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Resumo

Objetivo: Comparar o desempenho do PRISM (Pediatric Risk of

Mortality) e o PIM (Pediatric Index of Mortality) em uma unidade de
terapia intensiva pediátrica geral investigando a relação existente entre
a mortalidade e a sobrevivência observadas com a mortalidade e
sobrevivência estimadas pelos dois escores.

Métodos: Estudo de coorte contemporâneo realizado entre 1º de
junho de 1999 a 31 de maio de 2000 na unidade de terapia intensiva
pediátrica do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do
Rio Grande do Sul. Os critérios de inclusão no estudo e o cálculo do
PRISM e do PIM foram feitos conforme preconizado e utilizando as
fórmulas de seus artigos originais. Para estatística, utilizou-se o teste
z de Flora, teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow, área sob a curva típica
de um recebedor operador de características (curva ROC) e teste de
correlação de Spearman. O estudo foi aprovado pelo Comitê da
instituição.

Resultados: Internaram na unidade de terapia intensiva pediátri-
ca 498 pacientes, sendo 77 excluídos. Dos 421 pacientes estudados, 33
(7,83%) foram a óbito. A mortalidade estimada pelo PRISM foi de 30,84
(7,22%), com standardized mortality rate 1,07 (0,74-1,50), z = -0,45.
Pelo PIM, foi de 26,13 (6,21%), com standardized mortality rate 1,26
(0,87-1,77), z = -1,14. O teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow obteve
um qui-quadrado 9,23 (p = 0,100) para o PRISM e 27,986 (p < 0,001)
para o PIM. A área abaixo da curva ROC foi 0,870 (0,810-0,930) para
o PRISM e 0,845 (0,769-0,920) para o PIM. Teste de Spearman r = 0,65
(p < 0,001).

Conclusão: Na análise dos testes podemos constatar que, embora
o PIM apresente uma pior calibração no conjunto dos resultados, tanto
o PRISM como o PIM apresentaram boa capacidade de discriminar entre
sobreviventes e não sobreviventes, constituindo-se em ferramentas de
desempenho comparáveis na avaliação prognóstica de pacientes pediá-
tricos admitidos em nossa unidade.
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Abstract

Objective: To compare the performance of the PRISM (Pediatric
Risk of Mortality) and the PIM (Pediatric Index of Mortality) scores at a
general pediatric intensive care unit, investigating the relation between
observed mortality and survival and predicted mortality and survival.

Methods: A contemporary cohort study undertaken between 1
June 1999 and 31 May 2000 at the Pontifícia Universidade Católica do

Rio Grande do Sul, Hospital São Lucas pediatric intensive care unit. The
inclusion criteria and the PRISM and PIM calculations were performed
as set out in the original articles and using the formulae as published.
Statistical analysis for model evaluation employed the Flora z test,
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, ROC curve (receiver operating
characteristic) and Spearman�s correlation tests. The study was approved
by the institution�s Ethics Committee

Results: Four hundred and ninety-eight patients were admitted to
the pediatric intensive care unit, 77 of whom presented exclusion
criteria. Thirty-three (7.83%) of the 421 patients studied died and 388
patients were discharged. Estimated mortality by PRISM was 30.84
(7.22%) with a standardized mortality rate of 1.07 (0.74-1.50),
z = - 0.45 and by PIM this was 26.13 (6.21%) with a standardized
mortality rate of 1.26 (0.87-1.77), z = -1.14. The Hosmer-Lemeshow
test gave a chi-square of 9.23 (p = 0.100) for PRISM and 27.986
(p < 0.001) for PIM. The area under the ROC curve was 0.870
(0.810-0.930) for PRISM and 0.845 (0.769-0.920) for PIM. The Spearman
test returned r = 0.65 (p < 0.001).

Conclusion: Analyzing the tests we can observe that, although the
PIM test was less well calibrated overall, both PRISM and PIM offer a
good capacity for discriminating between survivors and moribund
patients. They are tools with comparable performance at the prognostic
evaluation of the pediatric patients admitted to our unit.
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PIM, mortality.
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Introdução

As unidades de terapia intensiva pediátrica (UTIP)
objetivam promover assistência qualificada, visando alcan-
çar os melhores resultados e uma melhor evolução para as
crianças criticamente enfermas. Essas unidades são locais
de grande transferência tecnológica e uma das principais
consumidoras do orçamento hospitalar. Entretanto, ao
tratar pacientes com diferentes prognósticos e níveis de
gravidade, o resultado final do uso dos recursos disponíveis
nessas unidades é, muitas vezes, incerto. Nesse cenário, a
incorporação de tecnologia nem sempre segue regras estri-
tas de análise quanto a evidências científicas de suporte e,
menos ainda, de custo-eficiência1.

