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Resumo

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada a saide (QVRS)
de criangas sobreviventes a alta da terapia intensiva pediatrica.

Métodos: Foi realizada uma avaliagdo prospectiva da QVRS na
admissdo e apds 6 meses em criangas com idade igual ou superior a
6 anos, internadas em trés unidades de terapia intensiva pediatricas
(UTIPs) terciarias de maio de 2002 a junho de 2004. A QVRS foi avaliada
com o questionario Health Utilities Index Mark 3 (HUI3), aplicado a um
representante da crianga.

Resultados: Das 517 admissdes elegiveis, 44 criangas faleceram
na UTIP (8,5%) e 320 casos foram avaliados na admissdo; entre eles,
foi possivel realizar o seguimento de 252 casos. Ndo foram encontradas
diferencgas estatisticamente significativas entre os escores globais do HUI3
antes da admissdo e no seguimento [medianas (intervalo interquartil)
de 0,86 (0,42-1,00) e 0,83 (0,45-1,00); p = 0,674, respectivamente].
No ambito individual, 21% das criangas ndo apresentaram mudangas
na QVRS, foi observada melhora em 40% e agravamento em 38% dos
casos. Deficiéncia grave antes da admiss&o (escore global do HUI3 < 0,70)
esteve presente em 36% dos casos, com melhora no seguimento aos
6 meses em 60% deles. Entre aqueles que apresentaram agravamento
da QVRS no seguimento, 45% eram vitimas de trauma.

Conclusdes: Embora a QVRS seja globalmente semelhante nas duas
avaliagbes, foram encontradas varias diferengcas no ambito individual.
As criangas com baixa QVRS antes da admissdo (deficiéncia grave)
podem se beneficiar da terapia intensiva pediatrica, visto que muitas
dessas criangas melhoraram a QVRS, em comparagdo com seu estado
pré-admisséo.

J Pediatr (Rio J). 2012;88(1):25-32: Qualidade de vida, pediatria,
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Abstract

Objective: To assess the health-related quality of life (HRQoL) of
children surviving to pediatric intensive care discharge.

Methods: A prospective evaluation of HRQoL at admission and 6
months later was carried out with children aged 6 years or more, admitted
to three tertiary pediatric intensive care units (PICUs) from May 2002 to
June 2004. HRQoL was measured with the Health Utilities Index Mark 3
(HUI3) questionnaire, administered to a child’s proxy.

Results: From the 517 eligible admissions, 44 children died in the
PICU (8.5%) and 320 cases were evaluated at admission; among those,
follow-up data were available in 252 cases. There were no statistically
significant differences between preadmission and follow-up HUI3 global
scores (medians [interquartile range] of 0.86[0.42-1.00] and 0.83 [0.45-
1.00]; p=0.674, respectively). At the individual level, 21% of children had
their HRQoL unchanged, improvement was seen in 40% and deterioration
in 38% of the cases. Severe disability before admission (HUI3 global
score < 0.70) was present in 36% of the cases, with improvement at
the 6-month follow-up in 60% of them. Among those with deterioration
of HRQoL at follow-up, 45% were trauma victims.

Conclusions: Although the HRQoL was globally similar in both
evaluations, several differences were found at the individual level.
Children with low preadmission HRQoL (severe disability) may benefit
from pediatric intensive care, since many of these children improved
their HRQoL compared to preadmission status.

JPediatr (RioJ). 2012;88(1):25-32: Quality of life, pediatric, intensive
care units, morbidity, outcome assessment.
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Introducao

Durante as Ultimas décadas, a reducdo progressiva na
taxa de mortalidade em unidades de terapia intensiva pedi-
atrica (UTIPs) e o reconhecimento de que algumas criangas
sobreviventes apresentavam-se com um mau estado funcional
sugeriram a necessidade de outros indicadores de qualidade
da assisténcia além dos tradicionais resultados na UTIP (tais
como mortalidade, tempo de internacao ou uso de ventilagao
mecanica), e geraram um movimento em diregdo a analise
dos sobreviventes da UTIP com relagdo a sua morbidade e a
sequelas fisicas e psicoldgicas, assim como a analise da sua
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS)!-5.

