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ARTIGO ORIGINAL

Desempenho do Pediatric Index of Mortality 2 em
unidade de cuidados intensivos pedidtrica

Performance of the Pediatric Index of Mortality 2 in a pediatric

intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Avaliar a discriminagio e a
calibragio do Pediatric Index of Mortality
2 em pacientes de uma unidade de
cuidados intensivos pedidtrica.

Métodos: Estudo de coorte con-
temporinea realizado no periodo de
novembro de 2005 a novembro de 2006.
Os limites de idade foram 29 dias de
vida e 18 anos. Excluidos aqueles com
6bito em menos de 12 horas apés admis-
sio e readmissoes. Para o desempenho
do Pediatric Index of Mortality 2, foram
aplicados o teste de Hosmer-Lemeshow,
o indice padronizado de mortalidade
standardized mortality ratio e drea sob a
curva ROC, intervalo de confianca de
95%. O nivel de significAncia foi de 5%.

Resultados: Foram estudadas 276
admissoes de pacientes. A taxa de morta-
lidade foi de 14,13%, com eficiéncia de
admissio de 0,88%. A mediana de idade
foi de 42,22 meses, havendo predominio

do género masculino com 60,1%. O
setor de emergéncia foi responsdvel por
48,91% das admissoes. Tempo de per-
manéncia foi de 6,43+5,23 dias (média).
As admissoes clinicas corresponderam a
72,46% e associaram-se ao ébito (odds
ratio: 2,9; intervalo de confianga de 95%:
1,09-7,74; p=0,017). O Pediatric Index
of Mortality 2 apresentou calibracao com
qui-quadrado de 12,2686 (p=0,1396)
no teste de Hosmer-Lemeshow, e indi-
ce padronizado de morte de 1,0. A dis-
criminacio relacionada a 4rea abaixo da
curva ROC foi de 0,778.

Conclusao: O escore Pediatric Index
of Mortality 2 apresentou desempenho
satisfatério.

Descritores: Unidades de terapia in-
tensiva pedidtrica; Avaliagdo de resultados
(Cuidados de satide); Mortalidade; Indica-
dores de qualidade em assisténcia a satide;
Medicao de risco; Crianga

INTRODUGAO

Desde o seu surgimento, em 1955, na Suécia® as unidades de cuidados intensivos
pedidtricas (UCIP) t&ém contribuido para assisténcia a crianga gravemente doente, a
partir da concepgao da melhor utilizagio de recursos humanos e equipamentos de
alto custo, com monitorizagao continua dos pacientes, possibilitando intervengoes
precoces, alcancando-se melhores resultados terapéuticos, e uma recuperagio com
prevencio ou redugio de lesdes incapacitantes permanentes. No entanto, essa forma
de assisténcia requer elevados investimentos de financiamento. Nos Estados Unidos,
em 1994, os custos com terapia intensiva representaram cerca de 1% do produto
interno bruto, ou $ 67 bilh6es.?

Resultados das investigagoes sobre perfil demografico, mortalidade, morbidade,
média de permanéncia sao distintos, conforme as caracteristicas locais de cada
pais ou mesmo de cada servigo em um mesmo pais. H4 concordéncia, entretanto,
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sobre a necessidade de estudos que contribuam para melhor
compreensdo dos resultados da assisténcia intensiva pedid-
trica, procurando adequar, da melhor forma, o emprego de
recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros.

Nesse contexto, situam-se as pesquisas sobre diferentes
métodos de predicao de gravidade e risco de mortalidade
pedidtrica, entre eles: Pediatric Risk of Mortality
(PRISM),® PRISM 1I1,® Paediatric Index of Mortality
(PIM),® PIM2© e PIM3.” Assim, o objetivo deste estudo
foi verificar o desempenho do escore PIM2 na UCIP do
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria (HINSG), por

meio da andlise de sua calibracio e discriminacio.

METODOS

O HINSG integra a rede hospitalar publica da
Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo e constitui
um servico de referéncia estadual e regional para diversas
atengoes especializadas de alta complexidade em pediatria.
A UCIP do HINSG tem perfil assistencial e de ensino,
e conta com 6 leitos, nos quais podem ser internados
pacientes até a idade de 18 anos, registrando média anual
de admissio de 340 pacientes.

