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Efeitos da doença crítica no status funcional de crianças 
com histórico de prematuridade

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A prematuridade tem sido reportada como uma das comorbidades mais 
importantes relacionadas às doenças crônicas, às consultas recorrentes e às 
admissões hospitalares pediátricas.(1)

Considerada um desafio de saúde pública, está associada a um estágio primitivo 
do desenvolvimento pulmonar e a um maior risco de atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor e dificuldades de aprendizagem e/ou comportamento na primeira 
infância.(1)

Atualmente, a sobrevida considerável dos nascidos prematuros tem trazido aos 
profissionais de saúde e pesquisadores novas preocupações e destacado a necessidade 
de novos indicadores de saúde para essa população de sobreviventes.(2) Sendo assim, 
a avaliação do status funcional de crianças com histórico de prematuridade após 
doença crítica tornou-se um recurso importante para a melhora da qualidade da 
assistência desses pacientes.(3)
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Objetivo: Avaliar os efeitos da 
doença crítica no status funcional de 
crianças de zero a 4 anos com e sem 
histórico de prematuridade após a 
alta da unidade de terapia intensiva 
pediátrica.

Métodos: Estudo transversal 
secundário aninhado a uma coorte de 
caráter observacional de sobreviventes 
de uma unidade de terapia intensiva 
pediátrica. A avaliação funcional 
aconteceu por meio da Functional 
Status Scale no período de até 48 
horas após a alta da unidade de terapia 
intensiva pediátrica.

Resultados: Participaram do estudo 
126 pacientes, sendo 75 prematuros e 
51 nascidos a termo. Na comparação 
entre o status funcional basal e o status 
funcional da alta da unidade de terapia 
intensiva pediátrica, ambos os grupos 
apresentaram diferenças significativas 
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RESUMO (p < 0,001). Os pacientes prematuros 
apresentaram maior declínio funcional 
na alta da unidade de terapia intensiva 
pediátrica (61%). Nos pacientes nascidos 
a termo, houve correlação significativa 
entre Pediatric Index of Mortality, 
tempo de sedação, tempo de ventilação 
mecânica e tempo de internação com os 
desfechos funcionais (p = 0,05).

Conclusão: A maior parte dos 
pacientes estudados apresentou declínio 
funcional na alta da unidade de terapia 
intensiva pediátrica. Apesar de os 
pacientes prematuros apresentarem 
maior declínio funcional na alta, os 
pacientes nascidos a termo apresentaram 
influência do tempo de sedação e do 
tempo de uso de ventilação mecânica 
nos seus status funcionais.
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A Functional Status Scale (FSS) é um dos poucos instrumentos 
validados para a população brasileira destinado a mensurar 
a funcionalidade de crianças hospitalizadas após doença 
crítica.(4) Além disso, destaca-se por ser um metódo 
quantitativo, rápido e de fácil aplicação, que abrange a faixa 
etária de recém-nascidos até 18 anos.(3)

Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da 
doença crítica no status funcional de pacientes com e sem 
histórico de prematuridade egressos da unidade de terapia 
intensiva (UTI) pediátrica por meio da FSS. E além disso,  
verificar a relação entre os status funcionais dessa crianças 
na alta da UTI pediátrica com o Pediatric Index of Mortality 
(PIM2), o tempo de ventilação, o tempo de sedação e o 
tempo de internação.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal secundário aninhado 
a uma coorte de caráter observacional de sobreviventes 
de uma UTI pediátrica terciária admitidos no período de 
setembro de 2016 a outubro de 2017.

Os dados utilizados neste trabalho foram extraídos do 
banco de dados de estudo original previamente submetido à 
apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre sob parecer 2.646.290. O Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelos 
responsáveis para a permissão da coleta dos dados.