Além disso, muitas criangas internadas em UTIPs tém
doencas crbnicas, com deficiéncia funcional e comprome-
timento da QVRS®. Portanto, é extremamente importante
avaliar os reais beneficios do cuidado intensivo e invasivo
nessas criangas, analisando as mudangas no seu estado de
salide antes e depois do atendimento na UTIP. Varios estudos
avaliaram a QVRS de criancas internadas em UTIPs3.5-14,
mas poucos apresentaram uma avaliagdo prospectiva das
mudancas apds a alta da UTIP7.10,

Neste estudo, nosso objetivo foi avaliar a QVRS de
criancas internadas em trés UTIPs antes da internagdo e 6
meses depois, e calcular as mudangas na QVRS entre esses
dois momentos. Segundo é do nosso conhecimento, este é
o primeiro estudo em UTIPs a aplicar o questionario Health
Utilities Index Mark 3 (HUI3)!5 e a realizar uma avaliagdo
longitudinal das mudangas na QVRS de criangas internadas
em UTIPs.

Métodos
Health Utilities Index

A QVRS foi avaliada por meio do instrumento Health Uti-
lities Index (HUI). O HUI inclui trés questionarios diferentes:
o HUI Mark 11617, o0 HUI Mark 2 (HUI2)!819, e o HUI315,
desenvolvido para tratar de algumas limitagOes das versoes
anteriores e possibilitar a medigdo da QVRS em adultos e
criangas maiores de 5 anos.

A versdo do questionario utilizada neste estudo é a
HUI23P1P.40Q, doravante denominada HUI3. O questionario
foi aplicado por meio de entrevista (direta ou telefénica) com
os representantes das criancgas, fazendo referéncia ao estado
de saude delas com recordatdrio de 1 semana (“durante a
ultima semana”).

HUI3 é um questionario genérico e multiatributo, baseado
nas preferéncias da populacdao em geral, sobre oito atributos
diferentes - visao, audigdo, fala, mobilidade, destreza manual,
estado emocional, cognicdo e dor. Cada atributo apresenta
cinco ou seis niveis diferentes (dependendo do atributo),
indo desde a funcdo perfeita a fungdo mais anormal. O
estado de salde de cada crianca também pode ser descrito
como um vetor das respostas obtidas nos oito atributos
(X X5X3X,4XsXgX,Xg), onde X; representa o nivel (de 1a5ou
6) em cada atributo. Por exemplo, a sequéncia 11111111
indica uma crianga com fungdo perfeita em todos os oito
atributos. Respostas como “Nao sabe” ou “Nao respondeu”
sdo permitidas, mas nesses casos o atributo avaliado, assim
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como o escore global, ndo pode ser calculado; por esse mo-
tivo, o niUmero de casos varia ligeiramente entre os atributos
e quanto ao escore global.

O escore global do HUI3 é obtido por meio de uma féormula
multiplicativa dos valores de cada atributo avaliado [escore
global = 1,371 * (X *X,*X3*X, *X*X*X,*Xg) - 0,371],
variando de -0,36 a 1,00. Essa escala tem como ancoras os
valores zero e um, correspondendo a morte e a saude per-
feita, respectivamente; valores negativos sdo interpretados
na literatura como estados de salide teoricamente “piores
que a morte”20,

Informagdes mais detalhadas sobre o sistema HUI e
suas propriedades psicométricas estdo disponiveis em outra
publicagdol5:20-24,

Participantes do estudo

Os dados demograficos e clinicos foram coletados
prospectivamente de maio de 2002 a junho de 2004, para
todas as criancgas internadas em trés UTIPs localizadas em
hospitais terciarios.

