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RESUMO

Objetivo: Propor um modelo de predicdo de risco de permanéncia das criancas na unidade
de terapia intensiva pediatrica, considerando-se as caracteristicas demograficas e clinicas na
admissdo. Métoedos: Coorte retrospectiva realizada a partir da andlise de 1.815 admissdes na
terapia intensiva pediétrica, em um hospital privado e geral, do municipio de Sao Paulo (SP).
Foram utilizados procedimentos de validagao interna e obtengao da &rea sob a curva ROC na
construcao do modelo preditor. Resultades: A mediana do tempo de permanéncia foi de 2 dias.
0 modelo preditor produziu um escore que permitiu a segmentacéo do tempo de permanéncia
de 1 a 2 dias, de 3 a 4 dias e maior que 4 dias. A acuracia do modelo de 3 a 4 dias foi de 0,71
e do modelo maior que 4 dias de 0,69. As acuracias encontradas para 3 a 4 dias e maior que 4
dias de permanéncia mostraram possibilidade de acerto, considerada modesta, de 65% e 66%,
respectivamente. Conclusédo: A partir dos resultados encontrados, é possivel verificar que a
baixa acuracia encontrada no modelo preditor ndo permite que ele seja exclusivamente adotado
para a tomada de decis&o ou planejamento para a alta. Modelos de predigéo de risco do tempo
de permanéncia que consideram varidveis do paciente obtidas somente durante a admissao
tém limitagdes intrinsecas, j& que ndo consideram outras caracteristicas presentes durante a
internacéo, como possiveis complicacoes e eventos adversos, e podem impactar negativamente
na acuracia do modelo proposto.

Descritores: Tempo de permanéncia; Cuidados criticos; Modelos logisticos; Previsdes; Gestdo em
salde; Leitos/proviséo e distribuicao; Unidades de terapia intensiva pediatrica

ABSTRACT

Objective: To propose a predictive model for the length of stay risk among children admitted
to a pediatric intensive care unit based on demographic and clinical characteristics upon admission.
Methods: This was a retrospective cohort study conducted at a private and general hospital
located in the municipality of Sao Paulo, Brazil. We used internal validation procedures and
obtained an area under ROC curve for the to build of the predictive model. Results: The mean
hospital stay was 2 days. Predictive model resulted in a score that enabled the segmentation
of hospital stay from 1 to 2 days, 3 to 4 days, and more than 4 days. The accuracy model from
3 to 4 days was 0.71 and model greater than 4 days was 0.69. The accuracy found for 3 to 4
days (65%) and greater than 4 days (66%) of hospital stay showed a chance of correctness,
which was considering modest. Conclusion: Our results showed that low accuracy found in
the predictive model did not enable the model to be exclusively adopted for decision-making or
discharge planning. Predictive models of length of stay risk that consider variables of patients
obtained only upon admission are limit, because they do not consider other characteristics
present during hospitalization such as possible complications and adverse events, features that
could impact negatively the accuracy of the proposed model.
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INTRODUGAO

Os avangos no conhecimento e na tecnologia na ciéncia da
saude trouxeram melhora da sobrevivéncia e do prog-
nostico da crianca gravemente doente nas unidades
de terapia intensiva (UTI) pediatricas, assim como das
criancas com condicdes cronicas, que requerem cui-
dados intensivos. O cuidado em UTI pediatrica pode
melhorar os indices de sobrevivéncia da crianca grave-
mente enferma, mas necessita de equipamentos caros,
equipe especializada e treinada. Assim, consome gran-
de parte dos recursos dos hospitais, sendo importantes
a efetividade e a eficiéncia do uso do leito de terapia
intensiva, visto que se constitui em recurso quantitati-
vamente limitado.)