Foram selecionados da amostra do estudo original 
todos os pacientes clínicos e cirúrgicos, exceto trauma e 
cirurgia cardíaca, com até 4 anos de idade.(5) Portanto, o 
presente estudo contou com amostra de 126 pacientes: 
75 com histórico de prematuridade e 51 nascidos a 
termo. Foram excluídos do estudo crianças com tempo 
de internação < 24 horas, readmissões na UTI pediátrica 
em período < 48 horas, crianças em cuidados paliativos, 
crianças nascidas a termo com condições crônicas prévias, 
pacientes transferidos da UTI neonatal e pacientes com 
idade corrigida inferior a 1 mês de vida. Como dependência 
tecnológica, foi considerado o uso de tecnologias 
relacionadas à alimentação (sonda nasogástrica, sonda 
enteral e gastrostomia) e à respiração (dependência de 
oxigênio, traqueostomia, ventilação não invasiva e suporte 
ventilatório mecânico invasivo).

A coleta de dados do estudo original foi realizada por dois 
pesquisadores. O primeiro pesquisador selecionou os pacientes, 
aplicou o Termo de Consentimento e coletou informações 
prévias à admissão sobre o status funcional. As informações 
referentes ao período de internação na UTI pediátrica foram 
coletadas, via prontuário eletrônico, pelo mesmo pesquisador. 
O segundo pesquisador, cegado para as informações 
demográficas e clínicas dos pacientes, realizou a avaliação do 

status funcional dos sobreviventes da UTI pediátrica no 
período de até 48 horas após a alta daquela unidade.

A avaliação da funcionalidade foi realizada pela FSS, que é 
composta por seis domínios que incluem: estado mental (1), 
funcionamento sensorial (2), comunicação (3), funcionamento 
motor (4), alimentação (5) e estado respiratório (6). Para cada 
domínio, é utilizada uma pontuação que varia de um a seis, 
sendo um considerado bom/adequado e seis disfunção muito 
grave. A soma total das pontuações dos domínios gera um 
escore que varia de 6 a 30 pontos, apresentando a seguinte 
classificação: 6 - 7 adequado, 8 - 9 levemente anormal, 10 - 15 
moderadamente anormal, 16 - 21 severamente anormal. 
Quanto maior a pontuação, maior o comprometimento 
funcional do paciente.

Foi calculado o poder para testar duas proporções 
independentes utilizando a ferramenta Power and Sample 
Size for Health Researchers (PSS Health) versão on-line. 
Consideraram-se nível de significância de 5%, proporções do 
desfecho de 48% e 76%, tamanho amostral de 51 e 75 nos 
grupos de nascimento a termo e prematuro, respectivamente, 
tendo sido aplicada correção de continuidade e chegando-se 
a um poder de 86,3%.

Análise estatística

As variáveis quantitativas foram testadas quanto a 
normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk e descritas 
em mediana e amplitude interquartil 25-75, de acordo 
com a distribuição. A amostra total foi dividida em dois 
grupos, conforme a idade gestacional (IG), em prematuros 
(IG < 37 semanas) e nascidos a termo, e a comparação entre 
os grupos foi realizada por meio do teste de qui-quadrado 
de Pearson, do teste exato de Fisher, da correção de 
continuidade de Yates, ou do teste U de Mann-Whitney. 
Para verificar diferenças entre os status funcionais nos dois 
momentos, utilizou-se o teste de Wilcoxon. O teste de 
correlação de Spearman foi utilizado para verificar o grau 
de correlação entre as variáveis clínicas e o status funcional 
na alta da UTI pediátrica.

Devido ao tamanho da amostra, para fins de análise 
estatística, os pacientes classificados com status funcional 
severamente anormal e muito severamente anormal foram 
considerados no mesmo grupo, sendo descrito como 
“severamente/muito severamente anormal”.

Os pacientes que apresentaram aumento na soma 
total dos domínios da escala FSS suficiente para alterar 
sua condição funcional foram classificados com desfecho 
funcional alterado.

