RESUMO
O objetivo desse estudo foi avaliar o perfil clínico e epidemiológico das crianças com paralisia cerebral (PC) internadas numa UTIP de um hospital terciário da rede SUS. Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo onde foram analisados os prontuários das crianças com PC internadas no período de janeiro 2005 a janeiro 2007. Dos 246 prontuários analisados, apenas 18 eram de crianças PC. Esse estudo revelou que lactentes masculino, desnutridos e gastroostomizados, acompanhados por equipe multidisciplinar, com internamentos prévios na UTIP e história de pneumonias de repetição formaram o perfil dos encefalopatas crônicas A hipóxia perinatal foi a principal causa de ECNE entre esses pacientes.  Os resultados mostraram a importância de uma melhor condução dessas crianças a fim de diminuir as co-morbidades e oferecer uma melhor qualidade de vida.

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the clinical profile and epidemiologist of the children with cerebral palsy (PC) interned in a UTIP of a tertiary hospital of SUS. One is about a retrospective and descriptive study where the handbooks of the patient with PC interned in the period of January 2005 to January 2007, had been analyzed. Of 246 analyzed handbooks, only 18 were of children PC. This suckling study it disclosed that masculine, unfed and gastroostomy, following for team to multidiscipline, with previous internments in the UTIP and history of repetition pneumonias had formed the profile of this chronic encefalopats. Neonatal hypoxia was the main cause of None Evaluative Chronic Encephalopathy between these patients. The results had shown the importance of the follow up of these children in order to diminish the co-morbidities and to offer one better quality of life.
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1. INTRODUÇÃO

A Paralisia Cerebral é um termo usado para descrever um grupo de síndromes motoras, sendo caracterizada por um transtorno persistente do tono, da postura e do movimento, resultante de uma lesão num cérebro em desenvolvimento (BAX 1964). Lesão de caráter não evolutivo, enquadrando assim a PC no grupo das Encefalopatias Crônicas Não Progressivas.


Em 1843, William John Little, um ortopedista inglês, avaliou 47 crianças que apresentavam rigidez espástica, principalmente em membros inferiores e que ele acreditava serem decorrentes de circunstâncias desfavoráveis ao nascimento (1). Em 1897, Freud sugeriu a expressão Paralisia Cerebral ao se referir a um grupo de crianças que apresentavam transtornos motores devido à lesão do sistema nervoso central, semelhantes ou não aos transtornos motores da Síndrome de Little (2). 

A incidência de PC nas formas moderadas e severas está entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos vivos nos países desenvolvidos; mas há relatos de incidência geral, incluindo todas as formas de 7: 1000 nascimentos (3). No Brasil não há estudos conclusivos a respeito e a incidência depende do critério diagnóstico de cada estudo, sendo assim, presume-se uma incidência elevada devido aos poucos cuidados pré e peri natais. Segundo Edelmuth (1992), surgem cerca de 17.000 novos casos por ano no Brasil; entretanto alguns estudos estimam cerca de 30.000 a 40.000 novos casos. A expectativa de vida para os indivíduos com comprometimento leve ou moderado não difere muito das crianças saudáveis; todavia, até 50% dos pacientes com as formas mais graves da doença morrem nos primeiros 20 anos de vida (HUTTON et al, 1994) (4).

A paralisia cerebral tem múltiplas causas e fatores de risco envolvidos desde os relacionados à mãe (uso de drogas, doenças crônicas, genéticas e hereditárias, desnutrição), ao período gestacional (gemelaridade, hemorragias, mal formações congênitas, infecção), período perinatal (complicações obstétricas, hipóxia, prematuridade, baixo peso, infecção), neonatal (infecção, hiperbilirrubineimia, eventos neurológicos) e o pósnatal, até 2º ano de vida, (infecção, TCE, processo tumoral),(5). 

A classificação baseada no quadro clínico predominante de comprometimento motor e no padrão anatômico de distribuição continua a ser muito utilizada na prática clínica. De acordo com as alterações do tônus muscular e do movimento, podem ser identificadas desordens do tipo espástica, extrapiramidal ou atáxica e mista. Em relação a topografia, o envolvimento pode ser subdividido em tetraplegia, hemiplegia e diplegia (6,7).

O diagnóstico é essencialmente clínico baseando-se na história clínica e na avaliação física e neurológica do paciente. Usualmente é baseado pela persistência de reflexos primitivos, anormalidade tônico-posturais, presença de reflexos patológicos, retardo do desenvolvimento neuropsicomotor e não desenvolvimento dos reflexos de proteção. USG - trans fontanela, testes sorológicos, TC e RNM, EEG, dentre outros, podem ajudar a diagnosticar a possível etiologia da lesão cerebral.