Define-se tempo de permanéncia (TP) como o pe-
riodo entre a data e a hora da admissao na UTI e a data
e a hora da alta da UTL® A eficiéncia e a qualidade
do cuidado critico estao associadas ao TP, e seu con-
trole € importante para a promogao da seguranca e da
satisfagdo do paciente, além de fomentar a viabilidade
financeira dos hospitais. O TP ¢ uma medida indireta
da utilizagio de recursos e do desempenho financeiro e
assistencial na UTL.G

Apesar do TP estatisticamente observado nas UTI
pediatricas inglesas, por exemplo, ser menor que 3 dias,
os dados brasileiros da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANSS) mostram que o TP médio de
permanéncia em UTI no contexto brasileiro € de 7,4 a
9,9 dias.®?"

Politicas de alta hospitalar ou diferentes tipos de
pratica e administracdo dos leitos podem afetar o TP,
caso este nao seja gerenciado de modo efetivo, e, conse-
quentemente, influenciar negativamente no estado de
saude do paciente (nos casos de atraso na libera¢ao dos
leitos, por exemplo), ou aumentar o risco de infec¢oes
e complicagoes com o prolongamento do TP na UTI
pediatrica. Outra possivel decorréncia € a indisponibi-
lidade de leitos, que pode resultar em cancelamento de
procedimentos cirdrgicos eletivos, levando a periodos
de espera desnecessarios e a desperdicio de leitos na
enfermaria.*59

Ha esforcos, por parte de pesquisadores e gestores,
no ambiente do cuidado intensivo, para tentar predizer
o TP dos pacientes com a proposi¢ao de modelos mate-
maticos de regressao e algoritmos, que sao desenvolvi-
dos pautados por informacoes fisioldgicas, diagnosticas
e demograficas. O intuito desses modelos € a predigao
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do risco de permanéncia do paciente, considerando
estas especificidades.®

Nesse sentido, a proposta de predicao do risco de
permanéncia € a de auxiliar o profissional responsavel
pelo gerenciamento diario dos leitos ou de casos clinicos
e, possivelmente, estabelecer acdes na pratica clinica
para redugao do TP, com beneficios para seguranca do
paciente e qualidade assistencial. A previsdo da per-
manéncia pode ser ttil para avaliar a utilizacao do leito,
e estimar a necessidade de recursos disponiveis e o
numero de leitos requeridos.®

Modelos que possam predizer o TP em UTI ainda
sao limitados na literatura, apesar das indicacoes de sua
importancia. Assim, empenho em pesquisas na elabora-
¢ao e na testagem de modelos de predigcao de risco de
TP, com a utilizacao de variaveis clinicas do paciente e
caracteristicas na admissdo, pode permitir a elaboracao
de uma ferramenta para estimar esse tempo e melhorar
tanto a alocagao de recursos, como o planejamento es-
tratégico, a longo prazo, das instituicoes de saide.

OBJETIVO

Propor um modelo de predigao de risco de permanéncia
das criangas na unidade de terapia intensiva pediatrica.

METODOS

Tipo do estudo

Trata-se de estudo de coorte retrospectiva de 1.815 ad-
missoes consecutivas na UTI pediatrica, referente a um
periodo de 30 meses, cujos dados foram coletados no
periodo de julho de 2012 a dezembro de 2014. A refe-
rida unidade possui 15 leitos e estd locada no Hospital
Israelita Albert Einstein, uma instituicao privada da
cidade de Sao Paulo.

Coleta de dados

Os dados foram extraidos do banco de dados assisten-
cial da UTI pediatrica, no qual sao incluidas diariamente
as informacgoes de todos os pacientes, no que tange as
caracteristicas demograficas e as condigoes clinicas e de
internagao dos pacientes.

As variaveis independentes do estudo identifica-
das no momento da admissao foram idade, sexo, indi-
cacao de admissdo (eletiva, urgéncia ou emergéncia),
tipo de internacao, desfecho (transferéncia, alta hospi-
talar, alta com homecare ou 06bito), uso de ventilagao
mecanica, origem (pediatria, unidade de pronto atendi-
mento — UPA —, centro cirtrgico, ambulatério de espe-
cialidades pediatricas, transplante de medula dssea ou
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externo), readmissao em 48 horas, motivo de admissao
(insuficiéncia respiratoria, sepse, choque, pos-operato-
rios, insuficiéncia hepéatica, neuroldgico, monitorizacao
hemodindmica, monitorizagdo pds-evento, outros), es-
core de disfungdo organica Paediatric Logistic Organ
Dysfunction (PELOD) e presenga de acesso venoso.

