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RESUMO

INTRODUGCAO: Existem muitos indices progndsticos para avalia¢io da gravidade do
paciente intensivo e a sua probabilidade de morte dentro da terapia intensiva. Pouco
se estuda sobre a mortalidade do paciente no pés-alta da UTI. Em funcéo disso foi
desenvolvido um indice progndstico para avaliar a sobrevida do doente fora do
ambiente da terapia intensiva chamado SOFA index. Esse estudo objetivou analisar
os fatores determinantes de mortalidade de pacientes egressos da UTI com escore
SOFA index favoravel. MATERIAS E METODO: Estudo do tipo exploratério,
descritivo, prospectivo, longitudinal com abordagem quantitativa. Foi realizado em
hospital privado conveniado com o SUS e a populagéo foi constituida de todos os
pacientes egressos da UTlI com SOFA index favoravel, mas que foram a 6bito nas
unidades de internacao clinica. A coleta de dados foi documental, em que os dados
clinicos, laboratoriais e epidemiologicos foram colhidos para o calculo do SOFA
admissional, SOFA saida e APACHE Il e observacional em que a pesquisadora
imergiu nas unidades clinicas que recebiam os pacientes procedentes da UTI para
avaliacdo dos processos de trabalho dos profissionais de saude e das condi¢cbes
fisicas e logisticas destas. A coleta de dados ocorreu no periodo de abril/2011 a
mar¢o/2012. Foram realizadas andlises estatisticas descritivas simples para compor
a caracterizacao dos pacientes estudados e analise regressiva multivariada para
identificar os fatores de risco para mortalidade do paciente com SOFAI favoravel.
RESULTADOS: Durante o periodo de coleta de dados, deram entrada na UTI 207
pacientes, destes, 76 morreram na UTI; 11 eram considerados inviaveis pelo SOFAI.
Dos pacientes restantes, 120 foram considerados viaveis pelo SOFAI e destes 43
foram a Obito nas unidades de internacdo, portanto, a amostra do estudo. A
caracterizacdo dos pacientes estudados foi de idoso (61,63+17,7anos), Sexo
feminino (53,5%), média APACHE Il 18,77, média tempo de permanéncia 7,86+8
dias, SOFA index 10,65+8,1 e apresentando em meédia 1,14+1,3 disfuncbes
organicas, principalmente a respiratéria (46,9%), cardiovascular (26,5%) e
metabdlica (16,4%). Os motivos de internagdo na UTI foram principalmente sepse,
sepse grave e choque (60,5%), pneumonia (53,5%) e IRsSA (46,5%). As co-
morbidades mais presentes foram HAS (59,4%), diabetes mellitus (40,6%) e

neoplasias (25%). Foram identificadas trés principais causa mortis dos pacientes:



parada cardiorrespiratoria, neoplasia cabeca/pescoco e sepse, sepse grave e
choque séptico. A andlise multivariada de todas as variaveis estudadas identificou
como fatores associados a mortalidade dos pacientes egressos da UTI com SOFAI
favoravel: AVE (p.=0,015), sepse (p.=0,022) e intoxicacdo exogena (p.=0,021). Na
avaliacdo dos processos de trabalho das unidades clinicas também foram
encontradas condicbes desfavoraveis ao cuidado adequado ao paciente egresso da
UTI, auséncia do Processo Enfermagem e dimensionamento de pessoal de
enfermagem muito aquém do ideal. CONCLUSAO: Embora o estudo tenha
identificado fatores de risco para a mortalidade do paciente, observou-se que 0s
pacientes egressos da UTI possuem condicdes intrinsecas e extrinsecas que 0s
deixam vulneraveis a morte. Contudo, se a assisténcia prestada fosse adequada,
com processos de trabalho bem definidos, equipamentos necessarios, pessoal
treinado e capacitado para lidar com esse tipo de paciente, talvez pudesse impactar

na sua mortalidade.

Palavras-chave: indice de Gravidade de Doenca. Mortalidade. Alta do Paciente.

Terapia Intensiva.



ABSTRACT

INTRODUCTION: There are many prognostic indicators to evaluate the severity of
intensive patient and their likelihood of death in the intensive care unit. Little is
studying on mortality in the patient after discharge from the ICU. As a result we
developed a prognostic index to evaluate the survival of the patient out of the
environment in intensive care, called SOFA index. This study aimed to analyze the
determinants of mortality of patients discharged from the ICU with sofa index favorable
score. MATERIALS AND METHODS: Study exploratory, descriptive, prospective,
longitudinal with a quantitative approach. Was conducted in a private hospital special
agreement with the SUS and the population consisted of all patients discharged from
the ICU with SOFA favorable index, but who died in the clinic inpatient units. Data
collection was documental, in which clinical, laboratorial and epidemiological data
were collected to calculate the admission SOFA, APACHE Il and SOFA output and
observational where the researcher immersed in clinical units receiving patients
coming from ICU to assess work processes of healthcare professionals and the
physical and logistical conditions of these. Data collection occurred from April / 2011 to
March / 2012. Simple descriptive statistical analyzes were performed to render the
characterization of the patients and multivariate regression analysis to identify risk
factors for mortality of patients with favorable SOFAi. RESULTS: During the data
collection period, were admitted to the ICU 207 patients, of whom 76 died in the ICU;
11 were considered unviable by SOFAi. Of the remaining patients, 120 were
considered viable by SOFAi and of these 43 died in inpatient units, so the study
sample. The caracterizcdo of the patients were elderly (61.63 £ 17,7anos), female
(53.5%), mean APACHE Il 18.77, average length of stay 7.86 + 8 days, SOFA index
10.65 and presenting = 8.1 1.14 + 1.3 on average organ dysfunction, especially
respiratory (46.9%), cardiovascular (26.5%) and metabolic (16.4%). The reasons for
hospitalization in the ICU were mainly sepsis, severe sepsis and shock (60.5%),
pneumonia (53.5%) and IRSA (46.5%). Comorbidities were present more hypertension
(59.4%), diabetes mellitus (40.6%) and cancer (25%). Three were identified leading
cause of death of patients: cardiac arrest, cancer head / neck and sepsis, severe

sepsis and septic shock. Multivariate analysis of all the variables identified as factors



associated with mortality in patients discharged from the ICU with favorable SOFA::
AVE (. P = 0.015), sepsis (p = 0.022.) And exogenous intoxication (p = 0.021.). In the
evaluation of the work processes of clinical units were also found unfavorable to the
appropriate patient care Egress ICU, lack of Nursing Process and nursing staff
dimensioning far from ideal. Conclusion: Although the study identified risk factors for
patient mortality, it was observed that patients are discharged from the ICU intrinsic
and extrinsic conditions that leave them vulnerable to death. However, the assistance
provided was adequate, with well-defined work processes, necessary equipment,
trained and qualified personnel to deal with this type of patient, perhaps it could impact
on their mortality.

Key words: Severity of lllness Index. Mortality. Discharge Patient from ICU. Intensive

Care Therapy.
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1 INTRODUCAO

O século XXI chegou trazendo em sua esséncia a evolucdo rapida das
formas de pensar e agir da humanidade. Uma verdadeira revolucao foi estabelecida,
principalmente pelo avanco na tecnologia da informag&o. O nascimento das redes
sociais proporcionou uma apropriacdo melhor e mais rapida das informacdes, quase
que em tempo real.

Nesse contexto a qualidade ganha um novo status. Ela se torna
imprescindivel, quer seja nos produtos consumidos, quer seja nNOS Servicos
recebidos.

Assim, a exigéncia por qualidade tem sido verificada com maior
frequéncia; as pessoas estdo mais inteiradas de assuntos sobre doencas,
procedimentos de saude, tratamento e causas que levam a morte. Tudo isso gracas
ao acesso rapido e livre de informacdes pela internet. (GURGEL; VIEIRA, 2012)

Nesse cenario, aprofundar estudos e aumentar esfor¢cos para a prestacao
de servicos de saude de qualidade tornou-se condigdo imprescindivel. Observa-se
nas Ultimas décadas, em varios paises, uma mobilizacdo em torno da aplicacdo de
programas de qualidade nas organizacbes hospitalares, com o0 objetivo de
incrementar seu gerenciamento e melhorar a eficiéncia destes servicos. (GURGEL;
VIEIRA, 2012)

Para Donabedian (2001) a qualidade na prestacdo de servigos
hospitalares se resume em devolver o doente & sociedade da mesma forma que
entrou no hospital, tendo tratado o problema de salde que o levou a internacao. Isto
€, esse doente ndo devera sofrer quaisquer outros danos durante a sua estadia
hospitalar.

Para a avaliagdo da qualidade de assisténcia hospitalar prestada ao
doente observam-se os mais variados indicadores, que séo previamente definidos e
mensuraveis e que avaliam a qualidade de assisténcia prestada. (CAMPBELL et al,
2003).

Os resultados da assisténcia prestada: recuperacéo, reabilitagcdo ou morte
sao constantemente avaliadas para averiguacédo da qualidade. Assim, a mortalidade

tem sido utilizada como um indicador de qualidade da assisténcia dos servi¢os
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hospitalares ha muito tempo. E considerado um indicador eficiente por sua facil e
incontestavel verificacdo além de ser facilmente mensurado. (TRAVASSOS;
NORONHA; MARTINS, 1999).

Em alguns ambientes hospitalares a mortalidade é mais propriamente
utilizada como indicador da qualidade de sua assisténcia. Entre ele esta a Unidade
de Terapia Intensiva — UTI que se utiliza largamente da mortalidade para avaliacao
de sua eficiéncia e qualidade da sua assisténcia prestada.

A terapia intensiva trata dos pacientes graves, em estado critico, que
necessitam de cuidados altamente complexos e de assisténcia ininterrupta de
equipe especializada, em que o risco para a morte € iminente.

Os sistemas de classificacdo desenvolvidos para o uso em UTI
preocupam-se em avaliar e predizer mortalidade dentro da terapia intensiva. Nao se
observa uma preocupacdo com a mortalidade e morbidade que podera ocorrer com
0 paciente apos a sua alta da UTI.

Contudo, observando-se a falta de indices progndsticos para avaliar a
mortalidade dos pacientes ap0s a alta da UTI, Sakr et al (2004), utilizando o banco
de dados do estudo SOAP (Sepsis Occurrence in Acutely lll Patients) desenvolveu
uma ferramenta baseada no indice progndstico SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) para predizer a mortalidade no pés-alta da UTI. O indice foi
denominado de SOFA index (SOFAI) e encontra-se validado em mais de 3.000
pacientes.

O escore SOFA index, baseando-se nos elementos fisioldgicos do
paciente e nas disfuncdes organicas acometidas durante a internacdo em terapia
intensiva, avalia a viabilidade do paciente apds a sua alta da UTI.

Assim, 0s avancos tecnoldgicos associados a cada vez maior
especializacdo dos profissionais de terapia intensiva tém proporcionado respostas
muito positivas ao elevar a sobrevida de pacientes que chegam as Unidades de
Terapia Intensiva — UTIs muito graves. Entretanto, melhorar a eficacia dos servigos
prestados em terapia intensiva implica, no contexto socioecondmico mundial vivido
nos dias atuais, necessariamente em melhorar a eficiéncia desses servicos, isto €,

equilibrar a equacgéo custo-beneficio.
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A introducédo de tecnologias avancadissimas; a presenca cada vez mais
constante do idoso e cada vez mais velho (isso é uma consequéncia direta do
envelhecimento populacional global e seu aumento de expectativa de vida); os
pacientes admitidos mais gravemente enfermos tém resultado em cuidados e
tratamentos consequentemente bem mais caros. Grande parte dos recursos de
manutencdo e custeio da saude acaba sendo alocada as UTls. Estudo norte-
americano observou que 8% dos pacientes da UTI consumiram 92% dos recursos e
desse grupo, 70% morreram no hospital (MORAES, FONSECA, LEONI, 2009).

Segundo a revisdo sistematica dos fatores de risco e desfechos dos
pacientes readmitidos em UTI, elaborada por Rosenberg e Watts (2010), nos
Estados Unidos os leitos de terapia intensiva sdo apenas 7% do total disponivel,
porém representam de 20 a 30% dos custos totais hospitalares e contabilizam 1%
do seu produto interno bruto (aproximadamente US$ 62 bilh&es).

Sabendo-se do numero reduzido de leitos e dos recursos limitados em
UTI, torna-se determinante conhecer os pacientes que realmente se beneficiam
destes leitos (SZALADOS, 2010). Os cuidados com a saude exigem tecnologias
cada vez mais avancgadas sendo inevitdvel o aumento de despesas. Formalizando
esse cenario, as mortes inesperadas e as taxas de readmissdo na UTI apos a alta,
durante a mesma internacdo hospitalar, tém sido utilizadas como indicadores de
gualidade da assisténcia a saude (ARAUJO; RIEDER; KUTCHAK; FILHO, 2013)
(BENETIS, 2013) (MORAES; FONSECA; LEONI, 2009).

A decisdo de alta da UTI ndo confere mais somente aspecto clinico, isto
€, ndo é mais somente a condicdo clinica e de saude do doente que pontua na
decisdo médica e de enfermagem. Essa decisdo, atualmente, perpassa pela
necessidade de reduzir o tempo de permanéncia e com isso 0s gastos hospitalares,
além de garantir a rotatividade de leitos, ou mesmo o lugar aos pacientes mais
graves do que os que ali estdo. Tal decisdo sofre pressdo socioecondmica severa
(ROSENBERG; WATTS 2010). Com isso, pacientes que ainda necessitam de
tratamento intensivo podem ter sua alta antecipada, devido a necessidade de
liberacdo de leitos para a internacéo de pacientes mais graves.

Em funcdo dessas circunstancias, Guidelines internacionais com o0s

principais critérios para a admisséo e alta da UTI foram inicialmente publicados em
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1988 pela Society of Critical Care Medicine com nova edigéo publicada em 1999. O
objetivo principal desse documento seria orientar as unidades de terapia intensiva
qguanto aos critérios bem definidos para alta do paciente, reduzindo o tempo de
permanéncia sem comprometer a qualidade do cuidado (SCCM, 1999).

Entretanto, os problemas para o paciente critico ndo encerram com sua
saida da UTI. O destino desse doente quando egresso da UTI pode fazer muita
diferenca entre sua vida ou morte. A qualidade do cuidado deve transpor as paredes
da UTI, isto &, ela deve continuar no local em que o doente ficard apds sua alta da
UTI. O cuidado recebido por esses pacientes, que sao diferenciados por ter varios
de seus sistemas fisiol6gicos atingidos com a doenca aguda e grave e que, portanto,
tornam-se bem mais susceptiveis, devem ser ainda intensivos, isto é, com elevada
dependéncia da assisténcia de enfermagem (BENETIS, 2013).

A inquietacdo para a elaboragcao deste estudo comecou a partir de nossa
experiéncia como coordenadora do servico de terapia intensiva e enfermeira
intensivista, em que comecamos a observar que, hdo obstante intenso trabalho com
os doentes criticos de sua unidade de terapia intensiva, principalmente realizado
pela equipe de enfermagem para minimizar eventos adversos, evitar a infecgéo
cruzada e obter a recuperacdo do doente, ndo apresentava 0 mesmo SuUCESSO
guando esse saia da UTI para a unidade de internacao clinica.

Observamos que, mesmo apresentando o escore SOFA index apontando
o doente como viavel no poés-alta da UTI, esse mesmo doente morria quando
passava a ser assistido pela equipe de profissionais na unidade de clinica.

Diante do cenario apresentado a questdo problema foi suscitada: Quais
os fatores determinantes de mortalidade em unidade de internacdo clinica de
pacientes egressos da UTI com SOFA index favoravel?

A proposta deste estudo é elucidar os fatores que influenciam a
mortalidade de pacientes com indice progndstico viavel ao sair da UTI e que vem a
falecer na unidade de clinica. Portanto, a relevancia recai em problematizar uma
situacdo real de mortalidade que ndo estava prevista, jA que 0s pacientes
apresentam situacdo clinica fisiologica satisfatoria para continuidade do tratamento
na clinica. Portanto, é necessério entender como a descontinuidade do cuidado mais

intensivo pode resultar em mortes inesperadas durante a mesma hospitalizagéo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Analisar os fatores determinantes de mortalidade em unidade de internacdo de
pacientes egressos da UTI apresentando escore SOFA index favoravel.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Caracterizar os pacientes egressos da UTI com escore SOFA index
favoravel mas que tiveram Obito na unidade de internacao;

b) Identificar os fatores associados a mortalidade dos pacientes egressos
da UTI com escore SOFA index favoravel,

c) Averiguar as acbes norteadoras da organizacdo do processo de
trabalho dos profissionais de saude nas unidades clinicas e sua relacao
com as situacbes de intercorréncias convertidas em morte dos

pacientes egressos da UTI.



22

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS E SEMI-INTENSIVOS OU CUIDADOS
INTERMEDIARIOS

A equipe multidisciplinar de terapia intensiva € muito aplicada, dedicada,
concentrada. Existem muitos esfor¢cos para maior especializagédo; capacitacdo e
treinamento constantes; atualizacdo para usar a tecnologia que estd sempre
inovando. Toda essa dedicacdo tém o objetivo Unico de ver o doente sair da sua
fase critica da doenca e poder retornar a sua vida mantendo sua capacidade
funcional e qualidade de vida saudavel e feliz.

Contudo, nao é isso que os estudos concluem. Os desfechos clinicos na
UTI tém sido extensamente estudados, sendo, frequentemente, descritos em termos
de mortalidade (MORAES; FONSECA; LEONI, 2009).

A mortalidade a curto prazo é relacionada a gravidade da doenca inicial
aferida através de indices prognosticos amplamente utilizados. Considerando os
desfechos a longo prazo existem menos informacdes, ndo apenas em relacdo a
sobrevida mas também no que diz respeito a recuperagdo da capacidade funcional
do paciente e o retorno as suas atividades de vida (HUREL et al, 2011).

Vérios estudos feitos para averiguar a mortalidade dos pacientes
egressos da UTI relataram taxas de mortalidade global que véao de 11% a 47% nos
pacientes internos ainda no hospital; de 25% a 63% 6 meses apos egresso da UTl e
15% a 38% em 1 ano pés-alta da UTI. (ARAUJO; RIEDER; KUTCHAK; FILHO,
2013) (ROSENBERG; WATTS, 2010) (BENETIS; SIRVINSKAS; KUMPAITIENE;
KINDURIS, 2013) (MONTUCLARD et al, 2009) (COLPAN et al, 2009). Esses
estudos convergem para a assertiva de que a terapia intensiva parece deixar uma
marca, ou um rétulo nesse paciente, fazendo com que a morte possa ocorrer mesmo
transcorrido um longo tempo de sua alta.

Em situacdes especificas como na sepse sao descritas taxas de
mortalidade global em torno de 49,7%. Analisando pela presenca de bacteremia

concomitante a sepse, as taxas sobem para 52,1% (FRIEDMAN, 1998).
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Em um estudo de coorte nacional, Moraes et al (2009) acompanharam
pacientes internos em uma UTI clinica. Da sua amostra inicial de 345 pacientes, 169
morreram ainda na UTI (49%) e 176 pacientes foram acompanhados por seis meses
com avaliacdo de ponto de corte em 7 dias, 28 dias e 6 meses. A mortalidade
apresentada foi de 51,9% em 7 dias; 55,1% em 28 dias e 60,6% em 6 meses pos-
alta da UTI.

Na busca de entender esse rétulo impresso nos doentes egressos da UTI,
alguns pesquisadores descrevem associacao entre a mortalidade e alguns fatores
de risco. Hamel et al (2009) descreveram associagao direta entre idade e sobrevida
em seis meses, além de, inferir que o APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il) (indice progndéstico que avalia mortalidade do doente ingresso
na UTI, avaliando variaveis fisioldgicas, presenca de doencas cronicas e a idade nas
primeiras 24 horas de admissdo) e o diagnéstico inicial foram os principais
determinantes da sobrevida.

