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Morbilidade em Cuidados Intensivos Pediatricos
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Resumo

A mortalidade tem sido o principal indicador de gravidade uti-
lizado em cuidados intensivos e o risco mais usado na construgio de
modelos preditivos. Trata-se, no entanto, de um acontecimento raro
em cuidados intensivos e que ndo permite avaliar em toda a sua
extensdo as repercussdes na crianga provocadas pela doenga aguda ¢
internamento em cuidados intensivos. O estudo da morbilidade €
complexo, moroso e dispendioso o que tem dificultado a sua utiliza-
¢do por rotina. As escalas Pediatric Overall Performance Category
(POPC) e Pediatric Cerebral Performance Category (PCPC) repre-
sentam actualmente os dnicos instrumentos capazes de medir a mor-
bilidade fisica e cognitiva a curto prazo validados para utiliza¢do em
cuidados intensivos pedidtricos. Neste trabalho, a utilizagio das
escalas POPC e PCPC permitiu identificar a existéncia, na altura da
admissio, de algum grau de morbilidade fisica em 49% e morbili-
dade cognitiva em e 24% das criangas. Na altura da alta aqueles valores
subiram para 62% e 32% das criangas, respectivamente. No seu con-
junto a aplicagiio destas escalas permitiu identificar um acréscimo de
morbilidade fisica em 20% e de morbilidade cognitiva em 10% das
criangas internadas. A incidéncia de sequelas € maior nas criangas
submetidas a um maior niimero de procedimentos intensivos. Estes
dados permitiram confirmar a importancia do estudo da morbilidade
como complemento da mortalidade na avaliagdo do impacto da
doenga grave e internamento em cuidados intensivos em criangas.
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Summary
Morbility in Paediatrics Intensive Care

Mortality as been used as the main marker of illness severity in
paediatric intensive care. However, mortality is a rare event and does
not permit a full understanding of the repercussions of intensive care
in child performance. The analysis of morbidity is complex, expen-
sive and time consuming, making it inappropriate for routine use.
The Pediatric Overall Performance Category (POPC) e Pediatric
Cerebral Performance Category scales can be used for measuring the
physical and cognitive morbidity of children after intensive care. We
found that on admission 49% and 24% of children had some degree
of physical and mental impairment, respectively. Delta scores showed
an increment in cognitive morbidity in 10% and in physical morbidi-
ty in 20% of the children. Children who where submitted to a greater
number of intensive care procedures had a higher number of sequela
as a result of their illness and intensive care unit stay. Morbidity is a
frequent event in pediatric intensive care and should be used to evalu-
ate the result of intensive care unit admission in children.
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Introduciao

A avaliagdo objectiva da gravidade da doenca nas
unidades de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) tem sido
realizada com recurso 2 utilizagdo de escalas preditivas de
mortalidade. '* Mas esta é um evento relativamente pouco fre-
quente na UCIP e a doenga, ndo resultando em morte, pode
originar diferentes alteragdes anatémicas, fisiolégicas ou bio-
quimicas capazes de afectar o desempenho da crianga nos
diferentes dominios da sadde fisica, cognitiva, emocional ou
social. *” Diversos trabalhos mostram que a incidéncia de
morbilidade atinge entre 14 e 67% dos sobreviventes de
cuidados intensivos pedidtricos.*'*O estudo da morbilidade €,
no entanto, bastante complexo pois a diversidade de dominios
a caracterizar torna esta avaliacio complexa, de aplicagio
morosa e dispendiosa e de interpretacdo nem sempre fécil.
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A partir de escalas de avaliagio do grau de lesio cere-
bral em adultos, " Fiser desenvolveu duas escalas capazes
de medir a morbilidade a curto prazo em criangas apds o
internamento em cuidados intensivos que designou de
Pediatric Overall Perfomance Category (POPC) e
Pediatric Cerebral Performance Category (PCPC).*Q
valor destas escalas 4 entrada na UCIP avalia a co-morbi-
lidade, isto €, o estado de satide na admissao, independente
do diagnéstico agudo que motivou o internamento, Fiser
determinou que, mais importante que o valor detectado na
altura da alta, a diferenga entre o valor na admissdo e o
valor a saida da UCIP (que designou de coeficiente delta)
representa uma importante medida da morbilidade provo-
cada pela doenga aguda e pela passagem pelos cuidados
intensivos. Apesar de representarem actualmente o tnico
método para quantificar a morbilidade funcional a curto
prazo adaptado e validado para a idade pedidtrica. *' exis-
tem poucos trabalhos sobre a sua aplicagio.

