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RESUMO

Introducdo: A evolucdo tecnoldgica resultou no aumento da complexidade de cuidados dos
pacientes, tornando as Unidades de Tratamento Intensivo Pediatricas (UTIP’s) aptas a
atendimentos em pacientes cada vez mais graves, levando a reducges dos indices de
mortalidade. As complicagdes e comprometimentos das funcdes fisicas vém acometendo uma
grande parcela de pacientes sobreviventes das UTI’s. Sendo assim, avaliar as condicdes
funcionais das criancas no momento da alta da UTIP torna-se importante, possibilitando
geracdo de resultados e verificacdo de fatores que agravem ou nédo essas condigdes funcionais.
Objetivo: Avaliar os efeitos da internacdo sobre a funcionalidade das criangas admitidas em
UTIP de hospital terciario.

Meétodo: Estudo observacional de coorte prospectiva realizado com pacientes de 1 més até 18
anos admitidos na UTIP do HCPA de setembro de 2016 a outubro de 2017. A avaliagéo
funcional se deu através da Functional Status Score (FSS) na admissdo e alta. A FSS inclui
seis dominios: estado mental, funcionamento sensorial, comunica¢do, funcionamento motor,
alimentacdo e estado respiratorio.

Resultados: Participaram 303 pacientes, sendo 62,5% do sexo masculino, com mediana de
idade de 22 meses ([IQ] 5 - 97,5). O principal motivo de admissdo foi respiratdrio 43,2%,
com indice de gravidade (PIM2) no momento da admissdo de mediana de 1,26% ([IQ] 0,4 -
4,68), e tempo de internacdo na UTIP mediana de 6 dias ([IQ] 3 — 10). A maioria dos
cuidadores classificou as criancas com boas condi¢des funcionais ou disfunc@es leves (pré -
admisséo) 88,4% e os pesquisadores (alta) classificaram 50,1% com alteracfes moderadas ou
severas. A maior gravidade na admissdo, o maior tempo de internacdo, o maior tempo de
sedacdo e o maior tempo de VM mostraram influéncia na piora das condicdes funcionais dos
pacientes na alta da UTIP. A chance de piora do estado funcional na alta, (de acordo com os
escores da FSS), aumenta seis vezes em relacdo as condi¢des funcionais relatadas na
admissdo. No grupo de pacientes crénicos, maior tempo de internagdo, maior PIM2, uso de
tecnologia prévia, uso de medicacdo continua, maior tempo de realizacdo de tratamento de
fisioterapia prévia, inclusdo em escolas ou creches, realizagdo de fisioterapia hospitalar,
fonoaudiologia hospitalar, recreacdo hospitalar, uso de bloqueadores neuromusculares,
presenca de intercorréncias clinicas ou cirurgicas durante a internacdo na UTIP, uso de
ventilagdo mecanica invasiva e uso de tecnologia na alta, demonstraram correlagdo com maior

comprometimento funcional na alta. O tempo de internacgdo apresentou relagdo com as perdas



funcionais na alta em todos os pacientes (r= 0,315 e p= 0,000). Houve correlacdo entre uma
pior classificacdo funcional e uso de tecnologia na alta da UTIP (r=0,316; p= 0,000).

Conclusdo: A internacdo em UTIP impactou negativamente nas condi¢gdes funcionais das
criancas avaliadas. Sendo influenciada por maior nimero de internagfes prévias, maior
gravidade na admissdo em UTIP, maior tempo de uso de sedativos e ventilagdo mecénica. A
doenca crénica e 0 uso de tecnologias em salide ndo se mostraram como fatores determinantes
para maior agravamento funcional na alta. O tempo de internacdo apresentou influéncia

consideravel nas perdas funcionais observadas na alta dessas criangas.

Palavras chave: Pediatria; Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude; Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Crianca hospitalizada; Status de saude.



ABSTRACT

Introduction: Technological evolution has resulted in increased patient care complexity,
making pediatric intensive care units (PICUs) able to attend to increasingly severe patients,
leading to reductions in mortality rates. The complications and compromises of the physical
functions have been affecting a great number of patients surviving the ICU. Therefore,
assessing the functional conditions of children at the time of discharge from the PICU
becomes important, allowing the generation of results and verification of factors that
aggravate or not these functional conditions at discharge.

Objective: To evaluate the effects of hospitalization on the functionality of children admitted
to the PICU of a tertiary hospital.

Method: Prospective cohort observational study performed with patients aged 1 month up to
18 years admitted to the PICU of the HCPA from September to October 2017. The functional
evaluation was performed through the Functional Status Score (FSS) at admission and
discharge. FSS includes six domains: mental state, sensory functioning, communication,
motor functioning, eating and respiratory status.

Results: Participated 303 patients, being 62.5% male, with a median age of 22 months ([1Q] 5
- 97.5). The main reason for admission was 43.2% ([IQ] 0.4 - 4.68) and the length of stay in
the median PICU of 6 days ([1Q] 3 - 10). Most caregivers ranked children as "protagonists™ or
"light" (pre-admission) with 88.4% and researchers (high) rated 50.1% with moderate or
severe changes. The greater severity at admission, longer hospitalization time, longer sedation
time and longer MV time in the situation of greater control of patients on discharge from the
PICU. The chance of worsening functional functioning at discharge according to FSS scores
In the chronic patients group, longer hospitalization time, higher PIM2, use of previous data,
greater use of in-hospital physiotherapy training, hospital phonoaudiology, use of blockers
neuromuscular disorders, the presence of intercurrences in clinics during the PICU, the use of
evaluation of the internal invasion and the use of technology at discharge showed a higher
functional impairment at discharge. The length of hospitalization was related to the losses in
patients' discharge (r = 0.315 and p = 0.000). There was a difference between the use of
technology in the PICU (r = 0.316, p = 0.000).

Conclusion: The PICU hospitalization had a negative impact on the general conditions of the
children evaluated, being influenced by higher practices, greater severity in PICU admission,
longer time of use of sedatives and greater mechanics. Chronic disease and the use of health

technologies do not present as determining factors for functional deterioration at discharge.



The length of hospital stay was attenuated by the weight loss observed in the discharge of
these children.

Keywords: Pediatrics; International Classification of Functioning, Disability and Health;

Pediatric Intensive Care Units; Child hospitalized; Health status.
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1 INTRODUCAO

Atualmente grande nimero de criancas apresenta necessidade de maior complexidade
dos cuidados a satde. (POLLACK et al, 2009). Essa necessidade mais complexa com relacao
ao cuidado se deve ndo somente a uma maior frequéncia e desenvolvimento de doencas
graves, mas também melhores condi¢des de assisténcia a salde, resultando diretamente em
um aumento de sobrevida. (CHOONG et al., 2015).

Com o objetivo de acompanhar essas mudancas, o perfil das Unidades de Tratamento
Intensivo Pediatricas (UTIP’s) tem se modificado no decorrer dos anos, Visto que sdo
ofertados tratamentos para doengas crbnicas e complexas que ndo existiam no passado.
(POLLACK et al., 2014; VESZ et al., 2013). Tal mudanca permitiu que o principal objetivo
da terapia intensiva, isto €, prevenir o aumento da mortalidade, seja alcan¢cado com maiores
condigdes de sucesso. (CURZEL; FORGIARINI JUNIOR; RIEDER, 2013; JESUS et al.,
2016).

Nos ultimos dez anos, as taxas de mortalidade em unidades de terapia intensiva
(UTI’s) foram reduzidas em torno de 50%, tendo havido uma diminuicdo de
aproximadamente 2% ao ano desde 2000. (CHOONG et al., 2015; VESZ et al., 2013). Essa
crescente reducdo nas taxas de mortalidade tem sido atribuida ndo somente aos avangos
tecnoldgicos, mas também as modificacdes nos processos de cuidado com o doente critico,
otimizacdo do trabalho multidisciplinar e desenvolvimento de rotinas e protocolos préprios
para esse tipo de paciente. (VESZ et al., 2013).

A partir dos maiores indices de sobrevivéncia, o perfil das criancas internadas nas
UTIP’s foi alterado, 0 indice de internacbes por doengas crbnicas dobrou e as taxas de
readmissdo triplicaram. (CHOONG et al., 2015; POLLACK et al., 2014). De acordo com
estudos recentes, em torno de 67% dos pacientes internados nas UTIP’s atualmente
apresentam alteracdes cronicas nas condicOes de satde. (CHOONG et al., 2015; POLLACK
etal., 2014; VESZ et al., 2013).

Dada a mudanca no perfil desses pacientes, a preocupagdo com os cuidados se estende
para fora do ambiente de terapia intensiva, sendo levado em consideragdo ndo somente 0s
cuidados prestados durante a internacdo, mas as condigdes funcionais que os individuos
apresentam no momento da alta das UTIP’s. (ALIEVI et al., 2007; MOREIRA et al., 2017).

As complicacbes e comprometimentos das fungdes fisicas vém acometendo uma

grande parcela de pacientes sobreviventes das unidades de terapia intensiva e chamando



18

atencdo dos profissionais e pesquisadores para essas morbidades. (PARRY et al., 2015).
Inclusive com pesquisas ja mostrando comprovacgédo de que ap6s uma semana de imobilidade,
0 paciente pode apresentar perda de até 20% da forca muscular. (CHRISTAKOU,;
PAPADOPOULOS; PATSAKI, 2013).

Além da preocupacdo com os agravos funcionais, os gestores tém procurado otimizar
0 uso dos recursos em terapia intensiva, estabelecendo critérios mais adequados de admisséo e
alta para os pacientes pediatricos. Aumentando, desta forma, a eficiéncia das UTIP’s através
da formulacdo de protocolos assistenciais baseados em evidéncias e reduzindo desperdicios e
custos. (ALIEVI et al., 2007). Porém, o desenvolvimento de novas morbidades em terapia
intensiva pediatrica ainda é um tema recente de estudo e pouco se sabe sobre seus efeitos
funcionais no pds-alta e a longo prazo em criancas. (POLLACK et al., 2014).

Atualmente, a maioria das pesquisas realizadas em terapia intensiva ainda é voltada
para o publico adulto e estima-se que um dos motivos seja devido as dificuldades de avaliar e
quantificar as alteragbes funcionais em pediatria, dada a grande heterogeneidade dessa faixa
etaria. (ALIEVI, 2007; POLLACK et al., 2014).

Sendo assim, avaliar as condi¢des funcionais das criancas e adolescentes no momento
em que elas saem da UTIP demonstra grande importancia, partindo da possibilidade de
geracdo de resultados e apontamento de fatores que agravem ou ndo essas condigdes
funcionais na alta. Para que desta forma, seja possivel gerar condutas padronizadas e tomada
de decisGes baseadas em evidéncias, visando reduzir ou minimizar os danos da internacao nos
pacientes pediatricos.

O objetivo desta pesquisa trata de avaliar os efeitos da internagdo sobre a
funcionalidade em criancas admitidas em unidade de terapia intensiva pediatrica de hospital

terciario do Rio Grande do Sul.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 FATORES AMBIENTAIS E O DESENVOLVIMENTO DE HABILIDADES NA

CRIANCA

Atualmente, ja se sabe que existem variados fatores que podem contribuir para o
atraso no desenvolvimento infantil, visto que criangas que se encontram expostas a fatores de
risco bioldgico ou ambiental sdo mais susceptiveis a atrasos e sequelas no desenvolvimento
guando comparadas as demais. (MANCINI et al., 2004).

Apesar destas constatacGes ja serem bastante tradicionais e bem documentadas na
literatura, alguns autores propdem que o impacto dos variados fatores pré-natais, familiares e
ambientais podem manifestar-se de variadas formas durante o processo de crescimento e
desenvolvimento do individuo. De forma mais clara, os fatores bioldgicos pré-natais e natais
geralmente influenciam no desenvolvimento da crianca até seu primeiro ano de vida, ao passo
que os fatores relacionados ao ambiente se tornam mais evidentes apds os 24 meses. (DO
NASCIMENTO; PIASSAO, 2010; FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2004;
MANCINI et al., 2010; VENTURELLA et al., 2013).

Grande parte das pesquisas refere diferencas na influéncia de fatores bioldgicos e
ambientais no desenvolvimento de bebés e criancas a curto e longo prazo. (HALLAL;
MARQUES; BRACCIALLLI, 2008; LIMA et al., 2004; LIMA et al., 2004; NEEDHAM et al.,
2012). Os fatores ambientais sdo comprovadamente influenciadores do desenvolvimento e
refletem no processo de aprimoramento do movimento e consequentemente, na salde do
individuo mesmo que tardiamente. (MANACERO, 2005; SACCANI, 2013). A interacdo da
crianga com o ambiente é fator determinante para aquisicdo de habilidades motoras mais
complexas. (DO NASCIMENTO; PIASSAO, 2010; MANCINI et al., 2004; VIEIRA,
RIBEIRO; FORMIGA, 2009).

Desta forma, o entendimento do processo de desenvolvimento infantil deve ser
estendido para além dos fatores bioldgicos, sendo produto de interagdes dinamicas entre as
criancgas, o contexto familiar e o ambiente de exposicdo. (MANCINI et al., 2004).

Pesquisas que avaliaram a interacdo entre as relagdes familiares e o desempenho
funcional e cognitivo das criangas demonstraram que comportamento, nivel de escolaridade e

contexto sociocultural pode influenciar positiva ou negativamente a aquisicao de habilidades
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e independéncia funcional de criangas até 6 anos de idade. (DE BARROS et al., 2003;
HALPERN; GIUGLIANI; VICTORA, 2000; SACCANI, 2013). Portanto, a interacdo das
caracteristicas fisicas e estruturais do individuo com o ambiente s&o fatores determinantes
para aquisicdo de controle motor mais complexo. (WILLRICH; DE AZEVEDO;
FERNANDES, 2009).

Levando em consideracdo esta perspectiva, 0 ambiente hospitalar e mais precisamente
a UTIP, podem provocar consequéncias nocivas a saude infantil, visto que além de ofertar
condicdes para 0 processo de cura, sdo caracterizados como ambientes de oferta de estimulos
nocivos e estressores. (OLIVEIRA GOMES; DE ALCANTARA; RUBIO, 2012).

O processo de internacdo hospitalar representa uma situacdo diferente de todas até
entdo vivenciadas pela crianca, visto que sua rotina € completamente alterada. Em ambiente
hospitalar, a crianca encontra-se cercada de pessoas estranhas que a todo o momento lhe
tocam e/ou realizam procedimentos que por muitas vezes causam dor, além de estimulos
sonoros e luminosidade intensa, totalmente diferentes da exposi¢do habitual. (JANSEN,;
SANTOS; FAVERO, 2010).

A hospitalizacdo ou o processo de internacdo, pode, na maioria das vezes deixar a
crianga ansiosa e com medo. Dentre essas situacdes estressantes, é importante chamar atencéo
para a ocorréncia de procedimentos invasivos, que muito contribui para o aumento do medo,
ansiedade e raiva, além de, é claro, a prépria restricdo ao leito que limita a interacdo da
crianca e a restringe de variadas experiéncias tipicas da infancia. (JANSEN; SANTOS;
FAVERO, 2010).

Desta forma, a presenca de determinadas condicdes bioldgicas e ambientais,
desfavoraveis pode colocar em risco o processo de desenvolvimento da crianca e do
adolescente hospitalizado. (MANCINI et al., 2010). De modo que, quando os fatores de risco
ndo sdo minimizados, passa a existir maior chance de atraso e/ou distarbios no
desenvolvimento. (FORMIGA; CEZAR; LINHARES, 2010).

E importante destacar que déficits motores e cognitivos podem influenciar
posteriormente, a curto e longo prazo, nas atividades funcionais e sociais, dificultando o
processo de independéncia para atividades cotidianas e de imagem corporal, interferindo
diretamente na qualidade de vida dessas criangas. (HALLAL; MARQUES; BRACCIALLI,
2008).
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2.2 CONCEITOS DE MORTALIDADE E MORBIDADE

De acordo com Laurenti e col., (2004), os primeiros registros sobre mortalidade por
causas especificas surgiram em 1662, através de pesquisas realizadas por John Graunt. E,
desde entdo, os dados referentes a mortalidade tornaram-se a principal fonte para se obter o
perfil epidemioldgico de determinada populacdo, analisar tendéncias, estabelecer prioridades,
criar programas de salde, dentre outros.

Trata-se como mortalidade infantil todos os 6bitos ocorridos em fase neonatal precoce,
neonatal tardia e pos-natal durante o periodo da infancia (até os 12 anos de idade).
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). O acompanhamento das taxas de mortalidade infantil é
importante para o desenvolvimento de estratégias publicas voltadas para prevencdo e
promocao de saude das criancas. (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004; LIMA et
al., 2017).

Os dados de mortalidade foram os principais indicativos de saude publica durante
longos anos, principalmente quando o foco principal era o saneamento basico e controle das
epidemias e de doencas infecciosas. (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004). A
partir do controle e declinio dessas doencas, houve um gradual aumento de doencas cronicas e
0 interesse em estratégias de cuidado e promocdo de saude tem sido voltado a elas. Passou-se
a considerar que os dados de mortalidade somente, ndo serviam para caracterizacdo de indices
em saude. (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004). Desde entdo, comegou-se a
adotar ndo somente os indices de mortalidade, mas também os indices de morbidade para
controle dos indices de saude e doenca da populacdo. (DUARTE, 2004; LAURENTI,
MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004)

O conceito de morbidade trata das caracteristicas de individuos que ja apresentam
diagndstico, apontando indices de comportamento de doencas e dos agravos a salde da
populagdo em estudo. (DUARTE, 2004).

Frente ao crescente indice de morbidade e a queda nos indices de mortalidade,
despertou-se o interesse geral sobre os efeitos dos problemas ambientais, exposi¢cdo a
contaminacgdes quimicas e demais fatores envolvidos na satde da populacdo. Desta forma, a
partir da segunda metade do século XX, houve um significativo aumento de estudos
epidemiolégicos e o envolvimento dos indices de morbidade nos relatorios de satde em todo
0 mundo. (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004).
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No Brasil, atualmente, os dados referentes aos indices de mortalidade constam no
sistema de informagdes sobre mortalidade (SIM), e os dados referentes a morbidade
encontram-se no Sistema de Informac6es Hospitalares — SIH/SUS. (LAURENTI; MELLO
JORGE; GOTLIEB, 2004).

A andlise dos indices de morbidade tem sido Util para caracterizagdo dos problemas da
populacdo e para estudos e avaliacBes dos servicos de salde do pais, bem como para o
desenvolvimento e aprimoramento de politicas de salde e estratégias de cuidado. Esses
registros e dados sdo extremamente Uteis ja que constam de importantes indicadores de satde
da populacéo e facilitam o planejamento de a¢Bes e programas de satde. (OLIVEIRA et al.,
2012).

As taxas de mortalidade somente, ndo constam mais como indicadores de desempenho
ideal para as UTI’s. Nos ultimos dez anos, vem sendo reduzidas pela metade, em
contrapartida ao crescente nimero de internagGes por acometimentos secundarios a doengas
cronicas seguidas por frequentes reinternagdes. (CHOONG et al., 2015; PARRY et al., 2015;
POLLACK etal., 2014).

Lado a lado ao crescente nimero de reinternacdes e cronicidade dos pacientes, tem
sido presente a preocupacdo dos profissionais de saude com relacdo as condigcdes que 0s
pacientes criticos retornam a sociedade. (CHOONG et al., 2015; VESZ et al., 2013). Essa
preocupacdo atualmente envolve oferecer melhores condicGes para que estas vidas se
desenvolvam com qualidade fora do ambiente hospitalar. (CHOONG et al., 2015; PARRY et
al., 2015; POLLACK et al., 2014).

Através de estudos em adultos foi observado um aumento de morbidades funcionais
advindas da internagao em UTI’s devido as medicagdes, restri¢gdo ao leito, imobilismo, entre
outros fatores. (MURAKAMI; SCATTOLIN, 2010; POLLACK et al., 2014). Secundaria a
esta constatacdo, observou-se uma maior necessidade de estudos visando evitar esses agravos
ou sequelas funcionais. (CHOONG et al., 2015).

Na infancia, a morbidade geralmente vem associada a diversos fatores, podendo estar
relacionada a complicacfes na gestacdo e no parto, prematuridade extrema, doencas genéticas
e ou oncoldgicas. (CHOONG et al., 2015; PARRY et al., 2015; POLLACK et al., 2014).

