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RESUMO
Os objetivos desta pesquisa foram avaliar o estresse presente nos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) através da aplicação da Escala COMFORT e das dosagens de glicemia e do cortisol sérico, e se este é modificado quando os pacientes se encontram na companhia dos pais. Para atingir os objetivos, foi realizado um estudo prospectivo, com 20 crianças internadas na UTI Pediátrica do Hospital Regional da Asa Sul, com idade de 01 mês a 153 meses, no período de julho de 2002 a janeiro de 2003. Os pacientes foram divididos em dois grupos: um grupo constituído por pacientes que ficavam na UTI sem acompanhantes (GSA), e outro, que ficava na UTI com acompanhantes (GCA). Após analise dos critérios de inclusão, preencheu-se a ficha clínica com dados populacionais de cada criança. Observaram-se as crianças durante 03 (três) minutos. Anotaram-se em ficha, os dados verificados no monitor multiparamétrico, como freqüência cardíaca (FC), Pressão arterial média (PAM), e verificaram-se os parâmetros comportamentais de estresse como estado de alerta, resposta respiratória, movimento físico, tônus muscular e tensão facial, contemplados na Escala COMFORT. Obteve-se amostra de sangue do cateter para dosagem de cortisol e de glicemia plasmática. Analisaram-se os resultados da Escala COMFORT e dos resultados de exames laboratoriais. Os pacientes dos dois grupos apresentaram sinais de estresse, mesmo estando com uso de drogas analgésicas e sedativas. Constatou-se forte correlação de que a presença dos pais contribui para diminuir o nível de estresse em crianças graves, internadas nas UTIP.

Palavras-chaves: criança – estresse – UTIP – acompanhante - avaliação - escala COMFORT.
LIRA, M. M. F. L Evaluete if the presence of parents changes the children‘s stress in UTI. 2005. 113 p. Thesis (Master’s This) - Universidade de Brasília, Brasília, 2005.

ABSTRACT

The aims of this research were to evaluate whether the stress present in patients in intensive pediatric care unit (IPCU) was affected by the application of the COMFORT scale and the glycemic and seric cortisol dosages. In addition, the patients’ stress was also analyzed in the presence of parents. To obtain the above-mentioned aims, a prospective study was done with 20 children in the IPCU of the Hospital Regional da Asa Sul with ages between 1 month and 153 months in the period of july 2002 to January 2003. The patients were divided in to two groups: one group constituted by ICU patients that stayed without relatives and another group that stayed in the ICU with relatives. After analysis of inclusion criteria, a clinical file was filled out with population data of each child. The observation of the children began during three minutes. In the file data verified in the multiparametric screen such as heart rate (HR), average arterial pressures were written down. Behavioral stress parameters such as alert state, respiratory response, physical movement, muscular tonus and facial tension contemplated in the COMFORT scale were verified. Blood samples were obtained for the cortisol dosage and plasmatic glycemia. The results of the COMFORT scale and the laboratorial examinations were analyzed. The patients of both groups showed signs of stress even being submitted to the use of analgesic and sedative drugs. There was strong correlation that the presence of the parents can contribute to diminish the levels of stress in children in ICU.

Key Words:  stress, parents, intensive care unit; COMFORT scale; Assessing.
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INTRODUÇÃO

A preocupação com o estresse, gerado pela sobrecarga física e emocional do homem moderno, tem incentivado muitas pesquisas pelo mundo inteiro. Estudos realizados por LIPP (1991), CHROUSOS (1993), trouxeram grande contribuição para o conhecimento, as causas, as conseqüências e os métodos de combate desta doença. Entretanto, a partir dos Anais do 1º Simpósio sobre Estresse e suas Implicações, realizado em Campinas no Estado de São Paulo em 1996, percebeu-se que estudos específicos sobre o estresse infantil são poucos. Dos 390 trabalhos apresentados neste Simpósio apenas 10, 25%, voltava-se para essa área de pesquisa.

O tema é relevante, pois a incidência do estresse em crianças é alta, e as conseqüências da falta de diagnostico e tratamento adequado podem produzir seqüelas e levar até a morte. Uma atenção muito especial deve ser dada a essa parcela da sociedade que convive com situações de estresse e que pode, conseqüentemente, sofrer desse mal em outras fases de sua vida.

Assim, torna-se imprescindível o aumento de estudos, que possam fornecer subsídios a programas de diagnósticos e prevenção do estresse em crianças.

Para interferir no estresse infantil é necessário combater suas causas intrínsecas e extrínsecas. Como causas extrínsecas, estão incluídas a doença e a hospitalização, que são relevantes neste estudo. A doença porque debilita e agride o organismo. A hospitalização por mudar a rotina, o ambiente e levar a criança a conviver com pessoas estranhas. Quando a hospitalização acontece com a separação do paciente de seus pais pode provocar distúrbios fisiológicos e comportamentais denominados por PLAUNDER de Hospitalismo (PEREZ, 1988). Nos casos de risco de morte o paciente sofre um dos maiores estresses que um ser humano pode viver (BEDRAN, 1985).

Um paciente em estado grave necessita de Terapia Intensiva e a importância da Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, doravante UTIP, para a sua recuperação é inquestionável. 

A UTI é imprescindível nos grandes Centros Hospitalares e se faz necessária para que o paciente receba tratamento e monitorização adequada e contínua (JOHN, 1993), porém mesmo tendo sua importância reconhecida, ela é citada como fonte de estresse e, conseqüentemente fonte de doenças emocionais que podem afetar a recuperação do paciente (BALLARD, 1981; BEDRAN, 1985; CARVALHO, 1997). Por este motivo é objeto de preocupação para profissionais da saúde comprometidos com a melhoria do atendimento médico hospitalar nestas unidades.

Estudar a questão do estresse gerado em UTI é essencial para ampliar o conhecimento e adotar práticas que minimizem os problemas causados por ele, visto que medidas capazes de reduzir os fatores estressores são pouco implantadas e adotadas pelas equipes que ali atuam.

É necessário que os profissionais de saúde percebam que as UTI, além da função de salvar vidas devem proporcionar aos pacientes todos os cuidados que o ser humano precisa, sempre considerando suas necessidades pessoais. (FALCKE, 1994).

A presença de acompanhantes na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica interferindo na resposta do estresse tem sido pouco estudada, mas tem sido sugerida como benéfica por vários autores (BEDRAN, 1985; ADAMSON, 1994; AMIB, 2004). Esta medida que tem sido adotada em algumas UTI, ainda encontra resistência por parte de muitos profissionais de saúde. A justificativa usada pelos que são contrários à presença contínua de acompanhantes na UTI é de que os pacientes graves, em ventilação mecânica, são rotineiramente sedados, portanto, não sofrem interferência do ambiente e não sentem dor, não sendo necessária então a presença destas pessoas dentro da unidade. Porém o que se observa freqüentemente é que pacientes nestas condições apresentam alterações clínicas compatíveis com a síndrome de estresse, mas como este não é diagnosticado e sua avaliação, em geral, não é considerada ou feita, os procedimentos necessários ao seu controle não são adotados.

Este estudo tem por objeto avaliar a interferência da presença do acompanhante nas manifestações de stress da criança internada na UTI pediátrica.

Com esta proposta, espera-se que os resultados da pesquisa realizada possam fundamentar recomendações apoiadas em base científica para garantir, de fato, o direito de toda criança internada na UTI à presença de acompanhante durante toda a duração da internação.

1 ESTRESSE

1.1 Aspectos históricos e conceituais

O termo estresse foi usado, na área da saúde, pela primeira vez, por HANS SELYE em 1926, após observar que muitas pessoas apresentavam várias doenças físicas e reclamavam de alguns sintomas comuns, tais como: falta de apetite, hipertensão arterial e fadiga, entre outros.  Pesquisas médicas culminaram com a definição de que o estresse é um conjunto de reações provocadas por fatos que são ameaçadores, irritantes ou excitantes para os seres.

HIPÓCRATES considerou que para existir saúde são necessários, o equilíbrio harmonioso de elementos e uma boa qualidade de vida, enquanto considera que a doença é o desequilíbrio dos elementos de vida.

THOMAS SYDENHAIN trabalhou o conceito de doença de Hipócrates, concluindo ser esta conseqüência de forças perturbadoras, para as quais surgem respostas adaptativas que podem levar a alterações patológicas.

No século XX, HANS SELYE (1950) trabalhou o tema estresse utilizado pela física e o usou para indicar ações mútuas de forças ocorridas em qualquer parte do corpo. Defendeu a ocorrência de eventos psicológicos estereotipados e fisiológicos em pacientes em estado grave, como conseqüência de uma resposta adaptada prolongada e denominada como Síndrome de Adaptação Geral - SAG.

O conceito de estresse recebe de CLAUDE BERNARDE e de WALTER CANNON (apud CHROUSOS et al. 1993) considerações sobre o equilíbrio, a partir da noção de harmonia ou estado de estabilidade. Quando defendeu o princípio de um equilíbrio fisiológico interno dinâmico, posteriormente, adicionou ao termo homeostático aspectos emocionais e físicos, denominado homeostase. CANNON, também, trabalhou a reação de fuga ou de luta ligando a resposta adaptativa ao estresse com a secreção de catecolaminas e suas ações.

O estresse é visto por CHROUSOS et al. (1993) como "estado de desarmonia ou de homeostase ameaçada".

Os conceitos contemporâneos de estresse destacam as manifestações de alterações orgânicas determinadas por reações em busca do equilíbrio do organismo. Historicamente, os clássicos também destacam a questão do equilíbrio nos conceitos de estresse. A idéia de equilíbrio e harmonia surge em decorrência da percepção de que estas são condições fundamentais para a preservação dos seres vivos.

Trabalhando, ainda, as definições do fenômeno, teóricos afirmam ser o estresse um estado manifestado por uma síndrome específica e constituído por todas as alterações não-específicas produzidas no sistema biológico.

Dessa forma, o estresse pode ser reconhecido pela manifestação dessa síndrome, classificada em dois níveis:

· O primeiro - alterações não específicas ocorridas pela exposição contínua a um agente de estresse;

· O segundo - alterações em diversas partes do corpo. 

Não há como diagnosticá-lo sem se recorrer às alterações produzidas e manifestadas pelo corpo e mente e sem se estabelecer relações entre as alterações produzidas em toda ou grande parte do sistema e uma ou algumas unidades do sistema.

É interessante destacar que teóricos conceituam o estresse como “alterações orgânicas e comportamentais manifestadas”. Quando estas alterações ocorrem em situações graves e prolongadas de sofrimento psicológico e físico, são geradoras de doenças.
1.2 Indicadores e fases de Estresse

O estresse é percebido por um conjunto de alterações não específicas ocorridas no corpo humano em dado momento, manifestado pela Síndrome de Adaptação Geral (SAG) ou Síndrome da Adaptação Local (SAL), que são provocadas pela exposição contínua a um agente de estresse.

Este agente deve ser entendido como “aquele que produz estresse”. Assim, é interessante esclarecer que qualquer agente pode causar estresse em maior ou menor intensidade devido a sua capacidade de produzir alterações físicas ou psíquicas no corpo humano. A formação de alterações não específicas ou a SAG ocorre em três fases: fase de reação de alerta, a fase de resistência e a fase de exaustão, que podem ser entendidas a partir da análise das síndromes de estresse.

Fase de Alerta

Nesta fase, os diferentes estressores físicos e emocionais promovem respostas centrais e periféricas para manter a homeostase. As alterações ocorrem no âmbito central e periférico.

No âmbito central há uma adaptação comportamental que provoca mudanças nos estados de despertar, alertar, vigilância, cognição e atenção, que surgem na tentativa do enfrentamento ou da fuga. O organismo reage aumentando a freqüência cardíaca, a pressão arterial, a oxigenação dos tecidos, a energização dos músculos e a liberação do sangue para músculos e cérebro. 

No periférico, as respostas adaptação física acontecem na busca de redireção adaptativa de energia, havendo um encaminhamento do oxigênio e de nutrientes para o sistema nervoso central e pontos estressados do organismo. São indicadores de estresse as alterações do tônus cardiovascular, com o aumento da pressão sangüínea e da freqüência cardíaca, e o aumento da freqüência respiratória e da gliconeogênese. Os sistemas de crescimento e de reprodução são inibidos.

Estas respostas são formas adaptativas do organismo e quando não têm qualidade, surge a fase de resistência.

Fase de Resistência

Sendo a Resposta de Adaptação Geral básica para a homeostase é interessante ressaltar a fase em que o organismo busca respostas nas suas reservas adaptativas através de um sistema discreto e dedicado, de modo que o equilíbrio possa ser restaurado pelas respostas geradas no organismo. Quando não há a liberação de neurônios por todo o cérebro, o que contribuiria para o aumento do despertar da vigilância ocorre a resistência caracterizada pela acomodação do organismo ao estresse, instala-se então a fase de exaustão ou patológica, que é bastante ameaçadora.

Fase de Exaustão

As respostas ao estresse de intensidade aguda e de duração limitada são temporariamente benéficas e sem conseqüências que comprometam o organismo humano. No entanto, a cronicidade do excesso de ativação deste sistema pode levar ao que SELYE (1950) classifica de doença crônica manifestada através de anorexia, perda de peso, depressão e úlceras pépticas.

A fase de exaustão caracteriza-se por respostas multivariadas destacando-se a síndrome da depressão melancólica onde a ansiedade, a hipervigilância e a insônia estão presentes.

A exaustão promove a perda de memória e dificuldade do individuo em encontrar soluções para os problemas existentes.

Como manifestação de estresse na fase de exaustão pode surgir o distúrbio do pânico que é caracterizado pelo hiperdespertar, ansiedade intensa e a obsessão compulsiva, identificada por pensamentos obsessivos.

São indicadores de estresse as depressões da forma atípica que se manifestam no hipertiroidismo, nas doenças crônicas e na vulnerabilidade às doenças inflamatórias, que ocasionam o desenvolvimento de fenômenos inflamatórios auto-imunes (GEORGE, 1974).

A resistência a repostas adaptativas dificulta a saída do paciente desta fase, podendo levá-lo a morte. LIPP E ROCHA (1984) classificaram como difícil a capacidade para o indivíduo superar este estágio sem um tratamento médico e psicológico especializado. O prolongamento de um estado de estresse (LIPP et al., 1989) pode atingir o estado imunológico da pessoa por meio de conseqüências negativas para as células linfáticas do timo e as glândulas dos gânglios linfáticos, promovendo a diminuição dos glóbulos brancos e aumentando a possibilidade de infecções e doenças de adaptação.

É importante ressaltar que o estresse ocorre em função de fatores de personalidade, psicossociais e também como conseqüência das ações e reações do homem ao meio ambiente (ELLIS, 1973).

Desse modo, considera-se que se existe a falência do sistema de respostas adequadas, que são adaptativas e temporariamente limitadas, tanto qualitativamente quanto quantitativamente, o estresse passa a ser prolongado, gerando dificuldades de superação e facilitando a instalação de doenças que comprometam a vida.

Principais sintomas de Estresse (LIPP, 1991; JACOB, 1996; MARTINS, 2000).

O estresse pode apresentar sintomas nas áreas fisiológicas e psicológicas, tais como:
Fisiológicas:

· Mãos e pés frios

· Boca seca

· Tensão muscular

· Diarréia

· Hipertensão arterial

· Hiperventilação

· Vômitos

· Sudorese

· Anorexia

· Tonturas

· Taquicardia

· Dor de estômago

· Dores na coluna

· Sangramentos digestivos

· Alterações endócrino -metabólicas
Psicológicas:

· Irritabilidade excessiva

· Distúrbio do sono

· Tristeza

· Apatia, depressão

· Ansiedade

· Sensibilidade emotiva excessiva

· Falta de concentração

· Choro freqüente.
Uma das primeiras alterações decorrentes do estresse é observada pelo aumento da freqüência respiratória. A seguir o sistema nervoso é atingido, os músculos tornam-se rígidos, tensos, sendo observadas então alterações comportamentais como: alterações de fácies, de postura e de tônus muscular.

O estresse provoca alterações no campo endócrino-metabólico, que na fase inicial ou de instalação, surgem como reações do Sistema Nervoso Autônomo provocando taquicardia, hiperglicemia ou hipoglicemia, aumento das catecolaminas, cortisol, glucagon, hormônio do crescimento e lactato.

Apesar de não ser especifico, o nível do cortisol sérico é muito usado na detecção do estresse e foi usado em pesquisa para determinar a presença de estresse de profissionais médicos e enfermeiros que trabalham em UTI pediátricas e neonatais, por meio da dosagem do referido hormônio na secreção salivar a cada duas (02) horas e após evento estressor, sendo constatado o aumento do cortisol na presença do estresse (JOACHIM, 2000).

1. 3  Estresse em criança

O tema foi centro de atenção de VILELA (1995) que desenvolveu pesquisas sobre sintomas e fontes de estresse em uma amostra de escolares da (1ª) primeira à (4ª) quarta série, revelando que o estresse frente a situações de avaliações, insegurança de ser deixado em lugar desconhecido e medo de punição desencadeia diminuição da auto-estima. A autora chama a atenção para a necessidade da prevenção ao estresse infantil como forma de evitar o problema futuro, partindo do principio de que o estresse tem a ver com estilo de vida e que estilo de vida se aprende.

SHARRER E RYAN-WANGER (1991) em pesquisas sobre doenças psicossomáticas concluíram existir um alto nível de estresse em crianças que manifestaram dores abdominais recorrentes e não recorrentes.

MULATU (1995) realizou pesquisa sobre a conseqüência de fatores de risco e ou psicopatológicos em crianças da Etiópia. No estudo foi investigada a existência de alterações de ordem psicológicas, psicossomáticas e psiquiátricas em seiscentas e onze crianças (611), na faixa etária de seis (06) a onze (11) anos, abordadas através da aplicação da Escala de Desenvolvimento da Organização Mundial de Saúde (OMS). Os resultados indicaram que as crianças, além de sintomas de estresse, apresentavam problemas psicopatológicos, distúrbios de desenvolvimento, de comportamento,com ansiedade, depressão, hiperatividade, incomunicabilidade, imaturidade. 

Investigando ainda a exposição de crianças a situações de estresse LUTHAR e ZIGLER (1997) estudaram a vulnerabilidade e a resistência delas, aos efeitos patológicos, psicossomáticos e psicológicos causados pela doença, concluindo que existe diferença de criança para criança.

Constatou-se que algumas delas responderam com enfrentamento, enquanto outras se entregavam, apresentando características de fragilidade. Para se chegar a essa conclusão, foram levantadas, através de estudo longitudinal, fontes estressoras como: história de abandono, complicações de gravidez, parto, influência do meio ambiente em geral e características de personalidade. 

Desse estudo conclui-se que são vários os fatores que desencadearam estresse nas crianças, inclusive os de natureza social, demográfica e ambiental.

Reforçando os resultados da pesquisa, LIPP et al. (1991) atribuem como fontes externas de estresse: mudanças bruscas, atividades em excesso, sobrecarga de responsabilidade, brigas constantes dos pais, separação dos pais, morte na família, rejeição dos colegas, disciplina confusa, exigências confusas dos seus pais, nascimento de irmãos e hospitalização. A autora e seus seguidores apontam, ainda, como fontes internas: a timidez, a ansiedade, o desejo de agradar a todos, o medo, mudanças físicas ocorridas na puberdade, medo da punição divina e dúvidas quanto à inteligência.

Estudos sobre o estresse infantil mostram como principais fontes: o ambiente, a escola, a rejeição, a hospitalização ou doenças, entre outras. Pode-se, portanto, considerar a grande importância do tema para a ciência e para a sociedade, como um todo.

1.4 Estresse, hospitalização e presença  dos pais 

As pesquisas sobre as conseqüências que a hospitalização e a separação da mãe podem trazer para a criança tiveram inicio em 1909 por PLAUNDER, segundo PEREZ (1988). Contextualizando estudos realizados sobre o tema, FARIAS (1988) declara que em 1968 D’ANDREA destacava como marcante a resposta de angústia das crianças, quando afastadas dos cuidados maternos, do seu ambiente familiar e cuidadas por pessoas estranhas. 

SPITZ (1979) elabora o conceito de Hospitalismo Infantil aos sintomas apresentados por crianças pequenas separadas das mães quando hospitalizadas. Podemos citar, com base em FARIAS (1988), que a hospitalização envolve a mudança do ambiente físico e psicológico provocando desconforto para as crianças, principalmente nas menores de cinco anos quando a presença da mãe é essencial. 

 Em estudo realizado por FARIAS (1988), com crianças hospitalizadas sem a mãe, foi verificado que elas apresentavam alterações de comportamento referente ao ritmo de desenvolvimento das habilidades psicomotoras e das interações sociais e afetivas. 

É possível que a criança viva a hospitalização como a realização de uma fantasia de abandono ou de punição por considerar não ter sido boa. Diante da doença, a criança lança mão de mecanismos de defesa, dentre os quais está a regressão a estágios de desenvolvimento anteriores (GUS, 1991).

