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RESUMO 

  

Objetivo: Avaliar o desempenho da versão mais recente do Pediatric Index of 
Mortality 3 (PIM 3) e compará-lo com o Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2) em 
Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital São Lucas da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul (UTI Pediátrica HSL/PUCRS). 

Métodos: Estudo de coorte prospectivo, longitudinal, observacional descritivo, de 
censo. Foram incluídos no estudo todos pacientes com idade de 1 mês a 18 anos que 
internaram na UTI Pediátrica HSL/PUCRS do dia 01 de janeiro de 2015 a 31 de 
dezembro de 2015. Foram excluídos os pacientes com internação menor que 8 horas 
na UTIP, com ordem de não reanimação ou diagnóstico de morte cerebral nas 
primeiras 4 horas da internação.  

Intervenções: Nenhuma. 

Resultados: Trezentos e noventa e nove crianças foram incluídas no estudo no 
período analisado. Foram coletados os dados necessários para o cálculo do PIM 2 e 
PIM 3 na primeira hora de internação na UTI Pediátrica. A taxa de mortalidade geral 
foi 3,5% e Índice Padronizado de mortalidade (SMR) foi de 1,13 (IC 95% 0,61-1,89), 
z = - 0,52 para o PIM 2 e 1,61 (IC 95% 0,88-2,70), z = - 2,15 para o PIM 3. Em relação 
à discriminação, evidenciou-se uma área sob a curva ROC semelhante para PIM 2 e 
PIM 3 com valores de 0,934 (IC95% 0,87-0,98) e 0,937 (IC95% 0,88-0,98)  
respectivamente. A semelhança entre a mortalidade observada na amostra com a 
mortalidade esperada pelo cálculo do PIM 2 no teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow 
evidenciou um qui-quadrado de 7,22 (p= 0,205). Quanto ao PIM 3 evidenciou um qui-
quadrado de 12,88 (p=0,025). 

Conclusão: Em relação à mortalidade geral da população através do índice 
padronizado de mortalidade (SMR) evidenciamos que o PIM 2 apresenta uma 
mortalidade prevista muito próxima da mortalidade observada, sem diferença 
significativa entre elas. O PIM 3 subestima a mortalidade de forma significativa.  O 
PIM 2 apresentou boa calibração, não rejeitando o H0, enquanto o PIM 3 não possuí 
boa calibração, rejeitando H0. Ao utilizarmos a área sob a curva ROC, tanto PIM 2 
quanto PIM 3 apresentaram um bom poder de discriminação. 

 

Palavras-chave: crianças; risco de mortalidade; escores prognósticos, PIM 2, PIM 3, 
UTIP. 

 



 

 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Objetive: To evaluate the performance of the latest version of the Pediatric Index of 
Mortality 3 (PIM 3) and compare it with the Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2) 
Intensive Care Unit Hospital of Pediatric São Lucas of the Catholic University of Rio 
Grande do South (PICU HSL / PUCRS). 

Methods: A prospective cohort study, longitudinal, descriptive observational census. 
The study included all patients aged 1 month to 18 years who were hospitalized in the 
Pediatric ICU HSL / PUCRS day 1 January 2015 to 31 December 2015. We excluded 
patients with less than 8 hours admission to the PICU with order no resuscitation or 
diagnosis of brain death in the first four hours of admission. 

Interventions: None. 

Results: Three hundred and ninety-nine children were included in the study during the 
period. We collected the data necessary to calculate the PIM 2 and PIM 3 in the first 
hour of admission to the PICU. The overall mortality rate was 3.5% and mortality index 
Standardized (SMR) was 1.13 (CI 95% 0,61-1,89), z = - 0,52  for the PIM 2 and 1.61 
(CI 95% 0,88-2,70), z = - 2,15 to PIM 3. In relation to discrimination, there was a larger 
area under the ROC curve similar to PIM 2 and PIM 3 with 0.934 values (CI 95%  0.87-
0.98) and 0.937 (CI 95% 0.88 to 0.98), respectively. The similarity between the 
mortality observed in the sample with expected mortality by calculating the PIM 2 in 
Hosmer-Lemeshow fit test showed a chi-square of 7.22 (p = 0.205). As for the PIM-3 
showed a chi squared 12.88 (p = 0.025).  

Conclusion: Compared to the general population mortality by standardized mortality 
rate (SMR) we showed that the PIM 2 shows a predicted mortality very close to the 
observed mortality with no significant difference between them. The PIM 3 
underestimates the mortality significantly. PIM 2 showed good calibration, not rejecting 
H0, while the PIM 3 does not possess good calibration, rejecting H0. By using the area 
under the ROC curve, both as PIM 2 PIM 3 showed a good discriminative power. 

