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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o desempenho dos escores de mortalidade Pediatric Risk of Mortality (PRISM) e Pediatric Index of
Mortality 2 (PIM2) na Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP) Tercidria da Fundacdo Santa Casa de
Misericérdia do Pard (FSCMPA). MATERIAIS E METODOS: Estudo de coorte retrospectivo, incluindo pacientes
admitidos na UTIP entre janeiro de 2017 a abril de 2018, com permanéncia por mais de 8 h. Os critérios de
exclusdo foram: permanéncia superior a 90 dias; parada cardiorrespiratéria sem estabilidade em 12 h; cuidados
paliativos; e morte encefdlica. Para calcular os sistemas de escores e desfecho, utilizou-se as varidveis Standardized
Mortality Rate (SMR), calibracéo e discriminacéo, que foram comparadas pelos testes goodness-of-fit e curvas
Receiver Operating Characteristic (ROC), respectivamente. RESULTADOS: Entre as 458 internacdes, 429 (93,7%)
foram incluidas. A mortalidade geral foi de 17,5%, sendo que 64,0% eram menores de 2 anos de idade e 58,7%
dos que evoluiram a 6ébito foram submetidos & ventilagdo mecénica por periodo maior que sete dias. A média de
probabilidade de morte estimada do PRISM foi 9,85%, enquanto a média do PIM2 foi de 14,2%. O SMR foi de
1,35 (1,26-1,72) para o PRISM e de 1,23 (1,13-1,58) para o PIM2. A é&rea sob a curva ROC foi de 0,89 (IC 95%
0,81-0,91) para o PRISM e 0,87 (IC 95% 0,83-0,91) para o PIM2. CONCLUSAO: Na UTIP da FSCMPA, o PRISM e
o PIM2 tiveram boa calibracdo e bom poder discriminatério. O SMR foi superior a um.

Palavras-chave: Medicao de Risco; Unidades de Terapia Intensiva Pedidtrica; Prognéstico; Mortalidade; Escore de
Mortalidade.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the performance of the Pediatric Risk of Mortality (PRISM) and Pediatric Index of Mortality 2
(PIM2) scores in the Tertiary Pediatric Intensive Care Unit (PICU) of the Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Pard
(FSCMPA). MATERIALS AND METHODS: A retrospective cohort study was conducted with patients hospitalized in PICU
for more than 8 h, from January 2017 to April 2018. Exclusion criteria were: stay longer than 90 days; cardiorespiratory
arrest without stability in 12 h; palliative care; and brain death. To calculate score and outcome systems, Standardized
Mortality Rate (SMR), calibration, and discrimination variables were used and compared by goodness-of-fit and Receiver
Operating Characteristic (ROC) curves, respectively. RESULTS: Among the 458 hospitalizations, 429 (93.7%) were
included. Overall mortality was 17.5%, with 64.0% under 2 years of age; and 58.7% of those who evolved to death
were submitted o mechanical ventilation for more than seven days. The estimated mean probability of death from PRISM
was 9.85%, while the mean PIM2 was 14.2%. The SMR was 1.35 (1.26-1.72) for PRISM and 1.23 (1.13-1.58) for
PIM2. The area under the ROC curve was 0.89 (95% Cl 0.81-0.91) for PRISM and 0.87 (95% CI 0.83-0.91) for PIM2.
CONCLUSION: In the FSCMPA PICU, PRISM and PIM2 had good calibration and good discriminatory power. The SMR
was greater than one.

Keywords: Risk Assessment; Pediatric Intensive Care Units; Prognosis; Mortality; Mortality Score.
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INTRODUCAO

Prognosticar é a arte do intensivismo'. Apesar da
poesia e do conceito filoséfico da frase, a realizagéo
dessa tarefa é extremamente drdua no dia a dia da
terapia infensiva pedidtrica, ressaltando que, tdo
dificil quanto diagnosticar, é prognosticar, exigindo do
intensivista o uso extenso de sua capacidade técnico-
cientifica e vivéncia clinica.

A partir da generadlizagdo, do aumento da
complexidade dos casos e do nUmero de individuos que
necessitam de cuidados intensivos, seja por terapéuticas
mais modernas ou novas morbidades, surgiu a
necessidade de estratificar esses usudrios?. Entdo,
foram desenvolvidos os primeiros sistemas de escores
progndsticos, na década de 1970, para determinar e
avaliar que tipo de paciente necessitava desses cuidados,
a taxa de mortalidade e o tratamento, na tentativa de
solucionar perguntas inerentes & prdtica didria nas
unidades de ferapia intensiva: Qual a gravidade desse
doente? Qual o risco de morte?2 De fato, isso exerce
um papel essencial na determinacdo e na decisdo de
condutas médicas.

