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Fonséca MMda. Alteracfes da funcionalidade em criancas e adolescentes vitimas de trauma
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RESUMO

Introducdo: Dentre as maiores causas de internamento na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e morbimortalidade em criangas, os traumas decorrentes de acidentes e violéncia tém se
destacado. Além dos riscos de sequelas do trauma, os processos de internamento e de
intervengdes mais invasivas na UTI, como a ventilagcdo mecanica e o uso de sedoanalgésicos,
podem ser fatores degradantes para a funcionalidade. Objetivo: Comparar 0s niveis de
disfuncédo do estado funcional de criangas vitimas de trauma internadas na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica da admissdo a alta hospitalar. Métodos: Trata-se de um estudo analitico e
de coorte prospectivo com criancgas e adolescentes vitimas de trauma de ambos 0s sexos, com
idade entre 29 dias e 18 anos incompletos. A investigacdo das alteracdes funcionais foi
realizada na admissao, na alta da UTI e na alta hospitalar por meio dos escores da Functional
Status Scale (FSS), que é composta por seis dominios: estado mental, sensério, comunicacéo,
funcdo motora, alimentacdo e respiracdo. Para comparar a frequéncia das variaveis
categoricas para momentos de avaliacdo da funcionalidade, foi utilizado o teste Q de Cochran,
e o teste de Friedman foi utilizado para estabelecer a diferenca do escore de FSS ao longo do
tempo, adotando nivel de significancia de p < 0,05. O tratamento estatistico foi realizado
através do Statistical Package for the Social Sciences, versdo 21.0. Resultados: As
comparagOes por pares demonstraram que os dados do FSS da admissdo foram diferentes de
todos 0s outros momentos do internamento (p < 0,001), mostrando alteracdo do nivel
funcional das criangas apds o trauma para moderado/muito grave. Vinte e trés por cento dos
pacientes mantiveram nivel de disfun¢do moderado/muito grave na alta hospitalar. O dominio
motor apresentou maior frequéncia de alteragdes funcionais na alta da UTI e alta hospitalar.
Conclusédo: A evolucdo funcional em pacientes pediatricos vitimas de trauma que passaram
por internamento em UTI apresenta desfechos favoraveis, com potencial recuperacdo do
estado funcional na alta hospitalar na maior parte da populacéo estudada. Porém uma amostra
representativa de criancas previamente higidas tem seu estado funcional alterado para
disfuncdo moderada/muito grave apos a alta hospitalar, tendo o dominio motor como o mais
prejudicado.

Palavras-chave: Trauma pediatrico. Crianca hospitalizada. Estado funcional. Avaliagéo.



Fonséca MMda. Functional alterations in children and adolescents victims of trauma admitted
to na pediatric intensive care unit [dissertacion]. Salvador, BA; Institute of Health Sciences,
Federal University of Bahia; 2022. 82p.

ABSTRACT

Introduction: Among the major causes of admission to the Intensive Care Unit (ICU) and
morbimortality in children, traumas resulting from accidents and violence have stood out. In
addition to the risks of sequelae from trauma, hospitalization processes and more invasive
interventions in the ICU, such as mechanical ventilation and the use of sedoanalgesics, can be
degrading factors for functionality. Objective: Compare the levels of functional status
dysfunction of children who are victims of trauma admitted to the Pediatric ICU from
admission to hospital discharge. Methods: This is an analytical, prospective cohort study of
child and adolescent trauma victims of both genders, aged 29 days to 18 incomplete years.
The investigation of functional changes was performed on admission, discharge from the ICU
and hospital discharge using the Functional Status Scale (FSS) scores, which is composed of
six domains: mental state, sensorial, communication, motor function, eating and breathing. To
compare the frequency of categorical variables for moments of functionality assessment,
Cochran's Q test was used, and Friedman's test was used to establish the difference in FSS
score over time, adopting significance level of p < 0.05. The statistical treatment was carried
out through the Statistical Package for the Social Sciences, version 21.0. Results: Pairwise
comparisons showed that the FSS data from admission were different from all other times
during hospitalization (p < 0.001), showing a change in the children's functional level after
trauma to moderate/very severe. Twenty-three percent of the patients maintained a
moderate/very severe level of dysfunction at hospital discharge. The motor domain presented
a higher frequency of functional alterations in ICU discharge and hospital discharge.
Conclusion: The functional evolution in pediatric trauma patients admitted to the ICU
presents favorable outcomes, with potential recovery of functional status at hospital discharge
in most of the studied population. However, a representative sample of previously healthy
children has their functional status changed to moderate/very severe dysfunction after hospital
discharge, with the motor domain being the most impaired.

Keywords: Pediatric trauma. Hospitalized child. Functional status. Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas trés décadas, os avancos tecnoldgicos e a melhoria na qualidade da
assisténcia multidisciplinar nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas vém reduzindo a
mortalidade das criangas internadas’?. Em contrapartida, as criancas internadas em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) estdo suscetiveis ao surgimento de comorbidades e ao risco de
complicagdes pulmonares, sequelas fisicas, neurocognitivas e psicologicas relacionadas ao
imobilismo. A internacdo hospitalar prolongada comumente leva a reducdo da independéncia

funcional 3.

Os traumas fisicos infantojuvenis decorrentes de acidentes e violéncia representam uma
das maiores causas de internamento e morbimortalidade nessas faixas etérias. Os traumas
fechados provocados por quedas ou falta de seguranca no transporte, assim como as
queimaduras sdo as causas mais comuns de acidentes envolvendo criancas >¢. Em média, 288
criancas sdo hospitalizadas por dia por causas acidentais no Brasil, e as maiores vitimas estdo

na faixa etariade 5a 9 anos e 10 a 14 anos ’.

O risco de acidente em uma crianca varia com base em uma série de fatores que
incluem: idade, sexo, situacdo socioeconémica, tamanho e tipo da familia, idade materna,
nivel de educacdo materna e grupo étnico®. As criancas sdo mais suscetiveis a traumas por
suas caracteristicas fisicas, psicologicas, comportamentais e por viverem em ambientes
projetados para adultos. Quanto mais nova e imatura a crianga, menor € a sua percepcao de
risco e coordenacdo motora, aumentando significativamente sua vulnerabilidade e sua

dependéncia de outra pessoa em relagdo a seguranca de acidentes °.

Além dos riscos de sequelas do trauma, o processo de internamento e de intervencdes
mais invasivas na UTI, como a ventilagdo mecanica, podem ser fatores degradantes para a
funcionalidade. Em criangas submetidas & ventilacdo mecanica, a atrofia muscular € comum e
acontece de forma rapida e progressiva, assim como a presen¢a de abstinéncia e Delirium
apos a extubacdo decorrente da administracdo de opioides, benzodiazepinicos e blogueadores
neuromusculares, podendo gerar impactos irreversiveis na funcionalidade e na qualidade de
vida relacionada a satide (QVRS) a longo prazo %1, As limitagGes e incapacidades afetam o
desempenho e o desenvolvimento global da crianca nas dimensdes de saude fisica, cognitiva,

emocional e/ou social 1213,



17

Diante deste contexto, a funcionalidade e a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) apbs a alta hospitalar passam a ser relevantes. O desfecho funcionalidade esta
relacionado a capacidade fisica e intelectual de uma crianca para realizar tarefas e ser um
individuo com independéncia funciona®. E necessario avaliar o estado funcional em criancas
para minimizar a carga de morbidades ao longo da vida, porém € particularmente dificil esse

tipo de avaliacdo quando o método deve ser adequado para estudos de grande escalal**°.

Instrumentos que avaliam a funcionalidade de criancas vém sendo utilizados nas rotinas
das UTlIs e facilitam a identificacdo precoce de alteraces, favorecendo estratégias de
intervencdo e a implantacdo dos protocolos de mobilizagdo precoce para minimizar os efeitos
da internacéo hospitalart:1®’. Dentre os instrumentos que podem ser utilizados para avaliacéo
funcional, um dos que mais tem se destacado é a Functional Status Scale (FSS) por sua
objetividade, aumentar a granularidade e melhorar a quantificacdo de morbidades, além de
proporcionar uma avaliacdo relativamente rapida do paciente e excelente confiabilidade entre

avaliadores 11216,

E importante considerar que hé escassez de estudos que se aprofundem no contexto da
avaliacdo dos diagnoésticos funcionais de criangas internadas em UTI, assim como a sua
associacao a diversos fatores, como perfil clinico, tempo de ventilagio mecénica e de
desmame ventilatorio, escores de gravidade, medidas da funcdo motora e escores de
abstinéncia e Delirium. O estudo mais detalhado das alteraces funcionais relacionadas ao
internamento em UTI possibilita a identificacdo de fatores de risco para deficiéncias
funcionais, assim como um melhor alcance para efetividade das medidas de prevencdo e
tratamento, visando a melhoria na qualidade de vida dessas criangcas ap0s a alta hospitalar,

além de constituir uma base de dados para futuros estudos de intervencdo nessa populacao.

Diante do fato conhecido nacionalmente que a Bahia é um dos estados com alta
exposicdo de criangas a traumas violentos e da criagdo de unidades hospitalares de alta
complexidade para receber especificamente esses casos na rede estadual, surgiu a
oportunidade de realizacdo de um estudo de coorte observacional no Hospital Geral do Estado
(HGE) com o objetivo de investigar os niveis de disfuncdo do estado funcional de criancas
vitimas de trauma internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica da admissdo a alta

hospitalar.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Comparar os niveis de disfuncdo do estado funcional de criangas vitimas de trauma

internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica da admissdo a alta hospitalar.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

(1) Comparar os escores de funcionalidade na alta da UTI e hospitalar entre criangas que

foram submetidas a ventilacdo mecéanica invasiva e criangas que nao foram ventiladas;

(2) Identificar os niveis de disfuncdo em cada dominio da escala FSS na alta da UTI e na alta

hospitalar;
(3) Verificar os fatores associados a maior comprometimento funcional na alta hospitalar;

(4) Verificar a associacdo do estado funcional na admissdo e alta da UTI com desfechos

clinicos.



19

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 TRAUMA EM CRIANCAS

O trauma € considerado um dano causado por brusca exposicdo a concentracfes de
energia que ultrapassam sua margem de tolerdncia ou a fatores que interfiram nos
intercAmbios de energia desse individuo®’. Os traumas fisicos infantis representam um dos
maiores fatores associados a causas de internamento e morbimortalidade nessa faixa etaria. Os
acidentes mais comuns envolvendo criangas sdo provocados por quedas, lesbes por objetos
cortantes e armas de fogo, afogamento, broncoaspiracdo de corpos estranhos, queimaduras,

envenenamentos, asfixia e falta de seguranca no transporte®.

O risco de acidente em uma crianga varia com base em uma série de fatores que
incluem: idade, género, situacdo socioeconémica, tamanho e tipo da familia, idade materna,
nivel de educacdo materna e grupo étnico®. As criancas sdo mais suscetiveis a traumas por
suas caracteristicas fisicas, psicologicas, comportamentais e por viverem em ambientes
projetados para adultos. Quanto mais nova e imatura a crianga, menor é sua percepc¢do de
risco e sua coordenacdo motora, aumentando significativamente sua vulnerabilidade e

dependéncia de outra pessoa em relacio a seguranca de acidentes 5°.,

3.2 BIOMECANICA DE TRAUMAS EM CRIANCAS

Em criangas, as necessidades e caracteristicas Unicas do trauma requerem atencao
especial 8. E necessério identificar caracteristicas como a extensdo, a intensidade e a
gravidade da lesdo, assim como os agentes diversos envolvidos na causa do acidente, que
podem ser fisicos, quimicos e elétricos, e se a lesdo € capaz de produzir perturbacées locais ou
sistémicas'®. As dimensdes da crianca a predispdem mais facilmente a lesdes durante a
aplicacdo de forcas externas produzidas em eventos traumaticos, pois elas possuem menos
gordura corporal para protecdo, aumento da elasticidade dos tecidos conjuntivos e
proximidade das visceras da superficie do corpo, 0 que limita a capacidade de as criancas
dissiparem essa forca da mesma forma que o adulto, transmitindo a energia mais facilmente
para 0s 0rgaos subjacentes. A crianca também esta sujeita a lesdes internas sem evidéncias de
trauma externo, pois seu esqueleto é mais elastico do que o de um adulto e possui calcificacdo

incompleta, apresentando varios centros de crescimento ativos 32, O profissional envolvido
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no atendimento de criangas politraumatizadas precisa utilizar o seu conhecimento da fisica do
trauma para revisar a cena e identificar as forcas e 0s movimentos que estavam envolvidos,
compreendendo como a biomecénica pode impactar nas lesdes resultantes do trauma.
Também ¢é preciso fazer uma aproximacao geral das condi¢Bes que resultaram no trauma, para

se conseguir estimar a energia trocada com o corpo humano e seus impactos 2L,

Os principios da fisica que envolvem o trauma sdo: (a) um corpo em movimento
permanece em movimento até sofrer a acdo de uma forca externa; (b) a velocidade da carga
aplicada determina o dano (forca = massa x aceleracdo); (c) o tecido é deslocado na mesma
direcdo do objeto em movimento; (d) se um objeto for deforméavel, o tempo do impacto sera
maior e, portanto, também a deformacdo; (e) a energia cinética transferida é aditiva (os dois

objetos em movimento), ¥ massa x velocidade 2.

Quando o corpo humano colide com um objeto sélido, ou vice-versa, 0 nimero de
particulas de tecido corporal que sdo impactadas pelo objeto sélido determina a quantidade de
troca de energia que ocorre. O nimero de particulas teciduais afetadas é determinado pela
densidade (particulas por volume) do tecido e pelo tamanho da area de contato do impacto.
Quanto mais denso o tecido (medido em particulas por volume), maior o nimero de particulas
impactadas por um objeto em movimento e, consequentemente, maior a taxa e a quantidade
total de energia trocada. O corpo possui trés tipos de densidades teciduais: densidade do ar
(grande parte do pulmdo e algumas porcdes do intestino), densidade da &gua (musculos e
orgaos mais sélidos, por exemplo, figado e baco) e densidade sélida (0ssos). Quando a forca €
dispersada sobre uma area maior e a pele ndo é penetrada, a lesdo é definida como trauma
contuso ou fechado. Se a forca for aplicada sobre uma pequena area e 0 objeto penetrar na
pele e no tecido subjacente, a lesdo ¢ definida como um trauma penetrante 2°. A incidéncia
relativa entre o trauma contuso e 0 penetrante € maior em criancas, pois o trauma fechado
ocupa a maior parte dos casos notificados. Enquanto o trauma penetrante provoca leséo em
apenas um 0Orgao ou sistema, 0s traumas contusos ou fechados estdo sujeitos a uma maior

gravidade e sdo mais propensos a lesdes em multiplos 6rgéos e sistemas °.

