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RESUMO

Objetivo: Avaliar a capacidade de predicdo do Pediatric Risk of Mortality Score IV
(PRISM 1V) em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) no Sul do Brasil.
Secundariamente comparar esta investigacdo a outros dois escores, Pediatric Index
of Mortality (PIM) 2 e PIM 3.

Métodos: Estudo retrospectivo longitudinal, de 01° de janeiro a 31 de dezembro de
2016 com criancas admitidas em uma UTIP de um Hospital Universitario do Sul do
Brasil. Nao foram incluidos pacientes com idade maior que 20 anos e pacientes
moribundos, com sinais vitais incompativeis com a vida apos 2 horas de admisséo em
UTIP. Apenas a primeira internacdo em UTIP durante a hospitalizag&o foi considerada.
Foram realizados testes de discriminacéo, calibracdo e de comparagcdo com outros
indices e um teste de concordancia PRISM IV / PIM 2. O estudo foi aprovado pelo

comité de ética da instituicao.

Resultados: Houveram 411 admissdes no ano de 2016, 378 pacientes foram
incluidos no estudo. Destes 378, 13 foram a 06bito, gerando uma taxa de mortalidade
de 3,44%. O PRISM IV estimou mortalidade de 3,18% com Indice de Mortalidade
Padao - (SMR) de 1,08, ziiora= -0,31. Para a mesma amostra, o PIM 2 previu uma
mortalidade de 2,78% e o PIM 3 de 2,51% e apresentaram SMR de 1,24 e 1,37,
respectivamente, com valores para o ziora=-0,91 e -1,40. O teste de ajuste de Hosmer-
Lemeshow (HL) obteve um X2=4,472 (p=0,484) para o PRISM IV. De forma
semelhante, o PIM 2 apresentou boa calibracdo com X?=8,359 e p=0,138. Contudo, o
PIM 3 apresentou X?=16,013 e p=0,007. O teste de discriminacdo com a area abaixo
da curva (AUC/ROC), do PRISM IV foi de 0,811 (1C95% 0,695-0,928). Por sua vez, a
area do PIM 2 foi de 0,779 (IC95% 0,645-0,913) e o PIM 3 obteve 0,759 (IC95% 0,621-
0,898). Considerando a curva ROC, entre os trés escores progndsticos ndo houve
diferenca estatistica. A discordancia entre os resultados do PRISM IV e o PIM2 foi

pequena.

Conlusao: O PRISM IV apresentou adequada capacidade preditiva na populacéo do
estudo, demonstrando boa calibracdo e discriminacdo. Na analise comparativa
observou-se semelhante capacidade preditiva entre este PRISM IV e PIM 2, o que
nao se confirmou com o PIM 3. O PRISM IV mostrou-se uma ferramenta validada para

utilizacdo em UTIP no presente estudo.




Palavras-chave: cuidados criticos; prognostico; mortalidade; pediatria; mortalidade

da crianga; indice de gravidade de doenca,;




ABSTRACT

Aims and Objectives: To evaluate the predictive capacity of Pediatric Risk of Mortality
Score IV (PRISM 1V) in a Pediatric Intensive Care Unit (PICU) in Southern Brazil.
Secondarily compare this research to two other scores, Pediatric Index of Mortality
(PIM) 2 and PIM 3

Methods: Longitudinal retrospective study, during one year, from January 1 to
December 31, 2016. Children admitted to a PICU at a University Hospital in Southern
Brazil. Patients older than 20 years and dying patients with vital signs incompatible
with life after 2 hours of PICU admission were not included. Only the first entry into
PICU during hospitalization was considered. Discrimination, calibration and
comparison tests with other indexes and a PRISMIV / PIM2 concordance test were

performed. The study was approved by the institution's ethics committee

Results: There were 411 admissions in the year 2016, 378 patients were included in
the study. Of these 378, 13 died, generating a mortality rate of 3.44%. PRISM IV
estimated mortality of 3.18% with Standardised Mortality Ratio (SMR) of 1.08, zfiora= -
0.3. For the same sample, the PIM2 predicted a mortality of 2.78% and the PIM 3 of
2.51. In the same way, PIM 2 and PIM 3 presented SMR of 1.24 and 1.37, respectively,
with zfiora=-0.91 and -1.40. The Hosmer-Lemeshow (HL) adjustment test obtained a X2
= 4,472 (p = 0.484) for PRISM IV. Similarly, the PIM 2 presented a good calibration
with X2 = 8,359 and p = 0.138. However, PIM 3 presented X?=16.013 and p = 0.007.
The discrimination test with the area under the curve (AUC / ROC — Receiver Operating
Charateristic) of PRISM IV was 0.811 (95% CI 0.695-0.928). Similarly, the area of the
PIM 2 was 0.779 (95% CI 0.645-0.913) and the PIM 3 obtained 0.759 (IC 95% 0.621-
0.898). Among the three prognostic scores there was no statistical difference. The

disagreement between the results of PRISM IV and PIM 2 was small.

Conlusion: PRISM IV presented good predictive capacity in the study population,
demonstrating good calibration and discrimination. In the comparative analysis, a
similar predictive capacity was observed between this PRISM IV and PIM 2, which was
not confirmed with PIM 3. It is suggested that PRISM |V be a validated tool for this
population.

Keywords: Intensive Care; Prognosis; Mortality; Pediatrics; Child Mortality; Severity
of lllness Index
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1 INTRODUCAO

Os escores prognoésticos pediatricos sdo capazes de avaliar o paciente de
maneira global, quantificando seu status fisioldgico e estimando o desfecho utilizando
variaveis fisiolégicas e bioguimicas.(1) Originalmente os indices progndésticos nao
foram construidos para indicar prognostico individual mas para prever a indicacéo de
risco de mortalidade de grupos de pacientes.(2) A identificacdo destes grupos €&
importante tanto para 0 manejo administrativo quanto clinico e sdo também parte da
metodologia do controle de qualidade e pesquisa.(3)(4) Protegem de forma ética, o
uso indiscriminado de tratamento e tecnologia, poupando o processo do aumento da
expectativa de vida e ndo deixando que isto se torne um instrumento de maior

sofrimento e prolongue o processo de morte.(4)