Os sistemas de escores prognésticos séo ferramentas
que fornecem a probabilidade de desfechos, baseados
em varidveis compostas com cardter preditivo e
ranqueadas pela  importéncia  na  determinag@o
desse desfecho®. As duas causas bdsicas principais
da dificuldade em aplicar escores progndsticos sé@o:
a diferenca nas condicées clinicas individuais; e a
diferenca nas condicoes de trabalho e infraestrutura de
cada unidade de terapia intensiva pedidtrica (UTIP)4.

O Pediatric Risk of Mortality (PRISM)* foi desenvolvido
a partir do Physiological Stability Index (PSI)°. Por meio de
técnicas estatisticas, as 34 varidveis do PSI, consideradas
na admissdo, foram simplificadas, resultando em 14
varidveis medidas rotineiramente em UTIP nas primeiras
24 h de internacéo.

De todos os escores desenvolvidos para uso em
UTIP o PRISM’® é o mais utilizado; porém, sua versdo
mais nova, o PRISM V8, ainda necessita de melhores
avaliagdes de desempenho em outras populacdes e
estd ainda sob dominio privado, o que reduz seu uso de
forma mais ampla nas UTI. Sua versdo lIlI”, atualmente
disponivel em dominio publico, estd4 sendo utilizada e
validada.

O Pediatric Index of Mortality (PIM)? surge como
uma alternativa ao PRISM, objetivando praticidade
e acessibilidade. Slater et al.’®, em 2003, revisaram
os dados utilizados na elaboracéo do PIM e criaram
o PIM2, com a justificativa de mudancas no perfil de
pacientes e de tratamento.

O PIM2'° tiliza a andlise de 10 varidveis no
momento da admissdo do paciente na UTIP enquanto,
no PRISM, a coleta dos dados é efetuada nas primeiras
24 h de internacdo na UTIP Atualmente existe uma
versGo atualizada, o PIM3", ainda em processo de
validacdo externa em todo o mundo.

A utilizag@o de sistemas de escores progndsticos, que
reflitam a gravidade dos pacientes cuidados em UTIP de

forma adequada e padronizada, é extremamente Util e de
grande importdncia na orientacdo de condutas médicas
e planos terapéuticos'?, seja para a alocacéo correta de
recursos técnico e humano, para melhorar a qualidade
da assisténcia ao paciente e para a identificacéo de
fragilidade do servico diante de situacées especificas, ou
para comparacdo entre unidades distintas e sua futura
adequacéo.

Logo, o presente trabalho visa avaliar o desempenho
do PRISM e PIM2 na UTIP Tercidria da Fundagdo Santa
Casa de Misericordia do Pard (FSCMPA), em Belém,
estado do Pard, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, com
dados obtidos dos prontudrios de todos os pacientes
admitidos na UTIP da FSCMPA, hospital referéncia em
sadde maternoinfantil da RegiGo Amazénica do Brasil,
entre setembro de 2015 a julho de 2017. Para a
realizac@o deste estudo, utilizou-se o livro de admissoes
e alta da Unidade.

A UTIP da FSCMPA tem 10 leitos e atende a criancas
com doencas de alta complexidade, oriundas da
emergéncia de hospitais do Sistema Unico de Satde, de
enfermarias e de setores cirirgicos do hospital.

Foram critérios de inclusGo: pacientes intfernados no
perfodo e com permanéncia na UTIP por mais de 8 h;
e, em caso de ébito, um periodo de internacéo igual ou
superior a 4 h. Considerou-se como critérios de exclusdo:
pacientes com permanéncia inferior a 8 h; pacientes
admitidos em parada cardiorrespiratéria que nao
atingiram estabilidade de sinais vitais em 12 h; e aqueles
em cuidados paliativos ou ordem de néo reanimar e em
morte encefdlica.

As varidveis estudadas constituiram trés grupos:
varidveis para caracterizacdo clinico-epidemiolégica;
varidveis para o cdlculo dos sistemas de escores; e
varidveis de desfecho. Varidveis demogréficas e clinicas
foram incluidas para a estratificacdo da amostra.