Critérios de selecao

Foram incluidos pacientes com datas diferentes de ad-
missao e alta. Foram excluidos recém-nascidos abaixo
de 36 semanas gestacionais.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicio
do estudo, em 2015, sob CAAE: 39646314.0.0000.0071,
parecer 1.299.819 e atendeu a resoluciao 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

Andlise e tratamento dos dados

A mediana do TP foi de 2 dias, optando-se por analisar
o risco de permanéncia considerando-se os seguintes
intervalos: 1 a 2 dias, 3 ou 4 dias (ER 3-4) e maior que
4 dias (ER>4).

Para criacdo e validagdo de modelos de predigao de
risco de permanéncia de ER3-4 dias e ER>4 dias, o
banco de dados foi dividido em duas partes (2:1), sen-
do a maior porcao utilizada para o ajuste do modelo e
a menor, para a validacio interna do modelo preditor
obtido.

Para a obtencdo dos modelos preditores, foram
ajustadas equacgoes de estimacao generalizadas, com
distribuicdo binomial, funcao de ligagao logistica e es-
trutura de correlacdo autorregressiva, contendo a iden-
tificacdo do paciente para controle da dependéncia
entre as diversas medidas de um mesmo individuo.

A validagao interna foi conduzida por meio de ob-
tencao da curva ROC e sua area sob a curva estimada
para os dados ajustados e para a amostra da validacao,
com o intuito de avaliar a discriminacdo dos modelos
obtidos.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes admitidos possuia a mediana de
idade de 19 meses, tendo como principal indicagao de
admissao condicio de urgéncia e emergéncia (83,7%).
As criangas eram predominantemente oriundas da UPA
(62,0%), por insuficiéncia respiratdria (38,9%). As rea-
dmissoes representam 0,7% dos pacientes da amostra.

Optou-se por utilizar a mediana de 2 dias, com
primeiro quartil de 1 dia e terceiro quartil de quatro
dias, uma vez que a distribuicdo dos dados de TP foi
ndo simétrica (Figura 1). Assim, foram designados trés
segmentos para a construcao do modelo de predicao de
risco: 1 ou 2 dias, 3 ou 4 dias e maior que 4 dias.
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Figura 1. Distribuicao de frequéncia do tempo de permanéncia das 1.815 admissoes

Para constru¢do do modelo de predicao de risco do
TP de 3 a 4 dias na UTI pedidtrica, as variaveis signifi-
cativas foram: idade em meses, sexo, origem, motivo de
internacgao, escore PELOD e seu quadrado, indicagao
de admissao ¢ interagcdo entre indicagdo de admissao
e idade (em meses). A férmula para o célculo do risco
do TP de 3 a 4 dias na UTI pediatrica ¢ apresentada na
figura 2.

ER3-4= -1,86 + 0,003xA + 0,34xB - 0,82xC - 0,47xD -
0,33xE +0,85xF-0,07xG-0,48xH-0,27xI-0,3J + 1,79xL +
1,63xM + 0,06xN - 0,31xO - 1,84xP - 0,003xQ + 0,51xR -
0,07xR?+ 1,15xS - 0,01xSxA

Legenda

A = Idade em meses; B = Masculino; C = Ambulatério; D = Centro
Cirargico; E = Externo; F = Pediatria; G = Transplante de medula éssea;
H = Monitorizagdo hemodindmica; | = Monitorizacdo pds evento; J =
Neurolégico; L = Pés operatério grande porte; M = Pds operatério médio
porte; N = Pds operatoério pequeno porte; O = Sepse; P = Trauma; Q =
Outro; R = Escore PELOD; S = Admissao Urgéncia/Emergéncia

Figura 2. Formula para célculo do risco do tempo de permanéncia de 3 a 4 dias
na unidade de terapia intensiva pediatrica

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-6
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Com os valores preditos por esse modelo, foi cons-
truida a curva ROC (Figura 3), e a area sob a curva foi de
0,71. Os valores preditos na curva ROC, no momento da
admissdo, que se apresentassem maiores que o ponto de
corte (-0,855), indicariam que existia risco de TP entre 3
e 4 dias. Valores preditos menores que o ponto de corte
(-0,855) estimariam risco entre 1 a 2 dias.

