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Abstract In Brazil, the distribution of pediatric
intensive care units (PICUs), causes of admission,
costs incurred and how care is provided are still
poorly understood. The objective was to describe
the profile of hospitalizations in the PICUs of the
Brazilian Unified Health System in the state of
Pernambuco, in 2010. A cross-sectional study was
performed, with 1,915 hospitalizations in the six
PICUs, collected in the Hospital Information Sys-
tem. The variables were compared by age group.
There was a predominance of male hospitaliza-
tions (58.1%), an age range of between one and
four years old (32.5%), the use of philanthropic
units (64.1%) and type III PICUs (59.2%) and
admissions due to neoplasms (28.9%). The mean
hospital stay was 14.4 days, and the mean cost was
BRL 6,674.80. The mean distance between the
municipality of residence and the PICU ranged
from 8.7 to 486.5 km. There were 207 deaths
(10.8/100 admissions), of which 30% were due to
infectious and parasitic diseases. Differences were
identified between the age groups (p < 0.05), ex-
cept regarding gender. In conclusion, admissions
to PICUs in Pernambuco show differences in geo-
graphical access and sociodemographic character-
istics, admissions, and causes of hospitalization
and death among age groups.

Keywords Pediatric intensive care units, Hospital
information systems, Morbidity, Hospital costs,
Access to health services

Resumo No Brasil, a distribuigio das unidades
de terapia intensiva pedidtrica (UTIP), causas
de admissao, custos despendidos e forma como se
presta a assisténcia ainda sdo pouco conhecidos.
Com o objetivo de descrever o perfil das internagoes
por faixa etdria em UTIP do SUS de Pernambuco,
em 2010, realizou-se um estudo transversal, com
o universo das 1.915 internagdes nas seis UTIP do
estado, captadas no Sistema de Informagdo Hos-
pitalar. As varidveis foram comparadas por faixa
etdria. Predominaram internagdes no sexo mas-
culino (58,1%), na faixa etdria de um a quatro
anos (32,5%), unidades filantrépicas (64,1%),
UTIP tipo 111 (59,2%) e por neoplasias (28,9%).
A permanéncia média foi de 14,4 dias e o custo
médio de R$ 6.674,80. A distancia média entre o
municipio de residéncia e o da UTIP variou de 8,7
a 486,5 km. Ocorreram 207 6bitos (10,8/100 in-
ternagoes), 30% por doengas infectoparasitdrias.
Identificaram-se diferengas entre as faixas etdrias
(p < 0,05), exceto quanto ao sexo. Concluindo, em
Pernambuco, as internagées em UTIP apresentam
diferengas no acesso geogrdfico e nas caracteris-
ticas sociodemogrdficas, da admissdo e causas de
internagdo e 6bito entre faixas etdrias.
Palavras-chave Unidades de terapia intensiva
pedidtrica, Sistemas de informagdo hospitalar,
Morbidade, Custos hospitalares, Acesso aos
servicos de satide
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Introducao

A terapia intensiva pediatrica surgiu ha cerca
de 50 anos', mas s6 a partir da década de 1980,
com os avancos técnicos, terapéuticos e cientifi-
cos, passou a expandir-se, com a implantagdo de
unidades especificas para tratamento de criangas
em estado critico de saide em vdrias partes do
mundo?, inclusive no Brasil'. As unidades de te-
rapia intensiva pedidtrica (UTIP), com aten¢ao
profissional especializada de forma continua,
materiais especificos e tecnologias necessarias ao
diagnoéstico, monitorizagdo e tratamento’, tém
contribuido para modificagdes significativas na
evolugdo e progndstico de criancas com quadros
graves*, salvando e prolongando vidas®. Por outro
lado, representam um dos principais setores con-
sumidores do or¢amento hospitalar®.

