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RESUMO
Objetivos: avaliar e acompanhar a funcionalidade de crianças e adolescentes internados em Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica, do período pré-internação a seis meses após a alta hospitalar. Métodos: estudo observacional, 
prospectivo e analítico, realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica de um hospital público e privado, na 
cidade de Ipatinga, Minas Gerais. Foram coletadas informações demográficas, socioeconômicas, clínicas, avaliação 
da funcionalidade pela Escala de Estado Funcional Pediátrica (EEF-P) e o risco de óbito pelos escores Pediatric 
Risk of Mortality II (PRISM II), Pediatric Índice Mortality 2 (PIM2) e Pediatric Logistic Organ Dysfunction 
(PELOD). Resultados: participaram do estudo 102 crianças e adolescentes. A idade média foi de 9,1 anos. O 
escore total e por domínios da EEF-P apresentou diferença significante nos diferentes momentos de avaliação. 
Considerações finais: a proporção de crianças e de adolescentes com disfunção moderada, grave e muito grave 
foi maior na admissão na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica comparada com os outros períodos de avaliação. 

Palavras-chave: crianças, estado funcional, resultados de cuidados críticos, unidade de terapia intensiva pediátrica, 
gravidade da doença. 

ABSTRACT
Objectives: to evaluate and monitor the functionality of children and adolescents admitted to the Pediatric Intensive 
Care Unit from the pre-admission period to six months after hospital discharge. Methods: observational, prospective, 
and analytical study carried out in the Pediatric Intensive Care Unit of a public and private hospital in the city of 
Ipatinga, Minas Gerais. Demographic, socioeconomic, clinical information, assessment of functionality using the 
Pediatric Functional Status Scale (EEF-P), and risk of death using the Pediatric Risk of Mortality II (PRISM II), 
Pediatric Mortality Index 2 (PIM2), and Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) scores were collected. 
Results: 102 children and adolescents participated in the study. The average age was 9.1 years. The total score and 
by domains of the EEF-P showed a significant difference at different assessment moments. Final considerations: 
the proportion of children and adolescents with moderate, severe, and very severe dysfunction was higher upon 
admission to the Pediatric Intensive Care Unit compared to other evaluation periods.

Keywords: child, functional status, critical care outcomes, intensive care units pediatric, outcome assessment, 
severity of illness.
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INTRODUÇÃO

Atualmente, a assistência em saúde 
nas Unidades de Terapia Intensiva Pediá-
trica (UTIP) está sendo direcionada não 
apenas para maximizar a sobrevivência, 
mas também para aumentar a sobrevida, 
mantendo adequada funcionalidade e 
reduzida morbidade em pacientes inter-
nados1,2. A taxa de comprometimento da 
funcionalidade em crianças e adolescen-
tes sobreviventes em UTIP chega a ser 
aproximadamente o dobro da mortalidade 
(4,6%; 2,7%) no momento da alta hospita-
lar3, tendendo a aumentar cumulativamente 
no período após a alta hospitalar (14% aos 
6 meses; e 23% aos 3 anos)4. 

Os fatores de risco para o compro-
metimento da funcionalidade em sobre-
viventes em UTIP incluem gravidade da 
doença, presença de disfunção orgânica 
(condição de saúde), tempo de permanên-
cia na UTIP e idade mais jovem (fatores 
ambientais e pessoais)1,5.Tais comprome-
timentos, também chamados de Pediatric 
Post Intensive Care Syndrome (PICS-p) 
ou Síndrome Pós-Cuidados Intensivos 
Pediátricos6-8, estão fortemente associados 
à má recuperação da funcionalidade, o que 
leva à diminuição da qualidade de vida e 
ao aumento do estresse parental8-10. Diante 
desse contexto, um melhor entendimento 
sobre as repercussões do comprometi-
mento da funcionalidade em sobreviventes 
na UTIP, em curto e longo prazos, e sobre 
os fatores associados a essas repercussões 
se faz necessário9,10. 

Os objetivos primários deste estudo 
consistiram em avaliar e acompanhar a 
funcionalidade de crianças e adolescentes 
internadas em UTIP do período pré-inter-
nação a seis meses após a alta hospitalar, 
tendo como objetivos secundários des-
crever e analisar os fatores preditores da 
funcionalidade em crianças e adolescentes 
internadas em UTIP durante a internação, 
no momento da alta hospitalar e seis meses 
após a alta hospitalar. 