1,0

0,84

-0,855 (0,636, 0,671)

0,6

AUC: 0,708
0,4+

Sensibilidade

0,2+

0,0

T T
1,0 08 0,6 0,4 0,2 0,0

Especificidade

AUC: érea sob a curva.

Figura 3. Curva ROC para o risco de permanéncia 3 a 4 dias obtida pelo modelo
logistico miiltiplo. O ponto de corte 6timo foi indicado junto ao valor do ponto de
corte (sensibilidade e especificidade), com n=912

Da mesma forma, no calculo para o modelo de
predicdo de risco de permanéncia maior que 4 dias, as
variaveis significativas foram idade (em meses), idade
ao quadrado (em meses), motivo de admissdo, escore
PELOD e seu quadrado, e uso de acesso venoso. O
mesmo modelo foi ajustado aos dados, excluindo-se va-
lores discrepantes, com TP superior a 50 dias e superior
a 30 dias, e o sentido dos efeitos nao se alterou, nem as
conclusoes sobre a significancia de cada uma das varia-
veis incluida no modelo, evidenciando-se que o modelo
de predicao de risco nao sofreu influéncia consideravel
de tais valores discrepantes. A formula para o calculo
do risco do TP maior que 4 dias na UTI pediatrica ¢é
apresentada na figura 4. A 4rea sob a curva ROC foi de
0,69, com ponto de corte para o escore de risco estimado
de -1,221 (Figura 5).
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ER>4= 1,2 - 0,01xA + 0,0001xA? - 0,71xB - 1,08xC -
0,35xD -0,34xE -0,03xF - 1,46xG + 0,03xH - 1,57x| +
0,68xJ + 0,29xL - 0,01xL? + 0,51xM

Legenda

A = Idade em meses; B = Monitorizagdo hemodinédmica; C = Monitorizagdo
po6s evento; D = Neuroldgico; E = Pés operatério grande porte; F = Pds
operatoério médio porte; G= Pds operatério pequeno porte; H = Sepse; | =
Trauma; J = Outro; L = Escore PELOD; M = Acesso Venoso

Figura 4. Férmula para célculo do risco do tempo de permanéncia maior que 4
dias na unidade de terapia intensiva pediatrica

1,0 -

0,8+

0,6 - -1,221 (0,664, 0,634)

AUC: 0,694
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0,4
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T T T T T T
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Especificidade

AUC: area sob a curva.

Figura 5. Curva ROC para risco permanéncia maior que 4 dias obtida pelo modelo
logistico miltiplo. O ponto de corte 6timo foi indicado junto ao valor do ponto de
corte (sensibilidade e especificidade), com n=1.197

Para obtencao do escore preditivo, foi necessario,
primeiramente, utilizar o modelo de predicao de risco
para TP maior que 4 dias. Isto, inicialmente, definiu se
a permanéncia seria menor ou maior que 4 dias. Caso
o valor do escore fosse menor que -1,221 deveria ser
aplicado o modelo de predicao de 3 a 4 dias, enquanto
que, se o valor do escore fosse menor que -0,855, a per-
manéncia estimada seria de 1 a 2 dias. Finalmente, se o
valor fosse maior do que -0,855, o TP seria de 3 a 4 dias.