Nesse contexto, com o risco de morte presente para 0 paciente egresso da
UTI, leva-se a uma reflexdo a respeito da efetividade da UTI e a uma avaliagdo da
sobrevida em longo prazo e da capacidade funcional dos pacientes egressos da UTI.
Torna-se evidente que mais esforcos devem ser direcionados para o melhor cuidado
do paciente interno na UTI, propiciando uma permanéncia cada vez mais curta, pois
guanto maior a permanéncia, maiores Serdo 0S riscos para 0 paciente; e uma
definicdo correta de sua alta com o encaminhamento para o destino correto.

Para o doente egresso da UTI os cuidados devem ser continuados e ainda
intensificados no ambiente para o qual sera transferido. Para isso, torna-se questao
imperativa a manutencdo de leitos de cuidados intermediarios ou semi-intensivos
para o destino desses doentes.

A preocupacdo com o paciente de terapia intensiva ndo mais se restringe ao
cuidado intra UTI. O momento da alta desse doente passa a ser criteriosamente
planejado pela equipe médica e de enfermagem. Ndo somente os critérios clinicos e
fisiologicos do paciente serdo levados em consideracdo no julgamento. Perguntas
como: tem monitor multiparamétrico? As equipes de enfermagem e médica estao

capacitadas para receber esse doente? Tem o antibiético que o doente esta usando
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na UTI para ndo ocorrer descontinuidade do tratamento? A equipe se preocupa pois
sabe o0 que custou e o trabalho despendido em tentar manter a vida desse doente.

Vislumbrando atender tais necessidades, foi criada a unidade de
tratamento semi-intensivo ou mais habitualmente chamada de unidade de cuidados
intermediarios (SILVA; SOUSA; PADILHA, 2010).

Trata-se de unidades com equipamento de monitorizacao
multiparamétrica para a monitorizacdo néo invasiva continua do doente; equipe de
enfermagem e médica capacitada para atender as demandas de uma paciente
egresso da UTI, muitas vezes portanto um traquedstomo descartavel; fazendo uso
de oxigenoterapia; com multiplas lesdes por pressdo que deverdo continuar o
tratamento iniciado na UTI; com esquema antibioticoterapéutico que ndo podera ser
descontinuado; com necessidade de exames laboratoriais como gasometria ou
hemocultura, por exemplo, e que necessite a assisténcia de enfermagem
intensificada.

A unidade de tratamento semi-intensivo ndo € uma ideia recente. A
caracterizacdo da unidade de tratamento semi-intensivo foi realizada oficialmente
pela portaria 466/1998 do Ministério da Saude (BRASIL, 1998):

Unidade de Tratamento Semi-Intensivo (Unidade
Semi-Intensiva), que constitui-se de um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados, destinado
ao atendimento de pacientes, preferencialmente
oriundos da UTI, que requeiram cuidados de
enfermagem intensivos e observacdo continua,
sob supervisdo e acompanhamento médico, este
ultimo n&o necessariamente continuo, porém linear.

Conforme a portaria 466/1998, essas sdo areas apresentando
infraestrutura, equipamentos e logistica adequada para atender os pacientes
egressos da UTI e que ainda apresentam, em sua maioria, demanda de cuidado
intenso e continuo da enfermagem (BRASIL, 1998).

A utilizacdo dessas unidades contribui solidamente para a reducdo de
gastos, uma vez que, ndo se precisard manter paciente na UTl somente para a
monitorizagdo continua, por exemplo, ou para se ter observacdo mais intensa e

direta da equipe de enfermagem, semelhante ao que ocorre dentro da UTI. Além de
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impactar na economia hospitalar, essas unidades favorecerdo a otimizacdo do
rodizio dos leitos da terapia intensiva (FOX; OWEN-SMITH; SPIERS, 2008).

3.2 INDICADORES DE QUALIDADE E INDICES PROGNOSTICOS PREDITORES
DE MORTALIDADE

Medir qualidade e quantidade em programas e servicos de saude é
imprescindivel para o planejamento, organizacdo, coordenacao/direcdo; avaliacdo e
controle das atividades desenvolvidas, sendo alvo dessa medicdo os resultados,
processos e estrutura necessarios ou utilizados, bem como as influéncias e
repercussdes promovidas no meio ambiente (AGENDA FOR CHANGE apud
BITTAR, 2001).

As comparacOes entre metas, fatos, dados, informacfes, a criacdo de
parametros, internos e externos, sdo pec¢as fundamentais para o conhecimento das
mudancas ocorridas em uma instituicdo, areas ou subéreas.

Indicador é uma unidade de medida de uma atividade, com a qual se esta
relacionado ou, ainda, uma medida de aspectos qualitativos e/ou quantitativos
relativos ao meio ambiente, a estrutura, aos processos e aos resultados que pode
ser usada como um guia para monitorar e avaliar a qualidade de importantes
cuidados providos ao paciente e as atividades dos servigos de suporte (AGENDA
FOR CHANGE, 1989).

Os indicadores sao explicitamente definidos e mensuraveis itens que
atuam como blocos de construcdo na avaliagcdo do atendimento. Eles sdao uma
declaracéo sobre a estrutura, o processo (interpessoal ou clinica), ou os resultados
do cuidado e sdo usados para gerar critérios de revisdo subsequentes (CAMPBELL
et al, 2003).

Um indicador n&o é uma medida direta de qualidade. E uma chamada que
identifica ou dirige a atencdo para assuntos especificos de resultados, dentro de
uma organizacdo de saude, que devem ser motivo de uma revisdo. Pode ser uma
taxa ou coeficiente, um indice, um namero absoluto ou um fato. Difere das diretrizes,
da revisdo de critérios e de normas (CAMPBELL et al, 2003).
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Para o desenvolvimento de indicadores de qualidade torna-se necessario
a validade de contetdo (o indicador apoiado por evidéncias e/ou consenso): é a
medida em que os indicadores representam com precisdo 0 conceito que esta
sendo avaliados (por exemplo, qualidade do atendimento para a epilepsia); e
reprodutibilidade: se o0os mesmos indicadores pode ser desenvolvidos e se
0 mesmo método de desenvolvimento foi repetido (CAMPBELL et al, 2003).

Segundo a Agenda for change (1989), os indicadores para serem

amplamente e seguramente utilizados devem conter os seguintes atributos:

a) Validade — o grau no qual o indicador cumpre o propésito de
identificacdo de situacdes nas quais as qualidades dos cuidados
devem ser melhoradas;

b) Sensibilidade — o grau no qual o indicador é capaz de identificar todos
casos de cuidados nos quais existem problemas na atual qualidade dos
cuidados;

c) Especificidade — o grau no qual o indicador € capaz de identificar
somente agueles casos nos quais existem problemas na qualidade
atual dos cuidados;

d) Simplicidade — quanto mais simples de buscar, calcular e analisar,
maiores sdo as chances e oportunidades de utilizacéo;

e) Objetividade — todo indicador deve ter um objetivo claro, aumentando a
fidedignidade do que se busca,;

f) Baixo custo — indicadores cujo valor financeiro é alto inviabilizam sua

utilizacéo rotineira, sendo deixados de lado.

Quanto aos indices prognésticos, estes consistem em uma classificacdo
numerica relacionada a determinadas caracteristicas apresentadas pelos pacientes
e que proporcionam condi¢cdes de avaliacdo de probabilidade de mortalidade e de
morbidade resultantes de um quadro patoldgico.

Assim, as suas aplicacdes podem ser feitas tanto no campo clinico quanto
para o gerenciamento de uma unidade de assisténcia ao paciente.

Na pratica clinica, os indices progndsticos sdo utilizados para estratificar

pacientes de acordo com a gravidade da doenca e progndstico; acompanhar a
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evolucdo e a resposta do pacientes a terapéutica instituida e comparar mortalidade
esperada e observada. (PADILHA et al, 2010).

JA no gerenciamento, podem avaliar o desempenho da unidade de
assisténcia ao paciente; otimizar a locacdo de leitos e outros recursos hospitalares;
avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem entre outras.

E no ambiente da terapia intensiva que esses escores tém sido
amplamente utilizados como instrumentos Uteis para a administracdo da unidade;
para o gerenciamento melhor dos recursos materiais e, também humanos, que
configuram como o grande problema da unidade critica em todo o mundo; para o
subsidio na tomada de decisdo; para a avaliacdo do desempenho de uma unidade
de terapia intensiva (UTI); para a comunicacdo com a familia e para evitar futilidades
no tratamento de pacientes que ndo sao viaveis, permitindo-lhes uma morte digna e
sem prolongamento do sofrimento (FERREIRA, 2001).

Em um estudo qualitativo conduzido por Weber (2007) em que avalia
diretamente os enfermeiros especialistas em terapia intensiva e os enfermeiros
assistenciais (Nurses Practitioners) sobre o uso de indice progndéstico para embasar
a tomada de decisdo, os resultados sugerem que a principal razdo para o0s
enfermeiros especialistas ou assistenciais empregarem os indices prognosticos em
sua pratica clinica € a obtenc&o de respostas objetivas, cientificamente respaldadas
e com apoio tecnolégico para predizer a gravidade do paciente e subsidiar a sua a
tomada de decisao.

Apesar do avanco das unidades de terapia intensiva (UTI), de sua
sofisticacdo terapéutica e dos métodos de avaliacdo do paciente critico, a
apropriagdo dos indices prognosticos por parte da Enfermagem, bem como sua
aplicacdo na atividade diaria de gerenciamento do cuidado, ainda parece ser uma
pratica incipiente para a grande maioria dos enfermeiros.

Com excecdo dos indices que avaliam a carga de trabalho da equipe,
pouco se observa a utilizagdo de outros indices prognosticos no planejamento do
cuidado de enfermagem. Tal fato ocorre devido ao distanciamento entre o
administrar e o cuidar na pratica de enfermagem, ainda frequente, como se fossem
duas atividades diferentes e incompativeis (CRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA,
2012).
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N&o obstante, os indices prognosticos podem ser consideravelmente Uteis
em UTI, permitindo resposta a necessidade de tratamento dos pacientes graves,
pois se trata de area hospitalar destinada aqueles em estado critico, que necessitam
de cuidados altamente complexos e de assisténcia ininterrupta de equipe
especializada. Assim, é importante conhecer quais os principais indices prognosticos
disponiveis para utilizagdo na pratica diaria da enfermagem em UTI, sabendo que
cabe a ela a geréncia do cuidado, tornando-se indispensavel a utilizacdo destes
indices para garantir eficacia, eficiéncia da assisténcia e qualidade do cuidado.

Os sistemas de classificagdo desenvolvidos para o uso em UTlIs
preocupam-se em avaliar e predizer mortalidade dentro da terapia intensiva. Nao se
observa uma preocupacdo com a mortalidade e morbidade que podera ocorrer com
0 paciente apoés a sua alta da UTI.

Contudo, observando-se a falta de indices progndsticos para avaliar a
mortalidade dos pacientes apos a alta da UTI, Sakr et al (2004), utilizando o banco
de dados do estudo SOAP (Sepsis Occurrence in Acutely Ill Patients) desenvolveu
uma ferramenta baseada no indice prognéstico SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) para predizer a mortalidade no pés-alta da UTI. O indice foi
denominado de SOFA index (SOFAIi) e encontra-se validado em mais de 3.000

pacientes.

3.3 TRABALHO DE ENFERMAGEM E O PROCESSO ASSISTENCIAL

As unidades de tratamento Intensivo e semi-intensivo ou cuidados
intermediarios ndo funcionariam somente com a estrutura fisica e o equipamento.
Dessa forma infere-se que torna-se condi¢do indispensavel para o funcionamento
bem sucedido dessas unidades o dimensionamento correto da equipe de
enfermagem, de acordo com as necessidades do paciente.

Dimensionamento de pessoal representa uma das categorias do processo
de trabalho em enfermagem. Trata-se da aplicacdo de um processo sistematico que
fundamenta o planejamento e avaliacdo do numero de profissionais e da categoria
profissional de enfermagem adequada a uma assisténcia de enfermagem requerida

para as necessidades intrinsecas e extrinsecas da clientela assistida, garantindo-
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Ihes qualidade e seguranca na assisténcia prestada (FUGULIN; GAIDZINSKI;
CASTILHO, 2010).

Véarios estudos demonstraram que a inadequacédo do dimensionamento
de pessoal de enfermagem para o atendimento das necessidades de assisténcia
aos pacientes compromete seriamente a qualidade do cuidado e implica em
questdes legais e da saude dos trabalhadores de enfermagem (NICOLA; ANSELMI,
2005) (FUGULIN, 2010) (TSUKAMOTO, 2010).

No entanto, a operacionalizacdo desse processo requer a utilizacdo de
um meétodo que possibilite sistematizar o inter-relacionamento e a mensuracdo das
variaveis que interferem na carga de trabalho da equipe de enfermagem (FUGULIN,
2010).

Para a implementacdo da metodologia de dimensionamento de pessoal
de enfermagem sera necessario o uso de pelo menos trés variaveis descritas a
sequir:

1. VARIAVEL 1 - Identificacéo da carga de trabalho da unidade de cuidados

semi-intensivos ou cuidados intermediarios de assisténcia.

A carga de trabalho € compreendida como produto da quantidade média de
pacientes assistidos pelo tempo médio da assisténcia utilizada por paciente,
segundo o grau de dependéncia da equipe de enfermagem.

Determinante para a identificacdo dessa variavel € o conhecimento do
grau de dependéncia dos pacientes em relacdo a equipe de enfermagem por meio
da adocdo de um Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP). Bem como,
determinar o tempo de assisténcia utilizado para o atendimento de suas
necessidades.

O SCP ¢ a identificacdo e a classificacdo dos pacientes em categorias do
cuidado, definidas a partir da medida do trabalho de enfermagem dispendido ao
paciente.

O objetivo maior do SCP é combinar as necessidades dos pacientes com
0s recursos de enfermagem disponiveis.

O Conselho Federal de Enfermagem — COFEN referenda o uso desse

sistema de classificagdo para o dimensionamento do quadro de profissionais de
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enfermagem nas instituicdes de saude brasileiras, segundo a Resolugcdo N° 293/04
(COFEN, 2004). O modelo seguido nesta resolucédo é o descrito por Fugulin et al
(1994), que estabelece cinco categorias de cuidados de acordo com a dependéncia
do paciente em relacdo a assisténcia de enfermagem:

a) Cuidados Minimos — cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de
vista clinico e de enfermagem, que requeiram avaliacbes médicas e de
enfermagem, mas fisicamente auto-suficientes quanto ao atendimento
das necessidades humanas basicas;

b) Cuidados Intermediarios — cuidados a pacientes estaveis sob o ponto
de vista clinico e de enfermagem, que requeiram avaliacbes médicas e
de enfermagem, com parcial dependéncia das acfes de enfermagem
para o atendimento das necessidades humanas basicas;

c) Cuidados de Alta Dependéncia — pacientes cronicos que requeiram
avaliacbes médicas e de enfermagem, estavel sob o ponto de vista
clinico, porém, com total dependéncia das acfes de enfermagem
guanto ao atendimento das necessidades humanas basicas;

d) Cuidados Semi-Intensivos — cuidados a pacientes recuperaveis,
sem risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de suas
funcbes vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem e
médica permanente e especializada;

e) Cuidados Intensivos — cuidados a pacientes graves e recuperaveis,
com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de suas funcdes
vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem e médica permanente
e especializada.

A avaliacdo da intensidade desses cuidados baseia-se em nove critérios,
que sdo denominados de areas por seu contexto fisiologico e assistencial: estado
mental, oxigenacdo, mensuragao dos sinais vitais, motilidade, deambulacéo, formas
de alimentacao, cuidado pessoal, eliminacao e terapéutica.

Cada area podera ser pontuada de 1 a 4 conforme intensidade crescente

da complexidade dos cuidados e acdes de assisténcia de enfermagem.
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A categorizacdo do grau de dependéncia do paciente devera ser de
acordo com a soma de pontos obtidos em todas as areas e podera variar de 9 a 36

pontos:

a) - cuidados minimos: 9 a 14 pontos;

b) - cuidados intermediarios: 15 a 20 pontos;

c) - cuidados de alta dependéncia: 21 a 26 pontos;
d) - cuidados semi-intensivos: 27 a 31 pontos;

e) - cuidados intensivos: acima de 31 pontos.

Entretanto, independentemente de sua pontuacédo, determinadas areas do
cuidado como o Estado Mental e a Oxigenacdo devem ser consideradas
compulsérias, de acordo com esse sistema de classificacdo do paciente (FUGULIN
et al, 1994), para a classificacdo dos pacientes nas categorias de alta dependéncia
(Estado mental apresentando, por exemplo, confusdao mental ou qualquer alteragao
comportamental que coloque em risco a seguranca do paciente e exija vigilancia
constante) e intensivo (Oxigenacdo com necessidade de ventilacdo mecanica).

Os pacientes considerados fora da possibilidade terapéutica e internados
somente para receber cuidados paliativos, mesmo que em ventilagdo mecéanica,

deveréo ser classificados compulsoriamente na categoria de alta dependéncia.

2. VARIAVEL 2 — Defini¢do do tempo de assisténcia de enfermagem

Essa variavel define o levantamento do tempo de assisténcia de
enfermagem em que € necessario considerar a relagdo com a missao da instituicao,
a estrutura organizacional, a planta fisica, a complexidade dos servicos, a politica de
recursos humanos, materiais e financeiros, o amparo legal e o padréo de assisténcia
pretendido, tendo como referéncia a Resolucdo COFEN N° 293/04, para as horas de
assisténcia e a realidade encontrada (NICOLA; ANSELMI, 2005).

Encontram-se na literatura alguns instrumentos elaborados com o objetivo
de medir a carga de trabalho dos profissionais de enfermagem. Somente para
exemplificar tem-se o Therapeutic Intervention Scoring System — TISS; o Nursing

Activities Score — NAS que deveréd ser o escore de escolha para ser utilizado
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nos pacientes da unidade de cuidados semi-intensivos ou cuidados

intermediérios.

3. VARIAVEL 3 - Dimensionamento qualitativo dos profissionais de

enfermagem

A terceira variavel contempla a determinacdo do percentual de cada
categoria profissional. Este varia de acordo com o significado atribuido a assisténcia
de enfermagem, com a disponibilidade do mercado de trabalho, e ainda respeitando
0 que preconizam a Resolucdo COFEN N° 293/04 e a Lei do Exercicio Profissional
da Enfermagem (NICOLA; ANSELMI, 2005).

Para as atividades de enfermagem mais simples e que exijam pouco
conhecimento técnico e cientifico em sua execucdo como cuidados pessoais,
alimentacdo, higiene, ficam delegadas aos auxiliares e técnicos de enfermagem.

Ja as atividades mais complexas, que exijam alto nivel de conhecimento
técnico e cientifico na sua execugdo, como aquelas realizadas em pacientes de
cuidados semi-intensivos ou intensivos, deverdao ser executadas exclusivamente
pelos enfermeiros.

Coordenando essas trés variaveis, através de seus calculos e achados,
poder-se-a definir adequadamente o dimensionamento correto da equipe de
enfermagem para assistir ao doente egresso da UTI na unidade de cuidados semi-
intensivos.

Mesmo apresentando o0 quantitativo e o qualitativo correto para a
assisténcia do doente na unidade de cuidados intermediarios ou semi-intensivos, o
cuidado de enfermagem néo sera efetivo, de qualidade e seguro se ndo houver e um
método cientifico para o seu planejamento adequado e a sua execuc¢ao. Para isso,
deve-se aplicar o Processo de Enfermagem.