Pesquisa de coorte contemporinea com coleta
prospectiva de dados foi realizada entre novembro de 2005
a novembro de 2006. Foram incluidos todos os pacientes
com idade entre 29 dias de vida e 18 anos. Foram excluidos
do estudo pacientes que evoluiram a dbito nas primeiras
12 horas de admissdo, reinternagoes e pacientes com idade
entre zero e 28 dias de vida. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HINSG, sob ntimero
43/2005 que isentou a necessidade de obtencio de termo
de consentimento.

Como eficiéncia da admissao entende-se a razio da
admissdo de pacientes com PIM2 >1% no dia da admisso.
O escore PIM2© utiliza informagées clinicas e laboratoriais
jd estabalecidas na rotina da assisténcia intensiva até 1 hora
da admissdo (pressao arterial, uso de ventilagio mecanica,
reacdo pupilar a luz, gasometria arterial, recuperagao de
procedimento cirtirgico, diagndstico de alto ou baixo
risco, admissdo eletiva ou nio). Nao houve, desse modo,
qualquer intervencio exclusiva em fungio da pesquisa, ou
risco para o paciente. A equagio do sistema de escore é
de dominio publico, e os autores consentiram com sua
aplicagio para este estudo especifico.

O desempenho do escore ¢ obtido por meio da anilise
de sua calibragio e discriminagio. A calibragio do escore
analisa se o modelo classificaadequadamente os pacientes em
categorias de baixo, médio e alto risco. Esse procedimento
emprega o teste de boa adequagio de Hosmer-Lemeshow,
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que, a partir dos valores individuais de PIM2, demonstra
em decis ou em categorias padronizadas de risco a nao
sobrevivéncia observada e esperada (<1%, 1-4%, 5-15%,
16-29%, 230%) - para este teste, p>0,05 indica bom ajuste.
A mortalidade total esperada é a soma das probabilidades
de morte em cada categoria. A SMR representa a propor¢io
entre mortes observadas e esperadas. Valores <1 para SMR
representam bom desempenho.®

A discriminacio do escore é deduzida por meio da
drea sob a curva ROC, obtida a partir dos valores do
PIM2. A curva ROC traduz a relacio entre sensibilidade e
especificidade de um dado teste.” Desse modo, a 4rea sob
a curva ROC expressard o desempenho do modelo PIM2
em distinguir os pacientes que sobreviverdo daqueles que
nio sobreviverio. Area sob a curva ROC de 0,75 ou mais
é considerada satisfatéria.® Para outros autores, uma 4rea
sob a curva ROC de 0,70 ¢ julgada adequada.””

Os dados foram analisados utilizando-se os programas
estatisticos Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versio 11.0, Epi Info™ versao 3.3.2 ¢ MedCalc versio
9.2.1.0. Realizaram-se estatisticas descritivas (tabelas
de frequéncia, cdlculo de médias e desvios padrées) e
também testes de hipdteses exploratérios e qui-quadrado
de associagio. O nivel de significAncia foi de 5%.

Para o desempenho do PIM2, foram aplicados o teste
de boa adequagio de HosmerLemeshow,"” o indice
padronizado de mortalidade standardized mortality ratio
(SMR) e drea sob a curva receiver operating characteristic
(ROC)," com respectivos intervalos de confianca de

95% (IC95%).
RESULTADOS

Admitiram-se 333 pacientes na UCIP-HINSG no
periodo do estudo sendo excluidos do estudo 57 (30 eram
recém-nascidos, 18 eram reinternacées, 6 foram a ébito
com menos de 12 horas de admissio, 2 foram transferidos
para outra unidade hospitalar e 1 paciente tinha idade
acima de 18 anos).

