
Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(4):460-465

Avaliação funcional em pacientes pediátricos após 
alta da unidade de terapia intensiva por meio da 
Functional Status Scale

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Os instrumentos preditivos de mortalidade para pacientes pediátricos têm 
sido bastante estudados e utilizados em unidades de terapia intensiva (UTI) 
pediátrica em diferentes partes do mundo.(1) No entanto, a avaliação da sobre-
vida não é mais o único desfecho de interesse, pois a mortalidade nas UTI tem 
diminuído aproximadamente 2% ao ano desde 2000.(2) Essa redução é devida 
principalmente a avanços tecnológicos e a melhora da assistência, como a im-
plementação do trabalho multidisciplinar e o desenvolvimento de rotinas e pro-
tocolos próprios para cuidado e segurança dos pacientes, assim como a melhora 
da comunicação entre a equipe da UTI, pacientes e familiares.(2,3)
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Objetivo: Avaliar a funcionalidade 
de pacientes pediátricos após alta da uni-
dade de terapia intensiva pediátrica por 
meio da Functional Status Scale e compa-
rar o tempo de ventilação mecânica in-
vasiva, tempo de internação e o Pediatric 
Index of Mortality 2 entre os indivíduos 
com diferentes graus de comprometi-
mento funcional.

Métodos: Estudo transversal, rea-
lizado com pacientes egressos de uma 
unidade de terapia intensiva pediátrica. 
A avaliação funcional pela Functional 
Status Scale foi realizada no primeiro 
dia após a alta da unidade, tendo sido 
utilizado o Pediatric Index of Mortality 
2 como índice preditivo de mortalidade 
do momento da admissão na unidade.

Resultados: A amostra foi compos-
ta por 50 indivíduos, sendo 60% do 
sexo masculino, com mediana de idade 
de 19 meses [6 - 61]. O escore global 
da Functional Status Scale foi de 11,5 
[7 - 15] e maiores escores nos domínios 
“função motora” 3 [1 - 4] e “alimentação” 
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4 [1 - 4]. Os pacientes que reinternaram 
na unidade de terapia intensiva pediá-
trica demonstraram, comparativamente 
aos que não reinternaram, ter pior es-
core global (p = 0,01), “função motora” 
(p = 0,01), “alimentação” (p = 0,02), 
“respiração” (p = 0,036) e maior índice 
de mortalidade pelo Pediatric Index of 
Mortality 2 (p = 0,025).

Conclusão: A avaliação da Functio-
nal Status Scale indicou disfunção fun-
cional moderada dos pacientes após a 
alta da unidade de terapia intensiva pe-
diátrica, principalmente na função mo-
tora e alimentação; pacientes que rein-
ternaram na unidade de terapia inten-
siva pediátrica demonstraram ter piores 
escore funcional global e função motora, 
alimentação e respiração. Indivíduos 
com maior comprometimento funcional 
apresentaram maior tempo de ventilação 
mecânica invasiva e internação na unida-
de de terapia intensiva pediátrica.
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Com o aumento da sobrevida, os pacientes críticos per-
manecem por períodos mais longos no ambiente hospita-
lar, criando uma população de pacientes doentes crônicos 
após a alta das UTI.(3) A internação hospitalar prolongada 
comumente leva à redução da independência funcional, 
decorrente do uso de bloqueadores neuromusculares e de 
medicações como corticosteroides e, principalmente, por 
conta do tempo de ventilação mecânica invasiva (VMI) a 
que são submetidos.(3)

Dentre os sintomas apresentados pelos sobreviventes, 
destacam-se problemas psicológicos (ansiedade e depres-
são), disfunção cognitiva, piora da função pulmonar e de-
senvolvimento de complicações neuromusculares periféri-
cas.(2) Tais limitações e incapacidades apresentadas após a 
alta afetam o desempenho e o desenvolvimento global da 
criança nas dimensões de saúde física, cognitiva, emocio-
nal e/ou social,(1) e estão relacionadas à morbidade destes 
pacientes, desfecho ainda com resultados escassos na lite-
ratura ou avaliados de forma pouco adequada à faixa etária 
pediátrica e suas especificidades.(4-6)