O HUI3 foi aplicado aos representantes (pais ou respon-
saveis) de todas as criangas com idade entre 6 e 18 anos,
em dois momentos diferentes: (1) na admissdao na UTIP,
com referéncia ao estado de salde da crianga na “ultima
semana” (isto é, nos 7 dias anteriores a admissdo) e (2) 6
meses apds a admissdo, com referéncia ao estado de sau-
de da crianca na semana anterior a entrevista. O primeiro
questionario foi aplicado por entrevista direta por um dos
médicos envolvidos no estudo, o mais cedo possivel apds a
admissdo. O segundo questionario foi aplicado por entrevista
telefbnica realizada por um dos dois assistentes de pesquisa,
que ndo eram membros da equipe clinica e desconheciam a
condigdo clinica inicial da crianca.

Foram excluidas do estudo na admissdo as criangas rea-
dmitidas na UTIP em até 30 dias apds a admissdo (somente
a primeira admissao foi analisada) ou aquelas que faleceram
na UTIP. No seguimento, foram excluidas as criangas com
informagdes de contato incorretas ou se ndo foi obtida resposta
apos cinco tentativas de contato telefénico em 1 semana.

Anadlise estatistica

A mudanca na QVRS foi definida como uma variagao
superior a 0,05 no escore global, entre os valores pré e pos-
admissao na UTIP. Se a mudanga na QVRS entre o seguimento
de 6 meses e a admissao foi superior a 0,05, considerou-se
que houve uma melhora na QVRS; se foi inferior a -0,05,
considerou-se que houve um agravamento na QVRS; e se
esteve entre -0,05 e 0,05, a mudanca foi classificada como
manutengdo da QVRS.

O escore global do HUI3 foi analisado em relag&o a variaveis
demograficas e clinicas e foi também recodificado em trés
categorias de deficiéncia, sugeridas por David Feeny24: sem
deficiéncia (1,00), deficiéncia leve/moderada (0,70-0,99), e
deficiéncia grave (< 0,70).

Foram empregados os testes do qui-quadrado e de Fisher
para o estudo da associagdo entre as variaveis categoricas.
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As comparacgles entre o estado de salide antes e depois da
admissdo foram realizadas por meio dos testes de McNemar
e de Wilcoxon para as escalas categoéricas e continuas, res-
pectivamente. Foi considerada uma significancia estatistica
de p < 0,05 e a andlise foi realizada utilizando-se o programa
SPSS® v.17.0.

O Comité de Etica de cada um dos hospitais participantes
aprovou o estudo. Foi obtido consentimento informado prévio
de todos os representantes das criangas.

Resultados

Foram internadas 1.495 criancgas nas trés UTIPs durante
o periodo de estudo. Apods as exclusGes relativas aos critérios
estabelecidos no protocolo de pesquisa, foram avaliados 320
casos na admissdo (62% dos 517 casos elegiveis e 21% do
total de internagGes) e a entrevista de seguimento foi obtida
em 252 casos (taxa de seguimento de 79%) (Figura 1).

Admissbes nas UTIPs
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HUI3 = questionario Health Utilities Index Mark 3;
UTIP = unidade de terapia intensiva pediatrica.

Figura 1 - Fluxograma das exclusdes do estudo na admissdo a
UTIP e no seguimento
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Ataxa de mortalidade na UTIP foi de 8,5% (44/517) entre
0s casos elegiveis. Outras seis criangas faleceram no hospital
apo6s a alta da UTIP (1,2%). Apenas dois representantes se
recusaram a participar do estudo (2/322; 0,6%). A principal
causa de exclusdo do estudo na admissdo a UTIP foi a in-
disponibilidade de um pesquisador de contatar e entrevistar
os representantes. No seguimento, outros dois represen-
tantes (2/257) se recusaram a ser entrevistados, apesar
da concordancia inicial, e trés criangas faleceram durante o
periodo, representando 1,2% dos casos (3/257). A maioria
das outras exclusdes no seguimento foram decorrentes da
impossibilidade de estabelecer contato nas cinco tentativas
de contato telefénico.