Frente aos avancos referentes as medicacdes e suporte tecnologico, os bebés que
nascem em condigdes desfavoraveis e com diagndsticos e complicacdes prévias, tém tido
maiores possibilidades de sobrevivéncia, e consequentemente, maiores taxas de morbidade e
necessidade de cuidados especificos. (TEUNE et al., 2011).
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As preocupagdes com perdas e sequelas vao além das questdes referentes ao
desenvolvimento motor na crian¢a. Tendo em vista o olhar global acerca das condi¢Ges do
paciente, é importante atentar também para as alteragdes cognitivas. Em pediatria torna-se
dificil o desenvolvimento de escalas que abranjam de maneira completa e eficiente as
diferentes faixas etarias e suas peculiaridades. O que torna este tipo de avaliacdo
extremamente dificil e desafiadora, justificando a escassez de pesquisas na area. (CHOONG
etal., 2015; PARRY et al., 2015; POLLACK et al., 2014).

2.3 AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE NA CRIANCA CRITICAMENTE DOENTE

Em terapia intensiva usualmente s&o utilizados instrumentos e escalas para a avaliagcao
das condicdes fisicas dos individuos. Estima-se que existam aproximadamente 26 escalas que
se propdem a avaliar a funcionalidade dos pacientes adultos em UTI. (PARRY et al., 2015;
POLLACK etal., 2014).

Em pediatria as escalas se apresentam mais limitadas devido a heterogeneidade das
habilidades referentes as fases do desenvolvimento infantil, o que torna a avaliacdo infantil
mais dificil de ser realizada através de somente um instrumento. (PARRY et al., 2015;
POLLACK etal., 2014).

Atualmente as escalas funcionais mais abrangentes e mais utilizadas em pediatria s&o:
Categoria de Performance Global Pediatrica (Pediatric Overall Performance) — POPC, a
Categoria de Performance Cerebral Pediatrica (Cerebral Performance Category) — PCPC e a
Functional Status Score — FSS. (BUTT, 2012).

Essas escalas vém sendo bastante utilizadas devido a possibilidade de aplicagdo em
criancas menores de 1 ano, além de ndo serem destinadas a doencas especificas, o que
possibilita avaliar as alteragcbes motoras globais e cognitivas. (ALIEVI et al., 2007)

Estudos desenvolvidos na area de terapia intensiva pediatrica apontam que as
principais marcas que a terapia intensiva deixa nas criangas em longo prazo, sdo referentes ao
desenvolvimento cognitivo, sendo as alteraces fisicas (reducdo de forca muscular, alteracéo
no equilibrio, atrasos no desenvolvimento motor) mais facilmente visualizadas e recuperadas
em curto prazo se houver diagnostico e tratamento adequado, aliando os estimulos aos
proprios avancos do crescimento. (MARTINEZ et al., 2013; POLLACK et al., 2014; TEUNE
etal., 2011).



24

Por estarem expostas a ambiente desfavoravel ao desenvolvimento, as criangas
criticamente doentes apresentam uma forte predisposi¢cdo a associa¢do de comorbidades, ou
seja, além da doenca e ou acontecimento que gerou a internacdo existem fatores de risco
predisponentes a outras alteracdes. (TEUNE et al., 2011). Nesses casos, o declinio funcional é
definido como a perda de habilidades para a realizacdo de atividades de vida diaria (AVD’s),
ou seja, perda de independéncia funcional. E associado a reducdo das condicdes fisicas e
cognitivas, sendo parcialmente relacionado ao diagndstico (doenca) e a fatores ambientais e
fisicos durante o periodo de hospitalizagdo, principalmente a exposicdo a UTI, onde os
pacientes comumente estéo totalmente restritos ao leito. (MARTINEZ et al., 2013).

Dada a dificuldade da avaliacdo funcional das criangas criticamente doentes e a
escassez de escalas padronizadas e abrangentes, em 2009, Dr Murray M. Pollack e equipe
multiprofissional desenvolveram uma escala de medida funcional quantitativa de rapida
aplicacdo, confidvel e minimamente dependente de avaliacdo subjetiva, aplicada a grande
variabilidade de idade em pacientes hospitalizados. (POLLACK et al., 2009).

A FSS foi desenvolvida através de consenso multidisciplinar, englobando dominios de
estado mental, sensorial, comunicacdo, motor, alimentacao e respiratério. Estes categorizados
de 1 a5, sendo 1 disfungéo leve e 5 muito grave. (POLLACK et al., 2009). [ANEXO A]

Desde entdo a FSS vem sendo amplamente utilizada e validada para outras
populagdes. Em estudo espanhol contando com a participacdo de 266 criangas com doencas
neuroldgicas admitidas em uma UTIP foi realizada comparacdo entre o uso das escalas POPC,
PCPC e FSS. Através dos resultados concluiu-se que a FSS se mostrou mais objetiva e

precisa quando comparada com as demais escalas. (MADURGA-REVILLA et al., 2017).

2.4 A CRIANCA COM CONDICOES CRONICAS

A condicdo cronica € caracterizada como alteracdo que demanda tratamento e
monitoramento continuos, de longa duragéo e cuidados permanentes. (MOREIRA; GOMES;
SA, 2014).

A definicdo de condicdo cronica refere-se ndo somente as doengas ndo-transmissiveis,
mas também as infecciosas, tais como a tuberculose e a AIDS. Essa definicdo é dada de tal
forma, pois leva em consideracdo a temporalidade e a necessidade de continuidade do cuidado
com incorporagao de novas rotinas de vida. (MOREIRA et al., 2017).



25

A partir da classificacdo de doenga cronica existem outras subclassificagfes que levam
em consideragdo dependéncia de medicamentos, dieta especial, tecnologias, terapias de
reabilitacdo fisica, linguagem, degluticdo e cuidados multiprofissionais em geral. Essa
subclassificacdo caracteriza ¢ define “criangas com condi¢Ges cronicas complexas” (CCC).
(MOREIRA et al., 2017). Dentro desta definicdo fazem parte a duracdo da condic¢éo cronica
complexa por pelo menos 12 meses e comprometendo sistemas organicos com necessidade de
cuidados especializados e algum periodo de hospitalizacdo ou acompanhamento em centro de
cuidado terciario. (MOREIRA et al., 2017; MOREIRA; GOMES; SA, 2014).

O numero de pacientes diagnosticados com condi¢BGes crbnicas vem aumentado
significativamente nas ultimas décadas. (LIMA et al., 2004, Ledo et al., 2014). Este
crescimento esta diretamente relacionado com melhores condicBes tecnoldgicas, melhor e
maior espectro de medicacBes e maior acesso ao conhecimento por parte das equipes.
(MORRIS et al., 1999; OLIVEIRA et al., 2012).

As reducdes nas taxas de mortalidade infantil automaticamente resultaram no
crescente numero de criancas diagnosticadas com atrasos e distirbios no desenvolvimento,
além de ampliar o espectro de morbidades. Esses sobreviventes seguem seu processo de
desenvolvimento necessitando de cuidados especializados e variadas reinternacfes durante a
vida. (LIMA et al., 2004; MORRIS et al., 1999; OLIVEIRA et al., 2012a).

Os pacientes considerados cronicos irdo necessitar de maiores investimentos em
termos de salde publica, medicacdo e maior nivel de assisténcia dos pais ou cuidadores.
(MOREIRA; GOMES; SA, 2014).

Neste sentido, nos Estados Unidos desde 1980 as criancas com alteracdes cronicas
recebem maior atencdo dos 6rgdos de saude e fazem parte de um grupo chamado Children
with Special Health Care Needs, que se dedica ndo somente as condi¢bes cronicas
especificas, mas também ao quanto essas criangas necessitam de cuidados especializados e
qual o nivel de interferéncia dessas doencas nas suas vidas, levando em consideracdo o
contexto ao qual encontram-se inseridas. (MARCON et al., 2008; PARAZZI; DUPAS, 2005).

Aqui no Brasil essas criancas sdo incluidas no grupo de Criangas com Necessidades
Especiais em Saude, que trata de criangas que apresentam condi¢es clinicas frageis e que em
algum momento tornam-se dependentes de cuidados de saude continuos. (DUSING et al.,
2014; LEAO et al., 2014a; MARCON et al., 2008).

As criangas com doencas crénicas demandam maior complexidade no cuidado, dada a

variedade das alteragdes (fisicas, emocionais, desenvolvimento, comportamento) indo além
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do cuidado domiciliar primario, necessitando de assisténcia hospitalar especializada. (LEAO
etal., 2014a).

Dada a importancia das questdes ambientais e sensoriais para o0 desenvolvimento
adequado, é importante olhar de forma mais atenta a estes fatores, visto a cascata de
repercussdes que poderd causar no desenvolvimento e na funcionalidade dessas criancas, sem
falar na qualidade de vida. (LEAO et al., 2014a; PARAZZI; DUPAS, 2005).

A partir de um olhar mais atento a essa parcela de criancas, os profissionais e as
instituicbes de saude necessitam estar mais bem preparados para o recebimento e
acompanhamento desses pacientes. (LEAO et al., 2014a; MOREIRA; GOMES; SA, 2014).

Também cabe apontar a importancia da familia nesse contexto, ja que os familiares se
tornam sujeitos ativos no cuidado das criangas com doencas crénicas. Desta forma, torna-se
responsabilidade da equipe envolvida nos cuidados com essas criancas, auxiliar e capacitar os
familiares a prestar assisténcia e cuidados adequados em domicilio, bem como o diagnostico
de situacdes criticas que necessitem cuidados hospitalares. (LEAO et al., 2014a; MARCON et
al., 2008; MOREIRA; GOMES; SA, 2014).

2.5 A CRIANCA DEPENDENTE DO USO DE TECNOLOGIA EM SAUDE

A definicdo de tecnologia em salde apresenta diversos conceitos podendo ser utilizada
para se referir aos equipamentos utilizados por profissionais na assisténcia ao paciente,
saberes constituidos na rotina de trabalho, uso de medicamentos e dispositivos como sondas,
cateteres, respiradores, aparelhos de ventilagdo néo invasiva e outros que auxiliem o paciente
na manutencéo da vida. (RABELLO; RODRIGUES, 2010).

Ja existem registros no Brasil, hd& no minimo 20 anos, que constatam e comprovam a
existéncia de CCC’s no ambiente hospitalar, desde entdo o numero de criangas que
apresentam essas caracteristicas cronicas s6 vem crescendo. (MOREIRA et al., 2017).

A alteracdo no perfil dos pacientes e 0 aumento de doencas cronico — degenerativas
tem causado impacto no sistema de salde e estratégias governamentais vém sendo
desenvolvidas com o objetivo de reorganizagdo do modelo assistencial prestado a estes
pacientes. (RABELLO; RODRIGUES, 2010). Nestes moldes de acbes integralizadas na
atencdo a saude foi criado o Programa Melhor em Casa, que apresenta como objetivo ampliar
a atuacdo da atencdo domiciliar no Sistema Unico de Salde — SUS. Este método de

assisténcia age de forma complementar ou substitutiva a assisténcia hospitalar. (BRONDANI
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et al., 2014; RABELLO; RODRIGUES, 2010). As demandas e necessidades destes pacientes
atendidos em domicilio irdo depender dos fatores: diagnostico médico, nivel de dependéncia e
utilizacdo de tecnologias em saude para manutencdo da vida. (BRONDANI et al., 2014).

Com o crescente nimero de pacientes que se encaixam nos critérios referentes a
dependéncia de tecnologias em saude (criangcas com doencas cronicas que dependem de
variados dispositivos para manutencdo e prolongamento da vida), foi criado um termo para
classifica-los, “criangas dependentes de tecnologias” — CDT. Dentre as tecnologias em saude
mais comumente utilizadas estdo a sonda nasoentérica (SNE), a gastrostomia, a
traqueostomia, aspirador nasal elétrico e oxigenoterapia. Parte dessas criancas faz o uso de
mais de um equipamento tecnoldgico. (BRONDANI et al., 2014; GUERINI et al., 2012;
MOREIRA et al., 2017).

Os pacientes dependentes de tecnologias em saude demandam além de necessidades
técnicas, cuidadores habilitados para aplicacdo e/ou manutencdo dos equipamentos e tarefas
adicionais associadas a rotina de cuidados. (BRONDANI et al., 2014; MOREIRA et al., 2017;
MOREIRA; GOMES; SA, 2014).

2.6 A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E O TRABALHO INTERDISCIPLINAR EM UTIP

De acordo com Stocker e col. (2016), mais de um tergo das mortes no Reino Unido
entre 2010 e 2012 poderiam ter sido evitadas por melhores condi¢cBes de comunicacdo e
integracdo da equipe. Esses autores também relatam que até 16% dos pacientes internados em
unidades de terapia intensiva experimentam danos devido a ma gestdo de recursos, afirmando
que o trabalho interdisciplinar e a integracdo da equipe sdo extremamente importantes para a
seguranca do paciente. (STOCKER et al., 2016).

Devido as condicOes instaveis e graves dos pacientes de terapia intensiva, a equipe,
muitas vezes, concentra seus planos e acdes apenas na doenca, reduzindo o conceito de saude
ao estado critico do paciente, perdendo a perspectiva integral e complexa relacionada ao
processo de cuidado. (DUARTE; MOREIRA, 2011). Porém, sabe-se que para que exista uma
melhor qualidade de cuidado e para que esta qualidade seja refletida nas condi¢Bes de saude
dos pacientes, € importante uma boa integracdo, preparo e conhecimento de toda a equipe.
(STOCKER et al., 2016).

Pensando nesta perspectiva Duarte e Moreira (2011), afirmam ser mais dificil o

trabalho interdisciplinar dentro do ambiente de terapia intensiva, dadas as condi¢des criticas e
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decisbes emergenciais, destacando que este ambiente naturalmente provoca distanciamento
entre os membros da equipe, pacientes e familiares. (DUARTE E MOREIRA, 2011). Trata-se
de ambiente cercado de fatores desencadeadores de estresse como morte repentina,
dificuldade de aceitacdo da morte e principalmente, tomada de decis6es dificeis e conflitantes
relacionadas aos rumos do tratamento dos pacientes. (LEITE; VILA, 2005).

O cuidado interdisciplinar consiste em uma forma colaborativa e integrada de prestar
cuidados ao paciente contando com conhecimento de variadas areas profissionais visando
sempre uma melhor qualidade no cuidado do paciente. (STOCKER, 2016).

Levando em consideracdo essas perspectivas e as dificuldades vivenciadas no
ambiente de terapia intensiva pediatrica, a compreensdo da realidade das equipes
multiprofissionais e seus dilemas, requerem a identificacdo de fatores que possam oferecer
dificuldades na sua atuacdo e que acabam refletindo no atendimento do paciente e sua familia.
(DUARTE E MOREIRA, 2011). Desta forma, possibilita-se que o paciente tenha boas
condi¢des de cuidado enquanto internado e consequentemente menores sequelas na alta.
(LEITE; VILA, 2005; PEDUZZI, 2001).

2.7 FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA

Apesar de ser considerada uma profisséo relativamente nova, a fisioterapia tem atuado
e auxiliado com relacdo a funcionalidade dos pacientes internados nas unidades de terapia
intensiva, fazendo parte da equipe multiprofissional que fica a disposicdo dos pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. (BORGES et al., 2009; ZENI; MONDADORI;
TAGLIETTI, 2017).

No Brasil, diferentemente de outros profissionais da equipe, e embora esta classe
profissional esteja cada vez mais presente nas UTI’s, a atuacdo do fisioterapeuta difere de
acordo com as instituicdes de trabalho, ndo estando suas competéncias bem definidas.
Diferente de médicos e enfermeiros, por exemplo, que sdo profissbes mais tradicionais e
historicas e por isso apresentam a suas fungdes mais definidas. A insercdo do fisioterapeuta
em UTI comecou a ocorrer no final dos anos 1970. (NOZAWA et al., 2008).

A atuacdo do profissional fisioterapeuta em terapia intensiva tem se mostrado
importante desde o momento da internagdo do paciente, em ventilacdo invasiva para
prevencdo do acumulo e remogédo de secrecfes, mobilizacdo no leito para evitar perdas de

massa e encurtamento muscular, pds-extubagdo na facilitacdo do processo de desmame de
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ventilagdo através do uso de ventilagdo ndo invasiva, saida precoce do leito, posicionamento
adequado no leito e orientagfes quanto aos cuidados e estimulos pds-alta. (BORGES et al.,
2009).

Apos a alta da UTI os pacientes podem apresentar fraqueza e fadiga. Esses efeitos
secundarios sdo bastante importantes, j& que existem relatos que 50% dos pacientes adultos
tornam-se incapazes de retornar as suas atividades mesmo apds um ano da alta. (ENGEL et
al., 2013).

Em seu estudo, Engel e col. (2013), ap6s instituirem o fisioterapeuta em periodo
integral na UTI, relataram uma reducdo do tempo de internacdo e melhora da funcionalidade
global em pacientes que realizavam acompanhamento fisioterapéutico durante a internagéo na
UTI, o que também reflete em uma reducéo dos custos hospitalares.

Apesar de estudos como o supracitado, comprovarem os beneficios da atuacédo precoce
e integral do fisioterapeuta na UTI, infelizmente, ainda ndo existem critérios bem
estabelecidos quanto a0 momento de inicio da intervencédo fisioterapéutica. (SANTUZZI et
al., 2013).

Dadas essas informacdes, e diante de estudos citados e a comprovacao da influéncia da
intervencao fisioterap€utica sobre as condi¢des funcionais dos pacientes internados em UTI’s,
levamos em consideracdo no presente estudo, informacdes sobre os pacientes que realizavam

ou ndo tratamento fisioterapéutico antes da internacéo e durante a internagéo.
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3 JUSTIFICATIVA

O ambiente hospitalar expde o0 paciente ao excesso de estimulos inadequados,
luminosidade continua, restricdo ao leito, ma postura e manuseio intenso (WILLRICH,
AZEVEDO, FERNANDES, 2009). A rotina de procedimentos e medicagdes, principalmente
em terapia intensiva, também atrapalha os momentos de repouso, o que prejudica a plena
recuperacdo do paciente. (POLLACK et al., 2014).

Estudos tém demonstrado que o desfecho funcional da crianga no momento da alta da
unidade de terapia intensiva ndo depende somente da gravidade da doenga que gerou a
internacdo, mas também das condi¢des as quais essa crian¢a se encontrava antes do momento
de agudizacdo. (MAESTROVIC et al., 2008; PARRY, 2015).

Entretanto, o impacto da internagdo em UTIP sobre aspectos funcionais nao esta
completamente elucidada na literatura. Poucos estudos foram realizados contemplando uma
avaliacdo motora e funcional dessas criancas apo6s a alta da UTI, a maioria dos estudos
abordam avaliacGes em pacientes adultos criticos. (POLLACK et al., 2014).

A avaliacdo das condi¢des funcionais nas quais se encontram as crian¢as no momento
da alta das UTIP’s é de interesse dos cuidadores/responsaveis, das equipes de terapia
intensiva e dos administradores em saude. (POLLACK et al., 2014). De forma que, gerando
indicadores de assisténcia, ha a possibilidade de uma melhor gestdo dos recursos. (BUTT,
2012; CHOONG et al., 2015).

Para tal, julga-se importante estimar as condi¢des funcionais e as comorbidades que a
crianca apresentava no periodo anterior a internagdo na UTI e avaliar essas condi¢fes no

momento da alta da UTIP.
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4 HIPOTESE

A partir de pesquisa e busca de informacGes, tendo em vista as consequentes
influéncias do ambiente externo sobre as etapas do desenvolvimento motor e crescimento, a
hipotese da pesquisa é:

A passagem por internagdo em UTIP influencia negativamente na funcionalidade

global dos expostos a este tipo de situacéo.
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5 OBJETIVO

Avaliar os efeitos da internacdo sobre a funcionalidade em criangas admitidas em

unidade de terapia intensiva pediatrica de hospital terciario do Rio Grande do Sul.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Avaliar os fatores associados para reducdo da funcionalidade durante a internagdo na
UTIP.

- Avaliar a influéncia das doencas crénicas no declinio funcional na alta da UTIP.

- Relacionar o tempo de internacdo na UTIP com possivel reducdo da funcionalidade
na alta da UTIP.

- Relacionar o indice de gravidade registrado no momento da admissao (PIM2) com o
resultado da avaliacdo funcional (escore FSS) e a necessidade de suporte tecnolégico na alta
(suporte ventilatorio, oxigenoterapia, sonda nasogastrica/enteral, gastrostomia, ileostomia,

colostomia, uro/ureterostomia, nutricdo parenteral, traqueostomia, marcapasso cardiaco).
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6 METODOLOGIA:

6.1 DELINEAMENTO:

Estudo observacional de coorte prospectiva.

