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Resumo

A preocupacdo da sociedade com o direito de utiliza¢@o e acesso
a cuidados de satide com qualidade torna a avaliagdo da «qualidade»
num aspecto com crescente importincia nos sistemas de satide.

O presente estudo pretendeu avaliar as caracteristicas da popu-
lagdo assistida na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos do
H. S. Jodo (UCIP) durante um periodo de seis anos (1995-2000),
bem como as taxas de mortalidade e de eficiéncia, de modo a per-
mitir uma redefini¢do dos critérios de admissdo e avaliacio da qua-
lidade dos servigos prestados. Foi efectuada a revisdo das folhas de
registo da pontuagdo do «Pediatric Risk of Mortality» (PRISM),
utilizadas regularmente na UCIP.

Do total de 1011 doentes avaliados verificaram-se 143 dbitos,
correspondendo a uma taxa de mortalidade real, global, de 14,1%.
A taxa de mortalidade prevista, a partir das probabilidades de morte
individuais, foi de 15,6%. A taxa de mortalidade padronizada (TMP)
foi de 0,905. A taxa de eficiéncia na admissdo foi superior a 76,3%.

A capacidade discriminativa do PRISM na nossa populagéo,
medida pela «Receiver Operating Characteristic», mostrou uma drea
sob a curva de 0,92 para a totalidade dos doentes avaliados, o que
revela uma boa adaptag@o & nossa populagdo, a exemplo do verifi-
cado em muitos outros estudos.

Apesar da TMP ser inferior a um (0,905) n3o foi demonstrada
a existéncia de diferenga com significado estatistico entre a taxa de
mortalidade real e a prevista pelo PRISM. Contudo, permite-nos
afirmar a existéncia de um nivel de qualidade assistencial equivalente
a populacio de referéncia.
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Summary

Evaluation of Patient Characteristics in an
Pediatric Intensive Care Unit (1995-2000)

Quality of care is an issue with increasing importance in today's
health systems due to increasing concern of the population and
media about the right to assess and use good quality health services.

The present study aimed to evaluate the characteristics of the
population of patients assisted on the Pediatric Intensive Care Unit
of H. S. Joao (PICU) during a six-year period (1995-2000) and the
mortality and efficiency rates in order to redefine the admission
policy and to evaluate the quality of care. A retrospective review
of the «Pediatric Risk of Mortality» (PRISM) record sheet in
regular use on PICU was made.

From the total of 1011 patients evaluated 143 died. The real
mortality rate was 14.1%. The predicted mortality rate, from the
individual probabilities of death, was 15.6%. The standardized
mortality rate (SMR) was 0.905. The efficiency rate on admission
was superior to 76.3%.

The discriminative capacity of PRISM in our population,
measured with «Receiver Operating Characteristic» showed an area
under curve of 0.92 for the whole population, which reveal a good
performance, as in other published studies.

Although the SMR was inferior to one (0.905) we didn't find
statistical differences between the real and the predicted (by PRISM)
mortality rates. Even so it allow us to confirm that we have a
quality of care similar to the reference population used in the
PRISM validation.

Key-Words: Pediatric intensive care, PRISM, quality of care,
outcome assessment.

Introducao

A preocupacdo da sociedade com o direito de utiliza-
cdo e acesso a cuidados de saude com qualidade torna a
avaliacdo da «qualidade» num aspecto com crescente
importancia nos sistemas de saudde.

Os cuidados intensivos sd0 um componente impor-
tante do Sistema de Satde, ndo s6 porque proporcionam
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cuidados diferenciados a muitos doentes, mas também
porque estes sofisticados cuidados representam o empe-
nho e o interesse do Sistema de Sadde na prestacdo de
cuidados de satde com qualidade.

O interesse na avaliagdo do resultado final da hospi-
talizacdo, como parte da avaliagdo da qualidade dos ser-
vigos prestados, € recente. A avaliacdo da relagdo entre a
gravidade da doenga e o resultado final permite uma
avaliacdo da qualidade das varias Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) e € crucial para um grande nimero de
outras utilizacdes em cuidados intensivos, nomeadamente
estratificagdo de gravidade em estudos clinicos e de ges-
tdo de recursos humanos e financeiros em UCI .