A Functional Status Scale (FSS) foi desenvolvida e fun-
damentada nos conceitos de Atividades de Vida Diária 
(AVD) e de comportamento adaptativo,(7) tratando-se de 
uma escala de avaliação do escore funcional nos domínios 
motor e cognitivo, especificamente desenvolvida para pa-
cientes pediátricos hospitalizados.(7) Destaca-se por ser um 
método quantitativo, rápido e confiável, independente de 
avaliações subjetivas e aplicável a uma ampla faixa etária, 
desde recém-nascidos a termo até adolescentes, sendo des-
crito como o instrumento mais completo para avaliação 
destes pacientes.(6,7) Com base no exposto, o presente estu-
do teve o objetivo de avaliar a funcionalidade global de pa-
cientes pediátricos após a alta da UTI pediátrica por meio 
da escala FSS, comparar os escores funcionais e o Pediatric 
Index of Mortality 2 (PIM2) em relação à ocorrência de 
reinternação na UTI pediátrica, e comparar o tempo de 
VMI, tempo de internação e PIM2 entre os indivíduos 
com diferentes graus de comprometimento no escore FSS 
global.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido na 
UTI pediátrica e na unidade de internação pediátrica do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) entre os me-
ses de março a agosto de 2015. O projeto foi aprovado 
pela Comissão de Pesquisa e Ética do HCPA sob pare-
cer 966.513 e foi obtido o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE) dos pais/responsáveis. A UTI 
pediátrica do HCPA é composta por 13 leitos e admite 
pacientes com distúrbios clínicos ou após procedimentos 

cirúrgicos, exceto as situações de trauma e cirurgia cardí-
aca.(5) A amostra foi composta por pacientes egressos des-
ta UTI pediátrica, sendo incluídos no estudo indivíduos 
de ambos os sexos, com idade superior a 1 mês de vida e 
inferior a 18 anos completos, com permanência na UTI 
pediátrica por um período ≥ 24 horas. Foram excluídos do 
estudo indivíduos dependentes de tecnologia ventilatória 
previamente à internação na UTI pediátrica, prematuros 
(idade gestacional ≤ 37 semanas) com idade ≤ 12 meses no 
momento da admissão no estudo e pacientes readmitidos 
na UTI pediátrica em um período ≤ 24 horas após a alta 
da unidade.

A avaliação da funcionalidade foi realizada pela FSS 
(Apêndice 1), aplicada a todos os participantes do estu-
do no primeiro dia após a alta da UTI pediátrica, sempre 
pelo mesmo avaliador. Esta escala já foi validada para a po-
pulação pediátrica na língua inglesa,(7) e os pesquisadores 
obtiveram autorização do autor responsável para sua utili-
zação neste estudo. A escala de funcionalidade é composta 
por seis domínios: estado mental, sensório, comunicação, 
função motora, alimentação e respiração. Cada domínio é 
categorizado de normal (1) a disfunção muito severa (5) e 
seu escore total varia de 6 a 30.

As pontuações da FSS global são categorizadas em: 6 - 
7 para adequada; 8 - 9, disfunção leve; 10 - 15, disfunção 
moderada; 16 - 21, disfunção severa; e mais de 21 pontos, 
disfunção muito severa.(8) A escala PIM2 é preditiva de 
mortalidade específica para utilização em UTI pediátrica. 
Para seu preenchimento é registrado o primeiro valor de 
cada variável clínica medida a partir do momento da ad-
missão até 1 hora após a chegada na UTI pediátrica.(9,10) 
Esse instrumento é aplicado de rotina pela equipe médica 
da UTI pediátrica do HCPA em todos os pacientes ad-
mitidos nesta unidade, e seu escore final é registrado no 
prontuário eletrônico.

As informações clínicas e demográficas dos pacientes, 
como idade, sexo, diagnóstico de base, motivo da interna-
ção, tipo de internação, procedência, tempo de internação 
na UTI pediátrica e tempo de permanência em VMI, fo-
ram coletadas a partir do prontuário eletrônico dos parti-
cipantes. A ocorrência de óbito e reinternações foi avaliada 
no mês de outubro de 2015 por meio do livro de registro 
da UTI pediátrica e prontuário eletrônico.