6.2. POPULACAO:

Pacientes de um més até 18 anos admitidos na UTIP do HCPA no periodo de coleta:
15 de setembro de 2016 a 30 de outubro de 2017.

6.2.1 Selecdo da amostra:
Os pacientes foram selecionados a partir dos registros de admissdo. Os que néo

preenchiam os critérios de exclusdo eram pré-selecionados para o estudo.

6.2.3 Critérios de exclusdo:

Permanéncia na UTIP por um periodo inferior a 24 horas.
Reinternacdo na UTIP em periodo inferior ou igual a 24 horas.

N&o autorizacdo dos responsaveis legais para participacdo no estudo.
Criancas que estivessem em processo de cuidados paliativos.

6.2.4 Tamanho e caracterizacdo da amostra:

Realizou-se teste de comparacdo de proporcdes para amostras pareadas, sendo
realizado calculo de poder prospectivo para comparar as proporcfes do resultado da escala
dado através do relato dos cuidadores e FSS através da avaliagdo dos pesquisadores,
considerando Odd Ratio de 0,5 (reduzindo para piora do estado funcional geral) encontrou-se
poder estatistico de 100% na amostra estudada.

Teste realizado no programa WinPepi versdo 11.65., para 303 pacientes.
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6.3 VARIAVEIS:

6.3.1 Variavel preditora:

Internacdo na UTI pediatrica do HCPA.

6.3.2 Variaveis Secundarias:

Idade (em meses);

Sexo / género;

Dados do nascimento (Tipo de parto, se houveram complicac@es, peso, altura,
perimetro cefalico, Apgar 1° e 5° minuto e idade gestacional);

Situacdo escolar;

Comorbidade prévia (Definida como estado de salde diferente do diagnostico
que gerou a internacdo. Foi considerado como algum outro diagnéstico prévio
ao que gerou a internacao);

Uso de tecnologias em saude (considerou-se como dependéncia ou uso de
tecnologias 0 uso prévio de dispositivos que auxiliem nas condicGes de
manutencdo da vida da crianga);

Uso crbnico de medicamentos (uso de medicamentos por no minimo 1 més
prévios a internagéo);

Nivel de independéncia para locomogdo e transferéncias;

Motivo da internagéo;

Principal cuidador;

Escolaridade do cuidador;

Numero de internacdo prévias (se houver);

Acompanhamento de fisioterapia prévio a internag&o;

PIM2;

Condic¢0es nutricionais (a partir de avaliacdo realizada pela equipe de nutricdo
de acordo com padrées da Organizacdo Mundial de Saude- OMS);
Classificacdo global pela escala FSS informada pelo cuidador;
Acompanhamento de fisioterapia na internacao (Tipo de fisioterapia);
Acompanhamento de outros profissionais (Fonoaudidlogo, psicologo, educador

fisico e terapeuta ocupacional);
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e Uso de sedativo na internacédo em UTIP;

e Tempo de uso de sedativos;

e Uso de blogueador neuromuscular;

e Tempo de uso de bloqueador neuromoscular;

e Tempo de internacdo na UTIP;

e Intercorréncias na internacdo em UTIP (complicacdes clinicas ou cirurgicas);

e Tipo de intercorréncia;

e Uso de ventilagdo mecénica invasiva;

e Tempo de uso de ventilagdo mecénica invasiva;

o Classificacdo da escala FSS por dominios dada pelo pesquisador (mental,
sensorio, comunicagdo, fungdo motora, alimentacédo e fungdo respiratoria);

e Classificacdo geral pela escala FSS dada pelo pesquisador;

e Necessidade do uso de tecnologias em salde previstas ap6s a alta da UTIP;

e Tipo de tecnologia em salde utilizada;

6.3.3 Desfecho:

e Funcionalidade.

6.4 INSTRUMENTOS:

6.4.1 Pediatric Index of Mortality — PIM2

O Pediatric Index of Mortality (PIM) é um escore clinico baseado em dez variaveis
clinicas e laboratoriais, de facil e rapida aplicacdo, com bom desempenho para predizer risco
de morte. (MARTHA et al., 2005).

O PIM2 é calculado a partir das informacdes obtidas no momento em que a crianca é
admitida na UTIP. Descreve a crianga com observacdes registradas no primeiro contato face-
a-face entre o paciente e um médico da UTIP. (SLATER; SHANN; PEARSON, 2003).
Depende da coleta de informacg®es clinicas e laboratoriais que geralmente j& sdo estabelecidas
como rotina nas unidades de terapia intensiva. E verificado pela equipe médica no periodo de
até 1 hora apos a admissao do paciente onde os dados clinicos e laboratoriais (presséo arterial,
uso de ventilagdo mecénica, reacdo pupilar a luz, gasometria arterial, recuperacdo de

procedimento cirdrgico, diagnéstico de alto ou baixo risco, admissdo eletiva ou ndo) sdo
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lancados numa formula matematica que calcula a probabilidade de morte do paciente.
(SLATER, SHAAN e PEARSON, 2003). [ANEXO B]

O PIM foi desenvolvido em Melbourne e tem sido amplamente utilizado nas UTIs
pediatricas ao redor do mundo desde 1996. (MARTHA et al., 2005). O modelo PIM2 revisto
foi publicado em 2003 por Slater, Shaan e Pearson. E um indicador confiavel para o risco de
mortalidade e a gravidade da doenga no momento da admissédo na UTIP. (SLATER, SHAAN
e PEARSON, 2003).

6.4.2 Functional Status Score - FSS

O escore de estado funcional é uma ferramenta para avaliagdo quantitativa, rapida e de
facil aplicacdo que se propBe a verificar as condi¢cdes funcionais globais dos pacientes
pediatricos, que possui alto grau de confiabilidade entre avaliadores podendo ser aplicada por
qualquer profissional da equipe de terapia intensiva. (POLLACK et al., 2009).

Essa escala foi desenvolvida por Pollack e equipe multiprofissional em 2009 com o
objetivo de criar uma escala funcional que abrangesse de forma adequada criancas de zero a
18 anos. A correlacédo intra-classe total do FSS é 0,95 indicando elevada reprodutibilidade.
(POLLACK etal., 2009).

A FSS abrange seis dominios, que incluem: estado mental, funcionamento sensorial,
comunicacgdo, funcionamento do motor, alimentacdo e estado respiratério. Para cada dominio
é utilizada pontuacdo que varia de um a cinco sendo “1” considerado bom/adequado e “5”
disfuncdo muito grave. A soma total das pontuacdes dos dominios gera um escore que varia
de seis a trinta pontos, apresentando a seguinte classificagdo: “6 — 7”” bom, “8 — 9” levemente
anormal, “10 -15” moderadamente anormal, “16 ou mais” - severamente anormal. Indicando
gue quanto maior a pontuacdo maior o comprometimento funcional do paciente. (POLLACK
etal., 2009, 2014).

6.5 LOGISTICA

6.5.1 Planejamento do estudo
Fomos em busca de um instrumento que oferecesse ampla avaliacdo das condi¢cfes da
crianca, que abrangesse a extensa faixa etaria e as particularidades que envolvem o publico

infantil.
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A partir de revisdo bibliogréfica foi possivel observar a escassez de dados referentes a
este tema na area de pediatria e a falta de informagGes quanto ao impacto da internacdo em
UTIP sobre aspectos funcionais deste publico. Poucos estudos contemplam uma avaliagédo
funcional completa das criangcas no momento da alta da UTIP. Foram encontrados trés estudos
publicados que se propuseram a avaliar as condi¢des funcionais das criangas ap6s a alta da
UTIP. (ALIEVI et al., 2007; PEREIRA et al.,, 2017; POLLACK et al.,, 2014). Em
contrapartida ao que pode ser observado na populacdo adulta, dada a grande quantidade de
estudos que abordam avaliagdes funcionais em pacientes adultos criticos. (CURZEL,;
FORGIARINI JUNIOR; RIEDER, 2013).

A escolha da FSS como protocolo de avaliagdo deu-se por ser um instrumento de facil
e rapida aplicacdo, que ndo exige treinamento especifico nem manuseio direto do paciente,
sendo basicamente observacional. Podendo ser aplicado por qualquer profissional da area da
salde que tenha o entendimento minimo a respeito das condicGes clinicas dos pacientes.
(POLLACK et al., 2009). Dado o pouco conhecimento e a escassez quanto a existéncia de
estudos que relatassem a utilizacdo desta escala em pesquisas, optamos por realizar estudo
piloto com o objetivo de testar sua aplicabilidade e confiabilidade entre diferentes
pesquisadores. Através desta etapa, obtivemos altos graus de confiabilidade inter-avaliadores.

Partindo do objetivo principal do estudo, havia uma tendéncia a se pensar que seria
adequado aplicar a escala FSS ndo somente no momento da alta, mas também no momento da
admissdo do paciente na UTIP, de forma a avaliar suas condi¢cdes na entrada na unidade.
Apds exaustiva discussdo, decidimos que a escala ndo deveria ser aplicada pelos
pesquisadores no momento da internagdo, visto que é quando a crianga se encontra em estado
mais agudo da doenca, com tendéncia a ser classificada como em condi¢des funcionais
deterioradas. Tais informacdes influenciariam diretamente em nossos resultados e poderiam
levar a falsas conclusdes quanto as condic¢des funcionais das criangas no momento da alta da
UTIP.

Sendo assim, decidimos entdo por considerar os dados de uma avaliacdo ja
padronizada e utilizada na instituicdo como classificagdo das condi¢Ges do paciente no
momento da admissdo & UTIP, o PIM2. Desta forma, teriamos informacdes referentes as
condicgdes do paciente na admissao, partindo deste escore que da uma nogao da gravidade ou
do risco de dbito do paciente.

Mesmo havendo esse escore padronizado na rotina de admissdo a UTIP, optamos por

aplicar a escala FSS com os cuidadores dos pacientes avaliados, para que eles pudessem
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classificar as criangcas partindo das condigdes anteriores ao estado agudo que gerou a
internacdo na UTIP. Concluimos que desta forma, mesmo que subjetivamente, poderiamos ter
observacBes mais proximas das reais condi¢bes das criancas antes do momento agudo da
internacéo.

Como forma de eliminar qualquer fator que pudesse influenciar ou até confundir no
resultado funcional através da avaliacéo, coletamos dados referentes as condi¢des de gestacdo
(pré-natais) e dados do nascimento, de forma a contribuir ou confirmar informacgdes que
pudessem interferir nas condi¢des funcionais pré-internacéo.

Também colhemos informacdes referentes as internagdes anteriores, quando houvesse.

Por fim, pensamos que poderiamos isolar ao maximo como influenciadores da
funcionalidade somente os fatores referentes a internacéo atual na UTIP.

Quanto a consideracdo do tempo minimo de internacdo (24 horas), nos inspiramos no
estudo realizado pelos criadores da escala Pollack e cols. (2009). Como periodo méaximo de
avaliacdo apds a alta, consideramos o limite de 48 horas, pois passado este periodo j& ndo
poderiamos considerar ou relacionar as condi¢fes funcionais como resultado da internacao na
UTIP j& que haveria tempo suficiente para a crianca se recuperar e apresentar fatores que
pudessem interferir no resultado, gerando possiveis vieses. (POLLACK et al., 2009, 2014,
2016).

Também optamos por considerar as informagdes sobre auxilio tecnoldgico, uso de
medicamentos e terapias realizadas antes da internacdo na UTIP, como forma de oferecer uma
maior fidedignidade quanto as condicBes anteriores do paciente, visto que, como foi ja foi
colocado, realizamos avaliacdo a respeito das condi¢cdes anteriores a admissdo através de
relato subjetivo por entrevista aos cuidadores.

Partindo deste plano, desenhamos o projeto e o desenvolvemos com a logistica

descrita.

6.5.2 Execucéo do estudo

Ap0s a aprovacao pelo CEP do HCPA, foi realizado estudo piloto com 30 pacientes,
tendo como objetivo testar a logistica da pesquisa e o treinamento dos pesquisadores que
realizaram a coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora (V.C.D.) e uma colaboradora do
estudo. Ambas sdo graduadas em fisioterapia e pds-graduandas em Saude da Crianga e do

Adolescente, apresentando conhecimento das etapas do desenvolvimento motor. As primeiras
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30 avaliacOes foram repetidas, mas de forma independente e cegada, de maneira que nenhuma
das pesquisadoras teve acesso ao resultado da avaliacdo feita pela colega ou quaisquer
informacdes prévias a respeito dos pacientes avaliados.

Ap0s esta primeira fase (piloto), o protocolo do estudo seguiu 0s seguintes passos:

Os pacientes foram selecionados para participar do estudo através de uma triagem
inicial realizada nos prontuarios de maneira a verificar se ndo se enquadrava nos critérios de
exclusdo. A partir desta selecdo, os cuidadores foram abordados a beira do leito e convidados
a participar e autorizar a participacao das criancas e jovens sob sua responsabilidade.

Foi aplicado termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE através de assinatura
de duas vias, tendo uma via ficado em posse dos cuidadores e outra dos pesquisadores. No
caso de o paciente ser adolescente este também assinava uma via do TCLE.

Um avaliador selecionou os pacientes elegiveis de acordo com o0s critérios pré-
estabelecidos e realizou a primeira avaliacdo (avaliacdo 1) através do relato dos cuidadores
com base na ferramenta FSS.

O outro avaliador, cegado para os dados prévios do paciente, diagnéstico e resultados
da primeira avaliacdo, realizou a segunda etapa da coleta de dados através de aplicacdo da
ferramenta FSS ap0s a alta da UTI pediéatrica (avaliacéo 2).

Os dados socio demograficos de interesse foram coletados de acordo com instrumento
padronizado desenvolvido pela autora, através de consulta ao prontuario dos pacientes, sendo
estes dados coletados apds a avaliacdo de modo a néo influenciar os resultados (APENDICE
E).

Aspectos referentes a situacdo funcional das criancas antes da interna¢do foram
coletados com os cuidadores e responsaveis de acordo com o que aponta o0 escore da FSS
(avaliacdo 1).

Para avaliacdo apés a alta utilizou-se essa mesma escala (FSS) em um periodo de até
48 horas apos a alta dos pacientes da UTIP, com o objetivo de verificar as condigcdes as quais
0s pacientes saiam da unidade (avaliagéo 2).
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6.6 CONSIDERACOES ESTATISTICAS

A coleta de dados foi feita através de formularios padronizados, armazenados e
tabulados em um banco de dados eletronico do programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) verséo 18.0.

Diante da possibilidade de discordancia entre os avaliadores, visto a potencial
subjetividade na aplicagdo da escala FSS, foi realizado teste de confiabilidade inter-
avaliadores (Kappa) a partir dos resultados preliminares do estudo piloto. O teste foi utilizado
para a comparacdo dos resultados de avaliacdo dupla de 30 pacientes para cada dominio e

para a classificacdo final de acordo com a FSS.

Para calculo de poder de amostra foi realizado teste de comparacéo de proporcoes para
amostras pareadas de forma prospectiva (classificacbes funcionais atraves dos escores da FSS
pelos cuidadores/admissdo e pelos pesquisadores/alta), levando em consideracdo a amostra de
303 pacientes. Considerou-se Odds Ratio de 0,5 (estatisticamente esperado), levando em
consideragdo nivel de significAncia de 5%. O teste foi realizado no software WinPepi versao
11.65.

Foram realizadas andlises descritivas referentes as caracteristicas demograficas e

clinicas dos participantes.

A descricdo dos dados foi realizada por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas
(%) para varidveis qualitativas, valores de média e desvio padrdo foram utilizados para
variaveis quantitativas com distribuicdo simétrica e valores de mediana e amplitude

interquartil para variaveis assimétricas.

O teste de Shapiro — Wilk foi utilizado para analise de normalidade entre as variaveis
estudadas e escore da FSS na admissdo, assim como entre cada dominio da FSS na alta e as

variaveis estudadas.

Foram aplicados testes de hipdteses com o objetivo de verificar se o coeficiente de

correlagéo se estendia a todo o n amostral.

O teste de x2 de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados para comparacdo de
proporcdes, quando necessario foram associados a analise de residuos para a verificacdo de
distribuicéo e diferencas significativas entre as varidveis. Para verificar quais as variaveis que

diferiam das demais e entre si utilizamos o teste de Kruskal Wallis.
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Foi realizada a aplicagio de modelo estatistico para dados pareados (FSS
cuidadores/admissdo e FSS alta/pesquisadores) com distribuicdo multinomial (ordinal) para

verificar as condicdes funcionais na alta.

O calculo de razao de chances (Odds Ratio) com regresséo logistica foi utilizado entre
0s escores da FSS na admisséo e FSS na alta com controle de fator confundidor (PIM2). Para
a realizacdo desta analise organizamos os escores da FSS em dois grupos, “grupo 1”
(pacientes classificados como bom e levemente anormal), “grupo 2” (pacientes classificados

como moderadamente e severamente anormal).

Para verificar a associacdo entre os dados resultantes dos escores da FSS na alta, delta
da FSS e as variaveis quantitativas estudadas foram utilizados o coeficiente de correlagdo de

Pearson (distribuicdo simétrica) e de Spearman (distribuicdo assimétrica).

Considerou-se o intervalo de confianca de 95% com limiar de significancia estatistica
estabelecido em 5% (p < 0,05).

6.7 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, com
parecer n°® 1.719.551, com registro na Plataforma Brasil - CAAE: 58266016.6.0000.5327,
tendo obedecido a todas as orientacOes e exigéncias da Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde que dispbe referenciais da bioética, tais como, autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade entre outros; Visando assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao
Estado.

Por se tratar de estudo observacional, sem intervencéo direta do pesquisador, ndo sao
conhecidos riscos & saude fisica e/ou emocional pela participagdo na pesquisa. Porém,
poderiam ocorrer desconfortos durante o processo de coleta de informagGes e observagdo do
paciente. Dessa forma, os pesquisadores deixaram claro para pacientes (adolescentes) e
responsaveis, que nos casos em que sentissem qualquer tipo de desconforto durante a
avaliacdo, deveria ser solicitada a interrupgdo ou suspensdo temporéria da avaliagdo, ndo

influenciando no tratamento.
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Foi informado também que a participacdo na pesquisa ndo traria beneficios diretos aos
participantes, mas que tinha o intuito de contribuir com informagdes quanto as condicGes de
entrada e saida dos pacientes na UTI pediatrica, a fim de, no futuro possibilitar melhores
condicdes de assisténcia as criancas/adolescentes que passarem por internacdo em Unidades
de Tratamento Intensivo Pediatricas, bem como as suas familias.

Ap0s a abordagem dos cuidadores e dos pacientes a beira leito o aceite e autorizacéo a
participacdo na pesquisa e liberacdo para de dados de prontuario deu-se através da assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE C).
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7 RESULTADOS

7.1 RESULTADOS DA ANALISE DESCRITIVA

Participaram do estudo 303 pacientes no periodo de 15 setembro de 2016 a 30 de
outubro de 2017. Neste periodo 615 pacientes estiveram internados na UTIP do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Foram excluidos 157 pacientes: 154 pacientes por ndo permanecerem na UTIP por
periodo superior a 24 horas, 2 pacientes por reinternacées em periodo inferior a 24 horas e 1
por ser institucionalizado e n&o possuir representante legal.

Quanto as perdas, foram contabilizados 155 pacientes: em 90 destes pacientes ndo foi
possivel contato ou momento oportuno de avaliacdo na enfermaria (ap0s a saida da UTIP), 50
pacientes foram a Obito, 2 pacientes tiveram alta e foram diretamente para casa nao
oportunizando momento para reavaliacdo e 13 pacientes entraram em medidas de cuidados
paliativos.

A maioria dos pacientes avaliados era residente de Porto Alegre 106 (34,9%) e regido
metropolitana 102 (33,6%), sendo os demais, interior 73 (33,6%), litoral 10 (3,3%), e outros
estados 12 (4,3%).

Dos cuidadores ou responsaveis, 255 (84,5%) eram as méaes e 22 (7,2%) avos. Destes,
8 (2,7%) eram analfabetos funcionais, 98 (32,7%) nao haviam completado o primario, 92
(30,3%) ndo completaram o ensino médio, 73 (24,3%) possuiam ensino médio completo e 16
(5,3%) possuiam ensino superior completo.

Quase metade dos pacientes, 141 (46,5%) ja utilizava alguma tecnologia em saude
antes do momento da admissdo. Foram identificadas como tecnologias em salude o uso de
sonda nasoenteral/nasogastrica 17 (5,6%), gastrostomia 11(3,6%), suporte de oxigénio via
oculos nasal 6 (2,0%), traqueostomia 5 (1,6%), nutricdo parenteral 4 (1,3%),
colostomia/ileostomia 6 (2,0%) e 14 (4,6%) utilizavam outras tecnologias variadas; desses 78
(25,7 %) utilizavam associacdo de mais de uma tecnologia.

