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RESUMO

Introdugdo: Escores prognoésticos sdo ferramentas Gteis na avaliagdo da eficicia de
tratamentos, risco de mortalidade e qualidade de servigos, possibilitando comparacdo entre
diferentes UTI (Unidade de Terapia Intensiva), além de implementacdo e melhorias de
protocolos de tratamento e politicas de saude pablica. O PIM (Pediatric Index of Mortality) é
atualmente um dos escores prognosticos mais utilizados na pediatria, tendo sido aperfeicoado
gerando o PIM 2 e mais recentemente o PIM 3, este Gltimo até o0 momento nédo validado em
paises em desenvolvimento.

Objetivos: Validagdo do PIM3 em um hospital pediatrico tercidrio no sudeste do Brasil, e
comparacéo de sua performance com o PIM 2, escore atualmente utilizado.

Métodos: Estudo de coorte histdrico retrospectivo, realizado entre 1° de janeiro e 31 de
dezembro de 2014 na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do HEINSG (Hospital
Estadual Infantil Nossa Senhora da Gléria). A caracterizacdo da amostra foi realizada através
da frequéncia observada, porcentagem, medidas de tendéncia central e de variabilidade. A
calibracdo dos escores foi analisada pelo teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow, enquanto a
estatistica Z de Flora foi utilizada para avaliar a semelhanga entre a mortalidade geral e
observada através do indice padronizado de mortalidade (SMR - Standardized Mortality
Rate). Para o teste z de Flora, considerou-se valores criticos para ndo-rejeicdo da hipdtese
nula o intervalo de dois desvios padréo (DP) (ou entre < 1,96 e > -1,96).

A érea sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi utilizada para a analise da
capacidade de discriminacao dos modelos PIM2 e PIM3 entre os pacientes que teriam alta ou
evoluiriam para o 6bito, e a avaliacdo da semelhanca entre as médias do PIM2 e PIM3 foi
feita através do teste t de Student para amostras independentes. A concordancia entre as
medidas do PIM2 e PIM3 foi avaliada pelo grafico de Bland & Altman. O nivel alfa de
significancia utilizado nas andlises foi de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Os dados foram coletados em uma tabela Excel, conferidos em prontuarios médicos e
posteriormente transferidos para o software IBM SPSS para a realizacéo de todas as analises.

Resultados: Foram admitidos 293 pacientes no periodo estudado, sendo 38 excluidos por
apresentarem um dos critérios de exclusdo. Dos 255 pacientes analisados, 35 (13,7%) foram a
Obito. O escore médio do PIM2 foi significativamente maior que o do PIM3, e a estatistica Z
de flora evidenciou ndo haver diferenca entre a mortalidade geral observada e esperada no
PIM2, mas ha diferenca destas no PIM3. O PIM2 obteve uma discriminacdo excelente (AUC
= 0.830) e sua sensibilidade foi de 85.7 e especificidade de 69.1. Ja o PIM3 obteve uma
discriminagdo aceitavel (AUC = 0.748) e sua sensibilidade foi de 74.3 e especificidade de
67.7. A comparacgdo entre as areas sob a curva ROC do PIM2 e PIM3 foi significativa (p =
0.015), evidenciando que ha diferenca entre as suas areas, com melhor desempenho do PIM2
em relagdo ao PIM 3 (Z de Flora 2.427). O gréafico de Bland-Altman indicou que os limites de
95% de concordancia entre as 2 versdes do PIM variaram de -1,2 a 2,3, indicando que as
medidas s&o inconsistentes, havendo discordancia entre as mesmas que incluem 10,6%
valores acima e abaixo do limite £ 1,96 DP, cerca do dobro do toleravel de 5%.

Conclusotes: Neste estudo, o PIM 2 apresentou melhores resultados para discriminar aqueles
pacientes que irdo a Obito, se comparado ao PIM 3. Poderia se sugerir, partindo desses
resultados, que fosse mantida a coleta de dados utilizando as 2 versdes do escore nesta
unidade, para que estes dados possam ser novamente analisados com uma amostra maior, e
gue esses resultados possam ser comparados com novos estudos que devem surgir em locais
com populagdes com caracteristicas semelhantes.

Palavras chave: Escore prognostico; indice pediatrico de mortalidade; PIM; Unidade de Terapia
Intensiva; Crianca.




ABSTRACT

Introduction: Prognostic scores are useful tools in assessing the effectiveness of treatments,
mortality risk and quality of services, allowing the comparison between different Intensive
Care Units as the implementation and improvement of treatment and public health policies
and protocols. The PIM (Pediatric Index of Mortality) is one of the most widely used
prognostic scores in pediatrics and has improved generating PIM 2 and PIM 3. The latest has
not been validated in developing countries.

