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Resumo

As escalas preditivas de mortalidade t€ém sido utilizadas com
uma frequéncia crescente na avaliagdo da qualidade da assisténcia
prestada a criangas internadas em unidades de cuidados intensivos,
na estratificac@o de doentes em projectos de investigagdo clinica e no
apoio a algumas decisdes clinicas individuais. Existem actualmente
dois modelos preditivos de mortalidade para utilizagio em cuidados
intensivos pediétricos a Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e a
Pediatric Index of Mortality (PIM). Ambos demonstraram uma cali-
bragdo e poder discriminativo excelentes nas unidades onde foram
desenvolvidos mas estd ainda por esclarecer o seu desempenho rela-
tivo quando aplicados em simultineo numa mesma populagdo de cri-
angas internadas em cuidados intensivos, independente das que
foram utilizadas na sua construgdo. Este estudo decorreu de forma
prospectiva e incluiu 580 internamentos consecutivos na unidade de
cuidados intensivos de Pediatria do Hospital de Santa Maria. De
cada crianga foram obtidos dados demogrificos e todas as varidveis
necessdrias para o cdlculo das diferentes escalas de gravidade de
acordo com as instrugdes dos seus autores originais. Ambas as
escalas preditivas de mortalidade apresentaram um desempenho ade-
quado. A colheita das varidveis da escala PRISM € mais complexa de
que resultou uma maior percentagem de varidveis ndo colhidas. A
escala PIM € de utilizagdo gratuita, mais simples e mais recente pelo
que deveria ser utilizada por rotina nas unidades de cuidados inten-
sivos pedidtricos.
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Summary

Scoring Systems for Mortality Risk
in Pediatric Intensive Caring

Severity scoring models have frequently been used as a tool in
the assessment of quality of paediatric intensive care units, in clini-
cal trials and as support for difficult medical decisions. The
Paediatric Risk of Mortality and the Paediatric Index of Mortality are
two available scores to be used in paediatric intensive care. Both
have demonstrated an excellent performance in the units where they
were developed but there are still doubts about their relative per-
formance on an independent database. We conducted a prospective
study of the performance of both models in the Paediatric Intensive
Care Unit at Santa Maria Hospital in Lisbon, Portugal. Both demons-
trated a good performance. The collection of PRISM variables is
more complex which resulted in a high percentage of missing values.
PIM is freely available, easiest to calculate and was developed from
data collected more recently. It should be used by routine in paediatric
intensive care.

Key-Words: Paediatric intensive care, scores, mortality,
PRISM, PIM

Introducio

A determinagdo da gravidade da doenga constitui um
aspecto fundamental na avaliagio da qualidade dos cuida-
dos prestados nas unidades de cuidados intensivos
pedidtricos permitindo uma melhor gestio dos seus recur-
sos humanos, materiais e financeiros. E igualmente impres-
cindivel na interpretacdo dos resultados de trabalhos de
investigacdo clinica e no apoio a decisdo médica em situa-
¢oes como a triagem de doentes, protocolos de actuagdo
terapéutica e em decisGes mais dificeis como as que
envolvem a suspensio de medidas terapéuticas em doentes
com progndstico grave.

Existem actualmente disponiveis duas escalas prediti-
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vas de mortalidade para utiliza¢@o em cuidados intensivos
pediatricos: a Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e a
Pediatric Index of Mortality (PIM). Ambas foram cons-
truidas de forma prospectiva com base nos registos de um
grande nimero de criangas e utilizando a regressao logisti-
ca para o célculo da equacdo preditiva de mortalidade. '*

Qualquer destas escalas foi jé utilizada num grande
nimero de unidades de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP) em diferentes partes do mundo abrangendo um
enorme nimero de doentes com grande diversidade de gru-
pos etdrios e de diagnésticos ** mas a grande heterogenei-
dade nas populacGes estudadas, aliada a diversidade na
forma de apresentacdo dos resultados torna muito dificil
uma comparacao dos resultados dos diferentes trabalhos.
Apenas dois estudos avaliaram de forma prospectiva as
escalas PRISM e PIM numa mesma populacdo indepen-
dente de criangas '"* e permanece por definir qual a escala
que melhor se adapta a realidade dos cuidados intensivos
pediétricos. Foram objectivos deste trabalho avaliar, de
forma prospectiva e em simultdneo, numa amostra signi-
ficativa de criangas internadas numa unidade de cuidados
intensivos, o desempenho relativo das escalas preditivas de
mortalidade (PRISM e PIM).