O Processo de Enfermagem representa outra categoria do processo de
trabalho em enfermagem e € responsavel por organizar e sistematizar as acdes da
enfermagem, de forma metodoldgica e cientifica, rompendo com a légica empirica.
O Processo de Enfermagem é o instrumento para alavancar a enfermagem e

definitivamente posiciona-la na categoria de ciéncia.
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Trata-se de metodologia de trabalho, oferecendo diretrizes para o
desenvolvimento da assisténcia de enfermagem com base no método cientifico,
objetivando, principalmente, identificar as necessidades humanas do paciente e
implementar a adequada terapéutica de enfermagem (AMANTE et al, 2010).

O Processo de Enfermagem representa o trabalho profissional da
enfermagem e pressupde uma série de acbes dindmicas e inter-relacionadas para
sua realizacdo. Indica a adocdo de um determinado método ou modo de fazer
(Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem), fundamentado no conhecimento
técnico e cientifico. Na literatura, costuma ser descrito como o ponto focal, o cerne
ou a esséncia da pratica da Enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Entretanto, a compreenséao acerca do significado e sua adocéao deliberada
na pratica profissional ainda ndo sdo unanimidade no ambito da Enfermagem,
embora se observe ter havido uma sensivel mudanca nesse sentido a partir das trés
ultimas décadas do século XX (GARCIA; NOBREGA, 2009).

Classificado como tecnologia leve como a utilizagdo do conhecimento
para a producdo de bens e servicos, Amante et al (2010) definem o Processo de
Enfermagem como:

a) um instrumento tecnoldgico utilizado para favorecer o cuidado, para
organizar as condicfes necessarias a realizacdo do cuidado e para
documentar a prética profissional;

b) um modelo metodoldgico que possibilita a identificacdo, compreensao,
descricdo e explicacdo das necessidades humanas de individuos,
familias e coletividades, em face de eventos do ciclo vital ou de
problemas de salde, reais ou potenciais, e determinar que aspectos
dessas necessidades exigem uma intervengao profissional de
enfermagem.

No terreno da praxis, tem-se observado muitas dificuldades na aplicacéo
do Processo de Enfermagem e até mesmo a nao aplicabilidade do mesmo, uma vez
que as ag¢0Oes ficam centradas apenas no senso comum do enfermeiro, dificultando o
planejamento, e, consequentemente, embotando o raciocinio l6gico, distanciando-o

da fundamentacdo cientifica no desenvolvimento de acdes que possam ser
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estudadas, discutidas e comprovadas na ciéncia da enfermagem (GARCIA;
NOBREGA, 2009).

Para Amante et al (2010) o distanciamento do raciocinio logico da
fundamentacdo cientifica é um dos aspectos que vem impossibilitando o
crescimento da cientificidade da enfermagem.

Atualmente, o Processo de Enfermagem é denominado de sistematizacéo
da assisténcia de enfermagem, metodologia da assisténcia de enfermagem ou
processo de cuidar e constitui-se de cinco etapas inter-relacionadas (AMANTE et al,
2010):

a) INVESTIGACAO OU COLETA DE DADOS: etapa inicial do processo
de enfermagem. A partir da investigacdo sobre o estado de saude do
paciente sera possivel fazer os diagnésticos de enfermagem. Etapa
que fundamenta as demais etapas do Processo de Enfermagem. E
dividida em duas subfases: coleta de dados (histérico de enfermagem)
e exame fisico do paciente;

b) DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: reconhecido na definicdo da
North American Nursing Diagnosis Association — NANDA como um
julgamento clinico acerca das respostas do individuo, da familia ou da
comunidade aos problemas reais ou potenciais de salde ou processos
de vida. E a partir da definicdo dos diagndsticos de enfermagem que a
fase seguinte se edifica. Constituem a base para a selecdo de
intervencdes de enfermagem e, consequentemente, obter o0s
resultados desejados;

c) PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: pode ser
descrito como a determinacdo das ac¢des assistenciais para o cuidado
do paciente. Envolve metas e objetivos, o julgamento de prioridades e
o desenvolvimento de estratégias para a solucdo de problemas reais
ou potenciais;

d) IMPLEMENTACAO DAS ACOES ASSISTENCIAIS: refere-se as
atividades assistenciais planejadas para obter os objetivos e atingir as
metas pré-definidas. Trata-se da prestacdo dos cuidados de

enfermagem. Essa fase abrange todas as acbOes de enfermagem
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dirigidas a resolucéo dos problemas e as necessidades de assisténcia
de saude do paciente. Esta fase estd completa quando as acdes de
enfermagem sédo finalizadas e o0s resultados obtidos séo
REGISTRADOS em relacdo a cada diagnostico e a cada acédo
planejada na etapa anterior;

e) AVALIACAO: nessa fase define-se e checa-se as modificacdes
comportamentais do paciente resultante das acdes de cuidado. Apesar
da avaliacdo ser considerada a fase final, ndo necessariamente
encerra 0 Processo de Enfermagem. Os resultados dessa avaliagéo
podem levar a uma reinvestigacao, replanejamento, que pode resultar
em um novo processo de enfermagem e que podera ser na integra ou
partes dele, caso ndo haja mudancas significativas as acdes
planejadas. Existem questdes que devem ser feitas nessa etapa para
otimizar o processo: - Foram atingidos as metas e 0s objetivos
propostos na etapa do planejamento? Ocorreram modificacdes visiveis

no comportamento paciente? Sim, ndo? Por qué? Nao.

O Processo de Enfermagem, a medida que, investiga, diagnostica os
problemas dos pacientes, planeja e implementa acdes para sanar esses problemas,
sob a perspectiva da avaliacdo perene e fundamentado em metodologia cientifica,
aliando a pratica assistencial com o raciocinio clinico e cientifico representa
ferramenta indispensavel na aquisicdo de qualidade no servico prestado (AMANTE
et al, 2010).

O Processo de Enfermagem em associacdo com o dimensionamento
correto do pessoal de enfermagem para assistir o doente egresso da UTI nas
unidades de cuidados semi-intensivos ou cuidados intermediarios, impactaria
positivamente na mortalidade desse paciente inter-hospitalar e fora do hospital e na
reducao dos custos hospitalares.

A mortalidade ou sobrevida do paciente critico sempre foi ponto de
convergéncia do interesse dos pesquisadores em terapia intensiva. Criar escores de
classificacdo ou indices progndsticos para avalicdo da gravidade do doente sempre

esteve no foco das pesquisas produzidas nessa area.
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Entretanto, esses indices progndésticos dizem respeito aos pacientes
internos na UTI. Nao se observava interesse desses pesquisadores em predizer a
mortalidade do paciente fora da UTIl. Mas haveria algum indice progndstico que
poderia ser utilizado para esse fim? Qual importancia teria um escore que avaliasse

a mortalidade extra-muros da UTI?
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo do tipo exploratério, descritivo de natureza quantitativa
e delineamento ndo experimental longitudinal cujos pontos de coleta de dados serao
descritos nos procedimentos metodoldgicos.

O delineamento de pesquisa na abordagem quantitativa apresenta
estratégias para a obtencdo de informacdes precisas e que permitam a
interpretacdo. O carater descritivo-exploratério objetiva a observacédo, descricdo e
documentacdo dos aspectos da situacdo estudada. O modelo longitudinal
estabelece uma dimensao temporal no delineamento da pesquisa, determinando a
coleta de dados em mais de um ponto temporal ao longo de certo periodo. Tal
modelo é Util para precisar a sequéncia dos fenbmenos, 0 que constitui um critério

essencial para estabelecer a causalidade. (POLIT; BECK, 2011).

a. Local e Periodo da Realizac&o do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Fernandes Tavora — HFT por ser o
local em que ja havia aplicagdo do indice SOFA index nos pacientes que tinham
indicacao para a area de clinica. Além disso a aproximacao da pesquisadora e por
ser o cenario onde nasceram 0s guestionamentos que levaram a elaboracéo dessa
pesquisa.

O HFT é hospital geral, privado, de atencdo secundaria, mas que participa
da rede de leitos de retaguarda do Sistema Unico de Saltde — SUS, sendo a sua
maior clientela (90%) de pacientes do SUS. Inserido Secretaria Executiva Regional |
(SER 1), tem por objetivo desenvolver assisténcia de média complexidade a clientela
dessa regido pobre da cidade. Esta localizado na zona oeste da cidade de
Fortaleza-CE, em regi&o de periferia.

Trata-se de um hospital de médio porte com 150 leitos distribuidos em
especialidades como clinicas médica e cirdrgica, neurologia, oncologia,
traumatologia, além dos pacientes criticos de alta complexidade internos em sua UTI
com oito leitos e média de ocupacao de 95%.
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Os recursos financeiros, em sua maioria, sdo provenientes dos servicos
prestados ao SUS e de convénios com alguns planos de saude, além de
atendimentos aos pacientes particulares. Apresenta servicos de ressonancia
magnética, tomografia computadorizada entre outros. Ha seis anos foi credenciado
pelo SUS como Unidade de Alta Complexidade em Oncologia — UNACON.

Realiza em média 500 internacbes mensais, 700 atendimentos na
emergéncia, realiza mais de 250 cirurgias por més. Sua UTI recebe em média de
200 doentes/ano procedentes da rede de regulacdo municipal ou das dependéncias
do préprio hospital.

A comunidade hospitalar é constituida por profissionais de enfermagem
médicos, nutricionista, farmacéutico, fisioterapeutas, administrativos e servicos
gerais (copa, limpeza, lavanderia etc).

Este estudo foi realizado nas clinicas médicas que se situam em dois
andares diferentes e que recebem os doentes egressos da UTI. O layout destas
unidades € pavilhonar com os postos de enfermagem posicionados ao centro do
setor. Os postos em que se encontram essas enfermarias sdo chamados de Posto
06 e Posto 07. O primeiro dispde de 34 leitos e 0 segundo de 46 leitos.

Foram designadas duas enfermarias (uma no Postos 06 e outra no Posto
07) com dois leitos cada uma para receberem exclusivamente 0s pacientes egressos
da UTI. Essas enfermarias estado estrategicamente posicionadas defronte ao posto
de enfermagem para melhor observacdo e menor tempo de aproximagao em casos
de urgéncias/emergéncias desses pacientes.

Essas enfermarias foram aparelhadas com monitores multiparamétricos
gue mensuram pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pulso,
saturacdo periférica, além da temperatura (monitorizacdo néo invasiva); semelhante
ao que ocorre no interior da UTI. Cada leito possui equipamentos exclusivos dos
pacientes, como o esfingnomandmetro e o estetoscépio. Esses leitos foram
denominados de leitos de semi-intensiva.

A equipe de saude dos dois respectivos setores é composta por 10
enfermeiras e 38 técnicas de enfermagem, 04 médicos diaristas e demais médicos
plantonistas que ficam sediados no setor emergéncia e atendem os doentes

internados em situagdes de urgéncia; 01 nutricionista e 04 fisioterapeutas.



39

A distribuicdo dos pacientes nos leitos é gerenciada pela agente
administrativa do hospital responséavel pelo setor de admissao, utilizando como
critério de distribuicho somente o género do paciente (enfermarias masculinas e
femininas). Nao existe a distribuicdo do paciente seguindo qualquer sistema de
classificagdo sugerido pelo Conselho Federal de Enfermagem — COFEN. As
enfermarias séo divididas entre os médicos assistentes (por exemplo: enfermarias
500-503 médico A, 504-506 médico B sucessivamente).

Os pacientes admitidos nessas unidades sao regulados pela central de
leitos do municipio e do estado e procedentes da emergéncia do hospital onde séo
realizadas as primeiras providéncias com o paciente; e da UTI.

O processo de enfermagem foi implementado parcialmente nesses
setores, contemplando somente o histérico e a evolugcdo. Foram encontrados
protocolos operacionais padrdo — POPs, que orientam a prética e procedimentos da
equipe de enfermagem, somente no Posto 07, onde rotina de trabalho de
enfermagem é melhor estabelecida. Entretanto, 0 mesmo n&o ocorre no Posto 06,
explicitando a heterogeneidade de organizacdo de enfermagem.

Apenas a equipe do Posto 07 passa por algum treinamento. Para as
enfermeiras encontros mensais para aulas sobre tema pré-determinado baseado
nas defasagens da equipe. Para as técnicas de enfermagem sao realizados cursos
de atualizacdo pontuais. A equipe de enfermagem Posto 06 ndo desfruta de
educacédo continuada ou qualquer outro tipo de capacitacdo profissional.

Entretanto, ndo se observa treinamento especifico para o cuidado do
paciente egresso da UTlI em nenhuma das clinicas. Além de, no dimensionamento
de pessoal, ndo observar profissional especifico para as enfermarias que recebem
esse tipo de paciente.

Cada horario conta apenas com a presenca de uma enfermeira que tem
atividades administrativas, assistenciais e supervisdo do trabalho de enfermagem.

A coleta de dados desse estudo ocorreu no periodo de abril/2011 a
marc¢o/2012 totalizando 12 meses de acompanhamento dessa pesquisa.
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4.2INSTRUMENTOS E TECNICAS PARA COLETA DOS DADOS DA PESQUISA

Foram utilizadas duas técnicas para a coleta dos dados nesse estudo:
dados documentais através de instrumento especifico e diario de campo.

Para a coleta de dados para o calculo do SOFAIi e, assim elencar a
populacdo do estudo, foi construido um formulario especifico de coleta de dados
(APENDICE B) dividido em trés partes distintas. Vale ressaltar que esse instrumento
foi utilizado em todos os pacientes que ingressaram na UTI no periodo de abril/2011
a margo/2012.

A primeira parte do instrumento foi designada ao registro de informacdes
relacionadas a identificacdo do paciente e aos seus dados demograficos como: n° de
prontuério (que fora utilizado na planilha eletrénica como o identificador do paciente
estudado); sexo; idade; data de admissdo na UTI; data de saida da UTI; data de
saida na unidade clinica; diagnéstico na UTI agrupados de acordo com o CID 10/95;
presenca de co-morbidades encontradas no histérico de enfermagem ou no
impresso de internacdo médica e procedéncia.

A segunda parte traz a tabela para a representacdo do célculo do SOFA
D1 (admissional na UTI) e para o SOFA Saida (alta da UTI) (VICENT et al, 1996)
com local especifico para a pontuacao obtida nos calculos do SOFA.

A terceira parte traz a equacdo para o calculo do SOFAI (SAKR et al,
2004) e quadro para registrar a presenca de dois ou mais critérios de SIRS
(Systemic Inflammatory Response Syndrome) para a definicdo de presenca de
sepse ou sepse grave na alta da UTI. A presenca de sepse ou sepse grave pontua
no célculo do SOFAI. A terceira parte traz também o espaco especifico para o
registro da pontuacédo obtida no célculo do SOFAI.

Dentre os métodos de coleta de dados, a observacgao revela-se como um
privilegiado modo de contato com a realidade, uma vez que, é observando que o
pesquisador situa-se e compreende a realidade na qual esta imerso. (SILVA et al,
2013).

Dessa forma, para melhor compreensao da realidade estudada nessa
pesquisa, houve a exigéncia da inser¢cdo da pesquisadora no meio observado,

interagindo e partilhando do mesmo espaco da pesquisa.
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Para a realizacdo da observacdo da unidade clinica, foi utilizado como
principal instrumento de trabalho o diario de campo para o registro de informacdes
que emergiram da dindamica do cenario da pesquisa e que, provavelmente, nao
seriam captadas com o uso de outros instrumentos. Posteriormente foram utilizadas
pela pesquisadora ao fazer a discussdo de dados. (ARAUJO et al, 2013)

Para direcionar melhor a observacdo, foi elaborado um check list
(APENDICE C) contendo os principais processos de trabalho desenvolvidos para a

dindmica da assisténcia prestada ao doente egresso da UTI.

4.3 A COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados dos prontuarios dos pacientes e na base de
dados eletronicos do hospital em formulario proprio para essa pesquisa (APENDICE
B).

Os registros foram revisados para a averiguacao dos dados demograficos
(sexo, idade, escolaridade, data da internacdo hospitalar e em UTI, motivo da
internacdo em UTI e diagndstico inicial); clinicos (escala de coma de Glasgow, uso
de ventilagdo mecanica, uso de vasopressores, insuficiéncia renal, existéncia de co-
morbidades, presenca de desnutricdo, uso de quimioterapia ou radioterapia) e
parametros laboratoriais (sodio, potassio, creatinina, bilirrubina, plaguetas, contagem
de leucdcitos, hemoglobina, hematdcrito, célcio, cloro, uréia, TAP, TPTA, INR,
glicemia e gasometria arterial). Esses dados serdo usados para calcular o Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II), originalmente descrito por
Knauss et al (1985), and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (SILVA;
MARTINS; OLIVEIRA, 2014).

O APACHE foi desenvolvido em 1981 por Knaus e cols., sendo
posteriormente, em 1985, submetido a revisdo e simplificacdo, denominando-se,
entdo, APACHE Il (Knauss et al, 1985). Para o seu célculo, habitualmente aplicado
nas primeiras 24 horas de internacdo em UTI, séo utilizadas 12 variaveis clinicas,
fisiologicas e laboratoriais padronizadas, pontuadas de zero a quatro, conforme o
grau de desvio da normalidade apresentado. Esse indice prognéstico mede a
gravidade dos pacientes, fornecendo pontos em que a sua somatoria transforma-se

em probabilidade de morte por meio de uma equacao de regresséo logistica.
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A aplicacdo do APACHE 1l é largamente utilizada, principalmente em
publicacdes cientificas como parametro internacional para se definir a gravidade da
populacdo estudada e estipular a sua mortalidade esperada (SILVA; MARTINS;
OLIVEIRA, 2014).

Para essa pesquisa, esse escore progndéstico foi de grande importancia
porque serviu de parametro de mortalidade entre os pacientes estudados.

Célculo do Escore SOFA

O SOFA foi incialmente descrito por Vincent et al, estudioso e profundo
conhecedor de terapia intensiva, em 1996.

Trata-se de indice progndstico que avalia o paciente ao longo do seu
processo doenca dentro da terapia intensiva. Inicialmente, propunha-se somente a
identificar as faléncias organicas dos pacientes durante sua internacdo. Nos dias
atuais é escore muito utilizado em pesquisas cientificas de terapia intensiva por
avaliar as mudancas no processo da doenca e quantificar como parametro da
gravidade do paciente a severidade da SDMO (Sindrome das Disfunc¢des Mdultiplas
de Orgdos), antigamente conhecida como faléncia de mltiplos 6rgdos. (ANAMI et
al, 2010).

A SDMO ¢ caracterizada pela deterioracdo aguda da funcdo de dois ou
mais orgaos, resultando em perda da funcdo do 6rgdo acometido. Uma das causas
mais comuns de MODS é a sepse. (YOSHIHARA et al, 2011).

Para o calculo do SOFA sao avaliados seis sistemas organicos:
respiratorio, cardiovascular, renal, hematologico, hepatico e neurologico. (Figura 1)

A disfungdo respiratéria é avaliada pela medida do Indice de
Oxigenacgéo, considerando o suporte ventilatorio.
10, =Pa0,/FiO,

A disfuncdo cardiovascular é avaliada pela medida da pressao arterial
média (PAm < 69mmHg) e sua faléncia pelo uso de drogas vasoativas como a
dopamina (vazdo =21ml/h), noradrenalina (vazao =7ml/h) (que apresenta maior
pontuacéo) e dobutamina (0 seu uso pontua 2).

Os sistemas renal, hematoldgico e hepatico sdo avaliados pela medida de

suas variaveis laboratoriais:
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a) - renal é avaliado pela medida de sua variavel laboratorial creatinina
(>1.24mg/dL) e pelo volume do débito urindrio em 24 horas
(s500ml/24h);

b) - hematolégico pela contagem de plaquetas do dia da avaliacdo
(<150.000/mm?®) ou se houver uma queda do nimero de plaquetas
superior a 50% relativo a contagem do dia anterior;

c) - hepatico pela concentracdo sérica da bilirrubina do dia da avaliacéo
ou do dia anterior (Bilirrubina total >1.2 mg/dL).