Neste trabalho aplicdmos as escalas POPC e PCPC de
forma prospectiva a uma amostra significativa de criancas
internadas em cuidados intensivos de forma a caracterizar
a incidéncia e tipo de morbilidade provocada pela doenga
aguda e internamento em cuidados intensivos na idade
pedidtrica.

Doentes e métodos

O trabalho decorreu na Unidade de Cuidados
Intensivos de Pediatria do Hospital de Santa Maria. Foram
incluidas todas as criangas internadas na unidade excepto
as que apresentavam algum critério para exclusio: I-
admissdo nio justificada, por se tratar de situagGes que ndo
exigiam cuidados intensivos e que, por rotina, seriam
tratadas em outros locais do Servigo de Pediatria, 2- tempo
de internamento inferior a 2 horas e 3- admissio que ocor-
reu durante manobras de reanimacio cardiorespiratéria
nao tendo sido obtidos sinais vitais estdveis durante um
periodo de, pelo menos, 2 horas.

Foram obtidos de forma prospectiva e de cada crianga
0s seguintes dados: data de nascimento, data de interna-
mento, idade, sexo, diagnéstico de admissio, tipo de
admissdo (electiva, emergéncia), origem (enfermaria,
outro hospital, urgéncia), destino (enfermaria, outro hospi-
tal, alta) e data de alta. Foram consideradas em pds-oper-
atério as criangas internadas até 24 horas apds o procedi-
mento cirdrgico. Foram igualmente colhidos, para cada
crianga, dados respeitantes aos procedimentos utilizados
em cuidados intensivos de acordo com os critérios
definidos por Pollack 22 adoptando uma modificag¢@o das
alteragdes propostas por Gemke.?

A mortalidade foi entendida como mortalidade durante
0 internamento na unidade. As mortes intra-operatdrias
foram incluidas se o procedimento cirtdrgico ocorreu

durante o internamento na unidade e consistiu numa medi-
da terapéutica dirigida 2 causa que motivou a admissio na
unidade. A morbilidade foi avaliada pela aplicacdo das
escalas POPC e PCPC na admissdo e na alta de acordo com
as instrugdes dos autores. * Na quantificacdo da morbili-
dade os diferentes coeficientes delta foram agrupados em
dois grupos: um correspondendo aos doentes sem agrava-
mento ou com melhoria da sua condi¢io de base (coefi-
cientes 0 e -1) e outro correspondendo as criangas com
sequelas fisicas ou cognitivas (coeficientes 1 a 5). Para a
andlise da frequéncia dos diferentes coeficientes APOPC e
APCPC em diferentes subgrupos de doentes foi utilizado o
teste de x* de Pearson. A anilise estatistica foi efectuada
utilizando o programa Stata versio 7.0 para Windows
(Stata Corporation, College Station, TX). Foram consider-
ados significativos valores de p<0,05.

Este trabalho teve o parecer favoravel da Comissiio de
Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Lisboa e da Comissdo de Etica para a Saide do Hospital de
Santa Maria.

Resultados

O estudo decorreu entre 1 de Fevereiro de 2001 e 31de
Outubro de 2002. Durante este periodo foram internadas
na unidade de cuidados intensivos de Pediatria 625 cri-
angas. Destas, apresentavam um ou mais critérios de
exclusdo 45 pelo que foram analisados os dados respei-
tantes a 580 internamentos. As caracterfsticas desta popu-
lagdo estdo discriminadas na tabela I. A idade variou entre
0s 2 dias de vida e os 19 anos com uma mediana de 2,6
anos (figura 1). O niimero de procedimentos intensivos

Tabela I
Caracteristicas da amostra (n=580)

Sexo Masculino 338 (58,3)
Feminino 242 (41,7)
Admissio Emergéncia 386 (66,6)
Electiva 194 (33,4)
Readmissdes 110 (19,0)
Doentes médicos 371 (64,0)
Doentes cinirgicos 209 (36,0)
Origem Enfermaria 306 (52,8)
Outro hospital 182 (31,4)
Urgéncia 92 (15.8)
Destino Enfermaria 469 (80,9)
Outro hospital 51 (8,8)
Alta 29 (5.0)
Falecido 31(5.3)

Resultados expressos em niimero absoluto (percentagem).
Os doentes cirtirgicos representam as criangas admitidas provenientes do
bloco operatério

realizados em cada doente variou entre 0 e 15 com uma
mediana de 2. O tempo de internamento variou entre | e
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Fig. 1 - Distribuico etdria

113 dias, com uma mediana de 2 dias (figura 2). Faleceram
31 criangas correspondendo a 5,3% dos internamentos.
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Fig. 3 - Pontuagio obtida na escala POPC na admissao e na alta
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Fig. 2 - Distribui¢do do tempo de internamento

As escalas POPC e PCPC foram aplicadas a todas as
criancas na admissdo e na altura da alta da unidade e os
resultados estdo discriminados na tabela II e figuras 3 e 4.