As análises foram realizadas no programa Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 21.0. com limiar 
de significância estatística de 5% (p ≤ 0,05).
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RESULTADOS

Ocorreram 615 admissões na UTI pediátrica durante 
o período de coletas e, originalmente, foram selecionados 
303 pacientes (Figura 1). Após serem aplicados os critérios 
de exclusão, a amostra total do presente estudo contou com 
126 pacientes, 75 prematuros e 51 nascidos a termo.

As alterações respiratórias foram o principal motivo de 
admissão na UTI pediátrica (58%), representando quase 
metade dos prematuros (48%) e 72% dos nascidos a termo 
(Tabela 1).

Na comparação entre prematuros e nascidos a termo, 
observaram-se diferenças significativas quanto à idade no 
momento da admissão, peso ao nascimento, uso de tecnologia 
prévia à admissão e internações hospitalares prévias (p < 0,05). 
Os pacientes prematuros também apresentaram maior 
gravidade da doença no momento da admissão, representada 
pelo PIM2 (p = 0,02).

Na alta da UTI pediátrica, o número de pacientes 
dependentes de tecnologia, de maneira geral, apresentou 
aumento significativo (p < 0,001). O percentual de 
prematuros que necessitou de suporte tecnológico na alta 
da UTI pediátrica foi de 87%, representando aumento de 
28% (p < 0,001). Um aumento ainda maior na necessidade 
de suporte tecnológico na alta da UTI pediátrica ocorreu 
no grupo de pacientes nascidos a termo (78%), visto 
que, previamente à admissão, nenhum paciente nascido 
a termo necessitava de suporte tecnológico. Na alta 
hospitalar, verificou-se que, no grupo de pacientes 
nascidos a termo, 43% utilizaram mais de um tipo de 
tecnologia (Tabela 1).

Com relação ao status funcional, 72% do total de 
pacientes apresentou declínio funcional na alta da UTI 
pediátrica, 81% dos prematuros e 59% dos nascidos a 
termo (p = 0,01). Ambos os grupos apresentaram alterações 
funcionais significativas na alta (p < 0,001) (Figura 2). 

Figura 1 - Fluxograma do estudo.
UTI - unidade de terapia intensiva.
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Total
(n = 126)

Prematuros
(n = 75)

A termo
(n = 51)

Valor de p

Características prévias

Sexo masculino 83 (66) 50 (67) 33 (65) 0,97*

Idade corrigida (meses)¶ 5 (2 - 15) 8 (2 - 21) 4 (1 - 7) 0,004†

Peso ao nascimento (g)

1.000 - 1.500 20 (16) 20 (27) 0

1.501 - 2.500 40 (32) 36 (48) 4 (8) < 0,001‡

< 2.500 66 (52) 19 (25) 47 (92)

Complicações no parto 58 (46) 42 (57) 16 (31) 0,07*

Uso de medicação contínua 51 (40) 50 (67) 1 (2) < 0,001*

Tecnologia na admissão 44 (35) 44 (59) 0 < 0,001*

Nenhuma 82 (65) 31 (41) 0

Alimentação 12 (9,5) 12 (16) 0 < 0,001§

Respiratória 2 (1,6) 2 (3) 0

Mais de uma tecnologia 30 (24) 30 (40) 0

Internação hospitalar prévia 100 (79) 71 (95) 29 (57) < 0,001*

Principal cuidador

Mãe 103 (82) 58 (78) 45 (88)

Pai 9 (7) 4 (5) 5 (10) 0,08§

Avó 11 (9) 11 (15) 0

Outros 2 (1,6) 1 (1) 1 (2)

Escolaridade do cuidador

Fundamental incompleto 35 (28) 20 (27) 15 (30)

Fundamental completo/Médio incompleto 39 (31) 23 (32) 16 (32) 0,97§

Médio completo/Superior incompleto 42 (33) 26 (36) 16 (32)