Obijectives: Validation of PIM 3 score in a tertiary pediatric hospital in southeastern Brazil,
and comparison of its performance with the PIM 2, currently used.

Methods: A contemporary cohort study undertaken between January 1 and December 31,
2014, at the Pediatric Intensive Care Unit of HEINSG (Hospital Estadual Infantil Nossa
Senhora da Gléria). The sample characterization was performed using the observed
frequency, percentage, measures of central tendency and variability. The calibration of the
scores was analyzed by the Hosmer-Lemeshow test setting, while the Z statistic Flora was
used to evaluate the similarity between overall mortality and the one observed through the
standardized mortality rate (SMR - Standardized Mortality Rate). For Flora z test, it is
considered critical values for the non-null hypothesis rejected the two standard deviations
(SD) (or between <1.96 and> -1.96). The area under the ROC curve (Receiver Operating
Characteristic) was used to analyze the discrimination capacity of PIM2 and PIM3 models
among patients who were discharged or died, and the assessment of the concordance between
the measures of PIM 2 and PIM3 was performed using the Student t test for independent
samples. The agreement between the measures of PIM 2 and PIM3 was evaluated by Bland &
Altman plot. The significance alpha level used in the analyzes was 5% and 95% confidence
interval. Data were collected in an Excel table, confirmed on medical records and later
transferred to IBM SPSS software to perform all analyzes.

Results: 293 patients were admitted to the PICU during the studied period, 38 of whom
presented exclusion criteria. 35 (13.7%) of the 255 patients studied died. The average score
PIM2 was significantly higher than the PIM3, and Flora Z statistics showed no difference
between the overall mortality observed and the expected one in PIM2, but this difference was
found in PIM3. The PIM2 score got an excellent discrimination (AUC = 0.830) and its
sensitivity was 85.7, and the specificity was 69.1. On the other hand, the PIM 3 score had an
acceptable discrimination (AUC = 0.748), while its sensitivity was 74.3, and its specificity
was 67.7. The comparison between the areas under the ROC curve of PIM2 and PIM3 was
significant (p = 0.015), showing that there is a difference between their areas, with better
performance for PIM2 compared to PIM 3 (Z Flora 2.427). The Bland-Altman diagramme
indicated that the 95% limits of concordance between the two versions of PIM ranged from -
1.2 to 2.3, indicating that the measures are inconsistent. There is discordance of 10.6% above
and below the limit £ 1.96 standard deviations (SD) between the mentioned values, that is
about twice the tolerable 5%.

Conclusion: In our study, the PIM 2 shows better results to discriminate those patients who
will die. We suggest, based on these results, that data collection should be maintained using
the 2 versions of the score in this unit. Than, these data could be reanalyzed with a larger
sample, and these results could be compared with new studies conducted in locations where
population have similar characteristics.

Key words: Prognostic scores, Pediatric Index of mortality, PIM, Pediatric Intensive Care
Unit, children.
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Apresentagdo

1.1 APRESENTACAO

Desde a criagdo das Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) gerais, e 0 posterior
desmembramento desses servicos em outros especificos para tratamento critico do paciente
adulto, da crianca e do neonato, séo desenvolvidas ferramentas para uma avaliagdo mais
objetiva da eficacia do tratamento, do risco de mortalidade, e da qualidade do servico, de
modo que esses dados possam ser comparados entre UTI de paises diversos, com populacdes

com caracteristicas proprias, diferentes diagndsticos e gravidade®.

Essas ferramentas surgiram a partir da necessidade de uma mudanca de paradigma em
relacdo a avaliacdo subjetiva que era feita até entdo dos pacientes que internavam em UTI,
baseada, sobretudo, na experiéncia dos profissionais médicos e de enfermagem em realizar
prognostico principalmente relacionado ao desfecho oObito/alta. Fez-se necessario, em tempos
de facilidade de troca de informacgdes entre servicos e comparacdo de dados, o
estabelecimento de critérios objetivos, que permitissem ndo s6 a comparacao entre grupos de
UTI, apos ajuste de gravidade e diagndstico, como a avaliacdo de um mesmo servico em
diferentes periodos. Dessa forma, poderiam ser obtidos dados essenciais para a verificacdo de
desempenho e padrdo de funcionamento, gerando substrato para a melhoria da qualidade da
assisténcia e orientacdo a implementacdo e melhorias em protocolos de tratamento e politicas
de satde publical.