O tamanho de amostra estimado foi de 47 indivídu-
os, considerando um poder estatístico de 80%, nível de 
significância de 5%, ajustados para uma margem de erro 
de 2 pontos na escala FSS e desvio padrão de 4,4, como 
apresentado no estudo original;(7) para verificar correlações 
de, no mínimo, 0,4 entre as variáveis de escore funcional 
e tempo de internação, tempo de ventilação mecânica e 
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PIM2, foi utilizado o software WinPEPI, versão 11.43. As 
variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio 
padrão quando a distribuição era simétrica, e mediana e 
amplitude interquartil quando distribuição assimétrica, 
conforme teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para fins 
da análise comparativa para tempo de VMI, tempo de in-
ternação e PIM2, os indivíduos foram divididos em dois 
grupos, conforme o escore FSS global, sendo o primei-
ro com menor comprometimento funcional (categorias 
adequada e disfunção leve) e o segundo, com maior com-
prometimento funcional (categorias disfunção moderada, 
disfunção severa e disfunção muito severa).

Para comparação do escore funcional, de acordo com 
a ocorrência de reinternação, comparação entre os sexos e 
comparação entre os grupos de maior e menor compro-
metimento no escore funcional global em relação ao tem-
po de VMI, tempo de internação e PIM2, foi utilizado o 
teste U Mann-Whitney. Foi considerado um nível de sig-
nificância de 5%. Os dados foram analisados no programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 18.0.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 50 indivíduos egressos 
da UTI pediátrica do HCPA, que preencheram os crité-
rios de inclusão no estudo. As características principais 
da amostra estão demonstradas na tabela 1. As causas de 
admissão mais frequentes foram: insuficiência respiratória 
(40%), pós-operatórios (16%), sepse e choque (12%) e 
insuficiência hepática (12%).

Os resultados da avaliação funcional na alta da UTI 
pediátrica por meio da FSS global e seus domínios estão 
apresentados na tabela 2. Quanto ao estado funcional glo-
bal, 15 indivíduos foram classificados com funcionalidade 
adequada, 7 como disfunção leve, 20 como disfunção mo-
derada, 7 como disfunção severa e 1 indivíduo apresentou 
disfunção muito severa. Um total de 18% dos indivíduos 
apresentaram FSS global normal (6) e apenas 6% obtive-
ram FSS global ≥ 20, considerado como comprometimen-
to funcional de severo a muito severo.

Durante o período do estudo, 40% dos pacientes apre-
sentaram reinternação na UTI pediátrica e 12% dos pa-
cientes foram a óbito. A comparação do escore funcional 
pela FSS e da PIM2 em relação à ocorrência de reinter-
nação na UTI pediátrica é demonstrada na tabela 3. Não 
houve diferença estatística significativa entre os sexos em 
relação ao escore global e domínios da FSS.

A comparação do PIM2, tempo de internação e tempo 
de VMI entre os grupos de menor e maior comprometi-
mento funcional global está demonstrada na tabela 4.

Tabela 1 - Características clínicas e demográficas da amostra (n=50)

Variáveis

Sexo masculino 30 (60)

Idade (meses) 19 [6 - 61]

Procedência

Enfermaria 18 (36)

Emergência 9 (18)

Outros hospitais 14 (28)

Bloco cirúrgico 9 (18)

Tipo de internação

Urgência 42 (84)

Eletiva 8 (16)

Principais diagnósticos de base

Defeitos congênitos/genéticos 10 (20)

Neurológicos 9 (18)

Hígidos 8 (16)

Hepáticos 7 (14)

Tempo de internação na UTI pediátrica (dias) 5 [3 - 12,2]

Tempo de VMI (dias) 0,75 [0 - 4]

PIM2 (%) 1,13 [0,4 - 4,25]
UTI - unidade de terapia intensiva; VMI - ventilação mecânica invasiva; PIM2 - Pediatric 
Index of Mortality 2. Resultados expressos como N (%) ou mediana [interquartil 25-75].

Tabela 2 - Avaliação funcional segundo a Functional Status Scale (n=50)

Domínio

Escore global 11,5 [7 - 15]

Estado mental 1 [1 - 2]

Sensório 1 [1 - 1]

Comunicação 1 [1 - 2]

Função motora 3 [1 - 4]

Alimentação 4 [1 - 4]

Respiração 1 [1 - 2]
Resultados expressos como mediana [interquartil 25-75].

