-teste para amostras indepen-
dentes na comparagdo das médias e o teste ¥’ com cor-
rec¢do de Yates, na comparagdo de percentagens. Nos
testes estatisticos foi admitida a hipdtese de distribuicio
bilateral e o nivel de significAncia p < 0.05.

Resultados

No periodo em estudo verificaram-se 494 6bitos no
Hospital de Dona Estefénia, sendo 210 (42.51%) neonatais
e 284 (57.49%) pos-neonatais. Destes ultimos 200 ocor-
reram na UCIP, o que representa 40.49% dos obitos
hospitalares e 70.42% dos 6bitos pds-neonatais.

Nos 2944 internamentos incluidos na andlise verifi-
cou-se que a mortalidade observada (n=172) na UCIP foi
de 5.840% e que a mortalidade prevista, calculada através
do PRISM das primeiras 24 horas, era de 5.807%, donde
uma standardized Mortality Ratio (SMR) = 1.006.

Nos quadros I e II apresentam-se as caracteristicas
gerais dos doentes internados, subdivididos em sobrevi-
ventes e falecidos, verificando-se serem estatisticamente
significativas as diferencas entre os dois grupos relativa-
mente ao score de gravidade (PRISM médio: 4.65 vs
21.42), a probabilidade de morte (PM) calculada pelo
PRISM (PM média: 3.69% vs 39.97%), ao grau de inter-
vengdo teraputica (TISS médio: 14.70 vs 34.80), a exis-
téncia de doencga crénica (44.73% vs 62.79%) e a percen-
tagem de reinternamentos (2.20% vs 16.28%).

O maior nimero de internamentos e de ébitos ocorreu
no grupo etdrio < 1 ano (35.46% dos internamentos e
45.93% dos O6bitos), mas a maior taxa de mortalidade
verificou-se no grupo etdrio > 15 anos (11.43%), seguido
pelo grupo < I ano (7.57%). A idade média foi significa-
tivamente menor no grupo dos falecidos (3.33 vs 4.11
anos). (Graf. 1)

A duragdo média de internamento foi significativa-
mente maior no grupo dos obitos (8.86 vs 2.70 dias),
verificando-se que 18.60% (32) dos falecidos tém inter-
namentos superiores a 13 dias, sendo em 5.23% (9) supe-
riores a 27 dias, enquanto para os sobreviventes esses
valores sdo de 2.96% (82) e 0.65% (18), respectivamente
(Gréf. 2). Excluindo o primeiro dia de internamento (mor-
talidade / 4.28%), verifica-se, apés o 3.2 dia de inter-
namento, um aumento progressivo da mortalidade,
sobretudo nos internamentos superiores a 13 dias (inter-
namentos prolongados / 26.44%) e a 27 dias (interna-
mentos crénicos / 33.33%).

No grupo dos sobreviventes predominaram os inter-
namentos provenientes do Servico de Urgéncia (1440 =
51.95%), enquanto no dos falecidos a proveniéncia foi
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feréncia para os Cuidados Intensivos dos doentes destes
dois locais, por oposi¢do aos internamentos pelo Servigo
de Urgéncia.

maior por transferéncia de outros hospitais (68=39.53%)
e de enfermarias do préprio HDE (60=34.88%), o que
sugere uma maior gravidade e um melhor critério de trans-

QUADRO I
Caracteristicas gerais da populacao analisada
Sobreviventes Falecidos Total
(n=2772) (n = 172) (n = 2944)
Média + SEM (Amplitude)
Idade (anos) 4.11 + 4.45 (0.08-17.33) | 3.33 + 4.37 (0.08-17.83) 4.07 + 4.45 (0.08-17.83)
p = 0.024
Demora (dias) 2.70 + 4.85 (0.08-93) | 8.86 + 16.74 (0.08-128) 3.06 + 6.36 (0.08-128)
p = 0.000
PRISM 4.65 + 5.57 (0-45) | 21.42 + 11.61 (0-56) 5.63 + 7.25 (0-56)
p = 0.000
PM @ 3.69 + 8.80 (0.19-98.93) l 39.97 + 33.98 (0.81-99.89) 5.81 + 14.58 (0.19-99.89)
p = 0.000
TISS @ 14.70 + 9.60 (1-70) | 34.80 + 14.26 (5-75) 15.87 + 11.00 (1-75)
p = 0.000

W PRISM = Pediatric Risk of Mortality @ PM = Probabilidade de Morte ® TISS = Therapeutic Intervention Scoring System

QUADRO 1II
Caracteristicas gerais da populacao analisada
Sobreviventes Falecidos
m=2772) (n = 172)

Numero (%)

Total
(n = 2944)

Sexo (M/F)

1545/1227 (55.74/44.26) 103/69 (59.88/40.12)
p = 0.325 (NS)

1648/1296 (55.98/43.02)