MÉTODOS

Estudo observacional, prospectivo e 
analítico realizado na UTIP do Hospital 
Márcio Cunha, Ipatinga, Minas Gerais, 
no período entre agosto de 2019 e maio 
de 2022. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comité de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos do Hospital Márcio Cunha, 
Ipatinga-MG, no dia 13 de setembro de 
2019, sob o número do parecer 3.572.71 e 
CAAE 16022819.3.0000.8147. Os Termos 
de Consentimento Livre e Esclarecido e 
o Termo de Assentimento foram obtidos 
previamente.

Incluíram-se crianças e adolescentes 
admitidos na UTIP com idade superior a 1 
mês de vida e inferior a 18 anos completos, 
com permanência maior que 24 horas no 
setor. Foram excluídas crianças hospita-
lizadas desde o nascimento, pacientes já 
incluídos no estudo e readmitidos na UTIP 
durante o período de internação hospitalar 
e aquelas que, embora preenchessem os 
critérios de inclusão, não estavam presen-
tes quando a pesquisadora estava disponí-
vel no setor para a coleta de dados.

A avaliação da funcionalidade foi 
realizada a partir da aplicação da Escala 
de Estado Funcional Pediátrica (EEF-P), 
traduzida e adaptada transculturalmente 
para a população brasileira11,12, cuja ver-
são em inglês é denominada Functional 
Status Scale Pediatric13. A EEF-P11-13 des-
taca-se por ser um método de avaliação 
da funcionalidade suficientemente rápido, 
preciso e confiável, que independe de 
avaliações subjetivas e é aplicável a uma 
ampla faixa etária9,12-14. Ela é composta 
por seis domínios: estado mental, sen-
sorial, comunicação, função motora, ali-
mentação e respiração. Cada domínio é 
categorizado de 1 (normal) a 5 (disfunção 
muito severa), e seu escore total varia de 6 
a 3012,13. As pontuações globais da EEF-P 
são categorizadas em: 6-7 para adequada; 
8-9 para disfunção leve; 10-15 para disfun-
ção moderada; 16-21, disfunção severa; e 
mais de 21 pontos para disfunção muito 
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severa. Se a pontuação de uma criança 
for maior ou igual a 3 pontos, superior ao 
valor avaliado no momento pré-internação, 
considera-se que há comprometimento da 
funcionalidade13,14.

A aplicação da EEF-P ocorreu em 
quatro momentos distintos: pré-admis-
são hospitalar (entrevista com os pais ou 
responsável no momento de admissão na 
UTIP); na admissão em UTIP; na alta 
hospitalar (observação direta dos partici-
pantes da pesquisa ou entrevista com os 
pais/responsável); e aos seis meses após a 
alta hospitalar, por meio de entrevista tele-
fônica com os pais/responsável, utilizando 
um roteiro específico adaptado15.

A probabilidade de mortalidade e a 
gravidade da doença foram avaliadas a par-
tir dos escores Pediatric Risk of Mortality 
II (PRISM II), Pediatric Índice Mortality 
2 (PIM2) e Pediatric Logistic Organ Dys-
function (PELOD) no período de admis-
são na UTIP16-18. As variáveis clínicas 
referentes ao período de internação na 
UTIP e internação hospitalar foram cole-
tadas a partir do prontuário eletrônico. As 
variáveis demográficas e socioeconômicas 
foram coletadas por meio de entrevista aos 
pais/responsáveis19.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

O cálculo amostral foi baseado em 
estudos prévios7,16; o tamanho da amostra 
necessária para detectar a diferença de, 
no mínimo, 3 pontos entre os diferentes 
momentos de medidas da funcionalidade 
foi de 14 indivíduos, considerando o nível 
de significância de 5% (α=0,05) e poder de 
80% (β=20%). Adicionalmente, estipulou-
-se como satisfatória uma correlação com 
tamanho do efeito igual ou superior a 0,30 
entre a funcionalidade e os outros desfe-
chos com fatores sociodemográficos, clí-
nicos e risco de mortalidade, considerando 
o mesmo nível de significância e poder. 
Desse modo, estimou-se necessária uma 
amostra de, no mínimo, 85 indivíduos.

Os dados foram analisados por meio 
de medidas de frequência, de tendência 

central e de dispersão utilizando-se o sof-
tware Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 27.0 e o R. O teste 
de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar 
a normalidade dos dados. O teste Friedman 
foi aplicado para comparar a progressão 
da funcionalidade no período pré-interna-
ção, admissão em UTIP, alta hospitalar e 
seis meses após a alta hospitalar. O teste 
Q de Cochran foi empregue para avaliar a 
diferença entre as proporções da funciona-
lidade no período pré-internação, admissão 
em UTIP, alta hospitalar e seis meses após 
a alta hospitalar. Os testes de correlação de 
Spearman e modelos de regressão linear 
múltipla foram utilizados para análise dos 
preditores de funcionalidade na alta hos-
pitalar e seis meses após ela. Uma forte 
relação entre as variáveis foi indicada por 
valores de r de ≥ 0,70, uma relação mode-
rada por valores de 0,50 a < 0,70, uma 
relação fraca por valores de 0,30 a < 0,50, 
e nenhuma relação por r < 0,3020.