A gravidade da doenca embora seja um conceito médico
familiar a todos, € dificil de definir e quantificar. Contudo,
o desenvolvimento de modelos probabilisticos de predi-
¢do de risco de morte veio trazer um meio racional e
objectivo de o fazer. Na sequéncia dos primeiros modelos
probabilisticos usados na década de 70 — Therapeutic
Scoring System ® — foram desenvolvidos modelos mais
objectivos, usando como varidveis as alteracdes do estado
fisiolégico, em relacdo aos valores basais — APACHE (acute
physiologic and chronic health evaluation) ©, MPM
(Mortality Probability Models) ¥, PSI (Physiologic Stabi-
lity Index) © e PRISM (Pediatric Risk of Mortality) ©,
entre outros.

O presente estudo pretendeu avaliar as caracteristicas
da populagao assistida na Unidade de Cuidados Intensivos
Pediatricos do H. S. Jodo (UCIP) durante um periodo de
seis anos (1995-2000), bem como as taxas de mortalidade
e de eficiéncia, de modo a permitir uma redefini¢do dos
critérios de admissdo e avaliacdo da qualidade dos servi-
cos prestados. Este estudo engloba-se num projecto mais
amplo que tem como objectivo a identificacdo dos facto-
res estruturais e de funcionamento inadequados, condu-
cente a eventuais modificagdes visando a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada, nomeadamente a dimi-
nui¢do da mortalidade e da morbilidade, a diminui¢do do
tempo de internamento, a melhoria da relagdo custo/bene-
ficio e mesmo a diminui¢do dos custos globais associados
a actividade de uma UCI pediétrica.

Material e Métodos

A UCIP estd incorporada num Hospital de cuidados
tercidrios e numa Faculdade de Medicina, dispondo do
apoio das mais variadas especialidades médicas, em mui-
tos casos prestado por pediatras com sub-especializagio,
o que faz dela um centro de referéncia em cuidados inten-
sivos na zona Norte do pafs. A assisténcia aos doentes é
efectuada por uma equipa médica de oito Pediatras, com
diferenciagdo em cuidados intensivos pediatricos, que

asseguram essa assisténcia em presenca fisica durante as
24 horas do dia, nos sete dias da semana. E, ainda, as-
segurada a formacdo em cuidados intensivos pedidtricos
aos Internos Complementares de vdrias especialidades —
Pediatria, Cardiologia Pedidtrica e Cirurgia Pedidtrica.

A lotagdo actual da UCIP é de 7 camas, com capaci-
dade de ventilagdo mecanica e monitorizagdo multimodal
simultinea em todos os doentes, desde Outubro de 1998;
anteriormente a lotagdo era de 4 camas. E prestada assis-
téncia a criangas com idade superior a 28 dias e inferior
a 13 anos, independentemente do tipo de patologia.

Foi efectuada a revisdao das folhas de registo da pon-
tuacdo do «Pediatric Risk of Mortality» (PRISM), utiliza-
das regularmente na UCIP desde Maio de 1995, referentes
a todas as admissdes dos anos de 1995 a 2000. Sempre
que necessdrio, foram revistos os processos clinicos de
modo a obter os dados em andlise que ndo contassem na
referida folha.

Os dados avaliados foram: sexo, idade aquando da
admissdo, dura¢do do internamento, pontuagdo de PRISM,
probabilidade de morte (calculada de acordo com o algo-
ritmo de Pollack et al ©), distribui¢do por patologia, taxa
de mortalidade real, taxa de mortalidade esperada, taxa de
mortalidade padronizada (taxa mortalidade real / taxa de
mortalidade prevista) — TMP, taxa de eficiéncia da admis-
sdo, necessidade de ventilacdo mecénica e discriminacdo
do PRISM em relagio a populagcdo em estudo.