Foi construido um banco de dados, a partir dos dados
organizados em planilhas no software Microsoft Excel®
2010 (Washington, EUA). Para a calibracdo dos modelos
estatisticos, utilizou-se o teste de Hosmer-Lemeshow's.
A andlise foi feita dividindo os pacientes em 10 niveis
de risco de mortalidade, para comparar a mortalidade
observada e a mortalidade esperada. Para a discriminacdo
dos sobreviventes e dos ébitos, foi calculada a drea sob a
curva Receiver Operating Characteristic (ROC)'.

Para quantificar a qualidade dos cuidados prestados
na UTIP através do escore de mortalidade, utilizou-se
o Standardized Mortality Rate (SMR)!®, que compara a
estimativa de mortes com a mortalidade observada. A
comparacéo entre os grupos foi realizada por meio do
teste U de Mann-Whitney.

No presente estudo, foram adotados os preceitos
da Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de
Sautde, tendo o projeto sido aprovado, em 8 de julho de
2017, pelo Comité de Etica em Pesquisa da FSCMPA,
baseado no parecer consultivo 22012001, CAAE:
69404417.6.0000.



RESULTADOS

No periodo do estudo, houve 458 internacées, das
quais 429 foram incluidas, correspondendo a 93,7%
do universo da pesquisa.

Dos 429 pacientes selecionados, 284 (66,2%) eram
procedentes da Enfermaria. A maioria era do sexo
masculino 232 (54,1%) e apresentava mediana de 24
meses de idade, variando de 1 més a 18 anos. A faixa
etéria mais frequente para internacdo foi de criancas
até 2 anos, perfazendo 226 (52,7%) (Tabela 1).

Observou-se que a maioria das criangas era
proveniente de infernacdo clinica (364; 84,8%).
As doencas infecciosas néo sépticas foram as mais
frequentes (118; 27,5%), seguidas de problemas
respiratérios (87; 20,3%) e desordens neuroldgicas
(72; 16,8%). A sepse isoladamente apresentou uma

proporcdo de 58,0% (249), sendo que, desses, 47,8%
(119) apresentaram sepse com choque séptico e/ou
disfuncéo de multiplos érgéos (DMO) (Tabela 2).

Em relacdo ao tempo de ventilaco mecénica
invasiva (VMI), foi encontrada mediana de seis dias e
intervalo interquartilico de trés a 15 dias, variando de
menor que um a 2.190 dias; 87,3% dos pacientes
foram submetidos & VMI nas 72 h de
internacéo. Entre os pacientes que foram submetidos
a VYMI, 55,9% (240) foram ventilados até sete dias,
15,4% (66) de sete a 14 dias e acima de 14 dias a
taxa percentual foi de 28,7% (123) (Tabela 1). O tempo
médio de VMI, entre os pacientes que evolufram a
6bito, foi de 13,46 (DP = 15,2) e a mediana de nove
dias e intervalo interquartilico de quatro a 18 dias,
variando a amplitude de um a 90 dics.

primeiras

Tabela 1 - Distribuicdo das varidveis sociodemogrdficas e suporte terapéutico avaliadas de pacientes internados na
UTIP da FSCMPA, em Belém, estado do Pard, Brasil, de setembro de 2015 a julho de 2017

VariGveis Admisséo Obito
N % N %

Sexo

Masculino 232 54,1 37 49,3

Feminino 197 45,9 38 50,7
Idade (anos)

<2 226 52,7 48 64,0

2-5 100 23,3 11 14,7

6-12 79 18,4 12 16,0

> 12 24 5,6 4 5,3
Procedéncia

Enfermaria 284 66,2 36 48,0

Ambulatério 7 1,6 1 1,3

Externo 138 32,2 38 50,7
Uso de droga vasoativa

Sim 232 54,1 70 93,3

Néao 197 45,9 5 6,7
Uso de ventilagéio mecénica invasiva

Sim 375 87,4 75 100,0

Néo 54 12,6 - -
Tempo de ventilagdo mecénica invasiva (dias)

0-3 108 25,2 13 17,3

3-7 132 30,7 18 24,0

7-10 39 9,1 8 10,7

10-14 27 6,3 11 14,7

> 14 123 28,7 25 33,3
Uso de nutricdo parenteral

Sim 4] 9,6 12 16,0

Néo 388 90,4 63 84,0
Uso de cateter venoso central

Sim 370 86,2 73 97,3

Néo 59 13,8 2 2,7

Sinal convencional utilizado: — Dado numérico igual a zero, néo resultante de arredondamento.
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Tabela 2 — Distribuicdo das varidveis clinicas avaliadas de pacientes internados na UTIP da FSCMPA, em Belém, estado
do Pard, Brasil, de setembro de 2015 a julho de 2017