Na mecanica basica da troca de energia, percebe-se que 0 impacto nas particulas de
tecido acelera-as para longe do ponto de impacto. As particulas internas dos tecidos colidem
com outras particulas subjacentes, em um efeito cascata, resultando em um processo chamado
de cavitacio®® (Figura 1). O mesmo mecanismo acontece quando o corpo humano em

movimento atinge um objeto parado, em que os tecidos sdo deslocados para longe de sua
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posi¢do inicial. Dois tipos de cavidades sdo criados: uma cavidade temporéria é causada pelo
alongamento dos tecidos que ocorre no momento do impacto, devido as suas propriedades
elasticas, em que parte ou todo o conteido da cavidade retorna a sua posicao anterior; e uma
cavidade permanente, que permanece apos o colapso da cavidade temporal como parte visivel

da destruicéo do tecido provocada pelo impacto direto do objeto 24,

Figura 1 — Cavitagdo. A: a energia do corpo sélido é transferida para as particulas do tecido. B: a
transferéncia de energia empurra as outras particulas para longe, criando uma cavidade.
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Fonte: autores.

3.2.1 Trauma fechado em criancas

Duas forgas podem estar envolvidas em contus@es ou traumas fechados, o cisalhamento
e a compressdo. O cisalhamento (ou corte) é o resultado de um érgdo ou uma estrutura que
muda de velocidade mais rapido que outro 6rgao ou estrutura. Essa diferenca na aceleracdo
(ou desaceleracdo) faz com que as partes se separem e lacerem. A compressao € o resultado
de um 6rgdo ou uma estrutura sendo diretamente comprimido entre outros 0rgaos ou outras
estruturas?®. A crianga apresenta caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas particulares que,
combinadas com mecanismos comuns de lesdo especificas da idade, produzem padrdes
distintos, mas previsiveis desses traumas (Quadro 1). O uso inadequado do cinto de seguranca
de assentos infantis adaptados, ou a localizagdo da crianga no banco dianteiro do veiculo, com

impacto resultante do airbag, podem causar ferimentos significativos °.
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Quadro 1 — PadrBes comuns de lesBes ligados ao trauma pediatrico

Tipo de trauma Padroes de lesoes
Irrestrito: trauma de multiplos 6rgdos, sistemas (incluindo térax
Colisdo de veiculo e abdoémen), cabeca, pescoco, laceracdes no couro cabeludo e
. , . leses faciais.
(crianga é passageira) Com restricio: fraturas no térax, abdémen e na coluna vertebral
e regido lombar.
Colisao de veiculo com Baixa velocidade: fraturas nos membros inferiores.
N , Trauma de alta velocidade: multiplas lesdes de érgdos, sistemas
pedestre (crlanga e (incluindo térax e abddmen), fraturas na cabega, pescoco e
pedestre) membros inferiores.

Baixa: fratura do membro superior.
Intermediaria: fraturas na cabega, no pescoco e nos membros
QI.I edas superiores e inferiorgs._ o _ o ]

Alta: trauma de mudltiplos drgaos, sistemas (incluindo torax e
abdoémen), fraturas na cabeca, no pescoco € nos membros
superiores e inferiores.

Sem capacete: laceragdes na cabega, no pescogo, couro
cabeludo, fraturas faciais e de membros superiores.
Com capacete: fraturas nos membros superiores.

Com golpe no guiddo: lesGes abdominais internas.

Fonte: adaptado de American College of Surgeons Committee on Trauma?® (2018).

Queda de uma bicicleta

3.2.2 Colisoes de veiculo automotor

As colisdes de veiculo automotor, quando a crianca é passageira, comportam cinco tipos
de impactos: frontal, traseiro, lateral, rotacional e capotamentos. Cada padrdo apresenta suas

variacdes especificas 2.

No impacto frontal e traseiro, a cabeca é a primeira estrutura a receber o impacto da
energia. Assim, as criangas podem estar mais expostas a traumatismos cranianos e lesdes na
regido cervical. Quando esta sem os métodos de contencdo, a crianca pode ser ejetada dentro
do veiculo, e o cranio pode atingir um objeto (para-brisa, painel ou vidro traseiro); pedacos de
0sso podem fraturar e ser empurrados para a parte interna do encefalo, assim como pode

haver compressdo e fraturas 6sseas na regido cervical 2° (Figura 2).

Nos impactos frontal e traseiro, quando a crianga esta com medidas de contengdo, ela
pode sofrer uma lesdo cerebral e da coluna cervical devido ao movimento de golpe e
contragolpe?” (Figura 3). A cabeca proporcionalmente grande e pesada da crianca é
gravemente incompativel com a musculatura da regido cervical débil, predispondo o pescoco,
sem suporte para grandes oscilacbes de flip-flop quando submetido a forgas de flexdo e

extensdo?®.
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Figura 2 — Mecanismos de lesdo da cabeca e da regido cervical

Fonte: PHTLS? (2020).

Figura 3 — Mecanismo de lesdo encefalica por golpe e contragolpe

Lesdo cerebral — de golpe
de contragolpe >

Leséo cerebre!
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Fonte: UNASUS? (2022).

Quando ocorre um impacto frontal, ha uma desaceleracdo do veiculo ao atingir outro
veiculo ou um objeto fixo, como uma arvore. O impacto da lesdo é transmitido através dos
membros inferiores do paciente, do pé ao quadril. A transmissdo de energia tensiona o
membro inferior em seu ponto mais vulneravel, que costuma ser o quadril, causando luxacdes

ou fraturas®.

Quando estdo no banco traseiro sem restrigdes, durante o acidente, os passageiros
tentam evitar ferimentos durante o acidente, empurrando seus membros superiores estendidos
contra o banco dianteiro. A energia transmitida através de seus membros superiores
classicamente causa fraturas ou luxacgdes desses membros. Os passageiros do banco traseiro
sem restricdes colidem uns nos outros, aumentando a incidéncia de politraumatismos®.. Os

cintos de seguranca sdo eficazes na prevencdo de lesdes e morte em todos os tipos de
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acidentes automobilisticos. Eles reduzem as lesGes na cabega, mas podem aumentar a

incidéncia de lesdes abdominais®.

E preciso destacar que as propriedades eléasticas da coluna vertebral das criancas
pequenas as deixam mais propensas a lesbes em acidentes automobilisticos. Essa
hipermobilidade fisiol6gica permite que segmentos vertebrais torcam, deslizem e se separem
um do outro, até certo ponto sem sofrer danos; mas, quando expostos a uma forca externa,
esse deslocamento estica a medula espinhal além de sua tolerancia ou faz com que o
ligamento impacte as superficies 0sseas opostas ao canal espinhal, levando a uma leséo
neuroldgica grave®’. A chamada lesdo de Sciwora (Figura 4) define um subgrupo de
patologias traumaticas da coluna vertebral com mielopatia associada, sem evidéncia
radiogréafica da lesdo (fratura ou luxacdo). Esse tipo de lesdo pode estar associado aos casos
de traumatismo cranioencefalicos®.

Os ocupantes de veiculos automotores de quatro rodas também podem apresentar
maior frequéncia e gravidade de lesGes em segmento toracico, provavelmente associados a
desaceleracdo e ao impacto direto sobre o torax®*. Além de fratura de costela e contusdes
pulmonares, nesses casos, 0 Sciwora toracico foi identificado como um subconjunto
importante, compreendendo trés subtipos, envolvendo impacto direto em alta velocidade,
distracdo dos cintos subabdominais e lesdes por esmagamento por veiculos em movimento

lento®2.

Figura 4 — Les8o de Sciwora. A e B — llustracdo de violenta hiperextensdo da coluna causando ruptura
de segmentos adjacentes e retrolistese vertebral. C — Imagem radiografica sem alteracdes e ressonancia
magnética demonstrando hipersinal em regido medular cervical baixa e toréacica.

>

. L

Fonte: Pang®? (2004). Fonte: Vidinha % (2011).
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Nos impactos laterais, 0os ocupantes sofrem lesdo por serem acelerados lateralmente e
pelos efeitos de projecdo das portas?®. As lesdes podem ser amenizadas se a crianca estiver
com medidas de contencdo, 0 que permite que seu movimento acompanhe o movimento
inicial do veiculo. Cinco regides corporais podem ser acometidas nesse caso: (a) cabeca, com
risco de traumatismos cranianos nas regides temporo-parietais e hematomas subdurais e
epidurais, além de lesdes axonais difusas; (b) cervical, com risco de fraturas, luxacoes e lesdes
medulares; (c) ombro, risco de fratura de clavicula, se a forca for contra o ombro (Figura 5);
(d) torax, compressdo da parede torcica para dentro, que pode resultar em costelas fraturadas,
contusdo pulmonar ou lesdo por compressao dos 6rgdos sélidos sob a caixa toracica, bem
como lesbes por alta pressdo (por exemplo, pneumotorax); (e) abdémen e pelve, fraturas do
fémur com compressao do acetabulo (Figura 5), lesdes no baco e nos rins, quando o impacto é

a esquerda, e lesdes hepaticas, quando o impacto é a direita®®3,

Figura 5 — Lesbes por impacto lateral. A: ombro, B: torax e C: pelve

c A © \ =0

Fonte: PHTLS? (2020)

3.2.3 Colisbes de veiculo com pedestre

Quando sofrem atropelamentos (Figura 6), as criancas estdo sujeitas a sofrer lesGes nas
regibes mais altas do corpo, devido a sua baixa estatura. O impacto inicial ocorre na regido da
pelve, quando o para-choque atinge as pernas da crianca. Em seguida, o torax é atingido
instantaneamente, o veiculo continua seu movimento e, logo depois, a cabeca e 0 rosto
atingem a frente do capd do veiculo??2, Devido ao menor peso, a crianca pode ndo ser jogada
para longe do veiculo, mas sim arrastada parcialmente e, caso caia, sofre o risco de lesdes por

esmagamento e traumatismos cranianos graves 3034,
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Figura 6 — Sequéncia de lesdes no atropelamento de uma crianca.

Fonte: PHTLS? (2020).

3.2.4 Quedas

Vitimas de queda podem sofrer lesGes de multiplos impactos. A altura estimada de onde
a vitima caiu, a superficie em que pousou e a parte do corpo que ela impacta primeiro sdo
fatores importantes a serem determinados, pois indicam o nivel de energia envolvido e,
portanto, a troca de energia que ocorreu®. Criangas de menor idade estdo mais propensas a
guedas e apresentam mecanismos de reacdo e protecdo mais lentos ou em desenvolvimento,
favorecendo o impacto inicial na cabeca e a evidéncia de traumatismos cranioenceféalicos®.
As criangas que caem de maiores altitudes (acima de 3 metros) tém maior incidéncia de lesdes
graves, com desfechos desfavoraveis, pois a velocidade aumenta a medida que caem, sendo
consideradas quedas de alto risco. As quedas de alto risco sao mais frequentes em criancas de
1 a 3 anos e estdo associadas a uma maior frequéncia de hemorragia intracraniana, intubacéo e

procedimento neurocirirgico®.

Se a vitima cair de cabeca, com o corpo quase na linha, como ocorre, frequentemente,
em lesdes por mergulho em aguas rasas, pratica de adolescentes, todo o peso e a forca de
tronco, pélvis e pernas modveis comprimem a cabeca e a coluna cervical, predispondo a
traumatismo cranioencefalico associado a traumatismos raquimedulares da coluna cervical®.
A localizagdo mais frequente do TRM sé&o as vértebras cervicais entre C4 e C6, levando a
tetraplegia completa ou incompleta. A literatura mundial relata altos indices de leséo cervical
provocada em acidentes por mergulho, principalmente em individuos jovens e do sexo

masculino®’.

Quedas de bicicleta predispdem a lesdes nos diversos 0rgdos e nas estruturas intra-
abdominais, levando a ruptura de visceras, principalmente quando o impacto ocorre
diretamente no guiddo. As visceras parenquimatosas lesadas ocasionam perda sanguinea,
podendo levar a hemorragias importantes, enquanto as visceras ocas, lesadas, causam

liberacdo de secrecOes digestivas, como suco gastrico ou intestinal, bile, fezes e urina,
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podendo levar a peritonite e & necessidade de cirurgias abdominais®.

3.2.5 Abuso e violéncia doméstica

O abuso infantil ou trauma ndo acidental, também conhecido como sindrome da crianga
espancada, é resultado de uma complexa sociopatologia e tem apresentado taxas cada vez
mais significativas, sendo conhecido como uma das maiores causas de eventos traumaticos

que levam & hospitalizagdo em criangas®.

A situacdo, muitas vezes, € subdiagnosticada, pois os profissionais ndo valorizam dados
como fraturas em criangas com menos de 4 anos, associagdo com outras lesdes de pele e do
tecido celular subcutaneo, com a presenca de equimoses, principalmente em proeminéncias
Osseas, crianca subnutrida, comportamento embotado e retardo mental, contusdes de visceras
ocas e macicas, hematomas intracranianos, pneumotorax e, principalmente, presenca de
fraturas em diferentes fases de consolidacdo. O ndo diagnostico implica a possibilidade de que
essa crianc¢a volte a ser maltratada, com percentual consideravel de risco de vida, ocorrendo,

por vezes, a morte, principalmente por traumatismo cranioencefalico®.

3.2.6 Queimaduras

As queimaduras em criangas podem ser resultado de lesdo térmica de chama direta e
escaldadura, o tipo mais prevalente, principalmente em criancas com idade inferior a 4 anos,
pois, nessa fase, elas comegam a descobrir 0s espagos, tém uma necessidade de investigar,
explorar o que se coloca acima de sua linha de visdo, o que as levam a puxar uma panela ou
uma chaleira com &gua quente que se encontra sobre o fogédo, causando lesdes que apresentam
localizag@es tipicas como: face, pescoco, torax e membros superiores*#2. Ja na faixa etaria
entre 4 e 9 anos, elas sdo mais acometidas pela chama direta associada a liquido inflaméavel,
pois, nessa idade, as criangas sdo mais ativas, curiosas em relagdo ao funcionamento das
coisas, e tém o desenvolvimento motor aprimorado, podendo, assim, realizar atividades que

podem causar alguma les&o acidental®.