O célculo de um indice prognoéstico, para ser util, deve ter crédito clinico,
acuracia, ser de facil utilizacao, generalizavel e prover informacdes Uteis a clinicos e
cientistas. (5) Desta forma, as atualizacbes dos escores ocorrem de maneira frequente
para simplificar coletas, célculos e pesquisas. Além disso, intencionam acompanhar o
dindmico processo de mudancas de dados demogréficos, prevaléncia de doencas,
monitorizacdo, tratamento e taxa de mortalidade. (5,6) Obedecendo estas
constatagdes, o Pediatric Risk of Mortality IV (PRISM 1V) foi atualizado em 2015.
(1,7,8)

A atualizacéo do PRISM IV (1) objetivou adequar-se a novas condutas, diminuir
viés e reduzir potenciais fontes de erro. Esta inclui as seguintes alteracdes: o periodo
de afericdo das variaveis fisiologicas registra apenas as primeiras 4 horas em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas e os laboratoriais sdo os coletados nas 2
horas que antecedem a internagéo e nas 4 horas que a seguem, mudanca embasada
no estudo de intervalo de tempo de Pollack, 2013 e apresentada no artigo “The ideal
time interval for critical care seveity-of-illness assessment” (9). Aléem do tempo,
somente é considerada a primeira internacdo em UTIP em qualquer admissao
hospitalar combinada com alta hospitalar. Devido a préatica de admitir pacientes em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) antes da cirurgia, especialmente
cardiovasculares, houve a necessidade de um ajuste, pois 0 periodo pré-cirurgico ndo

reflete 0 momento critico destes pacientes. Embora o PRISM IV nao tenha alterado
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suas variaveis e intervalos, o desempenho do progndstico foi melhorado por meio de
subcategorizacdo: cardiovascular, neurolégia, metabdlica e hematologica. A
atualizacdo do escore PRISM Il (7) para PRISM IV (1) caracterizou-se estudo de
coorte que incluiu 10078 pacientes de sete locais distintos dos Estados Unidos, um
deles com duas instituicdes, entre 4 de dezembro de 2011 e 7 de abril de 2013 e teve
como desfecho principal uma mortalidade de 2,7% (1,3 — 5%) nas Unidades de

Terapia Intensiva Pediatricas avaliadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os escores prognosticos destinados a pacientes admitidos em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) foram desenvolvidos ha mais de 30 anos para prover uma
indicacao de risco de mortalidade (12) a esta populacdo. Nos adultos, o escore Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), na sua versao inicial, foi um dos
pioneiros de maior aceitacdo. Desde entdo passaram por diversas revisbes e
evoluiram para facilitar a aplicacdo da equipe médica, diminuindo variaveis e intervalo

de tempo de coleta, além de ganharem novas utilidades (13,14).

A importancia dos indices ou scores progndésticos é diversa. No ambito
financeiro possibilita estratégias econémicas (4) e manejo administrativo. (3) Ja4 na
pesquisa clinica fazem parte da metodologia e do controle de qualidade dos estudos.
(4) E importante, especialmente para a pesquisa, que tenham crédito clinico, acuracia,

sejam amigaveis, generalizaveis e provenham informacdes uteis. (5)

Na esfera médica, além de o0s escores prognosticos quantificarem
objetivamente a severidade de um paciente (1), estimando a probabilidade de morte
de acordo com seu estado clinico, auxiliam em vérias areas de cuidado, como a
selecéo de tratamentos — “otimizando o risco-beneficio” (15), qualidade do tratamento
(16,17) e questdes éticas (4). Dentre estas, se destaca a inibicdo de medidas heroicas
gue trariam maior sofrimento e prolongariam o processo de morte (4). Além disso, 0
calculo de risco de 6bito € uma importante ferramenta para monitorar a qualidade dos
cuidados intensivos (11) e administrados mediante a comparacdo da mortalidade real
com a esperada (12).

Segundo a revisdo de Vicent e Moreno (2010) (2), os escores gerais de
doencas graves podem ser divididos em trés grupos: 0S escores que preveem
desfecho, os que caracterizam severidade da doenca mensurando o grau de
disfuncdo organica e aqueles que acessam as fontes de recurso utilizadas. Este ultimo
ndo serd aqui abordado por néo tratar da disfuncdo do paciente, porém do manejo

nele utilizado.

Nesta l6gica, como ja mencionado, o primeiro grupo de escores engloba o

APACHE (13), ja atualizado, recalibrado e redefinido, encontrando-se em sua quarta
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versao, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation IV (APACHE IV). Além deste,
h& o Simplified Acute Physiology Score (SAPS) em sua terceira versao e Mortality
Probability Model (MPM) também em sua terceira versédo. Ja entre 0s escores que
caracterizam a severidade da doenca mensurando o grau de disfuncdo organica,
encontram-se Logistic Organ Dysfunction Score (LODS), Multiple Organ Dysfunction
Score (MODS) e Sequential Organ Faillure Assessment (SOFA).

Em ambito pediatrico, da mesma forma, temos escores usados para calcular
previsdo de desfechos: Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e o Pediatric Index of
Mortality (PIM). E ainda, no plano das disfuncdes organicas pediatricas, o PEdiatric
Logistic Organ Dysfunction Score (PELOD) é uma escala continua que permite

acessar a severidade dos casos de multiplas disfuncfes organicas em uma UTIP.

O PELOD teve sua primeira versao atualizada em 2013, criando o PEdiatric
Logistic Organ Dysfunction Score 2 (PELOD-2) (5). Foram incluidas 9 UTIP da Franca
e da Bélgica e coletados os dados de 3671 pacientes. Foram excluidos pacientes com
idade acima de 18 anos e prematuros admitidos ao nascimento. As variaveis usadas
para criar e validar o PELOD-2 foram retiradas do PELOD, P-MODS e SOFA. Os
pacientes foram monitorados até sua morte ou alta da UTIP nos dias 1, 2, 5, 8, 12, 16
e 18 (18). Cada dia utilizou os piores valores de variaveis em intervalo de 24 horas.
As variaveis ndo aferidas foram consideradas normais ou idénticas as aferidas no
intervalo anterior. No PELOD-2 ha 10 variaveis envolvendo cinco disfuncbes
organicas. Todas estiveram associadas a mortalidade, sendo os sistemas neurolégico
e respiratério os mais relacionados a este desfecho. Discriminacdo e calibracao

demonstraram-se boas.

