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RESUMO

Objetivo: Determinar como cada componente de érgao do
escore SOFA difere em sua contribuicao no risco de mortalidade
e como essa contribui¢io pode variar ao longo do tempo.

Métodos: Realizamos uma andlise de regressio logistica
multivariada para avaliar a contribuigio de cada componente
de 6rgdo no risco de mortalidade no primeiro e sétimo dia de
internac¢io em unidade de terapia intensiva. Usamos dados
de dois conjuntos de dados publicos, a e/CU Collaborative
Research Database (eICU-CRD) (208 hospitais) e a Medical
Information Mart for Intensive Care IV (MIMIC-IV) (um
hospital). Calculamos a razao de chances de cada componente
do SOFA, que contribuiu para a mortalidade. A mortalidade
foi definida como morte na unidade de terapia intensiva ou
dentro de 72 horas apds a alta da unidade de terapia intensiva.

Resultados: Foram incluidas 7.871 internagées em

unidades de terapia intensiva da eICU-CRD e 4.926

internagoes em unidades de terapia intensiva da MIMIC-IV.
A disfungio hepdtica foi a mais preditiva de mortalidade
no primeiro dia em ambas as coortes (RC 1,3;
IC95% 1,2 - 1,4; RC 1,3; 1C95% 1,2 - 1,4, respectivamente).
Na coorte elCU-CRD, a disfuncio do sistema nervoso
central foi a mais preditiva de mortalidade no sétimo
dia (RC 1,4; 1C95% 1,4 - 1,5). Na coorte MIMIC-1V,
a disfungio respiratéria (RC 1,4; 1C95% 1,3 - 1,5)
e cardiovascular (RC 1,4; IC95% 1,3 - 1,5) foram mais
preditivas de mortalidade no sétimo dia.

Conclusao: O escore SOFA pode ser uma simplificagio
exagerada de como a disfungio de diferentes sistemas de
érgaos contribui para a mortalidade ao longo do tempo.
S4o necessdrios mais estudos em uma escala de tempo mais
granular para explorar como o escore SOFA pode evoluir e
ser aprimorado.

Descritores: Escores de disfun¢io organica; Alta do paciente; Modelos logisticos; Figado; Sistema nervoso central; Mortalidade;

Hospitais; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

A importincia do escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) foi enfatizada por sua inclusao nas diretrizes Sepsis
3 de 2016 como parte dos critérios para identificar pacientes com sepse.!” Um escore SOFA mais alto, o escore SOFA
méximo e o padrio de sua variagio demonstraram ser preditores confidveis de mortalidade.* Houve avangos significativos
na medicina de cuidados intensivos desde que o escore SOFA foi instituido, hd mais de 25 anos; e agora os especialistas
pedem que o escore seja reavaliado e modernizado.©

Historicamente, os seis componentes de 6rgaos do escore SOFA - respiratério, hematolégico, renal, hepdtico, neurolégico
e cardiovascular - eram igualmente ponderados. Mais recentemente, pesquisadores levantaram a hipétese de que sistemas de
orgaos especificos podem desempenhar papel mais importante do que outros, com alguns achados sugerindo que a pontuagio
da escala de coma de Glasgow, um reflexo da disfuncio neuroldgica, é o mais importante preditor de mortalidade.”?
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Esses estudos anteriores usaram coortes de um tnico centro
e avaliaram como a disfun¢io de cada componente de 6rgao
em um dado momento contribuiu para a mortalidade.

Neste estudo, nosso objetivo foi expandir o trabalho anterior
determinando como cada componente de 6rgao do escore
SOFA difere em sua contribuicio no risco de mortalidade e
como essa contribuicio pode variar ao longo do tempo

METODOS

Desenho do estudo

Calculamos o escore SOFA de cada componente de
6rgao em 24 horas (denominado primeiro dia) e 168 horas
(denominado sétimo dia) e avaliamos como o escore de
cada componente de érgao contribuiu para a mortalidade.
A andlise foi realizada primeiramente em uma coorte
de pacientes de um centro de assisténcia tercidria e, em
seguida, replicada em uma coorte de pacientes de um banco
de dados multicéntrico para comparagio.