Os incéndios domiciliares estéo relacionados a um menor percentual das internacfes por
qgueimaduras em criangas, mas com uma alta taxa de internamento em UT]I, com necessidade

de intubacdo, supostamente ligadas a lesdes por inalagdo, com mortalidade superior a outras
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causas de queimaduras®,

A transferéncia de calor para a pele resulta na desregulamentagcdo imediata de sua
funcdo de barreira, o que altera func@es basicas, incluindo regulacdo da temperatura, protecéo
contra infecgbes e manutencdo da homeostase. A lesdo por queimadura causa interrupgdo da
circulagdo sistémica devido a perda da integridade da parede vascular que altera a passagem
de proteinas para o intersticio. A filtragem de fluidos no espaco intersticial ¢ aumentada pelo
aumento da permeabilidade capilar, e um desequilibrio entre pressdes hidrostaticas e

oncoticas causa desvios rapidos de fluidos do compartimento intravascular®,

A resposta sistémica é mais intensa quanto maior for a superficie corpdrea queimada.
Em grandes lesGes por queimaduras, na fase inicial ou hipometabdlica, a perda perceptivel de
fluidos, eletrdlitos e proteinas causa uma diminuicdo no volume plasmatico, a formacdo de
edema intersticial e depressdo da funcdo cardiovascular, associadas a alta atividade
inflamatoria celular, o que pode levar a crianga a um estado de choque e a uma resposta
inflamatoria sistémica. Entre 48 e 72 horas apds a queimadura, 0 organismo entra em estado
hipermetabdlico, reduzindo a permeabilidade vascular e a resisténcia vascular periférica, e
aumentando a frequéncia cardiaca e o débito. Essa condicdo resulta em aumento do

catabolismo proteico, diminui¢io da imunidade e retardo na cicatrizacdo da ferida***4,

Além da etiologia, as queimaduras podem ser classificadas quanto ao grau de
profundidade (Figura 7) e extensdo da lesdo, calculando-se o percentual total da superficie
corporal atingida. A classificacdo do grau de profundidade por ser dividida em: (a) primeiro
grau ou superficial — atinge epiderme; (b) segundo grau ou parcial superficial e parcial
profunda — atinge epiderme e derme, tem aspecto bolhoso, edemaciado, e é dolorosa; (c)
terceiro grau ou espessura total — todas as camadas da pele sdo atingidas, podendo alcangar
tecido subcutdneo e tenddes, e a pele apresenta coloragdo variavel (palida a preta), é
ressecada, inelastica e endurecida ao toque, indolor, havendo necessidade de abordagens
cirurgicas (escarotomia ou fasciotomia) e de enxertos para regeneracao; (d) quarto grau ou
total — todas as camadas da pele sdo atingidas, incluindo musculos e 0ssos, e pode haver

necessidade de remocao de toda area queimada, com risco para amputagio®.
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Figura 7 — Classificagdo das queimaduras de acordo com a profundidade da lesdo: A — primeiro grau
ou superficial; B — segundo grau superficial; C — segundo grau profunda; D — terceiro grau total

Y O

Fonte: Lopes, Ferreira, Adorno* (2021)

A érea acometida tem relacdo direta com as repercussdes sistémicas, visto que, quanto
maior a perda das fungdes da pele, mais alteracbes ocorrerdo. Sdo consideradas grandes
queimadas as criancas com queimaduras de 2° grau que excedem 20% da superficie corporal
queimada, e com queimaduras de 3° grau que excedem 10% da superficie corporal queimada.
Diversos 0rgaos e sistemas podem ser afetados em criancas grandes queimadas, impactando

em risco para déficits funcionais* (Quadro 2).



Quadro 2 — Alteracdes de sistemas com risco de déficits funcionais em criancgas grandes queimadas

SISTEMA ALTERACAO CAUSA
1. Lesdo pulmonar direta pela
o inalacdo de fumaca, provocando
Lesao pulmonar aguda 20 inflamatdn
2 46 | (LPA) Sindrome do Eea;;ao n an;a oria. bilidade d
RESPIRATORIO desconforto respiratério . utr)nento lalp;armea.I ilidade da
agudo membrana alvéolo-capilar,
associado a balanco hidrico
positivo.
Agitacdo e confusdo mental | 1. Aumento da pressao
i Postura anormal e ataxia intracraniana e edema resultantes
NEUROLOGICO?* | Hipoestesia, parestesia e de hipdxia tecidual.
dor crénica 2. Regeneracao nervosa imperfeita.
Polineuropatia 3. Sepse.
Perda c!e massa muscular e 1. Aumento do sistema de
caquexia degradacdo proteica e apoptose
41,47 :
MUSCULAR Perda de forga muscular 2. Disfuncao mitocondrial e estado
Contratura muscular e hinermetablico
perda de flexibilidade P )
1. Perda do controle da
Reducao da flexibilidade homeostase.
PELE* Susceptibilidade a 2. Sepse ou choque séptico.
infecgdes 3. Cicatrizacdo demorada e
inadequada.
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Fonte: Lopes, Ferreira, Adorno* (2021); Tanita, Grion* (2018); Nielson et al.*’ (2017)

3.3 ASPECTOS DO DECLINIO FUNCIONAL DA CRIANCA HOSPITALIZADA

3.3.1 Perda muscular aguda

Criangas que passam por internamento hospitalar podem experimentar fraqueza
muscular significativa e deficiéncia fisica, fatores que contribuem diretamente para seu
declinio funcional'®. Os mecanismos fisiopatoldgicos ainda s&o pouco compreendidos, mas
alguns estudos sugerem que ha certo desequilibrio entre a sintese e a quebra de proteinas. Em
caso de perda de massa muscular, a quebra ou degradacdo de proteinas supera a sintese
proteica. A reducdo da sintese de proteinas esta associada a imobilidade e a exposi¢cdo de
endotoxinas*®. QOutros fatores de risco para atrofia muscular incluem ventilagdo mecanica
prolongada, bloqueio neuromuscular, sepse, sindrome de disfuncdo de mdultiplos 6rgaos

(MODS) e uso de glicocorticoides*®°.

A atrofia e a fraqueza da musculatura esquelética e diafragmatica estdo associadas a
piores resultados funcionais, gerando dificuldade de desmame da ventilagdo mecénica e

aumento da permanéncia na UTI, além do aumento do risco de mortalidade®:. Evidéncias
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registradas na literatura defendem a existéncia de disfuncdo e (ou) perda da capacidade
diafragmatica induzida pela ventilagio mecénica, caracterizada por atrofia das fibras
musculares, necrose e desorganizacdo miofibrilar®?. A atrofia do diafragma ocorre em apenas
18 horas de ventilagdo mecanica e progride a uma taxa média de 3,4% por dia em criangas*.
Em estudos com animais, a forca especifica gerada pelas fibras musculares diafragmaéticas
(forca maxima normalizada para a area da segdo transversal da fibra) diminui 25% em seis

horas apos o bloqueio neuromuscular®?,

Ao analisar a perda da forca muscular esquelética em criancas criticas, € preciso
entender que tanto a perda de area de sec¢do transversa quanto a impedancia elétrica terdo
influéncia no contexto. Ao se avaliar a atrofia muscular em grupos musculares em criancas
submetidas a ventilagdo mecénica, foi constatado que a atrofia muscular (perda > 10% de area
de seccdo transversa) ocorre dentro de 5 a 7 dias. Em criancas maiores de um ano, hd uma
tendéncia maior de perda da espessura dos quadriceps, tibiais e biceps em relacdo ao
diafragma. O aumento do indice de massa corpOrea e a incidéncia de traumatismo
cranioencefalico (TCE) estdo relacionados a uma maior reducdo nas espessuras do biceps e
tibial, em criancas ventiladas’®>. O TCE frequentemente resulta em um estado
hipermetabdlico, com balango nitrogenado negativo®. Em estudos com animais, a perda
muscular associada ao TCE ocorre independentemente do estado nutricional, sugerindo que a
lesdo cerebral pode iniciar cascatas especificas de sinalizacdo que alteram a funcédo
muscular®. O grupo com TCE aumentou a expressdo dos marcadores de atrofia (atrogina-1 e

calpaina-m) e alterou as propriedades contrateis do musculo®.

3.3.2 Polineuromiopatia do paciente critico

A polineuromiopatia do paciente critico (PPC) tem sido reconhecida como uma das
complicacdes mais prevalentes no paciente critico em internagdo prolongada®’. Em criancas,
ha indicios de que essa condigdo seja subavaliada, por escassez de instrumentos que sejam
adequados a faixa etaria e por dificuldade de aplicacdo por parte dos profissionais, devido a
fatores como falta de colaboracgdo, irritabilidade ou até mesmo inabilidade para responder a

comandos durante o exame, principalmente em criancas com idade inferior a 7 anos®,

O principal fator associado para ocorréncia da polineuropatia é a sindrome de resposta

inflamatdria sistémica (SRIS), na maioria das vezes, desencadeada por sepse®®, em que ha
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disturbios na microcirculacdo, perda da autorregulacdo dos vasos sanguineos que suprem 0s
nervos periféricos e liberacdo de citocinas, que aumentam a permeabilidade dos vasos,
resultando em edema endoneural®®. Todo esse quadro levaria a hipoxia e consequentes
déficits, resultando em degeneracdo axonal primaria de fibras sensitiva e motora,
predominantemente distal, em fungdo de seu envolvimento no transporte axonal altamente
dependente de energia. E possivel que as proprias citocinas, como o fator de necrose tumoral,

tenham efeito toxico direto no nervo periférico®.

A PPC foi inicialmente descrita quando perceberam que esses pacientes apresentavam
dificuldades na retirada da ventilagdo mecanica, além de tetraparesia e reflexos profundos
abolidos. Mas, no conceito mais atual, a polineuromiopatia é considerada uma axoniopatia
sensitivo-motora que leva a flacidez e a fragueza muscular dos membros e a fraqueza nos
musculos da parede torécica, podendo ter ou ndo alteracdo dos reflexos profundos, da
sensibilidade superficial e profunda, e da dor nas extremidades. A polineuromiopatia pode
afetar mais os membros inferiores que os superiores e acometer mais os muasculos proximais
do que os distais. A auséncia prévia de doenca do sistema nervoso central (SNC) ou do
sistema nervoso periférico (SNP) alerta para o possivel diagnostico no paciente cooperativo e
sem sedacdo que permanece hipomovel ou imével no leito e com grau de forca muscular

baixo®.

3.3.3 Abstinéncia e delirium apds extubacao

O uso prolongado de sedativos e analgésicos, em criangas que precisam de ventilacdo
mecanica, produz, de modo secundario, fenémenos de tolerancia e abstinéncia, aumentando o
tempo de ventilagdo e o tempo de permanéncia hospitalar. A incidéncia da sindrome de
abstinéncia, assim como do delirium, esta associada ao uso prolongado de opioides e
benzodiazepinicos em perfusdo continua, em média acima de 5 dias, sendo as substancias

mais utilizadas o Midazolan e o Fentanil®,

Os sintomas normalmente encontrados em criangas com abstinéncia estdo bem descritos
na literatura. A maioria das criangas com sindrome de abstinéncia apresentam tremores,
agitacdo, irritabilidade, hipertensdo arterial, taquipneia, febre, sudorese, vomitos e diarreia.
Alguns pacientes podem apresentar até mesmo sintomas extrapiramidais, como o reflexo de
Moro, o que influencia diretamente em seu declinio funcional®. Ha instrumentos de fécil

aplicacdo que possibilitam avaliar o nivel de abstinéncia, como a escala Sophia Observation
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Withdrawal Scale (SOS) e o Withdrawal Assessment Tool Version 1 (WAT -1), o que facilita
0 manejo da abstinéncia na rotina das UTIs®.

A presenca de delirium em pacientes pediatricos criticos é degradante para sua evolucéao
funcional e dificulta o retorno da funcdo em curto prazo. Os extremamente jovens e aqueles
com disfuncéo cognitiva pré-existente parecem ser mais vulneraveis ao desenvolvimento de
delirio, quando expostos ao estresse fisioldgico da doenca critica. Ha forte associagdo do
delirium com a incidéncia de mortalidade nas UTIs pediatricas. Sendo assim, a avaliacdo
rotineira do delirium é uma importante ferramenta de escore prognéstico que sinaliza

precocemente o estado de gravidade de criangas criticas®®.

Ha trés tipos de delirium: hipoativo, hiperativo e misto. Nos adultos, acredita-se que o
delirium hipoativo seja a forma mais grave, com piores implicacdes progndsticas. Além disso,
0 subtipo hipoativo de delirium pode ter menor probabilidade de responder ao tratamento com
antipsicoticos. Mais estudos sdo necessarios para determinar essa probabilidade em criangas
também. E evidente, na literatura, que muitas criancas em estado critico estavam delirando
durante os primeiros dias de internamento, mas sem a triagem de rotina. Essas criancas, assim
como criancas com delirium hipoativo, provavelmente sdo subdiagnosticadas. Isso € de
grande significado clinico, pois o rastreamento facilita a deteccdo, o que permite uma

intervencdo mais precoce, podendo levar a uma diminuigio na duragdo do delirium®®®’,

Os sintomas do delirium estdo associados a anomalias de diversas vias neurolégicas e
sistemas de neurotransmissdo, em diferentes areas cerebrais. Ha mdltiplas teorias acerca da
fisiopatologia do delirium, destacando-se: (a) a diminui¢cdo do metabolismo oxidativo com
impacto nos sistemas de neurotransmisséo; (b) o efeito direto de neurotransmissores, como a
atividade reduzida da acetilcolina e aumentada da dopamina; (c) o aumento de citocinas
inflamatorias; (d) as alteracBes da barreira hematoenceféalica em situacdes de stress; (e) a
ativacdo do eixo hipotadlamo-hipofise-adrenal, com alteracdo da sintese de
neurotransmissores; (f) a alteracdo da transducdo interneuronal, que afeta a sintese e a
libertacdo de neurotransmissores. Atualmente, a teoria mais aceita é a da diminuigdo da
atividade colinérgica acompanhada de aumento dopaminérgico, em parte influenciada pela
desativacdo causada por medicacdo anticolinérgica, um dos sintomas cardinais do delirium,

afetando, assim, a independéncia funcional do paciente®®,
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3.4 AVALIACAO FUNCIONAL DA CRIANCA HOSPITALIZADA POR TRAUMA

3.4.1 Avaliacéo do estado funcional geral - Functional Status Scale (FSS)

A escala FSS (Quadro 3) tem sido empregada, em muitos estudos de avaliacdo de
criangas hospitalizadas por trauma, como ferramenta de triagem e acompanhamento da

evolucdo de deficiéncias funcionais, principalmente em criangas que sofreram TCE-1569,

Particularmente projetada para uso em estudos de larga escala, a FSS foi desenvolvida
para adicionar objetividade, aumentar a granularidade e melhorar a quantificacdo de
morbidades. Essa escala também proporciona uma avaliacdo relativamente rapida do paciente
e excelente confiabilidade entre avaliadores, além de ndo depender de avaliacdes subjetivas e
ndo exigir qualquer equipamento adicional, podendo também ser facilmente integrada aos
cuidados clinicos usuais do fisioterapeuta, além de ser um instrumento de facil compreenséo e

aplicabilidade clinical-®.

A escala de funcionalidade é composta por seis dominios: estado mental, sensorio,
comunicacdo, funcdo motora, alimentacdo e respiracdo. Cada dominio é categorizado de
normal (1) a disfuncdo muito severa (5), e seu escore total varia de 6 a 30. As pontuacdes da
FSS global sdo categorizadas em: 6 a 7 para adequada; 8 a 9, disfuncdo leve; 10 a 15,
disfungdo moderada; 16 a 21, disfuncdo severa; e mais de 21 pontos, disfuncdo muito

severa’®,

Quando comparada a outros instrumentos, a FSS tem o potencial de facilitar um avango
significativo na pesquisa de resultados de desfechos funcionais em criangas que foram
submetidas a cuidados intensivos. Assim, os pesquisadores podem descrever melhor os
resultados dos tratamentos utilizados e tornar a medicdo desses resultados funcionais mais

préticos, permitindo estudos de maior abrangéncial~®.