Doentes e Métodos

O estudo foi realizado na Unidade de Cuidados
Intensivos de Pediatria do Hospital de Santa Maria. Foram
incluidas todas as criangas internadas na unidade durante
um periodo de 21 meses, excepto as que apresentavam
algum critério para exclus@o: 1 — admiss@o nao se justifi-
cava, por se tratar de situagdes que nio exigiam cuidados
intensivos e que, por rotina, seriam tratadas em outros
locais do Servigo de Pediatria, 2 — tempo de internamento
inferior a 2 horas, 3 — admissdo durante manobras de reani-
magdo cardiorespiratéria e ndo 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: data de nascimento, data de internamento,
idade, sexo, diagnéstico de admiss#o de acordo com a clas-
sificagiio ICD-9,” tipo de admiss@o (electiva, emergéncia),
origem (enfermaria, outro hospital, urgéncia), destino
(enfermaria, outro hospital, alta) e data de alta. Foram con-
sideradas em pés-operatdrio as criangas internadas até 24
ap6s o procedimento cirdrgico. Para o célculo da escala
PIM foi considerado para cada varidvel o primeiro valor
obtido até uma hora apés a admiss@o.? Para o célculo da
escala PRISM foi considerado o pior valor de cada varid-
vel durante as primeiras 24 horas ap6s a admissio.' Nos
doentes falecidos nas primeiras 24 horas de internamento
ndo foram considerados os valores de qualquer varidvel
obtidos no periodo pré-terminal (iltimas duas horas de
vida). Para avaliagdo do grau de coma foi utilizada a vari-

ante peditrica da escala de coma de Glasgow,” desen-
volvida por Reilly.* Apenas foram obtidas as varidveis que
o clinico considerou tteis para a abordagem diagndstica e
terapéutica de cada crianga. Valores nio obtidos foram
considerados normais.

A mortalidade foi entendida como mortalidade durante
o internamento na UCIP. As mortes intra-operatérias foram
incluidas se o procedimento cirirgico ocorreu durante o
internamento na unidade e consistiu numa medida terapéu-
tica dirigida a causa que motivou a admissio na unidade.

O niimero de criancas a estudar foi determinado tendo
em conta a necessidade de incluir pelo menos 20 faleci-
mentos o que corresponde ao limite geralmente aceite de
interesse clinico no estudo da mortalidade em cuidados
intensivos pediétricos.” Para uma mortalidade estimada de
3,5% foi calculada a necessidade de incluir 571 interna-
mentos.

Este trabalho teve o parecer favordvel da Comissdo de
Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Classica
de Lisboa e da Comissio de Etica para a Satide do Hospital
de Santa Maria.

Todos os dados obtidos foram introduzidos no progra-
ma Excel versio 5.0 para Windows (Microsoft
Corporation, Seattle, WA). A folha de célculo foi progra-
mada de forma a permitir o cédlculo automdtico das estima-
tivas de probabilidade de morte. Para a validagdo das
escalas PRISM e PIM foram determinadas a sua calibragao
e poder discriminativo. A calibragéo foi testada pelo célcu-
lo da razdo de mortalidade padronizada (standardized mor-
tality rate, SMR) e pela aplicac@o do teste de X’ Goodness-
-of-fit de Hosmer e Lemeshow.™* A discriminagdo foi tes-
tada pelo célculo da drea abaixo da curva ROC (area under
curve, AUC) como proposto por Hanley e McNeil.* 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.