Fonte de dados

Usamos dois conjuntos de dados de unidade de terapia
intensiva (UTI) para realizar nosso estudo de coorte
retrospectivo: o banco de dados Medical Information Mart
for Intensive Care IV (MIMIC-IV)" e a e/CU Collaborative
Research Database (e ICU-CRD).1? O MIMIC-IV ¢ um
banco de dados publico que contém informagées de
pacientes reais internados em UTIs em um centro médico
académico tercidrio, o Beth Israel Deaconess Medical Center
(BIDMC), em Boston, Estados Unidos, entre 2008
e 2019. Os dados do MIMIC-1V foram previamente
desidentificados, e os conselhos de revisio institucional
do Massachusetts Institute of Technology (n° 0403000206)
e do BIDMC (2001-P-001699/14) aprovaram o uso do
banco de dados para a pesquisa. O eICU-CRD ¢ um
banco de dados multicéntrico publico, proveniente do
Programa de Telessadde de eICU da Philips Healthcare
e contém informagoes de mais de 200 mil admissoes em
UTIs monitoradas por programas de elCU-CRD nos
Estados Unidos. Os dados da eICU-CRD nio abrangem
os dados da MIMIC-IV. O uso do banco de dados
el CU-CRD estd isento de aprovagio do conselho de revisao
institucional devido ao projeto retrospectivo, a falta de
intervencio direta do paciente e ao esquema de seguranga,
para o qual o risco de reidentificagdo foi certificado como
atendendo aos padrdes de porto seguro por um especialista
em privacidade independente (Privacert, Cambridge,
MA; Health Insurance Portability and Accountability Act
Certification No. 1031219-2). Ambos os bancos de dados
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contém informacoes abrangentes das internacoes na UTI,
incluindo sinais vitais, exames laboratoriais, medicamentos
e dados de mortalidade.

Definigoes de disfuncao organica

O escore SOFA consiste em seis componentes de 6rgaos:
sistema nervoso central (SNC), respiratério, hematoldgico,
hepdtico, renal e cardiovascular. Cada componente é
pontuado em uma escala de zero a quatro, em que zero
indica nenhuma disfunco orginica e as pontuagoes de um
a quatro indicam piora da disfun¢io orginica.

Usamos a contagem de plaquetas para definir as
anormalidades de coagulacio, o nivel de bilirrubina para
definir as anormalidades hepdticas, o nivel de creatinina
para definir as anormalidades renais, a pressao arterial
média (PAM) e/ou a dose de vasopressores para definir
as anormalidades cardiovasculares e a relacao entre
pressdo parcial de oxigénio e fracio inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,) para definir as anormalidades respiratdrias.
A escala de coma de Glasgow ¢ usada no componente
SNC. Considerando que nosso conjunto de dados inclui
centenas de hospitais e que a escala de coma de Glasgow
¢ conhecida por ser medida de forma heterogénea e
imprecisa, especialmente em diferentes instituicoes,"?
imputamos uma pontuacio de escala de coma de Glasgow
de 15 para todos os pacientes que foram intubados ou
sedados, conforme estratégias anteriores delineadas nesse
campo de pesquisa.4!”

Analise estatistica

Realizamos uma andlise de regressio logistica multivariada
para avaliar a contribui¢io de cada componente de érgao
na mortalidade no primeiro e no sétimo dia. Ajustamos os
possiveis fatores de confusio, incluindo idade, sexo, cor/etnia
e estado de satde inicial, por meio do indice de comorbidade
de Charlson (ICC). Calcularam-se as razées de chances
(RCs) com intervalos de confianca de 95% (IC95%). Em
seguida, realizamos uma andlise de sensibilidade para avaliar
como a presenca de pacientes com doengas cronicas comuns
envolvendo diferentes componentes de 6rgios pode afetar os
resultados. Removemos pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva, cirrose, doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), asma e doenga renal crénica (DRC) estagio 111
ou pior e reanalisamos as contribuigoes de cada componente
de 6rgio relevante para a mortalidade.

Estudos anteriores nesse campo de pesquisa usaram um
sistema de pontua¢io bindria em que um escore SOFA de zero,
um ou dois representa auséncia de faléncia de érgaos, enquanto
um escore trés ou quatro representa faléncia de 6rgaos.®1¢



Anélise de como os componentes do escore SOFA variam ao longo do tempo em sua contribuicdo para a mortalidade 3

Inicialmente, realizamos uma andlise com base nesse sistema de
pontuagio bindria, e os resultados detalhados sao apresentados
na figura 1S e nas tabelas 1S - 3S (Material Suplementar). No
entanto, para incluir melhor os efeitos da disfun¢ao orginica
leve, realizamos outra andlise usando varidveis SOFA discretas
(0,1, 2, 3, 4) e também apresentamos esses achados a seguir.