Tabela II
Pontuacio obtida nas escalas POPC e PCPC

1 2 3 + 5 6
POPC admissio 296 (51,0)  113(19,5) 114(19,7) 55(95) 2(0.3)
PCPCadmissio  440(759) 65(112)  53(9.) 21(36) 1(0.2) -
POPC alta 219(37.8) 155(26,7) 118(203) 354(93) 3(05) 31(53)
PCPC alta 395(68,1) 70(12,1)  57(98) 25(43) 2(03) 31(53)

Fig. 4 - Pontuagdo obtida na escala PCPC na admiss@o e na alta

Tabela 111
Coeficientes delta obtidos nas escalas POPC e PCPC

-1 0 1 2 3 4 5
APOPC 37(64) 429(740) 53(9,1) 28(48) 14(24) 3(05) 16(28)
APCPC  2(03) 521(898) 13(22) 8(14) 8(l4) 6(1,0) 22(38)

Resultados expressos em niimero absoluto (percentagem). POPC-
Pediatric Overall Performance Category; PCPC-Pediatric Cerebral
Performance Category

Resultados expressos em nimero absoluto (percentagem). POPC-
Pediatric Overall Performance Category; PCPC-Pediatric Cerebral
Performance Category

O desempenho fisico e o desempenho cognitivo foram
considerados alterados em, respectivamente, 49% e 24,1%
das criangas na altura da admissdo. Na altura da alta, aque-
les valores subiram respectivamente para 62,2 e 31,9% das
criangas.

Os valores dos coeficientes delta, resultantes da difer-
enga entre os valores na admissdo e na alta estdo discrimi-
nados na tabela III e figura 5.

% crincas

I POPC %@ PCPC

Pontuagéo

Fig. 5 - Distribuigio dos coeficientes APOPC e APCPC
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Para simplificar a andlise estatistica os diferentes coefi-
cientes delta foram agrupados em dois grupos: um correspon-
dendo aos doentes sem agravamento ou com melhoria da
sua condicdo de base (coeficientes 0 e -1) e outro corres-
pondendo as criangas com sequelas fisicas ou cognitivas
(coeficientes 1 a 5). Verifica-se assim que na maioria dos
casos ndo ocorreu agravamento nos desempenhos fisico
(80,4%) ou cognitivo (90,1%) em consequéncia da doenca
aguda e internamento na unidade de cuidados intensivos.
No entanto, a ocorréncia de agravamento em qualquer dos
desenpenhos considerados (respectivamente 19,6% e 9,9%)
foi superior a taxa de mortalidade observada (5,3 %).

A andlise mais detalhada da distribui¢@io dos coeficientes
delta POPC mostra ndo existirem alteragdes estatistica-
mente significativas na frequéncia de sequelas quando
considerados diferentes grupos etdrios (y%«=4,84 p=0,30)
ou a duragdo do internamento(*n=0,70 p=0,40). Pelo con-
trdrio, a frequéncia de um valor positivo de delta POPC foi
mais frequente nas criangas com doengas médicas
(X’»=19,10 p<0,001) e naquelas em que o nimero de pro-
cedimentos intensivos realizados foi igual ou superior a
um (¢’n=45,52 p<0,001). A anilise dos coeficientes delta
PCPC mostra resultados semelhantes. Nio foram encon-
tradas diferengas estatisticamente significativas na dis-
tribuigdo de valores nos diferentes grupos etdrios
(X*«=2,38 p=0,67) ou relacionadas com o tempo de inter-
namento (X’»=0,04 p=0,85). Pelo contririo, a ocorréncia
de um coeficiente delta igual ou superior a um foi mais fre-
quente nas criangcas com doengas médicas (}’n=17,24
p<0,001) e naquelas que foram submetidas a um niimero
maior de procedimentos intensivos ()*1=33,76 p<0,001).