Resultados

O estudo decorreu entre 1 de Fevereiro de 2001 e 31 de
Outubro de 2002. Durante este periodo foram internadas
na UCIP 625 criangas. Destas, apresentavam um ou mais
critérios de exclusdo 45 pelo que foram analisados os
dados respeitantes a 580 internamentos. As caracteristicas
desta populagdo estdo discriminadas na tabela I. As causas
de internamento, encontram-se discriminadas na tabela II.
A idade variou entre os 2 dias de vida e os 19 anos com
uma mediana de 2,6 anos. O tempo de internamento variou
entre 1 e 113 dias, com uma mediana de 2 dias. Faleceram
31 criangas correspondendo a 5,3% dos internamentos.

As estimativas da probabilidade de morte determi-
nadas pela escala PRISM variaram entre 0 € 0,98 com uma
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mediana de 0,01 e os percentis 25 e 75 de, respectiva-
mente, 0,01 e 0,04. A distribui¢do de valores estd repre-
sentada na figura 1.

Tabela I
Caracteristicas da amostra (n=580)
Sexo Masculino 338 (58,3)
Feminino 242 (41,7)
Admissdo Emergéncia 386 (66,6)
Electiva 194 (33,4)
Readmissoes 110 (19,0)
Doentes médicos 371 (64,0)
Doentes cirtirgicos 209 (36,0)
Origem Enfermaria 306 (52,8)
Outro hospital 182 (31,4)
Urgéncia 92 (15,8)
Destino Enfermaria 469 (80,9)
Outro hospital 51(8,8)
Alta 29 (5,0)
Falecido 31(5,3)

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

Tabela 11
Grupos de diagnéstico na admissio

Grupo

Respiratério 140 (24,1)
Sistema nervoso 96 (16,6)
Oncologia 83 (14,3)
Trauma 59 (10,2)
Infecciologia 54 (9,3)
Musculo-esquelético 42 (7,2)
Circulatério 30(5,2)
Digestivo 22 (3,8)
Endocrinologia / metabolismo 12(2,1)
Acidentes 9 (1,6)
Genitourindrio 9 (1,6)
Hematologia 5(09)
Condigdes mal definidas 19 (3,3)

Resultados expressos em niimero absoluto (percentagem)

A escala PRISM mostrou uma boa calibragdo com uma
razdo de mortalidade padronizada (standardized mortality
ratio, SMR) de 0,90 com intervalo de confianca de 95%
(IC 95%) entre 0,61 e 1,27. O teste de Hosmer-
-Lemeshow mostrou um valor de ¥*(8)=6,23 (p=0,62). O
poder discriminativo da escala PRISM, avaliado através da
determinag@o da drea sob a curva ROC (area under curve,
AUC) foi de 0,91 (IC 95% 0,86 - 0,96) como se observa na
figura 2.
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Fig. 1 - Distribuigiio das estimativas de probabilidade de morte de acor-
do com a escala PRISM
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Fig. 2 — Poder discriminativo da escala PRISM

Nem todos os componentes da escala PRISM foram

obtidos em todos os doentes e, de acordo com as instrugdes
originais, nestes casos foi considerado ndo estarem alterados.
Os componentes da escala que foram omitidos mais fre-
quentemente foram, por ordem descendente de frequéncia
a gasimetria arterial, bilirrubinémia, calcémia e provas de
coagulacio.
Também o ndmero de alteragdes observadas em cada
parametro foi muito varidvel. Em todos os pardmetros o
valor mais frequentemente atribuido foi zero. Este facto
ocorreu em mais de 90% das criangas em relagio a pressio
arterial diastdlica, gasimetria arterial, escala de coma,
avaliac@o pupilar, bilirrubinémia e calcémia conforme dis-
criminado na tabela III.