Dentre os 276 pacientes incluidos no estudo, a taxa
de mortalidade verificada foi de 14,13%. Observaram-se
eficiéncia de admissao de 88%, com mediana de idade de
42,2 meses, e predominio do género masculino (60,1% das
admissoes), aspectos demograficos estes que, neste estudo,
nio apresentaram associacdo estatistica significante em
relagio ao 6bito (Tabela 1). Quanto a procedéncia, 48,9%
dos pacientes eram do setor de emergéncia, e manifestaram
diferenca significativa em relagio ao dbito, se comparados
aos demais (p=0,03). A mediana de permanéncia foi de 5
dias, com média de de 6,43+5,23 dias. A tabela 2 apresenta a
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distribuico interquartis para idade em meses, permanéncia
em dias e PIM2 da populagio estudada. As admissoes
clinicas representaram 72,4% do total e associaram-se
ao 6bito (odds ratio - OR: 2,9; intervalo de confianca de
95% - 1C95%: 1,09-7,74; p=0,01) (Tabela 3).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra

Variaveis Resultados
Namero de pacientes/dbitos 276/39
Taxa de mortalidade 14,13
Eficiéncia da admissao 88
Idade (meses) 42,22 (5,38-122,25)
Origem

Emergéncia 48,91

Enfermaria 25,00

Centro cirtirgico 17,03

Outros hospitais 9,06
Tempo de internacgao (dias) 5(3-8)
Admissoes

Clinicas 72,46

Cirdrgicas 27,54

Eficiéncia da admissdo: nimero de admissées com Pediatric Index of Mortality 2 >1%
no dia da internacdo. Resultados expressos por nimero (%), média=desvio padrao, ou
mediana (25%-75%).

Tabela 2 - Distribuicao interquartis para idade, permanéncia e Pediatric Index of
Mortality 2 (N=276)

Idade em meses Permanéncia em dias PIM2
Percentis
25 5,38 3,00 1,6892
50 42,22 5,00 4,8373
75 122,25 8,00 10,1550

PIM 2 - Pedlatric Index of Mortality 2.

Tabela 3 - Varidveis de procedéncia e condigéo clinica, segundo a evolugao

As tabelas 4 e 5 apresentam o teste Hosmer-Lemeshow
e SMR em decis, de acordo com as cinco categorias de
risco de mortalidade normalmente estudadas na literatura
cientifica. Os resultados revelaram qui-quadrado de 12,26
e p=0,13 para a andlise em decis, com qui-quadrado de
1,34 e p=0,71 quando empregadas as categorias em cinco
estratos de risco. Ambas demonstraram SMR geral de 1,0,
embora com variagoes superestimadas nos segmentos com
menores ¢ maiores escores de riscos. A figura 1 compara a
mortalidade estimada e observada em cada estrato de risco de
mortalidade. A drea sob a curva ROC deste estudo foi de 0,77
(1C95%-=0,72-0,82), como pode ser observado na figura 2.

Tabela 4 - Hosmer-Lemeshow por decil do Pediatric Index of Mortality 2 e
resultado do standardized mortality ratio de acordo com a nao sobrevivéncia
observada e esperada

Evolucao
Sobrevivéncia Nao sobrevivéncia

PIM2 Observada Esperada Observada Esperada SMR

1 28 26,112 0 1,888 0
2 27 26,028 1 1,972 0,51
3 27 25,950 1 2,05 049
4 26 25,781 2 2,219 0,90
5 25 25,602 3 2,398 1,25
6 25 25,399 3 2,601 1,15
7 23 25,137 5 2,863 1,75
8 25 24,390 3 3,61 0,83
9 17 21,934 " 6,066 1,81
10 14 10,668 10 13,332 075
Total 237 237,001 39 38,999 1,00

PIM 2 - Pediatric Index of Mortality 2; SMR - standardized mortality ratio. y*=12,26; p=0,13.

Tabela 5 - Hosmer-Lemeshow por categorias do Pediatric Index of Mortality 2
e resultado do standardized mortality ratio de acordo com a nao sobrevivéncia
observada e esperada

o Evolucao
Variaveis , Valor de p
Alta Obito
Origem
Emergéncia 117 (49,37) 18 (46,15) 0,03
Enfermaria 57 (24,05) 12 (30,77)
Centro cirdrgico 45 (18,99) 2 (5,13)
Outros hospitais 18 (7,59) 7(17,95)
Admisséo
Clinica 166 (70,04) 34(87,18) 0,01
CirGrgica 71 (29,96) 5(12,82)
Total 237 (100) 39 (100)

Resultados expressos como numero (%).