A disfuncdo neuroldgica seré avaliada utilizando-se a Escala de Coma de

Glasgow (ECG). Para os pacientes sob sedacao e/ou analgesia o valor € assumido
como a maxima pontuacao da ECG (15).

Define-se disfuncdo organica quando o escore SOFA pontuar 1 ou 2

pontos por 6rgao/sistema e a faléncia organica quando pontuar 3 ou 4 pontos.

Para cada sistema/érgdo é atribuida a pontuacdo de 0 a 4 sempre

considerando o pior resultado. Em seguida, os pontos sdo somados, resultando no

escore SOFA que poderé variar de 0 a 24 pontos. (Figura 1)

Figura 1- Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score.
Sistema Variavel 0 1 2 3 4 Pontos

e Menor PaO,/FiO, 2400 <400 <300 <200 <100
Respiratorio

Megor contagem de plaguetas 2150 101-149 51-100 21-50 <20
Coagulacdo NG
.. Maior bilirrubina total (mg/dL) 1.2 1.3-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 212
Hepatica

Menor PAM (mmHg) 270 <69

Maior Dose de Dopa (ml/hora) <21.0 21.1-63 264
Circulatério” Maior dose de nora (mi/h) <7.0 2741

Dobutamina (ml/h) SIM

. . Menor Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <5
Neurolégico

Menor Creatinina (mg/dL) <124 1.25-1.92 1.93-3.38 3.39-4.97 24.98
Renal Diurese total (ml/24 horas) 201-500 <200

SOFA TOTAL

*Observacéo: Todas as doses calculadas conforme diluicdo padrdo, sendo dopamina 5 ampolas + 200ml de soro e noradrenalina 4 ampolas + 234ml de
soro, infusdes calculadas com base em um paciente de 70Kg.

Fonte: Adaptacao livre de VINCENT et al, 1996.
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Célculo do Escore SOFA index — SOFAI

O SOFA index, que é uma derivacdo do SOFA, é calculado pelo
produto entre o SOFA encontrado no dia da admissdo do paciente, portanto, o
primeiro SOFA calculado (SOFA D1) e o SOFA do dia da alta do paciente da UTI
(SOFA Saida). O resultado desse produto devera ser acrescido de 1 ponto se o
paciente estiver com sepse ou sepse grave na sua saida. (SOFA index= [SOFA D1 x
SOFA Saida] + 1). (Figura 2)

Figura 2- Equacdao para o calculo do SOFAI

SOFAI = {(SOFA D1 X SOFA Saida) + 1}

Fonte: Sakr et al (2004)

Segundo YOSHIHARA et al (2011) a Sepse foi definida pelo consenso do
American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine como a
presenca de um foco infeccioso somado a dois ou mais destes critérios da Sindrome
da Resposta Inflamatoria Sistémica - SIRS:

a) temperatura corpdrea > 38°C ou < 36°C;

b) frequéncia cardiaca >90bpm;

c) frequéncia respiratéria > 20rpm ou PaCO, <32mmHg ou paciente sob

ventilagdo mecanica;

d) contagem de leucdcitos >12.000/mm? ou <4.000/mm?®.

Portanto, para a avaliacdo de sepse na alta do doente, foram analisados
os dados clinicos (temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria) e os
dados laboratoriais como a gasometria arterial e contagem de leucdcitos

apresentados no dia da alta do paciente da UTI.
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Figura 3- Critérios para definicdo de presenca de sepse

Sindrome da Resposta Inflamatoria Sistémica — SIRS

Esta definido SIRS a presenca de DOIS ou mais destes critérios:
Temperatura corpdrea >38°C ou < 36°C

Freqliéncia cardiaca > 90 bpm

Frequéncia respiratéria > 20 rpm ou PaCO, <32mmHg ou paciente sob
ventilagdo mecanica

Leucdcitos no sangue periférico >12.000/mm?® ou <4.000/mm? ou presenca
de 10% de formas jovens (bastdes)

Fonte: Elaborado pela autora

Foram analisados e coletado os dados dos prontuarios de todos os
pacientes internados nessa UTI no periodo de abril/2011 a margo/2012.

Foi calculado o indice progndstico SOFAI de todos os doentes egressos
por alta da UTI. Esse grupo foi analisado e dividido em dois grandes grupos: aqueles
com SOFAi< 27 (viaveis) e aqueles com SOFAi = 27 (ndo viaveis), em que 27 € o
ponto de corte para a avaliagdo de mortalidade pés-alta da UTI como descreve Sakr
et al (2004).

O grupo viavel foi acompanhado em toda a sua internagdo na unidade

clinica até sua alta hospitalar ou 6bito. Esse grupo € a populacéo desse estudo.

4.4 POPULACAO

A populacdo desse estudo constou de 43 prontuarios de pacientes que
obedeceram ao seguinte critério de inclusdo: pacientes egressos da UTI no periodo
de abril/2011 a margco/2012 com SOFAIi<27, portanto o grupo dos viaveis, mas que
foram ao Obito na unidade clinica do hospital. Os Critérios de Exclusdo Foram
excluidos desse estudo todos os pacientes transferidos para outro servigo de terapia
intensiva ou para outro hospital, pela impossibilidade de acompanha-los no pés-alta
da UTI.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inseridos em planilha do programa Excel e,
posteriormente, foram analisados estatisticamente utilizando o programa SPSS
versao 19.1.

A andlise teve como objetivo verificar a relacdo das variaveis
disponibilizadas com a morte de pacientes com SOFA index < 27. Assim, o banco de
dados foi dividido segundo o 6bito ou ndo do paciente afim de verificar diferencas
significativas nas caracteristicas dos fatores disponibilizados.

Para melhor conhecimento e compreensdo dos dados foi feita a analise
descritiva das variaveis continuas (maximo, minimo, media, desvio padrdo e
coeficiente de variacdo) e distribuicdo de frequéncia de todos os fatores segundo o
desfecho (morto, vivo). Também foi realizado analise descritiva de todos os fatores
em relacdo ao tipo de causa do ébito.

Para verificar a significancia das variaveis disponibilizadas na morte dos
pacientes considerados viaveis foi realizado o teste de independéncia Qui-quadrado
que verifica se h& relacdo dos fatores avaliados com o Obito de pacientes
considerados.

Qui-quadrado é um teste de hipdteses que se destina a encontrar um
valor de dispersdo para duas variaveis e avaliar a associacéo existente entre elas. E
um teste ndo paramétrico, ou seja, hao depende de parametros populacionais, como
média e variancia.

Para aplicar o teste as seguintes proposi¢coes precisam ser satisfeitas:

a) Os grupos devem ser independentes,

b) Os itens de cada grupo séo selecionados aleatoriamente,

c) As observacdes devem ser frequéncias ou contagens,

d) Cada observacédo pertence a uma e somente uma categoria

e) A amostra deve ser relativamente grande (pelo menos 5 observacoes

em cada célula)

Nos casos em que houver menos de 5 observacdes em cada célula,
deve-se utilizar a correcado de Yates no teste, ou o teste exato de Fisher que, em

amostras pequenas, produz um erro menor.
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Apesar do assunto ser um pouco controverso, de modo geral usa-se o
Teste exato de Fisher quando:

a) O valor de N <20 ou

b) 20 < N <40 e a menor frequéncia esperada for menor que 5.

Para avaliar os fatores de risco utilizou-se analise de regressao através
de modelos lineares generalizados usando o modelo Binomial com fungédo de
ligacdo complementar Log-Log, que permite verificar os fatores de risco que
possuem significancia na morte de pacientes com SOFA index < 27.

A distribuicdo binomial (e, como caso particular, a distribuicdo de
Bernoulli) surge como principal alternativa para a modelagem de dados binarios,
neste estudo de desfecho clinico de pacientes (sobrevivéncia ou 6bito) em funcéo de
variaveis clinicas, genéticas e comportamentais.

A escolha da funcdo de ligacdo se deu pelo melhor ajuste do modelo
comparado com as demais.

O modelo linear generalizado, com distribuicdo binomial € dado da seguinte

forma:

Y, | x; ~ binomial (m;, ;)

g(”i): ,71' i X:'j = (ﬂO + ﬁl"‘/l + ﬂlxil +...+ pxip)'

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi apresentado para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara — UECE, obtendo parecer favoravel
com o numero CAAE 21895713.7.0000.5534 (Anexo |) e autorizacdo prévia pela
diretoria clinica do hospital estudado.

O projeto de pesquisa foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento
dos preceitos da Resolucdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e

Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Durante o periodo da coleta dos dados, foram internados na UTI
estudada, respeitando-se os critérios de exclusdo descritos na metodologia desta
pesquisa, 207 pacientes. Destes, 76 (36,7%) foram a oObito ainda na UTI; 11 (5,3%)
tiveram alta da UTI com um SOFAIi=227; 120 (58%) tiveram alta da UTI com escore
SOFAI<27, e destes, 43 (35,8%) apresentaram Obito nas unidades clinicas na
mesma internagdo hospitalar. Portanto, se constituiu de nossa populacdo de estudo
(Figura 4).

Figura 4- Diagrama da amostra do estudo

‘

=
-

Fonte: Elaborado pela autora
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5.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES COM SOFAI<27 NO POS-ALTA DA UTI
QUE VIERAM A OBITO NAS UNIDADES CLINICAS

A caracterizacdo deste grupo de pacientes viaveis, que foram de alta da
UTI, mas que morreram ainda na internacdo hospitalar, encontra-se apresentada
nas Tabela 1, Tabela 2, Tabela 3, Tabela 4 e Tabela 5.

Tabela 1- Caracterizag&o dos pacientes com SOFA<27 e que foram a Obito na
unidade clinica quanto a variavel sexo, Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

., N
Variavel (Total N=43) %
SEXO
Masculino 20 46,5
Feminino 23 53,5

Fonte: Elaborado pela autora

Os dados apresentados na Tabela 1. Mostraram que a maioria dos
pacientes estudados eram do sexo feminino (53,5%).

O que se observa em varios estudos de perfis epidemiolégicos das
UTlIs é que o sexo masculino é maioria recorrente, como por exemplo, no estudo de
Freitas (2010) foi de 58,9%; no estudo Favarin e Camponogara (2012) foi de 59,3%
e no estudo de Oliveira; Kovner; Silva (2010) foi de 53%.

Favarin e Caponogara (2012) afirmam que em diversas pesquisas
realizadas em diferentes paises, o nimero de homens admitidos nas UTls é
consideravelmente superior ao de mulheres. Este dado reflete sobre a problematica
ainda em evidéncia da procura tardia da classe masculina aos servigos de saude.
Esse achado convergiu para a implementacdo da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude do Homem em 2009, a qual objetivava, principalmente, evitar, por
meio da promocéo e prevencdo da saude desta populacdo, o agravamento de suas
patologias (BRASIL, 2009).

Na pesquisa de Costa; Marcon e Mombelli (2013), estudo consistente
gue analisou retrospectivamente todos os doentes ingressos em uma UTI no sul do

pais por trés anos consecutivos, apresentando uma casuistica significante de 1305
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pacientes e cujo objetivo principal era descrever o perfil epidemiolégico dos internos
na UTI, obteve como resultado no que refere a variavel sexo, 61,5% eram do sexo
masculino.

Entretanto, nesta pesquisa o sexo feminino € maioria (53,5%), porém
com uma diferenga discreta. I1sso pode ser explicado pelo fato que nao representa o
perfil dos pacientes da UTI, e sim, uma parcela desses doentes que apresentaram
escore SOFAI<27 e que, somado a isso, morreram nas unidades de internacao.

Em estudo parecido com esta pesquisa, em que acompanhou 345
pacientes por 180 dias para avaliagdo de mortalidade no pés-alta da UTI com pontos
de corte de 7 dias, 28 dias e 180 dias, na descricdo do perfil dos doentes estudados
tem-se que o0 sexo feminino é maioria com 52,2% (MORAES; FONSECA; LEONI,
2009). No entanto, essa discreta proporgcao elevada (como encontrado na pesquisa

viegente) néo refletiu diferenca significativa.

Tabela 2 - Caracterizacdo dos pacientes com SOFA<27 e que foram a 6bito na
unidade clinica quanto as variaveis epidemioldgicas e clinicas, Fortaleza, CE,
abr/2011-mar/2012.

Desvio-

VARIAVEIS N Média padrdo Minimo  Maximo
Idade 43 61,63 17,7 18 90
APACHE Il 43 18,77 5,7 10 32
Mortalidade prevista pelo APACHE II 43 33,64 17,2 11,30 76,00
Permanéncia UTI 43 7,86 8,0 0 33
SOFA D1 (admissional) UTI 43 4,12 24 0 11
SOFA Saida UTI 43 2,53 1,6 0 5
SOFA index 43 10,65 8,1 0 26
N° Disfuncdes Organicas 43 1,14 1,3 0 4

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto a caracterizacdo dos pacientes egressos da UTI com

SOFAI<27, portanto viaveis, mas que foram a Obito nas unidades de internacao,
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tem-se como resultados a idade meédia 61,63+17,7anos; a média de escore
APACHE Il que avalia a gravidade do doente por meio de variaveis fisiologicas e
clinicas na admisséao da UTI foi de 18,77+5,7, projetando uma mortalidade de acordo
com essa gravidade de 33,64+17,2%; a permanéncia encontrada foi de 7,86+8 dias
com maxima de 33 dias; a média de SOFAI (escore que define se o doente ter4
viabilidade no poés-alta da UTI) foi de 10,65+8,1; jA o numero de disfuncdes
organicas encontradas durante a internacdo em UTI foi de 1,14+1,3 por paciente

com maximo de 4 disfuncdes.

Analisando outras variaveis do perfil epidemiolégico e clinico dos
pacientes estudados, a idade média correspondeu a 61,63 anos (+17,7) e variagdo
18 a 90 anos. Neste grupo, encontramos 32,6% com idades entre 65-80anos e 14%
com idades acima de 80 anos. Se somarmos o0s dois percentis teremos 46,6% de
pessoas acima de 65 anos, percentual que suplanta os das demais categorias de
idade: 18-40 anos (11,6%), 40-65 (41,9%). Disso, tem-se que a populagao do estudo
é de idosos.

Resultado semelhante encontra-se no estudo epidemiolégico em que
Freitas (2010) estudou a gravidade e a mortalidade do doente interno em UTI com
resultado de idade média 60,5 + 19,2 anos. Assemelha-se a este estudo, néo
somente por se tratar de doente de UTI, mas por se tratar de mortalidade do doente
analisado.

Outros estudos como Sousa et al (2014) que encontraram em seu perfil
variacdo de idade 61-80anos em 47,7% e Silva et al (2009) que encontraram idade
média de 77,7 anos.

O envelhecimento tem sido anunciado pelos estudos epidemioldgicos
populacionais ja ha algum tempo, e trata-se de fenébmeno global. O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em recente revisdo mostrou que, no
Brasil, em 2000, 30% dos brasileiros pertenciam a faixa etaria de zero a 14 anos,
enguanto os maiores de 65 anos representavam 5% da populacdo. Em projecao
para 2050, esses dois grupos etarios se igualardo: cada um deles representara 18%
da populacéo brasileira.

Sobre o envelhecimento populacional brasileiro, Tsukamoto (2010) o

atribuiu ao gradativo declinio das taxas de fecundidade e mortalidade da populacao.
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Isso acarreteria um processo de envelhecimento somente comparavel em
intensidade e volume ao experimentado pelos paises velhos da europa e da asia.

A problematica decorrente do envelhecimento tem ascendéncia direta
sobre a economia, a previdéncia social e, obviamente, sobre a saude publica. As
projecdes apontam para a repeticio do mesmo que ocorreu com 0S paises
desenvolvidos como o aumento de doencas crbnicas, requerendo cuidados
continuados e consequente elevacdo dos custos com a saude (TSUKAMOTO,
2010).

Nos Estados Unidos, a populagdo maior que 65 anos aumentou de 12
milhdes (8%) em 1950 para 36 milhdes (12%) em 2002. A populagdo acima dos 85
anos apresentou um significativo aumento e estima-se que, em 2020, alcance 7
milhdes e, em 2040, 14 milhdes de americanos (SILVA et al, 2009).

Assim, o envelhecimento como fendmeno mundial reflete no perfil dos
doentes internos em terapia intensiva. Em 40 instituicdes hospitalares dos Estados
Unidos e 36 da Franca, a proporcdo de pacientes com idade acima de 65 anos
admitidos nas unidades de terapia intensiva (UTI) foi de 48% e 36%,
respectivamente.

O APACHE 1l € um indice prognostico que avalia as variaveis
fisiolégicas e clinicas do paciente das primeiras 24 horas do seu ingresso na UTI
(KNAUSS et al, 1985). Trata-se de um indice prognéstico muito difundido no meio
cientifico e que é internacionalmente considerado como parametro para avaliar a
gravidade do doente. Nos estudos epidemiolégicos €é considerado para
caracterizacdo do doente de UTI.

O APACHE Il é calculado através de regressao logistica dessas
variaveis clinicas e fisioldgicas e projeta um percentil de mortalidade provavel.

O escore APACHE Il médio registrado no estudo foi de 18,77%5,7,
sendo o escore minimo de 10 e 0 maximo de 32. A média de risco estimado de
morte foi de 33,64%=17,2, com variacdo de 11,3 a 76%. Esse é considerado um
valor baixo de APACHE ll, isto é, representaria uma baixa mortalidade.

No estudo de Freitas (2010) em que objetivou avaliar prospectivamente
a gravidade de 146 pacientes internos em UTI clinica, aplicando o escore APACHE

Il nas primeiras 24 horas de internacéo encontrou média de APACHE Il de 20+7,3 e



53

mortalidade prevista de 32,4%+21,8 encontrando uma mortalidade observada de
58,2%.

Ja no estudo de Costa; Marcon e Mombelli (2013) para caracterizacao
de UTI no sul do pais, avaliou 1305 pacientes. O APACHE Il encontrado foi de
18,419, e a mortalidade observada foi de 34,2%, convergindo com a prevista de
33%.

Moraes, Fonseca e Leoni (2009) em estudo longitudinal com casuistica
de 345 pacientes internos em UTI, encontraram média de APACHE Il 17,3£10,4 com
mortalidade prevista de 30%. Entretanto, o estudo observou mortalidade real de 49%
muito acima do previsto pelo escore progndstico. Isso diz respeito diretamente a
eficiéncia e eficacia da UTI. Isto €, estd morrendo mais pacientes na UTI do que a
gravidade do paciente estabelece.

Portanto, a média de APACHE Il encontrada nesse estudo foi
relativamente baixa com uma projecdo de mortalidade prevista de 33,64%,
contrariando o fato de que todos os pacientes da amostra morreram (100%), mesmo
gue fora da UTI.

A permanéncia dentro da UTI é outro fator que influencia na
mortalidade dos pacientes. Os riscos de novas infec¢des, de iatrogenias, de obter
novas disfuncdes organicas estdo intrinsecamente relacionados ao tempo que o
paciente passa dentro da UTI.

Uma vez que esse ambiente € indspito para o doente por causa das
infeccbes cruzadas, do elevado numero de procedimentos invasivos, expondo o
doente ao meio externo; devido a quantidade de manipulacbes que sofre esse
doente, além do barulho e das drogas utilizadas para a sua sedagdo e analgesia,
provocando delirium e com isso aumentando as chances de mortalidade fora do
ambiente hospitalar.

Por tudo isso, a permanéncia do doente no ambiente de UTI devera
ser o minimo possivel para que possa sair do estado critico e corrigir as faléncias
organicas presentes.

A Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira — AMIB, na tentativa de

ter um perfil das UTlIs brasileiras lancou em 2003 o 2° Censo Brasileiro de UTIs em
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gue elenca critérios simples e objetivos para se ter um perfil aproximado das UTIs no
Brasil, definiu a média de permanéncia de 6 dias.