Uma forma de comparar a qualidade e efetividade de
atendimento prestado em uma unidade é através da com-
paração com outras em situação semelhante2. As UTIP
comparam componentes que estão relacionados, como a
severidade da doença e os recursos disponíveis em sua
unidade, com o desfecho de determinados tipos de pacien-
tes. Mortalidade e tempo de internação são exemplos de
desfechos mais utilizados. Para medir a gravidade, utilizam
escores de risco de mortalidade que estabelecem uma
escala numérica e, dessa forma, comparam essa mortalida-
de estimada em porcentagem com a mortalidade realmente
observada3. Esses chamados escores prognósticos podem
ser utilizados para a avaliação de qualidade do atendimento
médico e otimização dos recursos empregados, visando
uma melhor relação custo-benefício. Por compararem a
mortalidade ajustada à gravidade da doença, servem tam-
bém para a classificação dos pacientes por severidade de
doença, que pode ser utilizada para comparação entre
estudos clínicos e planejamento de recursos tecnológicos
nessa área4.

Os principais escores desenvolvidos para população
pediátrica são o PRISM (Pediatric Risk of Mortality)5 e o PIM
(Pediatric Index of Mortality)6 e suas novas versões, o
PRISM III7 e o PIM-28. Esses escores foram desenvolvidos
a partir da identificação de variáveis relevantes para o risco
de mortalidade e pontuados após uma posterior análise
estatística multivariada de regressão logística9.

O PRISM, publicado em 1988 por Pollack et al., apresen-
tou uma excelente performance discriminatória e prediti-
va5. É ainda o índice mais amplamente conhecido e utilizado
nas UTIP, sendo aplicado em estudos clínicos como o escore
prognóstico padrão para avaliação de severidade de doença
em pacientes pediátricos. Uma versão revisada do PRISM,
o PRISM III, está disponível desde 19966 e, segundo seus
autores, fornece uma maior capacidade preditiva10. Entre-
tanto, um pagamento considerável é cobrado para sua
utilização rotineira, o que tem limitado seu uso mesmo em
países desenvolvidos11-13 e, por esse motivo, não foi
avaliado neste estudo.

Os resultados do artigo original do PIM, publicado em
1997 por Shann et al., evidenciaram que tal modelo tem
uma boa capacidade de predizer e classificar risco de
mortalidade em grupos de crianças internadas em unidades
de terapia intensiva7. Os autores apontam como uma
vantagem do PIM em relação ao PRISM o fato de o PIM ser

baseado em apenas oito variáveis, todas coletadas no
momento da internação, o que facilitaria a coleta dos dados
e evitaria o efeito no resultado do escore após 24 horas de
diferentes estratégias de manejo intensivo14. Diversos
artigos que avaliaram o PIM mostraram que ele apresenta
um bom desempenho para predizer morte11-16. Em 2003, o
PIM Study Group publica uma versão revisada do PIM, o
PIM-216,17, que, comparada à versão original18, seria mais
bem calibrada, mais segura e com melhor ajuste em
diferentes grupos diagnósticos. Essa nova versão ainda não
foi avaliada de forma independente, carecendo de maiores
informações quanto a sua performance em outras regiões e,
por ter sido publicada após o início deste estudo, não está
incluída neste trabalho.

Os desempenhos dos sistemas PRISM e PIM foram
algumas vezes comparados pelos próprios autores que
desenvolveram os escores15,18-20, mas poucas vezes
comparados de forma independente. Até o momento,
estudos independentes não utilizaram grupos de pacien-
tes heterogênicos próprios da UTIP, mas algumas catego-
rias específicas de doença11,16,21, novas versões do
método10 ou grupos de pacientes homogêneos de alta
mortalidade22. Nenhum estudo nesse sentido foi publica-
do na América Latina.

Neste estudo independente, nosso objetivo foi compa-
rar o desempenho do PRISM e do PIM em uma UTIP geral
investigando a relação existente entre a mortalidade e a
sobrevivência observadas com a mortalidade e sobrevi-
vência estimadas pelos dois escores.