O afastamento da mãe, principalmente nos dois (02) primeiros anos de vida, é vivido com muita angústia pela criança e pode tornar-se um estressor bastante importante, dependendo da relação mãe-filho (JACOB, 1996).

As reações da criança frente à doença estão relacionadas a múltiplos fatores individuais, como idade, capacidade cognitiva, traços da personalidade, angústia frente à hospitalização, experiências prévias e qualidade de suas relações.

Em todas as faixas etárias a separação da criança de sua mãe tem conseqüências (SANTOS,1984 ). 

Nos recém-nascidos e lactentes de até cinco (05) meses, a separação prolongada da mãe leva a criança a apresentar ansiedade de separação. A angústia do bebê pode ser expressa pelo corpo, pelas alterações do sono e da atividade postural.

A criança até três (03) anos é a que mais é prejudicada com a separação, por ser dependente da mãe física e emocionalmente.

A partir de três (03) anos de idade, a criança pode criar fantasia de que a doença é um castigo. Na idade escolar, dos seis (06) aos doze (12) anos, a criança entende melhor o seu corpo e sua doença, mas se utiliza da linha obsessiva, valendo-se da intelectualização, da racionalização e da anestesia do sentimento para lidar com a angústia. A criança pode desenvolver medo irracional e hostilizar tanto os pais quanto a equipe de saúde.

A conduta da criança e do adolescente sob o impacto da enfermidade grave pode apresentar-se de modo diferente da esperada para sua idade cronológica. Assim, um adolescente, pode apresentar a mesma ansiedade de separação de um bebê (CARVALHO, 1997). Isso é vivenciado no dia-a-dia das UTI.

As observações mencionadas enfatizam a importância da presença do acompanhante para a criança doente como forma de prevenção do hospitalismo. É necessário valorizar a presença dos pais como fonte de apoio e de segurança. Eles transmitem afeto pelo olhar e pelo toque (MACEDO, 1994).

É importante considerar o que diz Motta (1998) sobre a presença. A presença é estar com o outro. Implica compreensão. O mundo da presença é um mundo compartilhado com outros.

O estar junto traz segurança para a criança, para a família e para a equipe (YOUNG SEIDEMAN et al., 1997). Os pais representam o elo de ligação da criança com o mundo e são os seus referenciais, portanto, dão segurança. 

A ausência do familiar pode produzir alterações comportamentais tanto qualitativas quanto quantitativas, que podem se manifestar através da inapetência, inquietude, choro intenso e retraimento.

A doença debilita, desestrutura, causa modificações no corpo e na emoção. Provoca rupturas, sofrimentos, dor que é considerada como um dos fatores mais estressores para o ser humano. Para atuar na prevenção ou diminuir o medo da dor, estudos mostram que a presença dos pais, nos momentos de punções venosas, atenua as alterações fisiológicas e emocionais decorrentes delas. (FRANK, 1993).

Para se compreender o papel dos pais como fontes de segurança para os filhos, são importantes as considerações que Andrade (2002) fez sobre a importância da ligação afetiva na família, que se forma logo após o nascimento. O bebê e os pais tendem a permanecer próximos um do outro e quando se separam, cada um procura o outro  com o olhar a fim de reatar a aproximação física.

A presença dos pais junto à criança tem importância em todos os momentos da sua vida, mesmo quando bebê, lactente ou estando sedado. Até pouco tempo, acreditava-se que as crianças pequenas não percebiam ausência, não necessitavam de contacto táctil, visual, não tinham percepção, não sofriam e não sentiam dor. Estas teorias foram posteriormente contestadas por estudos realizados por Anand (1989). Pesquisa realizada por Macedo (1994), sobre as respostas comportamentais e hormonais de recém–nascidos intubados, submetidos à terapia do toque, revela que este reduz a dor e a aflição neonatal, observados através  da diminuindo da secreção de hormônios do estresse e aumentando a produção de endorfinas, que são fenômenos responsáveis por melhorar sua autoregulação, fortalecer o seu sistema imunológico e acelerar o processo de sua liberação da ventilação artificial.

2  UTI

2.1 Conceito de UTI

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o local no hospital onde ficam internados os pacientes mais graves, passíveis de recuperação, que necessitam de tratamento, cuidados médicos, de enfermagem e de monitorização contínua.

O objetivo das Unidades de Tratamento Intensivo, desde o seu início, é diminuir a morbidade e a mortalidade dos pacientes internados, por meio da manutenção e da restauração dos seus sistemas vitais. Este objetivo tem sido alcançado com o avanço tecnológico e uma efetiva terapêutica que é ministrada mais precocemente. A UTIP deve, portanto, ser o local onde toda amplitude e capacidade médica se concentrem, o mais rapidamente possível, para dar toda a atenção que uma criança em estado grave necessita.  É o local onde os pacientes devem receber o controle contínuo e preventivo necessário para assegurar intervenções rápidas e as avaliações dos resultados destas medidas para que se produza um adequado atendimento.

Hoje, as UTI não são só locais de atendimento a pacientes graves, mas, o lugar em que médicos com formação especial, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, psicólogos e assistentes sociais trabalham juntos, para proporcionarem melhor assistência.

As normas de internação dos pacientes nas UTI obedecem, hoje, a critérios bem definidos e aceitos mundialmente. Os pacientes são classificados de acordo com seu estado crítico e instabilidade hemodinâmica, considerados de risco quando apresentam patologias complexas, como os cardiopatas, os politraumatizados e pacientes com doenças infecciosas que apresentam riscos de desenvolver choque e falência de múltiplos órgãos. Estes são classificados como de prioridade I pelas normas da Sociedade de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB, 2004) e devem receber prioridade no atendimento e tratamento. São também indicados para admissão na UTI os pacientes que são submetidos a grandes cirurgias e os que necessitam de monitorização continua. Estes são caracterizados como pacientes de prioridade II. Há, ainda, os que são classificados como de prioridade III, que são os pacientes crônicos que apresentam agudização e necessitam de terapia intensiva para estabilização clínica. Também, são internados em UTI pacientes que apresentem quadro de morte encefálica, desde que sejam doadores de órgãos.

Sabemos que o paciente em estado grave está debilitado e fragilizado. A internação na UTI ocorre, em geral, de modo abrupto e o separa de sua família. Ele passa a ser tratado e manipulado por pessoas estranhas, é submetido a muitos procedimentos, alguns dos quais dolorosos que podem desencadear problemas psicoemocionais graves (CARVALHO, 1997). A UTI é, portanto, um local onde se investe muito em tecnologia. Há um conceito de que as melhores unidades são aquelas que possuem mais equipamentos e recursos.

 Na UTI tudo é urgente. Há excesso de tudo. É grande o fluxo de pessoas e a internação em Unidades de Terapia Intensiva pode agravar o estado de saúde das crianças em vez de melhorá-lo. Devido a vários fatores, os pacientes internados em UTI estão mais propensos a desenvolver estresse. O nível de barulho do ambiente é um deles, e pode chegar a ser o dobro do recomendado por entidades internacionais. O ruído é tão elevado que pode atingir, no horário da manhã, até 100 dB (FALCKE, 1994; ZORZATO, 1999).
Todos os pacientes recebem em geral monitorização com uso de eletrodos para verificação continua de freqüência cardíaca, freqüência respiratória, temperatura, saturação de oxigênio, pressão arterial, pressão venosa central e outros parâmetros, de acordo com o quadro e a patologia apresentada. Também, são realizados procedimentos para acesso venoso central, administração de medicamentos, monitorização e coleta de sangue para exames. São passadas sondas vesicais e gástricas. O paciente fica em geral sem roupa. São intubados, sedados e colocados em ventilação mecânica. Os sinais vitais são verificados de 1/1 hora ou menos, ou de 2/2 horas dependendo do quadro inicial e da evolução de cada paciente. As luzes ficam acesas para que se possa observar melhor os pacientes. Há excessiva exposição do paciente e perda de sua privacidade.

A admissão de crianças nas UTIP é causa de muita angústia e ansiedade para a família e para a criança. De um modo geral, a família permanece fora da Unidade e o paciente, quando consciente, entra em pânico e passa por uma experiência muito dolorosa, considerando que a internação em UTI já indica que o paciente é portador de alguma patologia grave e com risco de morte elevado. Em geral, não há um preparo para esta situação. A equipe de saúde é desconhecida e o ambiente estranho e assustador. O paciente é submetido, em média, na UTIP-HRAS a 60 procedimentos dia, muitos deles, dolorosos. É afastado da família. Todos estes são fatores produtores de estresse (BALLARD, 1981; BEDRAN, 1985; NOVAES, 1997; AMIB, 2004).

Fala-se muito das medidas que devem ser adotadas para diminuir o estresse do paciente, que sabemos ser prejudicial à sua recuperação. A sedoanalgesia, mudanças na área física, música ambiente e a presença dos pais, foram providências adotadas em algumas unidades que provocaram com certeza, mudanças positivas. No entanto, ainda há o predomínio da tecnologia em detrimento do cuidado humanizado.

2.2 Relação Estresse x Terapia Intensiva Pediátrica
Na produção do estresse pela internação de crianças em UTIP, são bastante claras as interferências de fontes internas e externas. As primeiras estão relacionadas à forma do paciente perceber o mundo, interpretar, enfrentar os acontecimentos. Em resposta, surge ansiedade e o comportamento reprimido produz alterações orgânicas e comportamentais. As fontes externas são os acontecimentos que ameaçam o equilíbrio e provocam mudanças prejudiciais ao organismo.

A doença em si é um acontecimento que compromete o equilíbrio e é fonte de estresse. Qualquer fato que mude a rotina da vida da criança promove desequilíbrio, que se torna mais severo quando há necessidade de hospitalização, pois nesses casos as mudanças na vida do paciente são radicais, o que desestabiliza e comprometa sua saúde psico-social.

A hospitalização ocorre em conseqüência da doença, seu tratamento deve ser administrado de modo a promover o menor número possível de distúrbios psico-social. Neste sentido, a Resolução nº 41 do Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente Hospitalizados, em seu artigo 4º determina que, toda criança tenha “direito a ser acompanhada por sua mãe, pai ou responsável, durante todo o período de sua hospitalização, bem como receber visitas”. Também em seu artigo 3º define ser direito da criança “não ser ou permanecer hospitalizado, desnecessariamente, por qualquer razão alheia ao melhor tratamento da sua enfermidade”.

Assim, à criança gravemente doente deve ser dado tratamento adequado para o restabelecimento de sua saúde e a preservação de sua vida, sem prejuízo de seu equilíbrio bio-psico-social.

A doença em si é uma fonte de estresse, mas, a doença aguda grave que requer cuidados intensivos e ameaça à vida do paciente provoca forte estresse emocional (BEDRAN, 1985).

O compromisso da UTIP é salvar a vida. A admissão das crianças na UTIP é realizada de forma brusca e às vezes compromete seu estado emocional, pois não considera seus aspectos psico-sociais. Devido ao fato de que salvar a vida do paciente é o mais importante, alguns procedimentos agridem e causam estresse na criança.

Destacam-se, como fonte de estresse o ambiente onde há escassez de janelas e as lâmpadas ficam constantemente acesas, impedindo que os pacientes distingam o dia da noite. Para o paciente não há descanso. São muitos os aparelhos com alarmes luminosos e sonoros que, ao serem disparados, produzem ruídos que incomodam e assustam. O paciente fica em um ambiente estranho, fica só, sofre com a separação dos pais, irmãos, amigos e do seu ambiente. Em meio à situação adversa, e afastado da sua realidade, o paciente se retrai e perde, transitoriamente, sua identidade psico-social, não consegue sequer expressar os seus medos, suas dúvidas e seus receios. Esta condição é agravada na criança em fase pré-verbal e no paciente intubado que não podem expressar, através de palavras, os seus desejos e anseios. Ele vive uma situação de segregação. Alguns desenvolvem sentimentos de apego, segurança e confiança na aparelhagem, o que favorece a instalação de um processo de regressão, que pode ser danosa e tornar o doente inseguro, receoso e vítima de uma relação não afetiva (BEDRAN, 1985). Os pacientes costumam reagir aos procedimentos da UTIP com grande ansiedade, alterações fisiológicas, comportamentais e neuroendócrinas (AMIB, 2004).

Ainda sobre os fatores considerados como estressores na UTI, são importantes as pesquisas feitas com pacientes adultos (BALLARD, 1981; NOVAES, 1997),que revelam que  as experiências  tidas como mais estressoras foram: sentir dor, fome, frio, privação do sono, não ter controle sobre si mesmo, ter tubos na boca,  ficar só e ser manuseado constantemente.

Pesquisas realizadas com os pais de crianças internadas nas UTI revelam que eles consideram como fatores estressores, os tubos que as crianças portam os equipamentos, os procedimentos a que são submetidos e a perda da sua função de cuidador (ATHSTEIN, 1980; COIFMAN, 1993; REI; FONG, 1996; SEIDMAN, 1997).

Erwin (2005) considera que as crianças admitidas em UTI conhecerão experiências físicas e comportamentais desagradáveis e que o estresse produzido por estas experiências é um fator reconhecidamente negativo em sua recuperação. 

2.3 Humanização em UTI

O conhecimento da necessidade de realizar mudanças no funcionamento e atendimento das UTI promoveu em todo o mundo, e, também no Brasil, na década de 90, um movimento em direção ao processo de humanização do atendimento, necessário para a diminuição de fatores desencadeadores do estresse na UTIP, para a melhoria do atendimento, com o objetivo de preservar a vida sem comprometer o emocional.

O termo humanizar significa tornar humano, afável, agradável (HOLANDA, 1997). 

Humanizar a UTI requer mudanças, principalmente na maneira de abordar o paciente, que deve ser considerando como um ser individual e com necessidades específicas. Significa modificações de comportamentos e atitudes frente ao paciente, à sua família e à equipe. É a busca incessante do conforto físico, psíquico e espiritual do paciente, da família e da equipe (AMIB, 2004).

Para a Humanização das UTI é necessária a adoção de medidas farmacológicas e não farmacológicas.

2.3.1 Medidas não farmacológicas

Humanizar o ambiente exige que ele se torne mais aconchegante, menos frio. É necessário que se diminua o número de intervenções, o pânico da morte e da doença, o medo de não melhorar, de não voltar para casa, com a administração de modelos de tratamento individualizados, de uma comunicação clara e adequada a cada idade e situação social.

2.3.1.1 O ambiente

Para melhorar o ambiente, são propostas mudanças na área física como colorir as paredes e o mobiliário com tons claros. Oferecer música, que pode ser ambiente ou e com fones de ouvidos, que permita ao paciente escutar as músicas de sua preferência. Combater o ruído para que o ambiente fique com nível aceitável de 45 e 55dB (FALCKE, 1994). Fornecer iluminação e temperatura adequadas, possibilitar o controle periódico da luminosidade, permitindo ao paciente a preservação dos turnos. Regular a temperatura para que permaneça no nível ideal, que gira em torno de 20 a 23° C (AMIB, 2004). Usar termômetros no ambiente para evitar calor excessivo ou frio exagerado. Decorar a sala com painéis desenhados, colocar mensagens, fotos de familiares e de amigos, objetos prediletos que ajudem o paciente a preservar traços que o individualizem e que mantenham um elo com o mundo externo. Colocar relógios para manter a orientação do tempo. Instalar televisores que são úteis em casos de pacientes conscientes, que podem ver filmes ou programas de sua preferência, como os desenhos nos casos de crianças.

2.3.1.2 O acompanhante

O asilo hospitalar, no momento em que a criança percebe o risco que corre e sofre processos dolorosos e traumáticos do tratamento, pode ser diminuído com a presença dos pais por serem fonte de segurança, de afetividade e de ajuda. Os pais são suportes para as crianças, que não têm a capacidade de enfrentar sozinhas essas situações e nem de expressar suas necessidades físicas e mentais; elas necessitam de alguém. (CARVALHO, 1997).

Os pais transmitem carinho, compreensão e muitas vezes, principalmente no caso dos pacientes em fase não verbal, são tradutores das suas necessidades. É preciso permitir a visita de outros parentes e de amigos no caso de crianças maiores e adolescentes, considerando que necessitam de apoio dos grupos, da mesma forma que, na vida fora do hospital, às vezes, preferem as visitas de outros adolescentes à de familiares (ADAMS, 1998).

A experiência cubana que, há alguns anos permite a presença do acompanhante nas UTI, considera que a permanência da família ou de amigos na unidade é uma forma de combater o estresse e tem se mostrado uma alternativa interessante na busca de melhor qualidade de vida para os pacientes (ORLANDO, 2001).

2.3.1.3 Medidas individuais
É fundamental considerar o paciente com todas as suas necessidades individuais. Chamá-lo pelo nome, perceber seus anseios, medos e respeitar a sua individualidade. Tratá-lo com respeito e prestar, sempre de forma clara, informações sobre os procedimentos que serão realizados e sua evolução. É preciso também, considerar as necessidades dos familiares que, muitas vezes se sentem indefesos e às vezes culpados quando afastados das decisões e ficam com suas funções parentais comprometidas. (REI; FONG, 1996).

Essas medidas têm sido adotadas em algumas unidades e houve, certamente, um impacto positivo em relação à vivência nas UTI. A questão que tem sido levantada mais recentemente é a de saber quais medidas são mais importantes porquanto efetivas na diminuição do estresse em um paciente grave, instável hemodinamicamente e em uso de drogas que interferem em seus parâmetros fisiológicos.
2.3.2 Medidas farmacológicas
Durante o atendimento ao paciente deve ser realizado o combate à dor provocada pelos procedimentos e pelas monitorizações. A dor é considerada a principal fonte de estresse dos pacientes adultos (BALLARD, 1981; NOVAES, 1997). Deve ser controlada por meio da sedoanalgesia adequada e uso de métodos de avaliação da efetividade da terapia instituída. 

2.3.2.1 Analgésicos

São várias as opções de medicações que podem ser usadas. Os analgésicos estão, em geral, divididos em dois grandes grupos de drogas: os analgésicos não opióides e os opióides.

Analgésicos não opióides são drogas de baixa potência analgésica, sem ação sedativa. Alguns não apresentam a opção para uso endovenoso. Têm uso limitado em pacientes criticamente doentes. 

Dentre os não opióides os mais utilizados são acetominofenol, dipirona e, mais recentemente, o trometamina cetoralac que tem uma ação analgésica mais potente, mas, o seu uso em pediatria não é liberado (CARVALHO, 1997).  Estas medicações são pouco usadas nas UTI.

Os analgésicos opióides são os mais utilizados em terapia intensiva pela sua ação analgésica e seu efeito sedativo. Os mais utilizados nas UTI são o sulfato de morfina e o citrato de fentanil.

O sulfato de morfina é um opióide natural com ação sedativa. Sua ação analgésica é potente podendo ser usado em estados dolorosos severos. 

O citrato de fentanil foi inicialmente utilizado como droga anestésica (CARVALHO, 1997). Ele é um opióide sintético, 50 a 100 vezes mais potente que a morfina. O início de sua ação é rápida - 30 (trinta) segundos - e a duração do efeito é curta. Pela sua meia vida de eliminação prolongada, pode desencadear um tempo maior de analgesia, mesmo quando interrompida sua administração.

Este tem sido o analgésico mais usado nas UTI, tanto para procedimentos de curta duração em pacientes que respiram espontaneamente, como em infusão contínua em pacientes intubados. 

2.3.2.2 Sedativos

A sedação é praticada hoje com mais freqüência nas UTI. Juntamente com os analgésicos, faz parte da rotina de todas as UTI e é sempre utilizada em pacientes sob ventilação mecânica. 

Os sedativos utilizados são, de modo geral, os hipnóticos que modificam o nível de consciência e de percepção da dor e os estímulos ambientais. Eles têm ação amnésica e produzem poucas alterações hemodinâmicas quando usados em dose média. Agem com proteção contra resposta hemodinâmica ao estresse (FRANK, 1993). Pertencem ao dos benzodiazepinicos. Atuam com a depressão do sistema límbico, proporcionando sedação e amnésia. Atuam sobre o componente emocional da dor, com boa margem de segurança.

A sua atuação diminui o sofrimento dos pacientes que, antes de seu uso, assistiam ao seu próprio sofrimento e ao dos demais pacientes. 

É a droga mais usada nas UTI em procedimentos como intubação endotraqueal, cardioversão, broncoscopia, em ventilação mecânica. 

Entre os benzodiazepinicos, as drogas mais usadas nas UTI são:

Diazepam: que pode causar aumento na produção de secreção da árvore brônquica, sendo este efeito indesejável em pacientes em ventilação mecânica.

Midazolam: Tem potência de duas (02) a três (03) vezes maior que o diazepam. Administrada por via endovenosa tem início de ação em dois (02) a três (03) minutos e duração de quarenta e cinco (45) a noventa (90) minutos. Seu uso prolongado ou em doses elevadas desencadeia a síndrome de abstinência que se manifesta com alterações visuais, agitação, sintomas gastrintestinais, taquicardia, aerofagia e convulsões. 

Todos os estudos recentes revelam que o recém-nascido e a criança pequena sentem dor e devem receber analgesia rotineiramente (ANAND, 1989, 2000, 2001; GUINSBURG, 2001).