Superior completo 7 (6) 4 (6) 3 (6)

Fatores clínicos

PIM2 0,99 (0,27 - 4,24) 1,37 (0,4 - 9,6) 0,65 (0,16 - 2) 0,02†

Motivo da admissão

Alteração neurológica 7 (5) 6 (8) 1 (2) 0,03§

Alteração respiratória 73 (58) 36 (48) 37 (72)

Procedimento cirúrgico 32 (25) 24 (32) 8 (16)

Outros 6 (5) 9 (12) 5 (9)

Uso de sedativos 95 (75) 60 (80) 35 (69) 0,21*

Tempo de uso de sedativos (dias) 2 (0 - 6) 2 (1 - 6) 1 (0 - 5) 0,20†

Bloqueador neuromuscular 27 (21) 17 (23) 10 (20) 0,85*

Evento adverso/complicação 46 (36) 32 (43) 14 (28) 0,12*

Uso de VMI 61 (48) 38 (51) 23 (45) 0,66*

Tempo de VMI (dias) 0 (0 - 6) 1 (0 - 6) 0 (0 - 6) 0,49†

Tempo de internação 7 (4 - 10) 7 (4 - 10) 6 (4 - 10) 0,14†

Declínio funcional na alta 91 (72) 61 (81) 30 (59) 0,01*

Uso de tecnologia na alta 105 (84) 65 (87) 40 (78) 0,23*

Tipo de tecnologia 

Nenhuma 20 (16) 9 (12) 11 (22) 0,01‡

Alimentação 14 (11) 9 (12) 5 (9)

Respiratória 19 (15) 6 (8) 13 (25)

Mais de uma tecnologia 73 (58) 51 (68) 22 (43)

Tabela 1 - Características gerais da amostra e associação entre variáveis e grupos (prematuros e nascidos a termo)

PIM2 - Pediatric Index of Mortality; VMI - ventilação mecânica invasiva. Significância estatística = p < 0,05. * Correção de continuidade de Yates; † teste U de Mann-Whitney; ‡ teste do qui-quadrado de Pearson; § teste exato de Fisher; 
¶ cálculo de idade corrigida realizado para pacientes nascidos prematuros que apresentavam idade cronológica ≤ 24 meses no momento da admissão. Valores descritos como n (%) e mediana e intervalo interquartil (25 - 75).
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Quarenta e dois (56%) prematuros apresentaram alteração 
moderada do status funcional e 13 (17%) alterações 
funcionais severas/ muito severas na alta da UTI pediátrica, 
representando aumento de 61% de pacientes com alterações 
moderadas a muito severas, comparado à admissão. Quanto 
ao grupo de nascidos a termo, também observou-se um 
aumento de pacientes com alterações funcionais moderadas 
a muito severas que, apesar de em menor magnitude (12%), 
também foi significativo (p < 0,001).

Ao serem comparados quanto ao status funcional, os 
pacientes prematuros e os nascidos a termo apresentaram 
diferenças significativas entre si (p < 0,001) (Tabela 2). 
Na admissão, 55% dos pacientes prematuros já apresentava 
alterações leves ou moderadas do status funcional, enquanto 
somente 4% dos nascidos a termo foram classificados com 
alguma alteração funcional. Na alta da UTI pediátrica, o 
número de pacientes com alterações funcionais aumentou 

significativamente em ambos os grupos (p < 0,001); 17% 
dos prematuros e 4% dos nascidos a termo apresentaram 
alterações funcionais severas/ muito severas.