Doenga crénica 1240 (44.73) I 108 (62.79) 1348 (45.79)
p = 0.000
Reanimagdo prévia NA 54 (31.40) NA
Proveniéncia
Enfermarias 809 (29.18) 60 (34.88) 869 (29.52)
p = 0.133 (NS)
Servigo urgéncia 1440 (51.95) 44 (25.58) 1484 (50.41)
p = 0.000
Outros hospitais 523 (18.87) 68 (39.53) 591 (20.07)
p = 0.000
Tipo de doenga
Médica 2254 (81.31) 148 (86.05) 2402 (81.59)
p = 0.146 (NS)
Cirurgica urgente 120 (4.33) 10 (5.81) 130 (4.42)
p = 0.466 (NS)
Cirurgica programada 318 (11.47) 9 (5.23) 327 (11.11)
p = 0.016
Trauma+Queimaduras 80 (2.89) 5 (2.91) 85 (2.89)
p = 0.827 (NS)

NS = Nao significativo

NA = Nao avaliado
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Grafico 1 — Distribuicdo de sobreviventes e falecidos por grupos
etdrios e respectivas percentagens de mortalidade.
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Grafico 2 - Distribui¢iio de sobreviventes e falecidos por duragio de
internamento e respectivas percentagens de mortali-
dade.

Dos falecidos, 28 (16.28%) tinham um ou mais inter-
namentos anteriores na Unidade e 54 (31.40%) tinham
sido sujeitos a reanimag@o cdrdio-respiratéria no pré-
-internamento imediato (Quadro II).

Existia doenga cronica em 108 (62.79%) dos faleci-
dos, ligeira em 30 (27.78%) e significativa (afectando a
expectativa ou qualidade de vida) em 78 (72.22%),
correspondendo a patologia crénica mais frequente aos
grupos das doengas cardiacas (30=27.78%), do sistema
nervoso central (15=13.89%) e da patologia do periodo
neonatal (11=10.19%). Dos falecidos 46 (26.74%) tinham
malformagdes congénitas major € 8 (4.65%) cromossomo-
patias.

Os principais motivos de internamento na UCIP fo-
ram: a patologia respiratoria (591=20.07%); as causas exter-
nas (515=17.49%); a patologia infecciosa (355=12.06%);

a patologia do sistema nervoso central (343=11.65%); e
as doencgas metabdlicas e hidroelectroliticas (289=9.82%).

No grupo dos 6bitos predominaram os internamentos
por: doencas infecciosas (54=31.40%), por doengas res-
piratérias (32=18.60%), por doengas do sistema nervoso
central (21=12.21%), por doengas cardiacas (20=11.63%)
e por causas externas (11=6.40%) (Quadro III). A prin-
cipal causa de morte foi a infecciosa (70=40.70%), segui-
da da respiratdria (34=19.77%), da cardiaca (21=12.21%)
e do sistema nervoso central (20=11.63%) (Quadro IV).

Quadro III
Motivo de internamento
Sobreviventes Falecidos Total
(n=2772) (n=172) (n=2944)
Patologia Niamero (%)
Infecciosa 301 (10.86) | 54 (31.40) | 355 (12.06)
Respiratéria 559 (20.16) | 32 (18.60) | 591 (20.07)
S. nervoso central 322 (11.62) | 21 (12.21) | 343 (11.65)
Cardiaca 101 (3.64) | 20 (11.63) 121 (4.11)
Causas externas 504 (18.18) 11 (6.40) 515 (17.49)
Endécrina/Metabdlica | 284 (10.25) 5 (2.91) 289 (9.82)
Outras 701 (25.29) | 29 (16.86) | 730 (24.80)
Total 2972 172 2944
Quadro 1V
Causas de morte
Sem doenga | Com doenca
crénica cronica Total
(n=64) (n=108) (n=172)
Patologia Numero (%)
: 38 (59.38) 32 (29.63) 70 (40.70)
Infecciosa = 0.000
Respiratoria 3 (4.61‘3)= O8()10(28.7()) 34 (19.77)
Cardizca 2 4(3:19) 19 (17.59) 21 (12.21)
p = 0.011
) 5 (7.81) 15 (13.89) 20 (111.63)
S. nervoso central p = 0339 (NS)
Giusas cxternas 12 (18.75) 0 (0.00) 12 (6.98)
NA
. 4 (6.25) 11 (10.19) 15 (8.72)
Ouitcas b = 0545 (NS)
Total 64 108 172

NS = Nao significativo

NA = Nao avaliado
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Diagnosticaram-se infec¢des nosocomiais em 26
(15.12%) dos falecidos sendo os principais agentes isola-
dos os seguintes: Serratia marcescens 7, Pseudomonas
aeruginosa W, Klebsiella pneumoniae W, Candida albicans
& e Staphylococcus aureus @ e em 10 (5.81%) casos a
infeccdo nosocomial foi directamente responsdvel pelo
6bito.

Todos os doentes falecidos tinham critérios de falén-
cia organica, em 24 (13.95%) de OSF e em 148 (86.05%)
de MOSF (média de 6rgdos em faléncia de 2.56),
assim distribuidas: pulmonar (139=80.81%); cardiaca
(124=72.09%), hematoldgica (51=29.65%), neuroldgica
(46=26.74%), renal (44=25.58%) ¢ hepatica (36=20.93%).