Quanto a independéncia para locomocdo, 128 (42,4%) pacientes avaliados ndo se
encontrava em idade de deambulacdo no momento da avaliacdo, 111 (36,5%) ja
deambulavam, 19 (6,3%) eram cadeirantes e 34 (11,2%) eram considerados acamados. Os

demais, 11 (3,6%) engatinhavam e deambulavam com auxilio.
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As demais caracteristicas gerais da amostra encontram-se ilustradas nas tabelas 1 e 2, a

sequir.

Tabela 1: Caracteristicas gerais dos pacientes prévias a admissao

Variaveis n=303
Idade ? (meses) 22 (5- 97,5)
Sexo ° (masculino) 190(62,5)
Peso ao nascer (acima de 15009) 69 (34,8)
Apgar Iminuto (> 7) 168 (74,4)
Apgar 5 minuto (> 7) 205 (90,8)
Idade gestacional (> 37 semanas) 200 (68,8)
Tipo de parto (vaginal) 152 (51,2)
Complicagdes no parto (néo) 185(62,3)
Principal cuidador ® (mée) 256 (84,5)
Uso de tecnologia prévia ° (sim) 142(46,5)
Medicamentos continuos ° (sim) 189(62,2)
InternagBes prévias ° (sim) 252 (83,2)
Fisioterapia prévia ® (ndo) 235 (77,3)
Escola ou creche ° (ndo) 200(65,8)

2\Valores expressos em mediana e intervalo interquartil. ®Valores expressos em niimero de casos e %.

Tabela 2: Caracteristicas gerais dos pacientes relacionadas ao periodo de internacdo na

UTIP
Variaveis n= 303
PIM22 1,26 (0,4 — 4,68)

Motivo da internag&o® (respiratorio/ cirurgia)

Risco de desnutricdo® (moderado/ alto)
Tempo de internacdo UTI 2 (dias)
Tempo de sedacdo na UTI 2 (dias)

Uso de VM P (ndo)

Fisioterapia Hospitalar® (sim)

Uso de sedativos® (sim)

Uso de BNM " (nZo)

130/92 (43,2/ 30,6)
87/197 (28,9/ 65,4)
6 (3 10)

3 (1- 6)

152(50,2)
182(59,9)

216 (71,5)

250 (82,8)
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a/alores expressos em mediana e intervalo interquartil. P\Valores expressos em nmero de casos e %. ¢ dois
principais motivos de internagdo na UTI. ¢ Pacientes classificados com risco moderado e grave para desnutricio.
UTI= Unidade de tratamento intensivo. RM= Regido metropolitana. PIM2= Pediatric Index of Mortality. VM=

Ventilacdo mecanica invasiva. BNM= Bloqueador neuromuscular.

Quanto as condicBes de saude antes da admissao, 75 (24,7%) foram considerados
previamente higidos de acordo com avaliacdo médica, 228 (75,3%) ja apresentavam algum
diagnostico prévio.

A partir da revisdo dos prontuérios e diagndsticos clinicos prévios, os pacientes foram
classificados como crénicos 199 (65,6%) e ndo cronicos 104 (34,3%) de acordo com Moreira
e cols. (2017), sendo os diagnosticos classificados por sistemas ou grupos de doengas de
acordo com Feudtner e cols. (2001), em respiratorio 69 (22,7%), neuromuscular 53 (17,4%),
cardiovascular 2 (0,7%), renal 6 (2,0%), gastrointestinal 10 (3,3%), hematologia e
imunodeficiéncia 13 (4,3%), metabdlico 14 (4,6%), defeitos congénitos/genéticos 57 (18,8%),
doencas oncoldgicas 36 (11,8%), multiplas condicGes 44 (14,5%).

Do total da amostra, 51 (16,7%) pacientes passaram por reinternacdo na UTIP durante
0 periodo de coleta. Sendo os principais motivos de reinternacdo as alteracdes
neuromusculares 13 (25,5%) e as alteracdes respiratorias 10 (19,6%).

Os resultados da aplicacdo da escala FSS no momento da admissdo, referente as
condicdes da crianca antes do momento agudo que gerou periodo de internacdo na UTIP
(condicBes prévias - relato dos pais), e no momento pos agudizacao/estabilizacdo do processo
da doenca (alta da UTIP - avaliacdo dos pesquisadores), podem ser observados na tabela 3, a

sequir.

Tabela 3: Classificagdo da escala FSS™ na admisséo e apds a alta

Variaveis Cuidadores/Admissao Pesquisadores/ alta
n= 303 n= 303

Bom - n (%) 186 (61,4) 76 (25,1)

Levemente anormal- n (%) 82 (27,0) 74 (24,4)

Moderadamente anormal- n (%) 35 (11,5) 104 (34,3)

Severamente anormal- n (%) 0 49 (16,2)

“FSS= Functional Status Score. Resultados em niimeros absolutos e percentuais.
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Através desses dados pode ser observada a diferenca nas classificacbes de ambos.
Enquanto a maioria dos cuidadores classificou os pacientes na admissdo como “bom” e
“levemente anormal” 268 (88,4%), os pesquisadores na alta classificaram pelo menos a
metade dos pacientes como “moderadamente” e “severamente anormal” 152 (50,1%).

Informacdes referentes a estes dados encontram-se ilustradas nas figuras a seguir.

Figura 1: Classificacdo funcional dos pacientes pelos cuidadores (admissao).
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Figura 2: Classificagdo funcional dos pacientes pelos pesquisadores (alta).
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7.2 RESULTADOS DA ANALISE ESTATISTICA

7.2.1 Teste de confiabilidade interavaliador

Visando testar a aplicabilidade da escala e a concordancia entre os avaliadores no
estudo piloto com 30 pacientes, foram realizadas avaliagdes independentes pela pesquisadora
e pela colaboradora de forma cegada. Apoés analise com teste de Kappa para cada dominio da
escala, foram obtidos os seguintes resultados:

Dominio mental (Kappa= 0,83);

Dominio sensoério (Kappa= 1,00);

Dominio comunicacdo (Kappa= 0,85);

Dominio fun¢do motora (Kappa= 0,91);

Dominio comunicacgéo (Kappa= 0,85);

Dominio funcéo respiratoria (Kappa= 0,87);

Escore final da FSS (Kappa= 1,00).
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A correlacdo total da avaliacdo através da FSS foi de 100%, indicando total

confiabilidade inter-avaliadores.

7.2.2 Correlacdo entre as variaveis referentes as informac6es prévias a admissao
e o resultado da escala na alta da UTIP:

Com o objetivo de verificar se haveria influéncia de fatores prévios a admissdo na
UTIP na pontuacédo final da FSS, realizou-se correlacdo ndo paramétrica de acordo com o
teste de Spearman para as varidveis: idade cronologica, nimero de internacfes prévias e
dados do nascimento (peso, idade gestacional, Apgar 1° e 5° minuto).

Os resultados dessa correlagdo indicam que o0s Unicos fatores prévios que
apresentaram influéncia significativa nas condi¢des funcionais dos pacientes no momento da
alta da UTIP foram: o nimero de internacGes prévias e 0 peso ao nascer.

Maiores detalhes podem ser visualizados na tabela 4 a seguir.

Tabela 4: Correlacdo para variaveis relacionadas aos fatores prévios a admisséo e o

escore da FSS na alta

Variaveis FSS naalta r (p)
Idade cronoldgica (meses) 0,056 (0,331)
Numero de internagGes prévias 0,230 (0,000)*
Peso ao nascer (g) -0,165 (0,006)*
Idade gestacional (meses) -0,068 (0,247)
Apgar 1°minuto -0,094 (0,129)
Apgar 5° minuto -0,102 (0,129)

*Valores estatisticamente significativos de acordo com a Coeficiente de correlagdo de Spearman.

Porém, através desta correlacdo somente ndo se pode dizer que ha relagdo entre baixo
peso ao nascimento e nimero de internacdes hospitalares prévias com as perdas funcionais
apos internacdo em UTIP. Ao realizar comparacdo multipla entre os escore e as variaveis
relacionadas aos fatores prévios observamos que haviam muitas caselas com numeros

pequenos, ou mesmo combinagOes iguais a zero apesar do tamanho da amostra ser
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considerado suficiente. Como forma alternativa, realizamos a seguinte andlise para cada
variavel:
e Varidvel peso ao nascimento:

De acordo com analise de residuos entre peso ao nascimento e classificagdo funcional
na alta pela FSS, o grupo de pacientes classificado como “moderadamente anormal” no
momento da alta apresentou maior nimero de pacientes com peso ao nascimento entre 1000 e
15009 do que o estatisticamente esperado. Justificando a tendéncia ao p <0,05 encontrado na
correlacdo de Spearman. Porém, se houvesse associagao real entre baixo peso ao nascimento e
maior gravidade na alta da UTIP de acordo com a FSS, se esperaria que maior numero de
pacientes considerados mais graves no momento da alta apresentasse menor peso ao

nascimento.

e Variavel nimero de internagdes prévias:

O teste de Kruskal Wallis confirma a diferenca significativa na distribui¢do do numero
de internaces prévias para pelo menos um dos grupos de classificacdo da FSS na alta
(p<0,05). Através da comparacdo por pares os grupos que diferem entre si sdo “bom” e
“severamente anormal” (p=0,000), “levemente anormal” e “severamente anormal” (p=0,000),
“moderadamente anormal” e “severamente anormal” (p=0,001). O grupo classificado como
“severamente anormal” ¢ realmente diferente de todos os outros. Indicando real influéncia do

namero de internacdes prévias na funcionalidade dos pacientes avaliados.

7.2.3 Correlacdo entre as variaveis referentes as informacdes do periodo de
internacdo e o resultado da escala FSS na alta da UTIP:

Com o objetivo de verificar se haveria influéncia de fatores relacionados ao periodo
internacdo na UTIP na pontuacdo final da FSS (FSS alta), realizamos correlagdo néo
paramétrica de acordo com o teste de Spearman para as seguintes variaveis: PIM2,
diagnéstico nutricional, realizagdo de fisioterapia hospitalar, tempo de internacdo na UTIP,
tempo de sedagéo e tempo de ventilagdo mecénica.

Na correlacdo entre as varidveis referentes as informagfes da internacdo e a escala
FSS, foram encontrados valores de p significativos. Apontando que esses fatores referentes as

condigdes durante a internagcdo na UTIP apresentam relacdo com a piora no resultado da
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escala ou, mais especificamente, com as condi¢des funcionais das criangas no momento da
alta da UTIP.

Estes resultados indicam relacdo entre a maior gravidade do paciente (PIM2), o pior
diagnostico nutricional (muito acima do peso ou muito abaixo do peso considerado), a baixa
taxa semanal (< 2 sessodes) de realizacdo de fisioterapia, 0 maior tempo de internagdo em
UTIP, o maior tempo de sedacdo e o maior tempo de uso de ventilagio mecanica, com
maiores chances dos pacientes apresentarem comprometimentos na avaliacdo funcional da
alta pela escala FSS (Tabela 5).

Tabela 5: Correlacéo entre as variaveis relacionadas ao periodo de internacédo e a escala
FSS na alta hospitalar da UTIP

Variaveis FSS na alta
r(p)

PIM2 0,235 (0,000)*
Diagndstico nutricional 0,244 (0,000)*
Fisioterapia hospitalar (vezes na semana) 0, 453 (0,000)*
Tempo de internacdo na UTIP (dias) 0,329 (0,000)*
Tempo de sedacdo (dias) 0,287 (0,000)*
Tempo de ventilagdo mecéanica (dias) 0,353 (0,000)*

*Valores estatisticamente significativos de acordo com a Coeficiente de correlagdo de Spearman.

e Variavel PIM2:

Para verificar a real influéncia do indice de gravidade (PIM2) sobre a as condicdes
funcionais na alta da UTIP realizamos o teste de Kruskal Wallis entre a variavel PIM2 e FSS
na alta. O resultado encontrado confirma a diferenca significativa na distribuicdo entre o
indice de gravidade na internacdo (PIM2) e a classificagdo da FSS na alta (p<0,05).

Atraves da comparacdo por pares entre os escores da FSS na alta e 0 PIM2 pode-se
verificar especificamente diferenga entre os grupos “levemente anormal” e “severamente

anormal” (p=0,001) e “bom” e “severamente anormal” (p=0,002).
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e Diagndstico nutricional:

Apesar de, de acordo com a correlacdo de Spearman, o diagndstico nutricional ter
apresentado valor de p significativo, apds realizar andlise de residuos entre diagndstico
nutricional e classificacdo funcional pela FSS na alta da UTIP, verificamos que o grupo de
pacientes classificado com escore “bom” no momento da alta, apresentou maior classificacdo
de pacientes com risco leve e risco moderado do que o estatisticamente esperado. O grupo de
pacientes classificado como “severamente anormal” também apresentou maior nimero de
pacientes classificado como acima do peso do que o esperado. Indicando que néo
necessariamente 0s piores indices nutricionais estejam relacionados com piores escores

funcionais na alta da UTIP.

e Fisioterapia hospitalar (vezes na semana):
Né&o foi possivel aplicar andlise estatistica devido a maior parcela dos cruzamentos
entre as variaveis se igualar a zero. A amostra é dividida entre 40% que ndo realiza
fisioterapia hospitalar na internacdo e 51, 8 % que realiza todos os dias 0 que acaba

dificultando qualquer conclusao estatistica que ndo seja tendenciosa.

e Tempo de internacdo na UTIP:

O teste de Kruskal Wallis confirma a diferenca significativa na distribui¢do entre o
tempo de internacéo e a classificagdo da FSS na alta (p<0,05). Através da comparagao por
pares entre 0s escores da FSS na alta e o tempo de internacdo na UTIP pode-se verificar
diferenga entre os grupos classificados como “bom” e “moderadamente anormal” (p=0,000),
“pbom” e ‘“‘severamente anormal” (p=0,000), “levemente anormal” e ‘“moderadamente
anormal” (p=0,017), “levemente anormal” ¢ “severamente anormal” (p=0,003). Indicando que

ha real influéncia do tempo de internacéo nas condigdes funcionas dos pacientes.

e Tempo de sedacdo:

Através do teste de Kruskal Wallis confirma-se a diferenca significativa na
distribuicdo entre o tempo de sedacéo e a classificagdo da FSS na alta (p<0,05). Através da
comparagdo por pares entre os escores da FSS na alta e o tempo de sedagdo na UTIP pode-se
verificar diferenca entre os grupos classificados como “bom” e “moderadamente anormal”

(p=0,012), “bom” e “levemente anormal” (p=0,016), “bom” e ‘“‘severamente anormal”
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(p=0,000). Indicando que héa influéncia do uso de sedacdo nas condi¢des funcionais dos

pacientes.

e Tempo de ventilagdo mecéanica:

O teste de Kruskal Wallis confirma a diferenca significativa na distribuicdo entre o
tempo de VM e a classificacdo da FSS na alta (p<0,05). Através da comparagdao por pares
entre os escores da FSS na alta e o tempo de VM pode-se verificar diferenga entre 0s grupos
classificados como “bom” e “moderadamente anormal” (p=0,010), “bom” e “severamente

anormal” (p=0,000), “levemente anormal” e “severamente anormal” (p=0,015).

7.2.4 Razao de chance para perda funcional apdés a internacdo na UTIP, levando
em consideracdo Odds Ratio com regressao logistica entre FSS admissao/ cuidadores e
FSS alta/ pesquisadores.

Com o objetivo de verificar os efeitos da internacdo e a probabilidade de perda
funcional das criangas admitidas na UTIP do HCPA, utilizou-se modelo estatistico ajustado
para dados correlacionados/pareados (FSS admissdo e FSS alta) com distribuicdo binomial
(ordinal), através do calculo de Odds Ratio com regressao logistica. Desta forma objetivou-se
buscar (resposta a respeito das condi¢des funcionais dos pacientes ap6s a internacéao.

A partir dos resultados encontrados (Odds Ratio=6,01; Intervalo de confianca 95%
[IC] 4,85 a 7,45; p<0,0001), pode-se afirmar que a probabilidade de piora do estado funcional
na alta (de acordo com os escores da FSS), aumenta seis vezes em relacdo as condigdes

funcionais relatadas pelos cuidadores na admissdo a UTIP.

7.2.5 Razao de chance para perda funcional ap6s a internacdo na UTIP, levando
em consideracdo Odds Ratio com regressao logistica entre FSS admissdo/ cuidadores e
FSS alta/ pesquisadores com controle de fator confundidor (PIM2)

Com objetivo de controlar possiveis fatores confundidores do resultado da escala,
utilizou-se como varidvel controle a classificacdo do coeficiente de risco de mortalidade -
PIM2. Cabe lembrar que esta escala é utilizada como rotina para classificagdo de gravidade
dos pacientes (probabilidade de morte) e informa de forma quantitativa como a crianca se
encontrava no momento da admissdo, ou seja, 0 quao grave esse paciente se encontrava ao

ingressar na UTIP.
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A partir dos resultados encontrados (Odds Ratio=6,53; Intervalo de confianga 95%
[IC] 5,16 a 8,16; p<0,0001), pode-se afirmar que a probabilidade de piora do estado funcional
na alta (de acordo com os escores da FSS e controle através do PIM2), aumenta seis vezes e
meia em relacdo as condi¢bes funcionais relatadas pelos cuidadores na admissdo a UTIP.

Reforgando o resultado relatado no item anterior.

7.2.6 Correlacdo de Pearson com controle de fator confundidor (PIM2) entre FSS
na admissdo e FSS na alta.

Com o objetivo de verificar quais os fatores que apresentavam correlacdo com a
reducdo funcional, realizou-se correlacdo de Pearson para o resultado da FSS referente as
condicdes do paciente antes da admissdo (cuidadores) e apds a alta (pesquisadores),
comparando as variaveis consideradas como possiveis fatores de risco (MAIA; WILLIAMS,
2005; MAIA et al., 2011), controlando possiveis fatores confundidores através da variavel de
controle (PIM2).

A partir dessa andlise, é possivel observar que, quanto ao resultado da classificacao
através da FSS pelo relato dos pais, os fatores que apresentam correlacdo sdo a baixa idade
cronoldgica, um maior numero de internacbes prévias e o0 maior tempo de tratamento
fisioterapéutico fora do hospital.

Quanto a correlagcdo com o resultado da FSS na alta da UTIP (pesquisadores), houve
correlacdo entre as informacGes referentes a pior classificacdo nutricional, maior tempo de
internacdo na UTIP, maior nimero de internacfes prévias, maior tempo de tratamento de
fisioterapia prévio e maior tempo de sedacdo. Indicando que estes fatores podem influenciar
nas condigdes funcionais dos pacientes na alta. Maiores detalhes na tabela 6.
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Tabela 6: Correlacéo de Pearson com controle de fator confundidor (PIM2) entre FSS

na admissao e FSS na alta da UTIP

Variaveis FSS admisséo FSS na alta
r(p) r(p)

Idade cronoldgica 0,186(0,031)* 0,097 (0,263)
Diagnostico nutricional 0,116(0,066) 0,201 (0,001)*
Idade gestacional -0,048 (0,454) -0,108 (0,087)
NUmero de internacfes prévias 0,371 (0,000)* 0,192 (0,026)*
Tempo Fisio* fora hospital 0,394 (0,000)* 0,400 (0,000)*
Tempo de sedacdo (dias) 0,047 (0,591) 0,170 (0,048)*

Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 0,030 (0,728) 0,128 (0,138)

*Fisio=Fisioterapia; *Valores estatisticamente significativos de acordo com o Coeficiente de correlacdo de
Pearson. P<0,05.

7.2.7 Relacdo do resultado da FSS na admissdo e apds a alta da UTIP em
pacientes cronicos e ndo crénicos:

Visando responder o objetivo de verificar a influéncia de doencas cronicas no declinio
funcional na alta da UTIP, comparou-se o resultado inicial da escala FSS com seu escore
final, ou seja, escore da FSS na admissdo e na alta nos grupos de pacientes crénicos e néo
crénicos.

A analise de residuos demonstra que em relagdo ao grupo de pacientes “cronicos”, na
admissdo houve mais pacientes classificados como “levemente anormal” ¢ “moderadamente
anormal” do que o esperado, e na alta houve mais pacientes classificados como
“moderadamente anormal” e “severamente anormal” do que o esperado.