3 AVALIAÇÃO DO ESTRESSE

Não há um instrumento considerado padrão ouro que avalie especificamente o estresse da criança em estado grave e internada em UTI, como não há, também, um instrumento que avalie a dor, isolada de outros fatores estressores existentes nas unidades (AMBUEL, 1992; GUINSBURG, 1998).

Existem muitas escalas validadas para avaliação da dor, mas o seu uso, ainda que essencial, não é prática comum nos serviços de terapia intensiva, apesar de a dor ser um fenômeno comum em pacientes internados e ser considerado por eles como o fator mais estressor vivenciado na UTI (BALLARD, 1981; NOVAES, 1997). É necessária a introdução de programas contínuos de treinamento e atualização para profissionais da saúde, para se fazer o tratamento adequado da dor (ACADEMY OF PEDIATRICS; AMERICAN ASSOCIATION PAIN, 2001).

A dor aguda é o estímulo adverso mais comum experimentado por crianças doentes, principalmente, nas Unidades de Terapia Intensiva. Ela ocorre, em geral, como resultado de injúria, de doença e de procedimentos médicos. Vem sempre acompanhada de ansiedade e estresse (AMBUEL, 1992). A dor deve sempre ser avaliada e tratada adequadamente considerando que ela desencadeia vários transtornos que atrapalham a recuperação do paciente, é causa transtornos psicoemocionais graves nas crianças e nos recém-nascidos como mostrado em pesquisas recentes (ANAND, 2000).

Há recomendação de todos os setores de saúde para que a dor seja sempre avaliada e tratada no recém-nascido, na criança e no adolescente. Recomenda-se a adoção de análise da dor com avaliações por escalas que devem ser aplicadas de acordo com a idade e condições do paciente (ANAND, 1989). São muitas as escalas utilizadas para avaliação da dor. Elas foram, inicialmente, usadas para avaliar a dor em crianças em idade escolar com patologias oncológicas, que eram submetidas a procedimentos diagnósticos ou terapêuticos como punções. Entre as mais utilizadas estão a Escala de Avaliação de Dor do Hospital Infantil de Ontário e a Escala de Avaliação de Dor de Crianças Durante Procedimentos Médicos Invasivos, que foram validadas para análise de dor em pacientes de dois  (02) a  dez (10) anos com patologias crônicas (TUCKER; SLIFER; DAHLQUIST, 2001). Outra escala muito utilizada na avaliação de dor em recém-nascidos e lactentes, é a Escala da Mímica Facial de MCGRAF, que analisa o nível de dor pela seqüência dos movimentos faciais representados pelo desenho de nove (09) faces que vão simbolizando fácies do prazer ao choro. Outro tipo de análise da dor é feito através das avaliações multifatoriais que consideram as alterações fisiológicas, comportamentais e endocrinometabólicas decorrentes da dor. Este método é o considerado ideal.

É importante considerar a idade da criança e seu estado de consciência, para se decidir qual o melhor e mais adequado método de avaliação da dor a ser usado.
A avaliação da dor compreende, também, o componente psico-emocional envolvido. É difícil avaliar isoladamente o estresse, sem o contexto da dor (AMBUEL, 1992). 

São poucos os instrumentos validados para avaliar o estresse em crianças. Entre esses, a Escala do Estresse Infantil (LIPP, 1998), é usada para testes em crianças e adolescentes de seis (06) a catorze (14) anos e avalia o nível de estresse através de sintomas físicos e psicológicos. É aplicado em crianças conscientes, clinicamente estáveis, fora de ambiente hospitalar (LIPP, 1994).

As manifestações do estresse em criança em estado grave e internada na UTI, são difíceis de serem medidas, já que os sintomas, as alterações fisiológicas e endocrinometabólicas podem sofrer interferências da patologia e das medicações usadas (ERWIN, 2005). A maioria das escalas conhecidas não é adequada para avaliar o paciente grave, pois não diferencia as alterações produzidas pela dor do desconforto resultante de outros procedimentos não dolorosos.  Muitos consideram não ser possível fazer esta diferenciação, mas em estudo realizado em recém-nascidos, para avaliar a diferença da resposta a procedimentos invasivos e não invasivos foi constatado que a expressão facial e a característica do choro apresentavam diferenças durante os procedimentos invasivos e não invasivos (GRUNAU; JOHNSTON; CRAIG, 1990). 

Alguns autores (BEDRAN, 1985; AMBUEL, 1992; AMIB, 2004) consideram que o estresse não é produzido só pela dor, mas, também, pelo frio, pela fome, pela manipulação excessiva e pelos ruídos existentes nas UTI. A dor tem sido tratada mais agressivamente nestas unidades. O uso de escalas para avaliar o nível de sedação e de analgesia passou a ser mais adotado, mas não tão sistematicamente quanto necessário (HARTWIG, 1991; CARVALHO, 1999; WHITFIELD et al., 2000; DE JONGHE, 2000; ERWIN, 2005). 

Recorrendo à literatura verificamos que poderíamos estar avaliando o estresse do paciente na UTI através da Escala COMFORT que foi validada inicialmente por AMBUEL (1992) para medir a aflição, ou seja, o desconforto produzido ou que é vivenciado pelo paciente em estado grave, sob ventilação mecânica em UTIP, (AMBUEL, 1992; MARX, 1994; ERWIN, 2005), que não tenha sido submetido a nenhum procedimento doloroso antes da avaliação, mas que esteja sob estímulos tais como: ruídos, luzes e manuseios da equipe de enfermagem. Posteriormente, a Escala COMFORT foi, também, validada para avaliar o nível de sedoanalgesia nos pacientes internados em UTIP (HARTWIG, 1991; MARX, 1994; CARVALHO, 1999; ERWIN, 2005). 

Outras escalas avaliam o nível de sedação dos pacientes nas UTI, como a Escala Hartwig que foi comparada com a Escala COMFORT por CARVALHO (1999) e considerada com o mesmo nível de validade, mas que tem a desvantagem de utilizar em sua avaliação a reação à aspiração, que é um procedimento invasivo que pode desencadear dor. A The University of Michigan Sedation Scale foi validada para avaliação de procedimentos de curta duração. A Escala COMFORT não usa nenhum parâmetro invasivo e pode ser aplicada em pacientes sob ventilação mecânica ou não. A utilização de variáveis fisiológicas, como freqüência cardíaca e pressão arterial na Escala COMFORT, que podem sofrer interferência do uso de drogas, é questionada por Erwin (2005). No entanto, em sua validação estas variáveis foram analisadas com ajustes para corrigir interferências de medicações. (MANUAL THE COMFORT SCALE, 1990). Há propostas para utilizar a Escala COMFORT sem as variáveis fisiológicas, considerando que este procedimento eliminaria tais interferências e facilitaria o trabalho, já que não seria necessária a realização de ajustes diários (ERWIN, 2005).

A Escala COMFORT avalia o estresse através da utilização de oito (08) variáveis, sendo duas (02) de natureza fisiológica (freqüência cardíaca e pressão arterial média), e as outras seis (06) comportamentais. Estas analisam o estado de alerta, a calma, o tônus muscular e a resposta respiratória, em pacientes em ventilação e, em pacientes não ventilados, também o choro, movimentos físicos e tensão facial (ERWIN, 2005). A cada item avaliado são atribuídas notas que variam de 01 (um) a 05 (cinco), considerando desde a ausência (1) até a presença de sinais de estresse severo ( 5 ). 

 Em 1994, a escala COMFORT foi validada por MARX para analise do nível de sedação, sendo consideradas as mesmas variáveis e atribuídas também notas de 01 (um) a 05 (cinco) para cada item de cada variável, considerando-se que os valores da soma das notas atribuídas podem variar de oito (08) a quarenta (40), sendo considerado os seguintes escores:

· Escore de 08 a 16: Paciente muito sedado ou sem estresse. 

· Escore de 17 a 26: Paciente com estresse leve ou adequadamente sedado.

· Escore de 27 a 40: Paciente inadequadamente sedado ou com estresse severo.

Uma revisão sistemática dos instrumentos de avaliação de sedação existentes, realizada por DE JONGHE (2000), que analisou vinte e cinco (25) estudos,  constatou que muitos instrumentos têm sido usados para esta finalidade , e que a maioria deles avalia o nível de sedação pela análise do nível de consciência, presença de agitação e sincronismo com o ventilador. Dos instrumentos avaliados, três (03) foram usados em crianças, mas apenas um não utilizou procedimento invasivo nos pacientes, que foi a Escala COMFORT.

3.1 Avaliação do estresse através da Escala COMFORT modificada

Muitas pesquisas com instrumentos para avaliar o nível de consciência e sedação têm sido desenvolvidas para medir os efeitos de drogas sedativas em investigações nas UTI. A maioria estuda a resposta orgânica da dor, quando o paciente é submetido a procedimentos invasivos, entre eles punções venosas e mielogramas. Poucas avaliam a ansiedade, o medo e as intervenções terapêuticas desagradáveis. Dos vinte e cinco (25) instrumentos avaliados (DE JONGHE, 2000), só três (03) contemplavam a avaliação dos aspectos ambientais, sendo que a ESCALA COMFORT é considerada a mais apropriada para ser usada em crianças. Esta deficiência pode refletir a dificuldade em se avaliar a ansiedade em pacientes em UTI. Entretanto, seu reconhecimento e tratamento podem minimizar as conseqüências adversas que ela traz como as alterações hemodinâmicas. As escalas mais conhecidas, como a Escala de Ontário, Escalas de Oucher, Escalas Visuais, a PAIN (Pain Assessment Inventary for Neonats), Ransay Scale, foram validadas para avaliar a dor aguda em pacientes conscientes. Elas não contemplam a avaliação de fatores estressores quando a dor é agressivamente tratada com agentes farmacológicos e não são adequadas para avaliação de crianças internadas em UTI (AMBUEL ,1992 ) 

A Escala COMFORT foi construída para ser um instrumento capaz de medir o estresse de crianças internadas em UTI, de forma não invasiva, com avaliação multidimensional constituída por componentes comportamentais e fisiológicos que refletissem o distress em crianças de todas as idades. Para a sua validação foram eleitos pacientes que estavam em ventilação mecânica. Os componentes escolhidos para comporem a avaliação foram baseados em descrições existentes na literatura como representativas do estresse: a freqüência cardíaca, a pressão arterial, o tônus muscular, a tensão facial, o estado de alerta, o estado de calma/agitação, o comportamento respiratório e os movimentos físicos. 

A aplicação da escala é rápida podendo ser feita em 03 (três) minutos, o que possibilita seu uso rotineiro na validação sistemática na comparação entre protocolos utilizados, no diagnóstico do estresse, em análises da efetividade do uso de analgésicos e sedativos para manter o conforto de crianças de idades diferentes e se ambos, analgésicos e medidas de controle ambiental, além da promoção de um ambiente calmo, com menos ruídos, menos intervenções são efetivos na diminuição do estresse. 

Pesquisas revelam que o estresse sofre interferência de fatores psicológicos, ambientais e farmacológicos e que a estratégia mais adequada para sua analise deve ser a investigação multifatorial (ANAND, 1989; AMBUEL, 1992; GUINSBURG, 1998).

Posteriormente, MARX et al. (1994) por considerarem que a analgesia e a sedação em UTI são problemáticas e que seria necessário avaliar a eficácia do uso de analgésicos e sedativos, realizaram, juntamente com profissionais da saúde experientes em terapia intensiva, a validação da Escala COMFORT para análise da sedação e analgesia com estudo prospectivo com crianças de zero (0) a cento e dois (102) meses, que estavam em ventilação mecânica e sob terapia medicamentosa com analgésicos e sedativos. O nível de sedação foi classificado como ideal quando a soma das oito (08) variáveis recebeu nota de dezessete (17) a vinte e seis (26), inadequada quando acima de vinte e seis (26) e muito acentuado quando o escore fosse de menos de dezessete (17). Considerou-se, que os valores de dezessete (17) a vinte e seis (26) caracterizavam nível adequado de sedoanalgesia e também que o paciente estava com o nível de estresse normal (MARX, 1994).

Outras avaliações sobre a Escala COMFORT foram realizadas, sendo proposta a Escala COMFORT COMPORTAMENTAL, composta somente de seis (06) variáveis comportamentais. Esta escala tem o propósito de eliminar os dois (02) parâmetros fisiológicos que muitos consideram ser afetados por outros fatores que não são estresse (CARNEVALE, 2002; MARX, 1994; ERWIN, 2005).

A Escala COMFORT é, portanto, o instrumento mais adequado para avaliar o estresse de paciente em UTIP.

3.2 Avaliação endócrino-metábolica

Nos momentos de grande estresse, o sistema endócrino auxilia a manutenção da homoestase, entretanto a resposta endócrina pode aumentar os desequilíbrios metabólicos que ocorrem durante o estresse. A literatura descreve  muito mais a resposta hormonal e metabólica à doença grave em adultos e em animais, que em crianças.

Mesmo tendo-se o conhecimento de que o estresse pode ser avaliado pelos níveis sanguíneos de insulina, catecolaminas e hormônio do crescimento, (KATHRYN, 1987; GUISBURG, 1998; BALLONE, 2003) o nível sanguíneo da glicemia e do cortisol podem ser usados como indicativos de estresse.

3.2.1 A glicose

A glicemia apresenta importante variabilidade na presença do estresse e suas avaliações são de fácil execução (ANAND, 1987; ROTH-ISIGLKEIT, 1990).

Em geral, a maioria dos lactentes e crianças responde adequadamente a situações de estresse que provocam inicialmente uma hiperglicemia decorrente da queda de insulina em resposta ao estimulo estressor. Em seguida há uma elevação dos níveis de hormônios contra-reguladores e mais tardiamente, durante a evolução do quadro e com persistência do estresse, pode ocorrer declínio da glicemia (KATHRYN, 1987).

As alterações da glicemia constituem, portanto, uma manifestação importante do estresse e necessitam, em geral, de intervenção, por levarem a quadros de lesões graves no sistema nervoso central, principalmente em crianças pequenas.  

3.2.2 O cortisol

Os corticóides e os hormônios androgênicos são as substâncias mais relacionadas ao estresse, sendo o cortisol, que é produzido nas glândulas supra-renais, o corticóide mais abundante no organismo. Os níveis de cortisol variam segundo o ciclo circadiano (dia e noite) e exercem efeitos importantes sobre o metabolismo das proteínas, carboidratos e lipídeos, sobre a tonicidade dos músculos e outros tecidos, sobre a integridade do miocárdio e sobre as respostas inflamatórias. Portanto, o cortisol está diretamente relacionado à adaptação do organismo às exigências do meio externo ou interno, evidenciando a íntima relação entre a glândula supra-renal, produtora deste hormônio, e o estresse, incluindo a modulação do sistema imune.

A avaliação da atividade da glândula suprarenal implica a avaliação do eixo hipotálamo-hipófise-suprarenal, um dos sistemas neuroendócrinas mais importantes para a resposta fisiológica ao estresse. Logo, relacionar as variações no nível do cortisol às circunstâncias vividas pela pessoa, pode determinar se essas vivências estão sendo estressantes para a pessoa ou não, e também, se esta pessoa está tendo uma mobilização orgânica para adaptar-se a elas. 

O estresse experimentado pela criança é uma das mais importantes variáveis biológicas em seu desenvolvimento, por isso os níveis sangüíneos de cortisol, que se relacionam diretamente ao estresse, têm sido atualmente mais pesquisados em crianças para sua avaliação (ANAND, 2000; BALLONE, 2003). Um dos meios de pesquisar o eixo hipotálamo-hipófise-suprarenal, em relação ao estresse, é a da dosagem de cortisol na saliva, pois como se sabe cerca de 30 (trinta) minutos após algum estímulo como o medo, o susto, a variação brusca de temperatura, etc. ocorrem alterações da concentração deste hormônio na saliva (JOACHIM, 2000). BALLONE (2003), BRUCE, DAVIS E GUNNAR pesquisaram os níveis de cortisol na saliva de trinta e cinco (35) crianças que iniciavam a atividade escolar, colhendo amostras no primeiro dia de aula, mais estressante, no quinto dia e nos finais de semana. Foi verificado que o cortisol do sangue era mais elevado no primeiro dia como indício de um esforço adaptativo maior e conseqüente mobilização orgânica através do eixo hipotálamo-hipófise-suprarenal. No quinto dia e no final de semana, o nível desse hormônio não se mostrava mais elevado, sugerindo, assim, adaptação da criança à circunstância vivida. Um dado interessante dessa pesquisa foi a constatação de que as crianças mais impulsivas, hiperativas e inquietas apresentavam o cortisol aumentado ainda no quinto dia (5o) , refletindo, assim, alguma dificuldade adaptativa maior e/ou mais durável.

Os efeitos fisiológicos mais importantes do cortisol são o aumento dos níveis de glicose no sangue e da ação antiinflamatória e imunossupressora. A síntese e a secreção do cortisol são controladas por um mecanismo de feedback negativo do eixo hipotálamo-hipofise-suprarenal. As concentrações de cortisol sérico apresentam variações, sendo o nível máximo (25,4 ug/dl), normalmente atingido pela manhã. No período noturno, este valor cai cerca da metade dos níveis da manhã. Por isto, para a interpretação dos resultados, é importante saber a hora em que foi realizada a colheita do soro. 

TENNES em 1973 estudou lactentes que apresentavam quadro de irritação, com choro freqüente desde o nascimento até os três (03) meses, verificando que naqueles que persistiam irritados, o nível de cortisol era mantido elevado, mostrando que este hormônio é um bom indicador de alterações comportamentais.

Um estudo experimental foi feito com 02 (dois) grupos de animais (VON HOLST, 1998), sendo que 01 (um) grupo foi separado dos pais e outro permaneceu com os pais durante 01 (uma) semana. Ao final da pesquisa foi dosado o nível de cortisol sérico e verificado alto nível de cortisol, das catecolaminas e da glicemia, além de aumento da freqüência cardíaca e da pressão arterial, como resposta aguda ao estresse no grupo de animais que foi afastado dos pais. Não aconteceu o mesmo com o outro grupo.

Pesquisa realizada com pacientes submetidos à cirurgia cardíaca revelou que no trans-operatório e no primeiro dia de pós-operatório, enquanto os pacientes recebiam analgesia e sedativos, não houve alterações endócrino-metabólicas evidenciadas pelas dosagens dos chamados hormônios do estresse. No entanto, foram verificadas alterações nas taxas desses hormônios, que tiveram seus valores aumentados, no segundo dia de pós-operatório, concluindo-se que a ausência de sedação e analgesia corretas e o ambiente da UTI são causas de estresse (ISIGLKEIT, 1998).

4 OBJETIVOS 

4.1 Geral
Avaliar se a presença dos acompanhantes interfere no estresse das crianças internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

4.2 Específicos

· Avaliar o estresse nas crianças internadas na UTI Pediátrica, em ventilação mecânica, sob sedoanalgesia. 

· Avaliar a intensidade do estresse de crianças internadas em UTIP com ou sem a presença dos pais acompanhantes.

· Avaliar se as alterações fisiológicas, comportamentais e endocrinológicas decorrentes do estresse são modificadas com a presença dos pais acompanhantes. 

5  METODOLOGIA

5.1 Desenho da pesquisa

O presente estudo foi realizado na UTIP do Hospital Regional da Asa Sul de Brasília, de maneira prospectiva, após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (ANEXO A).

Foram estudadas vinte (20) crianças divididas em dois grupos de dez (10), sendo que um grupo foi constituído por crianças que permaneceram na UTIP com acompanhantes e outro por crianças sem acompanhantes.

Para cada criança incluída no estudo foram adotados os seguintes passos:

1. verificou-se se o paciente atendia os critérios de inclusão;

2.  verificou-se a qual  grupo o paciente pertenceria;

3. preencheu-se a ficha de protocolo, com os seguintes dados: idade, sexo, peso, diagnóstico, exames, terapêutica (APÊNDICE B);
4. preencheu-se a ficha do Pediatric Risk of Mortality (PRISM) que avalia o risco de mortalidade e o nível de gravidade dos pacientes (ANEXO C);
5. procedeu-se então à observação da criança durante três (03) minutos, sempre  no horário das 8 horas da manhã, sem que nenhum procedimento invasivo fosse realizado no paciente  neste horário.

6. observou-se, neste período, as alterações fisiológicas contempladas na Escala COMFORT (ANEXO B)(freqüência cardíaca e pressão arterial); e comportamentais da criança (fácies, tônus muscular, resposta motora, estado de alerta, resposta a ventilação, calma) e preencheu-se a ficha da  Escala COMFORT para avaliação do estado de sedação e estresse da criança (AMBUEL, 1992; MARX, 1994; CARVALHO, 1999);

7. obteve-se, ao final da observação, uma amostra de três (03) ml de sangue, pelo cateter, para a medida de cortisol e glicemia. A glicemia era dosada de imediato, e, para dosagem do cortisol, o sangue era centrifugado, congelando-se o soro a 20° negativos para posterior contagem;

8. tabularam-se dados após todos os resultados, e estes foram submetidos a análise estatística.

