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RESUMO
Trata-se de um estudo coorte retrospectivo de avaliação de score de gravidade internacional utilizado no  serviço de UTI pediátrica do Hospital de Base do Distrito Federal (Pediatric index of mortality  2 – PIM 2) e sua relação com mortalidade e tempo de internação na unidade. O presente estudo foi baseado em dados fornecidos pelo livro de admissões e altas da unidade associado à revisão de prontuário dos pacientes envolvidos. Os dados foram colhidos, analisados e tratados com o Microsft Excel 2013 e realizada curva ROC e o cálculo auc-ROC em calculadora web-based hospedada em site de Johns Hopkins University.Resultado foram incluídos 303 pacientes dos quais 47 (15,5%) foram a óbito. Para um intervalo de confiança de 95%, observou-se que a maior mortalidade ocorreu naqueles cujo PIM 2 estava entre 1 e 25%, correspondendo a 66% dos óbitos no total (p = 0,11). A calibração. O tempo de permanência dos pacientes em media foi de 66,6 dias e a maior parte dos óbitos relacionados ao tempo de internação (14,5%) ocorreu dentro das primeiras 48h da admissão e . A calibração do PIM para esta poupulação, calculada pela auc-ROC foi de 0,8.Conclusão o PIM 2 não reflete a gravidade dos pacientes internados na UTI pediátrica do HBDF ou a qualidade dos cuidados a eles oferecidos. 
Abstract
Retrospective cohort study in a multidisciplinar tertiary pediatric intensive care unity wich evaluates the Pediatric Mortality Score 2 (PIM 2) and it’s relashionship with mortality and lenght of stay under critical attention. This study analises the admissions in the pediatric intensive care unity of the Hospital de Base do Distrito Federal from januray/2013 to december/2013, plus assessment to the patient charts. The data were analyzed with Microsoft Excel 2013 and web-based ROC curve calculator, hosted at Johns Hopkins  University website, availabe at:  www.jrocfit.org. Results: a total of 303 patients were included, with 47 (15,5%) deceases. For a confidence interval of 95%, has been observed that those whoae PIM was between 1 and 25% had the most important mortality, about 66% of the total (p = 0,11). Considering the period of internation, mortality was more importante in the first 24 hours after the  admission (8,5%). The PIM 2 calibration for this population, calculated by the auc-ROC, was of 0.8. Conclusion PIM 2 does not reflect the severity of the population of patients admitted at he PICU of the HBDF nor the quality of care they receive.  
Lista de abreviaturas

· PIM – Peadiatric Mortality Index
· PRISM – Peadiatric Risk of Mortality

· HBDF – Hospital de Base do Distrito Federal

· UTI – Unidade de Terapia Intensiva
· UTI ped – Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica
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Introdução
O cuidado intensivo é o estado da arte em pediatria: trata-se de assumir recém nascidos e crianças em diferentes estágios de gravidade e trabalhar com multidisciplinaridade, de forma a lhes restituir a saúde com o mínimo de prejuízo para seu organismo em desenvolvimento. Frente à tenra idade, floresce a angústia não só da equipe envolvida, mas também da família que acompanha tal jornada à beira do leito, suscitando a busca por padrões que nos permitam antever os possíveis resultados, antecipar o prognóstico, algo que no passado baseava-se somente no olhar clínico e na experiência do médico assistente.A definição do prognóstico tem um papel importante na evolução ética médica, sendo usado como guia para garantir a prática do princípio da beneficência e da não-maleficência, evitar o desperdício de recursos e direcionar o atendimento globalmente. Diante de tamanho impacto, prognosticar deixou de ser fruto somente da subjetividade e passou a basear-se em critérios científicos que reforcem ou neguem o empirismo, com dados provenientes da anamnese, exame físico e investigação laboratorial.Nesta esfera, desenvolveu-se o PIM, sigla para o inglês Pediatric Index of Mortality, publicado em 1997 e a seguir, em 2003, sua nova versão, PIM-2, que baseia-se em dez variáveis coletadas no momento da internação, reduzindo possíveis interferências que possam decorrer de diferentes estratégias de manejo intensivo.A unidade onde este estudo foi aplicado é mista, admitindo tanto pacientes pediátricos e neonatais, com enfoque em doenças neurocirúrgicas, politrauma, pacientes oncológicos e com patologias cirúrgicas em geral, o que resulta em pacientes de extrema gravidade e instabilidade clínica, ressaltando a importância de uma ferramenta prognóstica adequada.
REVISÃO DE LITERATURA
Unidades de terapia intensiva, independente da faixa etária a que se destinam, objetivam oferecer terapêutica avançada para que se alcance o melhor resultado possível no contexto do paciente gravemente enfermo, sendo assim, configuram centros de grande absorção de tecnologia e de recursos financeiros.  (BURNS, 2010)
No entanto, na maior parte das UTI’s terciárias, é comum que se apresente ao 