Na aplicagdo da escala PIM as estimativas de proba-
bilidade de morte variaram entre 0 e 0,94 com uma medi-
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angas. Desta forma ambas as escalas apresentaram uma
SMR préxima da unidade indicando que a mortalidade
prevista pelas escalas se aproximou da mortalidade real. O
teste de Hosmer-Lemeshow revelou em ambas valores de
p>0,05 mostrando que ao longo dos diferentes intervalos
de risco a mortalidade observada n@o foi significativa-
mente diferente da mortalidade prevista pelas escalas.

Tabela V
Calibrag@o e poder discriminativo da escala PRISM em
diferentes trabalhos

Tpo UCP n MO(®)  SMR(C%%) ) AUC(CISE
Pollack, 1988" p 6 1m 86 101 09 092
Goddard, 192" p 1 380 53 061 05 s
Balakrishan, 192" p 1 M 107 094 012 L
Gemke, 1994  p | 59 84 14 035 092
Estrads, 1994 p ! 1131 59 19 . .
Gemke, 195 p 10 108 1 099 0,19
DiCalo, 196"  p 4 583 91 13 002 -
Wells, 1996 ? 1 158 0 110 Q0 07
Radowm, 1996 p | 100 10 085 003 .
Earle, 1997 po6 LS8 190 172 Q01 s
Martinol, 1997° p 9 m 130 118 001 087
Shann, 1997 p | LR 66 - Q0 087
Bsrads, 1997% 1 | L10 50 091 0,10 09
Benoli, 198*  p 26 L5B 14 104 Q01 085(083087)
Tilford, 1998 P16 108 45 . 001 09
Eseda 2001' 1 1 29 58 101 083 092
Lece, 200" p 1 802 100 ; : 086
Cunha, 2002 r 1 1153 141 091 006 092
Tibby, 2002® p 2 98 8 071(053089) 008 086(081-092)

UCIP-niimero de unidades de cuidados intensivos pediatricas envolvi-
das no estudo; MO-mortalidade observada; SMR-standardized mortal-
ity ratio; y’-teste de Hosmer-Lemeshow; AUC-édrea sob a curva ROC; IC
95%-intervalos de confianga de 95%; p-prospectivo; r-retrospectivo

Existem diversos trabalhos onde € feita a avaliag@o do
desempenho destas escalas em diferentes UCIP mas a
grande heterogeneidade das populag¢des estudadas aliada a
diversidade na forma de apresentac@o dos resultados torna
muito dificil uma comparagdo dos resultados. Para além
disso, muitos estudos s@o incompletos apresentando ape-
nas resultados parciais (tabelas V e VI).

Tabela VI
Calibracao e poder discriminativo da escala PIM em
diferentes trabalhos

Tpp  UCIP n MO(%)  SMR(IC95%) £ AUC(IC95%)

Shann, 1997* P 8 5695 49 1,00 037 050
Jones, 19997 P | m 56 L7 008 084(0,74095)
Pearson, 2001 p 5 53 80 0,87 (081-0.94) - 0,84 (082-085)
Leclerc, 201" p | 802 100 - - 083
Cemke, 2002 * P | 303 66 0,88 (0,55-1.20) 077 074(063-085)
Shamn, 2002 * P | 103 40 069 - -

Tibby, 2002 * P 2 L2 18 0,57 (0,44-0,70) Q01 087(082-09)
Sanz, 2002 * P [ 500 12 - - 0,81(0,74-0,39)
Davis, 2003 * P I 1163 15 049(0260,72) .
Hatberill 203" p | 4% 350 1,03(0,71-1.35) 0,71(0,53-0,88)

UCIP-niimero de unidades de cuidados intensivos pedidtricas envolvi-
das no estudo; MO-mortalidade observada; SMR-standardized mortali-
ty ratio; y*-teste de Hosmer-Lemeshow; AUC-drea sob a curva ROC; IC
95%-intervalos de confianga de 95%; p-prospectivo; r-retrospectivo