Na busca da melhor forma de obter dados objetivos e comparaveis, foram
desenvolvidos diversos escores de progndstico, de mortalidade, de desfecho e de intervengéo,
inicialmente de forma geral, sendo o primeiro deles o APACHE (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation), em 19812, Posteriormente surgiram modelos especificos para
diferentes grupos de pacientes, que se apresentavam de forma muito diversa em relagdo as
taxas de mortalidade devido a caracteristicas préprias do grupo, como por exemplo as

criangas e os neonatos>*>%7"®,

Apesar de, atualmente, serem amplamente aceitos pelos gestores, 0S escores
prognosticos, e a avaliacdo de risco de 6bito baseados em ferramentas estatisticas, ainda
encontram resisténcia do médico assistente que trabalha em UTI: hd médicos que ainda

acreditam que a avaliacdo clinica experiente € superior a qualquer ferramenta estatistica em
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relacdo ao prognostico questionando portanto a utilidade e acuracia desses modelos
preditivos, e demonstrando que se mantem — até os dia atuais — a desconfianca dos médicos

em relacdo ao uso da matematica como parte de seu arsenal.

Com a mesma resisténcia, que nos acompanha desde HipoOcrates, em aceitar a
matematica e a estatistica como ferramentas progndsticas, 0s escores encontraram tais
questionamentos a sua utilizagdo — que substituiria de forma padronizada e com critérios
objetivos o “olho clinico”, altamente dependente da experiéncia do médico avaliador e de sua
capacidade de utilizar a memdria com quadros semelhantes vistos no passado para fazer

prognosticos.

Neste estudo, nos debrucamos inicialmente sobre o assunto em uma revisdo narrativa
gue visa mostrar, sob um prisma histérico, os caminhos percorridos até a aceitacdo da
matematica e da estatistica pela medicina, e de seus usos derivados — como por exemplo 0s
escores preditivos — hoje inseparaveis ferramentas do bom funcionamento de qualquer

unidade de Terapia Intensiva.

Descreveremos ainda, de forma breve, o aparecimento dos primeiros escores
prognosticos, e posteriormente, e em maior detalhe, a criacdo dos escores especificos para a
Pediatria, culminando com a descricdo do objeto deste estudo, o PIM® (Pediatric Index of
Mortality), desde sua primeira verséo até a atual, PIM 3°.

Apresentaremos, por fim, por meio do artigo original, a pesquisa realizada em uma
UTIP de Hospital Pediatrico terciario no Sudeste do Brasil, visando avaliar o desempenho da
predicdo do risco de mortalidade pelo PIM3, através da comparacdo entre 0bitos esperados e
os realmente observados, considerando as atuais caracteristicas epidemioldgicas da populagéo
em estudo, e a comparacao entre a performance da nova versdo do escore com aquela do PIM
2, utilizado nesta UTIP desde 2005, avaliando possiveis diferencas entre suas médias,

objetivando-se a validagdo da atualiza¢do do PIM no servigo estudado.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Aos servicos de saude, sobretudo aos de Cuidados Intensivos por suas caracteristicas
proprias, imple-se a necessidade do estabelecimento de prognosticos corretos e
fundamentados em critérios cientificamente comprovados, de forma a basear escolhas
eticamente adequadas tanto para o diagndstico quanto para o tratamento, evitando o uso de
recursos sofisticados e custosos em pacientes que poderiam ser tratados com recursos mais
simples, assim como o uso de procedimentos e exames diagnésticos dolorosos em paciente
sem chances de recuperacdo da doenca, respeitando 0s principios de
maleficéncia/beneficéncia. Aliada a esta, esta a necessidade de fornecer adequada orientacéo
ao paciente e sua familia, de modo a garantir o principio da autonomia (que exige, sempre,
informacédo adequada).

Por fim, embora ndo menos importante, esta a exigéncia legal, estabelecida pela RDC

n°7 da ANVISA, que em sua secdo IX sobre Avaliacéo cita, no artigo 48, que:

Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliagdes do desempenho e do
padrdo de funcionamento global da UTI, assim como de eventos que possam indicar
necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de estabelecer
medidas de controle ou redugdo dos mesmos.

§ 1° Deve ser calculado o Indice de Gravidade / indice Prognéstico dos pacientes
internados na UTI por meio de um Sistema de Classificacdo de Severidade de
Doenca recomendado por literatura cientifica especializada.

Justificando assim estudos que, como este, propdem a verificagdo da adequacdo dos
escores progndsticos aos servigos nos quais sdo utilizados, assim como de suas modificaces

e atualizagOes.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo principal

Avaliar a capacidade de predicdo da mortalidade do escore prognostico PIM apds sua
ultima atualizacdo, PIM3, em um hospital pediatrico terciario no sudeste do Brasil,

objetivando sua validacdo no servico estudado.

1.3.2 Objetivos secundarios

e Comparar a capacidade de predicdo de mortalidade do PIM3, com o indice
atualmente utilizado na UTIP em questdo (PIM2);

e Determinar a capacidade de discriminacdo e calibracdo dos indices PIM2 e PIM3 na
UTIP estudada;

e Medir os desfechos mortalidade, tempo de internacdo e tempo de ventilacdo, de

acordo com as variaveis de caracterizacdo epidemioldgica.
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