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ARTIGO ORIGINAL

Podem as escalas preditivas de mortalidade ser utilizadas para prever a
ocorréncia de sequelas nos sobreviventes de cuidados intensivos?

Paulo Oom

Clinica Universitdria de Pediatria, Hospital de Santa Maria - Lisboa

Resumo

Introducdo: Nio existem disponiveis escalas capazes de pre-
ver a ocorréncia de sequelas nos sobreviventes de cuidados
intensivos.

Objectivos: Foram objectivos deste estudo avaliar o desem-
penho das escalas preditivas de mortalidade na previsdao da
ocorréncia de sequelas nas criangas que sobrevivem ao inter-
namento em unidades de cuidados intensivos.

Métodos: Estudo prospectivo que decorreu numa unidade de
cuidados intensivos de pediatria de um hospital universitdrio
durante um periodo de 21 meses.

Resultados: Foram internadas 625 criangas com uma mortali-
dade de 5,3%. As escalas Pediatric Risk of Mortality (PRISM),
Pediatric Index of Mortality (PIM), Pediatric Overall Perfor-
mance Category (POPC) e Pediatric Cerebral Performance
Category (PCPC) foram obtidas em todas as criangas. As esca-
las PRISM e PIM mostraram um bom desempenho na previsio
da mortalidade (SMR de 0,90 €1,03; AUC de 0,91 e 0,92 para
PRISM e PIM, respectivamente). Na previsdo da ocorréncia de
sequelas fisicas ou cognitivas, ambas as escalas mostraram um
mau desempenho, com AUC sempre inferior a 0,81.

ConclusGes: As escalas preditivas de mortalidade actual-
mente em uso nas unidades de cuidados intensivos pediatricos
ndo apresentam uma capacidade discriminativa aceitdvel para
a previsdo de sequelas fisicas ou cognitivas apés a alta.

Palavras-chave: Cuidados intensivos pedidtricos, mortali-
dade, morbilidade, PRISM, PIM.
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Can mortality predictive scales be used to predict
morbidity in pediatric intensive care survivors?

Abstract

Introduction: Until now there is no morbidity predictive scale
to be used in children admitted in pediatric intensive care units.

Objectives: The objective of this work was to determine the
performance of mortality-based severity of illness models in
predicting morbidity in paediatric intensive care survivors.

Methods: In a multidisciplinary tertiary-care pediatric inten-
sive care unit a prospective study was done including all chil-
dren admitted to the pediatric intensive care unit during a 21
months period.

Results: Five hundred and eighty children were included.
Mortality rate was 5,3%. Pediatric Risk of Mortality (PRISM),
Pediatric Index of Mortality (PIM), Pediatric Overall Perfor-
mance Category (POPC) and Pediatric Cerebral Performance
Category (PCPC) were obtained for all children. PRISM and
PIM showed good performance for mortality prediction (SMR
of 0,90 and 1,03; AUC of 0,91 and 0,92 for PRISM and PIM,
respectively). For cognitive and physical morbidity prediction
both PRISM and PIM showed a week discriminative power
(AUC constantly less than 0,81).

Conclusion: Severity of illness mortality-based scores don’t
have an acceptable discriminative power in the prediction of
morbidity of pediatric intensive care survivors.

Key-words: Paediatric intensive care, mortality, morbidity,
PRISM, PIM.
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Introducio

A avalia¢@o da gravidade da doenca em cuidados intensivos
pedidtricos tem sido realizada em grande parte com o recurso
a escalas preditivas de mortalidade, como a Pediatric Risk of
Mortality (PRISM) ' e a Pediatric Index of Mortality (PIM) 2.

A quantificagdo da morbilidade permite complementar esta
avaliacdo, ao estender o estudo do impacto da doenga aguda
as lesoes detectadas nos sobreviventes. As escalas Pediatric
Overall Performance Category (POPC) e Pediatric Cerebral
Performance Category (PCPC) representam dois instrumen-
tos de grande utilidade na quantificacio da morbilidade em
criangas e adolescentes internadas em cuidados intensivos °.
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Nio existem ainda escalas capazes de prever a ocorréncia de
sequelas ou um agravamento do estado mérbido anterior ao
internamento em cuidados intensivos. As escalas PRISM e
PIM foram desenvolvidas exclusivamente para prever a mor-
talidade, pelo que a sua utilidade na previsdo da morbilidade
nao esta assegurada.