Quanto ao grupo de pacientes considerado como “ndo cronico”, na admissdo e na alta
houve mais pacientes classificado com escore “bom” do que o esperado.

Maiores detalhes podem ser observados na tabela 7.
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Tabela 7: Resultado da escala FSS na admisséo e na alta em pacientes cronicos e nao

cronicos de acordo com o teste qui quadrado de Pearson e analise de residuos

Resultado FSS Cronicos Nao cronicos
198 (65,13%) RAP [105 (34,87%) RAP
Admissao/ bom 88 (44,4%) -8,3 |98 (93,3%) 8,3
cuidadores levemente anormal 76 (38,4%) 6,1 |6(57%) -6,1
moderadamente anormal 34 (17,2%) 4,2 |1 (1%) -4,2

severamente anormal ~ ------ N ---

bom 38(19,2%) -3,2 |38(36,2%) 32
Alta/ levemente anormal 30 (15,2%) -5,2 |44 (41,9%) 5,2
pesquisadores | oderadamente anormal 83 (41,9%) 3,8 |21 (20%) -3,8
severamente anormal 47 (23,7%) 4,9 |2 (1,9%) -4,9

Representacdo por frequéncia absoluta e relativa. Teste de comparacéo de qui-quadrado de Pearson. Em negrito
resultado da anélise de residuo ajustado padronizado (RAP) maior que 1,96.

7.2.8 Correlagdo de Spearman entre varidveis secundérias e pacientes cronicos e
n&o cronicos:

A tabela 8 ilustra as correlacdes entre as variaveis secundarias e o resultado do FSS na
alta em paciente cronicos e ndo crénicos. Indicando, na maioria dos casos, que ha correlacdo
(r) com valor (p) estatisticamente significativo, de acordo com o teste de correlagcdo de
Spearman.

Sendo assim, para 0 grupo de pacientes considerado cronico, as variaveis referentes a
maior tempo de internacdo, maior indice de gravidade na internacdo (PIM2), uso de
tecnologia prévia, uso de medicagdo continua, maior tempo de realizacdo de tratamento de
fisioterapia prévia, inclusdo em escolas ou creches, realizacdo de fisioterapia hospitalar,
fonoaudiologia hospitalar, recreacdo hospitalar, uso de bloqueadores neuromusculares,
presenca de intercorréncias clinicas ou cirurgicas durante a internagdo na UTIP, uso de
ventilagdo mecénica invasiva, tempo de internacdo e uso de tecnologia na alta, demonstraram

correlagdo com o resultado final da escala para esse grupo de pacientes. Indicando que estas
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variaveis podem ser consideradas, neste caso, como fatores de influéncia do declinio
funcional nas criangas com doencas cronicas.

As variaveis referentes as internacbes prévias, complicagdes no parto,
acompanhamento psicoldgico, realizacdo de terapia ocupacional e uso de sedativos durante a
internacdo na UTIP n&do apresentaram valor de p significativo. Ndo indicando correlagdo
desses fatores no grupo de pacientes crénicos.

Quanto ao grupo classificado como ndo crénico, as varidveis que apresentaram
correlacdo com valor de p significativo foram: maior tempo de internagdo, uso de tecnologia
prévia, uso de medicacdo continua, maior tempo de tratamento de fisioterapia anterior a
internacdo, inclusdo em escolas ou creches, presenca de complicacbes no parto,
acompanhamento fisioterapéutico em ambiente hospitalar, acompanhamento fonoaudioldgico
em ambiente hospitalar, atividades de recreacdo em ambiente hospitalar, presenca de
intercorréncias clinicas ou cirargicas durante a internagdo na UTIP, uso de ventilagdo
mecanica invasiva na UTIP e uso de tecnologias em saude apds a alta da UTIP.

As variaveis referentes ao maior indice de gravidade na internacdo (PIM2), maior
numero de internacBes prévias, acompanhamento psicolégico em ambiente hospitalar, terapia
ocupacional, uso de sedativos e bloqueadores neuromusculares ndo demostraram relacdo
significativa em pacientes ndo crénicos. Apontando que, para este grupo de pacientes esses
fatores ndo mostraram influéncia nas condicdes funcionais atraves da avaliacdo da FSS.

As variaveis que diferiram entre os dois grupos foram:

e Maior indice de gravidade na internacdo (PIM2), que demonstrou correlacdo
significativa somente no grupo de pacientes crénicos, (p=0,001).

e Complicacbes no parto (p= 0,005), que apresentou correlacdo significativa
apenas para pacientes nao cronicos.

e Uso de blogueador neuromuscular (p=0,010) que apontou correlacdo somente
no grupo de paciente crbnicos. Porém esse grupo de pacientes também
apresenta maior indice de uso deste tipo de medicamento, apresentando
registro de uso em 35 pacientes (11,9%) contra 16 (5,3%) no grupo de

pacientes considerado nao cronicos.
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Variavel

Cronicos r (p)

N&o cronicos r (p)

Maior tempo de internacao

Maior PIM2*

Uso de tecnologia

Uso de medicacgdo continua
Maior numero de internagdes prévias

Maior tempo de fisioterapia fora do hospital

Escola ou creche

Complicacdes no parto
Fisioterapia hospitalar
Fonoaudiologia hospitalar
Psicologia hospitalar

Terapia Ocupacional hospitalar
Recreacdo hospitalar

Maior tempo de uso de sedativo
Maior tempo de uso BNM*

Intercorréncias UTIP

Uso de VMI*

Uso de tecnologia na alta

0,335 (0,000)*
0,257 (0,001)*
0,520 (0,000)*
0,172 (0,016)*
0,039 (0,585)

0,486 (0,000)*
-0,291 (0,000)*
0,006 (0,932)

0,421 (0,000)*
0,221 (0,002)*
-0,063 (0,378)

0,020 (0,785)

-0,255 (0,000)*
-0,004 (0,956)

0,183 (0,010)*
0,289 (0,000)*
0,245 (0,001)*

0,533 (0,000)*

0,306 (0,002)*
0,013 (0,898)
0,219 (0,025)*
0,242 (0,013)*
0,179 (0,068)
0,242 (0,013)*
-0,257 (0,008)*
0,272 (0,005)*
0,340 (0,000)*
0,290 (0,003)*
-0,129 (0,190)
0 (0)

-0,261 (0,007)*
0,098 (0,322)
0,084 (0,398)
0,245 (0,012)*
0,248 (0,011)*

0,561 (0,00)*

*PIM2= Pediatric Index of Mortality.

invasiva. r= coeficiente de correlacdo de Sperman.

*BNM=Bloqueador neuromuscular. *VMI= Ventilagdo mecénica
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7.2.9 Correlagéo entre tempo de internagdo na UTIP e delta entre FSS alta e FSS
cuidador/ admisséao (surgimento de morbidades):

Para ser possivel realizar a correlacdo entre a variavel tempo de internacdo na UTIP e
eventual reducdo funcional, realizou-se o célculo do delta das classificacfes funcionais (ou
seja, a diferenca entre o escore FSS na alta e o escore FSS na admisséo). Desta forma
encontrou-se o valor real de perda funcional entre o escore da FSS na admissao referente ao
relato dos pais sobre as condi¢cdes dos pacientes antes da internacdo e a avaliacdo dos
pesquisadores referente as condicdes dos pacientes apds a alta da UTIP.

Partindo desses resultados, correlacionou-se o delta encontrado com a quantidade de
dias de internacdo na UTIP e encontramos os seguintes valores r= 0,315 e p= 0,000.

De forma mais clara, o tempo de internacdo apresenta relacdo com as perdas
funcionais no momento da alta, indicando que quanto maior o periodo de exposi¢do ao
ambiente da UTIP (tempo de internacgdo), possivelmente maiores serdo as perdas funcionais
de acordo com o escore da FSS.

Como pode ser observado no grafico a seguir, a medida que a concentracao de pontos
vai seguindo verticalmente (maior grau de comprometimento funcional de acordo com a FSS)
a linha de pontos vai crescendo na direcdo horizontal (referente ao periodo de internacao).

Maiores detalhes podem ser visualizados na figura 3.

Figura 3: Correlacdo de Spearman entre Delta FSS e tempo de internagdo na UTIP.
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7.2.10 Correlagéo entre o PIM2, o resultado da FSS e a necessidade de suporte
tecnoldgico na alta:

Com o objetivo de verificar a influéncia da classificacdo da gravidade na admisséo
(PIM2), com o escore final da FSS e a necessidade de tecnologia na alta, foi utilizado teste de
correlagdo de Spearman. A amostra foi dividida em dois grupos: o dos pacientes que nao
necessitaram de tecnologia em salde na alta da UTIP e o dos pacientes que necessitaram de
auxilio de tecnologia em salde na alta da UTIP. Para tal correlagdo foram utilizadas as
variaveis PIM2 e escore da FSS na alta.

Foi observada correlagdo (r=0,316; p= 0,000) entre o grupo de pacientes que
utilizavam tecnologia no momento da alta da UTIP com o escore FSS na alta e o PIM2
(gravidade no momento da internacdo). Porém, apesar de o teste utilizado apresentar p
significativo, ndo se pode afirmar que 0s pacientes que apresentam maiores pontuacfes de
PIM2 (maior gravidade no momento da internacdo) apresentam piores condi¢des funcionais
no momento da alta de acordo com o escore da FSS. Como pode ser visualizado na figura 4,
h& uma maior concentracao de pacientes nos pontos referentes a valores mais baixos de PIM2,
sendo independente da classificacdo funcional através da FSS.

Os pacientes que tiveram alta da UTIP sem necessidade de suporte de tecnologias em
salde, apresentam tendéncia a menores pontuagdes no escore da FSS, porém nado foi
observada correlagéo significativa.

Esses dados indicam que ha correlacdo entre o pior classificacdo funcional e uso de
tecnologia na alta da UTIP, porém o PIM2 ndo se mostra como fator de influéncia nesse

desfecho, independente do uso de tecnologias ou néo.
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Figura 4: Correlacdo de Spearman entre as variaveis PIM2, FSS alta e necessidade de

tecnologia na alta.
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8 DISCUSSAO

8.1 DO METODO EMPREGADO

Partimos da necessidade de avaliar a classificagdo funcional dos pacientes pediatricos
egressos da UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA, visto que houve
consideravel nimero de reinternacfes nesta unidade no periodo de um ano, n=127 (20,65%).
Também cabe ressaltar a experiéncia como residente de fisioterapia nas discussdes de casos
durante os rounds multiprofissionais na UTIP do HCPA e a ja existente necessidade da
implantacdo de um instrumento padronizado que pudesse ser utilizado como método de
avaliagdo e classificagdo funcional do paciente, tanto na admissdo quanto na alta dos
pacientes pediatricos. Entdo, de certa forma, este trabalho também se propGe a tentar suprir

essa necessidade a partir dos resultados obtidos através da aplicacdo da escala FSS.

8.2 DOS RESULTADOS

Os resultados do presente estudo demonstraram que a interna¢do em UTIP determinou
a piora da funcionalidade nas criancas avaliadas. Na admissdo, 88,4% das criancas foi
classificada com status funcional “bom” ou com “alteragdes leves”, e na alta da UTIP 50,5%
foi classificada com status “moderadamente anormal” e “severamente anormal”, evidenciando
um aumento do nimero de criangas com piora da funcionalidade no momento da alta. Destes
pacientes classificados com quadros mais graves na alta, 16,1% foram considerados com
status “severamente anormal”, havendo chance de piora do estado funcional no momento da
alta 6,53 vezes maior do que valores dos escores pré-internacao.

O presente estudo demonstrou que 77,8% dos pacientes avaliados apresentou alguma
piora funcional na alta. Resultados semelhantes foram descritos por Alievi e cols. (2007), que
tiveram como objetivo avaliar o impacto da internacdo na UTIP sobre os desempenhos
cognitivo e global de 443 criancas, constataram em 60% das criancas algum grau de
comprometimento cognitivo e em 85% algum dano funcional apds alta. Pereira, Schaan e
Ferrari (2017), avaliaram a funcionalidade de 50 pacientes pediatricos apds a alta da UTIP
através da FSS, que apontou piora do estado funcional geral em 82% dos pacientes; 0s

achados desse estudo sdo muito semelhantes aos nossos. Estudo recente realizado com 50
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pacientes adultos apontou que os pacientes que passaram por internagdo em UTI apresentaram
agravos funcionais quando comparados ao momento pré-admissdo. (SANTOS et al., 2017).

Porém, a literatura tambem refere indices bem menores de agravos funcionais apos a
alta da UTIP. Em estudo realizado em oito UTIP’s com o objetivo de investigar novas
morbidades associadas aos cuidados intensivos pediatricos, também através da aplicacdo da
FSS e coleta de informagOes a partir do relato dos cuidadores, a incidéncia de novas
morbidades foi de apenas 4,8%. (POLLACK et al., 2014). Estimamos que o motivo destes
dados estarem discrepantes da-se por ser estudo de cunho internacional, havendo diferencas
culturais e de caracteristicas das prdprias UTIP’s. Chama-se atencdo para as diferencas
existentes com relagdo ao suporte tecnoldgico, tipo de UTIP (cardiaca, de trauma, cirurgica,
geral) e o perfil dos pacientes que se altera de acordo com a regido, periodo do ano e
caracteristicas de cada pais.

Com relagdo aos dados referentes ao perfil de nossa amostra, a grande maioria das
criangas ndo apresentou fatores de risco prévios para piora da funcionalidade. E, apesar de
encontrarmos correlacdo significativa entre baixo peso ao nascimento e internacdes prévias
com perdas funcionais na alta da UTIP nos pacientes avaliados, através de analise mais
detalhada, verificamos que o peso ao nascer ndo se mostra como fator de influéncia na
funcionalidade dos pacientes. Porém, o nimero de internagdes prévias sim.

Estudo recente que teve por objetivo verificar as caracteristicas das hospitalizacdes até
0s seis primeiros anos de vida, refere que fatores como a idade da primeira hospitalizacédo, o
numero de hospitalizacbes anteriores, a gravidade da doenca e as condi¢bes socioambientais
sdo considerados fatores de risco para a hospitalizagdes repetidas. (SILVA et al., 2017). Outro
estudo com pacientes menores de 15 anos afirmou que hospitalizagdes ocorridas antes dos 12
meses de idade aumentam em 2,5 vezes as chances de re-hospitalizagdes no futuro.
(LASMAR et al., 2002). Neste sentido, um estudo que verificou os fatores de risco da
internacdo em UTIP na faixa etaria de um més a 18 anos identificou grandes chances de
agravos funcionais apds a exposicdo a este ambiente associado a VM, terapia renal
substitutiva, ressuscitacdo cardiopulmonar e oxigenacdo por membrana extracorpérea.
(BONE; FEINGLASS; GOODMAN, 2014). Indicando que h& relacdo entre maior nimero de
exposicoes ao ambiente de UTIP e maiores perdas funcionais.

Ao verificar a influéncia dos fatores relacionados a internacdo na UTIP sobre a
funcionalidade, encontramos correlacéo significativa entre indice de gravidade no momento

da admissédo (PIM2), baixo escore nutricional (desnutri¢do), maior tempo de internagao, maior
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tempo de sedacdo e maior tempo de ventilagdo mecénica. E importante destacar que esses
fatores ndo agem de maneira isolada, eles se relacionam e acabam formando um conjunto de
aspectos prejudiciais a funcionalidade dos pacientes. (MARCADENTI et al., 2011; MOTA et
al., 2002; CAETANO et al., 2002; OLIVEIRA et al., 2012b; TAITO et al., 2016; TEIXEIRA
etal., 2004).

Com relagdo as condicBes nutricionais encontradas no presente estudo, verificou-se
que 93,7% dos pacientes foi classificado com risco moderado e grave para desnutrigdo, poréem
esta condicdo, de maneira isolada, ndo foi comprovadamente relacionada com maior
comprometimento funcional no momento da alta, diferindo do que ja é relatado na literatura.

A desnutri¢do, principalmente no que diz respeito as criangas menores de quatro anos,
apresenta-se como um fator decisivo na evolucdo clinica do paciente, aumentando
significativamente as chances de uso e maior tempo de dependéncia de ventilacdo mecanica
invasiva e consequentemente de tempo de internacdo na UTIP. (MOTA et al., 2002).
Também sdo relatados efeitos prejudiciais da desnutricdo relacionados com o tempo de
internacdo. Em estudo que avaliou o estado nutricional de 186 criangcas no momento da
admissdo e da alta hospitalar, 51,6% das criancas apresentou perda ponderal, sendo que no
momento da alta as criancas desnutridas mantiveram seu status nutricional e 9,1% das
criangas antes consideradas eutréficas evoluiram para desnutricdo leve. Demonstrando que a
desnutricdo se mostra relacionada a hospitalizacdo prolongada. (ROCHA; ROCHA;
MARTINS, 2006). Em outro estudo realizado com 445 pacientes adultos foi encontrada
relacdo entre a desnutri¢cdo e o tempo de internacdo, indicando que quanto maior o grau de
desnutricdo maior o tempo de internacdo do paciente. (MARCADENTI et al., 2011).

Os resultados do presente estudo também demonstraram influéncia do maior tempo de
uso de sedativos no comprometimento funcional. Estudo com o objetivo de descrever o perfil
de uso de analgésicos e sedativos em criangas submetidas & VM descreveu que o uso dessas
medicacdes por periodos maiores do que sete dias indicou maior prevaléncia de abstinéncia.
(SFOGGIA et al., 2003). O uso continuo e prolongado desses medicamentos induz a
tolerancia, resultando na necessidade do aumento das doses para se obter 0 mesmo efeito
sedativo. (LAGO et al., 2003). Em nosso estudo encontramos uma mediana de uso de
sedativos de trés dias (1-6), porém a grande maioria dos pacientes foi exposta a este tipo de
medicagéo, (71,5%). Podendo justificar a ocorréncia de uma correlacdo significativa entre

maior perda funcional e o uso de sedativos. Também é importante salientar que engquanto o
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paciente se encontra sedado encontra-se imovel e restrito ao leito, o que pode afetar
diretamente na funcionalidade.

O maior tempo de uso de VM apresentou influéncia negativa no comprometimento
funcional, porém néo se pode pensar nesta variavel de maneira isolada, visto que também esta
relacionado ao uso de sedativos. Lembramos que para o uso desta modalidade terapéutica
(VM) o paciente necessita estar sedado.

Godoy e cols. (2015), referem que aproximadamente 50 % dos pacientes adultos que
apresentam episddios de sepse e que utilizam VM apresentam agravos funcionais, como a
fraqueza muscular generalizada. Em estudo recente é apontada a importancia da mobilizagéo
precoce em pacientes mecanicamente ventilados, reforcando os riscos de um maior tempo de
ventilacdo, imobilizacdo e dependéncia respiratoria para a reducdo de funcionalidade.
(TAITO et al., 2016).

O tempo de internacdo também demonstrou influéncia na perda funcional, com
mediana de tempo de internacdo de cinco dias (3-10), indo de encontro ao relatado na
literatura atual. Em pesquisas realizadas na mesma UTIP, foi referida mediana do tempo de
internacdo de cinco dias, (PEREIRA; SCHAAN; FERRARI, 2017, ALIEVI, 2007,
CARVALHO et al., 2001). E possivel observar que a mediana de tempo de internagio
mantém-se praticamente a mesma, apesar do avangar dos anos. Esta constante provavelmente
se da devido ao perfil da UTIP e dos pacientes nela admitidos.

Um estudo que avaliou a mortalidade hospitalar e o tempo de permanéncia em
hospitais publicos e privados no estado de Sdo Paulo, encontrou relagdo entre um aumento de
comorbidades e uma maior exposi¢do ao ambiente hospitalar. (MARTINS; BLAIS; LEITE,
2004).

Quanto a taxa de mortalidade de 8,1% encontrada no presente estudo, verificamos
através da literatura, que este valor se encontra dentro do esperado. Diversas pesquisas
realizadas em UTIP’s apontam valores proximos: 14,5% (CARVALHO et al., 2001), 6,3%
(ALIEVI et al., 2007), 6,9% (CRISTINA et al., 2008), 12% (PEREIRA; SCHAAN;
FERRARI, 2017).

Apesar de as taxas de mortalidade hospitalar serem bastante presentes na literatura e
utilizadas historicamente como forma de avaliacdo de gravidade das doencas, nos altimos
anos elas vém sendo apontadas como indicadores insuficientes para 0s pacientes que
sobrevivem, visto que ndo oferecem informacgdes sobre perdas funcionais e sequelas

adquiridas na UTI. (JESUS et al., 2016). Levando em consideracdo o periodo de 10 anos do
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decorrido do estudo realizado por Alievi e cols. (2007) na mesma UTIP, observamos um
aumento de 1,8% na taxa de mortalidade no estudo atual. Este fato pode ser estar relacionado
a maior gravidade dos pacientes, justificado pela maior taxa de readmissdes atual de 16,7%,
quando comparado a anterior com 9,7% readmissoes.