Varidveis Admissdo Obito
N % N %
Grupos de doencas primdrias
Infecciosas* 118 27,5 47 62,7
Respiratérias 87 20,3 15 20,0
Neurolégicas 72 16,8 4 5,3
Pos-operatério 65 15,1 7 9,4
Metabdlica/lmunolégica 27 6,3 - -
Cardiolégicas 11 2,6 - -
Onco-hematolégicas 11 2,6 1 1,3
Renais 11 2,6 1 1,3
Prematuridade 8 1,8 - -
Desnutricdo energético-proteica/Trato gastrointestinal 1,6 - -
Monitorizag@o 12 2,8 - -
Doenca crénica complexa
Sim 230 53,6 25 33,3
Néo 199 46,4 50 66,7
Classificacdo de morbidade
Respiratério 91 21,2 9 12,0
Neuromuscular 50 11,6 6 8,0
Gastrointestinal/Hepdtico 20 4,7 2 2,7
Endécrino-metabdlico 20 4,7 1 1,3
Cardiovascular 14 3,3 1 1,3
Renal 10 2,3 2 2,7
Defeitos congénitos/genéticos 10 2,3 2 2,7
Prematuridade 9 2,1 1 1,3
Qutros 6 1,4 1 1,3
Sem morbidades 199 46,4 50 66,7
Sepsis continuum?
Sepse 130 52,2 26 36,6
Choque séptico/Disfuncdo multipla de érgéos 119 47,8 45 63,4
Tempo de permanéncia hospitalar (dias)
<5 140 32,6 22 29,3
6-10 100 23,3 15 20,0
11-15 53 12,4 15 20,0
16-20 34 7,9 5 6,6
21-25 32 7,5 11 14,7
26-30 13 3,0 3 4,0
31-35 10 2,3 2 2,7
> 35 47 11,0 2 2,7

* Excluindo-se sepse; T Admissdo = 249 e ébito = 71; Sinal convencional utilizado: — Dado numérico igual a zero, nGo resultante de arredondamento.

A média de permanéncia hospitalar foi de 13,2
dias (DP = 24,1) e mediana de oito dias e infervalo
interquartilico entre cinco e 20 dios. A taxa de
ocupacdo da UTIP foi de 84,4%, e a média de dias de
pacientes foi de 8,17 pacientes/dia. Entre os pacientes
que tiveram ébito como desfecho, foi obtido um tempo
médio de permanéncia de 37 dias, com mediana de
nove dias e infervalo interquartilico entre quatro e 19

dias, variando de um a 90 dias, enquanto naqueles
que sobreviveram o tempo médio foi de 19,7 dias, com
mediana de oito dias e intervalo interquartilico entre
cinco e 20 dias, variando de um a 90 dias.

A taxa de mortalidade geral foi de 17,5%, sendo
que, entre os menores de 2 anos de idade, ocorreram
48 obitos (64,0%). Em relacdo & mortalidade e VMI,



observou-se maior frequéncia de ébitos nas criancas
submetidas & VMI por um periodo superior a 14 dias
(25; 33,3%). A comorbidade atingiu 230 criancas
(53,6%), com 6bito correspondente a 33,3%.

Considerando-se os diagnésticos de grupos de
doencas primarias, 47 (62,7%) pacientes com doencas
infecciosas tiveram ébito como desfecho, seguidos
por 15 (20,0%) no grupo de desordens respiratérias
e sete (9,4%) nos casos cirGrgicos. Nos pacientes que
apresentaram choque séptico e/ou DMO, a taxa de
mortalidade foi de 63,4% (45) (Tabela 2).

A média geral da probabilidade de mortalidade do
PRISM foi 9,85% (DP = 8,24), com mediana de oito
(infervalo interquartilico de quatro a 14), e a média geral
do PIM2 foi de 14,2% (DP = 24,7%), com mediana de
3,7% (intervalo interquartilico de 0,8 a 12,7%).

A mortalidade estimada pelo PRISM foi de 55,14 e
pelo PIM2, 61 pacientes. Isso corresponde a um SMR
(IC = 95%) de 1,35 (1,26-1,72) para o PRISM e de
1,23 (1,13-1,58) para o PIM2. A mediana do PIM2 e

do PRISM, para sobreviventes e ndo sobreviventes, foi de
2,3% (0,6-7,8%) e 13,4% (6,5-62%) e de 2,8% (1,4—
9,1%) e 18,7% (6,2-55,9%) respectivamente; porém,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
os grupos (p > 0,05) pelo teste U de Mann-Whitney.