O PIM encontra-se em sua terceira atualizacdo, publicada em 2013, o PIM 3
(11). Em um continuo desde a primeira versdo, cada vez insere maior nimero de
paises, UTIP e pacientes, buscando validacdo expressiva. Nesta ultima verséo incluiu
Reino Unido, Irlanda, Australia e Nova Zelandia, totalizando 60 UTIPS e 53.112
pacientes abaixo de 16 anos. As variaveis do Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2)
(10) foram mantidas, coletadas nas primeiras horas de internacdo e dividiu-se os
pacientes em relacdo ao risco de gravidade em muito alto, alto e baixo risco,
acrescentando uma categoria a mais quando comparado ao PIM 2. Como resultado,

aumentaram o risco de mortalidade valores fisioldgicos anormais, pupilas midriatricas




17
Revisdo de Literatura

fixas, diagndstico ponderado de alto risco e ventilagdo mecéanica na primeira hora. Por
outro lado, estiveram associados a baixa mortalidade, internacao eletiva, recuperacéo
de procedimento e diagnéstico de baixo risco. O modelo final mostrou boa
discriminagao, no entanto houve melhor performance do modelo na “Australasia” —
Australia e Nova Zelandia, comparada a Reino Unido e Irlanda. Concordancia final
entre morte prevista e observada foi de 0,94.

O PRISM por sua vez, esta em sua quarta versao, atualizado em 2015, gerando
o PRISM IV (1). A diferenca mais expressiva da Ultima atualizacéo é o intervalo de
tempo da coleta de dados. As variaveis fisiologicas sdo coletadas nas primeiras quatro
horas e as laboratoriais admitem um periodo que antecede a internacdo em duas
horas até as quatro posteriores. Além disso, registrou-se apenas a primeira admissao
em UTIP tendo como desfecho alta hospitalar. Por fim, utilizou-se apenas o pior
momento dos pacientes admitidos para pré cirurgicamente, como o pos-operatorio.
Foram incluidos 10.078 pacientes, desde recém-nascidos até 18 anos, de sete locais
diferentes dos Estados Unidos, sendo um deles composto por duas instituicdes,
admitidos em UTIP geral e cardiovascular. O status fisioldgico dos pacientes foi
medido usando as variaveis fisiologicas do PRISM, divididas em: cardiovascular
(frequéncia cardiaca, pressao sistdlica e temperatura), neurolbgica (reatividade
pupilar e status mental), respiratéria (Poz, pH, Pco2 e HCO3), quimica (glicose,
potassio, uréia e creatinina) e hematoldgica (leucécitos, plaquetas, TP e KTTP). O
PRISM, além disso, divide os pacientes em neuroldgico e ndo neuroldgico. A taxa de
mortalidade ndo ajustada foi de 2,7%. Estiveram significativamente relacionados a
mortalidade: idade, fonte de admissao, status de admissdo, parada cardiaca nas
primeiras 24 horas de admissdo, classificacdo de intervencdo, cancer e primeiro

sistema disfuncional. O PRISM IV demonstrou excelente calibragc&o e discriminacéo.
(1)

Vincent and Moreno (2) elencaram algumas limitacbes sobre quando usamos
diferentes instrumentos, as quais podemos estender para estudos comparativos:
“Primeiro: Todos os modelos de previsdo de desfecho gerais podem apenas realizar
sua melhor previsdo de comportamento em um grupo de pacientes que combina
perfeitamente com os pacientes onde desenvolveram seu estudo”, ou seja, a

calibracdo dos escores sera mais fidedigna se a populacdo em analise for semelhante
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a utilizada no estudo do modelo de escore. “Segundo, a acuracia de qualquer sistema
de escore ¢é altamente dependente da qualidade da coleta.”, uma coleta realizada de
maneira sistematica e bem estabelecida, tera menor chance de erro, viés e, por
consequéncia, maior confiabilidade. “Terceiro, ha um viés inerente em muitas
equacOes derivadas usadas para prever mortalidade, as quais sao criadas em uma
populacdo limitada de pacientes de uma UTI que esta especificamente interessada
em medir (e melhorar) a performance de uma UTI.”, neste ponto o viés é proposital e
visa melhorar a performance de uma UTI em algum estudo. “Quarto, o desfecho usado
em todos instrumentos € o estado vital na alta hospitalar, o uso de outras mensuracdes
de desfecho (como o estado vital na alta da UTI) compromete a acuracia das
equacgdes preditoras.”, a critica aqui estd em levar em conta a condicdo do paciente
nao apenas em sua alta hospitalar, mas como ele se manteve durante toda internacao.
“Quinto, a metodologia estatistica usada para acessar a calibragdo de um modelo
preditivo, pode ser influenciada por varios fatores.”, de uma forma geral, o estudo em
guestao pode favorecer um score conforme a analise estatistica escolhida. “Sexto, os
modelos de previsado foram desenvolvidos em amplas populacées, quando aplicados
a outras populagées a calibragdo se deteriora e a discriminagdo muda bastante.”, viés
de populacédo pode contar e alterar a discriminagéo e calibragéo. “Sétimo o uso de
dados de sistemas automaticos pode, alterando a taxa de amostragem para variaveis
fisiolégicas, mudar a acuracia do modelo.”, novamente o viés de coleta pode alterar a

calibracéo do sistema (2).

Devido ao fato de o PRISM 1V ter sido atualizado recentemente, ndo ha ainda
comparacdes entre este score e 0s outros atualizados ha mais tempo. Encontra-se
comparacoes entre PELOD-2 e PRISM Ill em Gongalves et al. (19), nos quais ambos
demonstram boa discriminacdo e o PELOD-2 com sugestdo de recalibracdo. Os
espanhois compararam PIM, PIM 2 e PRISM em “indices pronésticos de mortalidad
en cuidados intensivos pediatricos” (12) e concluiram que o PIM e PIM 2 sado mais fiéis
em termos de discriminacao e calibracdo quando comparados ao PRISM. Em ambito
nacional, Costa et al. (4), demonstraram que o PRISM tem adequada discriminacéo e
continua sendo uma ferramenta Util para acessar prognostico de pacientes admitidos
em UTIP. Em Hong Kong, por sua vez, uma comparacdo entre PIM e PRISM llI
concluiu que ambos escores possuem boa correlagcdo com a mortalidade observada
(20).