Outro estudo realizado em hospital privado de Porto Alegre - RS, demonstrou
resultados discrepantes com relacdo aos dados de reinternagdo, apresentando indice de 11%
em relacdo a um total de 373 pacientes. (GARCIA; CORULLON, 2007). Apontando valores
mais baixos quando comparado aos nossos resultados. Estes dados podem estar relacionados a
diferengas no perfil dos pacientes avaliados e no tipo de referéncia da unidade comparada
com a do nosso estudo. No presente estudo os dados foram coletados em instituicdo publica
contendo majoritariamente pacientes do Sistema Unico de Satde — SUS.

Em nosso estudo, quase metade dos pacientes 46,5%, ja utilizava alguma tecnologia
em saude antes do momento da admisséo, indicando um estado de doenca pré-existente nessas
criangas. Na alta, 72,3% apresentaram necessidade de algum suporte tecnoldgico. Tendo o
grupo de pacientes com maior gravidade na admissdo (PIM2) apresentado maior tendéncia a
dependéncia de suporte tecnolégico no momento da alta da UTIP, além de maior
acometimento funcional. Estudos que levaram em consideracao as questdes tecnolégicas dos
pacientes pediatricos egressos das UTIP’s também referem aumento do uso desse tipo de
suporte em salde no momento da alta. Cabral e cols. (2004), através de avaliacdo das
condicdes gerais de 1.335 pacientes egressos da terapia intensiva pediatrica, referiram que
6,3% do total dessas criancas necessitaram de cuidados médicos especializados, uso continuo
de medicamentos, suporte tecnoldgico e acompanhamento terapéutico a longo prazo. Outro
estudo realizado com o objetivo de avaliar o perfil de usuérios de tecnologias, demonstrou
que 95,1% desses pacientes apresentou necessidade de cuidados especiais somente apds ter
passado por periodo de internacdo em UTIP ou UTI neonatal, indicando a passagem pela
unidade de terapia intensiva como um possivel fator de risco para a dependéncia tecnoldgica
em saude e indiretamente uma alteracdo de perfil de paciente agudo para crénico. (OKIDO;
HAYASHIDO; LIMA, 2012).

Em estudo realizado com pacientes adultos, foram identificados como fatores
associados a taxa de piora funcional e mortalidade, como: a necessidade de traqueostomia,
reintubac&o e maior tempo de internacdo. (OLIVEIRA GOMES; DE ALCANTARA; RUBIO,
2012). Além disso, também maior necessidade de tecnologias e cronicidade das condi¢des de

salide em pacientes adultos que passam por internacdo em UTI.
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As condicdes cronicas e/ ou complexas relacionadas as criangas mostram-se como um
diferencial, haja visto que se trata de um grupo de individuos que apresenta limitacdes fisicas,
funcGes comprometidas e na maioria das vezes com necessidade de suporte tecnologico.
(BRONDANI et al., 2014; OKIDO; HAYASHIDO; LIMA, 2012; REIS, 2017). Visando este
grupo de pacientes, a literatura atual ja destaca a importancia de se reconhecer a
complexidade intrinseca as condi¢des crbnicas e a necessidade da melhor qualificacéo e oferta
de cuidados especializados ndo somente em ambiente hospitalar, mas em seus domicilios.
(BRONDANI et al., 2014; GOES; CABRAL, 2017; LEAO et al., 2014a; MOREIRA et al.,
2017).

Estima-se que, no presente estudo, 0s pacientes que apresentavam uso prévio de
tecnologias em salde também estejam incluidos no grupo classificado por presenca de
condicdes crénicas em saude. Ao comparar o escore funcional na admissao e na alta entre o
grupo de pacientes cronicos 65,1% e ndo cronicos 34,8%, observamos que houve relacéo
entre as perdas funcionais nos pacientes ndo crénicos, indicando um maior efeito da
internacdo nesse grupo de pacientes, apesar de 0s pacientes crénicos terem na maioria das
vezes, passado por maiores periodos de internacdo e readmissoes.

A literatura refere que menores exposicdes ao ambiente da UTIP oferecem menores
riscos funcionais. (DUARTE et al., 2012; MOREIRA; GOMES; SA, 2014). Em ensaio
clinico randomizado com o objetivo de avaliar a funcionalidade e independéncia de pacientes
adultos que realizaram saida precoce do leito em uma UTI, concluiu-se que houve menor
perda funcional e melhor recuperacdo em pacientes expostos a menores periodos de
internacdo (CARVALHO et al., 2013). Porém, é importante destacar que a maioria dos
estudos que relaciona agravos funcionais a um maior tempo de internacdo na UTI séo
realizados com pacientes previamente higidos. Sendo assim, buscamos na literatura estudos
que levassem em consideracdo ndo somente pacientes previamente higidos, mas também os
considerados cronicos.

Estudo que analisou o perfil de criangas com anomalias congénitas internadas,
apontou que justamente por ja serem submetidas a inimeras internacdes, as criangas com
alteracbes cronicas em dado momento ja ndo sofrem maiores influéncias dos fatores
relacionados a internacdo quando comparadas com criangas previamente higidas. (POLITA et
al., 2013).
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Os resultados do presente estudo também apontam que os escores funcionais dos
pacientes cronicos apresentaram correlacdo significativa com o indice de gravidade (PIM2),
(Tabela 8).

Estudo com o objetivo de avaliar o desfecho funcional de pacientes crénicos tratados
em uma UTIP, refere que o estado funcional das criancas na alta é dependente do estado
funcional pré-admissdo e indice de gravidade, afirmando que criancas com alteracOes
neurodesenvolvimentais prévias apresentaram escore basal significativamente pior e
deterioracdo da morbidade funcional na alta significativamente menor quando comparadas
com criangas sem doencas cronicas e com criangas com outras doencas cronicas ndo tao
graves. (MESTROVIC et al., 2008). Indicando que criangas com alteracBes prévias cronicas
graves, especialmente as que possuem diagndsticos de alteracdes neurodesenvolvimentais,
apresentam menor tendéncia a grandes agravos apés a internacdo quando comparadas com
criancas previamente higidas.

O presente estudo também apontou correlacdo significativa entre o e uso de
bloqueadores neuromusculares e pacientes crénicos. A literatura destaca a importancia de se
levar em consideracdo o uso dessas medicacfes devido ao potencial risco funcional que
oferecem nos casos de administracdo por periodos considerados longos. O uso destas
medicacdes € mais comum em pacientes cronicos justamente devido a maior gravidade no
perfil desses pacientes. S&o indicados nos casos de sedacdo insuficiente e para melhor
interacdo do paciente com o ventilador mecéanico, visando adequada ventilacdo e oxigenacéo.
(BARTOLOME; FREDDI; CID, 2007; ROTTA et al., 2015).

O uso desses medicamentos deve ser ajustado com periodos diarios de suspensdo,
visando avaliar a necessidade de sua continuacdo e adequacdo do nivel de sedacdo. A
utilizacdo desse tipo de medicacdo em pediatria estd diretamente relacionada a uma maior
gravidade dos pacientes. (ROTTA et al., 2015).

Sabe-se que o desfecho relacionado a qualquer crianca depende de muitos fatores. Em
estudo que acompanhou as internagdes de uma UTIP ao longo de trinta anos foi relatado que,
embora a taxa de mortalidade tenha apresentado queda de 11% para 4,8%, a proporgdo de
sobreviventes com graus moderados e graves de deficiéncia funcional aumentou de 8% para
18%, também demonstrando aumentos referentes a taxa de readmissdo. (NAMACHIVAYAM
et al., 2010).

Em nosso estudo destacam-se as readmissdes relacionadas aos diagndsticos de

doengas neuromusculares, representando 25,5% dos pacientes readmitidos na UTIP. As
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doencas neuromusculares apresentam como fator associado o prejuizo na renovagdo do ar
alveolar, o que acaba causando insuficiéncia respiratoria cronica. Além disso, o
comprometimento da musculatura, principalmente os musculos da degluticdo e os musculos
respiratorios, ocasionam a perda da eficiéncia da tosse. (PASCHOAL; VILLALBA;
PEREIRA, 2007).

Os pacientes diagnosticados com doengas neuromusculares apresentam altos indices
de reinternacdo hospitalar justamente devido a cronicidade de suas condi¢es, saude fragil e
na maioria dos casos alta dependéncia de dispositivos auxiliares e tecnologias em salde.
(MARTINEZ et al., 2013; PASCHOAL,; VILLALBA; PEREIRA, 2007; PONTES et al.,
2012; REED, 2002). Esses pacientes, devido a falta de mobilidade ativa, por muitas vezes,
apresentam quadros de obesidade, o que implica negativamente nas condi¢cfes respiratérias
resultando em frequentes internacdes hospitalares. (PONTES et al., 2012).

A partir dessas informacdes, € importante destacar que um dos principais motivos de
admissdo na UTIP em nosso estudo foi a disfuncéo respiratoria, 43,2%, apresentando como
diagnosticos de base doencgas congénitas, genéticas e alteracdes neuromusculares.

Reed (2002) destaca que a progressdo das doencas neuromusculares pode desenvolver
quadro hipermetabdlico, explicando a perda de peso e dificuldades nutricionais em fases mais
avancadas, consequentemente resultando em perda muscular, apesar da oferta de dietas
hipercalodricas. Esse processo torna-se um ciclo vicioso, no qual o paciente deve ser
movimentado minimamente para que ganhe peso, a0 passo que O paciente que ndo se
movimenta ativamente e apresenta restricdes de movimentagdo passiva também acaba por ndo
ganhar massa muscular, apenas tecido adiposo. E sem o minimo de musculatura ativa,
maiores serdo as chances de infeccBes respiratorias e maiores as chances de internacdes
hospitalares e exposicdo ao ambiente desfavoravel. (MARTINEZ et al., 2013; PASCHOAL;
VILLALBA; PEREIRA, 2007; PONTES et al., 2012; REED, 2002).

Nossos resultados estdo de acordo com o relatado na literatura, visto que em estudo
realizado na mesma UTIP, os principais motivos de internacdo foram insuficiéncia
respiratoria (40%) e pos-operatorios (16%). (PEREIRA; SCHAAN; FERRARI, 2017). Outros
estudos realizados em diferentes UTIP’s, as alteragdes respiratdrias também estiveram entre
os dois principais motivos de internacdo: 23,8% (VOCCI; LIS AMANDA RAMOS;
FONTES, 2017), 30% (MARTHA et al., 2005), 41,3% (MOLINA et al., 2008), 25,3%
(MESTROVIC et al., 2008), 25% (CABRAL et al., 2004).
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Em nosso estudo, na avaliacdo referente as condigdes prévias a admissdo, nenhum
cuidador classificou a crianga como severamente anormal. Neste sentido, vale atentar para a
tendéncia a supervalorizacdo das condi¢des das criancas, por parte dos cuidadores. Em estudo
realizado com cuidadores de criangas diagnosticadas com paralisia cerebral - PC, a maioria
dos cuidadores apresentou dificuldades no enfrentamento e entendimento do diagnostico das
criancas. (DA SILVA PEDROSO; ANTONIO FELIX, 2014). Essa dificuldade de
entendimento dos cuidadores frente ao diagndstico pode estar diretamente relacionada a
tendéncia de supervalorizar as condic¢des funcionais e as habilidades da crianca.

Em outro estudo realizado com os pais de criangas com PC, foi comum a ocorréncia
de distorcBes na percepcao dos pais frente as reais condi¢cdes dos filhos. Essas distorces
foram justificadas pelos autores como estratégia de enfrentamento e elaboragéo do luto frente
ao diagndstico. (SA; RABINOVICH, 2006).

Pesquisa realizada com os pais de criangas diagnosticadas com anomalias congénitas,
demonstrou dificuldades nas mdes com relacdo a identificacdo das reais limitacbes das
criancas e uma maior tendéncia a supervalorizacdo de habilidades, quando comparado as
percepcoes dos pais. (ALBUQUERQUE et al., 2012). Em nosso estudo, a grande maioria dos
cuidadores 84,5%, identificou-se como mée, o que, levando em consideracdo os registros da
literatura, pode ter influenciado nas respostas com relacdo as condi¢des funcionais das
criangas. Sendo as méaes representantes da grande maioria dos cuidadores, é importante
destacar que, historicamente e culturalmente, o papel da mulher sempre foi destinado aos
cuidados com a casa e a familia. (FERREIRA; CARMO, 2015). Esses compromissos
culturalmente pré-definidos, na maioria das vezes acabam afetando as classes mais baixas da
sociedade e interferindo diretamente nas condi¢6es socioecondmicas das familias.

No presente estudo, 62,7% do total de cuidadores referiu ndo ter completado o
primario. Ja é bem estabelecido na literatura que mulheres pertencentes a classes sociais mais
baixas apresentam uma maior tendéncia a engravidar e constituir familia em idades
consideradas precoces e como consequéncia, acabam se dedicando aos cuidados com a casa e
a familia, o que ndo possibilita, na maioria das vezes, a conclusdo dos estudos referentes a
educacdo basica. (CARVALHO; ALMEIDA, 2003; GOLDANI, 2002; PATIAS; GABRIEL;
DIAS, 2013).

E importante destacar, levando em consideracio a grande representatividade aqui
encontrada dos pacientes com necessidades mais complexas e dependentes de tecnologias em

salde, que nos casos de criangas com necessidades e cuidados especiais, 0s cuidadores
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apresentam-se como peca fundamental, pois alem de serem dependentes de algum tipo de
tecnologia, essas criangas e adolescentes também dependem de cuidados especificos e
adequados. (BRONDANI et al., 2014; REIS, 2017). Cabe apontar 0 paradoxo existente nestes
casos, Visto que a maior parte dos cuidadores apresentou condi¢fes minimas de educacéo,
dada a importancia do bom entendimento, alfabetizacédo e orientacdo dos cuidadores quanto as
rotinas de cuidado, estes necessitam ser orientados a ponto de manterem as competéncias de
higiene e cuidados realizadas no hospital pela equipe de salde, para que as criangas e
adolescentes antes internados, agora possam viver em ambiente domiciliar com melhores
condicBes de interagio familiar e social, além de melhor qualidade de vida. (GOES;
CABRAL, 2017; LEAO et al., 2014b; MARCON et al., 2008; MOREIRA et al., 2017).

Na primeira semana apoés a alta da UTI, a maioria dos pacientes apresenta deficiéncias
funcionais, estando a gravidade destas diretamente relacionadas a um maior tempo de
exposicao a ventilacdo mecénica e ao ambiente da UTIP, essas alteragdes funcionais depois
da alta refletem diretamente em uma piora da qualidade de vida dessas criangas. (ALIEVI et
al., 2007; CUNHA et al., 2012; PEREIRA et al., 2017; VAN DER SCHAAF et al., 2009).

8.3 DAS LIMITACOES DO ESTUDO

Entendemos que apesar do cuidado e dos esforcos para que os dados fossem coletados
e apresentados da forma mais fidedigna possivel, a avaliacdo e classificacdo das condi¢bes
funcionais prévias a admissdo na UTIP obtida através do relato dos cuidadores mostra-se
como uma limitacdo do estudo, ja que se trata de uma avaliagdo subjetiva, podendo conter a
tendéncia dos pais e cuidadores a supervalorizar as condi¢des das criangas. Porém, como ja
foi dito, ndo nos restaram alternativas para que pudéssemos obter informacdes referentes a
funcionalidade das criangas antes do momento da internacdo, e os proprios criadores da
escala, Pollack e cols. (2014), em artigo que objetivou verificar novas morbidades
significativas associadas aos cuidados intensivos pediatricos, se valeram de informacGes
prévias coletadas através do relato dos cuidadores com forma de classificar as condi¢des das

criangas antes do periodo agudo que gerou a admisséo na UTIP.
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9 CONCLUSOES

O presente estudo concluiu que a interna¢do impactou negativamente nas condigdes

funcionais das criangas admitidas na UTIP do hospital estudado;

Que o tempo de internacdo, portanto, o periodo de exposi¢do ao ambiente da UTIP
apresentou uma influéncia consideravel nas perdas funcionais observadas na alta dessas

criancas;

Que o agravo do estado funcional dessas criangas sofreu influéncia de repetidas
internacdes hospitalares;

Que fatores relacionados diretamente com o periodo de internacdo na UTIP, como
maior gravidade na admissdo, uso de sedativos e maior tempo de ventilagdo mecanica

também foram determinantes de perdas funcionais nessas criancas;

Que a doenca cronica nessas criangas ndo se configurou necessariamente em condi¢éo

determinante para maior agravamento da perda funcional nas internacGes em UTIP;

Que apesar do aumento nas taxas de necessidade de suporte tecnoldgico entre a
admissdo e a alta da UTIP, ndo se observou uma relagdo causal com eventuais perdas

funcionais na alta dessas criancas.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, através deste estudo, pode-se destacar a importancia de um olhar mais atento
aos pacientes que passam por internagdo em UTIP na infancia. Através de revisdo
bibliografica, pdde-se observar a caréncia de estudos que relatassem as condi¢6es das criancas
no periodo pés-alta, sendo escassas as informacdes referentes a reinsercdo social, familiar e

possiveis sequelas a longo prazo.

Desta forma pode-se relatar a influéncia da passagem pela UTIP e do tempo de

exposicéo a este ambiente no processo de desenvolvimento e crescimento dessas criancas.

A partir dessas percepcdes, observou-se a importancia de se dar continuidade a
pesquisa, com o objetivo de acompanhar a longo prazo estes pacientes e verificar as suas

necessidades e condi¢des apds a alta da UTIP.

Acredita-se que através do seguimento deste estudo, sera possivel no futuro, otimizar
as condi¢Oes de recuperacgdo funcional e reabilitacdo, através de melhores recursos humanos e
infraestrutura, proporcionando melhores condi¢cdes de assisténcia e acompanhamento para

estes pacientes também fora do ambiente hospitalar.

Desta forma, pode-se oferecer informacfes para criagdo e oferta de uma linha de
cuidado em salde focada nos pacientes pediatricos que passaram por internacdo em UTIP,
podendo ser possivel otimizar as condi¢bes de saude dessas criancas e adolescentes e

consequentemente reduzir os indices de reinternacao hospitalar.
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Resumo:

Objetivo: Verificar os efeitos da internagédo sobre a funcionalidade das criancas admitidas em
Unidade de Tratamento Intensivo pediatrica (UTIP) de hospital terciario. Método: Estudo
observacional de coorte prospectiva, realizado com pacientes de 1 més até 18 anos admitidos
na UTIP de hospital terciario ao longo de treze meses. Foi utilizada na admisséo e alta dos
pacientes a Functional Status Score (FSS), que inclui seis dominios: estado mental,
funcionamento sensorial, comunicacdo, funcionamento motor, alimentacdo e estado
respiratorio. Resultados: Participaram do estudo 303 pacientes, sendo 62,5% do sexo
masculino, com mediana de idade de 22 meses ([1Q] 5 - 97,5) e mediana de tempo na UTIP
de 6 dias ([1Q] 3 — 10). O principal motivo de admissao foi de causa respiratoria (43,2%), € 0
Pediatric Index of Mortality (PIM2) na admissdo apresentou mediana de 1,26% ([1Q] 0,4 -
4,68). A maioria dos pacientes (88,4%) foi classificada como tendo “boas condi¢des
funcionais” ou “disfungdes leves” na admissdo, enquanto na alta, 50% apresentou “alteracdes
moderadas ou severas”. Fatores relacionados a internagdo, como PIM2, tempo de internacao,
tempo de sedacdo e tempo de ventilagdo mecanica, mostraram relacdo com deterioracédo
funcional na alta da UTIP.

Conclusdo: A internacdo em UTIP impactou negativamente nas condi¢des funcionais das
criancas avaliadas, podendo esse desfecho sofrer influéncias de internagGes prévias e fatores
relacionados ao ambiente da UTIP, principalmente o tempo de internagéo.