Discussao

A mortalidade tem sido o principal instrumento uti-
lizado para medir o resultado da admissdo e tratamento nas
unidades de cuidados intensivos e na avaliagio do seu
desempenho. Apesar das vantagens da sua fécil obtengdo e
natureza dicotémica, ndo permitindo qualquer subjectivi-
dade, a mortalidade é um acontecimento relativamente raro
na UCIP e que muitas vezes aparece deturpado como resul-
tado de diferentes politicas de admissio e alta das dife-
rentes unidades. Por outro lado, da admissdo e tratamento
em cuidados intensivos pode n@o resultar a morte mas
diferentes graus de incapacidade nos sobreviventes. Em
Pediatria este facto € ainda mais importante pois a existén-
cia de sequelas, fisicas ou cognitivas, mesmo se ligeiras,
pode ter um impacto importante numa fase em que o
desenvolvimento estd ainda incompleto e a esperanca de
vida € grande. Infelizmente, a avaliacdo da morbilidade é
realizada raramente e de forma distinta em diferentes tra-
balhos o que torna muito dificil a interpretagiio dos resul-
tados. De uma forma geral, os diferentes estudos realiza-

dos sobre a morbilidade em cuidados intensivos pediatri-
cos encerram pelo menos um de trés problemas: primeiro,
muitas vezes € referida a morbilidade apenas na altura da
alta da UCIP e nada ficamos a saber sobre a morbilidade
no momento da admissdo. No entanto, a avaliacdo do
impacto da doenga aguda e internamento em cuidados
intensivos pressupde o conhecimento daqueles dois dados
pois s6 assim podemos quantificar o acréscimo de morbi-
lidade provocado pela doenga que motivou o internamen-
to. E este acréscimo que representa a morbilidade pela qual
a doenca e/ou a unidade de cuidados intensivos sio
responsdveis e s6 ele pode permitir a avaliagio do desem-
penho relativo de diferentes unidades. Segundo, nem sem-
pre a morbilidade € avaliada nos seus diferentes compo-
nentes separando, nomeadamente, os aspectos fisicos das
sequelas cognitivas. Este facto é especialmente importante
pois sabemos que estes diferentes aspectos tém uma
origem, abordagens e consequéncias a médio e longo prazo
substancialmente diferentes. Por fim, ndo existe uniformi-
dade na forma de apresentagdo dos resultados. Muitos
autores apenas enumeram as sequelas encontradas enquan-
to outros vao mais longe e avaliam a sua repercussio no
desempenho da crianga em diferentes dreas de realizagdo.
E também aqui, a proliferacdo de escalas de avaliacio
impede a correcta interpretagiio dos dados pois poucas sio
aquelas que foram utilizadas mais do que uma vez. A
grande maioria destas escalas € igualmente complexa, tor-
nando a sua aplicagio morosa e dispendiosa o que tem
impedido a sua utilizag@o por rotina em cuidados inten-
sivos pedidtricos.

As escalas Pediatric Overall Perfomance Category
(POPC) e Pediatric Cerebral Performance Category
(PCPC) representam actualmente o Gnico método para
quantificar a morbilidade funcional apés permanéncia em
cuidados intensivos adaptado e validado para a idade
pedidtrica.* O valor obtido na admiss@o representa a mor-
bilidade prévia a doenga aguda que motivou o internamen-
to e a diferenca entre os valores obtidos na admissio e na
alta (designada por coeficiente delta) permite quantificar o
acréscimo de morbilidade sofrido durante o internamento.

No nosso trabalho, a utiliza¢io das escalas POPC e
PCPC permitiu identificar a existéncia, na altura da admis-
sdo, de algum grau de morbilidade fisica (POPC > 2) ou
cognitiva (PCPC = 2) em 49% e 24% das criangas, respec-
tivamente. Estes dados estdo de acordo com os dos outros
trabalhos que utilizaram a mesma metodologia. No seu tra-
balho pioneiro, numa populagio de 1.539 criangas admiti-
das numa UCIP, Fiser identificou a presenga, no momento
da admissio, de morbilidade fisica em 43% e morbilidade
cognitiva em 16% das criangas.” Num estudo mais alarga-
do, envolvendo 16 unidades de cuidados intensivos
pedidtricos e um total de 11.104 admissdes, a morbilidade
fisica e a morbilidade cognitiva foram encontradas respec-
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tivamente em 59% e 31% das criancas admitidas.*
Também consistente com estes dados, a utilizagdo da
mesma escala numa populagdo de 92 criancas sobre-
viventes de paragem cardiorespiratéria mostrou que 31,5%
apresentavam algum grau de morbilidade cognitiva prévia
a admissdo.'® Outros trabalhos, utilizando diferentes
escalas de avaliacdo, referem uma morbilidade anterior a
admissdo que envolve entre 46% e 69% das criangas. """
Infelizmente a maioria dos trabalhos ignora este facto ou
apenas refere a percentagem de criangas admitidas que sao
portadoras de doenga crénica (respiratéria, neuroldgica,
oncoldgica ou outra) por critérios nem sempre explicitos e
raramente uniformes. Estes valores variam entre 24% e
38%' 1.25-28