Ao correlacionar as variáveis clínicas com o desfecho 
funcional, observou-se uma correlação significativa 
(p = 0,04), porém fraca (ρ = 0,23) entre a idade no momento 
da admissão e o desfecho funcional dos pacientes prematuros 
(Tabela 3). No grupo de pacientes nascidos a termo, houve 
correlação significativa entre PIM2, tempo de sedação, 
tempo de ventilação mecânica (VM) e tempo de internação 
com os desfechos funcionais (p = 0,05). O tempo de sedação 
e o tempo de VM apresentaram correlação moderada com o 
desfecho funcional dos pacientes nascidos a termo, ρ = 0,48 
e ρ = 0,54, respectivamente, indicando que quanto maior 
o tempo de uso de sedativos e VM durante a internação na 
UTI pediátrica maiores os prejuízos funcionais para o grupo 
de pacientes nascidos a termo.

Figura 2 - Comparação entre o status funcional basal e na alta da unidade de terapia intensiva pediátrica medido pela Functional Status Scale em pacientes prematuros e nascidos a termo.
FSS - Functional Status Scale. * Teste de Wilcoxon.
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DISCUSSÃO

No presente estudo, a taxa de declínio funcional total, 
considerando ambos os grupos de pacientes, foi de 72%. 
Além disso, ambos os grupos apresentaram alterações 
significativas do status funcional no momento da alta da 
UTI pediátrica (p < 0,001). No entanto, os pacientes 
prematuros apresentaram maior porcentagem de declínio 
funcional (81%) quando comparados aos nascidos a termo 
(59%) (p = 0,01). Não foram encontrados, na literatura, 
outros estudos que comparassem os status funcionais dos 
pacientes com histórico de prematuridade com os nascidos 
a termo após doença crítica e que considerassem medidas 
de status funcionais basais e no momento da alta da UTI 
pediátrica. Acredita-se que esses achados possam trazer 
informações de base para estudos futuros e assim contribuir 
para um melhor entendimento dos desfechos funcionais 
de pacientes pediátricos sobreviventes de doenças críticas. 

Taxas de declínio funcional semelhantes às encontradas 
neste estudo foram reportadas por estudos prévios 
desenvolvidos na mesma UTI pediátrica. Alievi et al. 

avaliaram o impacto da internação em UTI pediátrica sobre 
o desempenho cognitivo e funcional em 433 crianças por 
meio da aplicação das escalas Pediatric Overall Performance 
Category (POPC) e Pediatric Cerebral Performance Category 
(PCPC) na admissão e na alta. Neste estudo, os autores 
verificaram que, na alta, 60% das crianças apresentavam 
algum grau de morbidade cognitiva, e, em 86%, algum 
grau de morbidade funcional.(6) Outro estudo que avaliou a 
funcionalidade por meio da FSS de 50 crianças após a alta 
da UTI pediátrica encontrou algum grau de alteração nos 
domínios da FSS em 82% dos pacientes.(7) Ao comparar a 
prevalência de declínio funcional encontrada no presente 
estudo com os dados reportados em pesquisas desenvolvidas 
em UTIs pediátricas de outros países, a prevalência de 
declínio funcional em nossa unidade é  maior. A prevalência 
de declínio funcional na alta reportada pela literatura 
internacional varia entre 5,2 - 36%.(8-10) Acredita-se que 
essa diferenças na prevalência de declínio funcional entres 
os diferentes estudos possa ser explicada pelo instrumento 
de avaliação utilizado e/ou pelas características e recursos 
disponíveis em cada UTI pediátrica.(11)

Tabela 2 - Comparação entre o status funcional de crianças com nascimento prematuro e a termo antes e após a doença crítica

Prematuros
(n = 75)

A termo
(n = 51)

Valor de p*

Status funcional basal (admissão)

Normal 33 (45) 49 (96) <0,001

Levemente anormal 32 (43) 1 (2)

Moderadamente anormal 9 (12) 1 (2)

Severamente/Muito severamente anormal 0 0

Status funcional na alta da UTI pediátrica

Normal 8 (11) 20 (39) < 0,001

Levemente anormal 12 (16) 24 (47)

Moderadamente anormal 42 (56) 5 (11)

Severamente/muito severamente anormal 13 (17) 2 (4)

UTI – unidade de terapia intensiva. *Teste do qui-quadrado de Pearson. Valores descritos como n (%).