Quadro 3 - Functional Status Scale (FSS)

Functional Status Scale (FSS)

Categorias 1 2 3 4 5
Normal Leve Moderada Grave Muito Grave
Mental Sonolento, mas
Sono ou vigilia normal; suscetivel a ruidos, o N&o responsivo e (ou)
L h P N Excitagcdo minima ao
responsividade toques ou movimentos e | Letargico e (ou) irritavel. . comatoso e (ou) estado
N " = estimulo. R
apropriada. (ou) periodos de ndo vegetativo.
interacdo social.
Sensorial AudigZo e vis&o intactas | Suspeita de perda de Pouco reativo a N&o reativo a estimulos | Resposta anormal & dor
. i~ - a estimulos auditivos ou - A
e responsivas ao toque. vis&o ou audig&o. visuais auditivos e visuais. ou ao toque.
Comunicagéo VocalizagGes sem Vocalizagao diminuida; Nenhuma
choro, apropriadas, expressao facial e (ou) A = x Auséncia de
% - L - Auséncia de atengao. demonstracéo de o
expressao facial responsividade social comunicagao.
. R N, desconforto.
interativa ou gestual. diminuida.
Funcao motora Movimentos corporais 1 membro 2 ou mais membros ) Espasticidade difusa,
coordenados e controle . ! . Controle inadequado de L ~
X funcionalmente com funcionalidade paralisia, descerebragéo
muscular normal; N~ - cabeca. P
prejudicado. prejudicada. ou decorticagéo.

consciéncia da agado.

Alimentacéo

Toda a alimentacéo por
via oral ou ajuda
apropriada para a idade.

Necessidade de ajuda
para alimentar-se.

Alimentagéo oral ou por
sonda.

Nutricdo parenteral com
alimentag&o oral ou por
sonda.

Toda nutrigdo
parenteral.

Respiratorio

Ar ambiente, sem

Oxigénio e (ou)
necessidade de

Traqueostomia.

VNI por 24 h ou parte
do dia e (ou) suporte de

Suporte ventilatério
invasivo durante todo o

suporte. o ventilagdo mecanica em Ny
aspiracgéo. . dia.
parte do dia.

TOTAL

Fonte: adaptada de Bastos et al.'® (2018).

3.4.2 Avaliagéo da fungdo motora

A aplicabilidade e os investimentos em pesquisa da avaliacdo da funcdo motora séo
realizados em maior escala em pacientes com doenc¢a neuromuscular diagnosticada no nivel
ambulatorial, pois as perdas funcionais ja sdo esperadas nessa populacdo. Contudo, pesquisas
recentes da avaliacdo funcional em criancas hospitalizadas por trauma mostram que 0S
comprometimentos motores sdo mais prevalentes, em especial nas criangas que sofreram
traumatismo cranioencefalico (TCE), sendo necessario o aprofundamento da avaliacdo desses

achados nessa populagao®>%°,

A avaliacdo da funcdo motora é necessaria para a promoc¢do do reconhecimento das
capacidades funcionais da crianga, especialmente em atividades complexas, que dependem da
forca, de compensacfes musculares e eventuais limitagcOes articulares que precisam ser

avaliados rotineiramente’>"2,

Os instrumentos que avaliam a fungdo motora grossa se baseiam nas curvas do
desenvolvimento infantil, observando os marcos do desenvolvimento motor, como rolar,
sentar-se, engatinhar, andar e correr. Tem sido observado que as escalas de avaliagédo

funcional motora sdo bons métodos para o acompanhamento de criancas com fraqueza
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muscular, facilitando o acompanhamento clinico e guiando as condutas terapéuticas. Na
préatica clinica, a observacdo de capacidades funcionais motoras € um exame simples e
acessivel, embora o ambiente hospitalar dificulte esse tipo de mensuracdo, pois tais
instrumentos foram criados para administracdo em um ambiente confortavel para a crianca e
com espaco suficiente para ela se mover livremente e para abarcar todo o equipamento. Mas
isso ndo impossibilita a aplicacdo, desde que haja esforco da equipe de reabilitacdo para

promover essa avaliagdo, que se mostra cada vez mais necessaria no ambiente hospitalar’72,

- MEDIDA DA FUNCAO MOTORA PELA ESCALA MFM-20

A escala de medida da fungdo motora (MFM) (Quadro 4) foi desenvolvida para avaliar
uma série de atividades tanto em pacientes com comprometimento motor acentuado e nao
deambulantes, como em pacientes que deambulam, na faixa etaria de seis a sessenta anos.
Indicada para avaliacdo de doencas neuromusculares, essa escala pode ser uma alternativa
viavel para o aprofundamento da avaliagdo motora em criangas vitimas de trauma. A MFM,
criada inicialmente, contém 32 itens que, de forma abrangente, possibilitam a avaliacdo das
disfuncdes motoras proximais, distais e axiais, por meio de provas classificadas em trés
dimens@es (D1, D2 e D3). A escala ja esta validada no Brasil em uma versdo mais curta, com
apenas vinte itens e que abrange a populacdo de um a seis anos, em que os testes incluem as

posicdes deitada, sentada e em pé’3™,

A pontuacdo de cada item varia de acordo com a habilidade do paciente: O (zero) — ndo
inicia 0 movimento ou ndo sustenta posicionamento; 1 (um) — completa a atividade
parcialmente; 2 (dois) — completa a atividade com compensacdo, devagar ou sem o controle
do movimento; 3 (trés) — completa 0 movimento de forma adequada. A pontuagéo total varia
de 0 a 60, quando sdo somados os escores, e é transformada em porcentagem para cada um
dos dominios conforme os célculos: D1 — posicdo em pé e transferéncias (total D1/24) x 100;
D2 — funcdo motora proximal e axial (total D2/24)x100; D3 — funcdo motora distal
(Total/12)x100; funcdo motora global (Total [D1+D2+D3]/60) x10073"4,

A escala MFM-20 favorece uma avaliagdo mais criteriosa do controle motor e da
mobilidade das criancas hospitalizadas, porém a sua aplicabilidade exige treinamento da

equipe e um tempo prolongado para a aplicacéo.
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Quadro 4 — Escala medida da fungdo motora (MFM) — 20 itens

MEDIDA DE FUN(;AQ MOTORA — 20— UTI
PEDIATRICA

D1 D2 D3

SENTADO, mantém posigdo por 5 segundos, em seguida mantém o contato
por 5 segundos entre as duas maos.
8. SENTADO, inclina para frente para pegar objeto e retorna para posicao

0/1/2/3

inicial sem apoio, 0/1/2/3
Lado: () Direito () Esquerdo
9.  SENTADO no leito, fica em pé sem apoio. 0/1/2/3
10. EM PE, na beira do leito, senta-se sem apoio. 0/1/2/3
11. SENTADO na cadeira ou cadeira de rodas, levantar a cabega e manté-la por 5 0/1/2/3

segundos na linha média.

15. SENTADO, eleva os dois membros superiores ao mesmo tempo, colocando- 0/1/2/3
os em superficie de apoio.

16. SENTADO NA CADEIRA, levanta-se com os pés levemente afastados. 0/1/2/3

17. EM PE, mantém-se na posic&o sem apoio por 5 segundos, cabega, tronco e 0/1/2/3
membros alinhados.

18. EM PE, abaixa-se, toca no solo e retorna para posicao inicial. 0/1/21/3

19. EM PE, realiza 2 agachamentos consecutivos sem apoio. 0/1/2/3

20. EM PE, corre 10 metros. 0/1/2/3

0 = Nao inicia movimento ou ndo sustenta posi¢do / 1 = completa atividade parcialmente / 2 = completa a atividade com compensacéo, devagar ou sem o controle do movimento / 3 =
completa 0 movimento de forma adequada

CALCULO DOS ESCORES

D1. Posigéo em pé e transferéncias: Escore D1( )/24 X 100 = %
D2. Fung&o motora axial e proximal: Escore D2( )/24 X 100 = %
D3. Fungdo motora distal: Escore D3(  )/12 X 100 = %
ESCORE TOTAL: Escore total ( )/(20x3) X 100 = %

Fonte: adaptada de Pedrosa’ (2015).

3.4.3 Avaliacéo da forca muscular

- ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

A escala Medical Research Council (MRC) (Quadro 5) é um instrumento de avaliagdo

muito utilizado na prética clinica para definir a extensdo da forca muscular apresentada pelo
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paciente, um dos aspectos determinantes para a capacidade funcional. Tem um papel limitado
em pesquisas clinicas, por restringir-se apenas a avaliagdo da forga muscular, apesar de
abranger uma série de movimentos com e sem influéncia da gravidade. O teste muscular

manual requer treino e monitoracgdo para fornecer resultados de confiabilidade aceitaveis®’.

A MRC possui a seguinte graduacdo: 0 — zero: sem contragcdo muscular visivel; 1 —
um: esbogo de contragdo muscular; 2 — dois: movimento ativo no plano horizontal; 3 — trés:
movimento ativo contra a gravidade; 4 — quatro: movimento ativo contra a resisténcia; 5 —
cinco: forca muscular normal, movimento ativo contra maxima resisténcia. Sendo a forca
muscular avaliada segundo os critérios do Medical Research Council (MRC) em 12 grupos
musculares (Quadro 5), um escore total abaixo de 48/60 designa fraqueza muscular adquirida
na unidade de terapia intensiva (do inglés, intensive care unit acquired weakness — ICU-AW)
ou fraqueza significativa, e escore total MRC abaixo de 36/48 indica fraqueza grave. A ICU-
AW ¢é uma condicdo detectada clinicamente, que se caracteriza por fraqueza difusa e simétrica

e envolve a musculatura dos membros e os musculos respiratorios’

Quadro 5 — Escore Medical Research Council

‘ Medical Research Council (MRC)

Movimentos avaliados Dimidio direito Dimidio esquerdo

Abducéo do ombro

Flexdo do cotovelo

Extenséo do punho

Flex&do do quadril

Extensédo do joelho

Dorsiflexao do tornozelo

TOTAL

0 = nenhuma contracdo visivel; 1 = contracdo visivel sem movimento do segmento;
2 = movimento ativo com elimina¢édo da gravidade; 3 = movimento ativo contra a gravidade;
4 = movimento ativo contra a gravidade e resisténcia; 5 = forca normal

Fonte: Adaptada de De Jonghe®” (2004).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico e de coorte prospectivo com criangas vitimas de trauma

internadas em UTI.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Hospital Geral do Estado da Bahia, situado em Salvador,
que é o maior hospital especializado em trauma do Estado da Bahia, referéncia para
atendimentos de média e alta complexidade, atendendo casos de urgéncia e emergéncia da
capital e de cidades do interior. A UTI Pediatrica do HGE possui 8 leitos, com uma média de

220 internacdes por ano.

A pesquisa foi realizada com o consentimento do hospital e a permissdo para acesso aos
prontuarios da unidade de Pediatria do hospital onde sdo encontrados o0s dados de diagndstico,
o historico dos pacientes, 0s registros médicos e de enfermagem e a avalia¢do funcional pela
escala FSS utilizada pela equipe de Fisioterapia e implantada como ferramenta na evolugéo
diéria da UTI Pediétrica.

4.3 AMOSTRA

A amostra foi constituida por criangas e adolescentes vitimas de trauma que passaram
por internamento na UTI Pediatrica. A coleta de dados foi realizada de forma consecutiva
entre abril de 2022 a outubro de 2022.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
- Critérios de inclusdo. Foram incluidos criancas e adolescentes de ambos 0s sexos, com

idades entre 29 dias a 18 anos incompletos que ficaram internadas na UTI Pediatrica em um

periodo maior a 24 horas.
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- Critérios de exclusdo. Foram excluidos criangas e adolescentes que apresentaram algum
comprometimento funcional j& instalado por doenca crénica ou disfungdo moderada a grave
(FSS > 16) previamente ao evento agudo que levou ao internamento em UTI e aquelas cujos
dados do prontuério estiveram com dados ilegiveis ou ndo preenchidos.

A amostra foi categorizada por nivel funcional, classificando as criangas com escores
globais da FSS entre 6 a 9 como adequado/disfungéo leve ou menor comprometimento
funcional, e as criancas com escores globais da FSS maior ou igual a 10, como aquelas com

disfuncdo moderada/muito grave ou maior comprometimento funcional.

4.5 CALCULO AMOSTRAL

O célculo amostral foi realizado pela calculadora WinPEP com alfa de 5% e precisao
de +10%, baseando-se em estudos recentes da literatura nacional que revela prevaléncia de
56% de comprometimentos de nivel moderado a muito grave em criancas internadas em UTI
pela escala FSSE*4. Assim, o nimero requerido de pacientes para o estudo foi de 105

criancas.

4.6 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

Os dados foram coletados através de uma ficha clinica (Apéndice A), na qual foram
extraidos os escores dos instrumentos de avaliacdo que foram utilizados pela equipe da UTI e
registrados no prontudrio dos pacientes selecionados como: informacgdes clinicas e
demogréficas, idade, sexo, diagnostico de base, motivo do internamento, procedéncia, tempo
de internagdo em UTI e tempo de permanéncia em ventilagdo mecénica e tempo de

permanéncia hospitalar.

A investigagéo das alteragdes funcionais das criangas foi realizada por meio dos escores
da Functional Status Scale (FSS) (Anexo 1). A escala de funcionalidade é composta por seis
dominios: estado mental, sensorial, comunicacdo, funcdo motora, alimentagdo e respiragéo.
Cada dominio é categorizado de normal (1) a disfuncdo muito severa (5), e seu escore total
varia de 6 a 30. As pontuacOes da FSS global séo categorizadas em: 6 - 7 para adequada; 8 -
9, disfuncdo leve; 10 - 15, disfuncdo moderada; 16 - 21, disfuncdo severa; e mais de 21

pontos, disfungdo muito severa. S&o considerados casos de nova morbidade funcional aqueles
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nos quais o FSS apresenta aumento maior que 3 pontos entre o escore de estado pré-leséo e o

escore encontrado no momento da avaliagdo pds-lesdo’.