A morbilidade na altura da alta da UCIP € um aspecto
bem melhor documentado. No nosso trabalho a utilizagiao
das escalas POPC e PCPC permitiu identificar a presenca
de sequelas fisicas e cognitivas na altura da alta em 62% e
32% das criancas, respectivamente. Os trabalhos publica-
dos utilizando a mesma metodologia referem uma morbi-
lidade fisica um pouco superior, entre 70 e 73%, e uma
morbilidade cognitiva semelhante atingindo 25 a 42% das
criangas.'** QOutros trabalhos, utilizando diferentes formas
de avaliacdo, referem uma incidéncia de sequelas entre
20% e 67% das criancas que sobrevivem ao internamento
em cuidados intensivos pedidtricos. *!"1>1617-2

Independentemente da maior ou menor extensdo da
morbilidade na altura da alta, o impacto da doenga aguda e
internamento em cuidados intensivos sé pode ser avaliado
quantificando o acréscimo de morbilidade sofrido por cada
crianga, aspecto que Fiser designou por coeficiente delta.
Um coeficiente delta de zero indica que o desempenho fun-
cional da crianga nio se alterou significativamente durante
o internamento. Pelo contrdrio, um valor positivo significa
um acréscimo de morbilidade. Um valor negativo corres-
ponde a uma melhoria em relacio ao estado mdérbido ante-
rior ao internamento.

No nosso trabalho, onde a mortalidade foi de 5,3%,
encontrdmos um coeficiente delta POPC positivo,
traduzindo um agravamento no desempenho fisico, em
20% das criangas. Um coeficiente delta PCPC positivo,
correspondendo a uma deteriorag@ao neuroldgica, foi
encontrado em 10% das criangas internadas. Estes resul-
tados estdo de acordo com os de outros trabalhos. Fiser,
que utilizou a mesma metodologia em 11.104 criangas
internadas em cuidados intensivos, encontrou resultados
semelhantes, com valores positivos de APOPC em 24%
e de APCPC em 14% das criancas (mortalidade de
4,6%)."Em dois trabalhos que avaliaram sobreviventes
de paragem cardiorespiratéria o acréscimo de morbili-
dade cognitiva (APCPC 21) foi de 23% (mortalidade de
46%) " e 33% (mortalidade de 90%)."* Num ensaio envol-
vendo 393 criancas com suspeita de sépsis meningocdci-

ca, onde a mortalidade foi de 8,6% o acréscimo de mor-
bilidade fisica (APOPC 21) foi de 26%." A utilizagio de
outras escalas de avaliagdo mostra resultados seme-
lhantes. A aplica¢io da escala MAHSC numa populag@o
de 254 criancas internadas numa UCIP mostrou um
acréscimo de morbilidade em 27% dos casos (mortali-
dade de 8,3%)."

Neste trabalho procurdmos especificamente saber
qual a influéncia que determinados factores poderiam
exercer sobre a incidéncia de sequelas apds o interna-
mento da crianga em cuidados intensivos. Nio identifica-
mos qualquer relac¢io entre a idade da crianca e a incidén-
cia de sequelas fisicas ou cognitivas. Infelizmente nao
existem outros estudos que permitam confirmar este
nosso achado. Apenas um outro trabalho analisou este
facto tendo encontrado uma relagao positiva, apesar de
fraca, entre a idade da crianca e a existéncia de compro-
misso funcional fisico. *