Os dados demograficos e clinicos da nossa populagdo sao
apresentados na Tabela 1.

Nos encontramos diferencas significativas entre as crian-
gas com e sem seguimento quanto ao tipo de internagédo, a
escala de coma de Glasgow e ao tempo de internagao.

A distribuicao dos atributos do HUI3, na admissdo e no
seguimento, demonstrou que todos os piores niveis de fungao
estiveram representados por pelo menos dois casos. Dos 45
diferentes niveis de atributos possiveis, somente quatro deles
ndo tiveram casos, sendo que trés desses niveis pertenciam
ao atributo audigdo. Os atributos com mais anormalidades
foram estado emocional, cognigdo e dor, tanto na admissao
como no seguimento.

Dos 320 casos, somente 294 tinham questionarios com-
pletos na admissdo. O estado de salde desses 294 casos
pode ser descrito por meio de 120 vetores diferentes (0,41
vetor/caso). A razdo entre o numero de vetores diferentes e
o numero de casos fornece uma medida da heterogeneidade
do estado de salde. Depois da exclusdo dos 92 casos com
o vetor que representa salde perfeita ([11111111]), essa
razao aumentou para 0,59 vetor/caso. No seguimento, os
219 questionarios completamente preenchidos resultaram
em 101 vetores (0,46 vetor/caso), e em 0,65 vetor/caso
apoés a exclusdo dos 65 casos com o vetor [11111111]. A
analise dos 210 vetores pareados revelou que ndo ocorre-
ram mudangas em 31 casos (15%), e 85% das criangas
apresentaram mudangas em pelo menos um dos atributos
do HUI3. Dos 31 casos que ndo apresentaram mudancas, a
maioria (84%) foi de criangas em perfeito estado de salde
nos dois momentos. Na analise pareada, foi observada piora
em 62% (43/69 casos) das criancas com salde perfeita antes
da admissdo na UTIP. Esse numero é contrabalangado pelos
36 casos com morbidade pré-admissdo mas estado de salude
perfeito no seguimento (representando 58% dos 62 casos
com saude perfeita no seguimento).

O numero de atributos afetados em cada caso individual
demonstrou que a maioria dos casos (54 e 56% na admissao
e no seguimento, respectivamente) ndo teve nenhum atributo
afetado, ou no maximo um.

As medianas (intervalo interquartil) do escore global
do HUI3 foram de 0,86 (0,42-1,00) e 0,83 (0,45-1,00) na
admissao e no seguimento, respectivamente; as diferengas
nao foram estatisticamente significativas (p = 0,674). Foram
encontrados valores negativos no escore global do HUI3 em
9 e 7% dos casos na admissdo e no seguimento, respectiva-
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mente. O nimero de criangas com melhora no escore global
do HUI3 foi semelhante ao nimero das que apresentaram
algum agravamento no estado de saude (38% versus 40%,
p = 0,756). No entanto, existiram diferencgas significativas
quanto aos atributos individuais (Tabela 2).

Observamos indices significativamente maiores de agra-
vamento do que de melhora nos atributos visdo (10% versus
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2%, p =0,002), fala (11% versus 2%, p < 0,001) e cognigdo
(33% versus 14%, p < 0,001). Por outro lado, embora hou-
vesse uma porcentagem maior de melhora (32%) no atributo
dor (p = 0,004), um numero consideravel de criancas (19%)
sofreu um agravamento nesse atributo.