No Brasil, apesar do avango da terapia inten-
siva nas ultimas décadas, persistem desigualdades
na distribuicdo dos leitos e na qualidade da as-
sisténcia prestada’. A distribuigao e estrutura das
UTIP, as principais causas de admissao, os custos
despendidos e a forma como se presta assisténcia
intensiva no pafs ainda sdo pouco conhecidos'.
Além disso, entre os estudos que abordam as ca-
racteristicas de interna¢oes em UTIP, a maioria
envolve um tnico centro tercidrio de referén-
cia, tanto na literatura cientifica nacional>*>*1°,
como na internacional'***,

Para gestao da rede de aten¢do a satde da
crianga ¢ essencial a caracterizagao do conjunto
de UTIP e da assisténcia nelas prestada. Nesse
sentido, o Sistema de Informagdo Hospitalar do
Sistema Unico de Saide (SIH/SUS)" possibilita a
andlise de vdrios aspectos da terapia intensiva pe-
didtrica praticada na rede do SUS, apesar de ain-
da ser pouco utilizado para essa finalidade. Este
estudo, a partir das internagdes em UTIP cons-
tantes no STH/SUS, pode contribuir com o plane-
jamento e a gestao da rede de cuidados intensivos
pediétricos do SUS e, consequentemente, com a
organizacao dos servicos e a qualifica¢ao da assis-
téncia a pacientes criticamente enfermos. Dessa
forma, teve-se como objetivo descrever o perfil
das interna¢des no conjunto das UTIP da rede
do SUS do estado de Pernambuco, ocorridas em
2010, quanto a caracteristicas sociodemograficas,
do acesso geogréfico a assisténcia, da admissao e
as causas de internagao e 6bito, verificando-se di-
ferencas entre as faixas etdrias dos usudrios.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal sobre as in-
ternagoes em UTIP ocorridas em Pernambuco,
no ano de 2010. Em 2010, a rede do SUS de Per-
nambuco (SUS-PE) contava com seis UTIP, to-
das localizadas no municipio do Recife, capital
do estado. Duas pertencentes a rede filantrépica
conveniada e quatro a rede prépria do SUS, tota-
lizando 55 leitos. Essas UTIP admitem pacientes
pedidtricos em estado critico de saide residen-
tes nos 184 municipios do estado, no distrito de
Fernando de Noronha e também em estados vi-
zinhos.

No estudo, foram incluidas todas as inter-
nagoes ocorridas no conjunto de UTIP da rede
assistencial do SUS-PE, constantes nos bancos de
dados do SIH-SUS, em 2010, independente da
faixa etdria ou de qualquer outra caracteristica.
A internagao em UTIP do SUS necessita, além da
Autorizagao de Internacao Hospitalar (AIH), de
um laudo de procedimento especial, cujos dados
compdem o banco do SIH/SUS. Como interna-
¢oes, o STH/SUS considera o quantitativo de ATH
pagas, excluindo as de prorrogacao, emitidas para
pacientes com longa permanéncia. Esse quanti-
tativo foi utilizado como uma aproximagao do
numero de pacientes internados, pois as trans-
feréncias e reinternagdes geram novas AIH'. Os
bancos mensais do SIH/SUS foram coletados na
péagina do Departamento de Informatica do SUS
- Datasus (http://www?2.datasus.gov.br/DATA-
SUS/index.php?area = 0901).

Do total de internagdes em hospitais do SUS
-PE ocorridas em 2010 (n = 543.720), foram
selecionadas as internagdes com didrias de UTI
(n = 14.965) e em seguida as que ocorreram em
UTIP (n = 1.915). Foram estudadas varidveis re-
ferentes as caracteristicas sociodemograficas dos
pacientes (sexo, faixa etdria, local de residéncia),
a0 acesso geogréfico a assisténcia intensiva, a na-
tureza e tipo da UTIP, custos, tempo de perma-
néncia, procedimentos assistenciais realizados e
as causas de admissao e 6bito. Utilizou-se a clas-
sificagdo das UTIP em trés tipos (I, IT e III), em
ordem crescente de complexidade, conforme pre-
coniza o Ministério da Saude, de acordo com a
disponibilidade de servigos no hospital, recursos
humanos, materiais e equipamentos na unidade.

Todas as varidveis estudadas, com exce¢ao das
referentes a distribui¢do geogréfica das interna-
¢oes, foram descritas para quatro faixas etdrias,
obtendo-se frequéncias absolutas e relativas e
verificando-se a hipdtese de homogeneidade das
proporg¢oes pelo teste qui-quadrado de Pearson,



com nivel de significancia de 5%. Foram obtidas:
média mensal de interna¢des, permanéncia mé-
dia (em dias), valores pagos pelo SUS (custos em
R$) e taxa de letalidade (ntimero de ébitos por
100 internagdes).