5.2 Casuística

A população desse estudo foi constituída por vinte (20) crianças, internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), que foram distribuídas em dois (02) grupos. Um grupo composto pelas dez (10) crianças que ficaram desacompanhadas (G1) e o outro grupo pelas dez (10) crianças que ficaram acompanhadas (G2).

A distribuição das crianças nos grupos foi feita de acordo com a livre decisão dos pais em ficarem ou não com os filhos na UTIP. Por questões éticas, não foi feito sorteio.

Para inclusão no estudo, os pacientes deveriam ter de um (01) mês a cento e cinqüenta e três (153) meses, devendo se mostrar estáveis quanto às avaliações respiratória, metabólicas e hemodinâmicas.

Deveriam estar internadas na UTIP há pelo menos doze (12) horas e no máximo há trinta e seis (36) horas, considerando-se que é necessário um tempo para estabilização clinica do paciente grave, mas também, um período máximo para que não ocorram complicações como síndrome de abstinência, entre outras. 

Os pacientes deveriam estar com o mesmo tipo de monitorização: freqüência cardíaca, freqüência respiratória, SatO2; temperatura e pressão arterial não invasiva (monitor DIXTAL DX -2010). Todas deveriam estar em ventilação mecânica.
Havia a obrigatoriedade de estar sob sedoanalgesia, sendo usado para isto, o fentanil e o midazolan nas doses médias de 2mcg/kg/h e 0,2 mg/kg/h respectivamente. 
Deveriam ainda ter acesso venoso central instalado logo após a admissão na UTI, para monitorização e coleta de sangue para evitar que a coleta de sangue produzisse dor, interferindo, assim, na avaliação.
Todos deveriam ter o consentimento livre e informado do pai ou da mãe para inclusão no estudo (APÊNDICE A).

Para exclusão do estudo foram considerados os seguintes critérios: 


· pacientes cirúrgicos, para que a dor não interferisse na avaliação do estresse, considerando que o objetivo é avaliar o estresse da UTI e não a resposta à dor;

· pacientes com problemas neurológicos cujo comprometimento interferisse na avaliação;

· pacientes com internação prévia em UTI para que a experiência da internação não interferisse na resposta ao estresse;

· pacientes submetidos ao uso prévio de bloqueadores neuromusculares;

· pacientes com patologias musculares que interferissem na resposta motora;

· pacientes em uso de corticóide, considerando que ele interfere na resposta hormonal ao estresse.

5.3 Método

Aplicados os critérios de inclusão e exclusão, realizou-se a coleta dos dados populacionais, de história clínica, de diagnósticos, de terapêutica instituída, de exames realizados, de procedimentos realizados e de intercorrências clínicas constantes da ficha individual (APÊNDICE B).

As crianças foram, então, incluídas nos grupos, de acordo com a decisão dos pais em ficarem ou não na UTI acompanhando a criança.

Nos dois grupos, cada criança foi observada durante três (03) minutos para preenchimento da Escala COMFORT, sempre no período da manhã, às 8:00 horas, antes que fosse submetida a manipulações como banho, aspirações e coleta de sangue. Verificava-se se os transdutores e o manguito para medir a pressão arterial estavam bem colocados e se eram adequados às crianças. Nenhum procedimento era feito nelas. Os acompanhantes ficavam junto ao leito e apenas pegavam a mão da criança. 

Iniciou-se a avaliação de cada variável contemplada na Escala COMFORT para preenchimento da ficha. A pontuação de cada variável foi realizada de acordo com o nível crescente de alteração observada, segundo as orientações contidas no manual da Escala COMFORT (ANEXO D). 

Observou-se cada criança durante três (03) minutos para análise e pontuação dos parâmetros das variáveis:
Alerta

Sono profundo - Paciente tem os olhos fechados e apresenta mínimas respostas ao ambiente: um (01) ponto.

Sono leve - Paciente apresenta os olhos fechados na maioria do período de observação, mas tenta abrir os olhos periodicamente; apresenta alguns movimentos faciais e corporais: dois (02) pontos.

Cochilando - O paciente fecha os olhos freqüentemente, mas é pouco responsivo ao ambiente: três (03) pontos.

Acordado - alerta - O paciente é responsivo e interage com o ambiente. Os olhos se mantêm abertos na maioria do tempo ou se abrem rapidamente em resposta aos estímulos ambientais: quatro (04) pontos.

Hiperalerta - O paciente está vigilante, pode ter os olhos abertos e atende rapidamente aos estímulos ambientais: cinco (05) pontos.
Calmo/agitado

Calmo - O paciente parece sereno, calmo e tranqüilo. Sem evidência de apreensão ou estresse emocional: um (01) ponto.
Levemente ansioso - O paciente não está completamente calmo. Mostra sinais de apreensão e estresse emocional: dois (02) pontos.
Ansioso - O paciente mostra sinais de apreensão e estresse emocional, mas mantém o controle: três (03) pontos.

Muito ansioso - O paciente está muito apreensivo, o estresse emocional é aparente, mas mantém o controle: quatro (04) pontos.
Pânico - O paciente mostra estresse emocional intenso, sem controle: cinco (05) pontos.

Resposta respiratória

Sem tosse e respiração espontânea - somente o respirador movimenta. Nenhum movimento respiratório espontâneo ocorre: um (01) ponto. 

Respiração espontânea com pouca ou nenhuma resposta à ventilação - freqüência  respiratória normal, em sincronia com o respirador: dois (02) pontos.

Tosse ocasionalmente ou pouca resistência ao respirador - o paciente apresenta, ocasionalmente, movimento oral ou torácico contrário ao respirador. Pode respirar sem sincronia com o aparelho: três (03) pontos.

Respira ativamente contra o respirador ou tosse regularmente - o paciente tem movimentos contrários ao respirador, tosse regularmente ou está assincrônico com o aparelho: quatro (04) pontos.
Briga com o respirador, tosse ou sufocação - o paciente apresenta movimentos contrários ao respirador, tosse e pode interferir com o ventilador: cinco (05) pontos.

Movimento físico
Sem movimento - o paciente não apresenta movimentos independentes: um (01) ponto.

Movimento leve ocasional - o paciente mostra três ou pouco mais movimentos de pequena amplitude dos dedos, ou muito pouco movimento da cabeça: dois (02) pontos.
Movimento leve freqüente - o paciente apresenta mais de três pequenos movimentos de dedos ou pequenos movimentos da cabeça: três (03) pontos.
Movimentos vigorosos limitados às extremidades - o paciente apresenta movimentos de amplitude média de mãos, braços ou pernas. A cabeça pode mover lentamente: quatro (04) pontos.

Movimento vigoroso incluindo tronco e cabeça - O paciente mostra movimentos de maior amplitude, vigoroso de cabeça, dorso, pescoço. Extremidades podem também mover. Movimento vigoroso de tosse ou desconexão de tubo traqueal: cinco (05) pontos.
Pressão arterial Média (PAM)

PAM abaixo da média: um (01) ponto.  

PAM está consistentemente na média: dois (02) pontos.

PAM apresenta elevações infreqüentes de 15% ou mais (01) a (03) (no período): três (03) pontos.
PAM com elevações freqüentes (mais de três (03) durante observação): quatro (04) pontos.

PAM se mantém elevada, mais de 15%: cinco (05)  pontos.

Freqüência cardíaca (FC)

FC abaixo da média: um (01) ponto. 

FC consistentemente na média: dois (02) pontos.
FC com elevações infreqüentes, de 15% ou mais (1-3 durante período de observação): três (03) pontos.
FC com elevações freqüentes de 15% ou mais (mais de 3 durante período de observação): quatro (04)  pontos.

FC consistentemente elevada, mais ou igual a 15% no período de observação: cinco (05) pontos.
Tônus muscular 

Músculos totalmente relaxados sem tônus - tônus muscular ausente. Não há resistência ao movimento: um (01)  ponto.

Tônus reduzido - o paciente mostra pouca resistência ao movimento normal, mas o tônus não está totalmente ausente: dois (02) pontos. 

Tônus normal - a resistência ao movimento é normal: três (03) pontos.

Tônus aumentado e flexão de extremidades - O paciente mostra resistência ao movimento, bem maior que o normal mas as articulações não estão rígidas: quatro (04)  pontos. 

Rigidez muscular extrema e flexão de extremidades - Músculos rígidos predominam no período de observação: cinco (05) pontos.

Tensão facial

Músculos faciais totalmente relaxados - o paciente não mostra nenhuma contração dos músculos faciais, olhos e boca estão normais. Paciente pode dormir: um (01) ponto.

Músculos faciais com tônus normal, sem tensão facial evidente - o paciente não mostra tensão facial, com boca e olhos fechados apropriadamente: um (01) ponto.

Tensão evidente em alguns músculos da face - o paciente mostra notável e sustentada tensão dos músculos faciais, incluindo testa, sobrancelhas, bochechas, boca, queixo: dois (02) pontos.

Tensão evidente em todos os músculos da face - o paciente mostra notável, sustentada tensão facial incluindo, a testa, sobrancelhas, boca e queixo: três (03) pontos.

Músculos faciais contorcidos - o paciente demonstra face com expressão que demonstra choro, desconforto e estresse. Geralmente inclui extrema contração das sobrancelhas e contorção da boca: cinco (05) pontos. 

A freqüência cardíaca, a freqüência respiratória, a pressão arterial foram verificadas por monitorização não invasiva (DIXTAL DX - 2010).

Para avaliação da resposta endócrino-metabólica, foi feita a coleta de sangue, pelo cateter, para as dosagens da glicemia e do cortisol. As medidas foram feitas do seguinte modo:

Glicemia plasmática – Foi colhido um (01) ml de sangue do cateter venoso central, que estava só com solução fisiológica, após administração de água destilada para não haver contaminação da amostra em frasco sem anticoagulante. A amostra, era centrifugada imediatamente e realizada dosagem da glicemia pelo método enzimático, no laboratório do Hospital Regional da Asa Sul e o resultado expresso em mg/dl. 
Cortisol sérico - Foram obtidos 02 ml de sangue do cateter venoso central em frasco sem anticoagulante. As amostras eram centrifugadas de imediato e o soro resultante armazenado a -20° C, até o término das coletas. Todas as dosagens foram realizadas ao mesmo tempo, pelo mesmo técnico no laboratório de Hormônio do Hospital de Base do DF. O método usado foi o Imunoensaio de electroquimioluminescência ou ECLIA para a determinação quantitativa in vitro do cortisol em soro no analisador de imunoensaio Elecsys 210 Roche, que se baseia no teste de competição, utilizando um anticorpo policlonal especificamente dirigido contra o cortisol. O resultado foi expresso em mcg/dl.
VALORES NORMAIS

Freqüência Cardíaca por idade-(bpm)

	Recém-nascido
	120bpm
	180bpm

	I ano
	100bpm
	130bpm

	2 anos
	90bpm
	120bpm

	4 anos
	80bpm
	110bpm

	+ 8 anos
	70bpm
	100bpm


Fonte:Comfort Scale Manual, 1990

Níveis de Pressão Arterial Normal por idade -mmHg

	Idade
	Mínima

Sistólica/Diastólica
	Máxima

Sistólica/Diastólica

	1 a 12 meses
	70/50mmhg
	105/70 mmhg

	1 - 5 anos
	80/50 mmhg
	110/80 mmhg

	5 - 7 anos
	80/50 mmhg
	120/80 mmhg

	7 - 10 anos
	90/55 mmhg
	130/85 mmhg

	10 - 12 anos
	95/55 mmhg
	135/85 mmhg 

	12 - 14 anos
	95/60 mmhg
	140/90 mmhg


PAM = PD+(PS-PD)/3

Fonte: Comfort Scale Manual, 1990

Valores de referência da Glicose Sérica-mg/dl

	Idade
	Valor

	Pré–termo
	45-100mg/dl

	Termo
	45-120 mg/dl

	1 semana -16 anos
	60-105 mg/dl

	+16 anos
	70-115 mg/dl


Fonte: SIBERRY; IANNONE, 2002.

                                  Valores de referência Cortisol mcg/dl

	Idade
	Valor

	QUALQUER IDADE
	8 h Manhã - 5,7 - 16,6 mcg/dl


Fonte: SIBERRY; IANNONE, 2002.

5.4 Método estatístico

Por meio de testes estatísticos apropriados, os dois grupos de pacientes foram comparados em função de variáveis relativas tais como gênero, idade, Pediatric Risck of Mortality (PRISM), Escala COMFORT, níveis de cortisol plasmático e de glicemia e drogas utilizadas para analgesia e sedação (fentanil e midazolam).

Foram aplicadas avaliações estatísticas para Análise Descritiva e para Comparação entre Populações. Para as comparações, por conta das características não uniformes das amostras, foram utilizados Testes Paramétricos e Não Paramétricos. Cabe ressaltar que todos os resultados desta pesquisa foram gerados através de três pacotes computacionais: Excel, SPSS e SAS.

5.5 Análise descritiva

Para cada tipo de variável foram utilizados instrumentos diferentes: Gráficos, Tabelas e Estatísticas de Resumo.

5.6 Comparações entre os grupos

A comparação entre os dois grupos foi feita por meio da aplicação do Teste t e do teste não paramétrico de Mann-Whitney, pois se observou que as variáveis utilizadas não obedeciam às preliminares necessárias para o uso de técnicas paramétricas. (SIEGEL, 1956; RUAS, 1996).

Para todas as análises estatísticas, o nível de significância estabelecido foi de 5% (0,05). 

6 RESULTADOS

As Tabelas de 01 a 07 mostram as características gerais da população, assim especificadas:

Na tabela 01, estão dados de idade, sexo, PRISM, Escala COMFORT, cortisol, glicemia, tempo de internação na coleta, tempo de internação em dias na UTI e da evolução clínica dos pacientes.

Na tabela 02 e 03 têm-se os dados de médias, medianas, desvio padrão de idade e diagnósticos dos dois grupos.

Nas tabelas 04, 05, 06 e 07 têm-se os dados do PRISM, tempo de internação em horas no momento da coleta dos dados, tempo internação em dias  na UTI, evolução clinica  dos pacientes.

Nas tabelas 08, 09 e 10 têm-se os dados dos resultados da Escala COMFORT, do cortisol sérico e da glicemia. 

Nas tabelas de número onze (11) e doze (12) têm-se um resumo das principais variáveis dos dois grupos.

Nas tabelas de número treze (13) e catorze (14) têm-se as doses de fentanil e midazolam utilizadas nos pacientes. 

Nas tabelas quinze (15), dezesseis (16) e dezessete (17) têm-se os dados relativos às medicações utilizadas pelos pacientes dos dois grupos.

Na tabela de número dezoito (18) têm-se analise estatística dos resultados dos exames das variáveis gasométricas.

Nas tabelas de números dezenove (19) a vinte e nove (29) têm-se as análises estatísticas das variáveis da Escala COMFORT, dos níveis do cortisol, e da glicemia.

No gráfico 01 têm-se o perfil dos resultados da Escala COMFORT nos dois grupos os gráficos 02 e 03 têm-se o perfil dos níveis sanguíneos da glicemia e do cortisol nos dois grupos.

TABELA 1 - Caracterização dos sujeitos quanto ao sexo, idade, diagnóstico, PRISM, escala COMFORT ,cortisol, tempo de internação na coleta  e evolução
	Resultados
	Grupo
	

	
	
	Com Acompanhantes
	Sem Acompanhantes
	Total

	
	
	Freq.
	%
	Freq.
	%
	Freq.
	%

	Sexo
	M
	7
	70
	4
	40
	11
	55

	
	F
	3
	30
	6
	60
	9
	45

	Idade

(meses )
	01 a 03
	3
	30
	4
	40
	7
	35

	
	04 a06
	2
	20
	1
	10
	3
	15

	
	07  a 09
	1
	10
	3
	30
	4
	20

	
	10  a 12
	2
	20
	2
	20
	4
	20

	
	13 a  15
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	
	16 a  18
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	 19 a  21
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	22 a 25
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	Diagnóstico
	I.C.C
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	
	Sepse
	4
	40
	2
	20
	6
	30

	
	Insuficiência respiratória
	3
	30
	5
	50
	8
	40

	
	Cardiopatia
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	Cardiopatia.+ I.C.C
	1
	10
	1
	10
	2
	10

	
	Intoxicação exógena
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	Laringite
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	Prism

(Valor absoluto)
	5
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	7
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	
	8
	2
	20
	1’
	10
	3
	15

	
	9
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	
	10
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	
	11
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	
	12
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	13
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	15
	2
	20
	1
	10
	3
	15

	
	16
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	17
	-
	-
	2
	20
	2
	10

	
	18
	-
	-
	1
	10
	1
	5

	
	19
	1
	10
	1
	10
	2
	10

	
	37
	1
	10
	-
	-
	1
	5

	Escala COMFORT

(Escore) 
	- 16
	2
	20
	1
	10
	3
	

	
	17 a 26
	8
	80
	8
	80
	16
	

	
	+ 26
	-
	-
	1
	10
	1
	

	Evolução

 
	Alta
	9
	90
	9
	90
	18
	90

	
	Óbito
	1
	10
	1
	10
	10
	10

	Cortisol

mcg/dl
	5,7 / 16,6
	3
	30
	1
	10
	4
	20

	
	17 a +
	7
	70
	9
	90
	16
	80

	Tempo Médio internação no momento da coleta do sangue (em horas)
	-15
	1
	10
	1
	10
	
	

	
	16 / 20
	2
	20
	5
	50
	
	

	
	21 / 25
	2
	20
	3
	30
	
	

	
	26 / 30
	2
	20
	1
	10
	
	

	
	31 / 36
	3
	30
	-
	-
	
	

	Tempo médio internação na UTIP (em dias)
	- 5
	4
	40
	-
	-
	4
	40

	
	5 /; 9
	3
	30
	7
	70
	10
	50

	
	10 / 14
	3
	30
	-
	-
	3
	30

	
	15 / 19
	-
	-
	2
	20
	2
	20

	
	20 / 39
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	+ 40
	-
	-
	1
	10
	1
	10


Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP- HRAS -Brasília

TABELA 2 -  Distribuição dos  pacientes quanto à idade

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	Tamanho da Amostra
	10
	10

	Média
	8,20
	6,10

	Erro padrão da média
	1,98
	1,35

	Mediana
	6,50
	6,50

	Desvio-padrão
	6,27
	4,25

	Variância
	39,29
	18,10

	Amplitude
	20
	11

	Mínimo
	03
	01

	Máximo
	23
	12


Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 3 - Caracterização dos grupos quanto ao diagnóstico
	Diagnóstico
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Insuficiência Respiratória
	5
	50,0
	3
	30,0
	8
	40,0

	ICC
	-
	-
	1
	10,0
	1
	5,0

	Int. Exógena.
	1
	10,0
	-
	-
	1
	5,0

	Pneumonia
	-
	-
	1
	10,0
	1
	5,0

	SEPSES
	2
	20,0
	4
	40,0
	6
	30,0

	Cardiopatia

 +

 Insuficiência Cardíaca

congestiva
	1
	10,0
	-
	-
	1
	5,0

	Cardiopatia
	1
	10,0
	1
	10,0
	2
	10,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 4 - Caracterização dos grupos quanto ao Pediatric Risck of Mortality- PRISM (Valor de 0 a 75)
	PRISM-valor absoluto

	 
	Estatística

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	Média
	13,90
	14,00

	Mediana
	10,50
	15,50

	Desvio Padrão
	8,99
	4,55

	Mínimo
	7,00
	5,00

	Máximo
	37,00
	19,00


  Fonte: Levantamentos  obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 5 - Caracterização dos grupos quanto ao tempo de Internação (em horas) na UTIP no momento da coleta dos dados 

	Tempo de Internação na Coleta (hs)

	 
	Estatística

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	Média
	25,80
	20,20

	Mediana
	25,00
	19,50

	Desvio Padrão
	7,52
	3,88

	Mínimo
	13,00
	14,00

	Máximo
	36,00
	26,00



TABELA 6 - Caracterização dos grupos quanto ao tempo médio de de internação  na UTIP(dias)

	Tempo Médio de Internação (dias)

	 
	Estatística

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	Média
	7,40
	11,50

	Mediana
	6,50
	,50

	Desvio Padrão
	3,69
	11,74

	Mínimo
	4,00
	5,00

	Máximo
	14,00
	41,00



TABELA 7 - Caracterização dos grupos quanto à Evolução clinica  do paciente na UTI

	Evolução
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Alta
	09
	90,0
	09
	90,0
	18
	90,0

	Óbito
	1
	10,0
	1
	10,0
	2
	10,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0



TABELA 8 - Caracterização dos grupos quanto a Escala COMFORT

	Níveis de estresse (COMFORT)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Sem Estresse / Muito Sedado

 Escore até  16 
	2
	20,0
	6
	60,0
	8
	40,0

	Condição Normal / Sedação Adequada

Escore de 17 a 26


	7
	70,0
	4
	40,0
	11
	55,0

	Estresse Elevado / Baixa Sedação

Escore acima  de 26
	1
	10,0
	-
	-
	1
	5,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0