Foi objectivo deste estudo avaliar a capacidade discriminativa
das escalas preditivas de mortalidade para prever a ocorréncia
de sequelas em criancas e adolescentes apds o internamento
em cuidados intensivos.

Doentes e métodos

O estudo decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos de
Pediatria (UCIP) de um hospital universitario. Foram
incluidas todas os pacientes internados na UCIP excepto o0s
que apresentavam algum critério para exclusio: a)- admissdo
ndo justificada, por se tratar de situagdes que ndao exigiam
cuidados intensivos e que, por rotina, seriam tratadas em
outros locais do Servico de Pediatria, b)- tempo de
internamento inferior a 2 horas, ¢)- admissao que ocorreu
durante manobras de reanimacédo cardiorrespiratéria e tendo
sido obtidos sinais vitais estdveis durante um periodo de, pelo
menos, 2 horas. Foram obtidos de forma prospectiva e de cada
crianga os seguintes dados: idade, sexo, tipo de admissdo
(programada ou nao programada), origem (enfermaria, outro
hospital ou servico de urgéncia), destino (enfermaria, outro
hospital ou alta) e tempo de internamento.

Para o calculo das escalas PRISM e PIM foram seguidas as
instru¢oes dos seus autores'”. Para avaliagdo do grau de coma
foi utilizada a variante pedidtrica da escala de coma de
Glasgow, * desenvolvida por Reilly °.

A morbilidade foi quantificada pela aplicacdo das escalas
Pediatric Overall performance Category (POPC) e Pediatric
Cerebral Performance Category (PCPC) a todas os pacientes
no momento da admissdo e da alta. A diferenca entre os
valores obtidos na alta e na admissao (coeficiente delta)
representa o acréscimo de morbilidade provocado pela doenga
aguda e internamento em cuidados intensivos °.

Para a validagd@o das escalas PRISM e PIM foram determina-
das a sua calibrac@o e poder discriminativo. A calibrag¢do foi
testada pelo cdlculo da razao de mortalidade padronizada
(standardized mortality rate, SMR) e pela aplicac@o do teste
de ¢* Goodness-of-fit de Hosmer e Lemeshow 7. A discrimina-
¢do foi testada pelo célculo da drea abaixo da curva ROC (area
under curve, AUC) como proposto por Hanley e McNeil *.

Na avaliagido da morbilidade os diferentes coeficientes delta
foram agrupados em dois grupos: um correspondendo aos
doentes sem agravamento ou com melhoria da sua condi¢do
de base (coeficientes 0 e -1) e outro correspondendo as crian-
cas com sequelas fisicas ou cognitivas (coeficientes 1 a 5).

A capacidade discriminativa das escalas de mortalidade para
estimar a ocorréncia de sequelas fisicas (APOPC 21) ou
cognitivas (APCPC 21) foi avaliada através da constru¢do de
curvas ROC. Foi também analisada a distribuicdio dos
pacientes com coeficientes APOPC e APCPC positivos ao
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longo de diferentes intervalos de risco definidos pelas escalas
de mortalidade.

A andlise estatistica foi efectuada utilizando o programa Stata
versdo 7.0 para Windows (Stata Corporation, College Station,
TX). Foram considerados significativos valores de p<0,05.

Este estudo teve o parecer favordvel da Comissio de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade Cléssica de Lisboa e
da Comissdo de Etica para a Saide do Hospital de Santa
Maria.

Resultados

Durante o periodo do estudo foram internadas na UCIP 625
criangas e adolescentes. Destas, apresentavam um ou mais
critérios de exclusido 45 pelo que foram analisados os dados
respeitantes a 580 internamentos.

As caracteristicas desta amostra estdo discriminadas no
Quadro I. A idade variou entre os 2 dias de vida e os 19 anos
com uma mediana de 2,6 anos. O tempo de internamento va-
riou entre 1 e 113 dias, com uma mediana de 2 dias. Falece-
ram 31 pacientes correspondendo a 5,3% dos internamentos.

Quadro | — Caracteristicas da amostra (n=580). Resultados expres-
sos em numero absoluto (percentagem). Os doentes cirtrgicos repre-
sentam as criangas admitidas provenientes do bloco operatério.