Na PC o déficit motor é a característica mais importante; contudo esses pacientes podem apresentar associadamente déficit intelectual além de comprometimento visual, auditivo, nutricional e ainda epilepsia, por exemplo. Tais situações podem interferir, quase sempre, no processo de reabilitação, sendo assim imperativo o acompanhamento multidisciplinar.


O tratamento visa melhorar a qualidade de vida dessas crianças, oferecendo acompanhamento com médico especialista: ortopedista, neurologista, fisiatra, oftalmologista, pediatra, psiquiatra, dentre outros. Usa-se atualmente  terapias com drogas (baclofeno, benzodiazepínicos, bloqueadores neuromusculares - toxina botulínica),  órteses e próteses, procedimentos cirúrgicos e ainda o acompanhamento multidisciplinar com psicólogos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas (1,2,). 

As principais doenças que aumentam a morbidade e mortalidade dos pacientes com PC são, sem dúvida, as que acometem o aparelho respiratório. Essas, quase sempre, são decorrentes de pneumonias de repetição secundárias a microaspirações, conseqüência dos distúrbios da deglutição, incoordenação motora e hipotonia. Esses distúrbios contribuem negativamente sobre o estado nutricional da criança. A desnutrição crônica pode expor o menor a internamentos prolongados, aumentado, consequentemente a morbimortalidade. Os distúrbios da deglutição são bastante freqüentes, e deveras incapacitante, levando, em alguns casos, a vias alternativas de alimentação (8,9). Em relação ao quadro respiratório observa-se que as crianças portadoras de PC têm um padrão respiratório alterado; usam excessivamente a musculatura acessória, executam uma respiração superficial; têm um maior consumo de oxigênio e consequentemente um trabalho respiratório aumentado. Os distúrbios posturais associados com as deformidades de coluna restringem a respiração diminuindo a complacência do tórax e conseqüentemente do pulmão (9). Lembrar ainda os transtornos psiquiátricos que podem estar presente. Apesar de pouco estudado, sabe-se que esses transtornos têm uma maior incidência em crianças com lesões neurológicas (10). 

As principais causas de morte são as respiratórias, principalmente as pneumonias. Outras causas são obstrução intestinal (como volvo), afogamentos e atropelamentos (11,12).

Como a PC é uma doença crônica e incurável, o acompanhamento médico e as terapias são necessárias ao longo da vida. Com isso, grandes esforços são dispensados tanto pela família quanto pela equipe multidisciplinar na tentativa de melhorar as condições gerais de saúde e bem estar. Os cuidados e intervenções, em geral, visam aprimorar a função motora, estimular estratégias compensatórias de movimento e promover maior grau de independência funcional dos pacientes (DZIENKOWSKI et al., 1996) (4).

Nos últimos anos, têm-se verificado um progressivo interesse da comunidade científica em desenvolver melhores estratégias terapêuticas para favorecer as condições de saúde e bem estar dos indivíduos afetados por doenças crônicas. A possibilidade de conhecer o impacto da doença na qualidade de vida dos pacientes, ou seja, identificar as áreas nas quais o paciente se sente mais afetado ou mais vulnerável tem se mostrado um caminho promissor para habilitar a equipe de saúde na busca de recursos mais efetivos e na tomada de decisões terapêuticas (THE WHOQOL GROUP, 1995) (4).

O impacto da deficiência na família é fato indiscutível, altera a dinâmica do lar, diferentemente para cada um de seus membros, provocando profundas modificações de seus hábitos e reestruturação em suas vidas. O prognóstico da criança com PC depende bastante do acompanhamento familiar. Apoio e incentivo de toda equipe multidisciplinar, sem dúvida, irá contribuir para uma melhor qualidade de vida de toda a família (13,14).
2. OBJETIVOS

2.1 GERAL:


O objetivo desse trabalho é descrever o perfil clínico epidemiológico das crianças com paralisia cerebral internadas na UTI pediátrica do HBL.

2.2 ESPECÍFICOS:

· Descrever o perfil epidemiológico de todas as crianças com PC internadas na UTI pediátrica no período de janeiro de 2005 a janeiro de 2007, observando: idade, sexo, peso, procedência idade e grau instrução materna.
· Descrever as principais doenças que acometem essas crianças, se internamento anterior no HBL (enfermaria/UTI), doenças respiratórias e distúrbios da deglutição, gravidade e tratamento, ou evolução p/ óbito.