O grupo dos 6bitos contribuiu para 47.40% do traba-
lho da UCIP (TISS cumulativo), tendo sido ventilados
149 (86.63%) e colocados acessos venosos centrais em
112 (65.12%) dos falecidos, num total de 573 (19.46%)
ventilados e de 381 (12.94%) acessos venosos centrais
registados no global dos 2944 doentes.

Foram realizadas autopsias em 81 (47.09%) casos,
sendo 11 médico-legais.

Discussao

A andlise da mortalidade de um Servico ou Unidade é
considerada como um bom elemento de avaliagdo da
qualidade assistencial e na UCIP do HDE a apresentacao
e discussdo interna dos doentes falecidos € procedimento
habitual. A publicagdo ou apresentacdo da mortalidade,
com andlise das patologias predominantes, procedimentos
e investimento terapéutico, ndo € frequente, muito parti-
cularmente em pediatria.

A comparagido entre UCIPs do mesmo ou de outros
paises torna-se muito dificil, ndo sé pelas diferencas nos
critérios de admissdo/alta e tipos de patologia assistida,
como também pela escassa existéncia de dados publica-
dos. Taxas de mortalidade variando entre 1,4 ¢ 39,0% "
39, percentagens de casos com doenga crénica entre 22.0
e 72.4% '3, percentagens de doentes cirtirgicos entre
3.6 € 83.0% U39 internamentos por traumatismos entre
1,4% e 91.3% ', demora média de internamento entre
2.0 e 11.7 dias © ' e reinternamentos entre 1.8 ¢ 11.0%
(1539 " objectivam bem estas diferencas.

A relacdo entre a mortalidade verificada (5.840%) e a
mortalidade prevista (5.807%), com um SMR de 1.006,
parece evidenciar uma boa adaptacdo do PRISM a popu-
lacdo da nossa UCIP, assim como um bom nivel de qua-
lidade assistencial da Unidade, com resultados compard-
veis aos descritos nos EUA ©1%21:22 e na Europa (' 1% 15
', No entanto o estudo ndo foi realizado com essa fina-
lidade, nao se tendo, nomeadamente, comparado a sobre-
vivéncia observada com a esperada, nem efectuado a

avaliacdo de calibragdo dos resultados, pelos métodos
estatisticos adequados.

Neste estudo confirma-se a importancia dos 6bitos
como uma componente significativa do trabalho assisten-
cial de uma UCIP. A comparag@o entre os grupos sobre-
viventes/falecidos, a nivel do indice de gravidade, da pro-
babilidade de morte e do grau de intervencdo terapéutica
revela diferengas significativas, mas esperadas. De salien-
tar que a PM n@o &, por si s6, uma determinante de
decisdo em matéria de investimento, ja que doentes com
elevadas probabilidades de morte, p. ex. 98.93%, podem
sobreviver (Quadro I).

A maior taxa de mortalidade no grupo etdrio > a 15
anos relaciona-se com uma maior incidéncia relativa de
doenga crénica e com um menor nimero absoluto de
internamentos neste grupo etdrio, enquanto no grupo < 1
ano uma elevada incidéncia de patologia malformativa se
dilui, em termos relativos, num elevado nimero de inter-
namentos.

A duracdo média de internamento de 3.06 dias, para
o total de doentes, ndo € significativamente diferente
das referidas pela grande maioria das UCIPs de outros
paises. Constata-se, no entanto, que o relativamente
reduzido numero (114 = 3.87%) de doentes com interna-
mentos prolongados (>13 dias) @ consumiram 2958 dias
de internamento, isto €, cerca de 1/3 (32.83%) do total
dos 9011 dias de internamento. Esta despropor¢do, ja
referida por Pollack et al. ¥, € no nosso caso e em parte,
muito provavelmente, devida a condicionalismos hospi-
talares e nacionais no ambito do apoio a doentes cro-
nicos, particularmente nas fases terminais, e a doentes
agudos criticos apds a estabilizacdo de oOrgldo, o que
condiciona uma politica de «abertura» nos critérios
de admissdo e alta na nossa Unidade e também alguma
dificuldade nas decisdes de investimento/ndo investi-
mento.

A elevada incidéncia de patologia crénica nos doentes
admitidos na nossa Unidade (45.79%), também descrita
noutras unidades (22.0% a 72.4%) -3 6121822 confir-
ma-se como um importante factor no seu movimento
assistencial, particularmente a nivel dos reinternamentos
(71=79.78%), dos internamentos prolongados (70=61.40%)
e, obviamente também, das infec¢des nosocomiais e da
mortalidade.

Sendo de prever uma redugdo progressiva da doenga
aguda e um aumento absoluto da doenga cronica (status
pos-prematuridade, correc¢do de malformagdes congéni-
tas) e das «patologias emergentes» (SIDA, tuberculose
multirresistente, sequelas de acidentes/traumatismos) jul-
gamos ser necessdrio e imperativo prever enfermarias
adequadas ao tratamento integral destes doentes, nomea-
damente nas fases terminais da doenca, obviando a sua
transferéncia para ambientes desconhecidos e hostis, como
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as unidades de cuidados intensivos, sem quaisquer bene-
ficios em termos assistenciais e com graves prejuizos em
termos financeiros.
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