Sexo Masculino 338 (58,3)
Feminino 242 (41,7)
Admissao Nao programada 386 (66,6)
Programada 194 (33,4)
Readmissoes 110 (19,0)
Doentes médicos 371 (64,0)
Doentes cirdrgicos 209 (36,0)
Origem Enfermaria 306 (52,8)
Outro hospital 182 (31,4)
Servigo de Urgéncia 92 (15,8)
Destino Enfermaria 469 (80,9)
Outro hospital 51 (8,8)
Alta 29 (5,0)
Falecido 31 (5,3)

As escalas PRISM e PIM mostraram uma boa calibracédo e
poder discriminativo na avaliagdo da mortalidade, como se
pode observar no Quadro II.

Quadro Il — Calibragdo e poder discriminativo das escalas PRISM e
PIM.

SMR (IC 95%) %2 (p)
PRISM 0,90 (0,61 e 1,27) 0,62 0,91 (0,86 — 0,96)

PIM 1,08 (0,70 - 1,46) 0,30 0,92 (0,88 — 0,96)

Legenda: SMR-standardized mortality ratio; x*-teste de Hosmer-Lemeshow;
AUC-4rea sob a curva ROC; IC 95%-intervalos de confianga de 95%

AUC (IC 95%)

As escalas POPC e PCPC foram aplicadas a todas as criancas
na admissdo e na altura da alta da unidade. Os valores dos
coeficientes delta, resultantes da diferenca entre os valores na
admissdo e na alta estdo discriminados no Quadro III. Verifi-
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Quadro lll - Coeficientes delta (A) obtidos nas escalas POPC e PCPC. Resultados expressos em numero absoluto (percentagem).
-1 0 1 2 3 4 5
A POPC 37 (6.4) 429 (74,0) 53 (9,1) 28 (4,8) 14 (2,4) 3(0,5) 16 (2,8)
A PCPC 2(0,3) 521 (89,8) 13 (2,2) 8 (1,4) 8 (1,4) 6 (1,0) 22 (3,8)

Legenda: POPC-Pediatric Overall Performance Category; PCPC-Pediatric Cerebral Performance Category

ca-se assim que na maioria dos casos ndo ocorreu agrava-
mento nos desempenhos fisico (80,4%) ou cognitivo (90.1%)
em consequéncia da doenca aguda e internamento na unidade
de cuidados intensivos. No entanto, a ocorréncia de agrava-
mento em qualquer dos desempenhos considerados (respecti-
vamente 19,6% e 9,9%) foi superior a taxa de mortalidade
observada (5,3%).

A capacidade das escalas de mortalidade para discriminar, na
altura da admissao, entre as criangas que vao ter alta sem
sequelas ou melhoradas (coeficientes delta nulos ou negati-
vos) e as que vdo falecer ou apresentar sequelas fisicas ou
cognitivas (coeficientes delta positivos) foi avaliada através
da construgdo de curvas ROC (Quadro IV e Figuras 1 e 2).

Quadro IV — Capacidade discriminativa das escalas de mortalidade
para a ocorréncia de sequelas fisicas (APOPC > 0) e cognitivas
(APCPC > 0)

APOPC APCPC
AUC 1C 95% AUC IC 95%
PRISM 0,69 0,63 -0,74 0,81 0,74 -0,88
PIM 0,65 0,59 -0,70 0,76 0,68 — 0,84

Legenda: PRISM- Pediatric risk of mortality; PIM- Pediatric index of mortality;
POPC-Pediatric Overall Performance Category; PCPC-Pediatric Cerebral
Performance Category; AUC- area sob a curva ROC; IC 95%- intervalos de
confianga de 95%
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Figura 1 — Capacidade discriminativa das escalas preditivas de mor-
talidade (PRISM e PIM) para a ocorréncia de sequelas fisicas (defini-
das por APOPC > 0).
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Figura 2 — Capacidade discriminativa das escalas preditivas de mor-
talidade (PRISM e PIM) para a ocorréncia de sequelas cognitivas (de-
finidas por APOPC > 0).

A fraca capacidade discriminativa na previsdo da morbilidade
¢ também evidente quando analisada a distribuicdo das crian-
cas com coeficientes delta positivos em diferentes intervalos
de risco definidos pelas escalas de mortalidade, como mos-
tram as Figuras 3 e 4.
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Figura 3 - Distribuicao das criangas com APOPC positivo nos dife-
rentes intervalos de risco definidos pelas escalas preditivas de morta-
lidade (PRISM e PIM).
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Figura 4 - Distribuicdo das criangas com APCPC positivo nos dife-
rentes intervalos de risco definidos pelas escalas preditivas de morta-
lidade (PRISM e PIM).