Variáveis

Desfecho funcional FSS

Prematuros A termo

ρ ρ ρ ρ

Idade (meses)* 0,23 0,04 -0,14 0,30

PIM2 -0,11 0,34 0,31 0,02

Tempo de sedação (dias) 0,12 0,27 0,48 < 0,001

Tempo de VMI (dias) 0,10 0,38 0,54 < 0,001

Tempo de internação 0,13 0,26 0,37 0,006

Tabela 3 - Correlação entre variáveis clínicas e desfecho funcional na alta da unidade de terapia intensiva pediátrica

FSS - Functional Status Scale; ρ - rho de Spearman; PIM2 - Pediatric Index of Mortality; VMI - ventilação mecânica invasiva. *Cálculo de idade corrigida realizado até os 2 anos de idade cronológica para pacientes prematuros. 
Significância estatística = p < 0,05.
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Identificaram-se, neste estudo, maior porcentagem de 
declínio funcional (81%) nos pacientes com histórico de 
prematuridade em relação aos nascidos a termo (59%) e 
aumento mais evidente (61%) de alterações funcionais 
moderadas a muito severas no grupo de prematuros, 
quando comparado aos nascidos a termo (12%). Essa maior 
taxa de declínio funcional pode ser explicada pelo fato de 
que, historicamente, os pacientes prematuros apresentam 
maior índice de hospitalizações durante o primeiro ano de 
vida do que os pacientes nascidos a termo.(11) Além disso, 
crianças nascidas pré-termo tendem a apresentar diferenças 
significativas no crescimento e neurodesenvolvimento 
quando comparadas às nascidas a termo.(12,13) Nesse sentido, 
estudo desenvolvido na Suécia, que acompanhou uma 
coorte de prematuros por 45 anos, reportou que  baixa 
IG ao nascimento estava relacionada com o aumento de 
mortalidade da infância até a idade adulta.(14) Da mesma 
forma, Blencowe et al. forneceram evidências sobre as origens 
das doenças crônicas no início da vida com suporte na teoria 
das origens do desenvolvimento.(12) Então, acredita-se que 
em nosso estudo, a maior porcentagem de declínio funcional 
encontrada no grupo de prematuros possa ser argumentada 
pela evidência de que a prematuridade é considerada um 
fator de risco para piores condições de saúde.(14)

Ao analisar a influência dos desfechos clínicos com as 
variáveis funcionais, verificou-se que os status funcionais dos 
pacientes nascidos a termo no momento da alta apresentaram 
correlação moderada com o tempo de sedação (ρ = 0,48; 
p < 0,001) e tempo de uso de VM (ρ = 0,54; p < 0.001), 
indicando que, quanto maior o tempo de uso de sedativos 
e VM durante a internação na UTI pediátrica, maiores os 
prejuízos funcionais para o grupo de pacientes nascidos a 
termo. Na literatura, períodos mais prolongados de VM são 
associados a maiores chances de declínio funcional na alta da 
UTI pediátrica.(6,8,9) Sabe-se que o suporte de VM é essencial 
para garantir sobrevivência em situações inerentes à terapia 
intensiva pediátrica e que, para que seja utilizada, a criança 
normalmente encontra-se sob efeito de medicações sedativas 
e analgésicas.(15) Assim, acredita-se que a correlação entre uso 
de VM e sedativos com maior declínio funcional encontrada 
nos pacientes nascidos a termo possa estar relacionada com 
perda de força muscular secundária a períodos de maior 
imobilização e restrição ao leito. Os efeitos do imobilismo 
prolongado, como um dos principais causadores de fraqueza 
muscular adquirida, já são reportados em pacientes adultos 
de terapia intensiva.(16) No entanto, em pediatria, os efeitos 
da perda de massa muscular não são claros, devido à 
dificuldade na implantação de métodos padronizados para 
avaliar a força muscular em crianças.(17) Valla et al. (17)  em 
um dos poucos estudos que avaliaram força muscular em 
pacientes pediátricos críticos, verificaram, em 17 crianças 