As patologias foram estratificadas em sete grandes
grupos: traumdtica, incluindo traumatismos crinio-ence-
falicos «puros»; respiratéria, correspondendo as admis-
sdes em que o quadro de insuficiéncia respiratéria aguda,
alta ou baixa, predominava; cardiovascular, incluindo
situacdes de cardiomiopatia, miocardite, choque cardio-
génico, insuficiéncia cardiaca, arritmias, patologia vascular
(aneurismas, fistulas artério-venosas alto débito); infec-
ciosa, nas situacdes de sépsis, choque séptico, meningo-
cocemias; neuroldgica, nos casos de coma, convulsdes,
estado de mal epiléptico, meningite, meningoencefalite ou
encefalite, hemorragia intra-craniana, hidrocefalia aguda;
pds-operatdrio, electivo ou ndo-electivo; e miscelanea, que
incluiu todos os restantes casos ndo distribuidos pelos
grupos anteriores.

Para a divisdo por risco de mortalidade foram esco-
lhidos os grupos utilizados por Pollack et al © (<=1%,
1-5%, 5-15%, 15-30%, >30%) na validacdo inicial do
PRISM e que t€m sido utilizados na maioria dos estudos
publicados 719,

A taxa de eficiéncia, aquando da admissao, foi calcu-
lada de acorco com Pollack et al 19 para o ano de 2000,
considerando-se como eficientes as admissdes de crian-
cas cuja probabilidade de morte calculada seja superior a
1% ou que, sendo inferior, tenha sido necessério o recur-
so a uma «terapéutica dependente de uma UCI» (Qua-
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dro I). Nos anos de 1995 a 1999, por insuficiéncia de
dados relativamente as técnicas, esta taxa foi calculada
apenas com base na probabilidade de morte.

QUADRO I
«Terapéuticas dependentes de UCI»

Paragem cardfaca ou desfibrilhagdo

Ventilagdo mecanica

Infusdo continua de firmacos vaso-activos
Procedimentos cirtrgicos emergentes (< 24 horas)
Infusdo continua de fadrmacos anti-arritmicos
Cardioversdo de arritmias

Uso de baldo intra-aértico

Pacemaker cardiaco «agudo» (externo)

Entubacao endotraqueal

Uso de pressdo positiva continua na via aérea
Aspiragdo endotraqueal «cega»

Hemodidlise ou didlise peritoneal aguda (doente instdvel)
Hemodiafiltragdo/didlise arteriovenosa continua
Transfusdes sanguineas «pressurizadas»

Transfusdes sanguineas frequentes (> 20 mL/kg/dia)
Diurese for¢ada por sobrecarga hidrica ou edema cerebral
Hipotermia induzida

Tamponamento por baldo de varizes

Lavagem do tracto gastrointestinal por hemorragias agudas
Pericdrdio, paracdrdio ou toracocentese emergente
Encefalopatia metabdlica ou convulsdes

Gemke et al’ (adaptado de Pollack et al %)

Foram excluidos todos os doentes em que se verifi-
cou insuficiéncia de algum dos dados em andlise ou que
tenham falecido antes de completar 2 horas de hospitali-
zacdo na UCIP.

Analise estatistica

A capacidade discriminativa do PRISM foi analisada
utilizando uma curva «Receiver Operating Characteristic»
(ROC) e a respectiva drea sob a curva (ASC).

A diferenca entre a mortalidade observada e a morta-
lidade prevista pelo PRISM foi analisada através da esta-

tistica de Hosmer-Lemeshow agrupando a taxa de morta-
lidade nos seguintes intervalos: <1%, 1-2.5%, 2-5-5%,
5-10%, 10-15%, 15-25%, 23-35%, 35-45%, 45-55%,
55-65%, 65-75%, 75-85%, 85-95% e > 95%.

Para cada grupo de diagndstico foi ainda comparada
a taxa geral de mortalidade observada com a taxa de
mortalidade prevista pelo PRISM usando um teste de Qui-
-quadrado.