RESULTADOS

O total de 169 participantes foi ele-
gível para o estudo; 102 deles completa-
ram a avaliação pré-internação hospitalar 
e admissão na UTIP; 95 completaram a 
avaliação na alta hospitalar; e 81, nos 6 
meses após a alta hospitalar (Figura 1). 
A idade média foi de 9,1 anos, e o sexo 
predominante foi o masculino. As inter-
venções terapêuticas mais utilizadas desde 
a admissão na UTIP incluíram o uso de 
cateteres centrais e periféricos; o uso de 
sedativos, o uso de sonda enteral e o uso de 
ventilação mecânica invasiva (Tabela 1). 

Pires et al
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Tabela 1: Características dos participantes do estudo (n=102)
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Os dados são apresentados em média ±DP, n(%), mediana (intervalo 25º quartil-75º quartil). Abreviações: UTIP: Unidade de 
Terapia Intensiva Pediátrica; PRISM II: Pediatric Risk of Mortality II; PIM 2: Pediatric Índice Mortality 2; PELOD Pediatric 
Logistic Organ Dysfunction. a Classificação socioeconômica conforme o Critério Brasil, 2018.
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Pires et al

 Os escores total e por domínios da 
EEF-P apresentaram diferença significante 
nos diferentes momentos de avaliação 
(Tabela 2). 

A principal repercussão na funcionali-
dade ocorreu durante a admissão em UTIP. 
Os escores da EEF-P não indicaram altera-
ções da funcionalidade na alta hospitalar 
e nos seis meses após ela. A proporção da 
funcionalidade normal, disfunção mode-
rada, grave e muito grave apresentou dife-
rença significante nos diferentes momentos 
de avaliação (Tabela 3). 

A proporção de  cr ianças  e 

Os dados são apresentados em média ±DP, n(%), mediana (intervalo 25º quartil-75º quartil). Abreviações: UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; PRISM II: Pediatric Risk of Mortality II; PIM 2: Pediatric 
Índice Mortality 2; PELOD Pediatric Logistic Organ Dysfunction. a Classificação socioeconômica conforme o Critério Brasil, 2018.

Tabela 2. Descrição da funcionalidade dos participantes em escores total e por domínios nos momentos de avaliação

Os dados são apresentados em n (%). Abreviações: UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. O teste Q de Cochran foi utilizado para avaliar a diferença entre as proporções nos diferentes momentos da avaliação. 
*Diferença estatisticamente significante comparando a Admissão na UTI com a Avaliação pré-admissão hospitalar, Alta hospitalar e 6 meses após a alta hospitalar (p<0,05).

Tabela 3. Proporção de participantes com diferentes níveis de disfunção da avaliação inicial aos 6 meses após a alta hospitalar 
(n=81)
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adolescentes com funcionalidade normal 
foi diferente no momento de admissão na 
UTIP: enquanto a proporção de funciona-
lidade normal reduziu, os demais níveis de 
disfunção aumentaram. Não houve dife-
rença nos demais momentos da avaliação.

A Tabela 4 apresenta os modelos de 
regressão linear múltipla entre as variáveis 
clínicas preditoras do escore total e por 
domínios da funcionalidade no momento 
da alta hospitalar e seis meses após ela. O 
número de doenças preexistentes, os esco-
res PRISM II, PIM2 e PELOD, o uso de 

sedativos e de cateteres centrais influencia-
ram o escore total da EEF-P no momento 
da alta hospitalar; assim como o número de 
doenças preexistentes, os escores PRISM 
II e PELOD, o uso de drogas vasoativas, 
de sedativos e de sonda enteral influencia-
ram o escore total da EEF-P nos seis meses 
após a alta hospitalar. Todos os domínios 
apresentaram influências de quatro ou mais 
variáveis clínicas na gravidade do escore 
por domínio da escala EEF-P nos diferen-
tes momentos de avaliação.
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Os dados são apresentados em n (%). Abreviações: UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. O teste Q de Cochran foi utilizado para avaliar 
a diferença entre as proporções nos diferentes momentos da avaliação. *Diferença estatisticamente significante comparando a Admissão na UTI 
com a Avaliação pré-admissão hospitalar, Alta hospitalar e 6 meses após a alta hospitalar (p<0,05).