O modelo PIM2 final, estimado a partir de toda a
amostra do escore original, também foi bem discriminado
e calibrado (ROC 0,90 [0,89-0,91]; teste de ajuste de
Hosmer-Lemeshow x? = 11,56, df = 8, p = 0,17), assim
como a amostra aqui estudada (ROC 0,87 [0,83-0,91];
teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow y? = 0,48, df = 8,
p = 0,99).

A tabela 3 mostra as semelhancas nas mortalidades
observada e esperada em 10 intervalos de risco
de mortalidade, por meio do teste de ajuste de
Hosmer-Lemeshow, para o PRISM e para o PIM2.
Obteve-se uma drea sob a curva ROC de 0,89 (IC 95%
0,81-0,91) para o PRISM e 0,87 (IC 95% 0,83-0,91)
para o PIM2 (Figura 1). Os resultados encontrados
mostraram que os testes t&m bom poder de discriminacéo
entre sobreviventes e ndo sobreviventes.

Tabela 3 — Calibracdo dos escores PRISM e PIM2, por meio do teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow, em estratos de

risco para mortalidade e sobrevivéncia de pacientes internados na UTIP da FSCMPA, em Belém, estado do
Pard, Brasil, de setembro de 2015 a julho de 2017

Risco % Admissdo Sobrevida Sobrevida Mortalidade Mortalidade
observada esperada observada esperada
PRISM %*
0,0-1,0 54 53 53,7 1 0,33
1,0-1,5 52 50 51,3 2 0,66
1,5-2,5 56 53 54,9 3 1,14
2,5-5,0 78 69 75,3 9 2,71
5,0-10,0 53 43 49,3 10 3,72
10,0-20,0 62 48 53,4 14 8,60
20,0-30,0 23 15 17,3 8 5,74
30,0-40,0 8 5 5,2 3 2,80
40,0-50,0 8 3 4,3 5 3,68
> 50,0 35 15 9,2 20 25,76
Total 429 354 373,9 75 55,14
PIM2 %*

0,0-1,0 121 114 120,5 7 0,50
1,0-1,5 42 41 41,5 1 0,49
1,5-2,5 29 28 28,4 1 0,57
2,5-5,0 49 44 47,2 1,79
5,0-10,0 65 50 60,3 15 4,72
10,0-20,0 42 30 36,2 12 5,80
20,0-30,0 18 12 13,4 4,61
30,0-40,0 10 8 6,5 3,46
40,0-50,0 12 7 6,5 5,53
> 50,0 41 20 7,4 21 33,57
Total 429 354 367,9 75 61,04

* Os resultados encontrados foram semelhantes para o PRISM (3> = 0,205; p = 0,999) e o PIM2 (x*> = 0,479; p = 0,999).
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CURVA ROC
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IC: Intervalo de confianca; TPR: Taxa de verdadeiros positivos (true positive rate); FPR: taxa de falsos
positivos (false positive rate).

Figura 1 — Superposicdo de curva ROC, 0,89 (IC 95% 0,81-0,91) para o PRISM e

0,87 (IC 95% 0,83-0,91) para o PIM2, de pacientes internados na UTIP da
FSCMPA, em Belém, estado do Pard, Brasil, de setembro de 2015 a julho

de 2017

DISCUSSAO

Modelos de previsdo de mortalidade néo foram
validados em UTIP da RegiGo Amazénica, portanto
existe a necessidade de validacdo externa numa
populacdo tdo peculiar do ponto de vista étnico,
cultural e geogrdfico. Logo, a aplicacéo e a validacéo
externa de sistemas de escores de progndstico, em
populacdes diferentes, sdo essenciais para determinar a
funcionalidade desses sistemas nessas populacées.

A populacdo estudada apresentou distribuicdo por
faixa etdria semelhante as demais séries'®!7/18192021 Em
relacéo ao diagnéstico admissional, foram observadas
divergéncias nos achados em relacGo a outros
estudos!7?223.242526, nesses, os principais diagndsticos
foram doencas respiratérias e neurolégicas, enquanto
que, neste estudo, as principais doencas foram
infecciosas, seguidas de doencas respiratérias e
neuroldgicas. Isso pode ocorrer devido ao perfil da
unidade estudada, que é referéncia no Pard, e a
dificuldade de acesso ao servico em outras localidades,
pelas disténcias geograficas de um Estado continental.