médico assistente e ao gestor um grupo muito heterogêneo de pacientes, principalmente na faixa etária pediátrica, onde pequenas diferenças de idades são cruciais na epidemiologia dos diferentes agravos e na resposta do pequeno organismo a eles. 

Assim, sistemas de estadiamento são usados amplamente na tentativa de contextualizar e analisar resultados pertinentes que permitem a comparação entre diferentes estratégias terapêuticas e até mesmo entre serviços além de analisar a relação entre a severidade da doença, tempo de internação e custo.
Associado a isso, o intensivista experimenta diariamente o desafio do 

prognóstico perante a família, a equipe, a gestão e a si próprio e a padronização lhe 

permite planejar com eficiência e se posicionar diante daqueles envolvidos com a 

criança de risco. 

Os principais escores desenvolvidos para a terapia intensiva pediátrica são o 

PRISM (Pediactric Risk of Mortality) e o PIM (Pediatric Index of Mortality) e suas novas versões, PRISM-III e PIM-2, desenvolvidos a partir de variáveis adquiridas antes e durante a admissão da criança que sejam pertinentes para a mortalidade e que são analisadas posteriormente de forma estatística e multivariada. 

O PRISM consiste no primeiro score desenvolvido para este fim, a partir de 14 parâmetros presentes tanto no exame físico como em exames complementares, levando em conta suas alterações nas primeiras 24horas da internação do paciente na UTI. Alguns autores, após análise metodológica, argumentam que o período prolongado de internação poderia mascarar um atendimento intensivo ruim e inadequado (GEMKE & VAN VUGHT, 2001). Foi sucedido pelo PRISM III, que embora seja bem calibrado e eficaz, tem seu uso reduzido pela coleta laboriosa de dados e pelo preço que se exige pelo seu cálculo.

O escore PIM, por outro lado, é aplicado dentro da primeira hora da admissão da criança na UTI, independente, portanto, da qualidade do atendimento. Validado em 1997, conta com nove variáveis e seu resultado permite avaliar tanto a gravidade inicial do paciente como a consequência do tratamento não recebido.
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A figura 1 demonstra os períodos de tempo determinados por cada um dos escores (GEMKE & VAN VUGHT, 2001).
A versão atualizada do PIM – o PIM 2 – foi apresentado em 2003 e seu uso  nas unidades de terapia intensiva pediátrica se justifica pelo baixo custo, praticidade e bom poder preditivo. Foi criado a partir de um estudo multicêntrico em 14 unidades espalhadas pelo Reino Unido, Austrália e Nova Zelândia e consiste em uma revisão do PIM com introdução de três novas variáveis que são escalonadas de modo a predizer a mortalidade do paciente no momento em que ele é admitido, considerando.  Entretanto, ele não avalia o desfecho individual e sim grupos de pacientes com agravos semelhantes, permitindo a avaliação entre UTIs diversas ou mesmo em uma unidade em diferentes períodos de tempo (BURNS, 2010)[image: image2.png]Quadro 1: Pediatric Index of Mortality, versio 2 (PIM2)