Resultados

No periodo de 1995 a 2000 foram hospitalizadas um
total de 1153 criancas, das quais foram excluidas 142 por
insuficiéncia de dados. No Quadro II, apresenta-se a dis-
tribuicdo anual do nimero de hospitalizagcdes e de doentes
incluidos no estudo.

QUADRO II
Distribuicao anual do nidmero de doentes

Ano N.° Hospitaliza¢des N.? Doentes Avaliados
1995 273 173
1996 235 232
1997 176 150
1998 133 126
1999 159 155
2000 177 175
Total 1153 1011

Dos 1011 processos avaliados, 587 (58,1%) criangas
pertenciam ao sexo masculino e as restantes 424 (41,9%)
ao feminino.

A idade na data de admissdo variou entre 1 e 196
meses, com uma mediana de 35 meses e uma média de
50,4 meses. A duragdo do internamento variou entre 0 e
492 dias, com uma mediana de 2 dias e uma média de 6,2
dias. A pontuagdo de PRISM variou entre 0 e 59 pontos,
com uma mediana de 7 pontos € uma média de 11,0
pontos. A probabilidade de morte, calculada individual-
mente, variou entre 0,2 e 99,.9%, com uma mediana de
2, 7% e uma média de 15,6%. Atendendo a grande varia-
bilidade encontrada, os valores do desvio padrio e percentis
10, 50 e 90 sdo apresentados no Quadro IIL

QUADRO III
Principais caracteristicas da populaciao hospitalizada na UCIP (1995-2000)
Duragdo .

Idade Internarmento PRISM Probabilidade Morte

(meses) (dis) (pontos) (%)
Média + DP 50,5 + 47,4 6,2 + 17,8 11,0 + 11,2 15,6 + 27,1
Intervalo [1 - 196] [0 — 492] [0 - 59] [0,2 — 99,9]
Percentil 10 3 0 0 0,5
Mediana 35 2 7 2,7
Percentil 90 128 15

27 63,4




76 Avalia¢do das Caracteristicas da Populagao de uma Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos (1995-2000)

Do total de doentes avaliados, 302 (29,9%) foram
submetidos a um procedimento cirdrgico durante a sua
hospitalizac@o, tendo a cirurgia sido o principal motivo de
admissdo em 208 casos.

Em 415 doentes (41,0%) verificou-se a necessidade de
recurso a ventilagdo mecanica durante a sua hospitalizagao.

O ndmero de 6bitos foi de 143 correspondendo a uma
taxa de mortalidade real, global, de 14,1%. A taxa de
mortalidade prevista, a partir das probabilidades de morte

individuais, foi de 15,6%. A TMP para a totalidade do
periodo foi de 0,905. Ndo foram encontradas diferengas
significativas entre a taxa de mortalidade observada e a
prevista pelo PRISM (Hosmer-Lemshow ? (14)=23.22;
p=0,057).

A taxa de eficiéncia na admissao foi superior a 76,1%.
Dos 255 doentes com probabilidade de morte <= 1%, 105
(41,2%) pertenciam ao grupo de diagndstico «pds-opera-
torio» (Quadro IV).

QUADRO 1V
Distribuicdo dos doentes com probabilidade de morte < 1%

N.? Doentes Percentagem Grupo Percentagem Total (%)
Avaliados (%) n =255
Traumatico 36 17,8 14,1
Respiratério 24 12,3 9,4
Cardiaco 14 18,2 925
Infeccioso 8 10,8 3,1
Neurolégico 27 25,0 10,6
Pés-operatério 105 50,5 41,2
Miscelanea 41 27,9 16,1
Total 253 - 100,0
o 100
A capacidade discriminativa do PRISM na nossa k]
populacdo, medida pelo ROC, mostrou uma 4rea sob a ;é 2
curva de 0,92 para a totalidade dos doentes avaliados g
(Figura 1).
No Quadro V sdo apresentados os Obitos, taxa de 1
mortalidade real, TMP, taxa de eficiéncia e ASC
anuais. 25
Nos Quadros VI e VII estdo representados o nimero
de Obitos, taxa de mortalidade real, taxa de mortalidade 0,00 y : :
0,00 25 .50 75 1,00

prevista, TMP e PRISM médio. O Quadro VI diz respeito
aos doentes por grupo de patologia e o Quadro VII aos
doentes estratificados por grupo de risco de mortalidade
prevista.