Como esperado, a calibragdo de qualquer uma das
escalas, apesar de excelente na populacdo que serve de
base para a constru¢iio da escala'? torna-se deficiente em
muitas situa¢cdes quando aplicada numa outra populagdo.
Alguns cuidados devem ser postos na avaliagdo destes
resultados de forma a evitar interpretacdes abusivas. A cali-
bragdao de um modelo, quando aplicado numa UCIP dife-
rente da que foi utilizada na sua constru¢@o pode estar alter-
ada por o desempenho (e a qualidade de cuidados) ndo ser
idéntica a da unidade de referéncia ou porque os seus
doentes sdo diferentes, no tipo de patologias na intensidade
das lesdes ou na forma como estdo doentes. A interpretagao
pode ser dificil e nem sempre € objectiva. Uma boa cali-
bracio, traduzida por SMR cujos intervalos de confianga
de 95% incluem a unidade e valores de p superiores a 0,05
no teste de Hosmer-Lemeshow significa habitualmente
que o modelo estd bem calibrado e que o desempenho da
UCIP € semelhante ao das unidades onde as escalas foram
elaboradas, na altura em que foram elaboradas. O contririo
nem sempre é verdade e na interpretacdo de uma cali-
bracdo deficiente o tipo de doentes (idades e patologias) e
a sua distribuicdo por intervalos de risco deve ser cuida-
dosamente analisada e s6 se for semelhante a da populagdo
original se podem retirar algumas conclusdes sobre a quali-
dade dos cuidados ai prestados.

No nosso trabalho ambas as escalas mostraram uma
boa capacidade discriminativa, traduzida por 4dreas sob a
curva ROC superiores a 0,90. Nos trabalhos originais
ambas as escalas mostraram um excelente poder discrimi-
nativo com AUC de 0,92 e 0,90 para PRISM e PIM respe-
ctivamente. Na generalidade das unidades de cuidados
intensivos onde estes modelos foram posteriormente apli-
cados (tabelas V e VI), as escalas revelaram valores supe-
riores a 0,70, limite considerado aceitdvel quando avaliado
o poder discriminativo de um modelo num contexto dife-
rente daquele em que foi elaborado.”* Com poucas
excepgdes aquele valor € mesmo geralmente superior a
0,80 mostrando que ambas as escalas sdo robustas e man-
tém o seu poder discriminativo mesmo quando aplicadas
em outras UCIP.

O nosso trabalho representa a primeiro estudo prospe-
ctivo de validag@o das escalas PRISM e PIM numa popu-
lagdo de criangas internadas numa UCIP portuguesa.
Anteriormente apenas trés trabalhos foram publicados
sobre este tema *'*'* mas sdo todos de natureza retrospecti-
va, apenas avaliam a escala PRISM e dois deles referem-
-se 2 mesma UCIP analisada em diferentes ocasides.”* No
seu conjunto, estes trabalhos permitiram validar a escala
PRISM para utiliza¢do nessas unidades ao mostrar que
aquela encontra-se bem calibrada e com excelente poder
discriminativo (AUC 2 0,92), o que esti de acordo com os
nossos resultados.

Apenas dois outros trabalhos avaliaram de forma
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prospectiva as escalas PRISM e PIM numa mesma popu-
lagio independente de criangas internadas em cuidados
intensivos. Leclerc 7 descreve um poder discriminativo
semelhante com AUC de 0,86 e 0,83 para PRISM e PIM,
respectivamente. Num trabalho mais recente, Tibby *
mostra que as escalas sobrestimam a mortalidade traduzin-
do-se por valores de SMR cujos intervalos de confianga
ndo incluem a unidade. No entanto, ambas mostraram uma
boa capacidade discriminativa (AUC de 0,86 e 0,87 para
PRISM e PIM, respectivamente). Num outro trabalho,
abrangendo apenas criangas submetidas a cirurgia cardia-
ca, as escalas apresentaram um poder discriminativo
semelhante mas com a escala PIM melhor calibrada
(PRISM: %%,=21,4 p=0,006, AUC=0,92 e PIM: ¥’,=14,1
p=0,08, AUC=0,84). A comparagio entre as escalas PIM e
PRISM III, apesar da muito maior complexidade desta tlti-
ma,* ndo mostrou diferencas significativas na calibragdo
ou poder discriminativo: PRISM III $=13,3 (p=0,21)
AUC=0,78 e PIM %3,=4,92 (p=0,77) AUC=0,74.