Tabela 3 - Escore funcional Functional Status Scale e Pediatric Index of Mortality 2 
nos grupos reinternação e não reinternação

Variáveis
Reinternação 

(n = 20)
Não reinternação 

(n = 30)
Valor de p

Escore global 13,5 [12 - 16,5] 8 [6 - 12,2] 0,01*

Estado mental 1 [1 - 2] 1 [1 - 1,2] 0,158

Sensório 1 [1 - 2] 1 [1 - 1] 0,148

Comunicação 1,5 [1 - 2] 1 [1 - 1,25] 0,087

Função motora 4 [3 - 4] 1 [1 - 3] 0,01*

Alimentação 4 [4 - 4] 1,5 [1 - 4] 0,02*

Respiração 2 [1 - 2,7] 1 [1 - 2] 0,036*

PIM2 2,7 [0,8 - 15,4] 0,9 [0,3 - 1,9] 0,025*
PIM2 - Pediatric Index of Mortality 2. * p < 0,05. Teste U de Mann Whitney. Resultados 
expressos como mediana [interquartil 25-75].
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encontrado no estudo de Pollack et al.,(8) que realizaram a 
avaliação da FSS basal por meio de dados retrospectivos 
pré-internação e após a alta da UTI pediátrica, evidencia-
ram maior morbidade nos domínios “respiração”, “função 
motora” e “alimentação”.

A principal causa de admissão em nosso estudo foi 
por insuficiência respiratória, mas, quando avaliados após 
a alta da UTI pediátrica, a maioria dos indivíduos não 
apresentou comprometimento importante neste domínio, 
o que indica que os pacientes apresentam recuperação pra-
ticamente completa nele, desmamando das tecnologias de 
suporte ventilatório antes da transferência para a unidade 
de internação pediátrica.

Ao analisarmos os pacientes quanto à reinternação na 
UTI pediátrica, nossos achados apontam que pacientes 
com pior escore FSS global e comprometimento nos do-
mínios “função motora”, “alimentação” e “respiração” na 
alta reinternaram nesta unidade. Não existem outros es-
tudos que avaliem a relação entre a ocorrência de reinter-
nações e escores funcionais após a alta na população pedi-
átrica. Tal achado demonstra que pacientes com prejuízo 
nestas funções devem ser monitorizados e acompanhados 
com maior atenção da equipe multiprofissional, poten-
cializando a recuperação dessas funções e, possivelmente, 
evitando a reinternação na UTI pediátrica. Na relação dos 
pacientes que reinternaram na UTI pediátrica com maio-
res índices de mortalidade pelo PIM2 na admissão ante-
rior, os escores preditivos de mortalidade, como fator de 
risco independente para reinternações na UTI, já foram 
descritos para pacientes adultos utilizando o Acute Phy-
siologic and Chronic Health Evaluation (APACHE II).(12,13) 
Ainda não existem estudos avaliando esta relação na po-
pulação pediátrica.

Diferente de outros estudos que apontam relação en-
tre a funcionalidade na alta, avaliada por meio da Pedia-
tric Cerebral Performance Category (PCPC) e da Pediatric 
Outcome Performance Category (POPC), com os índices 
preditivos de mortalidade na admissão,(5,14,15) neste estu-
do não observamos diferença significativa no PIM2 da 
admissão, conforme o comprometimento no escore FSS 
global apresentado pelos indivíduos na alta da UTI pedi-
átrica. Isto pode ser explicado conforme Fonseca et al.,(16) 
que verificaram que o PIM2 demonstrou ser uma medida 
inadequada para predizer mortalidade de pacientes com 
condições crônicas, o que parece ser o caso da população 
em nosso estudo, no qual apenas 16% dos indivíduos não 
apresentavam alguma condição prévia de saúde à interna-
ção na UTI pediátrica. Os autores destacam como limita-
ção do PIM2 a inclusão de poucas variáveis de predição 

Tabela 4 - Comparação do Pediatric Index of Mortality 2, tempo de internação 
e tempo de ventilação mecânica invasiva entre os grupos de menor e maior 
comprometimento funcional global

Escore FSS global

Adequado-leve 
(n = 22)

Moderado-muito 
severo 

(n = 28)

Valor 
de p

PIM2 (%) 0,88 [0,40 - 1,31] 2,05 [0,28 - 5,58] 0,182

Tempo de internação (dias) 3,5 [2,00 - 10,25] 6 [4,00 - 19,25] 0,022*

Tempo de VMI (dias) 0 [0 - 1,25] 2 [0 - 5] 0,044*
FSS - Functional Status Scale; PIM2 - Pediatric Index of Mortality 2; VMI - ventilação 
mecânica invasiva. * p < 0,05. Teste U de Mann Whitney. Resultados expressos como 
mediana [interquartil 25-75].