Em revisdo sistematica para avaliar a sobrevida de longo tempo em
pacientes egressos da UTI, Williams et al concluiram que o tempo de permanéncia é
fator de risco para mortalidade nos pacientes internos na UTI. Eles encontraram em
registros internacionais que o tempo médio de internacdo foi de 5,3+2,6 dias em
UTIs americanas e europeias.

Contudo, com o aperfeicoamento continuado de novas tecnologias, o
paciente gravemente enfermo é mantido por um periodo prolongado nessas
unidades, mesmo quando a morte € inevitavel, ocasionando altos custos financeiros,
problemas psicolégicos para familia, equipe e pacientes.

Neste estudo a média de permanéncia encontrada para 0s pacientes
internos na UTI mas que tiveram alta para a unidade de internacdo com SOFAI<27 e
apresentando posterior morte nestas unidades foi de 7,86+8 dias com variacao de 1-
33 dias.

Dentro dos parametros nacionais estabelecidos pela AMIB (ORLAND;
MILANI, 2003). que foi de 6 dias, temos que a permanéncia desse grupo estudado
foi superior em quase dois dias (1,86dias). Quando comparado com os padrdes
internacionais, o tempo de permanéncia do grupo estudado nessa pesquisa foi maior
ainda, superando esses padroes em dois dias e meio (2,56 dias). Esse tempo maior
passado dentro da UTI pode ter influéncia na mortalidade desses pacientes viaveis
na clinica de internacao.

O SOFA é um indice prognéstico que inicialmente analisava somente
0S pacientes que apresentavam sepse, sepse grave ou choque séptico. Ele
descreve quantitativamente o grau de disfung&o organica ao longo do tempo e avalia
morbidade em pacientes criticos sépticos. Todavia, estudos de metanalise sugerem
gue o SOFA pode ser utilizado em pacientes sem sepse, com 0 escopo de avaliar a
mortalidade e como indicador de gravidade (HISSA; HISSA; ARAUJO, 2013).

O SOFA e obtido por meio de um esquema de pontuacado que ja fora
descrito no capitulo Métodos e Materiais desta pesquisa. Ao longo da permanéncia
do paciente na UTI pode haver variacbes do resultado do SOFA devendo ser

calculado 24h apds admisséo na UTI e a cada 48h durante a internacdo. A média e
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as pontuacdes mais altas sdo os preditivos de mortalidade. O gradiente do SOFA
também e muito empregado como preditor de mortalidade, que e calculado pela
diferenca entre 0 SOFA maximo e o SOFA realizado na admissdo. As pontuacdes
do SOFA que aumentam em cerca de 30% durante a internacéo estao associadas a
mortalidade de pelo menos 50% (HISSA; HISSA; ARAUJO, 2013).

O SOFA D1 ou admissional calculado 24 horas apés admissdo na UTI
em nosso estudo apresentou média de 4,12+2,4 com variacdo de 0-11. E o SOFA
Saida, aquele calculado no ultimo dia de internacdo na UTI apresentou média de
2,53+1,6 com variacdo de 0-11. Esses numeros convergem com a premissa
estabelecida pelos criadores desse indice prognéstico que estabelece reducdo da
mortalidade quando o SOFA Saida é menor que o SOFA D1. O ideal definido pelos
autores € que o SOFA Saida seja ZERO, isto €, todas as disfun¢des e faléncias
organicas foram corrigidas (VINCENT et al, 1996).

No estudo de Hissa, Hissa e Aragjo, (2013) que avaliaram
prospectivamente por um més os pacientes ingressos em UTI do nordeste do pais
com o objetivo de analisar a mortalidade dos pacientes fazendo uma comparacgéo
entre os indices prognosticos APACHE Il e SOFA, encontraram que 75% dos
pacientes que tinha SOFA com 8 pontos foram a 0Obito ainda na UTI e que pacientes
com SOFA>7 tiveram alta para as unidades de internacao (75%).

Esses dados corroboram para os achados nessa pesquisa. Com uma
média de SOFA de 4 pontos para admissao e 2,5 pontos para o0 SOFA saida temos
que, segundo o indice progndéstico SOFA os pacientes tinham condi¢cfes de sairem
vivos da UTI.

O SOFA index é um indice prognéstico que objetiva avaliar a
viabilidade, analisando as caracteristicas fisiolégicas e clinicas dos pacientes, no
pos-alta da UTI, utilizando em seu calculo o SOFA D1 e o SOFA Saida em que o
ponto de corte seria 27 (esse escore foi melhor descrito no capitulo de Métodos e
Materiais).

No estudo de coorte prospective de Lima, Pontes-Arruda, Martins et al
(2012) em que acompanharam por um ano 201 pacientes que tiveram o SOFAIi para
a avaliacdo de mortalidade em 28 dias. Nesse estudo encontrou-se como resultado
que 39% dos pacientes obtiveram SOFAi227 e 61% obtiveram SOFAi<27. A
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mortalidade encontrada com corte de 28 dias para os grupos foi de 60,2% SOFAi=27
e 17,5% SOFAi<27. Esses achados confirmam a premissa estabelecida pelos
criadores do escore SOFA index (SAKR et al, 2004).

Em nosso estudo o indice progndéstico SOFAI apresentou média de
10,65+£8,1 com variacdo 0-26. Mesmo apresentando desvio padrdao elevado, 0s
valores do SOFAI foram baixos, distanciando sobremaneira do ponto de corte 27 do
escore estudado. O que levaria inferior que quanto menor o SOFAiI maior a
viabilidade do paciente.

Entretanto, essa inferéncia é confrontada pelo fato que todos esses
pacientes (35,8%) foram a 6bito na unidade de internacdo na mesma internacao
hospitalar, com ponto de avaliacdo de mortalidade aproximado de 28 dias, 0 mesmo
utilizado pelo estudo de Lima, Pontes-Arruda, Martins et al (2012).

O numero e o tipo de disfuncdo orgénica encontrada no paciente de
terapia intensiva sdo informacgdes muito relevantes na caracterizacdo do grupo
estudado.

Para melhor avaliacdo segue a Tabela 3. apresentando a distribuicao
da frequéncia de disfunc¢des orgéanicas entre os pacientes com SOFAiI<27 mas que

foram a 6bito nas unidades de internacao hospitalar.

Tabela 3 - Caracterizacdo dos pacientes com SOFA<27 e que foram a 6bito na
unidade clinica quanto a distribuicdo da variavel disfuncdes organicas entre
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pacientes estudados, com dados coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-

mar/2012.
SOFAIi<27

Disfunces Organicas Mortos na unidade internacéo Faial

N %
Cardiovascular 13 26,5% 13
Respiratoria 23 46,9% 23
Hematolégica - - 0
Renal 5 10,2% 5
Metabolica 8 16,4% 8
Hepatica - - 0

Fonte: Elaborado pela autora

A média encontrada de numero de disfun¢cdes orgénicas entre o0s
pacientes estudados foi de 1,14+1,3 com variacdo de 0-4. Quando se analisa que
tipos de disfuncéo organica foram encontradas, tem-se que a maioria dos pacientes
apresentou disfuncdo do sistema respiratério (46,9%), seguida da disfuncdo do
sistema cardiovascular (26,5%), em terceiro lugar a disfuncdo do sistema metabdlico
(16,4%) e finalmente a disfung&o do sistema renal (10,2%). Nao houve registros de
disfuncdo hematolodgica e hepatica entre os pacientes estudados.

A disfuncdo neuroldgica que tem grande importancia na avaliagdo do
sistema completo do paciente, pois tem a capacidade de interferir em quaisquer
outros sistemas, ndo foi analisado porque, durante a coleta de dados, a
investigadora ndo sentiu segurangca em notificar esse sistema, uma vez que as
anotacdes dos profissionais de saude divergiam muito quanto a condicdo
neurologica do paciente. As demais disfuncdes organicas séo definidas através de
dados numéricos e objetivos. Ja o neuroldgico, com a avaliacdo da Escala de Coma
de Glasgow — ECG, causa discusséo devido &s vérias divergéncias entre avaliagfes
dos profissionais.

A avaliacdo da qualidade e da intensidade da resposta inflamatoria

pode levar a identificacdo de pacientes em risco de disfuncédo de 6rgdos. Em terapia
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intensiva, a principal causa da disfuncéo ou faléncia orgénica é o advento da sepse.
Um bom indice progndéstico de avaliacdo continua do paciente, como o SOFA, deve
fazer mais do que prever sobrevida dos pacientes, deve guiar o tratamento e revelar
a sua resposta.

A sepse grave, caracterizada pela disfungcao ou faléncia de pelo menos
um 6rgao, decorre de resposta inflamatdria generalizada iniciada por uma infeccgéo.
O resultado final pode ser a lesdo endovascular difusa e o comprometimento de
multiplos 6rgéos e o ébito (Martin et al, 2003).

A sindrome da disfuncdo mudltipla de o6rgdos e sistemas (SDMO) esta
relacionada com a presenca de disfuncdo de 6rgdos, em paciente com doenca
aguda, de forma que, a homeostase ndo pode ser mantida sem intervencao; e
considerado um processo resultante da resposta inflamatéria sistémica ao trauma, a
isquemia ou a processo infeccioso. A SDMO ¢é a principal causa de morte nas UTI,
afetando principalmente os pacientes com sepse (Martin et al, 2003).

Em estudo dirigido por Padilha et al (2009), prospectivo, longitudinal realizado
em quatro UTls publicas e privadas de S&o Paulo e casuistica significante de 600
pacientes, cujo objetivo foi avaliar o nimero de disfuncdes organicas como fator de
risco para a mortalidade dos pacientes internos na UTI, encontrou que a
predominancia foi de pacientes com 2 e 1 insuficiéncias orgéanicas (respectivamente,
38,30% e 33,80%), a mediana de 3 insuficiéncias. As alteracdes renais foram as
mais frequentes em 68,60%, seguidas das pulmonares em 50% dos pacientes
estudados.

Esse estudo demonstrou, ainda, associacao direta entre o desfecho do
paciente (vivo ou morto) (p.<0,001), isto €, quanto mais disfun¢gdes organicas maior
a mortalidade (Padilha et al, 2009).

O estudo de Padilha et al(2009) corroborou com os achados em nossa
pesquisa no que se refere ao nimero de disfuncdes orgéanicas: entre 1 e 2 com
mediana 3. Em nosso estudo temos média de 1,14. Entretanto, no que diz respeito
ao tipo de disfunc¢des organicas a respiratoria foi a mais frequente em nosso estudo,

ocupando o segundo lugar no estudo de Padilha et al.
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Segundo Martin et al (2003) em estudo publicado no New England a
faléncia de 6rgéos tem efeito aditivo na mortalidade, aonde 70% dos pacientes com
trés ou mais faléncias vao a obito.

Em outro estudo de coorte dirigido por Moraes, Fonseca e Leoni
(2009), parecido com nossa pesquisa, apresentando casuistica de 345 pacientes
para avaliagcdo da mortalidade de pacientes no pés-alta da UTI, 14,8% dos pacientes
apresentavam 2 ou mais disfuncdes organicas. Essas disfuncbes estiveram
associadas significativamente (p.<0,01) com as mortalidades de 7 dias, 28 dias e
180 dias. A Tabela 4. apresenta a distribuicdo de frequéncia dos pacientes segundo
as variaveis de diagnostico.
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Tabela 4 - Caracterizagcédo dos pacientes com SOFA<27 e que foram a O0bito na
unidade clinica quanto a distribuicdo da variavel diagnésticos admissionais entre

pacientes estudados, com dados coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-

mar/2012.
SOFAIi<27

Mortos na unidade internagéo
Diagnosticos Admissionais

N %

20 46,5%
Insuficiéncia Respiratoria Aguda
Pneumonia 23 53,5%
Pneumonia Aspirativa 2 4. 7%
Acidente Vascular Cerebral Isquémico 5 11,6%
Parada Cardiorrespiratdria 1 2,3%
Infecgdo Trato Urinério - -
Po6s Operatério Imediato Cabeca/Pescoco 15 34,9%
Sepse 4 9,3%
Sepse Grave 14 32,6%
Choque Séptico 8 18,6%
Insuficiéncia Renal Crénica Agudizada - -
Intoxicacdo Exdgena 5 11,6%
Insuficiéncia Renal Aguda 1 2,3%
Outros 6 14,0%

Fonte: Elaborado pela autora

Com relacédo aos diagnosticos admissionais, observou-se que a maioria
dos pacientes deram entrada na UTI com pneumonia (53,5%), insuficiéncia
respiratéria aguda (IRsA) (46,5%), Pés-Operatério Imediato (POI) de cirurgia
cabeca/pescoco (34,9%) e intoxicacdo exdgena (11,6%).
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Além dos diagnosticos ja descritos, tem-se a presenca de sepse (9,3%),
sepse grave (32,6%) e choque séptico (18,6%). A sepse grave e o choque séptico
sdo variacbes mais graves da sepse. Assim, se somarmos 0S percentuais de
frequéncia da sepse grave e choque séptico com o percentual de frequéncia da
sepse tem-se uma frequéncia de 60,5% suplantando a frequéncia da pneumonia.
Assim, teriamos a sepse como o principal diagnéstico admissional dos pacientes
estudados.

A variancia de motivos de internacdo entre os estudos publicados é
enorme. Os diagnosticos admissionais estdo diretamente correlacionados ao tipo de
UTIl em estudo. Contudo, mesmo entre perfis epidemiolégicos de UTIs clinicas
encontra-se uma pulverizacdo dos motivos diagnosticos.

Entretanto, existem alguns estudos que podem corroborar com o0s
resultados encontrados nesta pesquisa. O estudo epidemioldgico e transversal, com
casuistica de 102 pacientes internados em UTI encontrou encontraram em pesquisa
14 tipos de diagnésticos distintos, sendo os prevalentes os relacionados com as
cardiopatias (8,82%), IRsA (7,84%) e Acidente Vascular Encefalico - AVE (6,86%)
(FRANCA; ALBUQUERQUE; SANTOS, 2013).

Em pesquisa realizada em uma UTI de Sdo José do Rio Preto-SP
demonstrou que dos 357 pacientes estudados 21,8% foram internados por
complicag@es respiratorias, 19,8% por pds-operatorio e 14,8% por sepse (MOREIRA
et al., 2013).

Moreira et al (2013) afirmam que, tanto em paises desenvolvidos como
em desenvolvimento, as doencas respiratdrias sao responsaveis por alta taxa de
internagbes e mortalidade. Isso principalmente se o paciente for idoso, como
acontece com a amostra desse estudo que tem idade média 61,63+17,7anos.

Para Silva et al (2009) que conduziram o estudo com 81 pacientes para
comparar fatores de risco para mortalidade entre uma populacdo de pacientes
idosos em relacdo a jovens em uso de ventilagdo mecéanica (VM), a incidéncia de
insuficiéncia respiratéria aumenta quase exponencialmente com o aumento da
idade, observando-se que em pacientes acima de 65 anos foi duas vezes maior que
no grupo de pacientes de 55 a 65 anos e trés vezes maior em pacientes mais

jovens.
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Com relacdo a sepse, os estudos trazem uma prevaléncia baixa de
motivos de internacdo. Talvez isso aconteca pela dificuldade que os profissionais
tém de diagnosticar sepse, embora existam critérios bem definidos e faceis de
aplicar na identificacdo da sepse, sepse grave e choque séptico.

Em importante estudo realizado no Brasil para a identificacdo do perfil
epidemioldgico da sepse nas UTIs brasileiras — Estudo Sepse Brasil (2006), estudo
de coorte prospectivo e multicéntrico com centros em todas as cinco regides do pais
a incidéncia de sepse foi de 19,6%, sepse grave 29,6% e choque séptico 50,8%.
Esses resultados diferem dos achados nesta pesquisa em que a incidéncia de sepse
encontrada foi de 9,3%, sepse grave 32,8% e choque séptico 18,6%, parecendo
estar abaixo da incidéncia nacional estipulada pelo estudo Sepse Brasil.

Esse mesmo estudo Sepse Brasil, encontrou mortalidade bem elevadas
para a sepse e suas variacdes: sepse (33,9%), sepse grave (46,9%) e choque
séptico (52,2%). Por isso existe uma campanha no combate a sepse, pois ela mata
muitos nas UTIs brasileiras. A Tabela 5. apresenta a distribuicdo de frequéncia dos

pacientes segundo as variaveis de co-morbidades.
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Tabela 5 - Caracterizagcédo dos pacientes com SOFA<27 e que foram a Obito na
unidade clinica quanto a distribuicdo da varidvel co-morbidades entre pacientes
estudados, com dados coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

SOFAi<27
CO-MORBIDADE Mortos na unidade internagao
N %
Hipertensdo Arterial Sistémica 19 59,4%
Diabetes Mellitus 13 40,6%
Neoplasias 8 25,0%
Coronariopatias 3 9,4%
Tabagismo 5 15,6%
Alcoolismo 1 3,1%
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica 1 3,1%
Acidente Vascular Encefalico 1 3,1%
Outros 4 12,5%

Fonte: Elaborado pela autora

Quanto &as co-morbidades apresentadas pelos pacientes que
apresentaram SOFAIi<27 na saida da UTI e que foram a ébito no pos-alta da UTI,
tem-se que a maioria dos pacientes apresentaram Hipertenséo Arterial Sistémica —
HAS (59,4%), seguidos de Diabetes Melliuts — DM (40,6%); neoplasias (25%);
tabagismo (15,6%) e coronariopatias (9,4%); além das doencas menos prevalentes
como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica — DPOC (3,1%), AVE (3,1%) e
alcoolismo (3,1%).

A elevada prevaléncia de neoplasias (25%) nesta categoria de variaveis
pode ser explicada pelo fato de que a UTI tem um leito reservado ao centro cirdrgico

do hospital que é sistema UNACON (como descrito no capitulo Métodos e Materiais)
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e, portanto, opera muitos pacientes com neoplasias, principalmente, os pacientes
cabeca/pescoco.

Assim como o tabagismo que aparece em quarto lugar com 15,6% pode
ser explicado com o mesmo motivo descrito para os pacientes do pds-cirargico
cabeca/pescoco, uma vez que, aquele é fator de risco para esse tipo de neoplasias.

Em relacdo a frequéncia de doencas crbnicas que acometem
principalmente os idosos como a HAS e DM aparecerem de forma macica nestes
resultados nao foi surpreendente. Isso pode ter acontecido porque o paciente nao
controlou essas doengas com tratamento medicamentoso ou nutricional, deixando a
doenca agravar-se ao ponto de necessitar cuidados intensivos pois havia o risco
iminente de morte.

Nos primérdios os problemas de saude publica eram procedentes de
causas parasitarias e infecciosas. Com a modernizacdo do mundo e medidas
sanitarias especificas como o controle e erradicacdo de grandes epidemias,
saneamento basico, avancos da antibioticoterapia e da quimioterapia, resultaram em
acentuada reducao da mortalidade por essas causas, favorecendo a expectativa de
vida da populacao.

No entanto, as doenca parasitarias deram lugar a outras bem mais
perigosas, as doencas cronico-degenerativas que apareceram em decorréncia das
mudancas nos habitos de vida e, em particular, o progressivo aumento da
industrializacdo e urbanizacao. Isso fez com que as doencgas cronico-degenerativas
assumam um papel de destaque na saude publica.

Quando uma pessoa € acometida por uma doenca de caracteristicas
cronicas, enfrenta diversas alteracées no estilo de vida provocadas por inUmeras
restricdes decorrentes das necessidades terapéuticas e de controle clinico, além da
possibilidade de submeter-sea internacdes hospitalares recorrentes (OLIVEIRA;
ALVES; BEZERRA, 2009).