Aproximadamente metade das criangas com interna-
cdo ndo eletiva apresentou agravamento no estado de

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas das criangas analisadas (n = 320) de acordo com a realizagdo (ou ndo) do questionario

HUI3 no seguimento de 6 meses

HUI3 na admissdo

HUI3 no seguimento

Sem HUI3 no seguimento

(n = 320) (n = 252) (n = 68)
n (%) n (%) n (%) p*
UTIP 0,018
X 120 (38) 97 (38) 23 (34)
y 85 (27) 58 (23) 27 (40)
z 115 (36) 97 (38) 18 (26)
Género 0,973
Feminino 150 (47) 118 (47) 32 (47)
Masculino 170 (53) 134 (53) 36 (53)
Ano de internagao 0,923
2002 86 (27) 69 (27) 17 (25)
2003 157 (49) 123 (49) 34 (50)
2004 77 (24) 60 (24) 17 (25)
Tipo de internagdo 0,003
Eletiva 125 (39) 109 (43) 16 (24)
Nao eletiva 195 (61) 143 (57) 52 (76)
Ventilagdo mecanica 0,457
Sim 185 (58) 143 (57) 42 (62)
N&o 135 (42) 109 (43) 26 (38)
PRISM-III 0,652
< 1% 175 (55) 138 (55) 37 (54)
11-5%] 93 (29) 76 (30) 17 (25)
15-15%] 33 (10) 24 (10) 9 (13)
115-30%] 7 2) 6 (2) 1 2)
> 30% 12 (4) 8 (3) 4 (6)
Escala de coma de Glasgow™ 0,015
<8 53 (22) 35 (18) 18 (34)
> 8 190 (78) 155 (82) 35 (66)
Tempo de internagdo (dias) 0,018
<1 67 (21) 51 (20) 16 (24)
[1-4[ 146 (46) 124 (49) 22 (32)
[4-7[ 49 (15) 37 (15) 12 (18)
[7-14[ 31 (10) 18 ) 13 (19)
> 14 27 (8) 22 (9) 5 7
Grupo de diagnéstico 0,065
Pés-operatorio eletivo 112 (35) 97 (38) 15 (22)
Respiratério 21 (7) 15 (6) 6 (9)
Sepse/choque séptico 19 (6) 16 (6) 3 4)
Trauma 80 (25) 62 (25) 18 (26)
Outro 88 (28) 62 (25) 26 (38)

HUI3 = questionario Health Utility Index Mark 3; PRISM = pediatric risk of mortality; UTIP = unidade de terapia intensiva pediatrica.

* Teste do qui-quadrado de Pearson.
t Apenas em casos com alterag@o neuroldgica aguda conhecida ou suspeita.
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salide, enquanto que 72% das internagbes eletivas ndo A distribuicdo da frequéncia do escore global do HUI3
apresentaram mudangas ou apresentaram uma melhora recodificado em trés categorias de deficiéncia demonstrou
(p = 0,008). Como era de se esperar, 75% das vitimas que deficiéncias graves na admissao (escore global do HUI3
de trauma apresentaram diminuicdo no estado de saude < 0,70) estiveram presentes em 36% dos casos pareados,
(Tabela 3). Esses pacientes representaram 47% (40/85) entre os quais 60% apresentaram melhora, sendo que 25%
dos casos com agravamento da QVRS. desses retornaram a QVRS perfeita. A deficiéncia leve/mode-

Tabela 2 - Mudangas na QVRS entre pré-admisséo e seguimento: nimeros absolutos e frequéncias relativas (%) dos atributos e do escore
global do HUI3

Agravamento Manutenc¢do Melhora
n (%) n (%) n (%) p*
Visdo 23 (10) 207 (88) 6 (2) 0,002
Audigdo 6 (3) 229 (97) 1 (0) 0,125
Fala 27 (11) 216 (87) 6 (2) < 0,001
Mobilidade 17 (7) 208 (84) 23 9) 0,430
Destreza manual 23 9) 215 (86) 12 (5) 0,090
Estado emocional 63 (26) 122 (50) 57 (24) 0,648
Cognigao 80 (33) 130 (53) 33 (14) < 0,001
Dor 47 (19) 121 (49) 80 (32) 0,004
Escore global do HUI3 85 (40) 45 (21) 80 (38) 0,756

HUI3 = questionario Health Utility Index Mark 3; QVRS = qualidade de vida relacionada a saude.
* Teste de McNemar: comparacéo entre as propor¢des de pacientes que melhoraram versus pacientes que pioraram.