Selecao da coorte

Incluimos pacientes com 18 anos ou mais internados
na UTTI por pelo menos 168 horas (7 dias) e com dados
demogrificos e escore SOFA disponiveis. Se os pacientes
tiverem sido admitidos na UTT virias vezes, incluimos
apenas a primeira internagio que atendeu aos critérios de
inclusio. As internagoes eletivas foram excluidas por meio da
identificacio dos cédigos da Classificacio Internacional de
Doengas (CID) associados a internagio eletiva no conjunto
de dados MIMIC-1V e da exclusao daqueles com os mesmos

cddigos CID do conjunto de dados eICU-CRD.
Medidas de desfechos

Nosso desfecho primdrio foi a morte do paciente,
definida como morte na UTI ou morte dentro de 72
horas apés a alta da UTI, para contabilizar os pacientes
que podem ter recebido alta para uma clinica paliativa ou

que passaram apenas para medidas de conforto. Nao houve
desfechos secunddrios.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

No banco de dados elCU-CRD, foram registradas
200.859 internagdes na UTT. Apds a exclusio de 68.030
internagdes em que a internagao na UTI foi inferior a
24 horas; 11.445 internag6es recorrentes; 327 internagoes
em que as informac¢oes demogréficas estavam ausentes ou
o paciente tinha menos de 18 anos; 59.172 internagoes
eletivas; e 65.459 internagdes na UTI em que os pacientes
morreram ou receberam alta da UTT antes do sétimo dia,
restaram 7.871 internagdes na UTT para anilise (Figura 1).

O banco de dados MIMIC-IV contém 73.181
internagdes em UTIs adulto. Apds a exclusdo de 15.753
internagdes em que a duragio foi inferior a 24 horas,
15.375 internagoes recorrentes, 1.146 internagbes em que
faltavam informagées sobre a escala de coma de Glasgow,
6.939 internagoes eletivas e 29.042 internagoes na UTI
em que os pacientes morreram ou receberam alta da UTI
antes do sétimo dia, restaram 4.926 internacées na UTI
para andlise (Figura 1).

200.859 internagdes em UTI
na elCU-CRD

73.181 internagdes em UTI
adulto na MIMIC-IV

Internagdes na UTI excluidas:
- Duragdo da internagdo < 24 horas (n = 68.030)
- Internagdes recorrentes na UTI (n = 11.445)
- Informagdes de sexo ausentes ou idade
<18 anos (n =327)
- Admissao eletiva (n =59.172)

Internagdes na UTI excluidas:

- Duragdo da internagdo 24 horas (n = 15.753)
- Internagdes recorrentes na UTI (n = 15.375)
- Informacg&es da ECG ausentes (n = 1.146)

- Admisséo eletiva (n = 6.939)

73.330 internagdes em UTI
adulto na elCU-CRD
nas primeiras 24 horas

33.968 internagdes em UTI
adulto na MIMIC-IV
nas primeiras 24 horas

Internagées na UTI excluidas:
- Duragdo da internagdo < 7 dias (n = 65.459)

Internagdes na UTI excluidas:
- Duragdo da internagdo < 7 dias (n = 29.042)

7.871 internagdes em UTI
adulto na elCU-CRD
nos primeiros 7 dias

4.926 internagdes em UTI
adulto na MIMIC-IV
nos primeiros 7 dias

Figura 1 - Selecédo de coorte dos bancos de dados da e/CU Collaborative Research Database e do Medical Information Mart for Intensive Care IV.
UTI - unidade de terapia intensiva; elCU-CRD - e/CU Collaborative Research Database; MIMIC-IV - Medical Information Mart for Intensive Care IV; ECG - escala de coma de Glasgow.
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As coortes de pacientes do elCU-CRD e de pacientes
do MIMIC-IV foram bem combinadas em termos de sexo,
idade e cor/etnia, com a maioria dos pacientes sendo do sexo
masculino, brancos e com 60 anos ou mais (Tabela 1). A
coorte original de pacientes em ambos os bancos de dados,
antes da aplicagao dos critérios de exclusio, também era
majoritariamente masculina e branca (Tabela 4S - Material
suplementar). Os pacientes da coorte elCU-CRD tinham
mediana de ICC mais baixa e menos pacientes atendiam
aos critérios Sepsis 3 do que os da coorte MIMIC-IV. Os
pacientes que deixaram a UTT antes do sétimo dia, seja
por morte ou por terem recebido alta, eram semelhantes
aos da coorte do sétimo dia em termos de idade, sexo,
cor/etnia e mediana de ICC, mas tinham menor

probabilidade de atender aos critérios Sepsis 3 (Tabelas 55
e 6S - Material suplementar).