Os resultados desse estudo coadunam com os receios dos profissionais
da atencdo basica que acompanham os pacientes hipertensos e diabéticos, de que
a pouca adesédo ou nao adesdo ao tratamento podera levar esses clientes para a

unidade de terapia intensiva.
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Em um estudo de desenho simples, apenas descritivo, e casuistica de
232 pacientes cujo objetivo era identificar co-morbidades e mortalidade em
pacientes com Insuficiéncia Renal Aguda internos em terapia intensiva, os dados
encontrados corroboram com o0s nossos resultados, quando tem a HAS (20,6%) e
DM (15,1%) como principais co-morbidades nos pacientes estudados. (OLIVEIRA;
ALVES; BEZERRA, 2009).

5.2IDENTIFICACAO DOS FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE DOS
PACIENTES EGRESSOS DA UTI COM ESCORE SOFAI<27

Os pacientes que tiveram o calculo de SOFAI<27 na saida da UTI foram
acompanhados por toda a sua internacdo nas unidades clinicas. Para os pacientes
gue foram a Obito ainda nessas unidades foi feito o levantamento de sua causa
mortis a partir do atestado de 6bito, sendo levado em consideracao, para efeito de
analise estatistica, as causas principais.

Para definir quais fatores de risco estiveram associados a mortalidade dos
pacientes que foram considerados viaveis pelo escore SOFAI mas que morreram
nas unidades clinicas de internacao, iniciaremos os estudos pelo motivo do ébito.

ApoOs leitura dos atestados de Obitos dos pacientes que apresentaram
SOFAIi<27, portanto viaveis de acordo com o escore descrito por Sakr et al (2004), e
que morreram durante a internacdo hospitalar nas clinicas de internacdo, foi
registrado, para efeito de estudo, a principal causa da morte. As causas encontradas
se repetiam muito, dessa forma, para facilitar as analises dos dados elas foram
agrupadas em trés causa mortis: parada cardiorrespiratoria, neoplasia
cabeca/pescoco e sepse, sepse grave ou choque séptico como a terceira causa.

A Tabela 6. apresenta a frequéncia e porcentagem dos pacientes em
relacdo ao género e a idade e as causas do Obito. (As porcentagens foram

calculadas pelo cruzamento das variaveis, ou seja, por casela dentro de cada fator).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes, com SOFA<27 e que foram a 6bito na unidade
clinica, por causa da morte segundo género e idade, com dados coletados no HFT -
Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

PARADA ) NEOPLASIA SEPSE, SEPSE QRAVE
SEXO CARDIORRESPIRATORIA CABECA/PESCOCO OU CHOQUE SEPTICO
N % N % N %
SEXO
Masculino 7 16,3% 6 14,0% 7 16,3%
Feminino 13 30,2% 4 9,3% 6 14,0%
IDADE (ANOS)
|-18 - - - - 1 2,3%
18]-40 2 4,7% 2 4,7% - -
40]-65 7 16,3% 4 9,3% 7 16,3%
65]-80 10 23,3% 1 2,3% 3 7,0%
80J- 1 2,3% 3 7,0% 2 4,7%

Fonte: Elaborado pela autora

Os dados da Tabela 6. revelaram que no cruzamento das variaveis
género e idade com as causa mortis encontradas a grande maioria dos pacientes
dos sexo feminino morreram por Parada Cardiorrespiratoria - PCR (30,2%), seguido
por sepse, sepse grave ou choque séptico (14%) e uma minoria morreu por
neoplasia cabeca/pescoco (9,3%). Outro ponto revelado foi que a causa mortis no
sexo masculino foi distribuida uniformemente entre as causas: PCR (16,3%);
neoplasias cabeca/pescoco (14%) e sepse e suas variacoes (16,3%).

Quanto a idade, observou-se que a PCR foi a principal causa de morte
para idosos no intervalo de 65-80 anos com 23,3%. Na faixa etaria entre 40-65 anos
as causas PCR e sepse ocorreram na mesma proporcao (16,3%), assim como
também tiveram a mesma proporcdo as causa mortis PCR e neoplasia
cabeca/pescoco para a faixa etaria 18-40 com frequéncia de 4,7%. Para a faixa

etaria >80 anos a causa de morte mais frequente encontrada foi neoplasia
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cabeca/pescoco (7,0%) seguida de sepse, sepse grave ou choque seéptico (4,7%) e
PCR (2,3).

Quando feito o cruzamento estatistico entre as causas de Obitos dos
pacientes com SOFAI<27 no pés-alta da UTI na mesma hospitalizacdo e as
varidveis género e idade encontrou-se que a maior causa entre as mulheres foi a
PCR com 30,2%, (percentual bastante elevado quando comparado aos demais da
Tabela 6.) seguida de sepse, sepse grave ou choque séptico com 14%. Para o sexo
masculino a distribuicdo entre as causas de morte ficou homogénea com 16,3% para
PCR e 16,3% para sepse e variacoes e 14% para neoplasia cabeca/pescoco.

Quanto as faixas etéarias, as principais informacdes extraidas foram o
acometimento mais frequente de PCR (23,3%) na faixa de 65-80 anos e entre 40-65
anos as causas de morte mais frequentes foram PCR (16,3%) e sepse, sepse grave
e choque séptico (16,3%).

O estudo de Morais et al (2009) que fez um levantamento retrospectivo
documental com amostra de 1584 atendimentos pré-hospitalar encontrou que a PCR
ocorre mais frequentemente com o sexo masculino (68,8%), contrariando Nosso
estudo que revela o sexo feminino como o mais atingido pela PCR como causa
mortis. J& com relacdo a variavel idade, a PCR é mais frequente na faixa etaria de
45-74 anos corroborando com os achados de nosso estudo (MORAIS et al, 2009).

A pesquisa conduzida por Ravetti et al (2009) cujo objetivo era conhecer
os resultados obtidos ap6és a introducdo de protocolo de hipotermia terapéutica em
pacientes vitimas de PCR fora da UTI, observou mortalidade para PCR de 54% na
UTI e 66% inter-hospitalar.

Em 2006, o National Registry of Cardiopulmonary Ressucitation, apos
andlise de mais de 19.000 adultos e 500 criangas, mostrou mortalidade para PCR de
67% em adultos e 55% em criancas (RAVETTI et al, 2009).

A PCR apresenta elevada mortalidade, sendo a sobrevida entre 5% e
35%. Quando os pacientes sao reanimados, uma percentagem elevada permanece
com déficits neuroldgicos, resultantes das lesGes ocorridas, tanto no periodo de
auséncia de circulacdo como no periodo de reperfusdo (PEREIRA, 2008).

No gue se diz respeito a sepse, sepse grave e choque séptico, outra

causa de morte frequente nesta tabela, ndo houve disparidade na correlagdo com o
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sexo. O sexo masculino aparece com 16,3% dos casos e 0 sexo feminino com 14%.
Com relacdo as faixas etarias, a maior frequéncia de morte (16,3%) ocorreu entre
40-65 anos.

Comparando com os dados do estudo Sepse Brasil (JUNIOR et al, 2006)
que avaliou 75 UTIs nas cinco regides brasileiras e obteve uma casuistica de 3128
pacientes para estudar o perfil epidemiolégico da sepse no Brasil, temos que a
sepse (e nesse grupo inclui-se a sepse grave e o choque séptico) acomete mais o
sexo masculino (55,7%) e idosos (61,7 anos). Esse estudo corrobora com os dados
dessa pesquisa no que se refere ao sexo (masculino 16,3% e feminino 14%),
contudo com relacdo a idade a maior frequéncia de morte por sepse e suas
variacbes ocorreu na faixa etaria 40-65 anos (16,3%). A Tabela 7. apresenta as
frequéncias e porcentagens de pacientes por indice prognostico APACHE Il segundo

a causa mortis.

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes, com SOFA<27 e que foram a 6bito na unidade
clinica, por escore APACHE Il segundo a causa da morte, com dados coletados no
HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

PARADA ) NEOPLASIA SEPSE, SEPSE QRAVE
APACHE II CARDIORRESPIRATORIA CABECA/PESCOCO OU CHOQUE SEPTICO
N % N % N %
0|14 5 11,6% 5 11,6% 4 9,3%
15 |-| 24 12 27,9% 3 7,0% 7 16,3%
25 |-| 29 3 7,0% 1 2,3% 2 4,7%
30 |-| 34 - - 1 2,3% - -
35| : : : : : :

Fonte: Elaborado pela autora

Para o indice prognostico APACHE Il quanto maior o escore maior sera a

mortalidade observada. Ao analisar a Tabela 7. observa-se que as mortalidades
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ocorreram mais frequentemente em menores intervalos de escore APACHE Il. Para
o intervalo 25-29 do escore APACHE Il que corresponderia a uma mortalidade
prevista de 41-55%, tem-se mortalidades observadas de 7% para PCR, 2,3% para
neoplasia cabeca/pescoco e 7,7% para sepse e variacdes. Para intervalo de escore
APACHE Il 30-43 com mortalidade prevista entre 56-75% tem-se registrada
mortalidade observada de 2,3% para neoplasia cabeca/pescoco. Isso pode ser
explicado pelo fato de que a média de APACHE Il encontrada nesse estudo foi de
18,77+5,7 e variacdo de 10-32. Logo, as frequéncias de mortalidade devem se
concentrar mesmo no intervalo de APACHE Il 15-24.

Para o intervalo de APACHE Il 15-24 em que se concentra a maioria das
frequéncias de mortalidade tem-se que a causa da morte mais frequente foi PCR
(27,9%), seguida de sepse, sepse grave e choque séptico (16,3%), além de
neoplasia cabecga/pescoco (7,0%).

Ja no intervalo de APACHE II 0-14, que refletiria menor mortalidade
prevista, comparando-se com o0s demais intervalos, encontra-se uma frequéncia de
mortalidade observada expressiva em que as causas de morte PCR e neoplasia
cabeca/pescoco pontuam igualmente com 11,6% cada uma e sepse e variagdes
com 9,3%. A Tabela 8. apresenta as frequéncias e porcentagens de pacientes por

causa mortis segundo o diagndéstico admissional.
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Tabela 8 - Distribui¢cdo dos pacientes, com SOFA<27 e que foram a 6bito na unidade

clinica, por causa da morte segundo o diagnéstico admissional, com dados
coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

PARADA NEOPLASIA SEPSE, SEPSE QRAVE

DIAGNOSTICO ADMISSIONAL CARDIORRESPIRATORIA CABECA/PESCOCO OU CHOQUE SEPTICO
% N % N %

Insuficiéncia Respiratéria 9 18,0% 4 18,2% 7 21,9%
aguda
Pneumonia 9 18,0% 5 22,7% 9 28,1%
Pneumonia Aspirativa 2 4,0% - - - -
Acidente Vascular Encefélico 2 4,0% 2 9,1% 1 3,1%
Parada Cardiorrespiratéria 1 2,0% - - - -
Infeccdo Trato Urinario - - - - - -
POl Neoplasias 9 18,0% 3 13,6% 3 9,4%
Sepse 4 8,0% - - -
Sepse Grave 8 16,0% 3 13,6% 3 9,4%
Choque Séptico 2 4,0% 1 4,5% 5 15,6%
Insuficiéncia Renal Cronica i - - - - -
Agudizada
Intoxicagc@o Exdgena 1 2,0% 2 9,1% 2 6,3%
Insuficiéncia Renal Aguda - - - - 1 3,1%
Outros 3 6,0% 2 9,1% 1 3,1%

Fonte: Elaborado pela autora

Na Tabela 8. observou-se que a maior frequéncia de diagndstico

admissional — a pneumonia — teve como principal causa mortis a sepse, sepse grave

e choque séptico (28,1%), acompanhado de neoplasia cabeca/pescoco (22,7%) e

PCR (18%).
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Para os pacientes que foram admitidos na UTI por IRsA, a principal causa
de morte foi sepse, sepse grave e choque séptico (21,9%), neoplasia
cabeca/pescoco (18,2%) e PCR (18%).

Para os pacientes que ficaram na UTI no POI de cirurgias oncolégicas as
causas de morte ficaram distribuidas dessa forma: 18% morreram por PCR; 13,6%
morreram em decorréncia da propria neoplasia e 9,4% morreram em decorréncia de
sepse, sepse grave ou choque séptico.

Para os pacientes que foram diagnosticados com sepse grave na UTI,
tiveram como causa morte a PCR em 16%, a neoplasia cabega/pescogo em 13,6% e
a propria sepse e variacdes em 9,4%. Ja os pacientes que tiveram choque séptico
na internacdo em UTI, morreram na unidade de internacdo pelo proprio choque
séptico (15,6%), por neoplasia cabeca/pescoco (4,5%) e PCR (4,0%).

Pacientes que foram diagnosticados por pneumonia aspirativa, tiveram
como causa mortis na unidade de internacdo apenas a PCR (4%). E sobre o
paciente que foi admitido na UTI pés PCR e obteve alta para unidade de internacéao,
foi a 6bito nesta por também PCR (2%).

Ao somar as maiores frequéncias no cruzamento entre as variaveis
diagnéstico admissional e causa da morte, considerando sepse, sepse grave e
choque séptico como um grupo, temos que a sepse e variacdes foi de longe a mais
frequente com 71,1%, em seguida a pneumonia com 68,8%, a IRSA com 58,1%. O
POI por neoplasia aparece com 41%.

No estudo de Araujo et al (2013) em que avaliaram 977 pacientes internos
em UTI com o objetivo de identificar pacientes com risco de readmissdo e
mortalidade po6s-UTI, portanto, estudo parecido com nossa pesquisa, encontrou
como diagndsticos admissionais em UTI pneumonia (35,7%), insuficiéncia renal
(29,3%), sepse (18,5%), choque nado especificado (16,5%), DPOC (12,3%),
insuficiéncia cardiaca (11,4%), infarto agudo do miocardio (10,1%), PCR (8,1%),
AVE (6,6%) e tuberculose (5,1%). Esses achados corroboram com essa pesquisa
quando apresenta a pneumonia como muito frequente, além da sepse e suas
variacbes. Em nosso estudo o AVE aparece com 16,2% e PCR com 2%.

J& na pesquisa conduzida por Cabral et al (2009), com casuistica de 100

pacientes para avaliacdo da mortalidade em dois anos p6s-UTI, encontrou como
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diagndsticos admissionais a cardiopatia (55%) e a sepse (31%). Em nosso estudo
nao foi encontrado doencas do coracao e o diagnéstico de sepse e suas variacdes é
o dobro dessa pesquisa.

Moraes, Fonseca e Leoni (2009) encontraram a sepse e suas variagdes
com 33,3% e IRsA com 25,2% sugerindo um perfil de pacientes que se assemelha
ao desse estudo

A Figura 5. representa a distribuicdo de causa da morte um grafico de
barras com a porcentagem de tipos de 6bitos por diagndsticos.

Figura 5 - Demonstrativo da distribuicdo de causa de morte dos pacientes com

SOFA<27 e que foram a 6bito na unidade clinica, pelo diagnéstico admissional,

com dados coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012. Porcentagem
de tipo de 6bitos dentro de cada Diagnéstico.

Ouros S 16,7
Insuficiéncia Renal Aguda 100,0%
Intoxicacdo Exogena [ EEEENNEE 40,0%
Insuficiéncia Renal Cronica Agudizada
cHoaueserTico [ 62,5%
sepseGrAvE [ 214%
serst [
P6s Operatério Imediato Neoplasias ||  NRNRRNIEDEEEGE 20.0%
Infecgao Trato Urinario
parada Cardio Respiratéria || NI
Acidente Vascular Cerebral Isquémico || NENGENE O 20 0%
pneumonia Aspirativa || N
pneumonia [ NNNENGIEDEE 39,1%
Insuficiéncia Respiratoria Aguda [ NNGEEEEO 35,0%

DIAGNOSTICOS

EPARADA CARDIORESPIRATORIA WA CABECAFESCOCO SEFSE QU CHOQUE SEFTIVO

Fonte: Elaborado pela autora

A Tabela 9. apresenta as frequéncias e porcentagens de pacientes por
causa mortis segundo as co-morbidades presentes.
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Tabela 9 - Distribui¢cdo dos pacientes, com SOFA<27 e que foram a 6bito na

unidade clinica, por causa da morte segundo as co-morbidades, com dados
coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

CO-MORBIDADES

PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

%

NEOPLASIA
CABECA/PESCOCO

%

%

SEPSE, SEPSE GRAVE
OU CHOQUE SEPTICO

N
HAS 12
Diabetes Mellitus 8
Neoplasias 5
Coronariopatias 3
Tabagismo 2
Alcoolismo -
DPOC -
AVE -
Outros 1

38,7%
25,8%
16,1%
9,7%

6,5%

3,2%

42,9%
28,6%

14,3%

14,3%

23,5%
17,6%

11,8%

11,8%
5,9%
5,9%
5,9%

17,6%

Da Tabela 9. podem ser feitas algumas observacbes. A HAS esteve

fortemente presente nas causas de morte descritas nesse estudo. Esteve em maior

frequéncia na neoplasia cabeca/pescoco com 42,9%, seguida da PCR com 38,7% e

sepse, sepse grave, choque séptico com 23,5%.

A co-morbidade diabetes mellitus também figurou com elevada frequéncia

entre as causas de morte desse estudo. Esteve presente em 28,6% das neoplasias

cabeca/pescoco; 25,8% das PCRs e 17,6% da sepse e variacoes.

A neoplasia como doenca de base dos pacientes internos na UTI e que

foram a 6bito no pds-alta, ainda nas unidades de internacao, esteve frequentemente

e uniformemente entre as causas de morte descritas nesse estudo. Apareceu em
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16,1% das mortes por PCR; em 14,3% das mortes atestadas por neoplasia
cabeca/pescoco e em 11,8% das mortes por sepse, sepse grave ou choque séptico.

As coronariopatias, que sao co-morbidades frequentes entre os pacientes
idosos que figura como maioria na amostra estudada, aparece associada somente a
causa morte parada cardiorrespiratoria e em trés pacientes (9,7%).

Quanto ao tabagismo, aparece associado as causas de morte estudadas
com distribuicdo heterogénea, sendo mais frequente nos pacientes que morreram
por neoplasia cabeca/pescoco (14,3%); seguido dos pacientes que morreram por
sepse, sepse grave e choque séptico (11,8%) e menos frequente nos pacientes que
morreram por PCR (6,5%).

Da Tabela 9. que apresenta o cruzamento entre as causas de morte dos
pacientes com SOFAIi<27 no pds-alta da UTI com as co-morbidades, observa-se que
as doengas crbonico degenerativas, como HAS e DM apresentaram elevada
frequéncia em todas as causas de morte.

Pode-se sugerir que esse quadro hora apresentado é reflexo de como os
pacientes sdo conduzidos na atencdo primaria. Em detrimento de todo o
investimento financeiro feito nessa area, da formacdo dos programas de saude da
familia cada vez mais aperfeicoados, dentre os objetivos € de controlar essas
doencas para evitar que o usuario/paciente necessite da assisténcia hospitalar e
terciéria, reduzindo incapacidades de suas fun¢des humanas e gastos relevantes
nos outros niveis de atencgéo.

Entretanto, o que se pode ver sdo as UTIs tendo que cuidar desses
usuarios/pacientes que chegam cada vez mais criticos e com pouca probabilidade
de sobrevida inter-hospitalar ou em domicilio. Essa tabela sugere, de forma muito
contundente, como as doengas cronico degenerativas que podem ser
completamente controladas levam o paciente a morte. Nao ha leitos suficientes para
a demanda de pacientes graves no Brasil. A pergunta €, algum dia teremos leitos
suficientes? pois embora abram novos leitos, as pessoas continuam néo controlando
suas doencas e agravando cada vez mais. Muito esta se investindo para cuidar e
tratar de pessoas, que se tivessem controlado melhor essas doencas crénicas néo
estariam em leitos de UTI susceptiveis a outros riscos e principalmente ao risco

iminente de morte.
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A Tabela 10. apresenta as frequéncias e porcentagens de pacientes por

causa mortis segundo as disfunc¢des organicas presentes.