Para distribui¢ao geografica das internagoes,
segundo local de residéncia dos pacientes, foram
excluidas 131 admissoes de moradores em mu-
nicipios de outros estados ou no distrito de Fer-
nando de Noronha. Elaborou-se mapa coropléti-
co das internagdes por municipio e mesorregiao
de residéncia. Para cada mesorregidao do estado
(Sertdo, Agreste, Mata e Regidao Metropolitana do
Recife-RMR), calculou-se a distancia euclidiana
média entre as sedes dos municipios de residén-
cia e de internagdo (Recife). Essa distancia (em
km) foi utilizada como indicativo do acesso geo-
gréfico a assisténcia em UTIP pelos usudrios do
SUS residentes no estado.

As causas de interna¢do e ¢bito foram agru-
padas de acordo com os capitulos de morbidade
e mortalidade da Classificacdo Estatistica Inter-
nacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude — Décima Revisdo (CID-10)', especifi-
cando-se aqueles com maior magnitude. Como
causa de internagdo, utilizou-se o diagnéstico
principal que justificou a admissdo, definido
ap6s a saida da UTIP, conforme normatiza¢io do
SIH-SUS'. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da ins-
titui¢do principal a qual o trabalho estd vincu-
lado.O estudo foi realizado exclusivamente com
dados secunddarios, sem informagdes que pu-
dessem identificar os individuos, respeitando-se
os principios éticos constantes na Resolu¢do do
Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466, de 12
de dezembro de 2012.

Resultados

Em 2010, ocorreram 1.915 interna¢oes em UTIP
darede do SUS do estado de Pernambuco, corres-
pondendo a uma média mensal de 160 admissdes
(Tabela 1). A faixa etdria de 1-4 anos apresentou
a maior propor¢io de internagdes, seguida pelo
grupo de menores de um ano. Nessas duas faixas,
ocorreram 58,4% das interna¢des em UTIP, com
uma média mensal de 52 e 41 admissdes, respec-
tivamente. Para as faixas etdrias de 5-9 anos e >
10 anos, a média mensal de internagdes foi de 34
e 32 admissoes. O tempo médio de permanéncia
nas UTIP para o total das internacdes foi de 14,4
dias, variando entre 18,7 dias, em menores de um
ano, e 11,7 dias, no grupo > 10 anos. Nas faixas de

1-4 anos e 5-9 anos, a média de permanéncia foi
de 14,3 e 11,9 dias, respectivamente.

Para o total das internagdes, o custo foi de 12,8
milhdes de reais, correspondendo a um valor mé-
dio pago pelo SUS por internagdo de R$ 6.674,80
(Tabela 1). O custo diminuiu com o avangar da
idade, correspondendo a R$ 8.361,50 nos meno-
res de um ano e a R$ 7.089,23, R$ 5.563,79 e R$
5.022,60 nos grupos de 1-4 anos, 5-9 anos e > 10
anos, respectivamente. Ocorreram 207 &bitos,
correspondendo a uma média mensal de 17 mor-
tes. A maior ocorréncia de 6bitos foi observada
no grupo de menores de um ano (40,1%) e a me-
nor na faixa de 5-9 anos (14,0%). Quanto a taxa
de letalidade, em cada 100 internagdes, 10,8 evo-
luiram para o 6bito. Porém, houve diferengas em
relagdo aos grupos etdrios: a letalidade em me-
nores de um ano (16,7/100 internagdes) foi 2,4
vezes superior a menor taxa observada (7,1/100
internagdes), na faixa de 5-9 anos.