Contribuicao de cada componente do SOFA no
primeiro e no sétimo dia

Na coorte elCU-CRD, o componente hepdtico foi o
mais preditivo de mortalidade no primeiro dia (RC de 1,3;
IC95% 1,2 - 1,4), seguido pelo SNC (RC de 1,1; IC95%
1,0 - 1,1), hematolégico (RC de 1,15 IC95% 1,0 - 1,2) e
componentes cardiovasculares (RC de 1,1; IC95% 1,0 - 1,2)
(Figura 2). No sétimo dia, o componente SNC foi o mais
preditivo de mortalidade (RC de 1,4; IC95% 1,4 - 1,5),
seguido pelos componentes hematolégico (RC de 1,3;
1C95% 1,2 - 1,4) e cardiovascular (RC de 1,3; IC95% 1,3 -

Tabela 1 - Dados demogréficos das coortes da e/CU Collaborative Research Database e do Medical Information Mart for Intensive Care IV

elCU-CRD MIMIC-IV
n=1.871 n = 4.926
Sexo feminino 3.396 (43,1) 2.089 (42,4)

|dade 63,0 [63,0 - 73,0] 65,0 (18,0 - 98,0]
Cor/etnia
Hispanica 303 (3,8) 182 (3,7)
Negra 1.064 (13,5) 427 (8,7)
Branca 5.835 (74,1) 2.995 (60,8)
Asiatica 137 (1,7) 121 (2,5)
QOutras 532 (6,8) 1.201 (24,4)
Comorbidades
ICC 3,0(3,0-5,0] 6,0 [6,0-8,0]
Cirrose 320 (4,1) 467 (9,5)
Hipertenséo 4.255 (54,1) 3.115 (63,2)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1.829 (23,2) 1.610 (32,7)
Asma 559 (7,1) 83 (1,7)
DPOC 1.746 (22,2) 1.151 (23,4)
Estagio de DRC = Il 753 (9,6) 491 (10,0)
Critérios Sepsis 3 4.274 (54,3) 4.349 (88,3)
Escore SOFA
SNC 1.0[1,0-3,0] 0,0[0,0-1,0]
Respiratério 0,0[0,0-2,0] 0,0[2,0-3,0]
Hematoldgico 0,0[0,0-1,0] 0,0[0,0-1,0]
Hepético 0,0[0,0-0,0] 0,0[0,0-0,0]
Cardiovascular 1.01[1,0-1,0] 1.0[1,0-4,0]
Renal 0,0[0,0-1,0] 0,0[0,0-2,0]

elCU-CRD - e/CU Collaborative Research Database; MIMIC-IV - Medical Information Mart for Intensive Care IV; ICC — indice de comorbidade de Charlson; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva
cronica; DRC - doenga renal cronica; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; SNC - sistema nervoso central. Depois de excluir as internagdes em que os pacientes morreram ou receberam
alta da unidade de terapia intensiva antes de 24 horas, internagdes recorrentes, internagoes eletivas, pacientes com menos de 18 anos e internagdes para as quais faltavam informagdes
demogréficas ou dados da escala de coma de Glasgow (vide Figura 1S - Material Suplementar), os resultados séo expressos como n (%) ou mediana [25% - 75%].

Crit Care Sci. 2024;36:€20240030pt


http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0030-v36-Mat supl-En.pdf
http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0030-v36-Mat supl-En.pdf
http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0030-v36-Mat supl-En.pdf
http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0030-v36-Mat supl-En.pdf

Anélise de como os componentes do escore SOFA variam ao longo do tempo em sua contribuicdo para a mortalidade 5

Grafico de floresta dos componentes da SOFA

elCU-CRD

Neurolégico

Respiratério

Hematoldgico

Hepatico

Componentes da SOFA

Cardiovascular

Renal
0,25 050 0,75 100 125 150 1,75

Razdo de chances e intervalo de confianga de 95%

MIMIC-IV
Neurolégico
Respiratério
Hematoldgico
Dia
. 1
Hepatico 7

Cardiovascular

Renal
0,25 050 0,75 100 125 150 1,75

Razdo de chances e intervalo de confianga de 95%

Figura 2 - Contribuigao da disfungao orgénica na mortalidade no primeiro e no sétimo dia.
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; elCU-CRD - e/CU Collaborative Research Database; MIMIC-IV - Medlical Information Mart for Intensive Care IV.