A escolha de um modelo preditivo de mortalidade para
uso por rotina na UCIP deve ser tomada tendo em conta
miiltiplos aspectos.?***¢* E fundamental analisar o seu
desempenho (calibragdo e discriminag¢@o) no novo contex-
to e s6 um modelo bem validado deve ser utilizado. As
escalas PRISM e PIM mostraram uma calibragdo e dis-
criminagdo excelentes nas populagdes e UCIP onde foram
desenvolvidas.'* Na nossa unidade apresentam um desem-
penho semelhante com uma calibragdo e poder discrimina-
tivo bons.

O modelo deve ser simples, facil de utilizar no dia-a-
-dia atarefado de uma unidade de cuidados intensivos.
Uma maior complexidade torna um modelo mais robusto e
capaz de detectar pequenas variagdes de gravidade ou
manter o interesse na presenc¢a de poucos dados. Mas a
complexidade, ao tornar o modelo mais fiel a realidade,
torna-o0 também mais dificil de utilizar e contraria o seu
principal objectivo: generalizar e abstrair. A escala PRISM
é complexa, exigindo a colheita do pior valor de cada uma
de 14 varidveis, a que correspondem 33 intervalos pre-
definidos, nas primeiras 24 horas de internamento.' A sua
dltima versdo (PRISM III) apresenta ainda maior comple-
xidade pois exige a obteng@o do pior valor de 17 varidveis
para além de oito varidveis adicionais.” Pelo contrério, a
escala PIM é de mais simples aplicagio pois apenas neces-
sita da colheita de 8 varidveis, sem intervalos predefinidos,
na primeira hora ap6s a admissdo.’

Nenhum modelo demonstrou ser estdvel ao longo do
tempo. O aparecimento de novas doengas, por um lado, e
o desenvolvimento de meios de diagnéstico e terapéutica
novos e mais sofisticados, por outro, tem permitido uma
maior sobrevida dos doentes internados na UCIP. Serd por
isso de esperar que, ao longo do tempo, se observe uma
redugdo da relagdo mortalidade observada/mortalidade

prevista, pelo menos para os graus intermédios de gravi-
dade 5% Por este motivo, qualquer modelo deve ser periodica-
mente validado e, se necessério, actualizada a sua equagado
matemética. O modelo PRISM foi desenvolvido a partir de
uma base de dados de doentes colhida entre 1980-1985.
Pelo contrério, o0 modelo PIM é mais recente, desenvolvi-
do com base em dados colhidos entre 1994-1996 e devera
estar melhor adaptado aos progressos entretanto verifica-
dos em medicina intensiva.