Tabela 3 - Numeros absolutos e frequéncias relativas (%) das mudangas entre escores globais do HUI3 pré-admissdo e no seguimento, de
acordo com algumas variaveis clinicas

Escore global do HUI3

Agravamento Manutengdo Melhora
(n = 85) (n = 45) (n =80)
n (%) n (%) n (%) p*
Estado de salde da crianga na admissdo’ < 0,001
Excelente/muito bom/bom 66 (52) 33 (26) 29 (23)
Regular/ruim 18 (22) 12 (15) 51 (63)
Tipo de internagdo 0,008
Eletiva 24 (28) 23 (27) 39 (45)
N3o eletiva 61 (49) 22 (18) 41 (33)
Principal grupo de diagndstico < 0,001
Pds-operatdrio eletivo 23 (30) 24 (32) 29 (38)
Trauma 40 (75) 9 (17) 4 (8)
Outro 22 (27) 12 (15) 47 (58)
Ventilagdo mecénica < 0,001
Sim 55 47) 29 (25) 34 (29)
N&o 30 (33) 16 (17) 46 (50)

HUI3 = questionario Health Utility Index Mark 3.
* Teste do qui-quadrado de Pearson.
T Um representante recusou-se a responder essa questao.
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rada esteve presente em 31% dos casos antes da admissao,
e 33% ndo apresentavam deficiéncia (desses, 45% apresen-
taram alguma deficiéncia no seguimento).

Discussdo

Neste estudo, caracterizamos a magnitude do fenémeno
da QVRS em UTIPs com afinalidade de promover “impressoes
clinicas” mais objetivas e mais ajustadas sobre a QVRS dos
pacientes das UTIPs.

O escore global do HUI3 global apresenta uma clara
distribuigdo assimétrica, com alta concentragdo de pacientes
proximos ao limite superior da escala (1,00 - estado de saude
perfeito), tanto antes como 6 meses apds a admissdo na UTIP.
No entanto, 9 e 7% dos casos, na pré-admissdo e no segui-
mento, respectivamente, apresentaram escores negativos,
representando uma pequena mas importante proporgado de
pacientes de UTIPs com comprometimento grave.

Os atributos mais afetados tanto antes da admissao como
no seguimento foram estado emocional, cognigcao e dor, o
que coincide com outros estudos envolvendo populagbes
com problemas graves de salde, tais como criangas oncolé-
gicas?. Apesar das mudancas significativas em metade dos
atributos, o escore global do HUI3 ndo apresentou diferencas
significativas entre as duas avaliagdes.

A distribuicdo dos casos em cada atributo também é
assimétrica em favor do limite superior na admissdo e no
seguimento. No entanto, houve casos representados na
maioria dos niveis de todos os atributos. Dos 45 diferentes
niveis possiveis para a classificagdo dos atributos do HUI3,
apenas quatro niveis ndo tiveram casos representados (trés
na admissdo e um no seguimento), mas, em uma avaliacao
conjunta dos dois questionarios, todos 0s 45 niveis estiveram
representados, indicando que o questionario HUI3 apresenta
uma boa validade discriminante e refletindo também a alta
heterogeneidade e morbidade das criangas atendidas em
nossas UTIPs.

O escore global da QVRS manteve-se inalterado em apenas
21% dos casos, embora fossem observadas porcentagens
muito mais elevadas de manutencdo (de 49% em dor até
97% em audicdo) nos atributos individuais. As diferencas
podem ser explicadas pela formula multidimensional e
multiplicativa para o calculo do escore global do HUI3, que
acumula qualquer diferenca nos atributos. O agravamento
da QVRS ocorreu em 40% dos pacientes, indicando que a
maioria das criangas se beneficiou ou ndo foi afetada pelo
tratamento na UTIP, em se tratando da sua QVRS. Como
era clinicamente esperado, cerca de metade dos casos de
agravamento foram de pacientes traumatizados. No geral,
38% dos casos apresentaram uma melhora na QVRS. Como
também era de se esperar, observou-se um maior indice de
melhora nos pacientes com internagao eletiva, nos casos
sem traumatismo e nos pacientes sem necessidade de ven-
tilacdo mecanica.