Entre os pacientes residentes em Pernambu-
co (Figura 1), ndo houve nenhuma internagdo de
moradores em 23 municipios (12,4%). Por outro
lado, 75 municipios (40,5% do total) contribui-
ram com uma a quatro internagdes, 45 (24,3%)
e 42 municipios (22,8%) com cinco a nove e 10
ou mais internagoes, respectivamente. Quanto as
mesorregides, 44,7% das internagdes foram de
residentes em municipios da RMR, seguidos por
moradores no Agreste (24,6%), na Mata (16,3%)
e no Sertdo (14,0%). Como todas as UTIP locali-
zavam-se na capital do estado, os pacientes resi-
dentes na RMR foram os que apresentaram me-
nor deslocamento, com uma distancia euclidiana
média entre a sede do municipio de residéncia
e o da UTIP de 8,7 km. Em outro extremo, essa
distancia foi de 486,5 km entre os moradores no
Sertdo. Ocupando posi¢do intermedidria, a dis-
tancia entre os residentes no Agreste e na Mata
foi de 152,4 km e de 77,0 km, respectivamente.

A maioria dos pacientes admitidos em UTIP
era do sexo masculino (58,1%), porém ndo hou-
ve diferenca estatisticamente significante (p =
0,967) entre as faixas etdrias estudadas (Tabela
2). Predominaram interna¢des em unidades da
rede filantrépica (64,1%) e em UTIP do tipo III
(59,2%). Somente em menores de um ano, ocor-
reu maior frequéncia de internagdes em UTIP da
rede prépria do SUS e do tipo II. A distribui¢do
das internagdes segundo natureza e tipo de UTIP
apresentou diferencgas entre as faixas etdrias (p <
0,001). Quando se categorizou o tempo de per-
manéncia, observou-se que 68,7% das interna-
¢des duraram até 14 dias, com diferengas entre as
faixas etarias (p < 0,001).
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Tabela 1. Distribui¢do de internagdes, tempo médio de permanéncia, custos e 6bitos em UTIP por faixa etaria.

Pernambuco, 2010.

Internagoes Faixa etaria
<1ano 1-4anos 5—-9anos > 10 anos Total

Admissdes

Ntmero (%) 496 (25,9)  622(32,5) 411(21,5)  386(20,2) 1915 (100,0)

Numero médio mensal 41 52 34 32 160

Permanéncia média (em dias) 18,7 14,3 11,9 11,7 14,4

Custo médio (em R$) 8.361,50 7.089,23 5.563,79 5.022,60 6.674,80
Obitos

Ne (%) 83 (40,1) 53 (25,6) 29 (14,0) 42 (20,3) 207 (100,0)

Ne médio mensal 7 4 2 4 17

Taxa de letalidade (%)* 16,7 8,5 7,1 10,9 10,8
* Taxa de letalidade: niimero de 6bitos por 100 internagdes.

Quanto aos procedimentos realizados nas  Discussao

internacoes (Tabela 2), também foram observa-
das diferencas entre as faixas etdrias (p < 0,001).
Houve predominio de procedimentos clinicos,
com exce¢do dos menores de um ano, nos quais
52,8% dos procedimentos foram cirturgicos. En-
tre as 1.095 internagdes em que se realizaram
procedimentos clinicos, a terapéutica oncold-
gica foi a mais frequente (40,1%). No caso das
809 interna¢des com procedimentos cirdrgicos,
a maior frequéncia foi de cirurgias do aparelho
circulatério (37,7%).

Em relagdo as causas de internacdo e dbito
(Tabela 3), foram verificadas diferengas entre as
faixas etarias (p < 0,001). Para o total de inter-
nacdes, a principal causa de hospitaliza¢do (ca-
pitulo CID-10) foi constituida pelas neoplasias
(28,9%), seguidas pelas malformagdes congéni-
tas (19%) e doengas infectoparasitarias (13,7%),
do aparelho respiratério (13,7%) e do aparelho
digestivo (9,4%). A partir de um ano, nao se ob-
servou diferenca entre as faixas etdrias quanto a
posi¢do ocupada pelas trés primeiras causas. Nos
menores de um ano, as malformagdes congénitas
constituiram a causa de interna¢do mais frequen-
te e as neoplasias, a sexta.

Como causas de ¢bito (Tabela 3), predomina-
ram as doengas infecciosas e parasitarias (30%),
seguidas pelas neoplasias (14%), malformagdes
congénitas (13,5%) e doengas do aparelho respi-
ratdrio (12,6%). Em todas as faixas etdrias, as do-
engas infectoparasitdrias também representaram
a principal causa de 6bito, com exce¢do do grupo
de 5-9 anos, no qual ocuparam o segundo lugar,
superadas pelas neoplasias.