Evolucao
Nao sobrevivéncia
PIM2 Observada Esperada Observada Esperada SMR

Sobrevivéncia

01 33 32,22 0 0,78 0
115 102 102,54 7 6,46 1,08
51--15 72 yaN 12 11,89 1,01
151---30 19 20,26 10 8,74 1.14
>30 1" 9,87 10 11.14 0,90
Total 237 237,00 39 39,01 1,00

PIM 2 - Pedliatric Index of Mortality 2; SMR - standardized mortality ratio. y*=1,34; p=0,71.
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Figura 1 - Obitos conforme categorias de risco - Pediatric Index of Mortality 2.

0,8 -

0,6 -

Sensibilidade

04+

0.2

00— T T T T T
0,0 0.2 04 0,6 08 1.0
1 - Especificidade
Figura 2 - Area sob a curva ROC do Pediatric Index of Mortality 2 de 0,77
(intervalo de confianga de 95%: 0,72-0,82).

DISCUSSAO

Esse estudo demonstrou bom desempenho do escore
PIM2. Além disso, foi possivel demonstrar associagio
entre mortalidade e a presenca de condicoes clinicas e
origem do paciente do setor de emergéncia do hospital.
A permanéncia foi similar a de outros estudos, com taxa
de mortalidade de 14,13%. Este estudo compreendeu
o segmento de dissertagio sobre a epidemiologia de uma
UCIP, cujos aspectos nosoldgicos da populagio de pacientes
e seus recursos assistenciais mantiveram-se estabilizados
ap6s o periodo do estudo. Neste contexto, estao asseguradas
as recomendagoes atualizadas da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA) para atengao a saude de
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pacientes pedidtricos graves. O servico nio contempla
interven¢des terapéuticas como uso de extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO), éxido nitrico inalatério,
ventilagio oscilatéria de alta frequéncia, realizacio de
transplantes e emprego de cateter de Swan-Ganz.

A condigao relativa a oferta de leitos especializados de
UCIP determina, em nossa realidade, uma prevaléncia de
admissoes de individuos que apresentam estados clinicos
com maior nivel de gravidade. Ainda dessa perspectiva,
por se tratar de uma institui¢io hospitalar de referéncia
regional para especialidades pedidtricas, cerca de 30% da
populagio admitida na UCIP apresenta comorbidade.

No entanto, os resultados da assisténcia, a partir do
desempenho do escore PIM2, demonstraram-se similares
aos de outras unidades para o mesmo tipo de paciente.
Pesquisadores em paises com recursos limitados registram
32% de taxa de mortalidade."® Briassoulis"® relata taxa de
mortalidade de 12% em determinado servigo na Grécia. No
Reino Unido, Brady™ apresentou taxas de mortalidade que
variaram de 3,2 a 10,1% entre diversos servigos.

A idade tem sido associada ao 6bito, entre as varidveis
demograficas. Einloft et al."® encontraram mortalidade de
13,22% entre menores de 1 ano com risco relativo (RR)
de 1,86 (IC95: 1,65-2,10; p<0,0001). De Freitas Aragao
et al."” relataram associagdo estatisticamente significante
entre mortalidade e pacientes menores de 2 anos (p=0,007).
O presente estudo, entretanto, nao demonstrou diferenca
significativa em relagio a esse aspecto.

Estudo conduzido por El-Nawawy,"® em hospital
pedidtrico de ensino no Egito, determinou taxa de
mortalidade de 38%, entre 406 criancas admitidas no
periodo de 13 meses. O autor relatou que as internagoes
provenientes da sala de emergéncia representaram 57,9%
de todos os casos, embora sem diferenca significativa.
Nesse cendrio, também devem ser considerados os aspectos
inerentes ao cuidado do paciente grave em emergéncia, que

(18)

impéem intervengdes em ambiente e condigoes distintas
daquelas de outros setores de uma unidade hospitalar."”
Essa condigio encerra diversos determinantes possiveis,
entre eles: as priticas de cuidados exercidas; as questoes
relacionadas ao acesso aos servicos de satide, sobretudo
aqueles de alta complexidade; a organizacio da rede de
assisténcia e dificuldades quanto a regionalizacio desses
cuidados especializados, havendo portanto, a necessidade
de outros estudos que investiguem tais aspectos.