19
Revisdo de Literatura

Este estudo independente avaliou a capacidade de predicdo do escore
prognéstico PRISM IV em uma UTIP do Sul do Brasil, afim de identificar se a validagao
deste escore em um hospital terciario pediatrico de um pais em desenvolvimento &
semelhante a validacdo do PRISM IV que usou mortalidade de um pais desenvolvido.

Além disso, comparou a capacidade preditiva do PRISM IV as de outros dois escores:

PIM 2 e PIM 3.
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3 OBJETIVO

Tendo em vista as alteracdes propostas pela atualizacao do PRISM IV (1), este
estudo intenciona avaliar os servi¢os e cuidados realizados pela UTIP de um Hospital
do Sul do Brasil através da capacidade preditiva deste indice prognéstico em um
primeiro momento e, posteriormente, comparar os valores encontrados pelo PRISM
IV aos do PIM 2 (10) e PIM 3 (11) quanto a mortalidade esperada e observada nesta

mesma Unidade.
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4 METODOS

Estudo retrospectivo longitudinal, caracterizado por coleta em banco de dados
e em prontuarios eletronicos e fisicos dos pacientes admitidos de 1° de janeiro de
2016 a 31 de dezembro de 2016.

O estudo foi desenvolvido em uma UTIP do Sul do Brasil. Este servico possui
12 leitos e uma média de 400 admissbes ao ano. Os pacientes internados sao
provenientes de distintas areas do Hospital onde esta localizada a UTIP estudada,
como emergéncia, enfermaria e bloco cirargico deste hospital ou transferidos de
outros hospitais, pronto atendimentos e posto de saude.

N&o foram incluidos pacientes com idade maior que 20 anos e pacientes
moribundos, com sinais vitais incompativeis com a vida apos 2 horas de admisséo em
UTIP, que tiveram seu 6bito constatado neste intervalo de tempo. Apenas a primeira
internacdo em UTIP durante a hospitalizagéo foi considerada.

O estudo foi aprovado pela Comissdo Cientifica da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e pelo Comité de Etica em Pesquisa com
ndamero de parecer 2.231.263. (Anexos 1 e 2) Por ndo trazer nenhum risco aos
pacientes, foi obtida dispensa do termo de consentimento pés-informado, sendo
firmado compromisso em manter sigilo quanto a identidade dos pacientes.

O calculo do PRISM 1V foi feito com base no status fisioldgico, utilizando as
variaveis elencadas por este escore de mortalidade, presente na Tabela 1. Dados
laboratoriais foram coletados no intervalo de tempo que abrange as 2 horas anteriores
a internacao até as 4 horas subsequentes a internagcado. Ja as variaveis fisioldgicas
foram avaliadas durante as 4 primeiras horas de internacdo. As variaveis indicadas
pelo PRISM para registro incluem categorias e suas especificagdes: cardiovascular
(frequéncia cardiaca, pressdo sistolica e temperatura), neurolégica (reatividade
pupilar e status mental), respiratéria (Po2, pH, Pcoz e HCO3), quimica (glicose,
potassio, uréia e creatinina) e hematoldgica (leucdcitos, plaquetas, TP e KTTP). Os

exames nao realizados no momento da admissao foram considerados normais.
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Tabela 1 — Variaveis do escore de risco de mortalidade pediatrico e escores para distarbios
fisiolégicos. (21)

Variable Score

Cardiovascular and neurologic vital signs

Systolic blood pressure (mm Hg) Score =3 Score =7
Neonate 40-55 <40

Infant 45-65 <45

Child 55-75 <55
Adolescent 65-85 <65
Temperature Score =3

All ages <33°C (91.4°F) or >40°C (104.0°F)
Mental status Score =5

All ages Stupor/coma or GCS <8
Heart rate (beats per minute) Score =3 Score =4
Neonate 215-225 >225
Infant 215-225 >225

Child 185-205 >205
Adolescent 145-155 >155
Pupillary reflexes Score =7 Score =11
All ages 1 fixed Both fixed

Acid-base, blood gases (all ages)

Acidosis (pH or total carbon dioxide) Score =2 Score =6
pH 7.0-7.28 <7.0
Carbon dioxide 5.0-16.9 <5
Partial pressure of carbon dioxide (mm Hg) Score =1 Score =3
50-75 >75
Alkalosis: Total carbon dioxide (mmol/L) Score =4
>34
Partial pressure of oxygen (mm Hg) Score =3 Score =6
42-49 <42

Chemistry tests

Glucose Score =2

All ages >200 mg/dL or >11 mmol/L
Potassium (mmol/L) Score =3

All ages >6.9

Blood urea nitrogen Score =3

Neonate >11.9 mg/dL or >4.3 mmol/L
All other ages >14.9 mg/dL or >5.4 mmol/L

Creatinine Score =2
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Variable Score
Neonate >0.85 mg/dL or >75 pmol/L
Infant >0.90 mg/dL or >80 pmol/L
Child >0.90 mg/dL or >80 pmol/L
Adolescent >0.1.3 mg/dL or >115 pymol/L
Hematology tests
White blood cell count (cells/mm3) Score =4
All ages <3000
Platelet count (x 10° cells/mm?) Score =2 Score = 4 Score =5
All ages 100-200 50-99 <50
Prothrombin time Score =3
Neonate >22.0
All other ages >22.0
Partial thromboplastin time Score =3
Neonate >85.0
All other ages >57.0

Os dados do PRISM foram coletados em uma tabela Excel Microsoft,
conferidos em prontuarios médicos pela equipe de pesquisa da UTIP e posteriormente
transferidos para o software IBM SPSS versdo 17.0. para a realizacédo de todas as
analises. Além desta coleta, houve pesquisa em banco de dados da UTIP visando
adquirir os dados PIM2 e PIM3. Foram incluidas na coleta ainda a patologia de base
dos pacientes para internacao, datas de internacdo, alta ou 6bito e local de onde os

pacientes eram oriundos, como emergéncia, enfermaria, bloco cirdrgico entre outros.