GRÁFICO 1 - Comparação dos grupos quanto à Escala 

[image: image1.emf]20,0

70,0

10,0

60,0

40,0

0,0

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

Sem Estresse / Muito

Sedado

Condição Normal /

Sedação Adequada

Estresse Elevado / Baixa

Sedação

Níveis de Estresse (CONFORT)

Percentagem

Sem Acompanhantes

Com Acompanhantes


TABELA 9 - Caracterização dos grupos quanto ao CORTISOL

	Cortisol-mcg/dl

	 
	Estatística

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	Média
	25,50
	52,15

	Mediana
	24,30
	33,80

	Desvio Padrão
	16,16
	42,78

	Mínimo
	4,20
	10,90

	Máximo
	59,40
	138,90



GRÁFICO 2 - Comparação dos grupos quanto ao nível do cortisol plasmático
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Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 10 - Comparação dos grupos quanto à glicemia

	Glicemia-mg/dl

	 
	Estatística

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	Média
	99,30
	111,10

	Mediana
	96,50
	102,00

	Desvio Padrão
	20,73
	34,02

	Mínimo
	76,00
	84,00

	Máximo
	130,00
	203,00


                    Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

GRÁFICO 3 - Comparação dos grupos quanto ao resultado da glicemia 
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Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 11  - Principais variáveis no grupo de pacientes sem acompanhante

	Grupo sem acompanhante

	Paciente
	Idade-meses
	Prism

Valor absoluto 
	Cortisol

mcg/dl
	Comfort

Valor absoluto

	1
	2
	12
	40,30
	24

	2
	2
	5
	138,90
	21

	3
	12
	18
	86,20
	23

	4
	8
	13
	51,30
	22

	5
	12
	19
	18,50
	25

	6
	5
	8
	101,90
	21

	7
	1
	17
	19,10
	15

	8
	9
	17
	27,30
	23

	9
	2
	16
	10,90
	16

	10
	8
	15
	27,10
	33

	Média
	6,10
	14,00
	52,15
	22,30

	Mediana
	6,50
	15,50
	33,80
	22,50

	D. Padrão
	4,25
	4,55
	42,78
	4,97

	Mínimo
	1
	5
	10,90
	15

	Máximo
	12
	19
	138,90
	33


                        Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 12 - Principais variáveis no Grupo de pacientes com acompanhante

	Grupo com acompanhante

	paciente
	Idade/meses
	Prism

Valor absoluto
	Cortisol

Mcg/dl
	Comfort

Valor absoluto

	1
	3
	8
	5,70
	21

	2
	10
	19
	25,70
	16

	3
	10
	15
	25,10
	16

	4
	6
	8
	16,00
	11

	5
	23
	37
	34,10
	16

	6
	13
	7
	38,80
	16

	7
	7
	10
	22,50
	15

	8
	3
	9
	23,50
	18

	9
	3
	15
	4,20
	24

	10
	4
	11
	59,40
	18

	Média
	8,20
	13,90
	25,50
	17,10

	Mediana
	6,50
	10,50
	24,30
	16,00

	D. Padrão
	6,27
	8,99
	16,16
	3,51

	Mínimo
	3
	7
	4,20
	11

	Máximo
	23
	37
	59,40
	24


                                Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.
TABELA 13 - Comparação quanto às doses de fentanil por grupo de crianças (mcg/kg/h)

	FENTANIL (mcg/kg)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	1,0
	-
	-
	02
	20,0
	02
	10,0

	1,6
	-
	-
	01
	10,0
	01
	5,0

	2,0
	08
	80,0
	06
	60,0
	14
	70,0

	2,5
	-
	-
	01
	10,0
	01
	5,0

	3,0
	2
	20,0
	-
	-
	02
	10,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


Correlação de Spearman entre a escala COMFORT e Fentanil, segundo os grupos observados.

	Grupos
	Correlação de Sperman
	p-valor

	Com Acompanhantes
	0,09578
	0,7924

	Sem Acompanhantes
	0,17514
	0,6284


Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 14 - Comparação quanto às doses de midazolam por grupo de crianças (mg/kg/h)

	MIDAZOLAM (mg/kg)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	0,10
	-
	-
	01
	10,0
	01
	10,0

	0,16
	-
	-
	01
	10,0
	01
	10,0

	0,20
	08
	80,0
	07
	70,0
	15
	75,0

	0,30
	2
	20,0
	01
	10,0
	03
	15,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


                               Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

Correlação de Spearman entre a escala COMFORT e Midazolam, segundo os grupos observados.

	Grupos
	Correlação de Sperman
	p-valor

	Com Acompanhantes
	0,41679
	0,2308

	Sem Acompanhantes
	0,17514
	0,6284


Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.
TABELA 15 - Caracterização dos grupos quanto ao uso de antibióticos
	 
	Estatística

	
	Com acompanhante

N        %
	Sem acompanhante

N     %

	Amicacina,

Gentamicina

Ampisulbactam
	02           20

02            20

04           40
	-

-

03    30

	Ceftriaxone
	-
	03    30


                   Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 16 - Caracterização dos grupos quanto ao uso de dopamina, dobutamina e norepinefrina - mcg/kg/h

	Grupo

	 
	Estatística

	
	Com acompanhante
	Sem acompanhante

	      Medicação-dose
	N                     %
	N               %

	Dopamina- 5

Dobutamina -7,5

Norepinefrina- 0,3
	02 pacientes     20

      02 pacientes      20 


	01 paciente      10

02 pacientes     20 

01 paciente      10


                         Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 17 - Caracterização dos grupos quanto ao uso de outras medicações

	 
	Com acompanhante

N                      %
	Sem acompanhante

N                 %

	Manitol 

Furosemida

Fenobarbital

Hidantal

Ranitidina

Omeprazol

Transfusão de concentrado de hemácias
	01 paciente      10

01 paciente      10

-

-

01 paciente      10

01 paciente      10

01 paciente      10
	01 paciente     10

01 paciente     10

01 paciente     10

01 paciente      10

06 pacientes     60

01 paciente      10

01 paciente 10


    Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

TABELA 18 - Comparação para os Exames gasométrico-Teste t

	Variável
	GL
	Valor t
	Pr > |t|

	Ph
	18
	-0.12
	0.9019

	PCO2
	18
	-1.09
	0.2921

	PO2
	18
	-1.17
	0.2567

	HCO3
	18
	-1.52
	0.1450

	SatO2
	18
	0.14
	0.8909


                                      Sem diferença estatística significativa

TABELA 19 - Comparação estatística dos grupos quanto à Escala COMFORT 

	Teste de Mann-Whitney para toda a Escala

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	76.0
	105.0
	13.088766
	7.60

	S/acompanhante
	10
	134.0
	105.0
	13.088766
	13.40

	Os scores médios foram usados para os empates


Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	76.0000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.0211 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.0423


              * o valor do p foi estatisticamente significativo

O teste Mann-Whitney foi aplicado para saber se há diferença, estatisticamente comprovada, entre os grupos de crianças. O resultado do teste mostra que há diferença estatística entre os grupos estudados. O grupo de crianças que estava sem acompanhantes apresentou em média, maior resultado na escala. Utilizando o p-valor acima concluímos que o grupo de crianças que estava sem acompanhantes apresentou em média, maior resultado na escala COMFORT (p-valor unilateral = 0,0211 = 2,11%, menor que 05).
Avaliação das variáveis contempladas na Escala COMFORT

TABELA 20 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Alerta

	Reações (Parâmetro Alerta)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Sono Profundo
	01
	10,00
	03
	30,00
	04
	20,0

	Sono Leve
	04
	40,00
	05
	50,00
	09
	45,0

	Cochilando
	03
	30,00
	02
	20,00
	05
	25,0

	Acordado / Alerta
	02
	20,00
	00
	0,00
	02
	10,0

	Hiperalerta
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0



	Teste de Mann-Whitney 

	Grupo
	N
	Soma dos
Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	84.50
	105.0
	12.455183
	8.450

	S/acompanhante
	10
	125.50
	105.0
	12.455183
	12.550

	Os scores médios foram usados para os empates


	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	84.5000

	Aproximação t
	

	*Unilateral Pr > Z
	0.0624

	Bilateral Pr > |Z|
	0.1248


                             *valor do p não foi estatisticamente significativo

TABELA 21 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Calma

Distribuição percentual das reações dos pacientes, segundo os parâmetros analisados na variável Calmo / Agitado

	Reações (Parâmetro

Calmo / Agitado)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Calmo
	02
	20,00
	06
	60,00
	08
	40,0

	Levemente Ansioso
	06
	60,00
	03
	30,00
	09
	45,0

	Ansioso
	01
	10,00
	01
	10,00
	02
	10,0

	Muito Ansioso
	01
	10,00
	-
	-
	01
	5,0

	Pânico
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


      Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.

	Teste de Mann-Whitney 

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	84.50
	105.0
	12.166607
	8.450

	S/acompanhante
	10
	125.50
	105.0
	12.166607
	12.550

	Os scores médios foram usados para os empates


	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	84.5000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.0583

	Bilateral Pr > |Z|
	0.1167


   * valor do p não foi estatisticamente significativo

TABELA 22 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Resposta Respiratória (rpm)

Distribuição percentual das reações dos pacientes, segundo os parâmetros analisados na variável Resposta Respiratória.
	Reações (Parâmetro Resposta respiratória)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Sem tosse e respiração espontânea
	01
	10,00
	02
	20,00
	03
	15,0

	Respiração espontânea com pouca ou nenhuma resposta à ventilação
	01
	10,00
	05
	50,00
	06
	30,0

	Tosse ocasionalmente ou pouca resistência ao respirador
	06
	60,00
	03
	30,00
	09
	45,0

	Respira ativamente contra o respirador ou tosse regularmente
	01
	10,00
	-
	-
	01
	5,0

	Briga com o respirador, tosse ou sufocação.
	01
	10,00
	-
	-
	01
	5,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


  Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.
	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos
Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	78.50
	105.0
	12.412854
	7.850

	S/acompanhante
	10
	131.50
	105.0
	12.412854
	13.150

	Os scores médios foram usados para os empates


	  Teste de Mann-Whitney para duas  amostras

	Estatística
	78.5000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.0249 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.0498


* valor do p foi estatisticamente significativo

TABELA 23 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Movimento Físico

Distribuição percentual das reações dos pacientes, segundo analise dos parâmetros da variável Movimento Físico

	Reações (Parâmetro Movimento Físico)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Sem movimento
	-
	-
	02
	20,00
	02
	10,0

	Movimento leve ocasional
	05
	50,00
	05
	50,00
	10
	50,0

	Movimento leve freqüente
	03
	30,00
	02
	20,00
	05
	25,0

	Mov. vigoroso limitado às extremidades
	01
	10,00
	01
	10,00
	02
	10,0

	Mov. vigoroso incluindo tronco e cabeça
	01
	10,00
	-
	-
	01
	5,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


 Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.
	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos
Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	89.0
	105.0
	12.263553
	8.90

	S/acompanhante
	10
	121.0
	105.0
	12.263553
	12.10

	Os scores médios foram usados para os empates


	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	89.0000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.1108 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.2216


                                         * valor do p não foi  estatisticamente significativo

TABELA 24 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Pressão Arterial Média (mmHg)

Distribuição percentual das reações dos pacientes, segundo analise dos parâmetros na variável Pressão Arterial Média.

	Reações (Parâmetro Pressão Arterial)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Abaixo da média
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Consistentemente na média
	3
	30,00
	6
	60,00
	9
	45,0

	Com elevações infreqüentes
	5
	50,00
	4
	40,00
	9
	45,0

	Com elevações freqüentes
	2
	20,00
	-
	-
	2
	10,0

	Elevada
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital pediátrico de Brasília.

	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	91.50
	105.0
	13.198884
	9.150

	S/acompanhante
	10
	118.50
	105.0
	13.198884
	11.850

	Os scores médios foram usados para os empates


	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	91.5000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.1685 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.3370


             * valor do p não  foi estatisticamente significativo

TABELA 25 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Freqüência Cardíaca (bpm)

Distribuição percentual das reações dos pacientes na analise dos  parâmetros  da variável Freqüência Cardíaca

	Reações (Parâmetro Freqüência Cardíaca)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Abaixo da média
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Consistentemente na média
	4
	40,00
	6
	60,00
	10
	50,0

	Com elevações infrequentes
	3
	30,00
	2
	20,00
	5
	25,0

	Com elevações freqüentes
	3
	30,00
	-
	-
	3
	15,0

	Elevada
	-
	-
	2
	20,00
	2
	10,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.

	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	98.0
	105.0
	12.247449
	9.80

	S/acompanhante
	10
	112.0
	105.0
	12.247449
	11.20

	Os scores médios foram usados para os empates


	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	98.0000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.3009 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.6018


                         * valor do p não foi  estatisticamente significativo

TABELA 26 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Tônus Muscular

Distribuição percentual das reações dos pacientes na analise dos parâmetros da variável Tônus Muscular

	Reações (Parâmetro Tônus Muscular)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Músculos totalmente relaxados sem tônus
	-
	-
	1
	10,0
	1
	5,0

	Tônus reduzido
	4
	40,00
	4
	40,0
	8
	40,0

	Tônus normal
	5
	50,00
	3
	30,0
	8
	40,0

	Tônus aumentado e flexão de extremidades
	1
	10,00
	-
	-
	1
	5,0

	Rigidez muscular extrema e flexão de extremidades
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Sem observação
	-
	-
	2
	20,0
	2
	20,0

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


 Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.

	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	8
	63.50
	76.0
	10.232589
	7.93750

	S/acompanhante
	10
	107.50
	95.0
	10.232589
	10.75000

	Os scores médios foram usados para os empates



	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	63.5000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.1285 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.2571


           
     * valor do p não foi  estatisticamente significativo

TABELA 27 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável Tensão Facial

Distribuição percentual das reações dos pacientes, na analise dos parâmetros  da variável Tensão Facial

	Reações (Parâmetro Tensão Facial)
	Grupo
	Total

	
	Sem Acompanhante
	Com Acompanhante
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Músculos faciais totalmente relaxados
	-
	-
	1
	10,00
	1
	5,0

	Músculos faciais com tônus normal sem tensão facial evidente
	2
	20,00
	6
	60,00
	8
	40,0

	Tensão evidente em alguns músculos da face
	6
	60,00
	3
	30,00
	9
	45,0

	Tensão evidente em todos os músculos da face
	2
	20,00
	-
	-
	2
	10,0

	Músculos faciais contorcidos
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Total
	10
	100,0
	10
	100,0
	20
	100,0


  Fonte: Levantamentos obtidos em Hospital Pediátrico de Brasília.
	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	76.0
	105.0
	12.166607
	7.60

	S/acompanhante
	10
	134.0
	105.0
	12.166607
	13.40

	Os scores médios foram usados para os empates


	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	76.0000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.0151 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.0302


  

   * valor do p foi estatisticamente significativo

TABELA 28 - Comparação estatística dos grupos quanto ao resultado do Cortisol sérico (mcg/dl)

	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	85.0
	105.0
	13.228757
	8.50

	S/acompanhante
	10
	125.0
	105.0
	13.228757
	12.50

	Os scores médios foram usados para os empates


Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	85.0000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.0784*

	Bilateral Pr > |Z|
	0.1568


* valor do p não foi  estatisticamente significativo
TABELA 29 - Comparação estatística dos grupos quanto à variável glicemia (mg/dl)
	Teste de Mann-Whitney

	Grupo
	N
	Soma dos
Scores
	Esperado abaixo de H0
	Desvio Padrão abaixo de H0
	Score Médio

	C/acompanhante
	10
	116.0
	105.0
	13.208849
	11.60

	S/acompanhante
	10
	94.0
	105.0
	13.208849
	9.40

	Os scores médios foram usados para os empates


    Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.

	Teste de Mann-Whitney para duas amostras

	Estatística
	94.0000

	Aproximação t
	

	Unilateral Pr > Z
	0.2182 *

	Bilateral Pr > |Z|
	0.4365


* valor do p não  foi estatisticamente significativo

7  DISCUSSÃO
A influência da presença de acompanhantes na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica interferindo na resposta do estresse tem sido sugerida como benéfica por vários autores (BEDRAN, 1985; ADAMSON, 1994; AMIB, 2004), mas pouco estudada. É medida adotada em algumas UTI que ainda encontra resistência de muitos profissionais de saúde.  

Muitas das resistências à presença do acompanhante na UTI decorrem da ausência de pesquisas sobre o tema que comprovem cientificamente seus benefícios para as crianças e seus pais. Os estudos publicados na literatura são, em geral, realizados com crianças submetidas a procedimentos dolorosos, ou em crianças em idade escolar que não estão em ambiente hospitalar. (LIPP, 1991; SIMON, 1993; VILELA, 1995; PEREIRA, 1996). Existem poucas referências na literatura sobre a utilização de instrumentos que tenham como objetivo avaliar o estresse na criança de pouca idade, e da criança em estado grave, internadas em UTI. Talvez isso ocorra devido às limitações relacionadas ao nível do entendimento cognitivo das crianças de pouca idade e sua inabilidade para comunicar verbalmente suas experiências na UTI. 

É importante estudar se o estresse de pacientes internados nas UTI, que estejam em ventilação mecânica e mesmo em uso de sedoanalgesia, sofre influência da presença do acompanhante. A avaliação das alterações fisiológicas e comportamentais das respostas ao estresse com aplicação da Escala COMFORT foi inicialmente validada com esta finalidade (AMBUEL, 1992). Por isto, o seu uso neste estudo.

A avaliação das diferenças entre as variáveis, observadas nos dois grupos, responde se a presença do acompanhante, no caso a mãe, (o Hospital Regional da Asa Sul só possui alojamento para mães), modifica o nível de estresse das crianças internadas na UTIP.

Os pacientes que participaram deste estudo fazem parte de uma população de crianças criticamente enfermas que tinham idades semelhantes, com média de 6,5 (Tabela 2). As patologias predominantes nos dois grupos foram de insuficiência respiratória (40%), sepses (30%) e cardiopatia (15%) (Tabela 3). O Pediatric Risck of Mortality  que é utilizado para avaliar a gravidade e a probabilidade de morte dos pacientes graves (PRISM) apresentou médias muito próximas (14,00 e 13,90) nos dois (02) grupos - Grupo de Pacientes Sem Acompanhante (GSA) e Grupo de Pacientes Com Acompanhantes (GCA) - caracterizando o mesmo nível de gravidade dos pacientes (Tabela 4). A terapêutica usada, considerando-se sedativos e analgésicos, que são as drogas que produzem interferência direta na resposta ao estresse (ANAND, 1989, 1992, 2001; FRANK, 1993; MARX, 1994), apresentou doses médias equivalentes (0,2 mg/kg/h de midazolam e 2 mcg/kg/h de fentanil) nos dois grupos (Tabelas 13 e 14). As demais medicações utilizadas nos dois grupos tiveram também doses e percentuais semelhantes (Tabelas 15 a 17). Quanto à evolução clínica, 90% foi de alta e 10% de óbito, em proporções iguais nos dois grupos (Tabela 7).

Uma diferença verificada entre os dois grupos estudados foi em relação ao gênero. No grupo Sem Acompanhante predominou o gênero feminino (60% dos pacientes) e no Grupo Com Acompanhante, o masculino (70%) (Tabela 1). As diferenças de gênero não interferem na resposta ao estresse nos campos comportamental, fisiológico ou endocrinometabólico, pois os pacientes estudados eram, na grande maioria, lactentes e crianças jovens. A diferença não foi estatisticamente significativa. O estudo realizado por AMBUEL (1992) incluiu recém-nascidos, crianças e adolescentes de ambos os sexos. É interessante ressaltar que, nesse estudo, o sexo masculino foi mais beneficiado pela presença dos acompanhantes.

Outra diferença constatada foi no tempo transcorrido entre a internação até a hora da coleta dos dados. No grupo de pacientes sem acompanhante os dados foram coletados com uma média de 20,20 h e no grupo com acompanhantes em 25,80 h. Esta diferença ocorreu devido à maior variabilidade no grupo de pacientes com acompanhantes, mas não foi estatisticamente significativa (Tabela 5). 

Na análise das doses totais de fentanil e de midazolam, em relação ao resultado do escore da escala COMFORT, não há diferença importante nas médias das doses, como também na análise da escala COMFORT e das medicações não há resultados estatísticos significativos. 

Feitas essas ressalvas, pode-se dizer que os dois grupos são praticamente homogêneos para efeito de comparação de variáveis e inferências estatísticas. 

O que se estudou nesta pesquisa foi a interferência da presença do acompanhante no estresse dos pacientes, aferida por meio do cotejo das variáveis nos dois (02) grupos selecionados: um que permaneceu na UTI sem acompanhantes e outro que permaneceu com acompanhantes. 

Para isto, foi necessário analisar os resultados obtidos na avaliação das variáveis comportamentais, fisiológicas e endocrinometabólicas dos pacientes dos dois (02) grupos.