submetidas à VM, que a espessura do músculo quadríceps 
femoral diminuiu consideravelmente em 9,8% após 5 dias 
de internação. Esses achados destacam a importância da 
aplicação de protocolos de mobilização precoce, conforme a 
estabilização clínica e hemodinâmica do paciente, no intuito 
de evitar prejuízos funcionais, conforme o que vem sendo 
discutido em estudos prévios.(18)

Doenças respiratórias, de maneira geral, são um dos 
principais fatores associados à hospitalização nos primeiros 
6 anos de vida.(19) Assim, acreditamos que a correlação 
significativa entre declínio funcional, uso de VM e sedativos 
encontrada em nosso estudo também possa estar relacionada 
ao perfil dos pacientes , visto que a maioria das admissões 
ocorridas nesta UTI pediátrica aconteceram por alterações 
respiratórias. Estudos prévios realizados na mesma UTI 
pediátrica também reportaram como causas mais frequentes 
de admissão as alterações respiratórias (40% e 43%).(5,7)

Neste estudo, os desfechos clínicos avaliados (tempo de 
VM, de sedação e de internação) não mostraram relação 
significativa com o status funcional no grupo de pacientes com 
histórico de prematuridade. Acredita-se que esse resultado 
possa ser explicado possivelmente pelo fato de que mais da 
metade dos pacientes prematuros (57%) já necessitava de 
algum tipo de tecnologia na admissão e, portanto, alguma 
alteração funcional prévia. Além disso, quando comparados 
aos pacientes nascidos a termo, os pacientes prematuros além 
de apresentarem diferenças significativas quanto à idade no 
momento da admissão, ao peso ao nascimento e a internações 
hospitalares prévias (p < 0,05), também apresentaram maior 
gravidade da doença no momento da admissão (p = 0,02). 
Acredita-se que esses fatores se complementam, visto que 
fatores como a idade da primeira hospitalização, o número 
de hospitalizações anteriores, a gravidade da doença e as 
condições socioambientais são considerados fatores de 
risco para hospitalizações repetidas.(19) E que, além disso, 
crianças nascidas prematuras e com baixo peso apresentam 
razão de chances de hospitalização quase três vezes maior 
quando comparando a crianças nascidas a termo e com 
peso adequado durante o primeiro ano de vida.(19)

O presente estudo apresenta algumas limitações, como, 
por exemplo, o fato de ser uma análise de dados secundária, 
o que acabou limitando o tamanho desta amostra. Além 
disso, os dados são referentes aos pacientes de um único 
centro, impedindo a generalização dos achados. Porém, 
existem somente dois estudos brasileiros investigando os 
status funcionais dos pacientes após a alta da UTI pediátrica 
que considerem as medidas de status funcional basal.(5,7)

Além disso, não foram encontrados outros estudos que 
comparassem os status funcionais dos pacientes com histórico 
de prematuridade com os nascidos a termo após o episódio 
de doença crítica.
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CONCLUSÃO

A maior parte dos pacientes estudados apresentou 
declínio funcional no momento da alta da unidade de 
terapia intensiva pediátrica. Os pacientes nascidos a termo 
demonstraram sofrer influência do tempo de sedação e 
do tempo de uso de ventilação mecânica nos seus status 
funcionais, o que não ocorreu nos prematuros. Quanto à 
dependência prévia de tecnologias em saúde, os pacientes 
nascidos a termo não necessitavam de suporte tecnológico 
prévio à admissão, diferentemente do grupo de prematuros. 
De maneira geral, na alta da unidade de terapia intensiva 
pediátrica, o número de pacientes dependentes de tecnologia 
apresentou aumento significativo.
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