DISCUSSAO

Os pacientes graves que ha duas décadas morreriam,
atualmente, sao expostos as internacdes prolongadas,
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mortalidade tardia e graus variados de incapacidade, a
fim de se tentar evitar o desfecho de 6bito. Avancos na
tecnologia e expectativa da familia ou da equipe assis-
tencial correspondem a essas mudancas. Assim, a iden-
tificacao precoce do risco de permanéncia dos pacientes
ajudaria a equipe de saude e as familias a entenderem
as implicacoes da doenca e do TP prolongado. Os po-
tenciais resultados permitiriam ainda o planejamento
dos cuidados, visando, sempre que possivel, a desospi-
talizacao do paciente.!?

Os modelos de predigao de risco sao utilizados para
prever o risco de um evento especifico — neste caso, a
chance de permanéncia 1 a 2 dias, 3 a 4 dias e maior que
4 dias. Nesse sentido, somente serao uteis se trouxerem
resultados que auxiliem o planejamento adequado da
desospitalizagio; evitarem atrasos nas admissoes de pa-
cientes que requerem cuidado intensivo; e favorecerem
a gestdo adequada de recursos humanos e fisicos.®)

A desospitalizacao em tempo adequado, sem riscos
para o paciente, também deve ser preocupacao do ges-
tor, com o intuito de evitar alta precoce e readmissao.
Uma pesquisa que avaliou a readmissao em UTI pe-
diétrica detectou que 62% dos pacientes foram readmi-
tidos devido a piora da condigdo priméaria. A predicao
do TP pode otimizar a sustentabilidade dos recursos,
mas nao deve promover condigdes iatrogénicas no cui-
dado ao paciente.!”

No presente estudo, as acuracias encontradas para
3 a 4 dias e maior que 4 dias de permanéncia mostra-
ram uma possibilidade de acerto considerada modes-
ta, de 65% e 66%, respectivamente. Neste caso, para
a adocao do modelo no caso de individuos impactados
por questdes clinicas, seria necessaria uma acuracia ex-
cepcional acima de 0,90 e, provavelmente, o julgamento
clinico da equipe assistencial poderia ser mais preciso
que o risco calculado por este modelo.

Foi possivel identificar que somente a utilizacao de
dados clinicos e, provavelmente, de algumas das carac-
teristicas do paciente na admissao limitou a predicao
do TP dos pacientes admitidos na UTI pediatrica, com
melhor discriminacdo e acuracia. Um estudo que ava-
liou a implantacao de um projeto para participacao dos
enfermeiros nas visitas clinicas a beira do leito em UTI
pediatrica identificou diminuigdo do TP de 2,5 dias, an-
tes das visitas, para 2,10 dias, durante o projeto. Além
disto, as pontuacdes nas pesquisas de satisfacao de pa-
cientes internados aumentaram de 82,4 para 92,2%.) Os
resultados deste referido estudo reforgam a importancia
de se considerar outros fatores para a avaliagdo do TP.

Ha outros fatores que influenciam no TP do pa-
ciente admitido em uma UTI pediétrica, como as com-

plicacoes decorrentes das condicoes clinicas, como
pneumotorax, faléncia renal, bloqueio neuromuscular e
infusdes vasoativas, e também as taxas de infeccao asso-
ciada a corrente sanguinea, que exigem métodos sofis-
ticados de suporte a vida e aumentam o TP e os custos
nas UTI pediatricas.!?

Estudo que avaliou os indicadores de qualidade
assistencial em uma UTI pediatrica de sete leitos, na
Regiao Nordeste do pais apontou para um TP médio
de permanéncia de 15,52+0,94 dias e concluiu que esta
média teria relacdo com o perfil de pacientes com diag-
noéstico de traumatismo craniencefalico internados na
regido. Ainda, o TP foi menor quando o tempo de ven-
tilacao mecanica necessario também fora menor.®

Modelos de predicao de risco que auxiliem no co-
nhecimento prévio do TP sao ferramentas importantes,
dada a possibilidade de comparacao com o desfecho
real de tempo e por permitirem a avaliacao indireta da
qualidade do cuidado, além da previsao de permanén-
cia apoiar a tomada de decisdo no gerenciamento do
leito.®