Este estudo identificou a magnitude das inter-
nagoes e mortes na totalidade das UTIP do SUS
de Pernambuco, evidenciando, entre as faixas
etdrias, diferencas relacionadas as suas caracteris-
ticas. Revelou-se, ainda, a concentra¢do espacial
das UTIP em hospitais localizados na capital do
estado, indicando a desigualdade de acesso geo-
grafico a cuidados intensivos pela populagao pe-
diatrica residente em dreas mais afastadas.

Informagdes sobre o universo de UTIP de de-
terminada regido sdo escassos"'*?, ndo se iden-
tificando, até entao, estudos dessa natureza refe-
rentes aos estados da regido Nordeste do Brasil.
Nesse aspecto, ressalta-se que a inclusdo de todas
as UTIP da rede do SUS-PE no estudo foi possi-
vel devido a disponibilidade de informagoes no
SIH/SUS a respeito das caracteristicas dos usu-
arios e da assisténcia prestada. O uso desse sis-
tema como fonte para diversas investigacoes ¢é
crescente, devido a produgao 4gil e melhoria da
qualidade da sua base de dados, além da facili-
dade de acesso*'. Ressalva ¢ feita ao diagnostico
principal de admissao e de dbito, com menor
confiabilidade, principalmente quando a causa é
mais especificada*?. A esse respeito, para mini-
mizar a possibilidade de viés, recomenda-se que
o diagndstico principal seja agrupado em capitu-
los da CID-10%, estratégia que foi utilizada neste
estudo.

A comparagao dos achados observados em
diversos estudos sobre as interna¢oes em UTIP
apresenta limita¢oes, pois unidades diferentes
possuem caracteristicas distintas, como idade
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n % (km)

Sertao 251 14.0 486.5
Agreste 441 246 152.4
Mata 291 16.3 77.0
MRR 801  44.7 8.7

Figura 1. Caracteristicas da distribuicao geografica das internagdes em UTIP por municipio e mesorregiao de

residéncia. Pernambuco, 2010

Foram excluidas 129 internagdes de residentes em municipios de outros estados e duas internagdes de residentes no territério de
Fernando de Noronha. * Distancia euclidiana média entre as sedes dos municipios de residéncia e de localizacao da UTIP (Recife).

F Regido Metropolitana do Recife.

dos pacientes admitidos, causas de admissao,
disponibilidade de recursos no hospital e atribu-
tos préprios da populagdo local. Ainda assim, é
descrito que a maioria das admissdes em UTIP
¢ de lactentes>*¢®!11225%7 devido a caracteristi-
cas inerentes a essa faixa etdria, na qual o sistema
imunoldgico ainda ndo estd completamente de-
senvolvido, tornando-os mais susceptiveis a do-
engas e complicagdes que necessitam de cuidados
intensivos®”.

Neste estudo, predominaram as internagdes
entre um e quatro anos de idade, o que esta de
acordo com o observado em uma unidade do
Uruguai®® e em outra na capital do estado de Sao
Paulo-Brasil’, onde as admissoes, nessa faixa eta-
ria, foram superiores as observadas em menores
de um ano. Ressalta-se que cerca de 60% das in-
ternagdes ocorreram em menores de cinco anos,
com posterior queda com o avangar da idade.
O que difere do perfil de uma UTIP na Etiépia,
onde a faixa etdria predominante foi de 10 a 14
anos®.

O tempo médio de permanéncia (14,4 dias)
encontrado foi superior ao observado em ou-
tros estudos: 5,5 dias em Botucatu-Sao Paulo?;
7,3 dias em Maringd-Parana’; de 6,6 a 8,9 dias
em Porto Alegre-Rio Grande do Sul% 9,7 dias
em S3o Paulo (capital)’; 5,0 dias em Medellin-
Colombia®. Entretanto, tais estudos levaram em
considera¢do somente uma unidade, cujas ca-
racteristicas da demanda e do servico podem ter
contribuido para o menor tempo de internagdo
observado. Os menores de um ano apresentaram
tempo de permanéncia e custos de internagao
maiores. Tal achado corrobora o descrito por
Chalom et al.”’, de que o tempo de permanéncia é
a varidvel com maior correlagdo com os custos da
internacio, que, por conseguinte, vém associados
a maior gravidade das doengas e ao surgimento
de complicagdes.