A analise vetorial também acrescenta informagdes do
ponto de vista da morbidade nessa populagdo, demons-
trando que nimeros mais elevados de vetor/caso significam
uma maior heterogeneidade e uma maior morbidade da
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amostra; neste estudo, apds a exclusdo dos individuos em
perfeito estado de salde, encontramos uma amostra mais
heterogénea no seguimento (0,65 versus 0,59 vetor/caso
antes da admissao).

Esses resultados demonstram claramente que os estudos
sobre a QVRS devem incorporar medidas do estado inicial e
devem enfocar as mudancas no a@mbito do paciente, e ndo a
analise dos valores médios de grupos de pacientes. Apesar
da importéncia das medicGes individuais, ndo apoiamos o
uso desses valores de QVRS para orientar decisdes clinicas
em pacientes individuais; os resultados individuais devem
ser utilizados apenas para avaliagdo e melhoria da prestacao
de cuidados de saude.

Este estudo apresenta varias limitagdes. Os problemas
da utilizacdo de representantes para avaliar a QVRS sao
bem conhecidos, mas também ha um consenso de que
criangas pequenas e clinicamente doentes sdo incapazes de
entender e responder a um questionario26-28, Nesses casos,
a utilizagdo dos pais ou responsaveis como representantes
é melhor do que a utilizacdo de médicos/pediatras26.28.29,
Além disso, a necessidade de ter dados iniciais para calcular
as mudancas na QVRS favorece a estratégia de entrevistar
os representantes para avaliagdo do estado pré-admissdo o
mais préximo possivel da admissdo na UTIP, a fim de evitar
e reduzir o viés de recordacao.

O periodo de 6 meses que definimos para o seguimento
pode ser discutivel, porque durante esse periodo as criancgas
podem ter vivenciado eventos ndo relacionados a internagéo
na UTIP que poderiam alterar a sua QVRS, ou porque o pe-
riodo pode ser insuficiente para a recuperagdao completa das
criangas mais gravemente afetadas pela causa da internacao
na UTIP. Os dados foram coletados entre 2002 e 2004, mas
consideramos que esse lapso de tempo ndo interfere nos
resultados do estudo.

N&o existem estudos que avaliem a validade e a con-
fiabilidade do questionario HUI3 no &mbito especifico da
terapia intensiva pediatrica. No entanto, os precursores do
HUI3 foram validados e utilizados na populacdo internada
em UTIPs3:6,9.10,13 e o proprio HUI3 tem sido extensivamen-
te validado em diversas situagGes clinicas e em diversos
paise515r2°'24.

Outras limitagdes do estudo incluem o grande nimero de
criangas excluidas devido ao limite de idade do instrumento
HUI3 e as exclusdes decorrentes dos critérios estabelecidos no
protocolo do estudo, resultando em uma pequena amostra da
populacgao internada em UTIPs. Em nosso estudo, as avaliagdes
inicial e no seguimento aos 6 meses foram realizadas em 21
e 17% da populagdo total, respectivamente. Esses nimeros
sdo semelhantes aos valores de um estudo multicéntrico
realizado em UTIPs generalistas da Grad-Bretanha (20%)13.
Outros estudos em UTIPs variam de 1% da populagdo total
em um estudo que incluia apenas criangas com tempo de
internagdo na UTIP maior do que 28 dias® a valores mais
elevados em estudos em uma Unica UTIP - 426, 4512, 709 e
77%10. Se considerarmos apenas as criangas elegiveis (= 6
anos), nossos valores seriam 62 e 49% para a amostra inicial
e de seguimento, respectivamente, muito mais préximos
aos valores relatados em estudos realizados em uma Unica
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UTIP. Amostras maiores e mais representativas precisam ser
analisadas para confirmar esses achados e permitir a iden-
tificacdo de outras variadveis que podem prever a melhoria
do estado de salde das criancgas antes que sejam sugeridas
decisGes baseadas na QVRS quanto a critérios de admissao
e/ou objetivos progndsticos.