1,5) (Tabela 7S - Material suplementar). Os componentes
renal e respiratdrio foram os menos preditivos de mortalidade
no primeiro dia (RC de 1,0; IC95% 1,0 - 1,1 ¢ RC de 1,0;
IC95% 1,0 - 1,1, respectivamente) e continuaram sendo os
menos preditivos de mortalidade no sétimo dia (RC de 1,1;
IC95% 1,1 - 1,2e RCde 1,0, 1C95% 1,0 - 1,1, respectivamente).

Na coorte MIMIC-IV, o componente hepdtico
também foi o mais preditivo de mortalidade no primeiro
dia (RC de 1,3; IC95% 1,2 - 1,4) (Tabela 8S - Material
suplementar). No sétimo dia, os componentes respiratério
e cardiovascular foram os mais preditivos de mortalidade
(RC de 1,4;1C95% 1,3 - 1,5 e RC de 1,4; 1C95% 1,3 - 1,5,
respectivamente). Os componentes SNC e cardiovascular
foram os menos preditivos de mortalidade no primeiro dia
(RC de 1,0; 1C95% 1,0 - 1,1 e RC de 1,0; IC95% 1,0 - 1,1,
respectivamente). O componente SNC continuou sendo o
menos preditivo de mortalidade no sétimo dia (RC de 1,05
IC95% 1,0 - 1,1, respectivamente).

Na anilise de varidveis bindrias, em que os escores
SOFA foram divididos em auséncia de faléncia de érgaos
(escores de zero, um ou dois) versus faléncia de 6rgaos
(escores trés ou quatro) (Tabela 1S - Material Suplementar),
o componente hepdtico foi novamente o fator mais
preditivo de mortalidade no primeiro dia, na coorte
el CU-CRD (RC de 2,2; IC95% 1,6 - 2,9) e na coorte
MIMIC-IV (RC de 2,3; IC95% 1,7 - 3,1) (Tabelas 2S
e 3S - Material suplementar). O componente hepdtico
continuou sendo o mais preditivo de mortalidade
no sétimo dia na coorte eICU-CRD (RC de 3,0;
1C95% 2,3 - 3,8). Na coorte MIMIC-1V, a disfuncio
respiratéria foi o fator mais preditivo de mortalidade no

sétimo dia (RC de 3,1; IC95% 2,5 - 3,8). O componente
renal foi o menos preditivo de mortalidade tanto no
primeiro quanto no sétimo dia na coorte eICU-CRD
(RCde 1,2, 1C95% 1,1 - 1,4 e RC de 1,5; IC95% 1,3 - 1,8,
respectivamente). Na coorte MIMIC-1V, o SNC foi
o menos preditivo de mortalidade no primeiro dia
(RC de 1,05 IC95% 0,8 - 1,3), enquanto o componente
renal foi 0 menos preditivo de mortalidade no sétimo dia
(RCde 1,4; 1C95% 1,1 - 1,7).

Tanto na andlise de varidvel discreta quanto na andlise
de varidvel bindria, a exclusao de pacientes com cirrose,
insuficiéncia cardiaca congestiva, DPOC e asma e DRC III
(ou pior) nao alterou significativamente a contribui¢io dos
componentes do 6rgio na mortalidade (Tabelas 28, 3S, 7S
e 8S - Material Suplementar).

DISCUSSAO

O escore SOFA tornou-se uma ferramenta valiosa
para compreender a gravidade da doenca e é amplamente
utilizado na prdtica clinica e em pesquisas."¥ O escore atribui
peso igual aos seus seis componentes de 6rgaos quando, na
realidade, a contribuicio de cada érgao na mortalidade pode
variar diariamente. Neste estudo, analisamos mais de 10 mil
interna¢oes em UTIs em dois conjuntos de dados de UTTs
diferentes e descobrimos que o impacto de cada componente
de 6rgao no risco de mortalidade nao era equivalente e
variava no primeiro e no sétimo dia.