A FSS é aplicada pela equipe de Fisioterapia da unidade estudada a todas as criancas
como protocolo na admissdo e, diariamente, ao longo do internamento nas evolucdes até a
alta. Esta escala ja foi validada para a populacéo pediatrica na lingua portuguesa. Os escores
da FSS foram colhidos em 3 avaliagdes:

- Avaliacdo 1 - Na inclusdo do paciente no estudo, foram coletados dados referentes a
dois momentos: Momento 0 ou FSS antes do trauma (FSSP) — informacéo quanto ao estado
funcional previamente ao evento traumatico referida pelos responsaveis e Momento 1 — FSS
na admissdo da UTI (FSSAD) — estado funcional na admissdo na UTI e o escore de
gravidade Pediatric Index Mortality 2 (PIM 2)(Anexo 2), que é preditivo de mortalidade

especifica para utilizacdo em UTI pediatrica.;
- Avaliacdo 2 — Momento 2 — estado funcional na alta da UTI (FSSAU);

- Avaliacdo 3 — Momento 3 — estado funcional na alta hospitalar (FSSAH);

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram apresentados sob a forma de figuras e tabelas, mostrando as
caracteristicas da distribuicdo dos valores observados. As varidveis categoricas foram
expressas em frequéncias absolutas e relativas, dentre elas estdo faixa etaria, sexo, tipo de
trauma, localizacdo do trauma e motivo do internamento em UTI. Para as variaveis numéricas
(idade, PIM 2, tempo de internamento em UTI e hospitalar), foram utilizadas medidas de
tendéncia central (média ou mediana) e sua variabilidade (desvio padrdo ou intervalo

interquartil), conforme distribuicdo dos dados.

Utilizou-se o teste do qui-quadrado e, quando inadequado, o teste exato de Fisher para
comparacdo de proporcbes entre os grupos de estado funcional adequado/leve e
moderado/grave e entre os pacientes submetidos e ndo submetidos a ventilacdo mecanica. O
teste de Mann-Whitney foi utilizado para estabelecer a significancia estatistica da diferenca
entre as medianas entre os grupos de estado funcional adequado/leve e moderado/grave, para
comparacdo dos escores de FSS entre 0s pacientes que reinternaram e ndo reinternaram e

entre 0s que evoluiram para o 6bito e 0s sobreviventes.
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Para comparar a frequéncia das variaveis categéricas para 0s quatro momentos de
avaliacdo da funcionalidade, foi utilizado o teste Q de Cochran. O teste de Friedman foi
utilizado para estabelecer a diferenca do escore de FSS ao longo do tempo, com os valores de
significancia ajustados pela correcdo Bonferroni para varios testes. Foi testada a correlagédo
entre o FSS da admisséo e os tempos de internamento na UTI e total, e entre o escore da FSS
da alta da UTI e o tempo de internamento total.

Para verificar a correlacdo entre essas variaveis, aplicou-se o teste de correlagdo de
Spearman. Valores abaixo de 0,3 foram indicativos de correlagdo muito fraca; entre 0,30 a
0,50 foram indicativos de correlagdes fracas; 0,50 a 0,70 foram indicativos de correlagdes
moderadas e 0,70 — 0,90, de correlagdes fortes.

O modelo de regressdo logistica mdaltipla foi utilizado para avaliar a capacidade de
predicdo de cada variavel independente no desfecho (estado funcional moderado/muito
grave). Apés a andlise univariada, as variaveis independentes foram inseridas no modelo de
regressdo logistica, caso apresentassem um p < 0,10, permanecendo no modelo caso
permanecessem p < 0,05. Foi adotado o procedimento manual para a insercéo e a retirada das

variaveis.

O nivel de significancia adotado foi o valor de p < 0,05. O tratamento estatistico foi
realizado através do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 21.0.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi realizada de acordo com as normas propostas pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP), aprovada pelo CAE 53740021.1.0000.5662 (Anexo 3), e ndo entra em

desacordo com os termos da Resolucdo 466 de 12 de outubro de 2012.

Todos os dados foram coletados através de fontes secundarias, preservando a identidade
das criancas avaliadas. As fichas de coleta foram identificadas apenas pelo niumero de registro
da crianca.

O CEP autorizou a dispensa para aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) aplicado aos responsaveis e do Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) aplicado a crianca para acesso aos dados secundarios, pois foi

considerado o momento de fragilidade da situacdo familiar, em que alguns pais e familiares
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podem estar envolvidos no processo do trauma, estando internados ou sem condicGes
psicoldgicas para 0 acompanhamento das criancas e as dificuldades de resposta da crianga
apos evento traumatico. Também ha casos de situacdo de violéncia com envolvimento dos
responsaveis, 0 que poderia dificultar a abordagem de terceiros para qualquer tipo de
entrevista ou afins. Foi considerado que a negativa do consentimento poderia prejudicar os

dados da pesquisa.

E importante ressaltar que a proposta de pesquisa atende aos fundamentos éticos e

cientificos e também aos critérios de eticidade apontados pela resolucao supracitada.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Neste estudo, foram selecionados 101 criancas e adolescentes, 3 pacientes que
permaneceram menos de 48h na UTI ndo atenderam aos critérios de inclusdo, e 2 pacientes
que apresentavam distlrbio neuromotor previamente a internacdo ndo foram incluidos,

totalizando 96 pacientes na amostra. Nove (9,4%) pacientes foram a ébito. (Figura 8)

O perfil demografico das criancas e adolescentes estudados se caracterizou quanto a
idade por uma mediana de 7,0 [1,2 — 11,7] anos, 47,9%% da amostra foi formada por
lactentes (< 2 anos) e criangas em idade pré-escolar (3 a 6 anos), sendo 66,7% dos pacientes
estudados do sexo masculino. A cinética do trauma mais comum foi o trauma contuso
(40,6%), sequido das queimaduras (37,5%). Quarenta e seis (47,9%) pacientes precisaram de
ventilacdo mecénica (VM), com tempo médio de permanéncia de intubacdo de 5,7 (+ 6,1)
dias. A mediana do tempo de permanéncia na UTI foi de 5 [3 — 9] dias e do tempo de
permanéncia hospitalar foi de 14 [9 — 25] dias. (Tabela 1)

Figura 8 — Fluxograma de elegibilidade dos pacientes

Pacientes Selecionados (n = 101)

Critérios de inclusao (n =3)
> <18 anos
> 24h em UTI

Pacientes Elegiveis (n = 98)

Critérios de ndo inclusdo (n = 2)
FSS > 16Prélesio

Amostra Final (n = 96)

N\

Ventilados (n = 46) Néo ventilados (n=50)

Fonte: Autoria propria



Tabela 1 — Caracteristicas gerais das criangas e adolescentes vitimas de trauma internadas em UTI

Variaveis TOTAL
N =96
Idade, mediana [11Q] 7,0[1,2-11,7]
Faixa etaria n (%)
Lactentes (29 dias a 2 anos) 34 (35,4)
Pré-escolares (3 a 6 anos) 12 (12,5)
Escolares (7 a 10 anos) 21 (21,9)
Pré-adolescentes (11 a 13 anos) 12 (12,5)
Adolescentes (14 a 18 anos) 17 (17,7)
Sexo masculino n (%) 64 (66,7)
Cinética do trauma, n (%)
Contuso 39 (40,6)
Queimadura 36 (37,5)
Penetrante 11 (11,5)
Broncoaspiragéo de corpo estranho 7(7,3)
Afogamento 331
Localizacdo do trauma, n (%0)
Politrauma 40 (41,7)
Cranio 16 (16,7)
Politrauma com traumatismo craniano 15 (15,6)
Via aérea 9(9,4)
Abdémen 7(7,3)
Face 3(3,1)
Torax 3(3,1)
Coluna 2(2,1)
Membros inferiores 1(1,0)
Motivo do internamento em UTI, n (%)
Queimados 36 (37,5)
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) 31 (32,3)
Rebaixamento do nivel de consciéncia 17 (17,7)
Pds-operatdrio 14 (14,6)
Choque hipovolémico 11 (11,5)
Insuficiéncia Respiratéria 9(94)
Neurocirurgia 5(5,2)
Choque hemorréagico 2(2,1)
Outros 7(7,3)
Permanéncia UTI, mediana [11Q] 5[3-9]
Permanéncia hospitalar, mediana [11Q] 149 - 25]
Reinternacdo em UTI, n (%) 10 (10,4)
ECG admisséo, mediana [11Q] 13[7-15]
PIM2, mediana [11Q] 3,7[1,4-6,1]
Mortalidade, n (%0) 994

ECG: Escala de Coma de Glasgow; PIM2: Pediatric Index Mortality 2

45
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5.2 NIVEIS DE DISFUNCAO DO ESTADO FUNCIONAL DE CRIANCAS VITIMAS DE
TRAUMA INTERNADAS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DA
ADMISSAO A ALTA HOSPITALAR

No que se refere a evolugdo funcional, comparando-se 0s escores da FSS pré-
admissional (FSSP) aos diferentes momentos da internacdo, a grande maioria dos pacientes
apresentava estado funcional adequado (97,9%) antes do evento traumatico. Na admissdo em
UTI (FSSAD), a frequéncia de disfuncdo muito grave (37,5%) e moderada (34,4%) foram as
mais elevadas. Na alta da UTI, o nivel mais prevalente foi de disfuncdo moderada (42,5%)
sequido da disfuncédo leve (34,5%). Na alta hospitalar, o nivel de estado funcional adequado
foi o mais frequente (41,4%) seguido da disfuncéo leve (35,6%). Tanto na alta da UTI quanto
na alta hospitalar, apenas 2,3% dos pacientes sobreviventes apresentaram disfuncdo muito
grave, e 1,2% apresentaram disfungdo grave. (Tabela 2)

Tabela 2 — Evolugao funcional em diferentes momentos da internacdo de criangas vitimas de trauma
internadas em UTI

FSSP FSSAD FSSAU FSSAH
N =96 N =96 N =87 N =87
FSS Total, Categorias
6 -7 (Adequado): n (%) 94 (97,9) 9(9,4) 17 (19,5) 36 (41,4)
8 -9 (Leve): n (%) 2(2,1) 14 (14,6) 30 (34,5) 31 (35,6)
10 — 15 (Moderada): n (%) - 33 (34,4) 37 (42,5) 17 (19,5)
16 — 21 (Grave): n (%) - 4(4,2) 1(1,2) 1(1,2)
>21 (Muito Grave): n (%) - 36 (37,5) 2(2,3) 2 (2,3)

Momentos de avaliacdo da FSS - FSSP: Antes da admissdo; FSSAD: Admissdo em UTI; FSSAU: Alta da UTI;
FSSAH: Alta Hospitalar.

Observou-se uma deterioracdo do estado funcional na admissdo da UTI em relagédo ao
estado funcional pré-lesdo (6 [6 — 6] vs. 12 [10 — 26], p < 0,001). Houve uma reducdo dos
escores de FSS na alta da UTI (9 [8 — 11]) em relagdo a admissdo (p<0,001), contudo ainda
significativamente mais elevados quando comparados aos valores pré-leséo (p<0,001). Os
escores da FSS na alta hospitalar (8 [7 -9]) foram significativamente menores que os valores
da admisséo e da alta da UTI (p <0,001 e <0,001; respectivamente), apesar de maiores que do
estado pré-lesdo (<0,001). (Figura 9)
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Figura 9 — Escores totais da FSS nos momentos pré-lesdo (FSSP), admissdo (FSSAD), alta da UTI
(FSSAU) e alta hospitalar (FSSAH). (Pré-lesdo-FSSAH Total, p<0,001/ Pré-lesdo-FSSAU Total,
p<0,001/ Pré-lesdo-FSSAD Total, p<0,001/ FSSAH Total-FSSAU Total, p =0,001/ FSSAH Total-
FSSAD Total; p<0,001/ FSSAU Total-FSSAD Total; p<0,001).
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Fonte: Autoria propria

Foram observadas diferencas significativas na distribuicdo dos niveis de funcéo
adequado/disfuncdo leve e disfuncdo moderada/muito grave nos quatro momentos avaliados
(p < 0,001). As comparagOes por pares demonstraram que 0s dados do FSS da admissdo em
UTI foram diferentes de todos os outros momentos do internamento avaliados, pré-lesao
(FSSP), alta da UTI e alta hospitalar (p < 0,001), mostrando alteracdo do nivel funcional das
criancas apos o trauma. O nivel de funcdo adequado/disfuncdo leve na alta da UTI foi
significantemente maior que na admissdo na UTI (54% vs. 24%, p<0,001, respectivamente).
Observou-se diferenga no estado funcional quando comparado na alta da UTI e na alta
hospitalar, com reducdo dos niveis de disfuncdo moderada/muito grave na alta hospitalar
(46% vs. 23%, p=0,006).

Foi observada uma mudanca no estado funcional na alta hospitalar quando comparado
ao momento previamente ao trauma (p=0,018), no qual 100% das criangas e adolescentes
apresentavam estado funcional adequado/disfungéo leve, e 23% passaram a apresentar
disfuncdo moderada/muito grave apos o trauma na alta hospitalar. (Figura 10) A parte da

amostra com nivel de disfuncdo moderada/muito grave na alta hospitalar se caracterizou por
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maioria de lactentes (38,8%), do sexo masculino (61,1%), que sofreram traumas contusos
(44,4%) seguidos de queimaduras (33,3%), politraumatizados (72,2%) associados com
traumatismos cranianos (27,7%), com a maior causa de admissdo em UTI, o rebaixamento do

nivel de consciéncia (33,3%), seguindo o perfil geral da amostra.