Métodos

Estudo de coorte contemporâneo realizado entre 1º de
junho de 1999 a 31 de maio de 2000 na UTIP do Hospital São
Lucas da PUCRS. Os dados foram coletados prospectiva-
mente para gerar os escores e predições para o período de
tempo e com a técnica preconizada por cada um dos escores
(PRISM primeiras 24 horas da internação e PIM até 1 hora
após a internação)5,6. Foram excluídos do estudo aqueles
pacientes que evoluíram a óbito nas primeiras 8 horas ou
receberam alta nas primeiras 24 horas de internação.

Estimou-se um mínimo de 253 pacientes para o pre-
sente estudo. O cálculo da amostra tomou por base uma
população média de 500 pacientes internados na UTIP,
considerando-se uma mortalidade de 15% e tolerando-se
uma variação de mortalidade entre 10 e 20% e um limite
de confiança de 99%.

O cálculo do PRISM e do PIM foi feito através da
fórmula do escore disponível em seus artigos originais5,6.
Nenhum exame foi realizado para atender às necessida-
des da pesquisa, uma vez que esta considera exame não
coletado como normal. Foram coletados, ainda, dados
demográficos para caracterização da amostra, como ida-
de na admissão, gênero e procedência. O desfecho ava-
liado foi o tempo de internação na unidade e a evolução
do paciente (alta ou óbito).

Análise descritiva simples foi utilizada para os grupos e
subgrupos estudados (média, mediana, desvio padrão). A
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estatística z, conforme descrita por Flora23, foi utilizada
para comparar a semelhança geral na mortalidade observa-
da e esperada pelo SMR (standardized mortality rate - índice
padronizado de mortalidade). Para a calibração dos esco-
res, utilizou-se o teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow, que
testou a concordância da mortalidade observada com a
esperada em cinco diferentes intervalos de risco24. A
capacidade de discriminação entre sobreviventes e não-
sobreviventes foi feita através da área sob a curva típica de
um recebedor operador de características (curva ROC)25,26,
e a correlação quantitativa entre os resultados dos escores
foi analisada pelo teste de correlação de Spearman.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do
Sul e, por não trazer nenhum risco ao paciente, foi obtida
dispensa do termo de consentimento pós-informado,
sendo firmado compromisso em manter sigilo quanto à
identidade dos pacientes.

Resultados

No período do estudo, internaram na UTIP 498 pacien-
tes. Porém, 77 pacientes apresentaram critérios de ex-
clusão, oito por evoluírem a óbito nas primeiras 8 horas
de internação, e o restante por receber alta antes de
completar 24 horas na UTIP. Nenhum paciente foi exclu-
ído por falta de dados. As características gerais da
amostra estão na Tabela 1.

SMR (IC = 95%) de 1,07 (0,74-1,50) (z = -0,45) para o
PRISM e 1,26 (0,87-1,77) (z = -1,14) para o PIM. Quando
testados pelo teste z de Flora, encontram-se dentro dos
valores de não-rejeição da hipótese nula (< 1,96 e > -1,96).
A Tabela 2 sintetiza a performance dos modelos.

A Tabela 3 avalia as semelhanças na mortalidade obser-
vada e esperada em cinco intervalos de risco de mortalidade,
através do teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow para o
PRISM e para o PIM (Tabela 3).

Na performance discriminatória do modelo, medida
pela área abaixo da curva ROC, obteve-se uma área de
0,870 (0,810-0,930) para o PRISM e 0,845 (0,769-0,920)
para o PIM (Figura 1).

As probabilidades de morte estimadas mostram uma
correlação positiva e significativa entre PRISM e PIM,
sendo o coeficiente de correlação de postos de Spearman
r = 0,65 (p < 0,001).

Tabela 1 - Características gerais da amostra no estudo

Características Valor

Total da amostra 421 pacientes

Óbitos 33 (7,8%)

Idade (meses); média (mediana) 44,3 (26%)

Tempo Internação (dias); média (mediana) 11,6 (5,5%)

Peso (quilos); média (mediana) 14,9 (11,4%)

Cor branca 345 (82%)

Gênero masculino 212(50%)

Admissões
Emergência 107 (25%)

Hospital 314 (75%)

Tipo de internação
Clínica 234 (56%)
Cirúrgica 187 (44%)

Diagnósticos por disfunção orgânica
Cardiocirculatória 126 (30%)
Respiratória 113 (27%)
Neurológica 92 (22%)
Outra disfunção 90 (21%)

Dos 421 pacientes estudados, 33 (7,83%) foram a óbito.
A mortalidade estimada pelo PRISM foi de 30,84 (7,22%) e
pelo PIM 26,13 (6,21%) pacientes. Isso corresponde a um