1 - Especificidade

FIG. 1 - Capacidade discriminativa do PRISM — curva ROC (4rea sob
a curva: 0.920; IC 95% [0.90; 0.94]).

QUADRO V
Distribuicdo anual das taxas mortalidade, eficiéncia e ASC

N. No Taxa Taxa

Probabilidade

: : Terapéutica Taxa
Ano Doentes Obit Mortalidade Mortalidade TMP Morte b R ASC
Avaliados M5 “Real (%) Prevista (%) < 1% U
1995 173 25 14,4 14,5 0,999 44 - > 74,6% 0,93
1996 232 39 16,8 18,2 0,923 35 — > 76,3% 0,93
1997 150 19 12,7 17.2 0,739 33 — > 78,0% 0,95
1998 126 16 12:7 17,4 0,728 34 - > 73,0% 0,91
1999 155 24 15,5 15,5 1,000 38 - > 75,5% 0,87
2000 175 20 11,4 10,8 1,053 51 15 79,4% 0,97
Total 1011 143 14,1 15,6 0,905 255 - > 76,3% 0,92
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QUADRO VI
Distribuicdo por patologias das criancas hospitalizadas na UCIP (1995-2000)
N.2 Doent Percentagem o o Taxa Taxa
Grupo valiados, . 'Lotal N2 6bitos  Mortalidade ~ Mortalidade TMP g s
(n=1011) Real (%) Prevista (%)
Traumético 202 20,0 47 23.3 24,9 0.936 15,5
Respiratério 195 19,3 30 15.4 15,2 1.012 11,3
Cardiovascular Tl 7,6 11 14.3 13,1 1.090 9,8
Infeccioso 74 7,3 20 27.0 29,8 0.906 17,2
Neurolégico 108 10,7 16 14.8 14,6 1.016 10,2
Pés-operatério 208 20,6 5 2.4 4,2 0.577 5,6
Misceléneo 147 14,5 14 9.5 14,6 0.651 10,4
Total 1011 100,0 143 14.1 15,6 0.905 11,0
QUADRO VII
Distribuicao por risco de morte das criancas hospitalizadas na UCIP (1995-2000)
Probabilidad N.2 Doent Percentagem o i Taxa Taxa PRI
;2;}’;“{‘;; i Total N.° 6bitos  Mortalidade ~ Mortalidade TMP méﬁil}f
(n=1011) Real (%) Prevista (%)
<1 255 25,2 0 0,0 0,6 0,000 1,0
>1-15 364 36,0 13 3,6 2,3 1,530 6,4
>5-15 140 13,9 10 751 8,5 0,839 12,8
> 15 - 30 94 9,3 14 14,9 21,6 0,688 17,9
> 30 158 15,6 106 67,1 73,2 0,917 32,3
Total 1011 100,0 143 14,1 15,6 0,905 11,0
Discussao Em relacdo a duracdo do internamento verificamos

Dos 142 processos excluidos por apresentarem dados
incompletos, 98 correspondiam a criancas internadas an-
tes de Maio de 1995, data a partir da qual se iniciou a
recolha sistemadtica dos dados necessdrios para o cdlculo
da pontuagdo de PRISM.

A diminui¢do do ndmero de internamentos verificada
de 1997 a 1999 esteve relacionada com a existéncia simul-
tanea de 2-3 doentes com hospitalizagdo muito prolongada
e com a institui¢do de uma politica de admissdes «mais
restritiva» apds a abertura das novas instalagdes. A progres-
siva resolucdo das hospitalizacoes de longa dura¢do duran-
te o ano de 2000 veio permitir o aumento do nimero de
criancas assistidas na nossa Unidade, aumento esse ainda
mais significativo no primeiro semestre do corrente ano.