1. Pressio sangiiinea sistolica (PSS),_mm de Hg (ou desconhecida = 120),
2. Reagho pupilar & luz (>3 mm ¢ ambas fixas = 1, outra ou desconhecida=0),
3. Pa02, mmH (desconhecida=0),

4. Excesso de base no sangue arterial ou capilar, mmol/L (desconhecido = 0),

5. Ventilagio mecénica (0=

= sim)
6. Admissio eletiva (0 = ndo;1 = sim)
7. Admissio para recuperagdo cirurgia/ procedimento (0= no; 1 = sim),

8. Admissio ap6s “bypass” cardiaco (0 = no;

= sim),
9. Diagnéstico de alto risco (0 = ndo;1 = sim),

10 Diagnéstico de baixo risco (0 = ndos|

im).

PIM2 Logit = (-4.8841) + (valor * Beta) + (0.01395 * (absoluto(PSS — 120)) +
(0.1040 * (excesso de base absoluto)) + (0.2888 * (100 * FiO2/Pa02))

POD = probabilidade de Sbito

POD = ¢ logit/ (1 + exponencial logit)

SHANN, 2002.





No quadro 1 apresenta-se as 12 variáveis fisiológicas e clínicas aferidas, bem como a equação de regressão logística usada no cálculo. Sua acurácia é fornecida pela área sob a curva conhecida Receiver-Operating Caracteristic (auc-ROC) que lhe confere poder discriminatório, ou seja, a capacidade de discernir entre sobreviventes e não sobreviventes em uma amostra. Considera-se uma curva perfeita quando a área sob a curva iguala-se a 1 (100% de especificidade e sensibilidade), excelente se AUC > 0,9, muito boa se entre 0,8e 0,89 e aceitável se entre 0,7 e 0,79. No quadro 2, lista-se os diagnósticos de alto e baixo risco a que se referem o score:
Quadro 2: listagem dos diagnósticos de alto e baixo risco para cálculo do PIM 2
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A calibração é o grau de correspondência entre a frequência esperada e a frequência observada de óbitos, e o teste estatístico utilizado usualmente é o qui-quadrado, associado ou não ao teste de Hosmer-Lemeshow, que avalia os eventos esperados, eventos observados e o risco atrelado a um grupo específico. (figura 2).
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Figura 2 – Teste de Hosmer Lemeshow
MATERIAIS E Métodos
Delineamento do estudo

Este foi um estudo de coorte histórica, observacional e retrospectiva de uma população consistente de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital terciário do Distrito Federal, considerando o fator em estudo como a probabilidade de óbito calculada pelo PIM 2 e o desfecho de sobrevivência ou não-sobrevivência.
Amostra


A amostra constituiu-se de todos os pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) cujo registro estava disponível no livro de admissões e altas do serviço. Considerou-se o período entre 1º de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2013. Esta UTI conta com 12 leitos, sendo 9 pediátricos e 3 neonatais, que são direcionados preferencialmente a pacientes recém nascidos com afecções cirúrgicas. 7 leitos estão disponíveis para uma central regulatória que coordena internações  e altas em todas as UTI’s do Distrito Federal e 5 são garantidas para os pacientes do próprio hospital, sejam eletivos ou admitidos em caráter emergencial.
Trata-se de amostragem não probabilística, consecutiva e de censo.

Critérios de inclusão e exclusão


Foram incluídos todos os pacientes entre 0 e 17 anos admitidos na UTI pediátrica do HBDF, independente do diagnóstico inicial. Foram excluídos pacientes cujos dados à admissão estavam incompletos ou eram inexistentes.