De acordo com as andlises de varidveis discretas e
bindrias de ambas as coortes, a disfungio hepdtica foi a mais
preditiva de mortalidade no primeiro dia. Isso pode ser
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devido ao fato de a fungao hepdtica apoiar muitos outros
componentes do 6rgao, como a coagulacio e a fungio renal,
e ndo ser facilmente reabastecida. Os pacientes com cirrose
podem estar em estado critico quando chegam a UTT.
Notavelmente, a exclusdo de pacientes com disfun¢ao cronica
de um dos componentes do 6rgao nio alterou os resultados,
o que sugere que nossos achados refletem o impacto da
disfun¢ao aguda do 6rgao e nao sao impulsionados pela
inclusio de pacientes que, a principio, tém disfuncio
especifica do 6rgao. Os clinicos podem incorporar esse
conhecimento em suas tomadas de decisdo, por exemplo,
optando por tratamentos que minimizem outros danos
hepdticos. Uma versao futura do escore SOFA poderia
incorporar o momento da avaliagao da fungao dos 6rgaos e
pode ponderar mais a disfun¢ao hepdtica na chegada a UTI.

Alguns estudos anteriores mostraram que a disfun¢ao do
SNC pode ser o maior preditor de mortalidade,” enquanto
outros sugeriram que a coagulagio e a disfuncio cardiovascular
podem ser preditores mais importantes de mortalidade.®*'%
O primeiro ¢ consistente com nossos achados na coorte elCU-
CRD, enquanto o ultimo ¢ mais consistente com nossos
achados na coorte MIMIC-IV, embora seja dificil identificar
pequenas diferencas, dada a sobreposi¢io de nossos intervalos
de confianca. Esses estudos existentes sio dificeis de comparar
devido aos diferentes tipos de pacientes e ambientes de UTI
incluidos em suas andlises e diferentes avaliagdes de tempo
de mortalidade (mortalidade na UTI, mortalidade em 30
dias, mortalidade hospitalar etc.). As causas de disfunc¢ao
organica e mortalidade podem diferir amplamente entre os
diferentes tipos de UTTIs especializadas."” Em geral, houve
variabilidade na forma como a disfun¢o de diferentes érgaos
contribuiu para a mortalidade entre nossas duas coortes,
possivelmente porque as duas coortes de UTTs diferentes
continham populagoes de pacientes distintas. O MIMIC-
IV ¢ um conjunto de dados de uma tnica instituigao de
pacientes tratados em um centro académico de assisténcia
tercidria, enquanto o elCU-CRD ¢ um conjunto de dados
multi-institucional de pacientes tratados em 208 centros,
incluindo muitos hospitais com 100 a 500 leitos nos Estados
Unidos. Os pacientes do conjunto de dados da elCU-CRD
também podem estar em estado menos critico em geral,
devido as suas pontuacdes medianas mais baixas de ICC, a
menor parcela de pacientes que atenderam aos critérios Sepsis
3 e ao menor tempo de interna¢do na UTT."" Esse achado
ilustra a importancia de validar o sistema de pontuagio em
paises com diferentes recursos e configuragdes de assisténcia,
o que é um dos principios primdrios no desenvolvimento da
préxima geracdo da pontuagio SOFA-2.19