 

Keywords: children; mortality risk; prognostic scores, PIM 2 PIM 3, PICU. 
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1.1 INTRODUÇÃO  

 

 

Os modelos de escores prognósticos pediátricos surgiram motivados em 

predizer risco de mortalidade em crianças em cuidados intensivos e com isso 

possibilitar a avaliação da eficácia e eficiência dos cuidados intensivos pediátricos. Ao 

ajustar as diferenças na gravidade da doença e diagnóstico, os modelos podem ser 

utilizados para comparar o padrão de tratamento entre Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) e dentro delas ao longo do tempo. É extremamente importante que os escores 

de mortalidade sejam atualizados apresentando preditores, coeficientes e modelos 

que sejam constantemente calibrados.  

Os primórdios dos escores prognósticos foram baseados na subjetividade dos 

profissionais da saúde, médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, que através 

da simples observação, muitas vezes, definiam a evolução dos pacientes e a conduta 

a ser adotada. O resultado observado, com o tempo, era que pacientes que iriam 

morrer sobreviviam, enquanto os que certamente evoluiriam bem vinham a falecer. 

Para ampliar o poder prognóstico médico foi procurado critérios mais objetivos, 

através de dados como exames laboratoriais, de imagem ou até mesmo a partir da 

própria anamnese e exame físico.1  

Os primeiros modelos que surgiram foram estudados em pacientes adultos, 

mas evoluíram com versões próprias para pediatria e, em alguns modelos, novas 

versões foram sendo atualizadas e calibradas de acordo com o desenvolvimento da 

Terapia Intensiva Pediátrica. A avaliação do risco de mortalidade entre os pacientes 

internados em UTI pediátricas precisa ser modificada e atualizada de acordo com o 

desenvolvimento de novas terapias e recursos empregados nessa área médica. 

O primeiro sistema prognóstico criado foi o APACHE (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation), em 1981. Este escore foi aprimorado ao longo dos anos, 

apresentando sua versão mais recente, publicada em 2006, o APACHE IV.  2-4  

Desde a criação do APACHE, novos escores surgiram cada qual com seus 

pontos positivos e limitações e a partir disso o campo da terapia intensiva pediátrica, 
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assim como o da clínica médica, puderam escolher pelos escores que mais se 

ajustassem ao perfil do paciente pediátrico.  

O PSI (Physiologic Stability Index) foi desenvolvido usando um método 

subjetivo de coleta de dados.5 A partir deste modelo, o estudo de escores prognósticos 

em terapia intensiva pediátrica iniciou com seus avanços resultando em modelos 

como o PRISM (Pediatric Risk of Mortality), o PIM (Paediatric Index of Mortality) e um 

modelo de avalia disfunção múltipla de órgãos o PELOD (Pediatric Logistic Organ 

Dysfunction). 6-9  

O surgimento do PIM foi motivado pela necessidade de um modelo mais prático 

e acessível à terapia intensiva pediátrica, devido às dificuldades, geradas pelo PRISM, 

principalmente em relação a custos secundários ao fato do escore ser patenteado.  

O PIM é atualmente um dos modelos mais utilizados em terapia Intensiva 

Pediátrica mundialmente, por ser simples, de fácil coleta, fazendo parte de uma 

atividade de rotina muitas vezes, por obter informações para avaliar o risco antes de 

iniciar o tratamento, já que é coletado na primeira hora de admissão, o que evita 

potencial viés dos efeitos do tratamento após a internação e por ser um índice 

disponível no domínio público. Além disso, o PIM é um dos escores que apresenta 

uma das versões mais atualizadas, publicada em 2013. 10 

Em nosso trabalho descreveremos no capítulo I, o tema do estudo e sobre a 

importância dos escores prognósticos, em seguida a justificativa e os objetivos do 

estudo. Na sequência, no capítulo II, apresentamos uma proposta de Rotina de 

Atendimento, intitulado: “Abordagem prática da análise do desempenho de uma UTI 

Pediátrica utilizando o escore Pediatric Index Of Mortality (PIM2 e PIM3)”. No capítulo 

III, apresentamos o artigo original intitulado: “Desempenho da nova versão do 

Paediatric Index of Mortality (PIM 3) e uma avaliação independente em uma UTI 

Pediátrica no Sul do Brasil”. Por fim, descreveremos as conclusões principais dos 

estudos no capítulo IV. 
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1.2 JUSTIFICATIVA 

 

 

 A utilização do PIM 2, como escore prognóstico, faz parte da rotina de muitas 

Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas, pois prediz mortalidade e monitora a 

qualidade do cuidado intensivo.  

 Na busca da versão mais coerente com as doenças e tratamentos atuais, 

pretendemos avaliar a calibração da nova versão, o PIM 3, em nossa amostra e 

compará-la aos resultados encontrados pela versão do estudo original.  
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1.3 OBJETIVOS 

 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

Validar o PIM 3 em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital São 

Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. 

 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar a mortalidade esperada pelo cálculo do PIM 2 e PIM 3. 

 Comparar a mortalidade encontrada na população estudada com a mortalidade 

esperada pelo cálculo do PIM 2 e PIM 3. 

 Identificar a capacidade de discriminação e a calibração do PIM 2 e PIM 3. 
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