Apesar do limite superior de idade para admissdo na
UCIP ser de 13 anos (exclusive), verificaram-se 15 inter-
namentos de criangas com idade superior a esse limite, na
maioria dos casos por serem criangas em seguimento por
patologia crénica no Departamento de Pediatria do H. S.
Jodo ou por falta de vagas nas UCI de adultos.

uma média elevada, decorrente da inclusdao dos interna-
mentos de longa duragdo (> 30 dias de internamento),
sendo no entanto a mediana igual a 2 dias. Apés a exclu-
sdo destes 31 casos, a duragio média baixa para 4,5 dias,
valores semelhantes aos encontrados em alguns estudos
publicados na literatura internacional 7 '¢9. Esta compa-
ragdo deve efectuar-se com prudéncia pois tratam-se de
valores brutos que ndo entram em consideracdo com a
gravidade da doenca ®?Y. Em comparagdo com a Unica
populagdo de uma UCI Pediétrica Portuguesa com dados
publicados até a data ¥, a duragdo média de internamento
da nossa populagdo é claramente superior (6, 2 vs 3,1
dias). Contudo, devemos ter em consideragdo a existéncia
de um internamento de muito longa duragdo (492 dias) na
nossa série e a maior gravidade da doenca na nossa popu-
lagdo conforme atestado pelas médias mais elevadas dos
valores de PRISM (11,0 vs 5,6 pontos) e da probabilidade
de morte (15,6 vs 5,8%).

A utilizagdo da TMP permite comparar populacdes
com diferentes taxas de mortalidade reais, estratificando-
-as em relacfo a gravidade da doenga. Valores de 1 sig-
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nificam que a mortalidade real foi igual & prevista a partir
de modelos probabilisticos (PRISM no nosso caso); va-
lores significativamente superiores ou inferiores poderao
significar uma qualidade assistencial pior ou melhor do
que a prestada pela populagdo de referéncia, no caso uma
populagdo de vérias unidades dos EUA ©.

Apesar da TMP ser inferior a um (0,905) nao foi
demonstrada a existéncia de diferenca estatisticamente
significativa entre a mortalidade verificada e a esperada,
permitindo-nos contudo afirmar a existéncia de um nivel
de qualidade assistencial equivalente a populacdo de refe-
réncia.

A TMP permite, ainda, a identificacdo de subgrupos
de populagoes para andlises mais detalhadas dos cuida-
dos prestados. No caso da nossa série, as TMP de 1,530
e de 0,688 para os grupos de risco de morte «>1-5» €
«>15-30» motivaram uma revisdo mais detalhada dos
cuidados prestados, em particular nos casos de 6bito,
apesar das diferencas nfo terem sido estatisticamente sig-
nificativas.

Outro indice com utilizagdo crescente na avaliacdo
dos cuidados assistenciais prestados por uma UCI € a
taxa de eficiéncia, quando da admissdo e em cada dia de
hospitalizacdo, procurando identificar doentes/grupos que
nio necessitam dos sofisticados cuidados proporcionados
nas UCI - 13- 15.16.:2D Na nossa populagdo e por se tratar
de um estudo retrospectivo, os dados necessdrios a ava-
liagdo da efici€ncia didria ndo constavam da folha de re-
colha de dados do PRISM. No que respeita a eficiéncia no
momento da admissdo, apenas foi possivel calcular o seu
valor real no ano de 2000.

Optamos por avaliar parcelarmente (apenas pela pro-
babilidade de morte) os restantes anos por entendermos
que, apesar de calculados por defeito, serem dados im-
portantes para a presente avaliagdo. A partir dos casos
dos anos de 1995-1999 em que foi possivel a recolha dos
dados referentes as técnicas dependentes de uma UCI,
nos doentes com probabilidade de morte inferior a 1%,
estimamos que os valores da taxa de eficiéncia serdo
superiores em cerca de, pelo menos, 5% aos referidos no
Quadro V.