Foram realizados testes de discriminacado, calibracdo e de comparacdo com

outros indices e um teste de concordancia PRISM IV/PIM 2.

Para os dados demogréficos, foi utilizada uma analise descritiva simples
(média, mediana e desvio-padréo). Para avaliar a capacidade preditiva do PRISM 1V,
utilizou-se indice Padronizado de Mortalidade (Standardised Mortality Ratio - SMR),
comparando a relacéo entre a mortalidade observada e a esperada e a estatistica zfiora
(22) com 2 desvio padréo (DP).

Objetivando medir a discriminacéo, foi usada a area sob a curva ROC (23) para
avaliar a capacidade preditiva do escore dentro da populacao de sobreviventes e n&o

sobreviventes.
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Através do teste ajuste de Hosmer-Lemeshow (24) foi avaliada a calibragdo em

cinco diferentes intervalos de risco.

O grafico de Bland-Altman foi construido para observar a concordancia entre o
PRISM IV e PIM 2.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados e a discusséo deste trabalho constam no artigo final.

6 CONCLUSOES

O PRISM IV apresentou boa calibracdo e discriminacdo em uma UTIP no Sul
do Brasil no ano de 2016, localizada em um hospital de referéncia para casos graves,
com infraestrutura e profissionais capacitados para atender pacientes de alta
complexidade. A amostra do estudo, um mix de casos com patologias diversas, com

comprometimento fisiolégico variado, gerou uma boa capacidade preditiva.

Na analise comparativa observou-se semelhanca nesta capacidade entre
PRISM IV e PIM 2, o0 que ndo se confirmou com o PIM 3. Sugere-se que o PRISM IV

seja uma ferramenta validada para esta populagéo.
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ANEXO 1 — APROVACAO SIPESQ

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRES

Codigo SIPESQ: 7874 Parto Alagre, 19 de julho de 2017.

Prezado(a) Pesquisador({a),

A Comissdo Cientifica da ESCOLA DE MEDICINA da PUCRS apreciou e
aprovou o Projeto de Pesquisa "Verificagio de indice de Mortalidade Pediatrico em
uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Sul do Brasil". Este projeto
necessita da apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a
documentagdo anexa deve ser idéntica & documentagdo enviada ao CEP,
juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQO.

Atenciosamente,

Comissdo Cientifica da ESCOLA DE MEDICINA
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ANEXO 2 — APROVACAO CEP
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DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titule da Pesquisa: PRISM IV Verficagdo de indice de Mortalidade Pedidtrico em uma Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Sul do Brasil

Pesquisador: Pedro Celiny Ramos Garcia
Area Temdtica:

Versao: 2

CAAE: T2225517.0.0000.5338

Instituigdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTEMCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DD PARECER
Mimero do Parecer: 2.231.283

Apresentagao do Projeto:
O projeto intitulado ~ PRISM IV: Verificagio de indice de Mortalidade Pedidfrico em uma Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica do Sul do Brasil” sob responsabilidade do pesquisador Pedro Celiny Ramos Garcia,

apresenta como instituigio responsavel a UNIAC BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTEMNCIA, sendo
analisado pelo CEP-PUCRS.

Objetive da Pesquisa:

Chbjetive primario: O estudo objetiva werificar s& a mortalidade em uma Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do Sul do Brasil & a mesma estimada com o instrumento PRISM IV & verificada na sua
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confidencialidade para utiizagSo de dados, trazendo maior seguranga aos participantes, evitando danos
minimos 3 dimens3o fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiriual.

Apds a realizagdo e finalizagdo desta pesquisa. o beneficio gerado aos pacientes serd a busca por
diminuigdo do indice de mortalidade caso esta se mostre superior a encontrada no estudo base deste
trabalho.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Como ndo serdo realizadas coletas adicionais, esta possibilidade e a forma como ser~iam realizadas devem
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

M3o ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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APENDICE 1 — ARTIGO ORIGINAL

Capacidade Preditiva do PRISM IV em um estudo independente em uma UTIP
no Sul do Brasil

RESUMO

Objetivo: Avaliar a capacidade de predicdo do Pediatric Risk of Mortality Score IV
(PRISM 1V) em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) no Sul do Brasil.
Secundariamente comparar esta investigacdo a outros dois escores, Pediatric Index
of Mortality (PIM) 2 e 3.

Método: Estudo retrospectivo longitudinal, de 01° de janeiro a 31 de dezembro de
2016 com criancas admitidas em uma UTIP de um Hospital Universitario do Sul do
Brasil. Nao foram incluidos pacientes com idade maior que 20 anos e pacientes
moribundos, com sinais vitais incompativeis com a vida apos 2 horas de admissdo em
UTIP. Apenas a primeira internacdo em UTIP durante a hospitaliza¢éo foi considerada.
Foram realizados testes de discriminacao, calibracdo e de comparagdo com outros
indices e um teste de concordancia PRISM IV/PIM 2. O estudo foi aprovado pelo

comité de ética da instituicao.

Resultados: Houveram 411 admissdes no ano de 2016, 378 pacientes foram
incluidos no estudo. Destes 378, 13 foram a 0Obito, gerando uma taxa de mortalidade
de 3,44%. O PRISM IV estimou mortalidade de 3,18% com Indice de Mortalidade
Padao - (SMR) de 1,08, ziiora= -0,31. Para a mesma amostra, o PIM 2 previu uma
mortalidade de 2,78% e o PIM 3 de 2,51% e apresentaram SMR de 1,24 e 1,37,
respectivamente, com valores para o ziora=-0,91 e -1,40. O teste de ajuste de Hosmer-
Lemeshow (HL) obteve um X2=4,472 (p=0,484) para o PRISM IV. De forma
semelhante, o PIM 2 apresentou boa calibracdo com X?=8,359 e p=0,138. Contudo, o
PIM 3 apresentou X?=16,013 e p=0,007. O teste de discriminacdo com a area abaixo
da curva (AUC/ROC), do PRISM IV foi de 0,811 (1C95% 0,695-0,928). Por sua vez, a
area do PIM 2 foi de 0,779 (IC95% 0,645-0,913) e o PIM 3 obteve 0,759 (IC95% 0,621-
0,898). Considerando a curva ROC, entre os trés escores progndsticos ndo houve
diferenca estatistica. A discordancia entre os resultados do PRISM IV e o PIM2 foi

pequena.
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Conlusao: O PRISM IV apresentou adequada capacidade preditiva na populacdo do
estudo, demonstrando boa calibracdo e discriminacdo. Na analise comparativa
observou-se semelhante capacidade preditiva entre este PRISM IV e PIM 2, o que
nao se confirmou com o PIM 3. O PRISM IV mostrou-se uma ferramenta validada para

utilizacdo em UTIP no presente estudo.