Figura 1 - Superposição de duas curvas típicas de um recebedor
operador de características (curva ROC). Obteve-se
uma área sob a curva ROC de 0,87 (IC95% 0,78-9,2)
para o PRISM e 0,85 (IC95% 0,78-0,91) para o PIM.
Os resultados encontrados mostram que os testes
têm um bom poder de discriminação entre sobrevi-
ventes e não-sobreviventes
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Discussão

A análise individual dos resultados dos escores pelo SMR
mostra que o PRISM e o PIM têm um bom desempenho na
previsão da mortalidade geral de nossa população. Embora
os dois modelos tenham subestimado a mortalidade (o PRIM
previu 93,45% dos óbitos, e o PIM, 79,18%), os dois
resultados quando testados não apresentam diferença sig-
nificativa entre si ou com a mortalidade observada.

Prognóstico em unidade de terapia intensia - Martha VF et alii
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Na avaliação do poder de calibração dos escores através
do teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow, observou-se que
os resultados previstos foram semelhantes aos encontrados
no caso do PRISM e diferentes dos encontrados para o PIM,
indicando uma boa calibração do PRISM e um fraco um
desempenho para a calibração do PIM.

Ao avaliar a performance discriminatória dos modelos
através da curva ROC, os resultados encontrados mos-
tram que tanto o PRISM como o PIM têm um semelhante
bom poder de discriminação entre sobreviventes e não-
sobreviventes.

O presente estudo procurou validar os escores PRISM
e PIM e comparar os resultados encontrados entre eles.
Em alguns aspectos, os resultados encontrados pelo
PRISM foram um pouco melhores em relação aos resulta-
dos do PIM. Seus desempenhos foram semelhantes quan-

to à capacidade de discriminação entre sobreviventes e
não�sobreviventes, e eles apresentaram valores com
correlação direta e positiva. Entretanto, nesta amostra o
PIM apresentou uma fraca capacidade de calibração, um
problema comum encontrado em estudos que avaliam
escores prognósticos27.

Não existe consenso sobre qual função seria mais
importante em um escore prognóstico: calibrar ou discrimi-
nar. Ambas são importantes para determinar a capacidade
de ajuste do modelo. A função mais importante depende do
objetivo para o qual o escore prognóstico está sendo
usado28. Se o objetivo for, por exemplo, distinguir aqueles
com maior chance de morrer daqueles com maior chance de
sobreviver, então a capacidade de discriminar é a mais
importante; entretanto, se o objetivo da utilização do
escore for comparar a mortalidade observada com a espe-

Tabela 2 - Performance dos dois escores

DP = desvio padrão; IQ = intervalo interquartil; SMR = standard mortality ratio; IC = intervalo de confiança; ROC = recebedor

operador de características.

* Quando testados pelo teste z de Flora, o PRISM e o PIM encontram-se dentro dos valores de não-rejeição da hipótese nula

(< 1,96 e > -1,96).

PRISM PIM

Média de risco de mortalidade; % (DP) 7,3±5,5 6,2±6,1

Mediana de risco de mortalidade; % (IQ) 4,0 (1,5-8,0) 2,0 (1,0-5,0)

Previsão de mortalidade; n 30,84 (7,22%) 26,13 (6,21%)

Índice padronizado de morte (SMR) (IC 95%) 1,07 (0,74-1,50) 1,26 (0,87-1,77)

Escore z de Flora * -0,45 -1,14

Teste de ajuste de Hosmer-Lemeshow χ2 = 9,23, p = 0,100 χ2 = 27,98, p < 0,001

Área abaixo da curva ROC (Az) (IC 95%) 0,87 (0,81-0,93) 0,85 (0,77-0,92)

Tabela 3 - Calibração dos modelos em cinco intervalos de risco de mortalidade

Os resultados previstos foram semelhantes aos encontrados no caso do PRISM (χ2 = 9,23, p = 0,100) e diferentes dos

encontrados para o PIM (χ2 = 27,986, p < 0,001).

Risco Número de Sobrevivência Sobrevivência Óbito Óbito
em % pacientes observada esperada observado esperado

PRISM 0 - 1 83 83 82,95 0 0,05

> 1-5 200 190 196,78 10 3,22

> 5-15 84 73 77,6 11 6,4

> 15-30 24 17 19,88 7 4,12

> 30-100 30 25 17,66 5 12,34

Total 421 388 394,87 33 26,13

PIM 0-1 33 33 32,95 0 0,05

> 1-5 269 261 261,15 8 7,85

> 5-15 67 56 60,26 11 6,74

> 15-30 27 19 21,65 8 5,35

> 30-100 25 19 14,15 6 10,85

Total 421 388 390,16 33 30,84

Prognóstico em unidade de terapia intensia - Martha VF et alii
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rada em diferentes intervalos de gravidade, então a capa-
cidade de calibrar é a mais importante. Porém, para uma
avaliação global do escore, tanto a discriminação quanto a
calibração devem ser consideradas.