· Descrever a assistência à saúde recebida por esses pacientes.

3. MATERIAL E MÉTODOS


3.1 LOCAL DO ESTUDO


O estudo foi realizado no Hospital Barão de Lucena, da rede SUS, em Recife – PE. O HBL é referência em pediatria clínica para todo o estado de Pernambuco, sua Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, inaugurada há três anos e meio, possui 9 leitos. Recebe pacientes provenientes da emergência, das enfermarias, da clínica cirúrgica ( pré e pós-operatório de cirurgias eletivas), dos ambulatórios (raramente), e externos (inclusive pacientes neonatais externos), com idades de 0 a 12 anos (teoricamente).
3.2 DESENHO DO ESTUDO


Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo, onde foram analisados todos os prontuários de pacientes internados na UTI pediátrica no período de 1º de janeiro de 2005 a 31 de janeiro de 2007, identificando os pacientes com PC e descrevendo o perfil clínico – epidemiológico.

3.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO E TAMANHO DA AMOSTRA


Foram incluídas todas as crianças com idade superior a 3 meses e diagnóstico de PC, admitidas na UTI pediátrica no período referido. 
3.4 ASPECTOS ÉTICOS


Foi solicitado autorização da diretoria para se utilizar os dados contidos nos prontuários no arquivo do HBL.
3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO


Todas as crianças com diagnóstico de paralisia cerebral e idade superior a 3 meses.
3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO


Foram excluídas todas as crianças com idade inferior a 3 meses pelo fato de torna-se mais difícil e até mesmo inadequado propor o diagnostico de paralisia cerebral, haja visto o recém nascido e o lactente jovem  apresentarem poucas alterações do tônus e marcos do desenvolvimento).
3.7 VARIÁVEIS ANALISADAS

· Perfil epidemiológico:

1. Idade

2. Sexo

3. Peso

4. Procedência

5. Percentil peso/idade (NCHS)

6. Etiologia da PC

7. Cartão vacinal

8. Idade e escolaridade materna

9. Acompanhamento multidisciplinar (psicologia, fonoaudiologia, T.O. fisioterapia)

10. Internamento anterior em UTI
11. Causa provável da ECNE

· Perfil clínico: 

1. Diagnóstico admissão e seguimento

2. Dias internamento UTI

3. Suporte ventilatório

4. Via de alimentação
5. Comprometimento respiratório

6. Comprometimento gastrintestinal

7. Evolução para óbito.
3.8 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS


Os dados foram coletados através de um questionário pré – formulado, e conteve informações obtidas pela da análise dos prontuários.

3.9 ANÁLISE DE DADOS

· Após a coleta, os dados foram enviados para um banco de dados específico, no programa Statística, versão 2007, onde foi realizada toda análise. 
4. RESULTADOS


Foram solicitados 350 prontuários ao arquivo médico do HBL, no entanto, somente 246 prontuários foram encontrados e desses apenas 18 eram de crianças com diagnóstico de paralisia cerebral, o que representa 7,3%. Houve uma perda de 104 prontuários,

Quanto ao sexo (Figura 1), 83,3% dos pacientes eram do sexo masculino e 16,7% do sexo feminino. Em relação à idade (Figura 2), 72,2% dos pacientes eram lactentes, 16,6% pré-escolar e 11,1% escolar. 

[image: image1.jpg]No de observagdes

Histograma do Peso

72%

22%

0%

6%

4,00

Q28

14,50
Peso (kg)

10,75

25,00





[image: image2.jpg]Feminino; 17%

Masculino; 83%

Sexo




[image: image3.jpg]Escolar; 11%

Pré-escolar; 17%

Lactente; 72%

Idade




[image: image4.jpg]N&o; 11%

Ignorado; 28%

Sim; 61%

Acompanharnento mutidisciplinar





Quanto ao estado nutricional dessas crianças, observou-se um média de peso de 8,54kg, com um mínimo de 4 e máximo de 25kg e um desvio padrão 5,14kg (Figura 3). Em relação aos percentis, observou-se que 66,7% (n=12) estava, abaixo do percentil 2,5; 18,7% (n=3) no percentil 10 e 18,7% no percentil 50.
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Em relação à procedência, 55,6% das crianças moravam no Recife e região metropolitana enquanto que 44,4% eram do interior do estado. Das 10 crianças do Recife e grande Recife, 6 eram acompanhadas por equipe multidisciplinar; das demais, não há informação. Das 8 crianças com PC provindas do interior, 62,5% (n=5) faziam acompanhamento, 25% (n=2) não faziam e 12,5% (n=1) não havia informação. Foi considerado acompanhamento multidisciplinar as áreas de psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e fisioterapia.