Caracterização do desfecho clínico


De acordo com o desfecho clínico, foram considerados sobreviventes os pacientes que tiveram alta da UTI pediátrica ou transferência para outro serviço de igual ou menor complexidade, e não-sobreviventes os paciente que foram a óbito. Havendo reinternações, cada uma delas foi considerada como novo caso-índice ou admissão, independente da causa de base. 
Variáveis em estudo


Além do PIM 2 e desfecho clínico, foram extraídos da base de dados idade, tempo de internação, diagnóstico de base (classificado pelo CID-10) e local de origem (Hospital de Base do Distrito Federal ou demais hospitais, localizados ou não no DF).

Logística


O estudo foi elaborado a partir dos dados obtidos em livro de admissões e altas da UTI pediátrica do HBDF e confrontados com prontuário eletrônico através do software TrakCare, disponível em toda secretaria de saúde do Distrito Federal. As variáveis de interesse foram colocadas em planilha do Excel. Os pacientes foram divididos de acordo com idade (tabela 3) e faixa de PIM 2 (tabela 4) de acordo com a probabilidade de óbito.
Estatística


A montagem do banco de pacientes foi realizada no programa Microsoft Excel 2013 e nele trabalhado a partir da análise de variância (ANOVA) e F-ratio para obtenção do valor P. A variável contínua PIM 2 foi descrita como mediana e intervalo interquartílico e sua validação foi realizada a partir do valor P com intervalo de confiança de 95%. A eficácia do escore PIM 2 em diferenciar pacientes sobreviventes dos não sobreviventes foi avaliada pela curva ROC e a área sob ela (auc-ROC) foi definida em calculadora web-based oferecida pelo site da Johns Hopkins University, disponível em: www.jrocfit.org.
O teste de Hosmer Lemeshow não foi realizado por não ser adequado em amostras abaixo de 400 (SHAN, 2002).
Considerações éticas


Uma vez que o estudo procede da base de dados da UTI pediátrica do HBDF e da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, foi solicitada dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido. O PIM 2 leva em consideração informações clínicas e laboratoriais estabelecidas rotineiramente na assistência intensiva pediátrica primeira hora da admissão, de modo que não houve qualquer intervenção em razão da pesquisa ou dano ao paciente. O algoritmo para o cálculo do score é de domínio público.
Resultados

No período de janeiro a dezembro de 2013 foram admitidos 303 pacientes na UTI pediátrica do Hospital de Base, com mediana de idade de 3 anos 4 meses e 12 dias. Na montagem da base de dados, houve perdas relacionadas a 5 admissões. 

Na tabela 3, determinou-se a mortalidade de acordo com a faixa etária, verificando-se que a maior parte dos óbitos ocorre durante o estágio de lactente.
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Considerando-se os diagnósticos de admissão, que foram definidos de acordo com o CID-10, 57 pacientes (18,8%) internaram com quadro oncológico (incluindo pacientes tratados junto à neurocirurgia), 28 pacientes (9,2%) encontravam-se em convalescença pós cirurgia eletiva realizada pela equipe de Cirurgia Pediátrica e 31 pacientes (12,2%) vítimas de politraumatismo ou causas externas, incluindo acidentes por imersão, lesão por corrente elétrica e intoxicação por narcóticos.
A média do tempo de internação foi de 66,6 dias, sendo consideravelmente menor nos pacientes que foram a óbito (Tabela 4)
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Tabela 5 – Dias de internação x resultado (alta ou óbito).

O PIM 2 foi calculado de acordo com o exame físico e alterações laboratoriais identificadas na primeira hora de cada admissão, utilizando o algoritmo disponível em: http://www.sfar.org/scores2/pim22.html. 
Na tabela 4, verifica-se o número de óbitos relativos a faixas específicas de PIM 2, a saber:
1. PIM 2 < 1%

2. 1% < PIM 2 < 25%

3. 25% < PIM 2 < 50%

4. PIM 2 > 50%
	
	Total
	Óbitos
	Óbitos %
	Valor P

	PIM II < 1%
	 120 
	 5 
	4%
	0,6155

	1% < PIM II < 25%
	 164 
	 31 
	19%
	0,1115

	25% < PIM II < 50%
	 10 
	 6 
	60%
	0,3333

	PIM II >50%
	 9 
	 5 
	56%
	0,4502


Tabela 4: faixas de PIM e mortalidade observada.
Para cada faixa de PIM 2 foi calculado o valor P referente à incidência de óbitos, calculada a partir de regressão logística.