Alguma controvérsia tem sido criada em rela¢ao ao
tempo em que sdo colhidas as diferentes varidveis. Um
modelo como o PRISM, que utiliza o pior valor registado
nas primeiras 24 horas apés a admiss@o parece sempre mais
preciso do que ¢ na realidade. Ao aguardar 24 horas para
prever a mortalidade, e sabendo que um grande nimero de
mortes nas UCIP ocorre no primeiro dia de internamento,
12022442 o modelo pode estar a diagnosticar a morte mais
do que a prevé-la. Argumentam os autores que a escala foi
calculada para ser utilizada nas UCIP a0 mesmo tempo que
as medidas terapéuticas estdo a ser aplicadas, e o objectivo
¢ a medicdo da gravidade da doenga enquanto € instituida a
terapéutica (presume-se Gptima).* Ao estender a colheita
por 24 horas, a escala pode também atenuar diferengas que
existam entre UCIP: se uma crianga ¢ tratada incorrecta-
mente nas primeiras 24 horas apés a sua admissao a sua
pontuag?o serd pior e a mortalidade atribuida ao facto de ser
uma crianca com uma doenga mais grave. E assim a maior
mortalidade de uma unidade de menor qualidade € atribui-
da ao facto de ter (supostamente) doentes mais graves.**'+
Segundo os autores, esta preocupagdo € atenuada pelo facto
de uma eventual m4 qualidade de cuidados se estender para
14 do dia de admissdo pelo que a referida unidade ird sem-
pre apresentar uma SMR elevada.* Pelo contrrio, um
modelo que utiliza valores obtidos no primeiro contacto
com a crianga (como o PIM) ndo apresenta estes inconve-
nientes, sendo mais independente das atitudes terapéuticas
iniciais (deletérias ou ndo) na avaliagdo da gravidade da
doenga.? Mas estd mais sujeito a ser influenciado por todos
os tratamentos que foram efectuados naquela crian¢a ime-
diatamente antes da sua entrada na UCIP* Ou seja, as vari-
4veis colhidas  entrada na UCIP podem nio corresponder
a verdadeira gravidade da situagdo dado que alguns dese-
quilibrios, nomeadamente hidroelectroliticos e metabdli-
cos, poderio ter sido jé parcialmente corrigidos durante a
permanéncia da crianga no servigo de urgéncia ou durante
o transporte para a UCIP. Argumentam os autores da escala
que estas possiveis correcgdes alteram também o prognds-
tico daquele doente e a escala ndo faz mais do que medir, a
entrada na unidade, a gravidade da doenga.” Mas € um facto
que, se tais correcgdes tiverem efeitos transitérios, a gravi-
dade da doenga pode ser subestimada quando avaliada por
esta escala.*

Qualquer modelo deve apenas requerer dados objec-
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tivos obtidos por rotina na monitorizagdo da crianga e na
avaliagdo da sua resposta aos tratamentos efectuados. Em
ambas as escalas é assumido que as varidveis ndo obtidas
sdo consideradas normais. Mas nem sempre este pressupos-
to é verdade e a omissdo pode ocorrer por falha técnica
(como seja por impossibilidade de colheita de sangue,
extravio dos produtos antes da chegada ou no laboratdrio)
ou pela impressdo do clinico da inutilidade em obter deter-
minado valor que, teoricamente, ja sabe. Este facto € espe-
cialmente frequente em doentes crénicos em que determi-
nados pardmetros laboratoriais se sabe estarem alterados ou
na avalia¢io neurolégica de doentes sedados em ventilagdo
mecénica.’® Isto significa que a um doente, mesmo grave,
no qual falhe a colheita de um niimero significativo de var-
isveis é atribuida uma menor estimativa de probabilidade
de morte. Um modelo deve ser suficientemente robusto
para permitir que algumas falhas ndo influenciem significa-
tivamente o seu desempenho mas falhas que ocorrem de
forma sistemética podem levar o modelo a perder a sua cal-
ibragio. No nosso trabalho 4 varidveis da escala PRISM
nao foram obtidas em mais de 50% das criangas (gases arte-
riais, coagulagio, bilirrubina e célcio séricos). Todas as var-
idveis obtidas foram consideradas normais na maioria dos
doentes mas algumas foram normais em mais de 90% dos
casos, incluindo as j4 referidas em conjunto com a pressao
arterial diastélica, escala de coma de Glasgow e reacgao
pupilar 2 luz. Estes dados estdo de acordo com os referidos
por Tibby que encontrou falhas na colheita de varidveis em
40% dos doentes sendo as mais frequentes as mesmas por
nés referidas.® Também Balakrishan refere que, numa
amostra de 270 criancas nenhuma pontuou na varidvel
pressdo arterial diastélica e apenas uma (correspondendo a
0,4% dos casos) na bilirrubina sérica." Constatou igual-
mente a necessidade de revisdo dos limiares propostos para
a pressio arterial sistélica, frequéncia cardiaca, coagulagao
e potassio. No mesmo trabalho verificou que apenas cinco
varidveis estavam relacionadas de forma independente com
a mortalidade: pressdo arterial sistélica, escala de coma de
Glasgow, pressio arterial de di6xido de carbono, bicarbon-
ato e cdlcio." Estes dados podem significar a necessidade
de revisio de algumas varidveis ou dos limiares a elas
atribuidos. Apesar de os autores terem demonstrado que a
auséncia de medicio de algumas varidveis ndo altera o
desempenho do modelo * é um facto que, na sua dltima ver-
sdio (PRISM III), algumas varidveis foram suprimidas como
a pressdo arterial diastélica, bilirrubina e cdlcio.* Em
relagiio 2 escala PIM no nosso trabalho apenas os gases
arteriais niio foram obtidos em mais de 50% das criangas.
Tal como na escala PRISM também aqui a reacgdo pupilar
A luz foi considerada normal em mais de 90% dos casos.
Tibby encontrou falhas em 12% dos doentes, com destaque
para os gases arteriais e 0 excesso de bases, 0 que estd de
acordo com os nossos resultados.” Os nossos dados, em