A taxa de letalidade descrita em UTIP>*>%!-
14202831 yaria de 6,7%' a 36,1%", intervalo bas-
tante amplo e no qual se encontra o valor ob-
servado no conjunto das UTIP de Pernambuco
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(10,8%). Essa taxa sofreu influéncia da UTIP
que concentrou cerca de 60% das internagdes
em Pernambuco, pois, em estudos anteriores, a
letalidade dessa unidade foi de 9%?3? e 10,2%?%.
A maior letalidade foi observada nos pacientes
mais jovens*>'*,diferente de estudo realizado em
UTIP de Porto Alegre-Rio Grande do Sul'’, onde
a taxa de letalidade aumentou com o avangar da
idade. A predominéncia de admissdes no sexo
masculino®>#1%  descritas por varios autores,
também foi observada neste estudo em todas as
faixas etdrias, porém sem diferenca significativa
entre elas.

Quanto ao local de residéncia, aproximada-
mente 45% das admissoes foram de moradores
da Regido Metropolitana do Recife. Essa mesor-
regido é composta por 14 municipios, concentra
42% da populagdo do estado e todas as UTIP da
rede do SUS-PE localizam-se em seu municipio-
sede (Recife). Em 2010, em decorréncia dessa
concentracdo geogréfica das unidades, usudrios
residentes em 147 dos 170 dos municipios das
outras mesorregides do estado percorreram dis-
tancias considerdveis em busca de cuidados in-
tensivos. Embora seja desejavel a localizagdo de
UTIP em municipios com hospitais com maior
estrutura, recursos e pessoal qualificado, no caso
de Pernambuco, inclusive por conta de sua con-
figuragdo geogrifica, fica evidente que a localiza-
¢d0 exclusiva das UTIP na capital representa uma
importante iniquidade no acesso ao tratamento
intensivo.

Os pacientes residentes em municipios do
Sertdo deslocaram-se em média mais de 480
km e os do Agreste, mais de 150 km em busca
de assisténcia intensiva. Caso a mensuragdo das
distancias percorridas tivesse considerado a ma-
lha vidria, o que nao foi possivel com os dados
secunddrios utilizados, esses valores seriam ainda
maiores, a exemplo de um determinado munici-
pio do Sertao, distante 730 km da capital do esta-
do, que teve uma média mensal de trés morado-
res admitidos em UTIP localizadas no municipio
do Recife.

A regionalizacdo da ateng¢do tercidria, mais
especificamente da terapia intensiva pediatrica,
portanto, requer avaliagdo, por parte do estado,
para assegurar ao paciente acesso ao cuidado
requerido, sem as barreiras representadas pelas
grandes distancias a serem percorridas. A falta
de equidade na distribuicdo geografica das UTIP
limita o acesso de pacientes residentes em mu-
nicipios mais distantes do Recife, penalizando
uma grande parcela da popula¢do. No municipio
de Sao Paulo, Souza et al.’ referem o transporte

inadequado no setor publico de criangas critica-
mente enfermas, com prejuizo de sua condi¢ido
clinica. Embora essa questdo nao tenha sido in-
vestigada neste estudo, é provavel que tal situagao
seja corriqueira em Pernambuco, potencializan-
do os maleficios da desigualdade na distribuicdo
geografica de UTIP no estado. Ressalta-se, por-
tanto, a importincia de um sistema efetivo de
controle de vagas e de transporte para a crianga
criticamente enferma, para minimizar os efeitos
negativos da concentracdo geografica das UTIP.
Em outra frente, a implementa¢do de programas
de prevencio e gestdo de doengas e acidentes na
infancia pode contribuir para redugdo da neces-
sidade de internagdao em UTIP.