As informações coletadas para o cálculo da curva ROC correlacionam o número de pacientes, o PIM 2 de cada paciente e o número de óbitos. O n total de pacientes (admissões) foi de 303. A área sob curva ROC (auc​-ROC) verifica a capacidade de discriminação entre pacientes sobreviventes e não sobreviventes (figura 3), sendo considerado aceitável quando acima de 0,75. 
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Discussão

A melhora significativa do desfecho do paciente pediátrico internado em UTI nas últimas décadas se deve principalmente a criação e seguimento de protocolos terapêuticos, avanços na condução da ventilação mecânica, com a adoção de estratégias mais protetoras e no manejo de complicações infecciosas e choque séptico.  

A pediatria já representa um desafio pela heterogenicidade dos quadros clínicos que afetam cada faixa etária por ela compreendida. Quando se trata de cuidados intensivos, há ainda maior complexidade, e, sem dúvida, maior prevalência de óbitos. Crianças possuem pouca reserva fisiológica para suportar enfermidades graves, tornando o atendimento rápido fundamental para redução da morbimortalidade. (SHUKLA et Al, 2014).
Dada a peculiaridade do pequeno paciente, a procura por variáveis prognósticas aplicáveis a um serviço tão especifico ainda não chegou ao fim. Atualmente, os escores utilizados são falhos em determinar risco de mortalidade de forma individual, mas são úteis quando comparamos agravos semelhantes, serviços ou mesmo um período de tempo dentro de uma mesma unidade. 
A mediana de idade à admissão foi dia 3,3 anos, compatível com outros estudos conduzidos em nosso país: Martha et al, 2005 demonstra uma mediana de 44,2 meses enquanto Netto et al, 2014 aferiu 42,2 meses.
A taxa de mortalidade de 15,5% foi elevada quando comparada aos demais trabalhos, principalmente quando comparada a serviços internacionais. Tibby et al. Conduziu trabalho semelhante em 2002 agregando diversos serviços ao sul da Inglaterra, com mortalidade de 7,8%. Inamura et al, 2011, demonstraram mortalidade de 2,6% em UTI pediátrica japonesa, Shukla et Al. obteve mortalidade de 7% em UTI pediátrica no oeste da Índia e Hariharan et al, 2011, de 6,2% em Barbados. Esta discrepância, porém, não se deve exclusivamente à qualidade do atendimento dentro da unidade; no Distrito Federal e entorno, o número de leitos intensivos pediátricos é diminuto e aquém das necessidades, de sorte que é comum que os pacientes tenham que aguardar em unidades secundárias ou mesmo básicas, o que contribui para deterioração do quadro clínico. Além disso, a unidade do HBDF é a única com atendimento neurocirúrgico, oncológico, hemodialítico e de manejo do politrauma, recebendo, naturalmente, pacientes de maior gravidade, embora o serviço não contemple intervenções terapêuticas de maior complexidade, como óxido nítrico inalatório, ventilação de alta frequência e membrana de oxigenação extracorpórea (ECMO).
O tempo de permanência é muito superior ao encontrado em demais estudos, uma média 66,6 dias. A literatura refere contempla valores entre 6,8 e 11,6 dias (Martha et al, 2005; Netto et al, 2014).  Destaca-se o serviço como referencia em neurocirurgia e traumatismo cranioencefalico, o que infelizmente gera pacientes com sequelas, grandes períodos de reabilitação e dependência de tecnologia. A isso, associa-se a escassez de leitos pediátricos de atenção intensiva de longa permanência na região e a dificuldade de agendar procedimentos eletivos que facilitem a alta, como traqueostomias e gastrostomias devido a obstáculos existentes em todo o sistema de saúde do Distrito Federal. 