Palavras-chave: cuidados criticos; prognostico; mortalidade; pediatria; mortalidade

da crianga; indice de gravidade de doenca;
INTRODUCAO

Os escores prognosticos pediatricos sao capazes de avaliar o paciente de
maneira global, quantificando seu status fisioloégico e estimando o desfecho -
mortalidade - utilizando variaveis fisiolégicas e bioquimicas.(1) Originalmente os
indices progndsticos ndo foram construidos para indicar prognostico individual mas
para prever a indicacdo de risco de mortalidade de grupos de pacientes.(2) A
identificacdo destes grupos € importante tanto para 0 manejo administrativo quanto
clinico e sdo também parte da metodologia do controle de qualidade e pesquisa.(3)(4)
Protegem de forma ética, o uso indiscriminado de tratamento e tecnologia, poupando
0 processo do aumento da expectativa de vida e ndo deixando que isto se torne um

instrumento de maior sofrimento e prolongue o processo de morte.(4)

O calculo de um indice progndstico, para ser util, deve ter crédito clinico,
acuracia, ser de facil utilizacdo, generalizavel e prover informacdes Uteis a clinicos e
cientistas. (5) Desta forma, as atualizacfes dos escores ocorrem de maneira frequente
para simplificar coletas, célculos e pesquisas. Além disso, intencionam acompanhar o
dindmico processo de mudancas de dados demograficos, prevaléncia de doencas,
monitorizacdo, tratamento e taxa de mortalidade. (5,6) Obedecendo estas
constatacOes, o Pediatric Risk of Mortality IV (PRISM 1V) foi atualizado em 2015.
(1,7,8)

A atualizacdo do PRISM IV (1) objetivou adequar-se a novas condutas, diminuir
viés e reduzir potenciais fontes de erro. Esta inclui as seguintes alteracdes: o periodo
de afericdo das variaveis fisiologicas registra apenas as primeiras 4 horas em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas e os laboratoriais sdo os coletados nas 2
horas que antecedem a internacdo e nas 4 horas que a seguem (9). Além do tempo,

somente é considerada a primeira internagcdo em UTIP em qualquer admissao
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hospitalar combinada com alta hospitalar. Devido a pratica de admitir pacientes em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) antes da cirurgia, especialmente
cardiovasculares, houve a necessidade de um ajuste, buscando o momento realmente
critico do paciente, pois o periodo pré-cirurgico nao reflete a situagdo mais delicada
destes pacientes. Embora o PRISM IV néo tenha alterado suas variaveis e intervalos,
o desempenho do prognostico foi melhorado por meio de subcategorizacao:

cardiovascular, neuroldgia, metabdlica e hematoldgica.
JUSTIFICATIVA

Por se tratar de uma atualizacdo recente, ndo ha trabalhos envolvendo o
PRISM IV e o comparando a outros escores. Por esta razdo, intencionamos avaliar a
capacidade preditiva desta ferramenta e compara-la a outras ha mais tempo utilizadas

e envolvidas em estudos.
OBJETIVO

Tendo em vista as alteracdes propostas pela atualizacao do PRISM IV (1), este
estudo intenciona avaliar os servi¢os e cuidados realizados pela UTIP de um Hospital
do Sul do Brasil através da capacidade preditiva deste indice prognéstico em um
primeiro momento e, posteriormente, comparar os valores encontrados pelo PRISM
IV aos do PIM 2 (10) e PIM 3 (11) quanto a mortalidade esperada e observada nesta

mesma Unidade.
METODOS

Estudo retrospectivo longitudinal, caracterizado por coleta em banco de dados
e em prontuarios eletronicos e fisicos dos pacientes admitidos de 1° de janeiro de
2016 a 31 de dezembro de 2016.

O estudo foi desenvolvido em uma UTIP do Sul do Brasil. Este servico possui
12 leitos e uma média de 400 admissbes ao ano. Os pacientes internados séo
provenientes de distintas areas do Hospital onde esta localizada a UTIP estudada,
como emergéncia, enfermaria e bloco cirdrgico deste hospital ou transferidos de

outros hospitais, pronto atendimentos e posto de saude.

Nao foram incluidos pacientes com idade maior que 20 anos e pacientes
moribundos, com sinais vitais incompativeis com a vida apos 2 horas de admisséo em

UTIP, que tiveram seu 6bito constatado neste intervalo de tempo. Apenas a primeira
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internacdo em UTIP durante a hospitalizagcéo foi considerada.

O estudo foi aprovado pela Comissao Cientifica da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e pelo Comité de Etica em Pesquisa com
namero de parecer 2.231.263. Por ndo trazer nenhum risco aos pacientes, foi obtida
dispensa do termo de consentimento pés-informado, sendo firmado compromisso em

manter sigilo quanto a identidade dos pacientes.

O calculo do PRISM 1V foi feito com base no status fisioldgico, utilizando as
variaveis elencadas por este escore de mortalidade. Dados laboratoriais foram
coletados no intervalo de tempo que abrange as 2 horas anteriores a internacdo até
as 4 horas subsequentes a internacéo. Ja as variaveis fisioldgicas foram avaliadas
durante as 4 primeiras horas de internacdo. As variaveis indicadas pelo PRISM para
registro incluem categorias e suas especificagbes: cardiovascular (frequéncia
cardiaca, pressao sistolica e temperatura), neurologica (reatividade pupilar e status
mental), respiratéria (Po2, pH, Pco2 e HCO3), quimica (glicose, potassio, uréia e
creatinina) e hematoldgica (leucécitos, plaquetas, TP e KTTP). Os exames nao

realizados no momento da admissdo foram considerados normais.