Como previamente observado, existem poucos estudos
sobre a QVRS em UTIPs, e este € o primeiro estudo a utilizar
0 HUI3; portanto, qualquer comparagao deve ser cuidadosa-
mente analisada, devido as diferencas na metodologia e nos
instrumentos utilizados na avaliagao da QVRS. Jayashree et
al.10 relataram uma melhora de 35% utilizando a avaliagao
categorica do HUI2, e Taylor et al.!! relataram 32% de me-
lhora em sobreviventes do tratamento na UTIP, utilizando a
Escala de Resultados de Glasgow (ERG), valores semelhantes
ao nosso indice de melhora, de 38%.

Utilizando o escore global do HUI2 em um estudo que
acompanhou criangas internadas em um UTIP da Holanda por
1 ano, de Keizer et al.” relataram uma melhora de 21%, um
agravamento de 26% e uma manutengdo de 52% da QVRS.
As porcentagens de melhora e agravamento sdo proximas
entre si, como em nosso estudo, mas com valores absolutos
muito diferentes. As diferengas na porcentagem de manuten-
cdo na QVRS provavelmente foram motivadas pela auséncia
de pacientes traumatizados e por uma maior porcentagem
de pacientes pos-operatérios na amostra desses autores.
Outra possivel explicacdo é o maior tempo de seguimento,
permitindo que criangas que aos 6 meses estavam piores,
do que na admissao, melhorassem e voltassem a apresentar
0s mesmos niveis de QVRS de antes da admissdo, como
relatado em outros estudosi214,

Apenas 31% dos nossos casos estavam com a saude
perfeita antes da internagao na UTI e 30% no seguimento,
numeros semelhantes aos de outros estudos. Com a utili-
zagao do questionario HUI2, foram relatadas porcentagens
de salde plena em amostras de UTIPs da ordem de 32%
na pré-admissdo®, 27% no seguimento!3, e 37% na pré-
admissdo e 21% no seguimentol0. Taylor et al.! relataram,
com a ERG, 29 e 15% de estado perfeito de saude antes da
admissdo e no seguimento, respectivamente, em uma UTIP
na Australia.

Os valores médios da QVRS da nossa amostra sdo infe-
riores aos encontrados populagdes em geral3? e em amostras
de outras doengas que causam pequenas lesdes no sistema
nervoso central, ou que ndo causam nenhuma3!:32; sdo
semelhantes aos encontrados em amostras com criangas
sobreviventes de tumores cerebrais?®; mas sdo superiores
aos encontrados em amostras de adultos que sofreram um
acidente vascular cerebral3? e de criangas cegas que foram
recém-nascidas de extremo baixo peso33. Esses valores baixos
podem ser decorrentes do nUmero cada vez maior de criangas
com doengas crbnicas internadas em UTIPs, seja em eventos
agudos ndo eletivos ou em internacdes eletivas, e também do
maiorimpacto dos atributos de desenvolvimento/neuroldgicos
na QVRS, em comparagao aos atributos fisicos.

Embora o escore global do HUI3 tenha sido semelhante
nas duas avaliagGes, foram encontradas diferengas no am-
bito individual, sendo que apenas uma pequena proporgao
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das criangas nao apresentou mudancas na QVRS. Os dados
anteriores a admissdo sdo essenciais para avaliar as mu-
dangas no ambito individual, e isso é ainda mais importante
em populagdes com altas porcentagens de morbidade pré-
admissdo, como os pacientes atendidos em UTIPs.

Uma QVRS baixa na pré-admissdo ou deficiéncia grave
ndo devem ser motivo, por sisd, para impedir que as criangas
sejam atendidas em UTIPs, visto que muitas dessas criangas
se beneficiaram do tratamento intensivo pediatrico.
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