	Procedência


	Acompanhamento multidisciplinar

 

	
	Ignorado
	Não
	Sim
	Total geral

	Capital/Região metropolitana
	4
	 
	6
	10

	Interior
	1
	2
	5
	8

	Total geral
	5
	2
	11
	18








Dos 61,1% (n=11) de menores acompanhados, 18,2% (n=2) faziam acompanhamento com serviço de psicologia, 100% (n=11) com fonoaudiologia, 91% (n=10) com terapia ocupacional e 73% (n=8) com fisioterapia. O nível de escolaridade das mães dessas crianças não chegou ao 2º grau; das 11 que acompanhavam seus filhos, 4 tinham 1º grau completo; uma, 1º grau incompleto e 6 mães, escolaridade desconhecida.  





O cartão de vacinas encontrava-se atualizado em 38,8% das crianças, desatualizados em 5,5% e sem registro de tal informação em 55,5%. Em relação à internamento prévio na UTI, 39% das crianças já haviam se submetido, 33,3% nunca haviam passado pela mesma e 28% não havia registro no prontuário. Dessas 7 crianças com internamento na UTI, 5 eram lactentes e 2 na faixa etária pré-escolar. Das 7 mães, 2 tinham menos de 20 anos, 1 tinha entre 20 e 30 anos e 4 mães, idade ignorada.



Dos diagnósticos de admissão, 38,8% (n=7) foram casos de pneumonia, sendo 16,7% (n=3) secundárias a broncoaspiração; 22,2% (n=4) de meningoencefalite (bacteriana e viral) e epilepsia - mal convulsivo aparecendo em terceira causa de internamento com 16,7% dos casos. No decorrer do internamento, surgiram 2 novos casos de pneumonia (secundário a broncoaspiração). As pneumonias de repetição comprometeram 72,2% (n=13) dos pacientes em estudo, o mesmo número se repete quando observamos se há disfagia e/ou doença do refluxo (n=13). Desses, 9 são pacientes gastroostomizados. Em relação ao suporte ventilatório 77,8% (n=14) se submeteram a ventilação mecânica invasiva e apenas 22,2% (n=4) fizeram uso de halo  ou CPAP.












O período de permanência na UTI pediátrica variou de 4 a 132 dias, numa média de 27,8 dias; 78% dos pacientes permaneceram em média por 32 dias, 11% por 64 dias e 11% de 100 a 132 dias. 

Três crianças evoluíram para o óbito (16,67%), variando a permanência das mesmas na UTI, em 4, 47 e 132 dias de internamento. 



5. DISCUSSÃO


É importante salientar que poucos estudos na temática “perfil de pacientes com paralisia cerebral e UTI” foram encontrados; logo, talvez não haja base suficiente para comparação de todas as variáveis. Algumas análises serão realizadas comparando crianças portadoras de ECNE com crianças “saudáveis”.


Quanto ao sexo, observou-se uma maior prevalência do sexo masculino, 83,3% (n=15) da amostra. Comparando com estudo realizado por Piva J. et al. na UTIP do Hospital São Lucas, RS, por um período 16 anos (17), vê-se que também houve uma prevalência do sexo masculino com 68,4% (n=7666), havendo uma concordância dos resultados da pesquisa com a literatura consultada. 


Quanto à idade, observou-se que uma parcela considerável dos pacientes pertencia à faixa etária dos lactentes. O que talvez possa explicar um maior número de internamentos entre os lactentes seria por que a maioria desses ainda estarem em fase de transição da dieta (oral – sonda naso enteral – gastrostomia) predispondo-os às broncoaspirações. As pneumonias de repetição foram, sem dúvida, a principal causa de internação na UTIP. Grande parte dessas crianças tinha disfagia e ou DRGE. Comparando com estudo realizado pela Escola de Fisioterapia da Universidade de Brasília, onde a DRGE/disfagia acometia 48% da amostra e que 54% dos lactentes, 43% dos pré-escolares e 52% dos escolares já haviam apresentado pneumonia de repetição, percebe-se que há uma eqüiparidade com a amostra pesquisada. Fatores relacionados ao menor calibre da via aérea entre os meninos corroboram para esses acontecimentos. Ainda há o fato de que o sistema imunológico é menos eficiente durante os primeiros 12 meses de vida, sendo essas crianças mais suscetíveis a contrair infecções agudas, com complicações sistêmicas, resultando em um número maior de internações. Correlacionando a faixa etária com a idade prevalente (lactentes) a preponderância do sexo masculino quanto à morbidade por doenças respiratórias é relatada na literatura, assim como detectada na presente análise. (9)