Os dados do PRISM foram coletados em uma tabela Excel Microsoft,
conferidos em prontuarios médicos pela equipe de pesquisa da UTIP e posteriormente
transferidos para o software IBM SPSS versdo 17.0. para a realizacéo de todas as
analises. Além desta coleta, houve pesquisa em banco de dados da UTIP visando
adquirir os dados PIM2 e PIM3. Foram incluidas na coleta ainda a patologia de base
dos pacientes para internacdo, datas de internacao, alta ou 6bito e local de onde os

pacientes eram oriundos, como emergéncia, enfermaria, bloco cirargico entre outros.

Foram realizados testes de discriminagdo, calibragdo e de comparagdo com

outros indices e um teste de concordancia PRISM IV/PIM 2.

Para os dados demograficos, foi utilizada uma andlise descritiva simples
(média, mediana e desvio-padréo). Para avaliar a capacidade preditiva do PRISM 1V,
utilizou-se indice Padronizado de Mortalidade (Standardised Mortality Ratio - SMR),
comparando a relagédo entre a mortalidade observada e a esperada e a estatistica zfiora

com 2 desvio padrao (DP).

Objetivando medir a discriminacao, foi usada a area sob a curva ROC (23) para

avaliar a capacidade preditiva do escore dentro da populagcédo de sobreviventes e ndo
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sobreviventes.

Através do teste ajuste de Hosmer-Lemeshow (24) foi avaliada a calibracdo em

cinco diferentes intervalos de risco.

O gréfico de Bland-Altman foi construido para observar a concordancia entre o
PRISM IV e PIM 2.

RESULTADOS

Foram admitidos 411 pacientes na UTIP em questdo no periodo proposto. 33
pacientes nao atendiam ao critério de inclusao do estudo: 31 pacientes por se tratarem
de reinternacdo em mesma hospitalizacdo, 1 paciente por auséncia de dados e 1
paciente por sinais incompativeis com a vida duas horas apos internacédo. 378
pacientes foram incluidos na pesquisa. Destes, 13 foram a O&bito. Esquema
apresentado na Figura 1.

411 pacientes admitidos entre
01/01/2016 e 31/12/2016

-31 pacientes nao incluidos por serem reinternacao.

380 pacientes

- 1 paciente n&o incluido por ausencia de dados;

- 1 paciente néo incluido por sinais vitais incompativeis
i com a vida 2 horas apds internagéo.

i

378 pacientes
incluidos na pesquisa.

Figura 1 — Fluxo de admiss&o de pacientes para a pesquisa

A idade variou de 0 a 236 meses com uma mediana de 17 e 1IQ (Intervalo
Interquartil) (3 - 82 meses). 50% dos pacientes eram do sexo masculino e a maior
parte das admissdes, 70,37%, patologias clinicas. Dentre as internagbes, 31,48%
vieram do centro cirdrgico, 20,89% da emergéncia, 16,4% da enfermaria e 31,21%

provenientes de locais distintos, como posto de saude ou outro hospital.

Da amostra coletada, 13 pacientes foram a Obito. A taxa de mortalidade
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observada na UTIP foi de 3,44%. O PRISM IV previu para esta unidade uma
mortalidade estimada de 3,18%. Para a mesma amostra, o PIM 2 previu uma
mortalidade de 2,78% e o PIM 3 de 2,51%.

Com a mortalidade observada e esperada de cada indice, calculou-se o Indice
de Mortalidade Padao - (SMR). A do PRISM |V foi de 1,08, zfiora= -0,31. Para a mesma
amostra, o PIM 2 e PIM 3 apresentaram SMR de 1,24 e 1,37, respectivamente, com

valores para 0 ziiora=-0,91 e -1,40.

Para avaliar a calibaracdo dos indices progndsticos aplicou-se o teste de ajuste
de Hosmer-Lemeshow (HL). Obteve-se um X2=4,472 (p=0,484) para o PRISM IV. De
forma semelhante, o PIM 2 X?=8,359 (p=0,138). Contudo, o PIM 3 apresentou um
valor néo significativo X?=16,013 (p=0,007). (Figura 2)

Representacéo grafica do teste de ajuste de Hosmer-
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Figura 2 - Representacao grafica do teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow

O teste de discriminagdo com a area abaixo da curva (AUC/ROC), do PRISM
IV foi de 0,811 (IC95% 0,695-0,928). De forma semelhante, a area do PIM 2 foi de
0,779 (1C95% 0,645-0,913) e 0 PIM 3 obteve 0,759 (IC95% 0,621-0,898). Entre os trés

escores prognosticos ndo houve diferenca estatistica. (Figura 3 e Tabela 1)
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Figura 3 — Area sob a curva ROC

Tabela 1 - Area sob a curva ROC

IC95%
:;asf[laa&/:és Area Borda inferior Sig:edr%r
PRISM IV 0,811 0,694 0,928
PIM 2 0,799 0,645 0,913
PIM 3 0,759 0,621 0,898

A discordancia entre os resultados do PRISM IV e o PIM2 em um Grafico de

Bland-Altman foi pequena. (Figura 4).
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Figura 4 - Grafico Bland-Altman PRISM IV e PIM 2

Como se observa no grafico acima, apenas 13 conjuntos (3,44%) se
apresentaram discordantes demonstrando uma boa concordancia entre o PRISM IV e

o PIM2, nesta amostra de 378 paciente.
DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo realizado de forma independente em um pais em
desenvolvimento verificando a calibracdo e a discriminacédo do PRISM IV. Trata-se
também do primeiro estudo comparando este escore prognostico ao PIM 2 e 3.
Existem outros estudos comparando PRISM e PIM (4,12, 20,25,26,27), porém este é
0 primeiro usando o PRISM IV.

O PRISM IV foi desenvolvido visando ser aplicado em casos de baixas e altas
complexidade e gravidade. O servigo onde os dados foram coletados esta inserido em
um hospital terciario, sendo os pacientes admitidos portadores de patologias diversas,
compondo um mix de casos. Esta UTIP, no entanto, ndo se localiza em um hospital
com servigo especializado em alguma éarea distinta especifica, como centro de
referéncia para transplantes, grandes cirurgias cardiacas ou realizacdo de ECMO,
apesar de ter desenvolvimento tecnoldgico e equipe médica qualificada para atender

demanda de pacientes graves e instaveis. A amostra utilizada para a coleta de dados
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€ bastante heterogénea e representa de forma coerente as enfermidades
predominantes desta regido do pais, bem como suas frequéncia e gravidade. Como
h& meses mais frios e com maior propensdo de doencas respiratérias, a amostra
escolhida englobou um ano inteiro para evitar viés de selecdo. O painel de resultados
da aplicacéo dos escores progndésticos nos mostrou que a amostra tinha muitos casos

de baixa gravidade, porém bem calibrado.