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes, com SOFA<27 e que foram a O0bito na
unidade clinica, por causa da morte segundo as disfun¢cdes orgénicas, com
dados coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

) PARADA NEOPLASIA SEPSE, SEPSE GRAVE
DISFUNCOES CARDIORRESPIRATORIA  CABEGA/PESCOGO OU CHOQUE SEPTICO
ORGANICAS

N % N % N %
Cardiovascular 6 30,0% 3 25,0% 4 23,5%
Respiratoria 10 50,0% 5 41,7% 8 47,1%
Hematologica - - - - - -
Renal 1 5,0% 2 16,7% 2 11,8%
Metabolica 3 15,0% 2 16,7% 3 17,6%

Hepéatica - - - - - -

Fonte: Elaborado pela autora

Na Tabela 10. observa-se que somente quatro das seis disfuncdes
organicas descritas nesse estudo foram pontuadas. A disfuncao respiratoria foi de
longe a mais frequente com distribuicdo homogénea entre as causas de morte: 50%
para PCR, 47,1% para sepse, sepse grave e choque séptico e 41,7% para neoplasia
cabeca/pescoco.

Quanto a disfuncéo cardiovascular, também foi frequente entre as causas
de morte dos pacientes com SOFAI<27, distribuindo-se com maior frequéncia para a
PCR (30%); e com distribuicdo homogénea entre neoplasia cabeca/pescoco e sepse

e variacdes com 25% e 23,5%, respectivamente.
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Sobre a disfungcdo metabdlica, muito comum em pacientes com sepse
grave e choque séptico, aparece mais frequentemente na causa morte sepse, sepse
grave e choque séptico com 17,6%; depois em neoplasia cabeca/pesco¢co com
16,7% e com frequéncia semelhante em PCR (15%).

Entretanto, a disfungc&o renal que acomete muito dos pacientes internos
em UTI, principalmente com sepse, teve frequéncia baixa em relacdo as outras
disfuncbes, além de ser mais pontuada na neoplasia cabeca/pescoco (16,7%); em
sepse e suas variagcfes como causa morte apareceu em 11,8% dos pacientes e em
apenas 5% dos pacientes que morreram por PCR.

A elevada frequéncia de disfuncéo respiratéria e cardiovascular em morte
com causa PCR €& perfeitamente esperada, uma vez que, a parada
cardiorrespiratéria € a cessacédo do funcionamento dos 6rgaos pulmao e coracao. No
momento em que esses 0rgaos ja passaram por processo de disfuncéo ou faléncia
tornam-se mais vulneraveis e susceptiveis, além de poderem nado estar em seu
funcionamento pleno.

Quanto a elevada frequéncia de disfuncdo respiratéria na causa morte
sepse e variagoes, disparadamente a mais elevada dentre as demais disfuncgdes,
com 47,1%, pode ser explicada pelo fato de que a principal faléncia organica
acometida em situacdo de sepse é a respiratoria com 69% (JUNIOR, 2006 — Estudo
Sepse Brasil). O Estudo Sepse Brasil (2006) registrou que 82,1% dos pacientes com
sepse grave ou choque séptico necessitaram do suporte ventilatério (ventilacdo
mecanica) devido a faléncia pulmonar.

A frequéncia elevada de disfuncéo respiratéria quando cruzada com a
causa morte neoplasia cabeca/pescoco (41,7%) pode ser explicada pelo fato que as
cirurgias cabeca/pescoco para a extracdo de tumores neoplasicos em areas como
faringe, laringe, traquéia (que compdes o trato respiratorio) deixam essa regido
edemaciada e com risco elevado para grandes sangramentos e, em muitos casos, €
necessario a implantacdo de traquedstomo para possibilitar a respiragdo do
paciente. Pode-se inferir que essas disfun¢cdes respiratéria podem ser também de
causa obstrutiva pela condicdo patolégica do paciente. E portanto, uma correlacéo

(disfuncao respiratéria e morte em neoplasia cabeca/pescoco) esperada.
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A Tabela 11. apresenta as frequéncias e porcentagens de pacientes por
causa mortis segundo a realizacdo de hemodialise durante a internacdo na UTI,
presenca de infeccdo hospitalar e presenca de sepse ou sepse grave na saida da
UTI.

Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes, com SOFA<27 e que foram a 6bito na
unidade clinica, por causa da morte segundo realizacdo de hemodidlise,
presenca de infeccdo hospitalar e presenca de sepse ou sepse grave na saida
da UTI, com dados coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

PARADA NEOPLASIA SEPSE, SEPSE GRAVE
CARDIORRESPIRATORIA CABECA/PESCOCO  OU CHOQUE SEPTICO
N % N % N %
HEMODIALIS~E DURANTE
A INTERNACAO NA UTI
Né&o 20 46,5% 10 23,3% 11 25,6%
Sim - - - - 2 4,7%
INFECGCAO HOSPITALAR
Né&o 15 34,9% 10 23,3% 12 27,9%
Sim 5 11,6% - - 1 2,3%
APRESENTAVA SEPSE OU
SEPSE GRAVE NA ALTA UTI
Né&o 9 20,9% 7 16,3% 8 18,6%
Sim 11 25,6% 3 7,0% 5 11,6%

Fonte: Elaborado pela autora

A terapia renal substitutiva costuma ocorrer entre os pacientes de terapia
intensiva por causa da disfuncao renal aguda que acomete muitos pacientes criticos,
uma vez que, o sistema renal € o mais atingido em circunstancias de criticidade,

principalmente, quando o paciente é portador de sepse. A hemodialise eleva a
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possibilidade de morte para os pacientes internos em UTI de 10 a 20 vezes
(OLIVEIRA; ALVES; BEZERRA, 2009). Como fator de risco de mortalidade em
terapia intensiva, analisar a correspondéncia da hemodialise com a mortalidade do
paciente em estudo tornou-se necessario.

Na Tabela 11. observou-se que entre 0s pacientes com SOFAI<27 e que
foram a 6bito no pds-alta da UTI ainda na unidade clinica de internacdo, apenas
4,7% (um valor bem reduzido para a amostra estudada) foram submetidos a
hemodidlise durante internacdo em terapia intensiva. E todos eles tiveram como
causa de morte a sepse, sepse grave ou choque séptico.

Em relagcdo a infeccdo hospitalar, dos pacientes estudados, 13,9%
apresentaram infeccdo hospitalar durante a internagcdo na UTI. A distribuicdo de
frequéncia relacionada a causa da morte foi de 11,6% para PCR e 2,3% para sepse
e variagoes.

Quanto a presenca de sepse ou sepse grave (0 choque séptico néo foi
mencionado nessa variavel porque o paciente em choque séptico necessita de
suporte intensivo, como o0 uso de drogas vasoativas, sendo contraindicada sua alta
da UTI), observou-se que, entre as variaveis descritas nessa tabela, foi a mais
frequente com 44,2% de acometimento dos pacientes. Em 25,6% dos casos estava
relacionada com a PCR, em 11,6% com a sepse, sepse grave e choque séptico e
em 7% com a morte causada por neoplasia cabecga/pescoco.

Identificar se o paciente saiu da UTI ainda portanto sepse ou sepse grave
tornou-se necessario porque a sua presenca é fator relevante na mortalidade do
paciente. O Estudo Sepse Brasil (JUNIOR et al, 2006) demonstrou, em seu estudo
com casuistica de 3128 pacientes, as mortalidades para sepse e variagcfes. Para a
sepse a mortalidade encontrada foi de 16,7%, sepse grave foi de 34,4% e para o
choque séptico foi de 65,3%. Para os pacientes sobreviventes a sepse e egressos
da UTI com ponto de corte de 28 dias, a mortalidade apresentada foi de 46,6%.

Com relacdo a presenca de infec¢cdo hospitalar durante internacdo em
UTI, as taxas de mortalidade relacionadas variam conforme a topografia, a doenga
de base, etiologia, entre outros. Estima-se a ocorréncia de grande variacdo nos
coeficientes de letalidade por infeccdo hospitalar, de 9 a 58%, chegando a 40%

entre as infecgcbes de corrente sanguinea, segundo estudo multicéntrico em
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hospitais brasileiros. O impacto econémico destas infeccfes resulta em internacdes
prolongadas, novos procedimentos diagnésticos e terapéuticos, podendo ser
consideradas mortes evitaveis. Assim, controlar e prevenir a infecgcdo hospitalar
pode liberar recursos para outras areas (GUIMARAES, 2011).

No estudo conduzido por Marra et al (2011) em que avaliou 2.563 de
hospitais do pais inteiro com o objetivo de elaborar o perfil das infeccdes
hospitalares no Brasil, identificou a mortalidade de pacientes que adquiriram
infeccao hospitalar, sobretudo nas UTIls, em 40%. Esse valor refor¢ca a necessidade
de cruzar informacdes de causa morte com a presenca de infecgdo hospitalar.

Diante de todo o exposto sobre a analise da causa mortis dos pacientes
egressos da UTI com SOFAI<27, observa-se que todas as variaveis analisadas
(idade, sexo, APACHE Il, diagnésticos admissionais, co-morbidades, disfunces
organicas, infeccao hospitalar, hemodidlise e presenca de sepse ou sepse grave na
saida da UTI) independentes e isoladas ja sao fatores de risco com elevada
mortalidade. No caso da sepse e sepse grave que representam mortalidades de
16,7% e 34,4%, respectivamente (JUNIOR et al, 2006 — Estudo Sepse Brasil). O
APACHE Il médio, encontrado nessa amostra foi de 18,77+5,7 variacdo 10-32,
corresponde isoladamente a mortalidade prevista de 33,64%z+17,2 variacdo 16,44-
50,84. Os diagnésticos de pneumonia e IRSA muito frequentes na amostra estudada
apresentam elevada mortalidade (69%) quando presentes em paciente com sepse
(JUNIOR et al, 2006 — Estudo Sepse Brasil). Ter sido submetido ao procedimento de
hemodialise na UTI acarreta ao paciente a possibilidade de 10 a 20 vezes maior de
morrer (OLIVEIRA; ALVES,; BEZERRA, 2009). E se for acometido de infeccéo
hospitalar, o risco de mortalidade serd de 40% nos pacientes de terapia intensiva
(MARRA et al 2011).

Embora o SOFAI defina que pacientes egressos da UTlI com SOFAi<27
sejam viaveis e sobrevivam apoés alta hospitalar, acredita-se ser muito complicado
guando se tem muitos fatores de risco isolados e que associados potencializam a
mortalidade do doente egresso da UTI.
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5.3 ANALISE DE REGRESSAO PARA IDENTIFICACAO DOS FATORES
ASSOCIADOS A MORTALIDADE DOS PACIENTES EGRESSOS DA UTI COM
ESCORE SOFAI FAVORAVEL

Como, isoladamente, nenhum dos fatores apresentou associacdo com o
Obito de pacientes com SOFAI<27 na analise estatistica, foi realizada uma analise
de regressédo multivariada em duas etapas.

A primeira etapa os fatores foram agrupados e realizada a regressao com

cada grupo separadamente e observados os fatores mais significativos.
Grupo 1: Diagnosticos admissionais
Grupo 2: Co-morbidades
Grupo 3: Disfungdes organicas

Grupo 4: Variaveis de caracterizagdo da amostra analisada

Na segunda etapa foi realizada analise de regressdo multivariada
considerando todos os fatores dos grupos conjuntamente e observados os mais
significativos.

O modelo Binomial com funcdo de ligagdo complementar Log-Log se
mostrou 0 mais adequado para variavel apresentar resposta de interesse, no caso
Obito de pacientes com SOFAIi<27. A Tabela 12. apresenta os resultados da
regressdo multivariada por diagnostico admissional na UTI dos pacientes com

SOFAI<27 e que morreram na unidade clinica de internagéo.
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Tabela 12 - ANODEV para MLG com distribuicdo Binomial e funcéo de ligacéo

complementar Log-Log para o grupo diagnosticos admissionais dos pacientes

com SOFA<27 e que foram a Obito na unidade clinica com dados coletados no
HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

Estimativa Erro Z p. valor
Intercepto 0,051 0,590 0,086 0,931
Insuficiéncia Respiratéria Aguda -0,128 0,495 -0,259 0,796
Pneumonia -0,104 0,499 -0,209 0,835
Pneumonia Aspirativa 0,160 0,845 0,189 0,850
Acidente Vascular Encefélico -1,700 0,697 -2,438 0,015*
Parada Cardiorrespiratoria -0,989 1,039 -0,951 0,341
Infecgdo Trato Urinério -20,393 1474,651 -0,014 0,989
POI Neoplasias -1,069 0,588 -1,819 0,069**
Sepse 1,756 0,768 2,288 0,022*
Sepse grave 0,277 0,457 0,607 0,544
Choque séptico 0,461 0,571 0,808 0,419
Insuficiéncia Renal Cronica Agudizada 4,956 2727,218 0,002 0,999
Intoxicacdo Exdégena -1,328 0,575 -2,308 0,021*
Insuficiéncia Renal Aguda 2,830 264,280 0,011 0,992
Outros -1,090 0,563 -1,935 0,053**

Fonte: Elaborado pela autora
*: significancia 5% (p<0,05)
**: significancia 10% (p<0,10)

Da Tabela 12. pode-se concluir que, considerados conjuntamente, 0s
diagndsticos admissionais acidente vascular encefélico (p=0,015), sepse (p=0,022) e
intoxicacdo exogena (p=0,021) apresentaram-se como fator de risco para o Obito de

pacientes com SOFA<27 nas unidades de internagao.
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Os achados dessa analise multivariada em que apontam como fatores de
risco para mortalidade na internacéo clinica, do paciente egresso da UTI, o AVE, a
sepse e a intoxicacdo exodgena (p<0,05), encontram-se reverberados em alguns
estudos.

Para Carvalho (2012), os acidentes vasculares encontram-se como a
primeira causa de morte no Brasil nos ultimos anos. O Estudo Sepse Brasil (2006)
definiu como sendo 65% a mortalidade de sepse no pais. Entretanto, com relacéo a
internacdo por intoxicacdo exdgena, problema que implica diretamente nos sistemas
metabdlico e renal, significando grande espoliacdo ao sistema organico do doente,
nao foram encontrados pesquisas que analisassem a sua mortalidade no pés alta da
UTI. Contudo, no estudo de Paiva et al (2002) que fez analise observacional do perfil
dos pacientes internos na UTI por um periodo de sete anos, evidenciou a
intoxicacdo exdgena como sendo uma das principais causas de internacdo de
jovens (idades entre 12 e 20 anos; do sexo masculino). E a mortalidade encontrada
nesse grupo foi elevada com 2 de cada 6 pacientes internados (33%).

Diante do exposto acima, infere-se que, embora ndo foram encontrados
dados especificos de mortalidade no pés-alta da UTI com esses diagnésticos
iniciais, os achados dessa pesquisa corroboram com as conclusdes de varios outros

estudos sobre a tematica mortalidade e terapia intensiva.

A Tabela 13. apresenta os resultados da regressdo multivariada por co-
morbidade dos pacientes.
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Tabela 13 - ANODEV para MLG com distribuicdo Binomial e funcéo de ligacéo

complementar Log-Log para o grupo co-morbidades dos pacientes com

SOFA<27 e que foram a 0bito na unidade clinica com dados coletados no HFT -

Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

Estimativa Erro z p. valor
Intercepto -0,627 0,257 -2,436 0,015*
Hipertensao Arterial Sistémica 0,037 0,347 0,105 0,916
Diabetes Mellitus 0,485 0,383 1,265 0,206
Neoplasias -0,470 0,405 -1,158 0,247
Coronariopatias -0,667 0,656 -1,016 0,309
Tabagismo -0,547 0,510 -1,072 0,284
Alcoolismo -1,315 1,036 -1,270 0,204
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica -0,172 1,084 -0,158 0,874
Acidente Vascular Encefalico -0,698 1,037 -0,673 0,501
Outros 0,234 0,540 0,432 0,665

Fonte: Elaborado pela autora

Da Tabela 13. que apresenta os resultados da regressao multivariada por

grupos (co-morbidade), ndo se apresenta nenhum fator como risco para 6bito dos

pacientes egressos da UTI com SOFAI<27.

As Tabelas 14. e Tabela 15 apresentam os resultados das regressoes

multivariadas com os grupos disfuncdes organicas e variaveis de caracterizacao da

amostra dos pacientes com SOFAIi<27 e que foram a 6bito na unidade clinica.
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Tabela 14 - ANODEV para MLG com distribuicdo Binomial e funcéo de ligacéo

complementar Log-Log para o grupo disfuncdes organicas dos pacientes com

SOFA<27 e que foram a 0bito na unidade clinica com dados coletados no HFT -

Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

Estimativa Erro Z p. valor
Intercepto -0,971 0,234 -4,156 0,000*
Cardiovascular 0,277 0,378 0,732 0,464
Respiratéria 0,131 0,350 0,373 0,709
Hematologica -16,680 1566,561 -0,011 0,992
Renal 0,340 0,492 0,691 0,490
Metabolica 0,442 0,418 1,058 0,290
Hepatica -16,233 1871,578 -0,009 0,993

Fonte: Elaborado pela autora
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Tabela 15 - ANODEV para MLG com distribuicdo Binomial e funcéo de ligacéo

complementar Log-Log para o grupo varidveis de caracterizagdo da amostra

dos pacientes com SOFA<27 e que foram a 6bito na unidade clinica com dados

coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

Estimativa Erro Z p. valor
Intercepto -0,835 1,532 -0,545 0,586
Sexo -0,107 0,322 -0,333 0,739
Idade 0,006 0,010 0,595 0,552
Apache Il 0,019 0,184 0,106 0,916
Permanéncia 0,010 0,012 0,808 0,419
?S)FA D1 (admissional -0,075 0,136 -0,550 0,582
SOFA Saida UTI -0,132 0,219 -0,603 0,547
SOFA index 0,048 0,054 0,883 0,377
Hemodialise -1,045 0,823 -1,270 0,204
Infecc&o Hospitalar -0,631 0,474 -1,330 0,184
Sepse ou sepse grave -0,368 0,346 -1,062 0,288

saida UTI

Fonte: Elaborado pela autora

Observa-se que nao foi encontrado nenhum fator no grupo disfungao

organica (Tabela 14.) e no grupo das varidveis de caracterizacdo da amostra

(Tabela 15.) que se apresente como risco para o 6bito do paciente egresso da UTI

com SOFAIi<27, isto é, paciente favoravel.

A Tabela 16. a seguir, contém os resultados da Analise de Variancia do

modelo linear generalizado considerando todos os fatores conjuntamente.
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Tabela 16 - ANODEV para MLG com distribuicdo Binomial e funcéo de ligacéo

complementar Log-Log para todos os fatores correlacionados com a

mortalidade dos pacientes com SOFA<27 na unidade clinica com dados

coletados no HFT - Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012.