Uma análise comparativa entre os padrões de deglutição foi realizada em 2002, na Universidade Federal do Paraná, entre crianças com PC e crianças normais. Os resultados mostraram que o grupo com PC levou até 14,2 vezes mais tempo para deglutir, principalmente os alimentos líquidos, podendo levar de 4 a 6 horas nessas atividades, fato este que pode levar as famílias à frustração frente à dificuldade em alimentar suas crianças, e ao estresse, colaborando para diminuição da oferta de alimento às mesmas e consequentemente, a má nutrição. (18)

Uma variável importantíssima na vida das crianças com paralisia cerebral é o acompanhamento por equipe multidisciplinar, o que as difere das crianças saudáveis; haja vista, essas necessitarem, ocasionalmente, de interconsultas com os ambulatórios especializados (psicologia, T.O., fonoaudiologia, fisioterapia). Na população estudada, observou-se que nos ambulatórios de fonoaudiologia e terapia ocupacional, houve um maior seguimento, talvez por uma mais fácil acessibilidade nesses. No serviço ambulatorial do HBL, por exemplo, não há fisioterapia motora assim como em vários outros serviços. Essa dificuldade também é encontrada, principalmente, nas pequenas cidades do interior do estado. No entanto, o zelo e cuidado por essas crianças tão especiais são percebidos quando se 
vê que quase metade delas (no grupo estudado), apesar de serem do interior, são acompanhadas por multiprofissionais; mãe e filho vêm à capital em busca do tratamento.  Uma pesquisa desenvolvida na área de intervenção fonoaudiológica pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul – 2005 demonstrou a importância do trabalho do fonoaudiólogo junto à equipe médica e a importância da orientação precoce a toda família envolvida com a criança que utiliza sondas enterais. (19) Já outra, demonstrou à contribuição que o fisioterapeuta pode oferecer à educação de crianças portadoras de deficiência física, especialmente aquelas com paralisia cerebral na sala de aula, ajudando os demais profissionais, principalmente o professor, na melhor adaptação dessas crianças e de seu rendimento escolar. (20)


Em relação à idade e escolaridade materna, pela pobreza dos resultados encontrados, não se pôde obter grandes conclusões; mais da metade das mães tinham idade e escolaridade desconhecidas. Sabe-se da influência dos fatores socioeconômicos sobre a morbimortalidade das doenças na infância. A escolaridade materna apresentou associação mais forte com o desfecho do que a renda familiar em estudo realizado pela Universidade Federal de Pelotas – RS. Tal resultado sugere que a escolaridade materna tenha um papel independente de outras características socioeconômicas familiares. A maior escolaridade propiciaria um conjunto de ações relacionadas ao cuidado mais adequado da criança e ao conhecimento de medidas preventivas de saúde, as quais reduzem a morbidade por doença respiratória. (21)


O calendário vacinal foi outra questão analisada, porém na maior parte dos prontuários, não havia registro algum sobre imunizações. Alguns estudos que abordaram a realidade do Brasil relataram que quanto pior as condições socioeconômicas, maior seria a cobertura vacinal pelos esforços intensificados das equipes de saúdes. (22)


Toda amostra analisada fez uso de suporte ventilatório, tendo mais da metade evoluído para uso de ventilação mecânica invasiva. Grande parte dessa era lactente. Existem poucos estudos sobre lactentes submetidos à ventilação pulmonar mecânica invasiva (VPMI). Lima A. avaliou clinicamente lactentes submetidos à ventilação pulmonar mecânica invasiva da Unidade de Terapia Intensiva pediátrica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas – São Paulo. As indicações com maior e menor freqüência de VPMI foram as de causa respiratórias (44,5%) e neurológicas (8,6%). (23)