Discussio

Na avaliacao da gravidade da doenca devem ser considerados
miiltiplos aspectos entre os quais a mortalidade e morbilidade
provocadas pela doenca aguda e internamento em cuidados
intensivos. As escalas preditivas de mortalidade apresentam,
invariavelmente, um bom desempenho na previsio de morte
mas pouco se sabe sobre a sua capacidade para prever a ocor-
réncia de sequelas nos sobreviventes.

Existem jd algumas publica¢des avaliando a relacdo entre a
mortalidade prevista pela escala PRISM e a morbilidade.
Fiser encontrou uma relac@o directa entre a pontuagdgo POPC
e PCPC na admissao e o valor de PRISM, parecendo este
facto mostrar que a gravidade da doenga, traduzida por
probabilidade de morte, € condicionada pelo estado mérbido
prévio ao internamento **'’. Mostrou igualmente que a morta-
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lidade prevista pela escala PRISM € subestimada quando os
valores de POPC na admissao sao mais altos e sobrestimada
quando os valores de POPC na admissdo sao mais baixos *.
Por outro lado, criangas com defeitos cognitivos ligeiros apre-
sentam uma maior probabilidade de morte em relacdo as
criangas com um defeito fisico da mesma magnitude. O con-
trario verifica-se nas criangas com defeitos graves, onde a
escala PRISM apresenta valores mais elevados para as crian-
¢as portadoras de deficiéncia fisica em relagdo as que apre-
sentam alteracGes cognitivas'. Estes dados permitem concluir
que a escala PRISM € sensivel a composi¢do da populacao em
relacio a co-morbilidade e que de alguma forma as
probabilidades de morte geradas pela escala s@o influenciadas
pelo estado de satide prévio. No entanto, estes dados nao
foram confirmados por autores que utilizaram outras escalas
na avaliacdo da morbilidade "

Quando Fiser investigou de que forma a probabilidade de
morte gerada pela escala PRISM estaria relacionada com a
morbilidade, verificou que os valores dos coeficientes delta
POPC e delta PCPC, reflectindo o acréscimo de morbilidade
provocada pelo internamento, estavam relacionados com a
pontuacdo PRISM obtida nas primeiras 24 horas apés a
admissdo *"°. Resultados semelhantes foram referidos num
artigo que avaliou a ocorréncia de sequelas cognitivas apos
submersao. Todas as criangas com probabilidade de morte
(definida pela escala PRISM) obtida na admissao inferior a
4% sobreviveram sem sequelas ao contrdrio das criangas com
probabilidades de morte superiores a 50% que faleceram ou
ficaram com sequelas neurolégicas graves (PCPC 2 3) “.
Numa outra publicagio os resultados foram semelhantes mas
os limiares encontrados de 16% e 42% respectivamente para
a sobrevivéncia sem sequelas e a morte ou sequelas cognitivas
graves. Neste tltimo estudo, a avaliagdo da capacidade da
escala PRISM para discriminar entre aqueles dois grupos
mostrou uma AUC de 0,98 “. Também nas criangas com
meningite bacteriana submetidas a ventilagio mecanica, mas
utilizando outra escala de avaliacio da morbilidade, a
pontuacdo da escala PRISM (em especial os valores atribui-
dos as varidveis pressdo arterial sistSlica e frequéncia car-
diaca) mostrou estar relacionada com a probabilidade de
sequelas nos sobreviventes . No entanto, outros autores nao
encontraram qualquer relacdo entre a pontuacido obtida na
escala PRISM e a morbilidade avaliada um ano apds a alta dos
cuidados intensivos '.

Estes diferentes estudos, com resultados em parte
contraditérios, nao permitiram esclarecer completamente a
questdo e deixaram em aberto a hipétese de a escala PRISM
apresentar alguma capacidade para prever a ocorréncia de
sequelas. Este facto, a ser realidade, traria enormes vantagens
ao permitir, com a utilizac@o de apenas uma escala, a previsao
da mortalidade e morbilidade. Ndo existem estudos publi-
cados sobre a escala PIM neste contexto.