Figura 10 — Comparacdo das categorias do FSS adequado/disfuncdo leve e moderada/muito grave
entre 0s momentos pré-lesdo (FSSP), admissdo (FSSAD), alta da UTI (FSSAU) e alta hospitalar
(FSSAH). (Pré-lesdo-FSSAH Total, p=0,018/ Pré-lesdo-FSSAU Total, p<0,001/ Pré-lesdo-FSSAD
Total, p<0,001/ FSSAH Total-FSSAU Total, p =0,006/ FSSAH Total-FSSAD Total; p<0,001/ FSSAU
Total-FSSAD Total; p<0,001).
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Fonte: Autoria propria

5.3 ESCORES DE FUNCIONALIDADE NA ALTA DA UTI E HOSPITALAR ENTRE
CRIANGCAS QUE FORAM SUBMETIDAS A VENTILACAO MECANICA INVASIVA E
CRIANCAS QUE NAO FORAM VENTILADAS

Na tabela 3, verificou-se que os pacientes que foram submetidos a ventilagdo mecanica
invasiva apresentaram uma maior frequéncia de disfuncdo moderada/muito grave na alta da
UTI quando comparadas as ndo ventiladas (70,3% vs. 24%, p=0,01). Na alta hospitalar, houve
um predominio da categoria adequado/disfuncdo leve para ambos os grupos ventilados
(62,2%) e n&o ventilados (92%), contudo o grupo ventilado manteve uma maior frequéncia de
moderado/muito grave (37,8% vs. 8%, p=0,01).
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Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia do estado funcional em pacientes ventilados e ndo ventilados na
alta da UTI e alta hospitalar (n = 87)

ALTA UTI ALTA HOSPITALAR
Ventilacdo Mecanica Ventilacdo Mecanica
SIM NAO p SIM NAO p
FSS Total 0,01 0,01
6 -9 (Adequado/leve): n (%) 11(29,7) 38 (76) 23 (62,2) 46 (92)
>10 (Moderada/muito grave): n (%) 26 (70,3) 12 (24) 14 (37,8) 4(8)

Fonte: Autoria prépria

5.4 NIVEIS DE DISFUNC}AO EM CADA DOMINIO DA ESCALA FSS NA ALTA DA
UTI E NA ALTA HOSPITALAR

Na alta da UTI, 63,2% tiveram piora de 3 niveis ou mais da FSS em pelo menos um
dominio, 17,2% tiveram piora de 2 niveis em 1 ou mais dominios, e 19,5% tiveram piora de
apenas um nivel em algum dominio. Considerando-se o aparecimento de novas morbidades
com aumento maior ou igual de 3 niveis em algum dominio avaliado, ha uma frequéncia
maior de novas morbidades na alta da UTI (63,2%) em relacdo a alta hospitalar (40,2%).
(Tabela 4)

Tabela 4 — Alteragdes dos escores da FSS Basal na alta da UTI e alta hospitalar

ALTA DA UTI ALTA HOSPITALAR
AlteracOes da FSS, acima do Basal

Mediana [11Q] 3[2-5] 2[1-73]
Alteracdes da FSS, categorica

+<2:n (%) 17 (19,5) 36 (41,4)

+ 2 (nova morbidade por dominio): n (%) 15 (17,2) 16 (18,4)

+ > 3 (nova morbidade): n (%) 55 (63,2) 35 (40,2)

Fonte: Autoria propria

O comprometimento funcional ocorreu em todos os 6 dominios da FSS na alta da UTI,

com uma menor frequéncia no dominio sensorial e ventilacdo. Quando analisados os estados
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funcionais por dominio da escala FSS no momento alta da UTI, a maior frequéncia de nova
morbidade (FSS > 3 niveis) encontra-se no dominio motor (49,4%), seguido do dominio
alimentacéo (28,7%). O aumento de 2 niveis da FSS foi mais frequente nos dominios mental
(48,3%), alimentacdo (42,5%) e comunicacdo (33,3%). Ao se comparar a frequéncia dos
escores da FSS por dominio na alta da UTI e na alta hospitalar, o dominio motor apresentou
maior frequéncia de comprometimento em ambos os momentos. Foi observada uma melhora
nas pontuacdes nos dominios mental, comunicacdo e alimentacdo quando comparados 0s
momentos alta da UT]I e alta hospitalar. (Figura 11)

Figura 11 — Escores por dominio da FSS na alta da UTI e na alta hospitalar
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Fonte: Autoria propria

5.5 FATORES ASSOCIADOS A MAIOR COMPROMETIMENTO FUNCIONAL NA
ALTA HOSPITALAR

Foi realizada uma andlise multivariada com a amostra total das 87 criangas
sobreviventes que tiveram alta hospitalar, incluindo todas as variaveis que haviam

apresentado associacdo estatistica com o estado funcional moderado/muito grave na alta
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hospitalar na andlise univariada (Tabela 5). Apds o ajuste, todas as varidveis (uso de
ventilacdo mecanica, PIM2, ECG da admisséo, tempo de internamento na UTI e complicagdes

pulmonares) perderam significancia estatistica.

Tabela 5 — Andlise univariada de preditores relacionados a reducéo do estado funcional na alta
hospitalar (n = 87)

Variaveis Adequado/ querado/ D
leve muito grave

Género masculino, n (%) 48 (69,6) 11 (61,1) 0,49
Idade, mediana [11Q] 6[2-11] 7[1,9-14] 0,94
Ventilago Mecénica, n (%) 23(33,3) 14 (77,8) < 0,001
Cirurgia, n (%) 39 (56,5) 8 (44,4) 0,36
PIM2, mediana [11Q] 3,2[1,4-45] 5,7 [2,4 - 9] 0,02
ECG Admissao, mediana [11Q] 14 [6 — 15] 7[7-13] 0,03
Tempo de internamento UTI, mediana [11Q] 5[3-7] 10 [4-22] 0,085
Complicagdes pulmonares, n (%) 8(11,6) 6 (33,3) 0,06

Fonte: Autoria propria

5.6 ASSOCIAGAO DO ESTADO FUNCIONAL NA ADMISSAO E ALTA DA UTI COM
OS DESFECHOS CLINICOS

A mortalidade hospitalar ocorreu em nove (9,4%) pacientes da coorte, desses, todos 0s
obitos ocorreram na UTI. Os pacientes que evoluiram para o0 Obito apresentaram maiores
escores de FSS na admisséo hospitalar quando comparados aos sobreviventes (26 [21 - 28] vs.
12 [9 -26]; p =0,002).

Durante o periodo do estudo, 10 (10,4%) pacientes reinternaram na UTI pediatrica apos
alta da UTI, onde 2 (20%) pacientes reinternaram por desconforto respiratorio secundario a
estridor tardio, 7 (70%), por necessidade de reabordagem cirlrgica e 1 (10%), por crise
convulsiva. N&o foram observadas diferencas ao se comparar os escores da FSS na admisséo
hospitalar entre os pacientes que reinternaram e aqueles que ndo necessitaram de reinternacéo
(12,00 [8,00 -24,75] vs. 12,00 [10,00 -26,0]; p=0,66, respectivamente) e na alta da UTI (9,50
[6,75 -12,25] vs. 9,00 [8,00 -11,0]; p=0,66, respectivamente).
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N&o foi observada correlagdo entre os tempos de internamento na UTI (r= 0,09, p=
0,34) e de internamento total (r= -0,13, p= 0,24) com o escore global da FSS na admisséo
hospitalar. O escore global da FSS na alta da UTI apresentou uma correlacdo fraca com o

tempo de internamento total (r= 0,34, p= 0,002).
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6 DISCUSSAO

Este estudo responde a proposta de investigar os niveis de disfuncéo do estado funcional
de criangas vitimas de trauma internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica da
admissdo a alta hospitalar. Além de comparar os escores de funcionalidade na alta da UTI e
hospitalar entre criancas que foram submetidas a ventilagdo mecénica invasiva e criancas que
ndo foram ventiladas; identificar os niveis de disfuncdo em cada dominio da escala FSS na
alta da UTI e na alta hospitalar; verificar os fatores associados a maior comprometimento
funcional na alta hospitalar; e testar associacdo do estado funcional na admisséo e alta da UTI

com desfechos clinicos.

Considerando a coorte de criancas e adolescentes vitimas de trauma estudadas, as
maiores incidéncias foram de traumas contusos (40,6%) seguidos das queimaduras (37,5%)
no periodo avaliado, assim como em outros estudos realizados no Brasil>"’®. Dentre os

traumas contusos, os TCEs ou politraumas associados aos TCEs foram os mais incidentes.

A maior parte das criancgas e adolescentes expostas ao trauma que deram entrada na UTI
eram previamente higidas, com classificacdo adequada na escala FSS, sendo, na grande
maioria, pacientes do sexo masculino com idade inferior a 6 anos. Quanto menor a idade da
crianca, menor a percepcdo de risco aos quais estdo expostas, predispondo ao risco de
traumas e acidentes dentro e fora do ambiente domiciliar®®. Este estudo confirma ndo so6 a
maior incidéncia de trauma em lactentes e criancas em idade pré-escolar (< 6 anos) como em
outros estudos’’~"°, como a possibilidade de a idade inferior a 6 anos estar mais associada ao

estado critico de criancas ap0s o trauma, o que requer admissao em UTI.

6.1 EVOLUCAO FUNCIONAL DAS CRIANCAS E ADOLESCENTES VITIMAS DE
TRAUMA DESDE A ADMISSAO EM UTI ATE A ALTA HOSPITALAR

E do nosso conhecimento que este estudo é a primeira coorte realizada no Brasil para
avaliacdo do estado funcional em criancas e adolescentes vitimas de trauma com a utilizagdo
da Functional Status Scale (FSS). Ao analisar a admissdo em UTI, € possivel observar que 0s
pacientes pediatricos expostos ao trauma sdo admitidos em UTI com piora importante do
estado funcional no qual a maioria dos pacientes € classificada com disfungéo

moderada/muito grave. Outros estudos de relevancia internacional com criangas vitimas de
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trauma ndo analisaram o estado funcional na admissdo, pois detiveram-se a observar as

mudangas funcionais na alta da UTI e alta hospitalar!21>:6980,

A maior causa de admissdo em UTI foram as queimaduras, em que alguns pacientes
gueimados sdo admitidos em situacdo de choque hipovolémico, o que requer medidas mais
invasivas e uso de drogas vasoativas®l. As lesdes microvasculares destroem as barreiras
capilares que separam compartimentos intravasculares e intersticiais com perda de volume
plasmético para o espaco extracelular, causando instabilidade hemodinidmica®. Queimaduras
acima de 20% da superficie corporea queimada (SCQ) em criancas e queimaduras maiores de
10% de SCQ em menores de um ano sdo capazes de produzir estado hipermetabdlico e
inflamatorio multissistémico importante, com resposta cardiovascular precoce e aumento da
resisténcia vascular periférica®®®3 A indicacdo de UTI se deve primariamente pela
necessidade de ressuscitacdo de fluidos, risco de insuficiéncia renal e necessidade de

ventilagdo mecanica por instabilidade hemodinamica e/ou edema em via aérea superiorl“-84l,

Alguns pacientes com queimadura em face e regido cervical e que inalaram fumaca ja
chegam intubados em UTI®8, A lesdo térmica direta no trato respiratorio superior causa a
formacdo de edema, levando a um aumento no volume mucosa progressivo e aumenta a
resisténcia a entrada de ar durante a inalagio e a necessidade de ventilagdo mecénica'®>®38’, As
condicBes fisiopatoldgicas da queimadura associadas a necessidade de sedoanalgesia por
tempo prolongado sio fatores degradantes para o estado funcional na admissdo em UTI%04L,

A outra situacdo que cursou com mais admissdes de criancas criticas na UTI foi o
traumatismo cranioencefalico, isolado ou associado a outros traumatismos. Algumas das
criancas vitimas de TCE deram entrada em UTI por rebaixamento do nivel de consciéncia
e/ou pos-operatdrio de neurocirurgia com consequente necessidade de ventilagdo mecanica,
outros casos foram admitidos para observacdo por apresentarem risco de rebaixamento do
nivel de consciéncia ou evolucdo de sangramentos nas primeiras 48 horas ap0s o trauma que
compromete a regulacdo das funcdes cerebrais. TCE grave e multiplas lesGes traumaticas sdo
indicativos de piora funcional®. A propor¢do de morbidade no novo dominio FSS é
geralmente maior entre aqueles com multiplas regibes do corpo lesionadas e traumatismo
craniano grave e menor entre aqueles com traumatismo craniano isolado de gravidade leve ou

moderada®®8,

Neste estudo, as criangas que apresentaram maior comprometimento funcional na alta

hospitalar foram vitimas de traumas contusos, a grande maioria foi politraumatizada, sendo a
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regido craniana a area corporal mais atingida. Criancas e adolescentes com lesdes nas
extremidades e aqueles com traumatismo cranioencefalico grave apresentam maiores
proporcOes daqueles estimados com deficiéncia ou maior comprometimento funcional na
alta®l. Porém, um estudo mostra que, mesmo em criancas com traumatismos cranianos de
alta gravidade, aqueles que sobrevivem recuperam os niveis normais de alerta e capacidade de
resposta, e a grande maioria melhora o estado funcional®®. Essa condi¢do pode ser explicada
pela alta capacidade adaptativa cerebral da crianca, com atributo de responder cognitivamente
a intervencdes, e essas alteracdes cognitivas corresponderem a alteracdes neuroplasticas®.
Criancas com TCE apresentam capacidade de resposta adaptativa maior com mudangas
estruturais de conectividade do que pacientes sem lesdo cerebral, quando estimulados para

melhoria da atenc&o e funcéo executiva®.

Neste estudo, assim como em outros estudos com criancas internadas em UT|3156992
foi possivel observar que houve uma melhora do estado funcional na alta da UTI e alta
hospitalar em criangas admitidas em UT]I, confirmando o papel de relevancia dos cuidados
intensivos na recuperacdo das criancas que sdo vitimas de trauma. Contudo, este estudo
confirma que uma parte consideravel das criancas (23%) permaneceu com alteracGes

funcionais adquiridas ap6s o trauma na alta hospitalar.

6.2 ESCORES DE FUNCIONALIDADE NA ALTA DA UTI E HOSPITALAR ENTRE
CRIANCAS QUE FORAM SUBMETIDAS A VENTILACAO MECANICA INVASIVA E
CRIANCAS QUE NAO FORAM VENTILADAS

Neste estudo, foi visto que a maior parte das criancas que fizeram uso de ventilacdo
mecanica invasiva apresentaram disfuncdo moderada/muito grave na alta da UTI (70,3%, p <
0,001). E um fato conhecido que a ventilagdo mecanica, associada a administracdo de
farmacos sedoanalgésicos por mais de 48 horas, é capaz de provocar perda muscular
importante, impactando em aumento de disfuncdo do estado funcional, especialmente em
musculaturas como a do diafragma e a musculatura periférica de membros!®°1-3939 A média
do tempo de ventilagdo mecénica nesta coorte foi de 5,7 (x6,1) dias, j& no grupo com
disfuncdo moderada/muito grave, a média foi maior do que no grupo adequado leve [7,79
(£8,0) vs. 3,52 (£3,3) dias], o que confirma a possibilidade de risco de atrofia muscular

associada a ventilacdo mecanica.

O déficit funcional nos pacientes ventilados mostrou-se transitério, pois a maioria das
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criancas ventiladas passou para a categoria estado funcional adequado/disfuncéo leve na alta
hospitalar (62,2 % vs. 29,7%) na alta da UTI.

Pouco se sabe sobre a fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva ou ICU-AW
em criancas, e ha dificuldades na avaliacdo e falta de critérios para diagnosticar a condigédo
dentro da UTI®%, Em estudo de coorte retrospectiva, os dias de ventilagdo mecanica foram
maiores entre os pacientes com ICU-AW versus aqueles que ndo desenvolveram ICU-
AW/[95]. Contudo, em estudo longitudinal com 97 criancas de 2 a 12 anos internadas por mais
e 24 horas em UTI, com avaliacdo da forca por eletroneuromiografia, a ICU-AW foi

considerada praticamente nula®®.

A ICU-AW estd sendo cada vez mais reconhecida em parte como consequéncia da
melhora da sobrevida em pacientes com sepse grave, resposta inflamatoria sistémica (SIRS) e
faléncia de mdaltiplos 6rgdos, nos casos de polineuropatia do paciente critico, em parte
relacionada a agentes comumente usados, como esteroides e relaxantes musculares, nos casos
de miopatia da doenca critica. A polineuropatia € a miopatia da doenca critica sdo
relativamente raras, mas sequelas clinicamente significativas de origem multifatorial afetam o
estado funcional, gerando comorbidades, o tempo de permanéncia na UTI e possivelmente a

mortalidade em criangas criticamente doentes internadas em UTI pediatrica®" %,

Os instrumentos utilizados pela equipe da UTI avaliada neste estudo ndo sdo capazes de
diagnosticar ICU-AW, porém € pertinente considerar que as criangas vitimas de trauma estao
sujeitas a SIRS, umas das causas de ICU-AW, e apresentaram disfuncdo moderada/muito
grave na alta da UTI, reversivel entre a maioria dos pacientes ventilados na alta hospitalar,
ficando interrogado se a alta probabilidade de SIRS e a necessidade de ventilagdo mecanica

em criangas vitimas de trauma poderiam estar associadas a maior risco de ICU-AW.