Na análise da variável estado de alerta, que avalia o comportamento do paciente quanto aos estímulos do ambiente em que está inserido ( como som (ruídos dos monitores, pessoas, telefones) movimento, luz (, sem que nenhuma intervenção tenha sido feita pelo observador (AMBUEL, 1992), foi encontrado um escore maior, no valor de 125,50, no grupo de pacientes sem acompanhantes, contra valor de 84,50 nos pacientes que se encontravam com acompanhantes. Esta diferença, embora não tenha sido estatisticamente significativa, como pode ser visto na tabela 20, mostra que os pacientes que estavam sem acompanhantes na UTIP apresentaram-se mais alertas, portanto com sinais mais evidentes de estresse. No G1 só um (01), 10% dos pacientes foi classificado como calmo, e no G2, três (03), 30% deles, foram considerados calmos. No G1, dois (02), 20% foram classificados como estando hiperalertas, e no G2 nenhum paciente foi classificado nesta categoria, na qual são mais evidentes os sinais de estresse.  A menor evidência de sinais de estresse no G2, pode ser atribuído a presença do acompanhante que transmite segurança para as crianças (CARVALHO, 1997). No entanto, estatisticamente, para a variável Alerta, o p-valor de 0,0624, acima de 0,05 não é estatisticamente significativa, mas está muito próxima, demonstrando forte correlação que,  numa pesquisa com uma amostra maior, poderia ser confirmada. 

A avaliação de outra variável, que é o estado de calma ou agitação tem por objetivo traduzir o nível de emoção e ansiedade demonstrado pelo ser humano. Questiona-se se é possível o paciente manter-se calmo em uma UTI. Acreditamos que sim, e que este é o desejo tanto do paciente, quanto de seus familiares e equipe. 

Há, nas UTI, a tendência a acalmar o paciente com o uso de terapia medicamentosa. Esta opção se baseia, provavelmente, no pouco conhecimento que os profissionais têm sobre como atuar no controle do estado emocional do paciente, e por considerarem que o controle com de terapia medicamentosa é mais efetivo do que com intervenções ambientais. Esta conduta, no entanto, não parece ideal. Muitas vezes as medicações são dadas em excesso, levando o paciente ao estado de sedação acentuada. Por isso, a importância da avaliação sistemática do nível de sedação do paciente, ou do grau de estresse apresentado. 

Na avaliação do estado de calma ou agitação dos pacientes estudados, salientando-se que todos se encontravam com sedoanalgesia, foi constatada maior frequência de respostas compatíveis com os sinais de estresse no grupo de pacientes sem acompanhantes que no grupo de pacientes com acompanhantes. Foram classificados como calmos, dois (02), 20% dos pacientes no G1 e seis (06), 60% dos pacientes - no G2. O número de pacientes classificados como levemente ansiosos foi de seis (06), 60% dos pacientes, no G1, contra três (03), 30% dos pacientes no G2. Um (01), 10% dos pacientes em cada grupo foi considerado ansioso, e um (01), 10% dos pacientes, apresentou características de muito ansioso no G1. Para a variável Calma, portanto, o p-valor foi de 0,0583 (próxima a 0,05) sugerindo tendência a estresse mais intenso nos pacientes que estavam sem acompanhantes, embora sem significância estatística (tabela 21). Considerando que, a presença dos pais era o fator diferencial nos dois grupos, podemos considerar que isto pode ter interferido nesta tendência à mudança de comportamento entre os dois grupos.

Para discutir os resultados da análise da variável reação dos pacientes à ventilação, é oportuno esclarecer que o ventilador pulmonar, ou respirador como denominado por alguns, é causa de estresse e de dor para os pacientes, e de estresse para os familiares (GUINSBURG, 1998). Em geral, quando o paciente está inadequadamente sedado, ele reage ao tubo, à ventilação, e isto pode ser observado nos movimentos respiratórios espontâneos contra o respirador, presença de tosse ou a chamada “briga com o respirador”. Nos pacientes estudados verificou-se a presença de reações como tosse ocasional em seis (06), o que equivale a 60% dos pacientes do G1 e em três (03), o que equivale a 30%, dos pacientes do G2. A respiração ativa foi observada em um (01), 10% dos pacientes do G1, e não foi observada nos pacientes do G2. A presença de paciente “brigando com o respirador", só foi observada em um (01), 10% dos pacientes do G1 e não foi observada em pacientes do G2. Os dois grupos estavam em uso de sedoanalgesia, com as mesmas drogas e com doses semelhantes. Portanto, esperava-se que ocorresse a abolição ou diminuição dos sinais de estresse, ou que o comportamento fosse igual nos dois grupos. O que se observou para a variável - Resposta respiratória - foi que o grupo sem acompanhante apresentou uma distribuição com ordenação maior, comprovada estatisticamente, que o outro grupo. Podemos concluir este fato com a análise do p-valor unilateral que é igual a 0,0249 (menor que 0,05). Portanto, nesta variável ocorreu maior presença de sinais de estresse comprovada estatisticamente no grupo G1(Tabela 22).

Outra variável da Escala COMFORT estudada é o movimento físico que retrata o estado de desconforto, de sofrimento do paciente.  Através do movimento físico as pessoas expressam reações de alegria e de sofrimento. As contrações do corpo e o tipo de movimento dizem muito ao observador. Estas reações podem variar em freqüência e intensidade. A resposta dos movimentos físicos é utilizada em avaliações neurológicas. A ausência aos estímulos pode ser secundária a lesões graves do sistema nervoso central. Pode ser conseqüente a comas de origem metabólica, ou secundária ao uso de drogas. 

No presente estudo, esta avaliação foi realizada sem que nenhuma estimulação invasiva fosse feita. Foram observados os movimentos espontâneos apresentadas pelo paciente no período de observação. Na UTI, o paciente movimenta-se pouco, por estar com muitos equipamentos acoplados ao corpo, que podem produzir dor ou medo. Para a análise da escala são consideradas as presenças de movimentos ocasionais. O paciente pode apresentar-se inquieto, ou revelar movimentos vigorosos. Estas manifestações podem traduzir, nos pacientes sedados, a inadequação das condutas adotadas até então e a persistência do desconforto e do estresse. As crianças estudadas tinham comportamento semelhante nos dois grupos em relação a esta variável. Nos dois grupos, 50% dos pacientes apresentavam movimentos ocasionais. Não ocorreu diferença na manifestação de estresse. Para essa variável não há diferença entre os dois grupos estudados (Tabela 23).

A pressão arterial média é outra variável contemplada na Escala COMFORT, e que responde pelas alterações fisiológicas decorrentes do estresse. Juntamente com a freqüência cardíaca, é  conhecida como a mais sensível ao estresse e apresenta, em geral, aumento dos seus valores, com manifestação de hipertensão arterial. A pressão arterial sistólica é a que mais se altera sob a interferência do estresse. Mas, a pressão arterial média é considerada como um parâmetro adequado para as variações decorrentes do estresse (LIPP, 1991; AMBUEL, 1992; VILLELA, 1995). Estas alterações são decorrentes, em geral, da liberação de catecolaminas.

Na análise da pressão arterial média, ocorreram no grupo de crianças que estavam sem acompanhantes, valores mais elevados que as médias esperadas para as idades dos pacientes, que seriam a mínima de 57 e máxima de 80mmHg. Foi observada elevação da PAM acima de 15% do normal, em 60% dos pacientes do grupo de pacientes sem acompanhante, contra 40% no grupo de crianças que estavam com acompanhantes. Na análise estatística, no entanto, a diferença não foi significativa, mas indica uma tendência a valores maiores no grupo de pacientes sem acompanhantes, (Tabela 24). Estes resultados são compatíveis com dados da literatura que citam a presença de hipertensão arterial como resultante da resposta de estresse.  Neste estudo, no entanto, esperava-se que ocorresse diminuição da pressão arterial, já que as medicações analgésicas e sedativas têm ação sobre a resposta ao estresse, inibindo-a. Os resultados da Escala COMFORT mostraram que o nível de sedação era adequado, portanto o estresse deveria estar controlado em mais de 60% dos pacientes (Tabela 19). Uma explicação para pressão arterial estar mais elevada que a esperada seria a resposta ao estresse persistente, como descrito na literatura. Tais resultados, em relação às alterações da PAM, são considerados por alguns autores como atribuíveis a ação de medicações, ou a alterações provocadas pela patologia apresentada pelo paciente (MARX, 1994; EWIN, 2005). 

Nos pacientes estudados, o uso de medicações que interferiam na PAM foi quase nulo. No entanto, não podemos afastar a interferência de alguma alteração fisiológica decorrente da patologia do paciente.

A variável freqüência cardíaca, como já relatada, é outro parâmetro fisiológico considerado juntamente com a pressão arterial, como um dos mais susceptíveis a modificações frente ao estresse. Portanto, no paciente com estresse, espera-se, com maior freqüência, um quadro de taquicardia. No presente estudo, na observação desta variável, ocorreu uma pequena diferença entre os dois grupos, com taquicardia em 60% dos pacientes que participaram do grupo sem acompanhantes contra 40% nos pacientes que estavam no grupo com acompanhantes. Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos (Tabela 25), mas a resposta ao estresse pode ser considerada presente nesta variável, pois mesmo nos pacientes sob sedoanalgesia, que tem ação de controlar a resposta ao estresse, ocorreu taquicardia. Estes resultados poderiam ser a exemplo do que se considerou para a PAM, decorrentes de influência de medicações ou da própria patologia do paciente. Esta hipótese é levantada por alguns estudos que analisam a Escala COMFORT e que propõem a retirada das variáveis fisiológicas da Escala para corrigir estas dúvidas (ERWIM, 2005). Ainda assim, hão haveria como afastar definitivamente estas possibilidades, considerando que essa é uma variável que sofre influência de muitos fatores como febre, drogas, entre muitos outros. Podemos concluir que há uma tendência ao aumento da freqüência cardíaca no grupo de crianças que estavam sem acompanhantes, pela presença de estresse (Tabela 25). 

Dando continuidade à análise do estresse pela aplicação da Escala COMFORT, outra variável estudada foi o tônus muscular, alterada na presença do estresse. A avaliação do tônus é considerada por alguns como um método invasivo já que o avaliador tem de executar uma ação sobre o paciente para poder verificar a resposta. No entanto, não é realizado procedimento doloroso nem invasivo.. Sua avaliação é feita com o movimento de flexão e de extensão do membro. No estudo desta variável foi observado um equilíbrio entre os dois grupos, situando-se as respostas no padrão de tônus normal a reduzido em 90% dos pacientes que estavam sem acompanhantes contra 80% nos pacientes que se encontravam com acompanhantes. Não houve diferença estatisticamente significativa nos dois grupos de pacientes (Tabela 26).

A tensão facial foi outra variável estudada por ser considerada uma das mais importantes para análise dos sinais de estresse. A avaliação é feita pela observação da aparência dos músculos faciais, que podem estar totalmente relaxados, sem mostrar nenhuma contração, ou até ocorrer contração intensa de todos os músculos da face, principalmente, dos olhos e boca. Estas alterações são muito valorizadas em estudos comportamentais de avaliação da dor (ANAND, 1989, 2001; GUISBURG, 1992), pela facilidade de serem observados pela equipe. Substituem a manifestação do choro em pacientes Intubados. Na criança pequena, que está desacompanhada, pode traduzir o medo, o temor ao ambiente e a todos os procedimentos a que é submetida. É muito importante analisar esta variável no paciente internado na UTI já que, em geral, não pode falar, gritar ou chorar por estar intubado e sedado. 

Observou-se, neste estudo, uma maior presença da contração dos músculos faciais no grupo de crianças que estavam desacompanhadas, sendo constatada a presença de evidência de tensão em alguns músculos em 60% dos pacientes que estavam desacompanhados contra 30% dos pacientes que se encontravam com acompanhantes. A presença de contração evidente em todos os músculos faciais foi verificada em 20% dos pacientes que se encontravam sem acompanhantes e não foi observado nos pacientes que participaram do grupo que estava com acompanhante. O mesmo resultado foi encontrado em relação à presença de músculos faciais contorcidos, que estava presente em 20 % dos pacientes do grupo sem acompanhante e não foi observado em nenhum paciente do grupo que estava com acompanhantes (Tabela 27). Na análise desta variável ocorreu diferença importante na resposta observada nos dois grupos, e foi estatisticamente significante com valor p 0,0302. Estas diferenças traduzem a importância da presença do acompanhante junto à criança, transmitindo-lhe a segurança e o apoio necessários. Os pacientes quando estão acompanhados são mais estáveis emocionalmente (FARIAS, 1988).

A resposta endócrino-metabólica ao estresse, aqui estudada, baseou-se nos estudos dos níveis de cortisol e glicemia analisados no período da manhã, sem que nenhuma intervenção, que pudesse traduzir a resposta ao estresse produzido pela UTI, em seu contexto geral, fosse feita. 

Alguns estudos comprovam a resposta do cortisol ao estresse, principalmente, nos distúrbios emocionais, com alterações comportamentais (TENNES; CARTER, 1973; VON HOLST, 1997). 

No presente estudo, observamos resultados com níveis séricos de cortisol muito elevados, além de grande variação nos valores encontrados. No grupo de pacientes que estavam sem acompanhantes observou-se um valor médio de 52,15 mcg/dl, variando do mínimo de 18 ao máximo de 138,9 mcg/dl. Nos pacientes que estavam com acompanhantes, a média foi de 25,50 mcg/dl com valores mínimos de 4,2 e máximos de 59,4 mcg/dl. Nos dois grupos, os resultados estão acima da média do normal para este grupo etário e horário que é de 5,7 a 16,6 mcg/dl, indicando uma resposta ao estresse, embora a diferença registrada não tenha sido estatisticamente significante.

Traduzimos estes resultados como uma resposta orgânica da doença, do estresse ao ambiente, repercutindo em todo o organismo. Em pacientes criticamente doentes a função adrenocortical é indicador de severidade da doença. Alguns estudos sobre o cortisol em pacientes graves (ROTH ISIGKEIT, 1998, GUINSBURG, 1998), mostraram resultados variáveis. Níveis de cortisol estáveis refletem uma resposta difusa. A elevação de níveis de cortisol e o aumento da liberação destes hormônios em resposta à administração de ACTH evidenciam associação com aumento da mortalidade. Níveis médios foram evidenciados nos sobreviventes (KATHRYN, 1987). A explicação para estes resultados ainda é controversa. São muitos os fatores envolvidos e não constituem tema deste estudo.

No entanto, para explicar a grande variação encontrada nos valores do cortisol plasmático e os resultados mais elevados no grupo de pacientes sem acompanhante, cujas patologias eram semelhantes às grupo de pacientes com acompanhantes, vale mencionar que ambos apresentavam o mesmo nível de gravidade com médias semelhantes (14 e 13,9) na análise realizada pelo PRISM, escore que avalia a gravidade dos pacientes considerando a relação  de maior valor com maior risco. Pode-se, assim, considerar que a presença dos pais possa ter sido o fator que interferiu na diminuição dos níveis de cortisol no grupo de pacientes com acompanhantes, embora não haja diferença estatística significativa entre os dois grupos quanto aos níveis de cortisol, talvez em decorrência do pequeno número de pacientes que constituiu a amostra do presente estudo. Estes resultados têm respaldo no estudo de Macedo (1994), mostrando que o toque em recém-nascidos prematuros, que estão em UTI, intubados e sedados, desencadeia diminuição na produção dos chamados hormônios do estresse, com aumento de endorfinas. Da mesma forma, em pesquisa realizada por Holst (1998) registrou-se o aumento de cortisol em ratos que foram separados dos pais.

 A glicemia como resposta metabólica ao estresse, não foi diferente nos dois grupos (Tabela 29). Na literatura, são descritas transformações químicas que ocorrem através do córtex, com aumento de catecolaminas, glucagon, glicocorticoides plasmáticos, cortisol, hormônio do crescimento e hiperglicemia.

O resultado da glicemia plasmática detectado nos dois grupos está, em grande proporção, dentro dos limites considerados normais para a faixa etária dos pacientes estudados, que é de 60 a 105 mg/dl (SIBERRY; IANNONE, 2002). 

Este fato pode ser resultante de um controle rigoroso da glicemia com ajustes freqüentes da oferta de glicose, de acordo com resultados de exames, que são realizados nas UTI para evitar variações nos níveis de glicose que possam produzir hipo ou hiperglicemias, consideradas deletérias para o paciente grave e relacionadas a um pior prognóstico. É possível que tenha ocorrido controle da resposta ao estresse pelo uso de sedoanalgesia.

A análise da soma das variáveis da Escala COMFORT é que classifica os pacientes como estando sem estresse ou com sedação excessiva quando a soma total do escore é de até dezesseis (16). Considera-se estresse leve e sedação adequada quando o escore é de dezessete (17) a vinte e seis (26), e estresse elevado ou sedação inadequada quando o escore é acima de vinte e seis (26). Neste estudo, o resultado global da soma das oito (08) variáveis contidas na Escala COMFORT, no grupo de pacientes que se encontravam com acompanhantes, mostrou que 60% situaram-se na categoria de sem estresse ou muito sedados, e 40 % se situaram como apresentando estresse normal ou estando adequadamente sedados. No grupo de pacientes que estavam na UTIP sem acompanhantes, 20% se situaram na categoria de muito sedados ou sem estresse, 70% se situaram como estando adequadamente sedados, e 10% apresentaram pontuação compatível com presença de estresse elevado e sedação inadequada (Tabela 8). A soma dos escores foi mais elevada no grupo de pacientes que se encontravam sem acompanhantes, revelando maior incidência dos sinais de estresse. Esta diferença entre os dois grupos foi estatisticamente significante, com p igual a 0,0211(Tabela 19). Estes dados mostram que a ação de medidas medicamentosas aqui representadas pelo uso de sedativos e analgésicos foi mais efetiva na promoção de atuar na diminuição da resposta ao estresse acarretando, inclusive, maior incidência de pacientes com sedação excessiva. Houve uma acentuada ação medicamentosa. A rotina das doses de medicações deve ser reavaliada podendo ser administradas menores doses no grupo que está com acompanhantes, pois esta ação diminui o estresse e a necessidade de medicações.

Neste estudo, a avaliação do estresse foi realizada através da aplicação da Escala COMFORT, que compreende parâmetros fisiológicos e comportamentais, e da dosagem do cortisol e de glicemia. A avaliação realizada com a utilização conjunta de mais de um parâmetro teve o objetivo de ser mais abrangente e de diminuir erros.

Consideramos que a análise dos resultados baseados apenas na avaliação da Escala COMFORT ou de outras medidas isoladamente podem ser limitados. A análise integrada do conjunto de dados contidos na Escala COMFORT e a avaliação endócrino-metábolica foi muito consistente para avaliar a presença do estresse nos dois grupos de pacientes estudados, e para avaliar se a situação de  estresse é modificada pela presença do acompanhante.

Os resultados apontam a presença de acompanhantes na UTI como uma  interferência positiva muito importante para a  diminuição da resposta ao estresse.

As alterações decorrentes da resposta ao estresse foram observadas nos pacientes estudados nos dois (02) grupos, sendo, no entanto, mais freqüente as alterações de fácies e de respiração no grupo de pacientes que estavam sem acompanhantes. Isso também é relatado na literatura (BALLONE, 2003).

Podemos considerar que os sinais de estresse presentes em menor proporção no grupo de crianças que se encontravam acompanhadas sejam provavelmente decorrentes de maior nível de sedoanalgesia e isto poderia explicar os resultados. No entanto, é necessário analisar também as doses de medicações sedativas e analgésicas utilizadas nos pacientes deste mesmo grupo. Duas (02) crianças (20%) usaram doses médias de 1 mcg/kg/h de fentanil e duas (20%) receberam doses de midazolam (de 0,1 e 0,16 mg/kg/h.), doses menores que a média utilizada. Nos pacientes que estavam sem acompanhantes, dois pacientes (20%) usaram doses de fentanil de 3 mcg/kg/h e midazolam de 0,3 mg/kg/h, doses maiores que a média. Estas observações nos levam a considerar que deveria ter ocorrido uma maior sedação com menor resposta ao estresse nestes pacientes que receberam maiores doses de analgésicos e sedativos, mas não foi isto que ocorreu.  A diminuição dos sinais de estresse, com mais efetiva sedação e analgesia observadas no grupo de crianças que se encontravam acompanhadas, é possivelmente o resultado da interferência do acompanhante, que promove conforto físico e bem estar emocional, agindo no ambiente com sua presença, que é percebida pelo toque, pela voz, mesmo nos pacientes sedados (MACEDO, 1994). Estes são resultados que corroboram os relatos da literatura (BEDRAN, 1985; AMBUEL, 1992; AMIB, 2004) que consideram que a estratégia mais eficaz, para diminuir o estresse e promover uma melhor assistência ao paciente, deve feita ser por intervenções múltiplas.

Neste estudo fica claro que só a intervenção medicamentosa não foi tão efetiva no controle do estresse, ao passo que, quando associada à intervenção social mediante a presença dos pais acompanhantes, o resultado foi sempre mais favorável nesse sentido. AMBUEL (1992) fala que para reduzir o estresse dentro do ambiente da UTI e promover melhor condição de lidar com ele é necessário considerar o desenvolvimento da criança como referencial para se avaliar as  intervenções projetadas. Do ponto de vista do equilíbrio ecológico, o nível de estresse de uma criança/adolescente é resultado do estado biológico (doença, recuperação, intervenção farmacológica), ambiente físico e ambiente social, que são mediados por processos psicológicos internos. Por isso, a eficácia das intervenções integradas, que têm como alvo o estado biológico, o ambiente físico, social e psicológico são mais efetivas e devem ser adotadas.