Talvez por ser uma população completamente diferente das crianças saudáveis, a amostra em estudo tenha apresentado um tempo de internamento médio quase duas vezes superior quando comparado ao estudo de Piva J. et al., citado acima. O estado nutricional mostrou ser um fator determinante em ambos os estudos. A mortalidade foi prevalente entre os desnutridos (todos com percentil 2,5). Segundo a Organização Mundial da Saúde, existem 130 milhões de crianças abaixo de cinco anos que têm desnutrição de moderada a severa. Em estudos prévios realizados na UTIP do “Children`s Hospital de Washington”, ficou caracterizado algum tipo de desnutrição em 8% a 20% dos casos internados. Esta depleção nutricional aumenta o período de internação, assim como aumenta a morbimortalidade (confirmada no levantamento) com mortalidade de 13,7% entre os desnutridos e 4,6% entre os eutróficos. Mesmo valorizando a desnutrição como fator de risco, deve ficar claro que não se trata, em boa parte dos casos pelo menos, de desnutrição como resultante de determinantes socioeconômicas, mas de desnutrição secundária e associada à doença vigente, seja ela crônica ou aguda.

6. CONCLUSÃO


Apesar de algumas variáveis pouco contribuir para estudo, pois encontravam-se, em grande parte, ignoradas, conclui-se que a população estudada, especial num sentido amplo, necessita de alguns cuidados para uma melhor qualidade de vida e prevenção de co-morbidades.


Traçando um perfil dos pacientes analisados, pôde-se então verificar uma prevalência de lactentes do sexo masculino, desnutridos (percentil 2,5), portadores de doença do refluxo e/ou disfagia, gastroostomizados, vindos, em sua maioria, de Recife e região metropolitana, acompanhados por equipe multidisciplinar, grande parte com admissões anteriores em UTIP e história de pneumonias de repetição. A hipóxia perinatal foi a principal causa de ECNE entre as crianças estudadas. As demais variáveis ficaram inconclusivas.


Faz-se necessário maiores estudos acerca das seqüelas incapacitantes inerentes à lesão cerebral e a ocorrência de agravos ao sistema respiratório destas crianças a fim de promover medidas preventivas para melhorar a qualidade de vida delas.
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8. ANEXO 




QUESTIONÁRIO

	Nome
	Prontuário

	Sexo
	□ M                                 □ F

	Idade
	□ lactente     □ pré escolar   □ escolar



	Peso (kg)
	

	Percentil (peso/idade - NCHS)
	

	Procedência
	□ capital/região metropolitana

□ interior

	Cartão vacinal
	□ atualizado          □ desatualizado

□ ignorado

	Acompanhamento multidisciplinar
	□ Sim            □ psicologia

                      □ fonoaudiologia

                      □ terapia ocupacional

                      □ fisioterapia 

□ Não 

□ Ignorado



	Internamento prévio UTI


	□ sim                               □ não 

	Idade materna
	□ até 20 anos

□ 20 a 30 anos

□ maiores 30 anos

□ ignorado



	Escolaridade materna
	□ 1º grau     □ 2ºgrau     □ 3o grau 

□ completo  □ incompleto

□ ignorado



	Provável causa da ECNE
	


	HD Admissão

HD Seguimento
	

	Suporte ventilatório 
	 □ VNI (Halo, CPAP) 
    □ VMA 

	Vias de alimentação
	 □ Via Oral  

 □  Via Sonda

 □  Via Gastrostomia



	Comprometimento Ap. respiratório (pneumonias de repetição)


	□ Sim                              □ Não

□ Ignorado

	Comprometimento Ap. gastrintestinal
	□ Disfagia                       □ Não

□ DRGE

	Dias internamento UTI


	

	Evolução para óbito
	□ Sim
                                □ Não


Figura 02. Gráfico expondo prevalência de faixa etária –


HBL, 2007.





Figura 01. Gráfico expondo prevalência entre sexos das crianças com PC internadas na UTIP de jan 2005 a jan 2007 – HBL, 2007.





Figura 03. Gráfico expondo os principais intervalos de peso da amostra estudada – HBL, 2007.











Figura 05. Gráfico expondo a quantidade de crianças acompanhadas por equipe multidisciplinar – HBL, 2007.





Figura 04. Tabela analisando a procedência e o acompanhamento multidisciplinar – HBL, 2007.





Figura 06. Gráfico expondo a porcentagem de crianças PC com comprometimento gastrintestinal-HBL, 2007.





Figura 07. Gráfico expondo período de internamento das crianças com PC internadas na UTIP – HBL, 2007.





Figura 08. Porcentagem de óbitos entre as crianças com PC internadas de jan 2005 a jan 2007 – HBL, 2007.
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