6.3 NIVEIS DE DISFUNCAO EM CADA DOMINIO DA ESCALA FSS NA ALTA DA
UTI E NA ALTA HOSPITALAR

Nas criancas e nos adolescentes analisados neste estudo, 40,2% apresentaram uma nova
morbidade (FSS acima do basal > 3 niveis) na alta hospitalar, nimeros discretamente menores
dos encontrados em outros estudos nos quais foram analisados pacientes pediatricos
politraumatizados (61%)% e pacientes pediatricos com TCE (51%)*® com novas morbidades
na alta hospitalar. Estudo com 553 criangas vitimas de trauma®® mostrou que pacientes com

duas areas lesionadas eram aproximadamente cinco vezes mais propensos a adquirir novas
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morbidades relacionadas ao dominio do que aqueles com, no maximo, uma lesdo na éarea, e
aqueles com mais de quatro lesdes tiveram 17 vezes mais propensdo. A presenca de
traumatismo craniano grave, na regido da coluna ou pelo menos um membro (inferior ou
superior), se associou independentemente da ocorréncia de morbidade relacionada ao novo

dominio®®®0,

Os dominios funcionais mais comprometidos na alta da UTI foram a fungdo motora e a
alimentacdo, com maiores percentuais de escore maior que 3 pontos na FSS, correspondente a
disfuncdo moderada/muito grave. O FSS é sensivel a mudancas na funcdo quando classificado
dentro de uma Unica categoria de outras escalas de resultados simples, em que é encontrada
uma variacdo mais ampla dos resultados, por isso é essencial a analise categérica de forma
individualizada e o aprofundamento da avaliagdo do dominio disfuncional por outros

instrumentos mais especificos’®

Observa-se, em outros estudos com a populacdo pediatrica, que a funcdo motora é a
mais sensivel a mudancas de estado funcional ap6s o internamento em UTI3156980 Além dos
riscos de fraqueza adquirida na UTI (ICU-AW) nos pacientes ventilados!®4°3 o imobilismo
proporcionado pelas condicdes do internamento*®®® e as caracteristicas dos quadros
patologicos mais frequentes em criancas vitimas de trauma precisam ser considerados.
Pacientes pediatricos com TCE grave, trauma em coluna e membros apresentaram maior
porcentagem de disfuncdo no dominio motor em outros estudos®#92100  Alteraces da
integridade da substancia branca com altera¢bes das vias de regiGes motoras em criangas e

adolescentes com TCE tém associa¢io com perda da funcio motora®®.

O dominio alimentacdo foi o segundo mais disfuncional na alta da UTI neste estudo,
porém com evolucdo de melhora na alta hospitalar, dados similares aos de outros estudos de
coorte com pacientes pediatricos vitimas de trauma®°1%°, A disfagia é uma condi¢do comum
apos extubacdo. Em estudo com 372 pacientes pediatricos, a disfagia pos-extubacdo foi
observada em 29% dos pacientes'%2. Nesse mesmo estudo, foi visto que, para cada hora de
intubacéo, as chances de disfagia pos-extubacdo aumentaram 1,7%, assim como se constatou
que a disfagia pos-extubacéao esta associada ao aumento do tempo entre a extubagéo e a alta e

com as chances de gastrostomia ou fixa¢do de sonda nasogastrica no momento da alta.

E importante considerar que o comprometimento de maior magnitude dos dominios
funcdo motora e alimentacdo revela a necessidade e importancia dos profissionais da equipe

de reabilitagdo (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudidlogos) no trabalho de
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recuperacdo dos pacientes pediatricos ap6s o trauma, minimizando as sequelas, priorizando a
funcionalidade e o retorno as atividades de vida diaria, trazendo maior qualidade de vida a
esses pacientes. O hospital estudado conta com equipe de fisioterapia por periodo de 24 horas,
equipe de fonoaudiologia por periodo de 12 horas diarias, terapeutas ocupacionais e

psicélogos por, pelo menos, 6 horas diérias e disponiveis 24 horas para urgéncias.

6.4 FATORES ASSOCIADOS A MAIOR COMPROMETIMENTO FUNCIONAL NA
ALTA HOSPITALAR

Quando analisados os fatores de risco para maior comprometimento na hospitalar, o uso
de ventilacdo mecénica, o escore de risco de mortalidade (PIM2), a Escala de Coma de
Glasgow da admissdo, o tempo de internamento na UTI e as complicagbes pulmonares
apresentaram significancia estatistica na analise univariada, porém perderam forca no ajuste

da anélise multivariada.

Estudos com criancas vitimas de TCE revelam que o menor escore do Glasgow esta
associado a déficit funcional apds a alta da UTI, porém ndo ha um consenso sobre esse
parametro, visto que alguns casos colocam que o escore de Glasgow inferior a onze (ECG <
11), nas primeiras 24 horas do trauma, é fator suficiente para risco funcional na alta hospitalar
103 "outros sugerem que o escore inferior a oito (ECG < 8) seria preditor para déficit funcional
na alta hospitalar’>%°1%  Alguns estudos, por sua vez, propdem que o escore de Glasgow
inferior a cinco (ECG < 5) seria um preditor para perdas funcionais a longo prazo®1%l A
perda de consciéncia no momento do trauma, o relato de crises convulsivas e o tempo de
internamento em UTI superior a 5 dias também séo observados como preditores de déficit

funcional em pacientes com TCE®103107,

Estudos que avaliam preditores de risco funcional em queimados sdo escassos,
especialmente na populacdo pediatrica. Um estudo com adultos queimados mostrou relagdo

do tempo de internamento hospitalar com perda de forca muscular 1%,



59

6.5 ASSOCIACAO DO ESTADO FUNCIONAL NA ADMISSAO E ALTA DA UTI COM
OS DESFECHOS CLINICOS

A frequéncia da mortalidade hospitalar nesta coorte foi de 9,4%, nimero superior ao de
outro estudo de coorte com pacientes pediatricos internados em UTI com diagndsticos
diversos!, porém menor do que em outro estudo de coorte com pacientes pediatricos com
TCE™. O escore do FSS admissional foi superior nos pacientes que foram a 6bito quando
comparados aos sobreviventes (26 [21 - 28] vs. 12 [9 -26]; p =0,002). O aumento do escore de
disfuncéo organica na admisséo foi associado a maior risco de mortalidade em estudo com

criangas com TCE®,

Apesar de a maioria dos pacientes apresentarem perda funcional significativa na
admissdo em UTI, o escore do FSS admissional ndo apresentou correlagdo com os desfechos
de reinternamento em UTI, o tempo de internamento em UTI e o tempo de internamento
hospitalar, mostrando a possibilidade de recuperacdo dos pacientes pediatricos mesmo apos
degradacdo importante do estado funcional no estagio agudo apds o trauma nesta amostra. A
piora do estado funcional na alta da UTI ndo foi determinante para aumentar o tempo de
internamento hospitalar nesta amostra, apresentando fraca relacdo entre os dados numéricos

analisados.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

A amostra esperada para este estudo era de 105 criancas que conseguissem ter alta
hospitalar. Dentro do periodo de coleta, foi possivel selecionar 101 criangas que passaram
pela UTI Pediatrica internadas por causas traumaticas, contudo aconteceram perdas amostrais
por 6bitos e ndo inclusdo nos critérios do estudo que deixaram a amostra menos representativa
com apenas 87 criangas conseguindo alta da UTI, o que dificultou algumas analises como as
de correlacdo com alguns desfechos e andlises de fatores de risco. A despeito disso, foi
possivel verificar a evolucdo funcional dos pacientes pediatricos vitimas de trauma admitidos
em UTI em diferentes momentos do internamento de forma significativa, possibilitando
verificar associacdes com variaveis de interesse e fazer relagdes com desfechos que serdo

dados pertinentes para auxiliar em outros estudos com essa populagéo.
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8 CONCLUSAO

Esta pesquisa observou que a evolugdo funcional em pacientes pediatricos vitimas de
trauma que passaram por internamento em UTI apresenta desfechos favoraveis, com potencial
recuperacdo do estado funcional na alta hospitalar na maior parte da populacdo estudada.
Porém uma amostra representativa de criancas previamente higidas tem seu estado funcional
alterado para disfungdo moderada/muito grave apds a alta hospitalar. Os pacientes que
passaram por ventilagdo mecanica na UTI apresentaram maiores comprometimentos

funcionais na alta da UTI do que aqueles pacientes que ndo foram ventilados.

O dominio funcional motor foi 0 mais comprometido na alta da UTI nas criancas
estudadas nesta coorte, mantendo o maior percentual de perda funcional na alta hospitalar,
sugerindo mais estudos que se aprofundem no contexto da avaliagdo funcional motora nessa

populacéo.
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APENDICE A — Ficha de Coleta de Dados

PROJETO - ALTERACOES DA FUNCIONALIDADE EM CRIANCAS VITIMAS DE TRAUMA
INTERNADAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

DATA DA COLETA: / / Ficha n°:
Responsavel pela Coleta:

IDENTIFICACAO

NOME: IDADE: SEXO: ( )F (
™

REGISTRO: LEITO: DATA DA ADMISSAO NA UTI:

MOTIVO DO INTERNAMENTO EM UTI:

( )TCELEVE ( )TCE MODERADO ( )TCE GRAVE MARSHAL? ROTERDAN?
NECKER?

( )TRAUMA FACIAL ( ) TRAUMA COLUNA ( )TRAUMA TORACICO ( )TRAUMA
ABDOMINAL

( )TRAUMAMMSS ( ) TRAUMA MMII

() INSUF. RESP. AGUDA POR:
( )AFOGAMENTO ( )BRONCOASPIRACAO DE CORPO ESTRANHO

() QUEIMADURA - SCQ (%): / 3°GRAU: ( )NAO ( )SIM/

ESCAROTOMIA: ( )NAO ( )SIM

TIPO DE QUEIMADURA: () ESCALDADURA () CHAMA DIRETA ( )CHOQUE ELETRICO ( )
INALACAO DE FUMACA

AREAS DE QUEIMADURA: ( )FACE ( )PESCOCO ( )TORAX ( )ABDOMEN ( ) MMSS (
YMMII ( )NADEGAS ( )PERINEO

CIRURGIA: ( )NAO ( )SIM: _
CONVULSAO: ( )NAO ( )SIM/ PCR:( )NAO ( )SIM, TEMPO:

ADMISSAO NA UTI: PIM 2:

ECG: PA: FC: Sa02: FR:

DVA:( )NAO ( )SIM

PUPILAS: () ISOCORICAS FOTORREAGENTES () ANISOCORICAS ( )MIOSE FIXA ( )MIDRIASE
FIXA

OXIGENOTERAPIA: ( )MV % ( )CN L/min () MNR
VENTILACAO MECANICA: ( )NAO ( )SIM:( )NAO INVASIVA () INVASIVA
VIA AEREA: (  )TOT ( )TQT DATA DA INTUBACAO: / /

MODODAVM: ( )SIMV-P ( )PCV ( )PRVC ( )PSV ( ) CPAP
SEDACAO: ( )NAO ( )SIM:

TEMPO DE VM: TQTPRECOCE:( )NAO ( )SIM

OPIOIDES: ( )NAO () SIM: TEMPO? BENZODIAZEPINICOS: ( )NAO ( ) SIM: TEMPO?
BNM:( )NAO ( )SIM: TEMPO? MANTEVE DVA: ( )NAO () SIM: TEMPO?
DESMAME: ( )NAO ( )SIM INIiCIO? DURACAQ?

TRE:( )NEGATIVO ( )POSITIVO

EXTUBACAO: ( ) NAO ( ) SIM DIA DE VM DA
EXTUBACAQ?

CORTICOIDE PRE EXTOT: ( )NAO ( )SIM
TIPO DE EXTUBACAO: () Programada ( )Acidental

POS EXTUBACAO:NBZ: ( ) NAO ( ) SIM: ( ) OXIGENOTERAPIA?
() VNI? ( )BIPAP( )CPAP FRQUENCIA:

FALHA DE EXTUBACAO: ( )NAO ( )SIM<48HS/ VM REINTUBACAO: ( )NAO ( )
SIM

CAUSAS DA REINTUBACAO: ( )Obstrucdo VAS (Estridor + Edema) ( )Broncoaspiracdo
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( )Broncoespasmo ( )Tosse ineficaz ( )Faléncia respiratdria (taquipneia, respiracdo paradoxal, cianose,
hipoxemia) ( )RNC () PCR _ i
APOS REINTUBACAO: () EXTUBACAO? ( )TQT? ( )DESMAME DIFICIL?TEMPO?

COMPLICACOES PULMONARES DURANTE O INTERNAMENTO?