Estudo realizado em pacientes de UTI, para análise da qualidade do sono dos pacientes, mostrou que, quando a criança é internada na UTI, submetida à ventilação mecânica e sedoanalgesia, a equipe considera que tudo está resolvido. Entende que, nesta situação, as influências do ambiente sejam mínimas ou inexistentes. Mas, na verdade, todas as interferências, manipulações e avaliações clínicas rotineiras influenciam constantemente o sono e o comportamento das crianças (AL-SAMSAM; CULLEN, 2005). 

As alterações fisiológicas, comportamentais e endocrinológicas observadas nos pacientes deste estudo são decorrentes de muitos fatores, entre eles o estresse ambiental. Para interferir nestes estressores ambientais, a presença do acompanhante é importante, pois significa, para a criança e para o adolescente, fonte de segurança, de apoio, que atua positivamente na diminuição da resposta ao  estresse presente nas UTI.

Entre diferenças observadas nos dois grupos, uma delas merece ser relatada pelas suas profundas implicações sócio-econômicas, embora não tenha sido objeto de análise deste estudo. Trata-se do tempo de internação. No grupo de pacientes com acompanhantes, o tempo médio de internação na UTI foi de sete (7) dias, e no grupo de pacientes sem acompanhantes, de onze dias (11) dias (Tabela 6). Considerando que no grupo de pacientes com acompanhantes foi constatado que 60% das crianças se classificaram na categoria de sedação excessiva, o esperado seria um aumento do tempo de internação. Em geral, quando ocorre maior nível ou tempo de sedação dos pacientes ocorre maior tempo de internação nas UTI (CARVALHO 1997; TOBIAS 2000). No presente estudo, não foi o que aconteceu com as crianças do grupo com acompanhantes. A presença dos pais pode ter tido interferência na diminuição dos dias de internação na UTIP. A redução do tempo de internação é particularmente importante, pois assegura maior rotatividade dos leitos, com conseqüente ampliação da capacidade de admissão de novos pacientes, reduz risco de complicações e tem grande impacto na diminuição dos custos financeiros do sistema de saúde.

8  CONCLUSÃO
Considerando os objetivos estabelecidos e a metodologia utilizada no presente estudo, bem como os resultados obtidos, pode-se concluir, à luz da discussão desenvolvida, que:

· foi possível avaliar o estresse ou nível de sedação e analgesia com o uso da Escala COMFORT em pacientes graves, em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica;

· sinais de estresse foram observados nos dois (02) grupos de pacientes, mesmo tendo sido avaliados como adequadamente sedados; 

· os elevados níveis sanguíneos do cortisol nos dois grupos são compatíveis com resposta endócrina ao estresse;

· não ocorreu alteração significativa da glicemia plasmática nos pacientes estudados;

· há uma forte sugestão de que a presença dos acompanhantes contribui para diminuir o nível de estresse em crianças em estado grave, internadas nas UTIP;

· há tendência de sedação excessiva nos pacientes internados na UTI;

·  o tempo de internação na UTIP de pacientes sem acompanhantes tende a ser maior.

9 SUGESTÕES

· Valorizar a situação de estresse em que se encontram os pacientes internados nas UTIP, procurar atenuá-la não apenas com medidas farmacológicas, mas também com recursos não farmacológicos e avaliá-la rotineiramente.
· Incentivar a realização de pesquisas sobre o assunto, envolvendo um número maior de pacientes.

· Tentar avaliar a eficácia das intervenções sobre o estresse considerando o paciente como seu próprio controle.

· Usar a Escala COMFORT Comportamental sem as variáveis fisiológicas para diminuir interferências das medicações e do estado hemodinâmico do paciente. 

REFERÊNCIAS

ADAMS, P. O. Amor é contagioso. Rio de Janeiro: Sextante, 1998. p. 157.

ADAMSON–MACEDO, E. N. Touching and Caressing - Tender in Caring. Br. J. Midwifery, v. 6, p. 264-269, 1994.

ALCINO, A. B; LIPP, M. E. N. Stress social e suas implicações psicológicas. In: SIMPÓSIO SOBRE O STRESS E SUAS IMPLICAÇÕES, 1., 1996, Campinas. Anais... Campinas: PUC-Campinas, 1996.

AL-SAMSAM, R. H.; CULLEN, P. Sleep and adverse environmental factors in sedated mechanically ventilated pediatric intensive care patients. Pediatr. Crit. Care Med., v. 6, n. 5, p. 562-567, 2005.

AMBUEL, B. at al. Assessing distress in pediatric intensive care environments: the COMFORT scale. J. Pediatr. Psychol., v. 17, n.1, p. 95-109, 1992.

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. Committee on Psychosocial Aspects of Child and Family Health; AMERICAN PAIN SOCIATY. Task Force on Pain in Infants, Children, and Adolescents. The assessment and management of acute pain in infants, children, and adolescents. Pediatrics, v. 108, n. 3, p. 793-797, 2001.

AMIB. Humanização em cuidados intensivos. Rio de Janeiro: Revinter, 2004.

ANAND, K. J. S. Neuroanatomia, neurofisiologia e neuroquímica da dor, do estresse e da analgesia em recém-nascido e crianças. Clín. Pediatr. Am. Norte, v. 4, p. 835-55, 1989.

______.; HANSEN DD, HICKEY PR. Hormonal - Metabolic stress responses in neonates undergoing cardiac surgery. Anesthesiology, v. 73, n. 4, p. 661-670, 1990.

_____. Effects of perinatal pain and stress. Prog. Brain Res., v. 122, p. 117-129, 2000.

_____. Consensus statement for the prevention and management of pain in the newborn. Arch. Pediatr. Adolesc. Med., v.155, n. 2, p. 173-80, 2001.

______.; HICKEY, P. R. Halothane-morphine compared with high-dose sufentanil for anesthesia and postoperative analgesia in neonatal cardiac surgery. N. Engl. J. Med., v. 326, n. 1, p. 1-9, 1992.

ANDRADE, M. A. G. Nascimento pré termo e formação de laços afativos. In: CORRÊA FILHO, L.; CORRÊA, E. G.; FRANÇA, P. S. Novos olhares sobre a gestação e a criança até os 3 anos. Brasília: L.G.E, 2002. p. 544.

APANIUS, V. Stress and immune response.  In: SLATER, P.; MOLLER, A.; MANFRED, M. Stress and behavior. [S.l.]: Academic Press, 1998. p. 133-50. Advances in the Study of Behavior, 27, 1998.

BALLARD, K. S. Identification of environmental stressors for patients in a surgical intensive care unit. Issues Ment. Health Nurs., v. 3, n. 1-2, p. 89-108, 1981.

BALLONE, G. J. Eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal e desenvolvimento infantil. PsiqWeb, Internet. 2003. Disponível em: <http://www.virtualpsy.org/psicossomatica/apego.html>. Acesso em: 20 fev. 2005.

BEDRAN, J. N. O centro de tratamento intensivo como fonte de estresse psicológico. An. Fac. Med. Univ. Fed. Minas Gerais, v. 4, n. 1, p. 45-58, 1985. 

BIGNOTTO, M. M. Stress e suas fontes na ontogênese e manutenção da obesidade infantil. 1997. Dissertação (Mestrado) - Departamento de Pós-graduação em Psicologia Clinica, Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Campinas, 1997.

BLACHER, R. S. The psychological and psychiatric consequences of the ICU stay. Eur. J. Anesthesiol., v. 15, p. 45-47, 1997. Suppl. In: CARSON, D. K.; SCHAUER, R. W. Mothers of children with asthma: perception of parenting stress and the mothers-child relationship. Psychol. Rep., v. 71, n. 3, pt. 2, p. 1139-1148, 1992.

BOUWMEESTER, N. J. et al. Hormonal and metabolic stress responses after major surgery in children aged 0-3 years: a double-blind, randomized trial comparing the effects of continuous versus intermittent morphine. Br. J. Anaesth., v. 87, n. 3, p. 390-399, 2001.

BRASIL. Estatuto da criança e do adolescente. Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990. Art. 4º. Diário Oficial da União, Brasília, DF, 16 jul. 1990.  

CARNEVALE, F. A.; RAZACK, S. An item analysis of the ESCALA COMFORT in a pediatric intensive care unit. Pediatr. Crit. Care Med., v. 3, n. 2, p. 177-180, 2002.

CARVALHO, A. I. B. Aspectos psíquicos na UTI pediátrica. In: CARVALHO, W. B.; MATSUMOTO, T.; HIRSCHHEIMER, M. R. Terapia intensiva pediátrica. 2. ed. São Paulo: Atheneu,1997.

CARVALHO, B. W.; MATSUMOTO, T.; HIRSCHHEIMER M. R. Terapia intensiva pediátrica. 2. ed. São Paulo: Atheneu, 1997. 1393 p.

CARVALHO, E. S.; WERTHER, B. C. Terapêutica e prática pediátrica. São Paulo: Atheneu, 1996.

CARVALHO, P. R. A. Aspectos emocionais do paciente crítico. In: PIVA, J. P. Terapia intensiva pediátrica. Rio de Janeiro: MEDSI, 1992.

CARVALHO, W. B. et al. Comparison between the COMFORT and Hartwig sedation scales in pediatric patients undergoing mechanical lung ventilation. São Paulo Med. J., v. 117, n. 5, p. 192-196, 1999.

CHROUSOS, G. P. Os conceitos e distúrbios do sistema de estresse. JAMA, v. 3, n. 1, p. 100-103, 1993.

COFFMAN, S. Mothers stress and closer relationships: correlates with infants. J. Nurses Psychol., v. 19, n. 2, p. 135-140, 1993.

DE JONGHE, B. et al. Using and understanding sedation scoring systems: a systematic review. Intensive Care Med., v. 26, n. 3, p. 275-285, 2000.

ELLIS, A. Reason and emotion psychotherapy. New York: Lyle Shiart, 1973.

ERWIN, R. N. et al. Assessment of sedation levels in pediatric intensive care patients can be improved by using the COMFORT "behavior" scale. Pediatr. Crit. Care Med., v. 6, n. 1, p. 58-63, 2005. 

FALCKE, A. M. et al. How noisy are anaesthesia and intensive care medicine? Quantification of the patients’ stress. Eur. J. Anaesthesiol., v. 11, n. 5, p. 407-411, 1994.

FARIAS, F. L. R. Alterações comportamentais ocasionadas pela separação mãe-filho durante a hospitalização da criança. Rev. Bras. Enfermagem, v.41, n. 2, p. 107-112, 1988.

FRANK, J. B. Analgésicos. In: CHERNOW, B. Farmacologia em terapia intensiva. Rio de Janeiro: Revinter, 1993. 

GARCIA, P. C. R.; CARVALHO, P. R. A.; PIVA, J. P. A. Terapia intensiva pediátrica. Rio de Janeiro: MEDSI, 1997. p. 1.

GEORGE, J. M. et al. Morphine anesthesia blocks cortisol and growth hormone response to surgical stress in humans. J. Clin. Endocrinol. Metab., v. 38, n. 5, p. 736-741, 1974.

GRUNAU, R. V. E.; JOHNSTON, C. C.; CRAIG, K. D .Neonatal facial and cry responses to invasive and non-invasive procedures. Pain, v. 42, p. 295-305, 1990.

GUIMARÃES, S. S. A hospitalização na infância. Psicologia: Teor. Pesq., Brasília, v. 4, n. 2, p. 102-12, 1988.

GUINSBURG, R. Dor no recém-nascido prematuro entubado e ventilado: avaliação multidimensional e resposta à analgesia com fentanil. 1993. Tese (Doutorado) - Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, 1993. p. 207.

_____. Resposta fisiológica, comportamental e hormonal a uma simples dose de fentanil em neonatos pratermos entubados e ventilados. J. Pediatr., Rio de Janeiro, v. 132, n. 9, p. 54-59, 1998.

_____. A linguagem da dor no recém-nascido. Documento Científico do Departamento de Neonatologia. São Paulo, 2001. 

GUS, J. at al. A criança hospitalizada. J. Pediatr., Rio de Janeiro, v. 67, n. 7/8, 1991.

HANSEN, B. W. Acute illnesses in children a description an analysis of parents, perception of illness threat. Scand. J. Prim. Heath Care, v. 12, n. 1, p. 15-9, 1994.

HARTWIG, S.; ROTH, B.; THEISON, M. Clinical experience with continuous intravenous sedation using midazolam and fentanyl in the pediatric intensive care unit. Eur. J. Pediatric., v. 150, p. 784-788, 1991. 

HOLANDA, A. B. Dicionário da língua portuguesa. 1997. 

ISIGKEITA, R. et al. Persistent endocrine stress response in patients undergoing cardiac surgery. J. Endocrinol. Invest., v. 21, p. 12-19, 1998.

JACOB, L. S. Manifestações do estresse na infância. Pediatr. Mod.,  v. 32, n. 7, p. 765-782, 1996.

JAY, S. M.; OZOLINS, M.; ELLIOT, C. H. Behavioral management of children's distress during painful procedures. Behav. Res. Ther., v. 23, n. 5, p. 513-520, 1985. 

JOACHIM, E. F. et al. Experience and endocrine stress response in neonatal and pediatric critical care nurses and physicians. Crit. Care Med., v. 28, n. 9 p.3281-3288, 2000.

JOHN, J. D. Evolução histórica, estado atual e desenvolvimento prospectivo do tratamento intensivo pediátrico. Clínicas de Terapias Intensiva, v. 1, p. 1-23, 1993.

KATHRYN, W.; ZARITSKY, A. Manifestações endócrinas da enfermidade crítica na criança. Clinicas Pediátricas da América do Norte, Rio de Janeiro, p. 133-144, 1987. 

LIPP, M. N. Stress e suas implicações. Estud. Psicol., v. 3, p. 5-19, 1984.

_____. Atitudes parentais e o desenvolvimento de resistência ao estresse. Psicol. Reflex. Crit., v. 4, n. 1-2, p. 91-96, 1989.

_____.Sintomas de stress em crianças: como enfrentar o stress infantil. São Paulo: [s.n.], 1991. p. 23-49.
______.; ROCHA, C. Stress, hipertensão arterial e qualidade de vida: um guia de tratamento para hipertenso. Campinas: Papirus, 1994.

_____.; LUCARELLI, M. D. M. Escala do estresse infantil: manual. São Paulo: Casa do Psicólogo, 1998.

LUKMAN, B.; MONTENSEN, B. N. Symptoms in children of torture victims: post traumatic stress disorders? World Pediatr. Child Care, v. 5, p. 32-42, 1995.

LUTHAR, S. S.; ZIGLER, E. Vulnerability and competence: a review of research on resilience and childhood. Am. J. Orthopsychiatry, v. 61, n. 1, p. 6-22, 1991.

MACEDO, E. N. Touching and caressing - tendie in caring. Br. J. Midwifery, v. 6, p. 264-269, 1994. 

MARTINS, M. G. T. Avaliação dos sintomas de estresse em enfermeiros obstetras. 2000. Dissertação (Mestrado) - Departamento de Psicologia, Centro Universitário de João Pessoa, 2000.

MARX, C. M. et al.  Optimal sedation of mechanically ventilated pediatric critical care patients. Crit. Care Med., v. 22, n. 1, p. 163-170, 1994.

McCONACHIE, H. Implications of a model of stress and coping for services to families of young disabled children. Child Care Heath Dev., v. 20, n. 1, p. 37-46, 1994.

MOUREN, S. M. C. Post-traumatic stress syndrome in children. Ann. Pediatr., v. 40, n. 8, p. 489-495, 1993.

MULATU, M. S. Prevalence and risk factors of psychopathology in Athiopian children. J. Am. Child Adolesc. Psychiatry, v. 34, n. 1, p. 100-109, 1995.

NOVAES, M. A. P. et al. Stressors in ICU: patients’ evaluation. Intensive Care Med., v. 23, n. 12, p. 1282-1285, 1997.

ORLANDO, J. M. C. O acompanhante na UTI. In: ______. UTI Muito além da técnica: a humanização e a arte do intensivismo. São Paulo: Atheneu, 2001. p. 585.

PAIVA, L. M. Stress e psicossomática. In: SIMPÓSIO SOBRE O STRESS E SUAS IMPLICAÇÕES, 1., 1996, Campinas. Anais... Campinas: PUC-Campinas, 1996. p. 66-69.
PEREIRA, M. I. W. Dor abdominal psicogênico e stress infantil.  In: SIMPÓSIO SOBRE O STRESS E SUAS IMPLICAÇÕES, 1., 1996, Campinas. Anais... Campinas: PUC-Campinas, 1996. p. 66-69.
PEREZ, V. R. Madre acompañante em terapia intensiva: tensiones psicológicas. Rev. Hosp. Psiq. Habana, v. 3, p. 463-470, 1988.

RAIMBAULT, G. A criança e a morte. Rio de Janeiro: Francisco Alves Editor S.A, 1979. 
REI, M. R.; FONG, C. The spanish version of Parental Stressor Scale: Pediatric Intensive Unit Care. J. Pediatr. Nurs., v. 11, n. 1, p. 3-9, 1996.

ROBIN, L. V. Aspectos psico-sociais dos cuidados intensivos em pediatria. Guia Prático de Cuidados Intensivos em Pediatria. P. 746-751, 1990. 

ROTHSTEIN, P. Psychological stress in families of children in a pediatric care unit. Pediatr. Clin. North Am., v. 27, n. 3, p. 613-620, 1980.

RUAS, C.; JANUZZI, P. M. Análise de associação de variáveis na pesquisa sócio-demografica. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 10., 1996, Caxambu. Anais... Caxambu, MG: ABEP, 1996. 

SANTOS, M. E. R. O impacto emocional da hospitalização da criança.  J. Pediatr., Rio de Janeiro, v. 56, n. 5, p. 341-345, 1984.

SEIDEMAN, R. Parent stress and coping in NICU and PICU. Journal of pediatric Nursing, vol. 12, n.3: 169-176, 1997 

SELYE, H. Stress, a tensão da vida. São Paulo: Ibrasa, 1965.

SELYE, H. The physiology and pathology of exposure to stress. Montreal, Quebec: Acta Medical Publisher, 1950.

SHARRER, V. W.; RYAN-WENGER, N. M. Measurements of stress and coping among school-aged children with and without recurrent abdominal pain. J. Sch. Health, v. 61, n. 2, p. 86-91, 1991.

SIBERRY, G. K.; IANNONE, R. Manual Harriat Lane de Pediatria. 15. ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2002.  962 p. 

SIEGEL, S. Estatística não paramétrica para as ciências do comportamento. São Paulo: MacGRAW HILL, 1956.

SIMON, K. Perceived stress of nonhospitalized children during the hospitalization of a sibling. J. Pediatr. Nurs., v. 8, n. 5, p. 298-304, 1993.

TENNES, K.; CARTER, D. Plasma cortisol levels and behavioral states in early infancy. Psychosom. Med., v. 35, n. 2, p. 121-128, 1973.

TOBIAS, J. D. Tolerance, withdrawal, and physical dependency after long-term sedation and analgesia of children in the pediatric intensive care unit. Crit. Care Med., v. 28, n. 6, p. 2122-2132, 2000.

TUCKER, C. L.; SLIFER, K. J.; DAHLQUIST, L. M. Reliability and validity of the brief behavioral distress scale: a measure of children’s distress during invasive medical procedures. J. Pediatr. Psychol., v. 26, n. 8, p. 513-523, 2001.

VILELA, M. V. Sintomas e fontes de estresse em crianças. 1995. Dissertação (Mestrado em Psicologia Clínica) – Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Campinas, 1995.

VON HOLST, D. The concept of stress and its relevance for animal behavior. In: SLATER, P.; MOLLER, A.; MANFRED, M. Stress and behavior. [S.l.]: Academic Press, 1998. p. 1-127. (Advances in the Study of Behavior, 27). 1998.

WHITFIELD, K. et al. Development of a sedation score to assess critically ill children. Pharm. J., v. 265, n. 7114, p. R18, 2000.

YOUNG SEIDEMAN, R. et al. Parent stress and coping in NICU and PICU. J. Pediatr. Nurs., v. 12, n. 3, p. 169-177, 1997. 

ZORZATTO, R. Barulho intensivo. J. Paul., ano 12, n. 132,  jun. 1999.