A maioria das admissoes foi realizada nas
duas UTIP da rede filantrépica, uma das quais
abriga o maior quantitativo de leitos e é a tnica
unidade do tipo III no estado. O tipo de proce-
dimentos realizados nas interna¢des em UTIP
depende das caracteristicas dos hospitais e das
unidades de terapia intensiva neles inseridos, o
que influi no perfil da clientela admitida. Neste
estudo, a maior frequéncia de procedimentos cli-
nicos é compativel com o encontrado em algumas
UTIP*>*!. Mas, em outras existe a predominin-
cia de procedimentos cirurgicos®®**. No con-
junto das unidades estudadas, os procedimentos
cirurgicos s6 predominaram em menores de um
ano, embora trés UTIP estejam inseridas em hos-
pitais com servigo de cirurgia pedidtrica e outras
trés localizem-se em hospitais que realizam cirur-
gia cardiaca em criangas. Em menores de um ano,
a maior frequéncia de procedimentos cirtrgicos,
entre os quais predominam cirurgias do aparelho
circulatério, decorre, provavelmente, das malfor-
magdes congénitas constituirem a primeira causa
de admissdao em UTIP nesse grupo etario.

Entre as causas de admissao nas UTIP, as ne-
oplasias ocuparam o primeiro lugar, no geral e
em todas as faixas etdrias a partir de um ano. Tal
caracteristica também foi observada em UTIP
da Grécia'', mas difere do encontrado em outras
>91228  nas quais predominam causas
respiratérias. A maior ocorréncia de doengas de
cardter cronico no conjunto das UTIP estudadas
em Pernambuco pode estar relacionada com as
caracteristicas das préprias unidades e dos hospi-
tais em que se inserem e também com a desigual-
dade de acesso geografico que foi evidenciada.
Deve ser investigada, portanto, a possibilidade de
pacientes residentes no interior do estado com
indicagdo de cuidados intensivos por doencgas
agudas ndo serem sequer transferidos para a ca-
pital, onde se localizam as UTIP.

unidades



As doengas infecciosas e parasitarias, com
excecdo dos pacientes entre cinco e nove anos,
representaram a mais comum causa de 6bito, o
que difere do observado em Maringd-Parand’ e
em Botucatu-Sao Paulo®, onde as doencas respi-
ratérias foram mais frequentes. Jd& em UTIP da
capital de Sdo Paulo’, as neoplasias constituiram
a principal causa de dbito e, em unidade da Etio-
pia®, os traumatismos (causas externas).

De forma geral, quando o diagnoéstico é pre-
coce, a maioria das doengas infecciosas e respira-
térias é de manejo mais facil e ndo necessita de
muitos recursos e tecnologia avan¢ada quando
comparadas com afecgdes de cardter cronico’.
As doengas infecciosas e parasitarias como prin-
cipal causa de morte em UTIP, por serem extre-
mamente dependentes de melhores condigoes de
vida e sensiveis a preven¢do primdria, sugerem,
portanto, deficiéncias na rede de atengdo a satde
e na estrutura social do estado.

Ressalta-se que os achados deste perfil po-
dem contribuir com a gestdo da rede de aten-
¢d0 a saide de Pernambuco, visando a defini¢ao
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mais apropriada da localizagdo e estrutura das
UTIP, a alocagdo e qualificagdo de pessoal, além
do fornecimento de equipamentos e insumos,
possibilitando a melhoria do acesso e da quali-
dade da atengdo prestada no estado.Para garantir
uma boa qualidade em cuidados intensivos pe-
didtricos, ndo basta apenas adequar a oferta de
leitos e a estrutura das unidades (recursos fisicos,
materiais, humanos e financeiros). E necessario,
também, aprimorar os processos assistenciais,
com investimento sustentado tanto na formacio
e educagdo continuada de toda a equipe de sad-
de, como em linhas de pesquisa especificas para
o setor.

Concluindo, em Pernambuco, as internacoes
em UTIP predominam em unidades filantrépi-
cas e do tipo III, no grupo de 1-4 anos e por neo-
plasias. Existem desigualdades no acesso geogra-
fico a internagdo e nas caracteristicas dos grupos
etdrios. Os procedimentos clinicos superam os
procedimentos cirtirgicos e as doengas infectopa-
rasitdrias representam a principal causa de ébito
em UTIP.
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