Tabela 4. Modelos de Regressão Linear Múltipla entre as variáveis clínicas preditoras do 
escore total e por domínios da funcionalidade no momento da alta hospitalar e seis meses 
após a alta hospitalar
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo 
apontaram que: 1) a funcionalidade das 
crianças e dos adolescentes avaliados no 
período pré-internação hospitalar pio-
rou no período de admissão na UTIP, no 
entanto, foi reestabelecida no momento da 
alta hospitalar e seis meses após ela; 2) a 
proporção de crianças e de adolescentes 
com disfunção moderada, grave e muito 
grave no momento pré-internação hospi-
talar aumentou na admissão na UTIP; 3) 
a funcionalidade apresenta influência de 
variáveis clínicas e dos cuidados assisten-
ciais no momento da alta hospitalar e nos 
seis meses após ela.

A pior funcionalidade nos participan-
tes deste estudo ocorreu no momento de 
admissão na UTIP. No entanto, a funciona-
lidade foi reestabelecida na alta hospitalar 
e nos seis meses após ela. No estudo de 
Pinto e colaboradores15, o pior resultado da 
funcionalidade também ocorreu na admis-
são, no entanto, a recuperação da funcio-
nalidade ocorreu parcialmente na alta 
hospitalar e apresentou ligeira piora nos 
6 meses e 3 anos após a alta hospitalar15. 
O resultado da funcionalidade pós-doença 
crítica está associado ao diagnóstico de 
admissão, em particular, com disfunção 
ou alteração neurológica e choque sép-
tico, gravidade da doença, uso de venti-
lação mecânica, número de dias de venti-
lação, uso de medicamentos vasoativos e 
tempo de permanência na UTIP15,21. Neste 
estudo, houve menor tempo de internação 
na UTIP, menor número de dias de uso de 
ventilação mecânica invasiva, de sedati-
vos, de bloqueadores neuromusculares e 
de drogas vasoativas quando comparado 
aos dados disponíveis na literatura. Tais 
resultados possivelmente estão associados 
ao nível de assistência multidisciplinar e 
dos programas reabilitação prestados nesse 
serviço.

A disfunção motora foi o único 
domínio que apresentou diferença sig-
nificante, comparando o momento da 
alta hospitalar com a avaliação inicial, a 
admissão na UTIP e nos seis meses após 
a alta hospitalar. As crianças e os adoles-
centes com doença crítica enfrentam a 
perda aguda de massa muscular esquelé-
tica, sendo esta, muitas vezes, a causa de 
incapacidade física pós-doença crítica22,24. 

Frequentemente, esses indivíduos podem 
evoluir com fraqueza muscular genera-
lizada, alterações sensoriais e nocicepti-
vas, redução da função pulmonar, fadiga 
e perda de peso23, contribuindo para a 
piora da disfunção motora. 

A proporção de crianças e ado-
lescentes com funcionalidade normal 
pré-internação hospitalar diminuiu 
no momento de admissão na UTIP, 
enquanto a dos demais níveis de dis-
função aumentou. Um estudo de acom-
panhamento longitudinal, durante três 
anos, com sobreviventes em UTIP, tam-
bém demonstrou que a porcentagem de 
sobreviventes com funcionalidade nor-
mal pré-internação reduziu na admis-
são15. Esses resultados demonstram a 
repercussão negativa da doença crítica, 
mesmo em crianças e adolescentes com 
escores funcionais dentro dos padrões 
de normalidade no período pré-interna-
ção hospitalar20. A gravidade da doença 
e os desfechos funcionais desfavoráveis 
podem estar presentes no momento da 
alta hospitalar 23 e aumentarem cumu-
lativamente após el7,11. Uma coorte de 
crianças após doença crítica no Brasil 
apontou que um estado funcional mode-
radamente anormal na alta da UTIP 
aumenta os riscos os riscos de problemas 
funcionais em longo prazo1.

 Os preditores que influenciaram de 
forma desfavorável os resultados fun-
cionais (EEF-P total) na alta hospitalar 
foram o número de doenças preexisten-
tes, os escores PIM2 e PELOD, e o uso 
de sedativos e de cateteres centrais. A 
maior gravidade da doença, menores de 
12 anos e o tempo de ventilação mecâ-
nica predispõem esses pacientes a um 
maior risco de desenvolverem piores 
resultados funcionais na alta hospita-
lar21,23,25. A doença crítica afetou dife-
rentes aspectos da funcionalidade de 
forma variável. Todos os domínios apre-
sentaram influências de quatro ou mais 
variáveis clínicas em relação à gravidade 
mensurada por meio do escore em cada 
domínio da escala EEF-P. O número de 
doenças preexistentes e o escore PELOD 
parecem ter maior influência em rela-
ção ao maior número de domínios que 
as demais variáveis clínicas. É possível 
que um episódio de doença crítica grave 
na admissão na UTIP aumente o risco 
de episódios repetidos de doença crítica, 
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perda progressiva da funcionalidade e 
aumento do risco de mortalidade4.