A associacao entre admissoes clinicas e 6bito encontra
correspondéncia com outros servigos. Lépez-Herce et al.?”
registraram 66,5% de admissoes clinicas com mortalidade
maior do que aquela dos pacientes cirdrgicos 6,5+3,7%
versus 2,6+3,2%.
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O tempo de permanéncia dos pacientes graves em
unidade de cuidados intensivos, diversifica-se conforme
o servico verificado. A literatura refere médias de
permanéncia de 6,8 a 11,6 dias.*"** Neste estudo, cerca
de 43% dos nio sobreviventes situaram-se na categoria de
4 a 7 dias de permanéncia, e aproximadamente 70% dos
6bitos ocorreram até o 7° dia de admissao.

Briassoulis et al."¥ em pesquisa realizada na Grécia,
demonstraram aumento no tempo de permanéncia em 2001
ap6s um periodo de estabilidade (1997-2000), fenémeno
atribuido pelos autores a0 aumento das internagoes de
pacientes com doengas cronicas. Em contraste, estudo
caso-controle realizado por van der Heide et al.*? ndo
demonstrou diferengas significativas entre as caracteristicas
dos pacientes de longa permanéncia e o grupo controle.

O teste de Hosmer-Lemeshow demonstrou qui-qua-
drado de 12,26 e p=0,13 para a andlise em decis. Para
as categorias em cinco estratos de risco,verificaram-se
qui-quadrado de 1,34 e p=0,71. A SMR geral foi de 1,0,
embora com variagoes superestimadas nos segmentos com
menores e maiores escores de riscos. Esses resultados sao
condizentes com calibracio satisfatéria.

Thukral et al."® encontraram SMR geral de 1,57, o
teste de Hosmer-Lemeshow teve qui-quadrado de 7,64
(p=0,47). Os autores chamamaram aten¢io para o fato da
populagio estudada na India ter um perfil demografico
e socioecondmico distinto do pais de origem do escore,
com escassez de recursos e préticas de cuidados igualmente
diferenciadas, as quais podem ter contribuido para a
subestimacao do risco de mortalidade.

Eulmesekian et al.*¥ apesar de terem demonstrado
uma SMRde 0,85, nio obtiveram resultado significativo
com o teste de Hosmer-Lemeshow. Os autores discutem
que algumas preocupagoes tém sido direcionadas quanto
ao emprego dessa ferramenta estatistica por diversos
pesquisadores. Os préprios autores do PIM2 propéem maior
cautela a propésito do uso do teste de Hosmer-Lemeshow,
uma vez que diferencas pequenas e sem importancia clinica
de uma grande amostra podem ter o mesmo valor de p que
uma diferenca ampla e clinicamente importante de uma
pequena amostra.

Outra circunstincia a ser considerada diz respeito a
coleta de dados dos pacientes na admissao, quando, em
fun¢ao de medidas de suporte adotadas, a crianga sustenta
uma condi¢ao clinica estabilizada, porém com diagndstico
de gravidade cuja evolugio poderd se conflitar com o
resultado de PIM2 baixo, como discutiram Martha et al.??
em relacao ao PIM.

Slater et al.© discutem que a flutuagio na calibracio do
PIM2 pode ser compreendida pelas seguintes condicoes:
os resultados das intervengoes sobre os pacientes; a reper-
cussio sobre a evolu¢io quanto aos limites para o inicio e
suspensio do suporte de vida; a observagio do momento
adequado para admissio; e o perfil clinico dos pacientes.
Nio obstante os autores estimam ponto de corte de 1,0
para SMR do PIM2.

A drea sob a curva ROC tem demonstrado boa
discriminagio do PIM2 entre diversos autores: 0,90
(IC95%=0,89-0,92);%% 0,81 (1C95%=0,75-0,87);"'¥ 0,84
(1C95%=0,82-0,86);"> 0,97 (1C95%=0,96-0,99).*> A
amplitude destes resultados corresponde as discussoes
realizadas neste estudo, quanto ao impacto do perfil de
cada servi¢o no desempenho do escore. A drea sob a curva
ROC deste estudo foi de 0,778 (1C95%=0,725-0,826)
e revela um desempenho discriminatério satisfatério do
modelo na populagao estudada.