No nosso estudo utilizimos uma abordagem original para
estudar este problema. Apés obtencéo prospectiva dos valores
de probabilidade de morte e dos coeficientes delta cons-
truimos curvas ROC para avaliar a capacidade discriminativa
de cada uma das escalas de mortalidade na previsio de seque-
las, definidas por um coeficiente delta POPC 21 ou delta
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PCPC 1. Os nossos resultados permitem-nos afirmar que as
escalas PRISM e PIM nao apresentam uma capacidade discri-
minativa aceitdvel na previsdo de sequelas fisicas ou cogniti-
vas em criangas apos o internamento em cuidados intensivos.

A fraca capacidade das escalas de mortalidade para prever a
ocorréncia de sequelas impossibilita 0o seu uso como tinica
escala de avaliacdo da gravidade durante as primeiras horas
ap6s a admissdo em cuidados intensivos. Para resolver este
problema podem ser seguidas trés vias: modificagio das esca-
las de mortalidade existentes, construcdo de modelos prediti-
vos de morbilidade ou constru¢do de modelos capazes de
prever ndo s6 a morte mas também a morbilidade.

Para a primeira via, aparentemente mais simples, seria neces-
sdria uma revisao das varidveis incluidas na escala e do peso
atribuido a cada varidvel. Possivelmente, outras varidveis
teriam de ser adicionadas incluindo dados imagiol6gicos
como os da tomografia computorizada e ressonancia magné-
tica capazes de definir a anatomia das eventuais lesoes °. Esta
tarefa é complexa e pode desvirtuar aquilo que as escalas
existentes melhor fazem, que € prever a mortalidade com
excelente calibracdo e discriminag@o.

Uma segunda hipétese passa pela construcdo de modelos
preditivos de morbilidade, com a desvantagem de adicionar
mais uma escala de avaliacdo ao ambiente ja atarefado da
UCIP. Num estudo pioneiro " a conjugacao de quatro domi-
nios da escala Multi-Attribute Health Status Classification -
MAHSC (sensac@o, mobilidade, cogni¢do e self-care) quatro
varidveis da escala PRISM (pressao arterial sist6lica, escala
de coma de Glasgow, estado de oxigenacdo e glicemia) e a
idade da crianga permitiu a constru¢do de um modelo predi-
tivo de morbilidade nos sobreviventes um ano apos a alta. No
entanto, ndo foi avaliada a sua capacidade discriminativa e o
modelo aguarda a validagdo numa populacao independente.

Como alternativa, podem ser construidos novos modelos
capazes de alargar o espectro de previsao para além da morte
e incluir no prognéstico indicadores de morbilidade. Num
estudo recente’, a combinacgdo dos valores de PRISM, POPC
na admiss@o, estado operatorio, idade, principal sistema dis-
funcionante e diagndstico etiolégico na admissdo permitiu a
constru¢do de um modelo capaz de distinguir o progndstico
dos doentes em trés categorias: morte, alta independente
(POPC < 2) e alta nao independente, (POPC 2 3). Neste
estudo torna-se evidente que a pontuacio obtida em cada uma
das escalas (PRISM e POPC) influencia as probabilidades de
morte ou de sequelas de forma independente. No entanto, o
valor de PRISM determina fundamentalmente a probabilidade
de morte e tem menos peso na previsdo da morbilidade. Pelo
contrédrio, o valor de POPC na admissdo relaciona-se sobre-
tudo com a probabilidade de compromisso funcional. O
modelo necessita, no entanto, de ser melhor validado e nao foi
ainda testado numa populacdo independente.

Conclusao

O nosso estudo vem demonstrar que as escalas preditivas de
mortalidade actualmente em uso nas unidades de cuidados
intensivos pediétricos ndo apresentam uma capacidade
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discriminativa aceitdvel para a previsio de sequelas fisicas ou
cognitivas ap6s a alta. Outras publicacdes lancaram as primei-
ras pedras para a construgio de um modelo preditivo de
morbilidade capaz de ser utilizado em ensaios clinicos e na
avaliag@o do desempenho das diferentes unidades de cuidados
intensivos pedidtricos. A dimensdo da amostra necesséria para
a construgdo de um modelo correctamente validado vai obri-
gatoriamente levar a necessidade de ser organizado um estudo
multicéntrico capaz de levar a cabo tal tarefa.
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