Nos 255 doentes com probabilidade de morte menor
ou igual a 1%, cujas admissdes foram consideradas, a
priori, como ndo eficientes, verificamos que 41,2% cor-
respondem ao grupo de pods-operatério (50,5% deste
grupo). Este elevado nimero de doentes (n=105), na sua
maioria correspondiam a criangas que efectuaram o reco-
bro anestésico na UCIP, por apresentarem patologia cré-
nica subjacente e/ou risco elevado de disfungdo mono ou
multi-orgdo pds-cirurgia e por auséncia de area de Cuida-
dos Intermédios Pedidtricos. Em face desta importante
limitacdo estrutural, a taxa de eficiéncia dificilmente
poderd ser superior a 90%, pelo que consideramos que os

valores que estimamos, préximos de 80%, sdo adequados
a realidade da populagio servida pelo H. S. Jodo. Contu-
do, devemos melhorar a nossa eficiéncia aquando da
admissdo, nomeadamente através da andlise continuada
deste indice e redefini¢do posterior dos critérios, orienta-
tivos, de internamento na UCIP. No que diz respeito a taxa
de eficiéncia didria serd muito importante, no futuro, a sua
avaliacdo prospectiva para identificacdo de doentes com
potencial para uma alta precoce da UCIP, contribuindo
assim para a diminuicdo da duragdo de internamento e
aumento do niimero de doentes com possibilidade de tra-
tamento em UCIP.

Em relacdo ao nimero de doentes submetidos a ven-
tilagdo mecénica (41,05%), os resultados citados na lite-
ratura sdo muito dispares, em fungéo do tipo de popula-
¢do servida por cada unidade. Sendo a ventilagdo mecé-
nica uma das «terapéuticas dependentes de UCI» com
maior repercussdo na determinagio da taxa de eficiéncia,
entendemos que, apesar de um nimero significativo da
nossa populacio ser submetida a ventilagdo mecénica,
existe ainda margem para uma melhoria da taxa de efi-
ciéncia através da utilizacdo da necessidade desta moda-
lidade como critério orientativo para as admissdes de
doentes.

No que diz respeito a distribui¢do por grupos de pato-
logia, atendendo a diferenca de critérios utilizados para a
sua subdivisdo nos varios estudos publicados, ndo € pos-
sivel fazer a sua comparacdo. Contudo, na perspectiva ja
referida de andlise e identificacdo de subgrupos com even-
tual menor qualidade assistencial, entendemos ser impor-
tante mostrar os resultados obtidos nestas categorias. Nos
grupos pos-operatério e misceldnea apesar das TMP
serem respectivamente de 0,577 e 0,651, a andlise esta-
tistica nio mostrou diferenga com significado estatistico
(p=0,20 e p=0,08).

Consideracoes finais

A avalia¢do da discriminagdo do PRISM medida pela
curva ROC mostrou uma boa adaptacdo a nossa popu-
lacdo, a exemplo do verificado em muitos outros estudos
(6, 7,10, 12, 13, 17, 19, 23, 24)‘

A boa adaptacido do PRISM, medida pela ASC, e as
TMP préximas de 1 na nossa populacdo, bem como no
estudo de Estrada J er al ®» fazem-nos pensar que o
PRISM poderd estar bem adaptado para a populagdo
portuguesa e que este indice de gravidade deverd pas-
sar a ser usado sistematicamente na estratificagdo dos
estudos em Cuidados Intensivos Pedidtricos, na avalia-
¢do da qualidade da assisténcia prestada pelas mesmas,
bem como na definicdo da alocagdo de meios para as

Unidades que apresentem padrdes de qualidade assisten-
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cial compardveis com as populacdes de referéncia a nivel
internacional.

A caracterizagdo da populacdo que assistimos €

sobreponivel a de outras UCL

A avaliacdo efectuada e aqui patenteada, sendo encora-

jadora, desafia-nos a alcangar, ainda com maior auddcia,
metas mais exigentes, tradutoras de uma inequivoca e
extraordindria qualidade assistencial técnico-cientifica e
humana.

10.
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