A aplicac¢io do PIM2 apresentou resultados diversos em
populacoes distintas daquelas da pesquisa original. Assim
Straney et al. desenvolveram uma atualizagio do PIM2 em
sua recente versio PIM3,” publicadaem 2013. Foiadotado
um modelo de pesquisa internacional, multicéntrico, em
coorte prospectiva no periodode 2010 a 2011. Adotou-se
nova estratificagio nas varidveis de recuperagao cirdrgica
(cirurgia cardiaca com bypass, cirurgia cardiaca sem bypass
e outro procedimento cirurgico) e em relagdo as categorias
de risco, agora com: baixo-risco, alto-risco e muito alto
risco. A discriminagio do modelo teve melhor resultado
na Austrdlia e na Nova Zelandia com drea sob curva ROC
de 0,91 (0,90-0,93) em relacio ao Reino Unido e Irlanda
com drea sob curva ROC de 0,85 (0,84-0,86).

Atualmente hd evidéncia de que a coleta de dados
para cdculo do escore, com 4h de admissao, nio afeta
a capacidade preditiva do (PIM)2.%9 Outros autores
constataram adequada capacidade de discriminagio do
escore, ¢ destacaram o emprego do (PIM)2 na estratificacio
das interven¢oes.”” Em unidade de cuidados intensivos
mista, houve ressalva quanto ao emprego do escore, uma
vez que obsevou-se predi¢iao de mortalidade superestimada
no grupo de pacientes em pés-operatério de cirurgia
cardfaca.”® Ajuste que foi adotado a partir do PIM3.?”

Os escores de predicio de risco devem ser tratados
como ferramenta auxiliar na gestao dos servigos, de
modo critico diante de cada realidade, sendo aplicados
a grupos de pacientes ¢ nao devendo influenciar os
cuidados individuais. Esse estudo tem algumas limitagoes.
Dado o desenho descritivo transversal, nossos resultados
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encerram limitagoes na investigagio de fenémenos. A
pesquisa realizada em uma Unica unidade de cuidados
intensivos com caracteristicas prdéprias niao possibilita
a inferéncia dos resultados para outros servicos. Além
disso, os dados colhidos para andlise sio antigos, porém
o perfil epidemiolégico e estrutural da unidade nao
sofreu  modificagio, com resultados que encontram
correspondéncia em outras investigages mais recentes.

CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou apropriada discriminagio e
calibragio do Pediatric Index of Mortality 2. Demonstrou-se
também associagio entre nio sobrevivéncia com presenca de
condigoes clinicas na admissao e origem dos pacientes do setor
de emergéncia do hospital. Por sua caracteristica operacional
o Pediatric Index of Mortality 2 revela-se como dispositivo
auxiliar na gestao de unidades de cuidados intensivos.

ABSTRACT

Objective: To assess the discrimination and calibration of the
Pediatric Index of Mortality 2 in patients admitted to a pediatric
intensive care unit.

Methods: The study was conducted with a contemporary
cohort from November 2005 to November 2006. Patients aged
29 days to 18 years were included in the study. Patients who
died within 12 hours of admission and cases of readmission were
excluded from the study. The performance of the Pediatric Index
of Mortality 2 was assessed by means of the Hosmer-Lemeshow
goodness-of-fit test, the standardized mortality ratio and the area
under receiver operating characteristic (ROC) curve with 95%
confidence interval. The significance level was established as 5%.

Results: A total of 276 admissions to the pediatric intensive
care unit were included in the analysis. The mortality rate was
14.13%, and the efficiency of admission 0.88%. The median

age of the sample was 42.22 months, and most participants
were male (60.1%). Most admissions were referrals from the
emergency department. The mean duration of stay in pediatric
intensive care unit was 6.43+5.23 days. Approximately 72.46% of
admissions were for clinical reasons and exhibited an association
with the outcome death (odds ratio: 2.9; 95%CI: 1.09-7.74;
p=0.017). Calibration of the Pediatric Index of Mortality 2
with the chi-square statistic was 12.2686 (p=0.1396) in the
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, and the standardized
mortality ratio was 1.0. The area under the ROC curve assessing
model discrimination was 0.778.

Conclusion: Pediatric Index of Mortality 2 exhibited satisfactory
performance.

Keywords: Intensive care units, pediatric; Outcomes assessment
(Health care); Mortality; Quality indicators, health care; Risk

assessment; Child
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