 Os preditores desfavoráveis aos 
resultados funcionais nos seis meses após 
a alta hospitalar foram o número de doen-
ças preexistentes, o escore PELOD, o uso 
de sedativos e de sonda enteral. Todos 
os domínios apresentaram influência de 
cinco ou mais variáveis clínicas em rela-
ção à gravidade mensurada por meio do 
escore em cada domínio da escala EEF-
P. O número de doenças preexistentes, 
o uso de bloqueadores neuromusculares 
e o uso de sedação têm mais influência 
negativa nos domínios da EEF-P. Pinto e 
colaboradores15 analisaram a associação 
de variáveis demográficas e terapêuticas 
com a EEF-P seis meses após a alta da 
UTIP e identificaram que os preditores 
associados aos piores resultados da EEF-P 
foram o tempo de internação na UTIP, os 
dias de ventilação mecânica, o aumento 
do escore da EEF-P basal, de admissão e 
de alta hospitalar. Diante dos resultados 
encontrados, é possível dizer que avaliar 
a funcionalidade por domínios pode trazer 
resultados reais das principais associações 
dos cuidados prestados na UTIP. Dessa 
forma, é possível tomar decisões clínicas 
específicas de prevenção e atenuação do 
comprometimento evidenciado em cada 
domínio. 

Este estudo mostrou uma abordagem 
longitudinal que fornece uma estimativa 
da trajetória da funcionalidade de crian-
ças e de adolescentes sobreviventes aos 
cuidados intensivos acompanhados até 
seis meses após a internação hospitalar. 
Até o presente momento, este é o primeiro 
estudo utilizando um roteiro telefônico 
com EEF-P na população brasileira. Uma 
melhor compreensão sobre resultados fun-
cionais e fatores de risco para o declínio da 
funcionalidade em sobreviventes nas UTIP 
pode permitir aos profissionais desenvol-
verem estratégias para minimizar as mor-
bidades associadas aos cuidados críticos 
com enfoque longitudinal, e não apenas 
na alta hospitalar.

Entre as limitações do estudo, primei-
ramente, reconhece-se que a escala EEF-P 
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aplicabilidade em crianças e adolescen-
tes dentro do contexto hospitalar e após 
a alta hospitalar. No entanto, a EEF-P é a 
ferramenta de maior objetividade, maior 
granularidade e com maior capacidade 
de avaliação da funcionalidade geral das 
crianças hospitalizadas13, além de ser uma 
escala traduzida e adaptada transcultural-
mente para a população11,12. Não foi possí-
vel realizar as análises de dados por grupo 
etário devido à diferença importante entre 
o número de indivíduos por idade, o que 
limita, em parte, as comparações realiza-
das, visto que a amostra foi composta por 
crianças e adolescentes cujos desenvolvi-
mento e funcionalidade se encontram em 
condições distintas. 

Esta coorte foi realizada com pacien-
tes internados em uma única UTIP, o que 
traz uma limitada generalização dos resul-
tados relacionada com as variáveis clínicas 
e com as práticas assistenciais aplicadas 
nas UTIP. Por fim, alguns resultados da 
funcionalidade podem ter sidos influen-
ciados pela memória dos profissionais 
de saúde que atuavam na UTIP quando 
foram realizadas as entrevistas. Sugere-se 
que novos estudos de avaliação da funcio-
nalidade sejam investigados nessa popu-
lação, a fim de fornecer indicadores sobre 
as repercussões da doença crítica após a 
alta hospitalar em crianças e adolescentes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A maior repercussão no comprometi-
mento funcional em crianças e adolescen-
tes com doença crítica ocorreu na admis-
são na UTIP, no entanto, foi reestabelecida 
na alta hospitalar e mantida aos seis meses 
após a alta hospitalar. A proporção de 
crianças e de adolescentes com disfunção 
moderada, grave e muito grave foi maior 
na admissão na UTIP comparada com os 
outros períodos de avaliação. Variáveis clí-
nicas e cuidados assistenciais em crianças 
e adolescentes sobreviventes aos cuida-
dos intensivos apresentam influência na 



10funcionalidade no momento da alta hos-
pitalar e aos seis meses após ela.
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