Palavras chave: Pediatria; Criancas; Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Crianca

hospitalizada; Status de saude.
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Abatract:

Objective: To verify the effects of hospitalization on the functionality of children admitted to
the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of a tertiary hospital. Method: Prospective cohort
observational study, conducted with patients aged 1 month up to 18 years admitted to the
PICU of a tertiary hospital during the course of thirteen months. Functional Status Score
(FSS), which includes six domains: mental state, sensory functioning, communication, motor
functioning, feeding and respiratory status, were used in the admission and discharge of
patients. Results: 303 patients participated in the study, 62.5% were males, median age was
22 months ([1Q] 5 - 97.5) and median time in the PICU of 6 days ([IQ] 3 - 10 ). The main
reason for admission was respiratory cause (43.2%), and the Pediatric Index of Mortality
(PIM2) on admission presented a median of 1.26% ([1Q] 0.4 - 4.68). Most patients (88.4%)
were classified as having "good functional conditions" or "mild dysfunctions” on admission,
while on discharge 50% had "moderate or severe changes”. Factors related to hospitalization,
such as PIM2, length of hospital stay, time of sedation and time of mechanical ventilation,
showed a relationship with functional deterioration on discharge from the PICU.

Conclusion: The PICUs had a negative impact on the functional conditions of the children
evaluated, and this outcome may be influenced by previous hospitalizations and factors
related to the PICU environment, especially the length of hospital stay.

Keywords: Pediatric Intensive Care Units; Child, Hospitalized; Pediatrics; Health status,
Children.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, grande numero de criangas tem apresentado necessidade de cuidados a
saude de maior complexidade (1). Isso se deve ndo somente a maior frequéncia e
desenvolvimento de doencas graves, mas também a maior oferta de suporte tecnoldgico e
melhor qualidade na assisténcia a satde, resultando diretamente em aumento de sobrevida (2).
O perfil das Unidades de Tratamento Intensivo Pediatricas (UTIP’s) tem se modificado no
decorrer dos anos e atualmente sdo ofertados tratamentos para doengas cronicas e complexas
que ndo existiam no passado (1,3,4). Dada essa mudanca de perfil, a preocupacdo com 0s
cuidados dos pacientes se estende para fora do ambiente de UTIP, sendo levado em
consideragdo as condig¢Oes funcionais que os individuos apresentam no momento da alta das
UTIP’s (1,5). As complicacBes e comprometimentos das fungdes fisica e cognitiva vém
acometendo uma grande parcela de pacientes sobreviventes das UTIP e chamando a atencédo
dos profissionais e pesquisadores para essas morbidades (6). Portanto, a avaliagdo das
condi¢des funcionais das criangas no momento da alta das UTIP’s ¢ de interesse dos
cuidadores/responsaveis, das equipes de terapia intensiva e dos administradores em saude
(1,7,8). Pois, gerando indicadores de assisténcia, ha a possibilidade de uma melhor gestao de
recursos (2,9). Avaliar as condigdes funcionais das criangas e adolescentes no momento da
alta da UTIP possibilita a geracdo de resultados e a sinalizacdo de possiveis fatores que
agravam ou néo essas condicdes funcionais na alta.

O objetivo desta pesquisa foi verificar os efeitos da internacdo sobre a funcionalidade em
criancas admitidas em unidade de terapia intensiva pediatrica de hospital terciario do Rio
Grande do Sul.

METODOS

Trata-se de estudo de coorte prospectiva, observacional, de risco minimo, realizado com
pacientes de um més a 17 anos internados na UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), entre 15 de setembro de 2016 e 30 de outubro de 2017. Foram excluidos os
pacientes com permanéncia inferior a 24 horas na UTIP, com reinternagdo em periodo igual
ou menor que 24 horas, ou em cuidados paliativos.

O tamanho da amostra foi calculado de forma prospectiva com n de 303 pacientes, tendo-se
obtido um poder de 100% atraves do teste de comparacdo de proporcGes para amostras
pareadas considerando-se Odds Ratio de 0,5 (teste realizado no software WinPepi versdo
11.65.).



93

Através de estudo piloto com avaliagdo cegada e repetida por dois pesquisadores em 30
pacientes, obteve-se indice de concordancia Kappa inter-avaliadores de 100%.

Foram coletados dados gerais dos pacientes (idade, sexo, motivo de admissdo e desfecho),
dados pré-natais, de nascimento, de morbidades prévias a admissdo e informacdes
relacionadas ao periodo de internacdo na UTIP (PIM2 da admiss&o, uso e tempo de ventilacdo
mecanica, uso e tempo de sedacdo e tempo de internacdo na UTIP).

A avaliacdo funcional foi realizada através da Functional Status Score (FSS), desenvolvida
por Pollack e cols. (12), traduzida para a lingua portuguesa falada no Brasil por Andrade e
cols, (no prelo). Abrange seis dominios: estado mental, funcionamento sensorial,
comunicacgdo, funcionamento do motor, alimentacdo e estado respiratério. Para cada dominio
a pontuagdo varia de um a cinco sendo “1” considerado bom/adequado e “5” disfungao muito
severa. A soma total das pontuaces dos dominios gera um escore que varia de seis a trinta
pontos, apresentando a seguinte classificagdo: “6 — 7 bom, “8 — 9” levemente anormal, “10 -
15” moderadamente anormal, “16 ou mais” - severamente anormal (12).

Para a classificacdo funcional dos pacientes na admissao a FSS foi aplicada através de relato
dos cuidadores (condicdo prévia da situacdo aguda) e para a classificacdo funcional na alta a
FSS foi aplicada pelo pesquisador (observacdo do paciente) até 48 horas ap6s a saida dos
pacientes da UTIP.

Varidveis demogréficas e clinicas foram descritas por meio de frequéncias absolutas (n) e
relativas (%); para variaveis qualitativas, média e desvio padrdo e mediana e amplitude
interquartil. O calculo de razdo de chances foi utilizado entre os escores da FSS na admissao
e FSS na alta com controle de fator confundidor (PIM2); para tal considerou-se 0s escores em
dois grupos: grupo 1 (escore bom e levemente alterado) e grupo 2 (escore moderado e
severo). Calculou-se o delta entre FSS na alta e admissdo e para verificar a associacao entre
os dados resultantes dos escores da FSS na alta e as varidveis estudadas foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Spearman (p < 0,05).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (parecer n° 1.719.551) e
registrado na Plataforma Brasil - CAAE: 58266016.6.0000.5327. Para participacdo no estudo,
foi solicitada a concordancia dos pais ou responsaveis mediante assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Durante o periodo de coletas foram admitidos 615 pacientes na UTIP do HCPA; foram
excluidos 157 pacientes: 154 por ndo permanecerem na UTIP por periodo superior a 24 horas,
2 por reinternacdes em periodo inferior a 24 horas e 1 por ser institucionalizado e ndo possuir
representante legal. Quanto as perdas, contabilizou-se 155 pacientes: em 90 ndo foi possivel
contato ou momento oportuno de avaliagdo na enfermaria (apds a saida da UTIP), 50
pacientes foram a obito, 2 pacientes tiveram alta diretamente para domicilio e 13 pacientes
entraram em cuidados paliativos. Entdo foram estudados 303 pacientes.

Dos cuidadores ou responsaveis, 255 (84,5%) eram as méaes e 22 (7,2%) avoés. Destes, 8
(2,7%) eram analfabetos funcionais, 98 (32,7%) ndo haviam completado o primario, 92
(30,3%) ndo completaram o ensino médio, 73 (24,3%) possuiam ensino médio completo e 16
(5,3%) possuiam ensino superior completo. As caracteristicas gerais da amostra sdo mostradas

nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes prévias a admissao

Variaveis n=303

Idade # (meses) 22 (5- 97,5)

Sexo ° (masculino/feminino) 190/113(62,5/37,5)
Peso ao nascer (acima de 15009) 69 (34,8)

Apgar Iminuto (> 7) 168 (74,4)

Apgar 5 minuto (> 7) 205 (90,8)

Idade gestacional (> 37 semanas) 200 (68,8)

Tipo de parto (vaginal) 152 (51,2)
Complicagdes no parto (sim/ndo) 112/185(37,7/62,3)
Principal cuidador ® (mée) 256 (84,5)

Uso de tecnologia prévia ° (sim/n&o) 142/161(46,5/53,5)
Medicamentos continuos ° (sim/n&o) 189/114(62,2/37,8)
Internagdes prévias ® (sim/ndo) 252/51 (83,2/ 16,8)
Fisioterapia prévia ° (sim/no) 68/235 (22,7/ 77,3)
Escola ou creche ° (sim/n&o) 103/200(34,2/65,8)

aValores expressos em mediana e intervalo interquartil. ®Valores expressos em niimero de casos e %.
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Tabela 2 - Caracteristicas gerais dos pacientes relacionadas ao periodo de internagdo na
UTIP

Variaveis n= 303

PIM22 1,26 (0,4 — 4,68)
Motivo da internag&o®® (respiratorio/ cirurgia) 130/92 (43,2/ 30,6)
Risco de desnutricdo® (moderado/ alto) 87/197 (28,9/ 65,4)
Tempo de internacdo UTI 2 (dias) 6 (3-10)

Tempo de sedacdo na UTI 2 (dias) 3 (1-6)

Uso de VM ° (sim/ndo) 151/152(49,8/50,2)
Fisioterapia Hospitalar® (sim/n3o) 182/121(59,9/40,1)
Uso de sedativos® (sim/néo) 216/87 (71,5/28,5)
Uso de BNM " (sim/n&o) 53/ 250 (17,2/82,8)

A\/alores expressos em mediana e intervalo interquartil. ®Valores expressos em nimero de casos e %. ¢ dois
principais motivos de internacdo na UTI. ¢ Pacientes classificados com risco moderado e grave para desnutrigao.
UTI= Unidade de tratamento intensivo. RM= Regido metropolitana. PIM2= Pediatric Index of Mortality. VM=

Ventilagdo mecénica invasiva. BNM= Bloqueador neuromuscular.

Quanto as condi¢des de satde antes da admissédo, 75 (24,7%) foram considerados previamente
higidos de acordo com avaliacdo médica e 228 (75,3%) ja apresentavam alguma doenca
prévia.

Através da classificacdo da escala FSS na admissao, 284 criangas (88,4%) foram consideradas
na faixa de estado funcional “bom” e “levemente anormal”, pelos seus cuidadores. E na alta,
152 criancas (50%) foram consideradas na faixa de estado funcional “moderadamente” e
“severamente anormal”, de acordo com avaliagdo dos pesquisadores.

Através de célculo de razdo de chances, observou-se probabilidade de piora do estado
funcional na alta, seis vezes maior em relacdo as condi¢cBes funcionais relatadas pelos
cuidadores na admissdo a UTIP, mesmo levando em consideracdo o controle de fator
confundidor, no caso o indice de gravidade na internacdo (PIM2) (Odds Ratio=6,01; Intervalo
de confianca 95% [IC] 4,85 a 7,45; p<0,0001).

Verificou-se a correlacdo entre as variaveis referentes a internagdo e o escore da escala FSS

na alta. Os resultados podem ser visualizados na tabela 3.
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Tabela 3 - Correlagdo entre as variaveis relacionadas ao periodo de internacéo e a escala
FSS na alta hospitalar da UTIP

Variaveis FSS na alta
r(p)
PIM2 0,235 (0,000)*
Tempo de internacdo na UTIP (dias) 0,329 (0,000)*
Tempo de sedacdo (dias) 0,287 (0,000)*
Tempo de ventilagdo mecénica (dias) 0,353 (0,000)*

*Valores estatisticamente significativos de acordo com a Coeficiente de correlagéo de Spearman.

Também, verificou-se a influéncia do tempo de internagdo na UTIP com o0s agravos
funcionais na alta através do calculo do delta das classificacdes funcionais (ou seja, a
diferenca entre o escore FSS na alta e o escore FSS na admissdo). Correlacionou-se o delta
encontrado com a quantidade de dias de internagdo na UTIP (r= 0,315 e p= 0,000). Sendo
possivel observar que quanto maior o tempo de internacdo em UTIP, maiores as perdas

funcionais de acordo com o escore da FSS.

DISCUSSAO

A internacdo ou permanéncia em UTIP determinou reducgéo da funcionalidade nas criangas
avaliadas nesse estudo, evidenciando um aumento de seis vezes na probabilidade de piora da
funcionalidade no momento da alta. O presente estudo demonstrou que 77,8% dos pacientes
avaliados apresentou piora funcional na alta. Resultados semelhantes foram descritos por
Alievi e cols., que tiveram como objetivo avaliar o impacto da internagcdo na UTIP sobre os
desempenhos cognitivo e global das criancgas, e constataram em 60% das criangas algum grau
de dano cognitivo e em 85% algum dano funcional apds alta (5). Estudo recente que avaliou a
funcionalidade de 50 pacientes pediatricos apos a alta da UTIP através da FSS, apontou piora
do estado funcional geral em 82% dos pacientes (10). Em outro estudo, realizado em UTI
adulta, foi relatado que pacientes que passaram por internacdo em UTI apresentaram maiores
agravos funcionais quando comparados ao momento pré-admissdo (11).

Com relacdo aos dados referentes ao perfil da amostra, a grande maioria das crian¢as nao

apresentou fatores de risco prévios para piora da funcionalidade.
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O tempo de internagdo também demonstrou influéncia na perda funcional com mediana de
cinco dias (3-10), indo de encontro ao relatado na literatura atual. Em pesquisas realizadas na
mesma UTIP, foi referida mediana do tempo de internacéo de cinco dias (10,12). E possivel
observar que a mediana de tempo de internacdo mantém-se praticamente a mesma, apesar do
avancar dos anos. Esta constante provavelmente se da devido ao perfil da UTIP e dos
pacientes nela admitidos. Outros estudos também referem a influéncia do maior tempo de
exposicéo ao ambiente de UTI na funcionalidade dos pacientes (13-15).

Também, encontrou-se correlacdo significativa entre as variaveis referentes a internacéo
(maior gravidade na admisséo - PIM2, maior tempo de uso de sedativos e de ventilacdo
mecanica), indicando a influéncia destes fatores nos agravos funcionais dos pacientes
avaliados.

De certa forma estes fatores ndo agem de maneira isolada, sdo fatores que se relacionam e
acabam formando um conjunto de aspectos prejudiciais a funcionalidade dos pacientes (16—
19).

Estudo com o objetivo de descrever o perfil de uso de analgésicos e sedativos em criancas
submetidas a VM, descreveu que o0 uso dessas medicacfes durante mais do que sete dias
apresentou maior prevaléncia de abstinéncia (20). O uso continuo e prolongado desses
medicamentos induz a tolerancia, resultando na necessidade do aumento das doses para se
obter 0 mesmo efeito sedativo (21). E importante salientar que enquanto o paciente esta
sedado encontra-se imadvel e restrito ao leito, o que pode afetar diretamente na funcionalidade.
Cabe salientar que o maior tempo de uso de VM também esta relacionado ao uso de sedativos,
ja que para se utilizar desta modalidade terapéutica o paciente necessita estar sedado. Godoy e
cols. (2015), referem que aproximadamente 50% dos pacientes adultos que apresentam
episédios de sepse e que utilizam VM apresentam agravos funcionais, como a fraqueza
muscular generalizada (22). Em estudo recente é destacada a importancia da mobilizacdo
precoce em pacientes mecanicamente ventilados, apontando os riscos de um maior tempo de
ventilacdo, imobilizacdo e dependéncia respiratoria para a reducdo de funcionalidade (23).

No presente estudo, nenhum cuidador classificou a criangca como severamente anormal. Esse
achado pode demonstrar uma tendéncia a supervalorizagdo das condi¢des das criancas por
parte dos cuidadores. Em estudo realizado com cuidadores de criancas diagnosticadas com
paralisia cerebral - PC, a maioria dos cuidadores apresentou dificuldades no enfrentamento e
entendimento do diagnéstico das criangas (24). Essa dificuldade de entendimento dos

cuidadores frente ao diagnostico pode justificar a superestimacdo das condigdes funcionais e
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das habilidades da crianga, encontradas no estudo. Em outro estudo realizado com os pais de
criangas com PC, foi comum a ocorréncia de distor¢des na percepgdo dos pais frente as reais
condicdes dos filhos. Essas distor¢cdes foram justificadas pelos autores como estratégia de

enfrentamento e elaboragdo do luto frente ao diagnostico (25).

Como limitacdo do estudo citamos a avaliacdo e classificagcdo das condic¢es funcionais
prévias a admissdo na UTIP obtida através do relato dos cuidadores, ja que se trata de uma
avaliacdo subjetiva, podendo conter a tendéncia dos pais e cuidadores a supervalorizar as

condigdes das criangas

O presente estudo concluiu que a internacdo impactou negativamente nas condicdes
funcionais das criancas admitidas na UTIP de um hospital terciario e que o tempo de
internacdo mostrou influéncia marcante nas perdas funcionais observadas na alta. Dentre os
fatores determinantes de agravo do estado funcional dessas criancas na alta destacaram-se
maior gravidade do paciente na admissdo (PIM2), maior risco nutricional, maior tempo de

ventilacdo mecanica e de uso de sedativos.
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO/ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: AVALIACAO DA MORBIDADE DOS PACIENTES INTERNADOS EM
UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA TERCIARIA

O paciente pelo qual vocé é responsavel estd sendo convidado a participar de uma
pesquisa cujo objetivo é observar os efeitos da internacdo em Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) nas habilidades de desenvolvimento de criancas e adolescentes. Esta pesquisa
esta sendo realizada pelo Programa de P6s Graduacdo em Saude da Crianca e do Adolescente
da UFRGS em parceria com a UTI pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

Se vocé concordar com a participacdo na pesquisa, 0s procedimentos envolvidos sdo

0s seguintes:

O responsavel pelo paciente respondera a algumas perguntas referentes ao paciente, ao
ambiente no qual o paciente vive (quando fora do hospital) e algumas questdes com relacéo
ao contexto familiar. Também serdo coletadas algumas informacdes referentes ao diagndstico,
tratamento, internacdo atual e internagdes anteriores através dos registros de prontuario. Por
isso, solicitamos a autorizacdo para realizar este acesso. Serd realizada a avaliacdo da
funcionalidade/desenvolvimento do paciente, 0 que envolve sua independéncia para a
realizacdo de algumas atividades, como por exemplo, alimentar-se sozinho, caminhar, ir ao
banheiro. Levaremos em consideracdo o que se espera para a sua idade. Nesta avaliacdo, sera
observada a movimentacao espontanea do paciente no proprio leito. Entdo, a participacdo do
paciente consiste em ser observado. A avaliacdo/observacao serd realizada por um integrante
da equipe de pesquisa em dois momentos, na admissdo e na alta, terd duracdo maxima de 20
minutos. Este estudo serd apenas de acompanhamento e revisdo de registros em prontuarios,
ndo havendo nenhuma interferéncia no tratamento clinico do paciente, que sera 0 mesmo

independentemente de vocé aceitar ou ndo a participacdo na pesquisa.

N&o sédo conhecidos riscos a satde fisica e/ou emocional pela participa¢do na pesquisa,
ja que se trata apenas de um estudo observacional, sem intervencdo do pesquisador. Porém,

podem ocorrer desconfortos durante o processo de coleta de informacgdes e observacdo do
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paciente. Caso o responsavel e/ou o paciente sintam qualquer tipo de desconforto durante a
avaliacdo, a atividade podera ser interrompida ou cancelada.

A participacdo na pesquisa ndo trara beneficios diretos ao participante, porém podera
contribuir com informacdes quanto as condi¢bes de entrada e saida dos pacientes na UTI, a
fim de, no futuro possibilitar melhores condi¢des de assisténcia as criangas/adolescentes que
passarem por internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo Pediatricas.

A participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatdria. Caso
vocé decida ndo autorizar a participacdo, ou ainda, retirar a autorizacdo ap0s a assinatura
desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que o participante da pesquisa

recebe ou possa vir a receber na instituicéo.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo na pesquisa e nao

havera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, o participante

recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou

seja, 0s nomes nao aparecerdo na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Professor Doutor Paulo Roberto Antonacci Carvalho (Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
- HCPA), através do telefone (51) 3359-8399, ou com a pesquisadora Vanessa Campes
Dannenberg, pelo e-mail vdannenberg@hcpa.edu.br ou com o Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar
do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e seu responsavel

e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa Assinatura do participante (se aplicavel)



Nome do responsavel

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou 0 Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE D

Instrumento de Coleta de Dados (PARTE 1)

Passos para a coleta:

1- Selecionar o paciente através de contato com a secretaria levando em consideracao critérios
de incluséo e exclusdo;

2 — Aguardar confirmagcéo de alta da UTI para contato;

3 — Entrar em contato com 0s responsaveis para autorizagao;

4- Avaliacao observacional através da FSS pos-alta;

5 — Entrevista com os responsaveis (outro avaliador).