O PIM não mostrou uma boa calibração. Uma possível
causa para tais resultados seria um número pequeno de
mortes em cada nível. Em artigo que avalia o PIM em
unidades de terapia intensiva inglesas, o autor sugere que
deve haver um cuidado especial quando as diferenças são
pequenas em séries pequenas (por exemplo, menos de 20
mortes por unidade)15. Slater & Shann publicaram recente-
mente20 um estudo comparativo da performance do PIM,
PIM-2, PRISM e PRISM III em unidades da Austrália e Nova
Zelândia. Eles constataram que o PIM-2 foi o mais seguro e
com melhor ajuste em diferentes grupos diagnósticos. Isso
nos permite especular que a nova versão possa vir a
apresentar também melhores resultados no nosso meio.

Wells et al.29 atribui a duas causas básicas a dificuldade
em conseguir fazer com que um paciente com uma instabi-
lidade clínica semelhante a outro doente, ou seja, com igual
valor de escore prognóstico, tenha exatamente a mesma
evolução. A primeira causa seria a diferença nas condições
clínicas individuais, que não são avaliadas pelo escore e que
podem influenciar na evolução do paciente, como, por
exemplo, a condição nutricional ou reserva fisiológica de
cada indivíduo. A segunda causa seria a diferença nas
condições de trabalho e infra-estrutura de cada UTIP.
Unidades com mais disponibilidade de medicamentos e
aparelhos podem oferecer um tratamento mais rápido para
seus doentes e, com isso, modificar sua evolução.

No nosso estudo, quase 50% dos pacientes eram prove-
nientes do bloco cirúrgico e chegavam na unidade necessi-
tando de cuidados intensivos. Entretanto, na maioria das
vezes, tanto hemodinamicamente quanto ventilatoriamen-
te, estavam compensados. Tais pacientes, embora tives-
sem um escore de gravidade baixo na admissão (e conse-
qüentemente um PIM baixo), eram pacientes com risco de
vida e que poderiam deteriorar suas condições nas primei-
ras 24 horas (e conseqüentemente com um PRISM mais
elevado) pelo risco de complicações pós-cirúrgicas.

Já os pacientes com disfunção respiratória que chega-
vam na UTIP provenientes da emergência ou de outro
hospital poderiam ter uma gasometria dentro dos limites da
normalidade às custas de parâmetros elevados de ventila-
ção, com freqüência respiratória normal (determinada pelo
respirador ou médico que estivesse ventilando com bolsa
auto-inflável) e demais condições clínicas estáveis. Esses
pacientes apresentavam um escore PIM baixo, embora
fossem considerados pacientes graves com risco de morta-
lidade elevado, pois suas doenças de base ainda não tinham
sido resolvidas e poderiam progredir ultrapassando os
limites possíveis de ventilação assistida e serem melhor
detectados nas próximas horas pelo PRISM.

Fica claro que existem muitas variáveis não mensuradas
nos escores prognósticos em estudo, o que dificulta a
classificação em níveis de gravidade de diferentes pacientes
em diferentes unidades de terapia intensiva e, por isso,
tornam difícil encontrar um modelo de índice prognóstico

com boa capacidade de calibração25. O grande desafio está
em identificar quais variáveis não têm o poder de predição
semelhante para a população em estudo.

A interpretação do índice de mortalidade de uma UTIP é
dependente de fatores estatísticos, como tamanho da amos-
tra, taxa de mortalidade em cada nível de gravidade e
variações randômicas da população em estudo. A variável
de maior poder será aquela que, além de alterar o escore,
acontecerá muitas vezes durante o tempo, ou seja, será
encontrada em muitos pacientes da população. Devemos,
então, buscar o poder das variáveis que mais se asseme-
lham à realidade de nossa população30.

Até que tais questões sejam estabelecidas, avaliando o
desempenho do PIM e do PRISM em uma UTIP brasileira,
podemos constatar que, embora o PIM apresente uma pior
calibração, no conjunto dos resultados ambos apresentam
boa capacidade de discriminar entre sobreviventes e não-
sobreviventes, constituindo ferramentas de desempenho
comparáveis na avaliação prognóstica de pacientes pediá-
tricos admitidos em nossa Unidade.
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