No nosso trabalho as criangas provenientes do bloco
operatdrio apresentaram um menor acréscimo de sequelas
em relagcao aos doentes "médicos" nos dominios fisico e
cognitivo traduzido por valores menores de delta POPC e
delta PCPC. Estes dados sdo parcialmente apoiados pelos
resultados de outros trabalhos onde foi igualmente realiza-
da a comparagao entre as sequelas resultantes de doencas
"médicas" em relag@o as criangcas em pés-operatério. De
uma forma geral as criangas com doengas "médicas"
sofrem um acréscimo de morbilidade ao contrdrio das cri-
ancas submetidas a cirurgia onde o desempenho na altura
da alta se mostra muitas vezes superior ao conseguido na
admissdo."** Este facto é especialmente verdadeiro nos
casos de cirurgia cardiaca mas pode ndo se verificar em
relag@o a outro tipo de intervengdes cirdrgicas, nomeada-
mente uroldgicas, ortopédicas ou neurocirtrgicas."'> O
acréscimo de morbilidade ndo parece ser uniforme para
todas as patologias. Como mostrou uma avaliacdo mais
exaustiva, o envolvimento dos sistemas cardiovascular ou
neuroldgico condiciona uma tendéncia maior para o com-
promisso funcional fisico na altura da alta.” Algumas situ-
acdes particulares estdo associadas a grande morbilidade
como € o caso das criangas admitidas na UCIP na sequén-
cia de paragem cardiorespiratdria ocorrida fora do hospital
onde a presenca de sequelas cognitivas (PCPC = 2) pode
atingir 46% a 67% dos sobreviventes.*'™"* Também as cri-
ancas politraumatizadas representam um subgrupo onde a
incidéncia de sequelas € importante podendo atingir mais
de 80% dos sobreviventes.” Numa andlise multifactorial
em criangas internadas em cuidados intensivos a admissdo
na sequéncia de traumatismo grave acarreta, em relag@o as
criancas admitidas por intoxicagdes, um risco 50 vezes
superior para o desenvolvimento de sequelas funcionais
fisicas.”

O estado moérbido prévio ao internamento pode igual-
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mente ser um factor condicionante do acréscimo de mor-
bilidade. Fiser mostrou que quanto maior o valor de POPC
e PCPC na admissido menor o valor dos coeficientes delta
POPC e delta PCPC, parecendo significar que quanto
maior a morbilidade prévia ao internamento, menor parece
ser o impacto da doenga aguda no funcionamento da cri-
anga.”

No nosso trabalho nao encontramos qualquer relagio
entre o0 agravamento nos desempenhos fisico ou cognitivo
e o tempo de internamento. Pelo contrério, as criangas sub-
metidas a um maior nimero de procedimentos intensivos
apresentaram um acréscimo significativo de morbilidade.
Estes dados parecem significar que a morbilidade estd
mais intimamente relacionada com as atitudes médicas
agressivas reactivas a doenga que motivou o internamento
do que com a duragdo da estadia em cuidados intensivos.
Significa isto que, no que respeita & morbilidade, a gravi-
dade da doenga € fungao da agressividade terapéutica mas
ndo da duragdo do internamento. Infelizmente nio existem
outros trabalhos que analisem estes factos e que permitam
confirmar estes resultados.

Tomados no seu conjunto, estes dados permitem algu-
mas reflexdes. Primeiro, a morbilidade é um acontecimen-
to que ndao pode ser ignorado em cuidados intensivos
pedidtricos dado ser detectada numa percentagem signi-
ficativa de criangas na admissdo e, mais importante ainda,
na altura da alta. Segundo, o acréscimo de morbilidade
provocado pela doenga que motivou o internamento é
invariavelmente superior a mortalidade registada em cada
unidade. Desta forma, a avaliagdo da morbilidade parece
ser um complemento essencial para o estudo do impacto da
doenga grave na crianga que deve ser tido em conta na
avaliagdo do desempenho das diferentes unidades.
Terceiro, a morbilidade fisica é invariavelmente superior 2
morbilidade cognitiva na admiss3o, na alta e no valor dos
coeficientes delta, parecendo indicar uma maior resisténcia
do sistema neurolégico a agressdo aguda ou reflectindo uma
menor capacidade clinica para detectar pequenas variagdes
neste dominio. Quarto, a morbilidade ndo tem uma dis-
tribui¢do monétona na populagido de criangas internadas
em cuidados intensivos. Os doentes "médicos”, especial-
mente algumas patologias, e os que sdo submetidos a um
maior nimero de procedimentos intensivos apresentam
uma incidéncia de sequelas fisicas e cognitivas significati-
vamente maior.

O nosso trabalho representa a primeira avaliagio
prospectiva da morbilidade em cuidados intensivos
pediétricos referente a populagdo portuguesa utilizando as
escalas POPC e PCPC. A escassez de trabalhos publicados
nesta drea e as diferentes metodologias utilizadas tornam
dificil a comparagio de resultados mas serd de esperar, no
futuro, um maior comprometimento das unidades de cuida-
dos intensivos pedidtricas na quantifica¢do da morbilidade.
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