A maior mortalidade relacionada ao PIM 2 teve pouca correlação estatística, sendo mais coerente quando observa-se isoladamente a faixa entre 1 e 25%, aquela cuja amostra é maior (p = 0,11). De todos os 47 óbitos, 7 (15,5%) ocorreram nas primeiras 48 horas, corroborando novamente a gravidade dos pacientes admitidos no serviço em questão. A calibração do escore pela área sob a curva ROC foi de 0,801. Embora seja um resultado aceitável, encontra-se aquém daquele encontrado na literatura, que gira em torno de 0,85 - 0,88 (Leteutre et al, 2012; Martha et al, 2005; Espuñes, 2007) o que o torna menos sensível e espeífico para nosso serviço. Visto que o PIM 2 contempla somente a primeira hora de admissão e a já discutida dificuldade de acesso do paciente ao cuidado intensivo, é provável que o escore esteja superestimando a possibilidade de óbito. Além disso, a calibração inicial do escore contempla serviços localizados na Grã-Bretanha, Austrália e Nova Zelândia, devendo-se considerar nova calibração para regiões com atendimento médico inicial mais precário. Estudos na Índia (Shukla, 2014) e no Egito (Bekhit, 2014) demonstraram valores entre 0,72 - 0,75; em Trinidad e Tobago,  estudo conduzido por Hariharan et. Al em 2007 mostrou uma calibração de 0,62.
Neste escore, diagnósticos como asma, bronquiolite e cetoacidose diabética são considerados como de baixo risco, embora em locais onde o cuidado médico básico e intermediário são falhos, tais agravos determinem importante morbimortalidade. Também deixam de ser contemplados diagnósticos infecto-contagiosos que são causas importantes de óbito em países em desenvolvimento, como meningite, choque séptico e pneumonia complicada, o que poderia justificar uma calibração tão ineficaz(SHUKLA et. Al, 2014). No serviço em questão, há uma grande quantidade de admissões justificadas por politrauma, neoplasias recidivantes ou de evolução aguda, cardiopatias complexas que não a hipoplasia do coração esquerdo dentre outras que, apesar de sua gravidade, não são consideradas fatores de alto risco para o cálculo do PIM-2, a não ser que o paciente dê entrada já em midríase fixa. 
Idade não é considerado parâmetro para cálculo do PIM 2, embora esteja claro que crianças jovens têm maior incidência de mortalidade. Neste estudo, observou-se maior quantidade de óbitos em lactentes, o que é compatível com esta premissa, visto que a UTI dispõe apenas de dois leitos neonatais cirúrgicos, não contemplando pacientes em situação de prematuridade extrema, sepse neonatal ou descompensação cardíaca em pacientes com cardiopatias dependentes de canal. 
Conclusão

Este estudo demonstrou sensibilidade e especificidade do PIM 2 para a predição de mortalidade regulares e medianas no serviço em questão quando comparado a seu desempenho em outras unidades em diversos países e estados da federação. Sua utilização não leva em conta o atendimento anterior à sua admissão e a dificuldade de acesso do paciente ao cuidado intensivo, além de não contemplar diversos diagnósticos de extrema gravidade comuns em nosso meio como fatores de alto risco, ou sequer de baixo risco.

A calibração do escore também ficou aquém do esperado, demonstrando discrepâncias na qualidade do atendimento prestado no serviço estudado e naqueles onde o PIM 2 foi criado. 

Além disso, observou-se maior mortalidade no serviço que o que se apresenta na literatura, além de maior tempo de internação. Ambas variáveis chamam atenção para a necessidade de melhores políticas gestoras em saúde. 
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