() ATELECTASIAS ( )PNEUMOTORAX ( )PNEUMONIA ( )PAV ( )DERRAME PLEURAL (
)SDRA ( )QUILOTORAX ( )EDEMA AGUDO DE PULMAO ( ) HIPERTENSAO
PULMONAR

( )PARALISIA DIAFRAGMATICA

MEDIDAS DE MECANICA VENTILATORIA
ADMISSAO MENOR MEDIDA MAIOR MEDIDA PRE EXTOT

VTI/VTE (ml/Kg)
Vi/ Ve

PPico / PPlatd
PEEP

AP

GASOMETRIA ARTERIAL
ADMISSAO PIOR MEDIDA MELHOR MEDIDA | PRE EXTOT

pH

PCO2

PO2

HCO3

BE

LAC
PaO2/FIO2
10 /1SO

AVALIACAO FUNCIONAL

FSSPRE LESAO: 1( )/2( )/3( )/4( )I/5( )/6( )ITOTAL=( )

FSS 24H POS EXTUBACAO: 1( )/2( )/3( )/4( )I5( )/6( )ITOTAL=( )

FSS 48H POS EXTUBACAO: 1(  )/2( )/3( )/4( )I5( )/6( )/TOTAL=( )
FSSALTADAUTEL( )/2( )/3( )/4 )I5( )/6( )ITOTAL=( )
FSSALTAHOSPITALAR: 1(  )/2( )/3( )/4( )I5( )/6( )/TOTAL=( )

FSS 3 MESES APOS ALTA HOSPITALAR: 1( )/2( )/3( )/4( )I5( )I6( )/TOTAL=( )
FSS 6 MESES APOS ALTA HOSPITALAR: 1(  )/2( )/3( )/4( )I5( )/6( )/TOTAL=( )

MFM-20 48H POS EXTOT: D1( ) /D2(  )/D3( ) /TOTAL=( )
MFM-20 NAALTADAUTL:D1( ) /D2( )/D3( )/TOTAL=( )

WAT -1: POSEXTUBACAO () 48HAPOSEXTOT( ) ULTIMAMEDIDA( )
CORNELL: POSEXTUBACAO ( ) 48HAPOSEXTOT( ) ULTIMAMEDIDA( )

MANOVACUOMETRIA: PRE EXTOT - PIMAX () PeMAX () / )
24HPOSEXTOTPIMAX () PeMAX () /48HPOSEXTOT:PIMAX () PeMAX( ) /
ALTADAUTLPIMAX () PeMAX ()




ANEXO 1 - Functional Status Scale (FSS)

Functional Status Scale (FSS)

Categorias 1 2 3 4 5
Normal Leve Moderada Grave Muito Grave
Mental Sonolento, mas
Sono ou vigilia normal; suscetivel a ruidos, Excitacdo mini Né&o responsivo e (ou)
L h . I xcitagdo minima ao
responsividade toques ou movimentos e | Letargico e (ou) irritavel. estimulo comatoso e (ou) estado
apropriada. (ou) periodos de nao . vegetativo.
interacao social.
Sensorial Pouco reativo a N&o reativo a estimulos

Audicéo e visdo intactas

Suspeita de perda de

estimulos auditivos ou

Resposta anormal a dor

e responsivas ao toque. vis&o ou audig&o. visuais auditivos e visuais. ou toque.
Comu nica(;éo VocalizagBes sem Vocalizag&o diminuida; Nenhuma
choro, apropriadas, expressao facial e (ou) A = x Auséncia de
% ; L - Auséncia de atengé.o demonstracéo de S
expressao facial responsividade social comunicagao.
. . o desconforto.
interativa ou gestual. diminuida.
Funcdo motora Movimentos corporais . -~ "
¢ coordenados e controle § 1 _men|1bm 2ou ;nal; me:_nbros Controle inadequado de Es;la_a_snudade dlfusaL
muscular normal: uncional mente com uvcuynaldade cabeca paralisia, desgere?ragao
. prejudicado. prejudicada. } ou decorticagéo.

consciéncia da ag&o.

Respostas

Toda a alimentacéo por
via oral ou ajuda
apropriada para a idade.

Necessidade de ajuda
para alimentar-se.

Alimentagé&o oral ou por
sonda.

Nutrigdo parenteral com
alimentag&o oral ou por
sonda.

Toda nutricdo
parenteral.

Respiratorio

Ar ambiente, sem
suporte.

Oxigénio e (ou)
necessidade de
aspiracéo.

Traqueostomia.

VNI por 24 h ou parte
do dia e (ou) suporte de
ventilagdo mecanica em

parte do dia.

Suporte ventilatério
invasivo durante todo o
dia.

TOTAL
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ANEXO 2 - Pediatric Index Mortality 2 - PIM 2

INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDADE II (PIM-II)

Admissido eletiva:

Recuperacio pos-procedimento:

Bypass cardiaco:

Diagnostico de alto risco:

Diagnostico de bao risco:

Anséncia de resposta pupilar 4 luz (= 3 mm e fixas):

Ventilagdo mecinica a qualquer momento da 1% hora apos a admissdo:

Primeira Pressio Arterial Sistolica em mm Hg:

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

Fi0: (em %)/ Pa0 1 na 1" gasometria:

]
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ANEXO 3 — Parecer Comité de Etica

UFBA - INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE DA gzmﬂm
UNIVERSIDADE FEDERAL DA asil
BAHIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ALTERACOES DA FUNCIONALIDADE EM CRIANCAS VITIMAS DE TRAUMA
INTERMADAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: HELENA FRANCA CORREIA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 53740021.1.0000.5662

Instituicao Proponente: Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Bahia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.350.679

Apresentagao do Projeto:

Retirado do documento "PB_Informacoesbasicasdoprojeto1714212°

Dentre as maiores causas de internamento em UTI e morbimortalidade em criancas, os traumas decorrentes
de acidentes e violencia tem se destacado. Alem dos riscos de sequelas do trauma, o processo de
internamento e intervencoes mais invasivas na UTI, como a ventilacao mecanica, podem ser fatores
degradantes para a funcionalidade. OBJETIVO: Investigar os niveis de disfuncao do estado funcional e os
seus impactos na qualidade de vida de criancas vitimas de trauma internadas na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica. METODOS: Trata-se de um estudo analitico e de coorte prospectivo gue sera realizado
no Hospital Geral do Estado da Bahia com criancas de ambos os sexos, com idade entre 29 dias e 18 anos
incompletos. A investigacao das alteracoes funcionais das criancas sera realizada por meio dos escores da
Functional Status Scale (FSS)que e composta por seis dominios: estado mental, sensorio, comunicacao,
funcao motora, alimentacao e respiracao. Apos 3 e 6 meses da alta hospitalar sera aplicado o questionario
de Qualidade de Vida - Child Health Questionnaire — Parent Form (CHQ — PF50) atraves de entrevista com
os responsaveis. As variaveis guantitativas serao descritas por media, mediana e desvio padrac quando a
distribuicao for simetrica. O padrao de normalidade dos dados sera estabelecido pelo teste Shapiro-Wilk
atraves de Regressao Linear. Serao utilizados testes de correlacao entre as variaveis numericas e teste de
comparacao entre grupos de estratificacao, adotando o nivel de

Enderege: Migual Calmon

Bairro: Vale do Canela CEP: 40.110-902
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8951 E-mail: cepicsi@ufba, br
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significancia de p<0,05. O tratamento estatistico sera realizado utilizando-se o SPSS para Windows, versao
21.0

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

- Investigar os niveis de disfuncao do estado funcional de criancas vitimas de trauma internadas na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica da admissao a alta hospitalar.

Objetivo Secundario:

- Verificar os fatores associados a maior comprometimento funcional na alta da UTI e na alta hospitalar;-
Comparar os escores de funcionalidade de criancas que foram submetidas a ventilacao mecanica invasiva
com as criancas que nao foram ventiladas no internamento em UTI;- Verificar se existe associacao entra os
escores da F3S e da funcao motora grossa de criancas internadas na UT|;- Comparar os escores da funcao
motora grossa imediatamente apos extubacao e na alta da UTI;- Verificar os fatores associados a funcao
motora grossa pos extubacao e apos alta da UTI;- Verificar a associacao entre funcionalidade com
desfechos clinicos e a Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QWRS) apos a alta hospitalar; - Avaliar a
funcionalidade respiratoria e a incidencia de complicacoes pulmonares em criancas que foram submetidas a
ventilacao mecanica na UTI.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

ESSA PESQUISA PODE TER COMO CONSEQUENCIA O RISCO DE TRANSTORNOS PSICOLOGICOS
GERADOS PELA POSSIBILIDADE DE OS SENHORES ESTAREM REVIVENDO LEMBRANCAS DO
TRAUMA E DO INTERNAMENTO, ASSIM COMO O FATO DE FALAR SOBRE AS SEQUELAS DO SEU
FILHO PODE GERAR CRISES DE ANSIEDADE E/OU LABILIDADE EMOCIONAL. OUTROS POSSIVEIS
DESCONFORTOS ESTAO RELACIONADOS A ENTREVISTA POR TELEFONE QUE PODE SE TORNAR
UmM POUCO LONGA DEVIDO AD NUMERO DE QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS. TENTAREMOS
SER CAUTELOSOS COM AS PERGUNTAS E ENTENDEREMOS OS LIMITES DOS SENHORES. CASO
MNAD SE SINTAM A VONTADE EM RESPONDER ALGUMA PERGUNTA, PODEM SOLICITAR QUE ESTA
FIQUE SEM REPOSTA. VOCES PODEM OPTAR TAMBEM POR RESPONDER O QUESTIONARIO EM
FORMATO ELETRONICO PELC MEIO QUE FOR MAIS CONVENIENTE EM OUTRO MOMENTC OU
PODEREMOS REALIZAR UMA CHAMADA DE VIDEO, POSSIBILITANDO AOS SENHORES RESPONDER
AS QUESTOES NO MELHOR MOMENTO PARA VOCES, DE FORMA QUE TAMBEM SE SINTAM
SEGUROS PARA REALIZAR ESTA ENTREVISTA. NESTES CASOS DO USO DO AMBIENTE VIRTUAL

Enderege: Miguel Calmon

Bairro: “ale do Canela CEP:  40,110-902

UF: BA Municipio: SALWVADOR

Telefone: (71)3283-8951 E-mail: cepicsi@ufba.br
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GRAVADA E OS REGISTROS SERAO TRANSFERIDOS PARA UM DISPOSITIVO ELETRONICO LOCAL
E APAGADOS DESSA PLATAFORMA VIRTUAL, POREM ACRESCENTAMOS O RISCO POTENCIAL DE
WVIOLACAO DOS DADOS E AS NOSSAS LIMITACOES PARA ASSEGURAR Beneficios:

Os participantes deste estudo auxiliaram os pesquisadores a entender quais as consequencias das lesoes
causadas pelo trauma e como melhorar o impacto dessas lesoes na vida das criancas que sofrerem alguma
lesao traumatica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto intitulado "ALTERACOES DA FUNCIONALIDADE EM CRIANCAS VITIMAS DE TRAUMA
INTERNADAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA" a ser realizado com 105 criancas politraumatizadas
internadas em UTI.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Sem consideracoes

Recomendagdes:

Sem recomendacdes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Prezada pesquisadora guanto aos documentos "Projeto de Pesquisa”, "PB informacoes basicas" e "TCLE",
no que tange ac campo dos riscos:

1 - Os potenciais riscos associados a pesquisa devem estar descritos no TCLE, sem subestima-los. Neste
sentido, deve-se se considerar os efeitos de reviver os traumas, para alem da nocaoc de "desconforto".

Pendéncia atendida.

2 - De acordo com a RESOLUCAO CNS N° 466 de 2012, deve-se apresentar as "providencias e cautelas a
serem empregadas para evitar e/ou reduzir efeitos e condigdes adversas que possam causar dano,
considerando caracteristicas e contexto do participante da pesquisa.

Pendéncia atendida

3 - Considerar o risco relacionades a manipulacac dos dados (VER OFICIO CIRCULAR Mo
212021/CONEP/SECNS/MS).

Enderego:  Migusl Calmon

Bairre: Vale do Canela CEP: 40.110-802
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Pendéncia atendida

4 - Ha no documento que "como o TCLE e o TALE serao aplicados por meio telefonico ou eletronico, nao
sera possivel a assinatura dos participantes em documento fisico”. No entanto, quando a coleta de dados
ocorrer em ambiente virtual o pesquisador deve enfatizar a importancia do participante de pesquisa guardar
em seus arquivos uma copia do documento eletronico.(OFICIO CIRCULAR No 2/2021/COMEP/SECNS/MS).
Pendéncia atendida

Quanto ao documentos TALE -

5- Deve-se considerar as diferentes faixas etarias, a populacao estudada e demasiada ampla e esta em
diferentes niveis de compreensao e interpretacao. Neste caso, mais de um TALE se faz necessario.

Pendéncia atendida

Quanto ao documento TCLE -

6 - De acordo com a RESOLUCAO CNS N° 466 de 2012, O Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
devera conter, obrigatoriamente: {...) garantia de que o participante da pesquisa recebera uma via do termo
de Consentimento Livre e Esclarecido;

Pendéncia atendida

7 - O TCLE precisa esclarecer sobre o teer dos instrumentos que serdo aplicades de maneira acessivel ao
participantes. E necessario que o participante entenda o conteudo que esta consentindo.

Pendéncia atendida

B - Considerando gque o pesquisador entrara em contato com os pacientes em determinado

Enderage: Miguel Calmon
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momento da pesquisa, o TCLE deve conter a solicitacao da permissac para a utilizacao dos dados de

prontuarios.

Pendéncia atendida.

9 - Os participantes da pesquisa, bem como os responsaveis, caso vierem a sofrer qualguer tipo de dano
resultante de sua participacao na pesquisa, previsto ou nac no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, tem direito a indenizacao, por parte do pesquisador, do patrocinador e das instituicoes
envolvidas nas diferentes fases da pesquisa, alem de assistencia integral e imediata. Neste sentido, de
acordo com a RESOLUCAQ CNS N° 466 de 2012, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera
conter, obrigatoriamente, esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assistencia a que terao
direito os participantes da pesquisa, inclusive considerando beneficios e acompanhamentos posteriores ao

encerramento e/ ou a interrupcac da pesquisa.
Pendéncia atendida -

10 - Conforme descrito abaixo, incluir no TCLE a possibilidade de consentimento sobre o uso dos

prontuarios do participante.

Pendéncia atendida -

Quanto ao documento "Dispensa do TCLE".

11 - Uma vez que os participantes serao contactados em determinada fase da pesquisa, consideramos
fundamental que este tenha a oportunidade dar consentimenta livre e esclarecido sobre o uso dos dados
pertencentes ao seu prontuario. A pesquisadora deve considerar o dialogo com a equipe para realizar o

convite para a pesquisa e para a apresentacao do TCLE.

A justificativa e alteracao do documento "Dispensa TCLE TALE" apresentada foi considerada pertinente.

Enderege: Miguel Calmon
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/03/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1714212 pdf 15:44:43
Outros CARTA_EMENDA_PROJETO.pdf 09/03/2022 |Mirna Fonséca Aceito
15:43:48

Cronograma Cronograma_Modificado. pdf 09/03/2022 |Mirna Fonséca Aceito
15:43:08

Solicitagdo Assinada | Dispensa_TCLE_TALE_Modificado.pdf | 08/03/2022 |Mirna Fonséca Aceito

pelo Pesquisador 15:42:27

Responsavel

TCLE / Termos de | TCLE_MODIFICADO.pdf 09/03/2022 |Mirna Fonséca Aceito

Assentimento / 15:40:56

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa_Modificado. pdf 09/03/2022 |Mirna Fonséca Aceito

Brochura 15:40:30

Investigador

TCLE / Termos de | TALE_15_a_1B8anos.pdf 20/01/2022 |Mirmma Fonséca Aceito

Assentimento / 20:37:41

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TALE_10_a_14anos.pdf 20/01/2022 |Mirma Fonséca Aceito

Assentimento / 20:36:03

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TALE_6 a 9 anos.pdf 20/01/2022 |Mirna Fonséca Aceito

Assentimento / 20:35:37

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de Carta_de Anuencia_HGE pdf 13/07/2021 |Mima Fonséca Aceito

Instituigao e 171241

nfraestrutura

Outros 4 Equipe_detalhadaASSINADA. pdf 13/07/2021 |Mirma Fonséca Aceito
17:03:06

Folha de Rosto folhaDeRostoASSINADO_PROJETO _H| 13/07/2021 |Mima Fonséca Aceito

elenaEMirna.pdf 17:00:45

Situagao do Parecer:
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Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

SALVADOR, 14 de Abril de 2022

Qe

Assinado por:
MARCELLE ALVAREZ ROSSI
(Coordenador(a))
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