conjunto com os dos outros autores, vém reforcar a ideia de
que a uma maior complexidade associa-se um maior
nimero de falhas na colheita das varidveis, € que 0 nimero
de falhas serd tanto maior quanto maior o nimero de va-
ridveis e o tempo necessdrio para a sua obtengdo, como
acontece com a escala PRISM. A eventual reavaliagdo do
nimero e peso atribufdo a cada varidvel tem de obedecer,
no entanto, a critérios matematicos precisos pois mesmo
uma varidvel pontuada raramente (como a reacgao pupilar
2 luz) pode ter um significado suficientemente grave para
justificar a sua inclusdo no modelo preditivo de mortali-
dade.

A escala PRISM, por ser a pioneira, ¢ a utilizada pela
maioria das unidades de cuidados intensivos que avaliam
regularmente a qualidade dos cuidados prestados. Este é
um factor relevante quando se pretende comparar o desem-
penho de uma unidade de cuidados intensivos com outras
unidades vizinhas. Mas a facilidade de obtengdo do mode-
lo é igualmente um factor a ter em conta. A equagdo pre-
ditiva da dltima versdo da escala PRISM (PRISM III) * €
propriedade privada e € necessdrio o0 pagamento de uma
anuidade para a ela ter acesso. Os autores justificam este
facto argumentando que a actualizagdo periédica da escala
s6 serd possivel com um adequado suporte financeiro.**
Mas é também verdade que tem sido este facto um dos
principais factores a impedir a difusdo da escala e a causa
de alguma controvérsia.”

Em resumo, ambas as escalas PRISM e PIM utilizam
apenas dados objectivos € apresentam um desempenho
semelhante com uma calibragdo e poder discriminativo
bons. A tnica vantagem da escala PRISM € a sua maior
difusdo entre diferentes UCIP permitindo desta forma uma
comparagdo mais fécil entre unidades. Por outro lado, a
escala PIM é de utilizagiio gratuita, muito simples e de
mais fécil aplicagdo, onde apenas num pequeno nimero de
doentes falha a colheita de alguma varidvel. Para além
disso a sua equagio preditiva baseia-se em dados colhidos
mais recentemente. Por fim, a estimativa gerada pela
escala ndo se altera pelo eventual mau desempenho da
UCIP dado considerar apenas o primeiro valor de cada va-
ridvel apés a admissdo. Tomados no seu conjunto estes
dados parecem justificar a utiliza¢io da escala PIM como
rotina na UCIP. Seria interessante a realiza¢do de um estu-
do multicéntrico em UCIP portuguesas para avaliar o
desempenho da sua tdltima versdo.*
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