DISCUSSÃO

No presente estudo, a maioria dos indivíduos apre-
sentou funcionalidade global com disfunção moderada 
quando avaliados pela FSS no primeiro dia após a alta da 
UTI pediátrica. O maior comprometimento funcional foi 
demonstrado nos domínios de “função motora” e “alimen-
tação”. Pela primeira vez, nosso estudo evidenciou que os 
pacientes que reinternaram na UTI pediátrica demons-
traram, comparativamente aos que não reinternaram, ter 
pior funcionalidade global e especificamente pior função 
motora, alimentação e respiração. Ainda, este mesmo gru-
po de pacientes apresentou maiores índices preditivos de 
mortalidade pela PIM2. Adicionalmente, nos indivíduos 
que apresentaram maior comprometimento funcional 
global, foi observado um maior tempo de internação na 
UTI pediátrica e maior permanência em VMI.

A mediana do escore funcional global e o porcentual 
de indivíduos com FSS normal e FSS global ≥ 20 encon-
trados em nossa população foram semelhantes aos resul-
tados do estudo original do instrumento.(7) As principais 
causas de admissão na UTI pediátrica, como insuficiência 
respiratória, pós-operatórios, sepse e choque, e insuficiên-
cia hepática, foram semelhantes às de outro estudo realiza-
do na UTI pediátrica do HCPA,(5) por conta do perfil de 
pacientes admitidos na presente unidade.

No presente estudo, verificamos que 82% dos pacien-
tes apresentaram algum grau de alteração nos domínios 
da FSS após a alta da UTI pediátrica (FSS > 6). O maior 
comprometimento nos domínios “função motora” e “ali-
mentação” pode ser explicado pelos períodos de imobili-
dade e/ou restrição ao leito durante a internação na UTI 
pediátrica, que comumente ocasionam o desenvolvimento 
de fraqueza neuromuscular.(11) Em relação à disfunção na 
alimentação, verificamos elevado porcentual de pacientes 
com necessidade de nutrição enteral, que se mantém, por 
vezes, após a alta da unidade. Esse resultado corrobora o 
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que avaliem estas condições,(16) além de considerar apenas 
a primeira hora de internação do paciente, sendo que as 
condições clínicas podem variar drasticamente dentro das 
primeiras 24 horas de internação.(17)

Fiser et al.(15) verificaram associação da escala de avalia-
ção funcional motora e cognitiva POPC e PCPC com o 
tempo de internação na UTI pediátrica. Estudo de Alievi 
et al.,(5) utilizando a POPC e PCPC, verificou aumento 
não linear comparando os escores funcionais e o tempo de 
internação na UTI pediátrica. Em nosso estudo, o grupo 
de indivíduos que apresentou escore FSS global de mode-
rado a muito severo apresentou significativamente maior 
tempo de internação na UTI pediátrica e maior perma-
nência em VMI. Até o momento, não existem outros es-
tudos avaliando o comportamento da FSS em relação ao 
tempo de internação e tempo de VMI.

Podemos apontar como limitação deste estudo, a reali-
zação da avaliação de funcionalidade em um único momen-
to na alta da UTI pediátrica, sendo importante a realização 
de outros estudos comparando a FSS na admissão e na alta 
da unidade, para melhor evidenciar novas morbidades de-
correntes de condições crônicas ou agudas dos indivíduos. 
Além disto, a validação para língua portuguesa da FSS deve 
ser realizada para futuros estudos com sua utilização.

CONCLUSÃO

Este é o primeiro estudo utilizando a FSS na população 
brasileira. Foi possível demonstrar maior prevalência de 
disfunção moderada na funcionalidade global dos indiví-
duos após a alta da unidade de terapia intensiva pediátrica 
e maior comprometimento, principalmente nos domínios 
físicos de “função motora” e “alimentação” e menor com-
prometimento nos domínios cognitivos.