Este achado mostra que mesmo com casos admicionais de baixa gravidade,
conseguiu equiparar-se esta UTIP aquelas UTIP com casos graves, onde foi aplicado
primeiramente o PRISM IV (1). Esta constatacdo ocorre com base na semelhanca dos
nameros encontrados e na significancia estatistica demonstrada entre o esperado e o
observado, tendo em vista que o esperado foi calculado com base nas UTIP usadas
para validacdo do PRISM IV. Despreende-se, portanto, que os cuidados médicos

intensivos sdo semelhantes e que a tecnologia utilizada também se aproxima.

A aplicacdo do escore prognostico PRISM IV na UTIP em questao apresentou
boa calibracdo e discriminacdo. A comparacao deste escore progndstico com outros
dois, PIM 2 e PIM 3, mostrou que todos os trés testes possuem boa discriminacao,
embora o PRISM tenha melhor desempenho em area de curva ROC. Além disso, no
teste zsora para SMR néo houve diferenca estatistica entre os trés escores. No entanto,
o escore PIM 3 mostrou calibragdo insatisfatoria. Cabe frizar que a amostra
selecionada para este estudo obedeceu a critérios de inclusdo propostos pelo PRISM
IV e, portanto, excluiu reinternacdes. Quando, dentro da UTIP estudada, néo
excluimos pacientes, recrutando e mantendo quase a totalidade de admissdes, os PIM
2 e 3 apresentam-se com maior semelhanca de prognostico ao nimero de o6bitos
observados. Ou seja, os pacientes excluidos em razdo do PRISM IV, alteraram os

resultados de PIM 2 e PIM 3 em relacédo a mortalidade esperada.

A comparacao entre estes modelos de prognosticos parece estar cada vez mais
justa e fiel, pois os indices, em ambas versdes atualizadas, tém tempo de coleta
reduzido e, por conseguinte, sdo cada vez mais semelhantes. Portanto, os valores
gerados por este estudo quando usados PRISM IV, PIM 2 e PIM 3 séo possiveis de
serem comparados ndo apenas por se tratarem de escores prognosticos, mas por
serem escores progndésticos com tempo de coleta parecido (28). De alguma forma é
pouco justo comparar um indice com tempo de coleta de 24 horas, ao passo que outro

se registram os valores da primeira hora.
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Apesar de os tempos de coleta serem bastante consonantes, muitas vezes,
apenas primeira hora de coleta pode néo ser fidedigna ao seu quadro. Por um lado,
um paciente que é atendido em um servico emergencial de um hospital terciario,
dotado de recursos e profissionais capacitados, pode receber manejo de alta
qualidade e, apo0s a estabilizacdo, quando é admitido em uma UTIP, pode gerar
valores laboratoriais e de sinais vitais que ndo condizem com a realidade de seu
quadro clinico por estar bem controlado naquele momento. Por outro lado, um
paciente que é atendido em um pronto atendimento que dispde de poucos recursos e,
algumas vezes, de profissionais ndo preparados para manejo pediatrico e grave,
pode, apos ser transferido para uma UTIP, estar em condi¢cdes muito piores do que
seu quadro inicial. Dessa forma, o “reconhecimento rapido de uma doenca séria pode
reduzir os riscos de morbidade e mortalidade em criancas doentes, destacando a
importancia de melhorar os servicos de triagem em lugares de recursos limitados.”
(29). Dessa forma, as horas indicadas pelo PRISM, baseadas no artigo “The ideal time
interval for critical care severity-of- ilness assessment” (9) de Pollack, 2013, parecem

um tempo justo para o paciente mostrar o seu verdadeiro quadro.

A atualizacdo do PRISM IV abrange qualidades importantes para um score
prognéstico. A coleta de dados e aplicacdo em programa é rapida e facil (5), nédo
necessitando ser feita apenas pelo médico, podendo ser feita por qualquer membro
da equipe que tenha nocdo basica de sinais vitais e dados laboratoriais tanto para
coleta de dados como para sua insercdo em tabela. Devido ao encurtamento do
intervalo de tempo, que passou de 24 horas para 6 horas, o resultado individual do
PRISM IV é gerado em um curto periodo, resultando em uma pesquisa rapida e com
menor chance de viés de coleta. Apesar de o PRISM IV ter um ndimero maior de
variaveis a serem coletadas e isso possa parecer mais trabalhoso, talvez seja este
namero aumentado de dados que garanta um valor de calibracdo melhor do estudo
em relagcdo ao numero menos aproximado do PIM 2 e 3, que coletam um menor

ndmero de variaveis.

Em relagéo as limitagbes do estudo, podemos considerar que esta UTIP possui
um namero importante de reinternagdes. Estas readmissfes ndo entraram no estudo
devido aos critérios de inclusdo. Também pode-se considerar como limitacdo no
namero de pacientes o tempo de coleta de apenas um ano. Desta forma, por ambos

motivos, o numero de pacientes do estudo foi diminuido, deixando a amostra mais
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enxuta. Por se tratar de um estudo retrospectivo, ha eventualmente perda de dados

devido a coleta ndo ocorrer de forma simultanea a internacao.
CONCLUSOES

O PRISM IV apresentou boa calibragcéo e discriminagdo uma UTIP no Sul do
Brasil no ano de 2016, localizada em um hospital de referéncia para casos graves,
com infraestrutura e profissionais capacitados para atender pacientes de alta
complexidade. A amostra do estudo, um mix de casos com patologias diversas, com
comprometimento fisiol6gico variado, gerou uma boa capacidade preditiva.

Na analise comparativa observou-se semelhanca nesta capacidade entre
PRISM IV e PIM 2, o que nédo se confirmou com o PIM 3. Sugere-se que o PRISM IV

seja uma ferramenta validada para esta populagéo.
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