Todavia, ao utilizarmos o TP como indicador de
qualidade para avaliacdo do servigo e controle satisfa-
tério dos custos hospitalares, ha um risco dessa abor-
dagem conduzir a prética de alta insegura, que € ina-
propriada e precoce. O objetivo da previsdo acurada da
alta, ou seja, de predizer o TP, nao € acrescentar condi-
¢oes inseguras ao processo do cuidado do paciente, mas
encorajar a implantacdo de programas que evitem as
complicagdes associadas a longa permanéncia nas UTI
pediatricas.®”

Modelos de predicao de risco do TP que consideram
variaveis do paciente obtidas somente durante a admis-
sdo tém limitagdes intrinsecas, ja que ndo consideram
outras caracteristicas presentes durante a internagao
como possiveis complicagdes e eventos adversos, que
mostraram-se associados ao aumento do TP na UTL.(9
Estudo identificou que somente a utilizacao de caracte-
risticas da admissao dos pacientes e o uso do perfil fisio-
16gico nao sao suficientemente conclusivos para estimar
o TP dos pacientes, e a inclusao de fatores terapéuticos
pos-admissao € importante na investigagao desta rela-
¢do, para a proposicao dos modelos multivariaveis.®

Ha que se considerar, por exemplo, que criangas
com condig¢oes de saide cronicas possuem doencas pré-
vias (de base) com necessidades continuas de cuidados.
Estudo recente mostra que as condi¢oes cronicas pre-
sentes nas criangas aumentam seu risco de permanéncia
em relacao as outras sem essa condicdo. Portanto, nao
ponderar sobre a prevaléncia e o tipo de condicdo cro-
nica dificulta a predicao do TP dessas criancas.!-?

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-6
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No entanto, ao se considerar incluir as variaveis
pOs-admissionais, que possivelmente aumentariam a
chance de acerto do modelo de predicao, acarretaria
em desvalorizar as vantagens de se ter uma estimativa
de TP imediata ao momento da admissao.

O fator institucional é provavelmente causa da va-
riabilidade no TP e, quando nao avaliado, como neste
estudo, limita a acuracia dos modelos de predicao.
Entre os fatores institucionais que podem ser citados,
destacam-se os protocolos clinicos, as praticas de ma-
nejo de final de vida e os eventos ou intercorréncias
clinicas que ocorrem durante a internagao e podem in-
fluenciar significativamente nos desfechos clinicos nas
UTI pediatrica e, consequentemente no desempenho
dos modelos estatisticos. Quando estes fatores nao sao
incluidos no célculo de estimativas de tempo de per-
manéncia, os modelos de predi¢ido nao sdo capazes de
considerar as mudancas na prética intensiva e na utili-
zacgao dos recursos terapéuticos que ocorrem ao longo
da internacao.

CONCLUSAO

Este estudo possibilitou a construcao de um modelo de
predicdo de risco de tempo de permanéncia das crian-
¢as no momento da admissdo na unidade de terapia in-
tensiva pediatrica, considerando-se as caracteristicas e
os dados clinicos dos pacientes.

As caracteristicas demograficas, e as condigoes cli-
nicas e de internagao dos pacientes na admissao que se
apresentaram como melhores preditores do tempo de
permanéncia de 3 a 4 dias na unidade de terapia inten-
siva pediatrica foram idade (em meses), sexo, origem,
motivo de admissdo, escore PELOD e seu quadrado,
indicacdo de admissao e interacdo entre a indicagao de
admissao e idade (em meses). Considerando-se 0 mo-
delo preditor para mais de 4 dias na unidade de terapia
intensiva pediatrica, foram significativas as varidveis
idade (em meses), idade ao quadrado (em meses), mo-
tivo de admissao, escore PELOD e seu quadrado, e uso
de acesso venoso.

Apesar da baixa acuracia encontrada, que, de certa
forma, limita o apoio a tomada de decisdo da equipe
assistencial para a gestao dos recursos e planejamento
da alta do paciente, evidencia-se que o estudo avancou
no conhecimento referente aos fatores admissionais do
paciente, que interferem no tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva pediatrica e colabora com
a literatura sobre o tema.
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