Identificacdo do Paciente:

Pront: Idade:
Nome:

Cidade:

Contato:

ESCORE DE ESTADO FUNCIONAL (FSS) pos-alta da UTI:
Pontuacdo da Escala: ( ) 6 —7 bom ( ) 8 -9 levemente anormal
( )10 -15 moderadamente anormal ( ) 16 — 21 severamente anormal



107

APENDICE E
Instrumento de Coleta de Dados (PARTE 11)
1- DADOS GERAIS DO PACIENTE (PRONTUARIO):

1.1Prontuario: Contato:

1.2 Sexo: Ool1-F Oo2-M Cidade:

1.3 Nome:

1.4 Nome da Mae:

1.5 Data de Nascimento: 1.9 Data internacdo atual:
1.6 Idade Cronoldgica: Data entrevista:
1.7PIM2:

1.8 Escore nutricional: O 0 s/risco. Adequado 01 acimado peso  O2 Risco leve
O 3 Risco moderado O 4 Risco alto
1.9 Motivo da Internacdo:  O1 Alteracdes respiratérias 02 Procedimento cirargico O3

Sindromes 04 Disfungdes neuroldgicas 00 Outros:

Diagndstico:

Paciente crénico: O 1 Sim O 0 Néo

2 -ENTREVISTA COM CUIDADOR:

2.1 Uso de medicamento continuo: O 0- Ndo 0O 1- Sim

2.2 Qual? O 0 — Nenhum O 1- Anticonvulsivo 0O2- Broncodilatador
0O3- vitaminas O4- anticoagulante a5 - corticoide
06 outro

2.3. Paciente com idade para deambular? O 0- Ndo O 1- Sim
2.4 Se ja em idade de deambulacdo (ap6s 18 meses cronoldgicos): O 0 — sem idade p/

deambular O 1- deambula

O 2- cadeirante O 3- andador O 4- muletas O 5 - acamado

2.6 Principal cuidador: O 0- outro............ O 1- mée O 2- pai

O 3- irm&o/irmd O4-avo/avo

2.7 Escolaridade do principal cuidador: O 0 — Nao alfabetizado O 1 —Ensino

priméario incompleto



108

O 2- Primario completo O 3- Ensino médio incompleto O 4- Ensino

médio completo

O 5- Ensino superior incompleto O 6 — Superior completo

2.8 Internacdes Prévias: 00 Nao 01 Sim

2.9 Quantas Internacdes: 00 Nenhuma Ol1lUma 0O2Duas 0O3Trés 04
Mais de trés

2.10 Realiza acompanhamento fisioterapéutico fora do ambiente hospitalar:

O0Né&o 0O1Sim

2.11. Quanto tempo: OO0 Menos de 30 dias O1 Trinta dias a Trés meses 02 Trés a Seis

meses O3 Seisa Doze meses 04 Mais de 12 meses

2.12 Quantas vezes por semana: 00 Nenhuma vez 01 Uma vez 02 Duas vezes
O3 Trés vezes 04 Quatro vezes 05 Cinco vezes 106 Todos os dias

2.13Frequenta Escola/Creche: 0O 0 nédo O 1Sim

2.14 Condicdes de saude antes da internacdo atual: O 0- higido O1- Alteracbes

respiratorias O2-Procedimento cirGrgico  O3- Sindromes  O4-DisfuncGes neuroldgicas

O5-0OUtros: ......ccoveverivennnns

2.15 Pontuacdo FSS através de entrevista com os pais/ cuidadores: O06-7bom 0O8-9

levemente anormal

010-15moderadamente anormal 016 — 21 severamente anormal
2.16 Condic¢des do paciente no momento: O 0 — lucido O 1 —sonolento O2-
sedado

2.17 Condicdes ventilatérias no momento: O 0 —em AA O 1 — cateter nasal de O2
0O2- mascara ndo reinalante

O 3- em ventilagdo n&o invasiva O 4- entubadoO 5- TQT

3 -DADOS NASCIMENTO ( SOLICITAR CARTEIRINHA DE VACINACAO):

3.1Tipo de Parto: O 1- Vaginal 0O 2 — Cesareana

3.2 Complicagbes no Parto: OO0 Ndo 0O1 Sim
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3.3Quais Complicagdes: OO0 Pré eclampsia  O1 Aspiracdo de meconio 02 PCR
O3 Outros: .............
3.4 Peso ao Nascimento (g): O 0- abaixo de 1000g O 1-entre 1000 e 15009

O 2-acima de 15009

3.5 Indice de Apgar 1 min: 3.6 Indice de Apgar 5 min:
3.7 Semanas de Gestacao:



ANEXO A

Normal

(Pontos = 1)

Disfuncéo Leve

Disfuncédo Moderada

Disfuncéo Grave
(Pontos = 4)
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Disfuncéo Muito Grave
(Pontos = 5)

Estado mental

Funcionalidade

sensorial

Comunicacéo

Funcionamento

motor

Periodos normais de
sono / vigilia;
responsividade
adequada

Audicdo e  viséo
intactas e responsivel

ao toque

Vocalizagao
apropriada,nao
chorando,
expressividade facial

ou gestos interativos

Movimentos corporais
coordenados, controle
muscular normal, e

consciéncia da agéo e

(Pontos = 2)
Sonolento mas
suscetivel ao

ruido/toque/movimento
e/ou periodos de ndo
responsividade social

Suspeita de perda
auditiva ou visual
Diminuicao da

vocalizagdo, expressdo
facial e/ou

responsividade social

1 membro com

deficiéncia funcional

(Pontos = 3)
Letargico e/ou
irritavel

N&o reativo  a

estimulos auditivos

ou a  estimulos
visuais
Auséncia de

comportamento  de

busca de atencédo

> 2 membros com

deficiéncia funcional

Despertar  minimo

aos estimulos
(estupor)

Nao reativo a
estimulos auditivos
ou a estimulos

visuais

Nenhuma
demonstracdo  de
desconforto

Controle deficiente

da cabeca

Coma ndo responsivo,

e/ou estado vegetativo

Respostas anormais a dor

ou ao toque

Auséncia de comunicagao

Espasticidade difusa,
paralisia ou postura de

decerebragéo/decorticacdo



Alimentacao

Estado Respiratdrio

da reagéo

Todos os alimentos
ingeridos por via oral
com ajuda adequada

para a idade

Ar ambiente e sem
suporte artificial ou

dispositivos auxiliares

Nada por via oral ou
necessidade de ajuda

inadequada para a
idade com a
alimentacéo

Tratamento com
oxigénio elou

aspiracdo  de  vias

aéreas

Alimentacéo via oral

e por tubo

Traqueostomia

Nutricdo parenteral
associada com
nutricdo enteral com
administracdo  por
via artificial

Tratamento continuo
com presséo

positiva nas vias
aereas durante todo
ou parte do dia e/ou
suporte ventilatorio
mecanico  durante

parte do dia

111

Nutricdo parenteral
exclusiva
Suporte ventilatorio

mecanico durante todo o

dia e toda a noite
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DEFINICOES NO ESCORE DE ESTADO FUNCIONAL(FSS)

Estado mental

Normal

Normal indica periodos de sono e vigilia normais e capacidade de resposta social
adequada. Sono refere-se a um estado de descanso, sem reacdo exagerada (choro ou agitacéo)
aos ruidos do ambiente. Vigilia refere-se a consciéncia com comportamento apropriado para a
idade. Lactentes e criangas neste estado deveriam estar adequadamente conscientes, alertas e
responsivos a si e ao ambiente.

Disfuncdo leve

Disfuncdo leve indica sonoléncia, porémdespertavel ao ruido, ao toque, ou ao
movimento e/ou periodos de reduzida capacidade de resposta social. Dorme mais tempo do
que ¢ adequado para a idade, dorme a maior parte do tempo, se deixado sozinho, mas é capaz
de ser despertado com estimulos, tais como ruido, toque, ou mudancas de posi¢do. E/ou
mostra diminuicdo de resposta as propostas sociais, e/ou ndo foca o olhar consistentemente ou
n&o segue uma pessoa ou objeto que cruze a linha de vis&o.

Disfungéo moderada

Disfuncdo moderada indica letargico e/ou irritdvel. Criancas e lactentes letargicos
estdo sonolentos, lentos, ou tém uma invulgar falta de energia. Eles sdo despertaveis, mas
tornam-se menos responsivos ou retornam a um estado sonolento sem estimulacdo frequente.
Criancas e lactentes irritaveis sdo inconsolaveis, muitas vezes com aumento da sensibilidade a
estimulagdo. Lactentes muitas vezes reagem a estimulos com um choro muito agudo.

Disfuncéo grave

Disfuncéo grave indica despertar minimo ao estimulo (estupor). Lactentes e criancas
em estado de estupor tem a consciéncia reduzida ou prejudicada, marcada pela diminuicéo nas
reacOes aos estimulos ambientais. Eles podem abrir os olhos e focar, mas ndo mantém
qualquer reagdo significativa ao ambiente fisico. Eles fazem pouco ou nenhum contato visual.
Eles respondem a estimulos nocivos com movimentos semi-voluntarios (ie, pobremente

organizados) ou com retirada.
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Disfungéo muito grave

Disfungdo muito grave indica a auséncia de resposta, e/ou coma, e/ou estado
vegetativo. Esses lactentes e criangas estdo inconscientes. Coma é um estado profundo de
inconsciéncia do qual eles ndo podem ser despertados. Eles ndo sentem ou respondem a
estimulos externos ou necessidades internas. Lactentes e criancas em estado vegetativo nao
tém nenhuma evidéncia de consciéncia de si ou do ambiente. Eles podem ter vigilia
intermitente, que se manifesta por ciclos dorme-acorda. Ndo ha evidéncia de respostas
comportamentais sustentaveis, reprodutiveis, propositais ou voluntarias aos estimulos visuais,

auditivos, tateis, ou nocivos.

Sensorio

Normal

Normal significa audi¢do e visdo intactas. A audicdo intacta é demonstrada por
individuos que localizam / movem seus olhos e/ou cabeca em direcdo aos estimulos sonoros
na sala. A visdo intacta é evidenciada por individuos que acompanham com os olhos para
focar pessoas ou objetos que cruzam seu campo visual.

Disfuncéo leve

Disfuncdo leve indica perda auditiva suspeita ou perda de visdo suspeita. Ha suspeita
de perda de audicdo ou de visdo, quando evidenciado por inconsisténcia em localizar o som
ou focar com os olhos. A capacidade de resposta ao toque néo € prejudicada.

Disfuncdo moderada

Disfuncdo moderada indica ndo reatividade aos estimulos auditivos ou nédo reatividade
aos estimulos visuais. Ha falta de evidéncia de audicdo ou visdo, quando demonstrado pela
falta delocaliza¢dodo som ou estabelecimento de foco com os olhos. A capacidade de resposta
ao toque nao é prejudicada.

Disfuncéo grave

Disfuncéo grave indica ndo reatividade aos estimulos auditivos e ndo reatividade aos
estimulos visuais. H4 falta de evidéncia de audigdo e visdo, quando demonstrado pela falta de
rastreamento ocular e localizacdo do som. A capacidade de resposta ao toque ndo €
prejudicada.

Disfuncdo muito grave

Disfuncdo muito grave indica respostas anormais ao toque. Lactentes e criangas tém
respostas anormais ao toque ou a dor, quando evidenciado pela auséncia de movimentos

voluntarios ou semi-voluntarios. Pode haver retirada ou uma resposta espinal.
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Comunicagao

Normal

Normal indica vocalizacdo apropriada para a idade e expressdes faciais interativas ou
gestos. Lactentes emitem sons para fazer sua presenca percebida. As criancas usam palavras
para transmitir as suas necessidades. Expressdes faciais interativas e gestos representam um
processo de comunicagdo ndo-verbal, muitas vezes intimamente associada com as emogdes.

Disfuncdo leve

Disfuncédo leve indica vocalizacdo diminuida ou expressdo social diminuida (facial ou
verbal). Ha diminuig&o na socializacdo e na expressdo social.

Disfungéo moderada

Disfuncdo moderada indica auséncia de comportamento para chamar a atencao.
Lactentes e criancas ndo demonstram comportamento que indique "olhe para mim, eu “estou
aqui.” As criangas podem mudar o comportamento para chamar a atengdo, mas ndo podem
comunicar as suas necessidades.

Disfuncéo grave

Disfuncéo grave indica que ndo ha demonstracdo de desconforto. Lactentes e criangas
ndo choram ou choram muito pouco durante os procedimentos dolorosos ou se
desconfortaveis.

Disfungdo muito grave

Disfuncdo muito grave indica auséncia de comunicacdo. Ndo ha comunicacdo usando
expressdes faciais, postura corporal, ou voz. Nao ha nenhuma comunicacdo em relacdo as

necessidades fisiologicas ou psicologicas.

Funcionamento Motor

Normal

Normal indica movimentos coordenados do corpo, e controle muscular normal, e a
consciéncia da acdo. Lactentes e criangas tém movimentos coordenados com o controle
muscular normal. Eles estdo conscientes da a¢do e dos seus propositos (por exemplo, criangas
chutam seus membros e vocalizam quando seus pais entram). Lactentes podem segurar um
chocalho e transferi-lo de uma méo para a outra. Criancas transportam objetos, agarram
bichos de pellcia, ou chupam seus dedos. As criancas escrevem ou brincam com brinquedos.

Disfuncdo leve

Disfuncéo leve indica que um membro esta funcionalmente comprometido. H& uma

perda parcial ou completa da funcionalidade do membro. O prejuizo pode ser atribuido a
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dispositivos médicos, tais como restricdes, talas para acesso intravenoso, bandagens, ou
moldes para problemas fisicos, tais como deformidades, fraqueza, rigidez, espasticidade, e/ou
distdrbios do movimento. A fraqueza é demonstrada quando lactentes e criancas sdo capazes
de mover um membro de uma superficie (contra gravidade), segurando um objeto ou contra a
resisténcia. Eles podem ser capazes de realizar atividades apropriadas normais para a idade,
mas com maior esforco. A rigidez é demonstrada quando um ou mais membros tém a
resisténcia aumentada ao movimento passivo, mas sdo mantidos em posi¢cdo ou postura
normais. O estimulo ndo resulta em flexdo, extensdo, ou arqueamento.

Disfuncéo moderada

Disfuncdo moderada significa quando 2 membros estdo funcionalmente prejudicados.
H& uma perda parcial ou completa da funcionalidade de 2 ou mais membros. O prejuizo pode
ser atribuido aos dispositivos médicos, tais como restricdes, talas para acesso intravenoso,
bandagens, ou moldes para problemas fisicos tais como deformidades, fraqueza, rigidez,
espasticidade, e/ou distdrbios do movimento. A fragueza é demonstrada quando lactentes e
criancas sdo capazes de mover um membro de uma superficie (contra a gravidade), segurando
um objeto ou contra a resisténcia. Eles podem ser capazes de realizar atividades apropriadas
normais para a idade, mas com maior esforco. A rigidez é demonstrada quando um ou mais
membros tém a resisténcia aumentada ao movimento passivo, mas séo mantidos em posi¢ao
ou postura normais. O estimulo ndo resulta em flexdo, extensdo, ou arqueamento. A
espasticidade é o tbnus muscular anormalmente aumentado com o movimento involuntario.
O(s) membro(s) se sente(m) apertado(s) e rigido(s), e os reflexos dos membros estdo
exagerados. Ha resisténcia a flexdo e o pescoco esta hiperestendido.

Disfuncéo grave

Disfuncéo grave indica pobre controle da cabeca. O controle da cabeca é pobre, com a
diminuic&o da capacidade de manter a cabeca erguida a 90°. E incapaz de segurar a cabeca até
quando em menos de 90°. Se o tronco € suportado, entdo a cabeca cai para tras, para o lado,
ou parafrente e é incapaz de trazer a cabeca para a posicao vertical se sentado ou para a linha
média se na posi¢do de decubito dorsal ou ventral.

Disfungdo muito grave

Disfuncdo muito grave indica paralisia ou postura de decerebracdo/decorticacdo. A
paralisia é a perda da fun¢do motora voluntaria. Ha tonus muscular anormal. O estado mental
pode estarpreservado ou alterado. A postura de decerebracdo consiste na extensdo rigida de

todas as extremidades, com rotagdo interna. Existe uma flexdo para baixo dos dedos dos pés.
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A postura de decorticacdo consiste em flexdo rigida das extremidades superiores, com 0s

punhos cerrados, e extensdo dos membros inferiores.

Alimentacéo

Normal

Normal indica que todos os alimentos sdo recebidos por via oral, com ajuda apropriada
para a idade. Nao ha alimentacdo parenteral ou por sonda. Os meétodos de alimentacdo séo
apropriados para a idade. O conteudo de calorias nao faz parte desta categoria.

Disfuncéo leve

Disfuncdo leve indica nada por via oral ou alimentacdo oral com o aumento da
densidade caldrica por alimento. N&do ha alimentacdo parenteral ou por sonda. Solugbes de
glicose a 5% ou menos ndo estdo incluidas na alimentacdo parenteral. Alimentos por via oral
com densidade aumentada envolvem formulas especiais e/ou adicGes a dieta.

Disfungéo moderada

Disfuncdo moderada indica a necessidade de ajuda inapropriada para a idade para se
alimentar. Isto consiste em se alimentar por um cuidador quando a alimentacao independente
é esperada ou a utilizacdo de um auxilio para se alimentar (p.e., mamadeira) em uma idade
inadequada.

Disfuncéo grave

Disfuncdo grave indica o uso de uma sonda de alimentacdo, com ou sem a nutricdo
parenteral. A nutri¢cdo parenteral inclui a nutricdo intravenosa através de uma veia periférica
ou central, com uma concentracdo de dextrose > 5%. Normalmente inclui gordura e proteina.
A alimentacdo por sonda pode ser nasogastrica, orogastrica, ou via sonda entérica.

Disfuncdo muito grave

Disfuncdo muito grave indica nutricdo parenteral total. A nutricdo parenteral inclui a
nutricdo intravenosa através de uma veia periférica ou central, com uma concentracdo de

dextrose > 5%. Normalmente inclui gordura e proteina.

Estado respiratorio

Normal

Normal indica respiracdo em ar ambiente e sem suporte artificial ou auxilios.
Lactentes e criancas respirando ar ambiente sem a necessidade de auxilio artificial (por

exemplo, aspiracdo, administragdo de oxigénio, ou suporte mecanico).
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Disfuncéo leve

Disfuncdo leve indica administracdo de oxigénio e/ou aspiragdo. O oxigénio é
administrado através de qualquer aparelho (por exemplo, cateter nasal ou méascara facial). A
aspiracdo inclui qualquer aspiracédo oral ou traqueal.

Disfuncéo moderada

Disfuncdo moderada indica traqueostomia.

Disfuncéo grave

Disfuncdo grave indica tratamento com pressdo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) para a totalidade ou parte do dia e/ou suporte ventilatério mecénico durante parte do
dia. O tratamento com CPAP pode ser administrado através de uma mascara facial ou
traqueostomia. Suporte mecanico inclui dispositivos de ventilacdo com pressdo positiva ou
negativa, tais como bipap e sistemas de ventilacdo mecanica com pressao positiva.

Disfungdo muito grave

Disfuncéo muito grave indica suporte ventilatério mecénico para todo o dia e noite. O
suporte mecanico inclui dispositivos de ventilagio com pressdo positiva ou negativa, tais

como bipap e sistemas de ventilacdo mecanica com pressao positiva.

Pediatrics 2009;124:e18—e28.
Traduzido por PRAC, 24/5/2016.
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ANEXO B

INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDADE II (PIM-II)

Admissao eletiva:

Recuperacéo pos-procedimento:

Bypass cardiaco:

Diagnostico de alto risco:

Diagnostico de baixo risco:

Auseéncia de resposta pupilar a luz (> 3 mm e fixas):

Ventilagdo mecanica a qualquer momento da 1 hora ap6s a admissao:

Primeira Pressdo Arterial Sistélica em mm Hg:

Excesso de Base em mEq / L (arterial ou capilar):

717

FiO . (em %) /PaO . na 12 gasometria:

Logit:

—

Mortalidade prevista: %

Referéncia: Slater A, Shann F, Pearson G, and The PIM Study Group. PIM2: a revised
version of the Paediatric Index of Mortality. Intens Care Med. 2003; 29:278-285.

Disponivel em: https://samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-en-

pediatria/indice-de-mortalidad-pediatrico-ii-pim-ii.html



https://samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-en-pediatria/indice-de-mortalidad-pediatrico-ii-pim-ii.html
https://samiuc.es/index.php/calculadores-medicos/calculadores-en-pediatria/indice-de-mortalidad-pediatrico-ii-pim-ii.html
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