A avalia¢ao do impacto da disfun¢io do SNC ¢
particularmente desafiadora porque diferentes instituigoes e
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até mesmo diferentes provedores podem pontuar pacientes
sedados e intubados de forma diferente. Um estudo
semelhante realizado pelo grupo Knox® realizou uma
andlise de sensibilidade comparando trés métodos diferentes
da pontuagao verbal da escala de coma de Glasgow: um
componente verbal imputado em todos os pacientes, um
componente verbal imputado apenas em pacientes intubados
e a atribuigao de uma subpontuagio verbal de 1 a todos os
pacientes intubados, e relatou que as diferentes estratégias
nao afetaram seus resultados. Da mesma forma, tentamos
considerar as variagdes na pontuagio do SNC imputando
uma pontuacio de 15 na escala de coma de Glasgow para
todos os pacientes intubados e sedados, segundo as estratégias
sugeridas anteriormente."® No entanto, h4 limitagoes quanto
A precisio dessa estratégia. E um desafio padronizar e verificar
retrospectivamente a avaliagio da disfun¢ao do SNC,
especialmente em um banco de dados que inclui centenas
de hospitais diferentes. Estudos futuros podem considerar o
célculo prospectivo de uma pontuagio da escala de coma de
Glasgow para garantir a méxima precisio e entender melhor
como a disfun¢ao do SNC contribui para a mortalidade.
De acordo com as andlises de varidveis bindrias e
discretas de ambas as coortes, a disfungio renal foi uma das
menos preditivas de mortalidade no primeiro e no sétimo
dia. Isso provavelmente se deve a2 ampla disponibilidade
de terapia de substitui¢io renal nas UTTs. Curiosamente,
estudos controlados e randomizados mostraram que o
uso precoce da terapia de substitui¢io renal e a terapia
de substituicio renal de maior intensidade em pacientes
graves nio reduzem a mortalidade."”?” Como as terapias
avancadas se tornaram mais amplamente disponiveis
em muitas UTIs, sdo necessdrias mais pesquisas para
entender como seu uso pode ser melhor adaptado a um
determinado paciente. Um escore SOFA atualizado—ou
uma abordagem completamente nova para um escore de
cuidados intensivos—que nio apenas reflita esses avangos
na assisténcia médica, mas também incorpore a evolugio
didria da doenga critica, pode orientar os clinicos a tomar
melhores decisoes sobre como e quando usar intervengdes
com potencial de salvar vidas, mas de alto risco.®*"*?
Nosso estudo apresenta vdrias limitagoes. Embora nossas
coortes basais tenham sido bem combinadas em termos
de idade e sexo, a discriminacio de cor/etnia foi bastante
diferente em nossas coortes do sétimo dia (Tabela 4S - Material
suplementar). Isso pode ser devido ao uso comum do rétulo
“outras” para descrever a cor/etnia do paciente. Estudos futuros
que caracterizem os dados demograficos nesses conjuntos de
dados podem ajudar a garantir que a pesquisa nessa drea seja
representativa dos pacientes que assistimos. Optamos por
incluir apenas os pacientes que estavam na UTI por pelo
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Anélise de como os componentes do escore SOFA variam ao longo do tempo em sua contribuicdo para a mortalidade 7

menos 7 dias, em vez de avaliar os pacientes que estavam
vivos no primeiro e no sétimo dia, para minimizar o risco
de viés de tempo imortal. Apresentamos uma avaliagio dos
pacientes que sairam da UTT antes do sétimo dia e mostramos
que eles eram bem parecidos com suas respectivas coortes do
sétimo dia em termos de idade, sexo, cor/etnia e ICC, mas
tinham menos probabilidade de atender aos critérios Sepsis 3
(Tabelas 5S e 6S - Material Suplementar). Isso sugere que
as coortes finais que usamos para andlise tinham maior
probabilidade de estar em estado critico, o que limita a
generalizagio de nossos resultados.

Nossa andlise também foi limitada, pois avaliou a
contribui¢io da disfun¢o organica no risco de mortalidade
apenas no primeiro e no sétimo dia. Escolhemos essa
estratégia para testar nossa hipdtese de que o impacto da
disfungdo orginica varia com o tempo. Entretanto, essa
estratégia nao nos permitiu considerar a interago de dois
6rgaos (por exemplo, na sindrome cardiorrenal ou no choque
hepitico) e a diversidade de tratamentos que os pacientes
podem receber entre o primeiro e o sétimo dia. Intervengoes
como intubagio, terapia de substitui¢io renal ou oxigenagio
por membrana extracorpdrea podem afetar a forma como o
peso de cada componente do érgio varia ao longo do tempo.
Outros trabalhos nessa drea devem avaliar a contribuicio de
diferentes sistemas de érgios no risco de mortalidade em
vdrios cendrios clinicos em uma resolugio temporal maior.

CONCLUSAO

O escore SOFA ¢ uma ferramenta valiosa para avaliar a
disfungao orgénica e o risco de mortalidade em pacientes
criticos, mas pode ser uma simplificagao excessiva nessa
nova era da medicina. Os especialistas estio colaborando
na reviso do escore SOFA, e outras pesquisas sobre como
o escore SOFA pode ser aprimorado apoiario seus esfor¢os
no desenvolvimento do escore SOFA-2.

DISPONIBILIDADE DE DADOS

Os dados que sustentam os achados deste estudo estao
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os conjuntos de dados estao disponiveis publicamente por
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