Nossos achados também demonstraram relação da 
ocorrência de reinternação na unidade de terapia intensiva 
pediátrica com piores escores da FSS e com maiores índi-
ces preditivos de mortalidade pelo PIM2 e, ainda, maior 
comprometimento funcional global na FSS, refletindo em 
significativo aumento no tempo de permanência na uni-
dade de terapia intensiva pediátrica e em ventilação mecâ-
nica invasiva.
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Objective: To evaluate the functional status of pediatric 
patients after discharge from the pediatric intensive care 
unit using the Functional Status Scale and to compare the 
time of invasive mechanical ventilation, length of stay in the 
pediatric intensive care unit, and Pediatric Index of Mortality 
2 results among individuals with different degrees of functional 
impairment.

Methods: A cross-sectional study was conducted on patients 
who were discharged from a pediatric intensive care unit. 
The functional evaluation by the Functional Status Scale was 
performed on the first day after discharge from the unit, and the 
Pediatric Index of Mortality 2 was used to predict the mortality 
rate at the time of admission to the pediatric intensive care unit.

Results: The sample consisted of 50 individuals, 60% of 
which were male, with a median age of 19 [6 - 61] months. The 
overall score of the Functional Status Scale was 11.5 [7 - 15], 
and the highest scores were observed in the “motor function” 

3 [1 - 4] and “feeding” 4 [1 - 4] domains. Compared to patients 
who were not readmitted to the pediatric intensive care unit, 
patients who were readmitted presented a worse overall score 
(p = 0.01), worse scores in the “motor function” (p = 0.01), 
“feeding” (p = 0.02), and “respiratory” (p = 0.036) domains, 
and a higher mortality rate according to the Pediatric Index of 
Mortality 2 (p = 0.025).

Conclusion: Evaluation of the functional status using 
the Functional Status Scale indicated moderate impairment 
in patients after discharge from the pediatric intensive care 
unit, mainly in the “motor function” and “feeding” domains; 
patients who were readmitted to the pediatric intensive care unit 
demonstrated worse overall functional, motor function, feeding 
and respiratory scores. Individuals with greater functional 
impairment had longer times of invasive mechanical ventilation 
and hospitalization in the pediatric intensive care unit.

ABSTRACT

Keywords: Morbidity; Critical care; Child; Intensive care 
units, pediatric; Child, hospitalized 
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Apêndice 1 - Functional Status Scale

1 2 3 4 5

Normal Mild dysfunction Moderate dysfunction Severe dysfunction Very severe dysfunction

Mental status Normal sleep/wake; 
appropriate responsivity

Sleepy but arousable to 
noise/touch/movement 
and/or periods of social 

nonresponsivity

Lethargic and/or irritable Minimal arousal to stimulus 
(stupor)

Unresponsive and/or Coma 
and/or Vegetative

Sensory Intact hearing and vision and 
responsive to touch

Suspected hearing or 
Suspected vision loss

Not reactive to auditory 
stimuli or Not reactive to 

visional stimuli

Not reactive to auditory 
stimuli and Not reactive to 

visional stimuli

Abnormal response to pain 
or touch

Communication Appropriate non-crying 
vocalizations, interactive facial 
expressiveness, or gestures

Diminished Vocalization
Diminished Facial Expression 
and/or social responsiveness

Absence of attention 
getting behavior

No demonstration of 
discomfort

Absence of communication

Motor function Coordinated body movements 
and Normal muscle control 

and Awareness of action and 
why it’s being done

1 limb functionally impaired 2 or more limbs 
functionally impaired

Poor head control Diffuse Spasticity, 
Paralysis, 

Decerebrate/Decorticate 
Posturing

Feeding All food taken by mouth with 
age appropriate help

NPO or need for 
age -inappropriate help with 

feeding

Oral and tube feedings Parenteral Nutrition with oral 
or tube feedings

All parenteral nutrition

Respiratory Room air and no artificial 
support or aids

Oxygen and/or Suctioning Tracheostomy CPAP for all or part of the Day 
and/or Mechanical Ventilator 

support for part of the day

Mechanical ventilatory 
support for all of the day 

and night
Fonte: Pollack MM, Holubkov R, Glass P, Dean JM, Meert KL, Zimmerman J, Anand KJ, Carcillo J, Newth CJ, Harrison R, Willson DF, Nicholson C; Eunice Kennedy Shriver, National Institute 
of Child Health and Human Development Collaborative Pediatric Critical Care Research Network. Functional Status Scale: new pediatric outcome measure. Pediatrics. 2009;124(1):e18-28.(7)
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