Na avaliacdo do poder de calibracdo dos escores,
por meio do teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow,
observou-se que os resultados, tanto do PIM2 como
do PRISM, tém uma boa calibracdo em determinar a

relagdo entre a mortalidade observada e a esperada
pelos escores. Ao utilizar a drea sob a curva ROC
para avaliar o poder discriminatério dos escores de
mortalidade, evidenciou-se que ambos os escores
mostraram bom poder de discriminacéo.

Quando comparados os resultados obtidos, em
relacGo a dados clinicos e demogréficos, observa-se
qgue a populacéo deste estudo e a original do PRISM®
apresentam grande similaridade. A populagéo base
do escore teve uma variacdo de amplitude de idade
entre 15 e 36 meses, motivo clinico de admissdo de 39
a 81%, procedéncia do setor de emergéncia de 53 a
93%, tempo médio de permanéncia entre dois (+/- 0,1)
e 7,3 (+/- 1,4) dias, presenca de doenca crénica entre
18 e 48% e taxa de mortalidade de 3 a 17,6%.

Muitos autores relataram que o escore PRISM
superestima®'¢718 g mortalidade e que ndo
apresenta  boa calibraco e discriminacdo em
populacées especificas'??%?!. No presente estudo, o
PRISM apresentou boa capacidade de calibracdo e
discriminacéo, apesar de ter subestimado a mortalidade,
corroborando com outros estudos!?:20.21:27:28:29.30,

Em relacdo ao PIM2, os dados obtidos neste
estudo assemelham-se aos da populacdo original
de desenvolvimento do escore'®, onde: a mediana



de idade foi de 19 meses; 42% eram criancas com
até 12 meses de idade; os pacientes com problemas
respiratérios constituiram 21,5%; e a porcentagem
de pacientes ventilados na primeira hora, apds
o admissGo, esteve entre 23 e 93%. Na presente
casuistica, a mediona de idade foi de 24 meses,
sendo que 38,2% finham idade de até 12 meses, e os
pacientes com problemas respiratérios contabilizaram
20,3%; porém, a taxa de mortalidade foi de 17,5%,
e o principal diagnéstico de admissdo foi no grupo
de problemas infecciosos (27,5%), enquanto que, na
populacdo original, a mortalidade foi de 5,3%, e os
pacientes com problemas cardiovasculares constituiram
o principal grupo (25,5%).

O PIM2 foi calibrado corretamente e teve uma boa
discriminacéo no presente estudo, apesar de haver
uma variacdo discreta entre os &bitos observados e
os previstos. Esses resultados s@o condizentes com
calibracéo e discriminacéo satisfatéria, conforme descrito
anteriormente. Em outros estudos, a discriminacéo
do PIM2 foi adequada e sua calibracéo foi varidvel,
dependendo da localizacéo geogréfica da UTIP e do
subgrupo de comparacdo'®???4, Em vdrios estudos,
divergéncias sd@o destacadas, quando utilizados os
subgrupos idade e presenca de doencas crénicas. Poucos
estudos utilizaram subgrupos de permanéncia hospitalar
e tempo de ventilacdo mecanica. Os resultados aqui
encontrados foram semelhantes a outros descritos na
literaturg®!-32:33.34.35.36. em todos os casos, a mortalidade
observada foi maior que a prevista.

Essa variacGo na calibracdo estd associada a
multiplas justificativas, como a inadequada infraestrutura
do servico assistencial, particularmente se a mortalidade
observada for maior do que a esperada. Isso é mais
importante nos paises em desenvolvimento, onde os
recursos sdo mais limitados. Outros fatores incluem
diferentes combinacées de casos, padrdo de doencas
e falha na equacdo do sistema de pontuagdéo para
modelar a situacdo real com precis@o®36:37:38:37,40,

Entre as limitacdes do presente estudo, estdo: o
fato do mesmo basear-se em revisdes retrospectivas de
prontudrios, ocasionando viés de coleta e interpretacao;
ser um estudo unicéntrico; e o nUmero amostral
reduzido. Os estudos prospectivos, apesar de também
serem expostos a vieses, sobretudo relacionados as
possibilidades de respostas durante a coleta, séo
essenciais para endossar os dados descritos em estudos
retrospectivos.
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