LEGENDAS

1/1


de uma em uma hora

AL


outros

AMIB


Associação Medicina Intensiva Brasileira

CARD


Cardiopatia

COLS


colaboradores

CONANDA

Conselho Nacional Direitos da Criança e Adolescente

Db


decibéis

DF


Distrito Federal

DL


decilitros

DOBUTA

dobutamina

ECA


Estatuto da Criança e do Adolescente

FC


Freqüência cardíaca

FIO2 (%)

Fração Inspirada de Oxigênio

FR


Freqüência respiratória

GCA


Grupo com acompanhante

GSA


Grupo sem acompanhante

HCO3


Bicarbonato de Sódio

HRAS


Hospital Regional da Asa Sul

HS


Horas

I. RESP

Insuficiência respiratória

ICC


insuficiência cardíaca congestiva

INT.EXOG

intoxicação exógena

KG 


kilograma

M


mês

MAX


máxima

MCG


micrograma

MG


miligrama

MIN


mínima

N


número

NORA


noradrenalina

PAD (mmHg)
pressão arterial diastólica

PAM (mmHg) 
pressão arterial média

PAO2 (mmHg)
pressão parcial de oxigênio arterial 

PAS (mmHg) 
pressão arterial sistólica

PCO2 (mmHg)
pressão  parcial de gás carbônico arterial

PEEP (cmH2O)
pressão expiratória final positiva

PIM (cmH2O)
pressão inspiratória média

PN


pneumonia

PRISM

Pediatric Risk of Mortality

SAG


Síndrome de Adaptação Geral

SATO2

Saturação Arterial de Oxigênio

SEPSES

Septicemia

SÉS


Secretaria Estadual de Saúde

UI


Unidades

UTIP


Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica

CRH


corticotropina

ACTH


adrenocorticotropina

BOX PLOT

gráfico de caixa

SAS                         programa de computação

Ho


População igual

H1


população diferente

COMFORT SCALE
 Escala de Avaliação do Estado de Sedação e do Estresse  através de Variáveis Comportamental e Fisiológica

PAGS


páginas

LEUC


leucócitos

HB


hemoglobina

HTO


hematócrito

PLAQ


plaquetas

B


bastões 

E                             eosinófilos
S


segmentados

L


linfócitos

NA


sódio

K


potássio

CA


cálcio

CL


clorato

GL


glicose

UR


uréia

CREAT

creatinina

TGO


Transaminase Glutamil Oxidase

TG P


Transaminase Glutamil Piroxidase

PCR


Proteína C Reativa

RX


Exame de Raio X

                                                                                   APÊNDICE A

                                TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Você esta sendo convidada (o) a participar de uma pesquisa sobre o estresse das crianças internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, com o objetivo de saber se as alterações como modificações dos batimentos cardíacos, da pressão arterial, da respiração, do comportamento da criança, e dos resultados de exames como glicemia, cortisol, causados pelo estresse, se alteram quando as crianças estão na companhia dos pais, ou quando estão sozinhas.

Caso você concorde, o seu filho vai ser um ou uma das 10 crianças que fará parte da pesquisa.Ele participará do grupo que ficará acompanhado, durante sua internação na UTIP, (com a mãe ou o pai), pela sua vontade própria, livre decisão.

 
A participação de seu filho na pesquisa constará de:

· Observação dos batimentos do coração, da respiração, da pressão arterial, do nível de oxigênio, que estarão sendo monitorizados por aparelhos.

· Observação do seu comportamento, da sua aparência, do aspecto dos olhos, boca e da posição das pernas, braços e de como está a musculatura.

· Colheita de 3ml de sangue para realização de dosagens de taxa de açúcar no sangue, do cortisol.  

Todos esses dados serão anotados em fichas. Os procedimentos serão realizados uma só vez, no horário da manhã entre 8 e 9h,  com no mínimo 12 horas após a internação do seu filho (a) na UTIP e no máximo com 36 horas, dependendo do estado da criança.

As informações obtidas são sigilosas, não sendo fornecidas a ninguém.

Sua participação é voluntária.

Você tem assegurado o direito de desistir de participar da pesquisa, podendo isto ocorrer a qualquer momento, e esta decisão não acarretará prejuízo a assistência do seu filho nem a você.

Os resultados desta pesquisa serão publicados em revista cientifica e serão úteis para ajudar a modificar condutas com o objetivo de melhorar o atendimento nas UTIP.

Para informações sobre esta pesquisa você pode procurar a qualquer momento a responsável pela mesma, Dra. Mercia M. Fernandes de L. Lira na UCIP - HMIB ou pelo telefone 4457736 e também o Comitê de Ética em  Pesquisa pelo telefone 3254955.

NOMEDACRIANÇA:_______________________________ SEXO_______IDADE_____

NOME DA MÃE OU PAI: _____________________________________

ASSINATURA:_________________________________________Testemunha:__________________________________________                                    Se os pais não forem alfabetizados)

ESTRESSE EM CRIANÇAS INTERNADAS EM UTIP COLETA DE DADOS 

FICHA Nº ______________

I - IDENTIFICAÇÃO

NOME:_______________________REGISTRO:________D.N________________ IDADE:_______COR:___________SEXO:_________PESO:_________________

DATA ADMISSÃO: _________TEMPO INTERN. UTI: _______ PRISM_________

           II - ACOMPANHADO

             SIM (   )   
PAI (   )
MÃE(  )   PERÍODO (  )___________

              NÃO (   )



  III - CONDIÇÕES NA UTIP:

             DIAGNÓSTICO:______________________________________________

       PATOLOGIAS CLÍNICAS APRESENTADAS:

       RESPIRATÓRIAS:

PNEUMONIA:  (   )
 INSUFICIENCIA RESPIRATÓRIA AGUDA-IRA: (   )


ASMA: (   )
I.R.CA (INSUF. RESP. CRONICA  AGUDIZADA (  )                                                                 

PTX (PNEUMOTORAX): (   )
SDRA (SÍNDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO DO ADULTO)   OUTRAS_________________________________________________

CARDIOVASCULAR

CARDIOPATIAS: SIM    (   )  NÃO  (   )
TIPO____________________

   I.C.C: (SUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA) (   )
   CHOQUE: (   )

   OUTROS: ___________________________________________
NEUROLÓGICAS:

CONVULSÕES:  (   )
COMA: (   )
GRAU:_________            HIC:  (   )


     TCE: (TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO)  )ECG _____________


      INFECÇÕES:
MENINGITE:()ENCEFALITE:()OUTRAS: _____________

                 RENAL:

 IRA (INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA ): (   ) HIPERTENSÂO ARTERIAL: (   )

OUTROS: __________________________________________________
HEMATOLÓGICAS:

CIVD (  ) OUTRAS: __________________________________________________

INFECCIOSAS:

SEPTICEMIA:   CLÍNICA: (   )BACTERIOLÓGICA: (   ) _____________________ 

HEPÁTICAS:

INSUFICIÊNCIA HEPÁTICA: (   )    COLESTASE  (   )


AP. DIGAT.

HEMORRAGIAS DIGESTIVA: (   )DIARRÉIA: (   )OUTROS: __________

IV - SUPORTE:
   INTUBAÇÃO:   SIM (   )
NÃO (   ) ORO: (   )   NASO: (   ) DIAS:_________

VENTILAÇÃO MECÂNCIA: SIM  (   )
NÃO(  ) TIPO VENTILADOR:                                                                         TEMPO VENTILAÇÃO_______

  CATETER VENOSO PROFUNDO: SIM (   )
 NÃO(   )LOCAL:     DIAS:____

  CATETER ARTERIAL:        SIM(   )
NÃO(   )
LOCAL:     DIAS:________

  NPT (NUTRIÇÁO PARENTERAL TOTAL)  SIM (   )
NÃO
(   )TIPO:_______           DIAS: _____________

    NUTRIÇÃO ENTERAL: SIM  (   )
NÂO
(   )
TIPO:
_______ DIAS: 

    SONDAGENS:

   SONDA NASO GASTRICA: SIM (   )
NÃO (   )
DIAS: _______

   SONDA VESICAL: SIM (   ) NÃO  (   )
DIAS:____________

  OUTROS:________________________________________________________

V - MONITORIZAÇÃO:

FC___________RITMO CARDÍACO:  ____________________________ 

PERÍODO:___________________ EQUIPAMENTO:____________

                                              PRESSÁOARTERIAL:__________EQUIPAMENTO:____________

OXIMATRIA: _________________EQUIPAMENTO:____________ 

TEMPERATURA:___________________TIPO:_____________________

DIURESE: _____________TIPO:_______________________________

OUTRAS_MONIT._______________________________________________

VI - TERAPÊUTICA

SEDAÇÃO: DROGA________________ DOSE: ______DIAS: ___

ANALGESIA: DROGA ______________  DOSE:_______DIAS:____

DROGAS:

DOPAMINA___________________DOSE: _______________

DOBUTAMINA: _______________DOSE: _______________

   OUTRAS: __________________________________________

DIURÉTICOS: ______  QUAL: __________  DOSE:___________ 

DIGITÁLICOS:_______ QUAL:___________ DOSE: ________ DIAS: ____  QUAL:_____________ DOSE:__________ DIAS: ____

ANTIMICROBIANOS: SIM (   )
NÃO (   ) NOME:  _______________          DOSE:_______________

DURAÇÃO:____________________ (   )    DIAS ____________________

DIÁLISE: SIM: (   )
       NÃO:   (   )   DIAS:________________________                                                 

VII - EVOLUÇÃO:
COMPLICAÇÕES:
SIM
(   )

NÃO: (   )

QUAIS:

SINDROME ABSTINÊNCIA:S (   ) N (  )

INFECÇÃO HOSPITALAR: S(   )
N (  )
LOCAL___________
                              OUTRAS: ___________________________________________________

  DIAS INTERNAÇÃO:______ ALTA (   ) TRANSFERÊNCIA  (   ) ÓBITO  (   )


VII - EXAMES LABORATORIAIS

	TIPO
	DATA
	DATA
	DATA
	DATA

	HTO
	HB
	PLAQ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LEUC
	B
	E
	S
	L


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NA
	K
	CA
	CL
	GL


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	UREIA
	CREAT
	TGO
	TGP


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PH
	Pco2
	Po2
	Hco3
	BE
	SAT


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PIM
	PEEP
	FIO2
	FR
	TI
	FLU


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PCR
	
	
	
	

	CULTURAS


	
	
	
	

	RX


	
	
	
	

	ECOGRAFIAS




	
	
	
	


OUTROS EXAMES: ______________________________________________________
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ESCALA COMFORT
	1 – Alerta
	Valores

	Sono profundo
	1

	Sono leve
	2

	Cochilando
	3

	Totalmente acordado e alerta
	4

	Hiperalerta


	5

	2-Calma/agitação
	

	Calmo
	1

	Levemente ansioso
	2

	Ansioso
	3

	Muito ansioso
	4

	Pânico


	5

	3- Resposta respiratória
	

	Sem tosse e respiração espontânea
	1

	Respiração espontânea com pouca ou nenhuma resposta à ventilação
	2

	Tosse ocasionalmente ou resistência ao respirador
	3

	Respira ativamente contra o respirador ou tosse regularmente
	4

	Briga com o respirador , tosse ou sufocação


	5

	4- Movimento físico 
	

	Sem movimento
	1

	Movimento leve ocasional
	2

	Movimento leve freqüente 
	3

	Movimentos vigorosos limitado às extremidades 
	4

	Movimento vigoroso incluindo tronco e cabeça


	5

	5- Linha de base da pressão arterial (pressão arterial média)
	

	Pressão abaixo da linha de base (LB)
	1

	Pressão arterial consistentemente na LB
	2

	Elevações infreqüentes de 15% ou mais (1-3 durante o período de observação).
	3



	Elevações freqüentes (>3) de 15% ou acima de LB
	4

	Sustentada maior que 15%


	5

	6- Linha de base da freqüência cardíaca (FC)
	

	FC abaixo da LB
	1

	FC consistentemente na LB
	2

	Elevações infreqüentes (1 a 3) de 15% ou mais acima da LB , durante o período de observação  
	3

	evações freqüentes (>3) de 15% ou acima da LB
	4

	Sustentada maior que 15%


	5

	7-Tônus muscular
	

	Músculos totalmente relaxados sem tônus
	1

	Tônus reduzido
	2

	Tônus normal
	3

	Tônus aumentado e flexão de extremidades 
	4

	Rigidez muscular extrema e flexão de extremidades


	5

	8 - Tensão facial 
	

	Músculos faciais totalmente relaxados 
	1

	Músculos faciais com tônus normal , sem tensão facial evidente 
	2

	Tensão evidente em alguns músculos da face
	3

	Tensão evidente em todos os músculos da face
	4

	Músculos faciais contorcidos 
	5


ANEXO C

            ESCORE PRISM                                                                              
	VARIÁVEIS
	ESCORE

	PA SISTÓLICA      Lactentes           Crianças maiores

   (mmHg )                130-160              150-200

                                   55-65                    65-75

                                    +160                  +200                                   

40-54              50-64

                                     - 40                    - 50

                                   
	2

2

6

6

7

	PA DIASTÓLICA   (mmHg   ) Todas as idades

                                                  - 110
	6

	FC(bpm)               Lactentes           Crianças maiores

                                +160                         +150      

                                  - 90                           - 80
	4

4

	FR(rpm)              Lactentes              Crianças maiores

61-90 51-90

                                  +90                           +90

                                 Apneia               Apneia
	1

5

	PaO2/FIO2                        Todas as idades

                                             200-300

                                               -200 
	2

3

	PaCO2(mmHg)              Todas as idades

                                          51-65

                                            - 65


	1

5

	Escala de Coma De Glasgow   Todas as idades

                                                              - 8
	6

	Reação pupilar                           Todas as idades

                                                 Anisocoria ou dilatadas

                                                   Fixas ou dilatadas 


	4

10

	PT/PTT                                      Todas as idades

                                                + 1,5 X o controle
	2 

	Bilirrubina  total (mg/dl)                      Maiores de 1 mês

                                                   + 3,5


	6

	Potássio (meq/l)                        Todas as idades

                                                   3,0 – 3, 5 

                                                   6,5-7,5 

                                                    - 3,0

                                                     + 7,5 
	1

1

5

5

	Cálcio(mg/dl )                       Todas as idades

                                                  7,0-8,0

                                                 12- 15

                                                   -7,0

                                                  + 15      
	2

2

6

6

	                                               Todas as idades

Glicemia (mg/dl )                      40-60

                                                   250-400

                                                  -40

                                                   + 400    

                                                   
	4

4

8

8

	  Bicarbonato(mEq)             Todas as idades

                                                    - 16

                                                    +32


	3

3

	TOTAL
	


ANEXO D
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MANUAL DA ESCALA COMFORT
Autorizado o uso pelo autor. Versão traduzida pela autora do estudo.

1. Alerta: é a resposta do paciente ao estímulo do ambiente, incluindo o som (ruídos dos monitores, pessoas, telefones) movimentos, luz. Nenhum estímulo deve ser feito pelo observador. Pontua-se de acordo com as observações:

Valor 1: sono profundo - Paciente com olhos fechados, e tem mínimas respostas ao ambiente.

 Valor 2: sono leve - Paciente tem os olhos fechados na maioria do período de observação, mas tenta abrir os olhos periodicamente; apresenta alguns movimentos faciais e corporais.

Valor 3: cochilando - 0 paciente fecha os olhos freqüentemente, mas é pouco responsivo ao ambiente.

Valor 4: acordado - alerta - O paciente é responsivo e interage com o ambiente. Os olhos se mantém abertos na maioria do tempo ou abrem rapidamente em resposta aos estímulos ambientais.

Valor 5: Hiperalerta - O paciente está vigilante, pode ter os olhos abertos e atende rapidamente aos estímulos ambientais.
2. Calmo/agitado: estuda o nível de emoção e ansiedade do paciente. Pontua-se:
Valor 1: Calmo - O paciente parece sereno, calmo e tranqüilo. Sem evidência de apreensão ou estresse emocional.

Valor 2: Levemente ansioso - O paciente não está completamente calmo. Mostra sinais de apreensão e estresse emocional.

Valor 3: Ansioso - O paciente mostra sinais de apreensão e estresse emocional, mas mantém o controle.

Valor 4: Muito ansioso - O paciente  está muito  apreensivo, o estresse emocional é aparente, mas mantém o controle.

Valor 5: Pânico - O paciente mostra estresse emocional intenso, sem controle.

3. Resposta  respiratória: avalia a resposta  respiratória da criança intubada e em ventilação intermitente. Avalia-se e pontua-se:

Valor 1: Sem tosse e respiração espontânea - somente o respirador movimenta. Nenhum movimento  respiratória espontâneo ocorre.

Valor 2: Respiração espontânea com pouca ou nenhuma resposta à ventilação -freqüência  respiratória normal, em sincronia com o respirador.

Valor 3: Tosse ocasionalmente ou pouca resistência ao respirador - o paciente apresenta ocasionalmente movimento oral ou torácico contrário ao respirador. Pode respirar sem sincronia com o aparelho.

Valor 4: Respira ativamente contra o respirador ou tosse regularmente - o paciente tem movimentos contrários ao respirador, tosse regularmente ou está  assincrônico com o aparelho.

Valor 5: Briga com o respirador, tosse ou sufocação - o paciente tem movimentos contrários ao respirador, tosse e pode interferir com o ventilador.

4. Movimento físico: analisa a freqüência e intensidade dos movimentos físicos espontâneos. Pontua-se:

Valor 1: Sem movimento - o paciente não apresenta movimentos independentes.

Valor 2: Movimento leve ocasional - o paciente mostra três ou pouco mais  movimentos de pequena amplitude dos dedos, ou muito pouco movimento da cabeça.

Valor 3: Movimento leve freqüente - o paciente apresenta mais de três pequenos movimentos de  dedos ou pequenos movimentos da cabeça.

 Valor 4: Movimentos vigorosos limitado às extremidades - o paciente apresenta movimentos de amplitude média de mãos, braços ou pernas. A cabeça pode mover lentamente.

Valor 5: Movimento vigoroso incluindo tronco e cabeça - O paciente mostra movimentos de maior amplitude, vigoroso de cabeça, dorso, pescoço. Extremidades podem também mover. Movimento vigoroso de tosse ou desconexão de tubo traqueal.

5. Pressão Arterial: (PA) é verificado o valor normal de acordo com a idade e analisadas as variações apresentadas no período, calculando-se a média de acordo com os valores anotados nas ultimas horas, considerando-se se estão as pontuações de acordo com as observações:

Valor 1 - PAM abaixo da média.

Valor 2 - PAM está consistentemente na média

Valor 3 - PAM tem elevações infreqüêntes de 15% ou mais (1 a 3 no período).

Valor 4 - PAM com elevações freqüentes (mais de 3 durante observação);

Valor 5 - PAM se mantém elevada, mais de 15 %. 

6. Freqüência cardíaca: (FC) observa-se as variações ocorridas acima e abaixo da FC considerada normal, de acordo com a idade e com os ajustes realizados pela média da FC apresentada nas últimas verificações. Pontua-se então de 1 a 5: 

Valor 1:  FC abaixo da média

Valor 2: FC consistentemente na média

Valor 3: FC com elevações infreqüêntes de 15% ou mais (1-3 durante período de observação)

Valor 4: FC  com elevações freqüentes de 15% ou mais (mais de 3 durante período de observação)

Valor 5: FC consistentemente elevada, mais ou igual a 15% no período de observação.

7. Tônus muscular - o escore é baseado na resposta obtida na prova de sustentação do ante-braço ou da coxa quando fazemos a flexão e extensão dos  membros de modo delicado ou com uso de instrumento não invasivo. Esta avaliação é realizada no último minuto do período de observação. Escore:

Valor 1: Músculos totalmente relaxados sem tônus - tônus muscular ausente. Não há resistência ao movimento.

Valor 2: Tônus reduzido - o paciente mostra pouca resistência ao movimento normal, mas o tônus não está totalmente ausente. 

Valor 3: Tônus normal - A resistência ao movimento é normal.

Valor 4: Tônus aumentado e flexão de extremidades - O paciente mostra resistência ao movimento, bem maior que o normal mas as juntas não estão rígidas. 

Valor 5: Rigidez muscular extrema e flexão de extremidades - Músculos rígidos predominam no período de observação.

8. Tensão facial: avalia o tônus e tensão dos músculos faciais. O padrão da comparação é o paciente que está alerta. Considera-se:

Valor 1: Músculos faciais totalmente relaxados - o paciente não mostra nenhuma contração dos músculos faciais, olhos e boca estão normais. Paciente pode dormir.

Valor 2: Músculos faciais com tônus normal, sem tensão facial evidente - o paciente não mostra tensão  facial, com boca e olhos fechados apropriadamente.

Valor 3: Tensão evidente em alguns músculos da face - o paciente mostra notável e sustentada tensão facial dos músculos faciais incluindo testa, sobrancelhas,  bochechas, boca, queixo.

Valor 4: Tensão evidente em todos os músculos da face - o paciente mostra notável, sustentada tensão facial incluindo a testa, sobrancelhas, boca e queixo.

Valor 5: Músculos faciais contorcidos - o paciente demonstra face com expressão que mostra choro, desconforto, e distress. Geralmente inclui extrema contração das sobrancelhas e contorção da boca. 
Fonte: Levantamentos  obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.
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com acompanhante


sem acompanhante








com acompanhante


sem acompanhante








Fonte: Levantamentos obtidos na UTIP-HRAS - Brasília.
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