Estimativa Erro 4 p. valor
Intercepto 1,877 2,205 0,851 0,395
Insuficiéncia Respiratoria Aguda -0,096 0,708 -0,135 0,892
Pneumonia -0,070 0,636 -0,109 0,913
Pneumonia Aspirativa 0,117 1,331 0,088 0,930
Acidente Vascular Encefélico -1,855 1,080 -1,718 0,086**
Parada Cardiorrespiratoria -0,751 1,228 -0,611 0,541
Infeccéo Trato Urinario -23,350 3542,000 -0,007 0,995
POI Neoplasias -1,419 0,876 -1,620 0,105
Sepse 1,822 0,972 1,874 0,061**
Sepse grave -0,265 0,649 -0,408 0,683
Choque séptico -0,794 0,881 -0,902 0,367
Insuficiéncia Renal Cronica Agudizada 7,016 7172,000 0,001 0,999
Intoxicacao Exégena -1,522 1,025 -1,486 0,137
Insuficiéncia Renal Aguda 3,772 659,100 0,006 0,995
Hipertenséo Arterial Sistémica 0,520 0,557 0,934 0,351
Diabetes Mellitus -0,027 0,629 -0,044 0,965
Neoplasias -0,076 0,551 -0,137 0,891
Coronariopatias -0,484 0,886 -0,546 0,585
Tabagismo -0,621 0,638 -0,973 0,330
Alcoolismo -2,205 1,306 -1,689 0,091**
Doenca Pulmonar Obstrutiva 0491 1,288 0381 0,703

Crobnica



Disfung¢ao Cardiovascular
Disfungdo Respiratoria
Disfun¢cdo Hematologica
Disfuncéo Renal
Disfuncao Metabdlica
Disfuncéo Hepética
Sexo

Idade

APACHE I

Mortalidade
Permanéncia UTI
Hemodialise

Infecg@o Hospitalar

Sepse ou sepse grave saida UTI

0,455

-0,166

-17,320

4,290

0,461

-14,920

-0,937
0,000
0,076
-0,017
0,021
-5,669
-0,738

-0,935

0,633
0,531
2408,000
264,300
0,667
3128,000
0,489
0,016
0,232
0,081
0,023
264,300
0,709

0,496

0,719
-0,312
-0,007
0,016
0,692
-0,005
-1,917
-0,018
0,328
-0,215
0,912
-0,021
-1,040

-1,885

0,472
0,755
0,994
0,987
0,489
0,996
0,055**
0,986
0,743
0,829
0,362
0,983
0,299

0,059**
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Fonte: Elaborado pela autora
**: significativo 10% (p<0,10)

Considerando-se o intervalo de confianca de 95% (p.<0,05), observa-se

gue nenhuma dessas variaveis conjuntamente apresentam-se como fatores de risco

para 6bito dos pacientes egressos da UTI com SOFAI<27.

Algumas variaveis apresentaram p.<0,1 em que teria que se considerar

intervalo de confianca de 90%, o que ndo se configura nesse estudo. As variaveis

AVE aparece com p.=0,086; Sepse p.=0,061; alcoolismo p.=0,091, sexo p.=0,055 e

sepse ou sepse grave na saida p.=0,059.

A Figura 5. Apresenta a analise de residuos que confirma o ajuste dos

dados ao modelo proposto.

A Figura abaixo apresenta a analise de residuos, que confirma o ajuste

dos dados ao modelo proposto.
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Figura 6 - Analise da distribuicdo de residuos confirmando o ajuste dos dados

ao modelo proposto de analise multivariada dos dados coletados no HFT

Fortaleza, CE, abr/2011-mar/2012. Porcentagem de tipo de Obitos dentro de
cada Diagndstico.
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5.4ACOES NORTEADORAS DA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NAS CLINICAS DE INTERNACAO DO
PACIENTE EGRESSO DA UTI

Esse subcapitulo contém a descricdo das unidades de internacdo para
onde os pacientes egressos da UTlI com SOFAi<27 eram transferidos para a
continuidade de seu tratamento.

A pesquisadora teve que imergir na realidade dessas unidades para
observacdo de como os processos de trabalho, principalmente de enfermagem,
eram conduzidos.

Para a coleta de dados, utilizou o diario de campo, ocasido em que
registrava todas as suas observacdes e pontos que precisaria aprofundar para
realizar melhor julgamento. Entretanto, para ndo se perder entre tantas informacdes
e situacbes a observar, a pesquisadora também se utilizou de um check list
contendo os itens que deveriam ser observados (APENDICE C).

As visitas aos setores se davam diariamente ou quando a equipe
solicitava para a observacao de algo pontual, como por exemplo, no momento de
uma reanimacao cardiopulmonar.

Os dados levantados a partir da técnica da observacédo, foram ordenados
e descritos a sequir:

O servico de enfermagem nas unidades de internacdo da instituicdo
estudada tem gestédo exclusiva sobre as unidades de internacdo clinica, cirdrgica,
além das unidades de urgéncia; uma vez que a unidade de terapia intensiva e o
bloco cirdrgico tem suas coordenacdes independentes.

O hospital conta com 150 leitos de internamento, sendo 05 deles
destinados exclusivamente a pacientes egressos da unidade de terapia intensiva
denominados de leitos de semi-intensiva com monitorizagdo n&o invasiva por
monitor multiparamétrico. Os leitos de “semi-intensiva” estdo situados em duas
unidades clinicas distintas, uma no 1° andar no setor denominado Posto 06 que
possui 34 leitos operacionais e destes, 03 leitos destinados aos pacientes egressos

da UTI; a outra unidade de internacéo é denominada de Posto 07, com 45 leitos e 02
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destinados aos pacientes egressos da UTIl e encontra-se em um nivel acima (2°
andar).

A coordenacdo de enfermagem segue o modelo de gestdo tradicional,
onde somente um gestor coordena todas as unidades. A enfermagem que é
praticada pela equipe que atuam na unidade semi-intensiva da instituicdo tem o
profissional médico como centro e dirigente do cuidado, sendo ele quem determina
0s cuidados, inclusive a frequéncia de averiguacdo dos sinais vitais, embora ja
tivesse a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE, com prescricdo de
enfermagem, implantada somente para estes leitos. Vale ressaltar, que a
implementagdo da SAE, assim como do registro das variaveis no balango hidrico,
para esses leitos foi uma negociacao entre a Coordenacédo da UTI e a Geréncia de
enfermagem, pois ja havia observado cuidado negligenciado para com 0s pacientes
egressos da UTI.

Contudo, a SAE é utilizada somente para avaliar o estado de consciéncia
do paciente, através da Escala de Coma de Glasgow, os demais sistemas
fisiol6égicos ndo séo avaliados pela enfermeira.

O balanco hidrico também implantado nestas unidades ndo € totalmente
preenchido, dados importantes como o peso do paciente, o calculo da agua
endodgena e as perdas insensiveis ndo sado realizadas; diurese em fraldas sao
registradas somente através de cruzes, mas estas cruzes sdo colocadas sem que
haja uma legenda especificando o que significa +, ++, +++ etc., deixando o
profissional de nivel médio determinar empiricamente o que colocar.

O enfermeiro, no momento do fechamento dos balacos, deve avaliar sem
que haja um consenso, fazendo avalicdes subjetivas. Nao existindo também na
unidade balanca para pesar as fraldas, antes e ap6s o uso. O resultado do balanco
hidrico fica registrado somente no impresso proprio, ndo fazendo parte da evolugéo
dos pacientes realizada por enfermeiros.

O Processo de Enfermagem, que utiliza o método cientifico para
sistematizar o cuidado, e que possui 05 fases (histérico/exame fisico; diagndstico de
enfermagem; planejamento das acdes; prescricdo de enfermagem e, por ultimo,
avaliacao do paciente registrada em seu prontuario) somente observa-se a aplicacéo

da prescricdo de enfermagem, muito precariamente, e a evolugdo, que nessas
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unidades soO € realizada pelas enfermeiras do periodo diurno. Sabe-se que 0 uso
adequado do processo de enfermagem como método para o0 cuidado eleva a
seguranca do paciente cuidado e reduz significativamente os riscos de erros e
eventos adversos. Portanto, seria um instrumento muito Gtil no cuidado do paciente
egresso da UTI.

Quanto ao dimensionamento, observa-se que nas duas unidades de
internacéo, Posto 06 e Posto 07, apresentam numero insuficiente de profissionais de
enfermagem.

No Posto 06, a equipe de enfermagem € composta por 02 técnicos de
enfermagem e 01 enfermeiro exclusivo para a unidade somente durante o periodo
diurno. O servigco noturno conta com apenas 02 técnicos de enfermagem e um
enfermeiro para a supervisdao de todas as unidades, excluindo-se UTI e Centro
Cirdrgico que possuem suas préprias equipes. Uma vez que esse enfermeiro do
periodo noturno faz a supervisdo, é também responsavel por estes 36 leitos
clinicos, mais 20 leitos cirargicos e leitos da emergéncia, sendo responsavel,
inclusive, por fazer as consultas de enfermagem.

Ja o Posto 07, com 45 leitos, incluindo os 02 semi-intensivos, apresenta
um quantitativo de 03 técnicos de enfermagem e 01 enfermeiro por turno de
trabalho, perfazendo as 24 horas diarias.

A resolugado COFEN 293/2004 (COFEN, 2004) preconiza o0
dimensionamento baseado nas horas de cuidado de enfermagem, de acordo com o
perfil do paciente. Projetando o dimensionamento do pessoal de enfermagem para
as clinicas de internacdo descritas, seriam necessarias equipes de enfermagem
compostas de:

- Posto 06 (36 leitos, sendo 03 de semi-intensiva): 11 enfermeiros
e 24 técnicos de enfermagem,;
- Posto 07 (45 leitos, sendo 02 de semi-intensiva): 15 enfermeiras e

39 técnicas e enfermagem.

Faz-se necessario aqui o registro do quantitativo de déficit atualmente
verificado nas unidades de internacdo: Posto 06 - déficit de 09 enfermeiros e 16

técnicos de enfermagem; Posto 07 - déficit de 10 enfermeiros e 27 técnicos de
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enfermagem. Esses nameros séo referentes ao que determina a resolucdo COFEN
293/2004.

Além do fato do dimensionamento de pessoal estar em desacordo com a
resolucdo do COFEN, o Posto 06 ndo conta com protocolos e rotinas de servigos
estabelecidos, rotinas simples como a passagem de plantdo, que € realizada no
repouso da enfermeira da emergéncia. JA o Posto 07 tem rotinas melhor definidas e
conta com um manual de normas e rotinas, como também, com protocolos
operacionais padréo para os principais procedimentos de enfermagem.

Entretanto, as atividades privativas do enfermeiro, como por exemplo,
aprazamento de medicacdes sendo realizado por técnicos de enfermagem.
Inclusive, o gerenciamento que é de exclusividade do enfermeiro, é realizado por
auxiliar de enfermagem no Posto 06, ato que infringe a Lei de Exercicio Profissional
da Enfermagem N° 7498/1986, que traz em seu artigo Art. 11 item a) direcdo do
orgdo de Enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo de saude, publica
ou privada, e chefia de servico e de unidade de Enfermagem.

Outro ponto que merece destaque € a auséncia de processo seletivo para
a contratacdo de novos profissionais, tanto técnicos como enfermeiros. A
contratacdo € realizada por indicacdo de um profissional que ja faca parte do
Servico.

E notdrio auséncia de treinamento, tanto para as equipes de enfermagem,
como para a médica, visto que existem profissionais que ndo sabem como se
portar em situacoes de urgéncia, como em caso de parada cardiorrespiratoria.

N&o se observou a padronizacdo e organizacdo do carro de urgéncia,
equipamento indispensavel no sucesso de uma reanimacao cardiopulmonar.

Do relato acima descrito, observa-se que as unidades de semi-intensiva,
somente carregavam a denominacédo. Na pratica era um leito de enfermaria comum,
apenas equipado com monitor multiparamétrico. Entretanto, de que serve um
equipamento sofisticado assim se 0s registros dos sinais vitais para o planejamento
do cuidado nédo séo realizados?

N&do havia assisténcia de enfermagem continua conforme portaria
466/1998 do Ministério da Saude (BRASIL, 1998) que instrui: Unidade de

Tratamento Semi-Intensivo (Unidade Semi-Intensiva), que constitui-se de um
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conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento de
pacientes, preferencialmente oriundos da UTI, que requeiram cuidados de
enfermagem intensivos e observacdo continua, sob supervisdo e
acompanhamento médico, este Ultimo ndo necessariamente continuo, porém linear,
pois o dimensionamento de pessoal estava totalmente inapropriado.

Quanto ao Processo de Enfermagem, que para ser bem executado
precisaria de pessoal de enfermagem em categoria e nUmero adequados, isto nao
foi observado nas unidades clinicas de internacdo que recebem o paciente egresso
da UTI.

Infere-se desta realidade que, mesmo que o paciente consiga sair da UTI
com um bom progndstico, no caso as condicfes assistenciais prestadas, nas
unidades de internacdo clinicas estudadas, ndo conferem garantia de uma
continuidade de tratamento aos doentes egressos da UTlI com SOFAI<27. Esta
realidade pode interferir de certa forma impactando negativamente UTI com indice

prognostico SOFA index bom e tem mortalidade na clinica.
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6 CONCLUSAO

Os pacientes egressos da UTI com escore SOFAI favoravel, mas que
foram a Obito na unidade de internacdo eram, em sua maioria, do sexo feminino,
idosos, com APACHE Il elevado e escore SOFAI baixo, conferindo-lhe maior chance
de sobrevida fora da UTI. Tiveram permanéncia em UTI aproximada da ideal e
possuiam em média apenas uma disfuncdo organica, principalmente respiratéria;
internaram na UTI por pneumonia, IRsA, POI por neoplasias e sepse e suas
variacfes. Apresentavam como principais co-morbidades a HAS e o diabetes
mellitus.

Embora um dos objetivos dessa pesquisa fosse a identificacdo dos
fatores associados a mortalidade dos pacientes egressos da UTI com SOFAI
favoravel, percebeu-se no desenrolar desse estudo que o fato de ser paciente de
UTI traz consigo uma gama de fatores intrinsecos e extrinsecos que podem
influenciar em sua mortalidade. Os diagnosticos associados, as co-morbidades, as
disfuncbes organicas, fazer hemodiadlise, infeccdo hospitalar, procedimentos
invasivos, a proépria idade, no caso idoso, sao fatores de risco para a mortalidade
desse doente. E mesmo que consiga sobreviver aos designios da terapia intensiva
leva essa marca consigo. Estudos que analisaram o pés-alta da UTI em seis meses
e até dois anos, evidenciaram elevada mortalidade desses doentes.

Entretanto, encontrou-se nesse estudo, por meio de andlise estatistica,
alguns fatores que séao de risco para o doente que, mesmo tendo sido classificado
como viavel pelo escore SOFAI, foram a 6bito ainda nas unidades de internacao.

Os fatores encontrados foram: o fato de o doente ter tido um acidente
vascular encefalico (p.=0,015), sepse (p.=0,022) e por ter tido intoxicacdo exdgena
(p.=0,021). Mas todos os outros fatores estudados e, alguns deles citados aqui,
guando associados se potencializam e se constituem fatores de risco para a
mortalidade no pés-alta da UTI.

Todavia, a assisténcia prestada nas unidades de internac&o da instituicao
estudada foi precaria, deficitaria, ineficiente, com elevada possibilidade de riscos a

vida do doente; além de ser uma assisténcia insegura para o paciente.
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N&o observou-se uma organizacdo minima dos processos de trabalho,
condicdo essa fundamental para uma assisténcia de salde bem sucedida. As
unidades ndo eram equipadas adequadamente, deixando a desejar em
equipamentos que sao imprescindiveis em unidades de internacado clinica, como o
carrinho de urgéncia, por exemplo.

Quanto a enfermagem, o Processo de Enfermagem, ndo é aplicado pela
equipe. O trabalho de enfermagem é feito de forma aleatdria e desorganizada, sem
o foco no paciente. E o dimensionamento de pessoal de enfermagem esta
completamente aquém do preconizado pela Resolu¢do COFEN 293/2004. Tudo isso
leva a situacdo de inseguranca e risco para o doente.

Acredita-se que, embora o paciente egresso da UTI ja possua condicfes
intrinsecas e extrinsecas que corroborem para a sua mortalidade, uma assisténcia
de saude, com condi¢cdes de semi-intesiva, correta, adequada e livre de danos e
erros, além de bem organizada e estruturada, poderia impactar positivamente na
mortalidade dos doentes egressos da UTI, principalmente naqueles com indice

progndstico favoravel.
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APENDICE A - Termo de Fiel Depositario

Pesquisa: ANALISE DOS FATORES DETERMINANTES DE MORTALIDADE DE
PACIENTES EGRESSOS DA UTI COM ESCORE SOFA INDEX FAVORAVEL

Eu, MARIA DE FATIMA DAMASIO, fiel depositario dos prontuarios e da base de
dados do Hospital Distrital Dr. Fernandes Tavora, na cidade de Fortaleza-Ce,
declaro que Laércia Ferreira Martins esta autorizada a realizar nesta Instituicdo a
pesquisa: “ANALISE DOS FATORES DETERMINANTES DE MORTALIDADE DE
PACIENTES EGRESSOS DA UTI COM ESCORE SOFA INDEX FAVORAVEL ” sob
a orientacdo Profa. Dra. Lucilane Maria Sales da Silva, cujo objetivo geral é
“‘Analisar os fatores determinantes de mortalidade em unidade de internacdo de

pacientes egressos da UTI apresentando escore SOFA index favoravel”.

Ressalto que estou ciente de que serdo garantidos os direitos, dentre
outros assegurados pela resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude, de:

1. Garantia da confidencialidade, do anonimato e da néo utilizacdo das

informacdes em prejuizo dos outros.

2. Que nao havera riscos para o sujeito de pesquisa.

3. Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

4. Retorno dos beneficios obtidos através deste estudo para as pessoas

e a comunidade onde o mesmo foi realizado.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente sera iniciada apés a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, para garantir a todos os envolvidos os
referenciais basicos da bioética, isto €, autonomia, nao maleficéncia, benevoléncia e

justica.

Fortaleza, 02 de abril 2011.

Maria de Fatima Damasio
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados (Parte 1)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO CUIDADOS CLINICOS EM ENFERMAGEM E SAUDE - PPCCLIS
MESTRADO ACADEMICO CUIDADOS CLINICOS EM ENFERMAGEM E SAUDE

ANALISE DOS FATORES DETERMINANTES DE MORTALIDADE DE PACIENTES EGRESSOS DA UTI
COM ESCORE SOFA INDEX FAVORAVEL

APENDICE | - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INICIAIS PACIENTE: LEITO:
REGISTRO: DATA NASCIMENTO: /| IDADE:
PESO: Kg ALTURA: em  SEXO: DMASCULINO |:| FEMININO NATURALIDADE:
TELEFONE: RESPONSAVEL:
Entrada Hospitalar: Data / / Hore: . Internagiio UTI: Data / |/ Hora:__:
Reinternagio: [ ] Ndo  [] Sim (mesmo diagnéstico) |:| Sim (diagnéstico diferente) Data/Hora da Glfima alta:
Indicago da Internagfo: [ Adequada Inadequada A—Vivo
Procedgncia: [ Centro Cirdrgico Emergéncia [ Enfermaria [ Hemodingmica (] Remogo de Outro Hospital [ Residencia com Assisténcia B — Morto
[ Residéncia sem Assisténcia ] Transferéncia de Outra UTI C—IND
Follow vp 18 dias ( / ) Follow yp90 dias ( / / Follow vp 180 dias( / / )
Tipo de Paciente: [_]P.0_Eletivo [ ]P.0. Urggnca [ ] Clinico  [] Coronariano DIALISE [T Sim Niio
Cardiaco: [] Sim Refazendo o Operagdo: [ ] Sim No. de Implantes: VENTILACAO MECENICA sim_[] Ndo
Insuficiéncias: [ Insuficiéncia do Sistema Orginico Severa ou Imunosupressdo [ insuficiéncia Renal Aguda pRoGA vAOsATIVA L1 sim [ ndo
QUAL?

DOSAGEM mi/h:

Tnsuticignda Orglnica Crdhica
PARA PACIENTES COM

Insuficiéncio Hepatica |Cardiovascular Respiratério Renal Imuno-Depressio VENTILACEO MECANICA
Doena vascular ou doenga ardnica Apresentava  PNEUMONIA  no
Bidpsia comprovande cirose z:z’:;::nu?:;:lg:: :::lll:':d:u 0 paciente tem recebido terapio que momento em que foi entubado ou
Hipertensio portal dn(umenrnﬂn seja, incapacidode de subir ' Suprime a resisténcio in_feqﬁn, iﬂ_n ventilado ou até 48 horas antes?
Episddios prévios de hemorragia escadas ou fazer tarefas N €. IMUNOSSUPTESSOTEs, q“”.mmel opia e Sim Nio
digestiva alto atribuidoes o NYHA Classe IV domésticas. Refe_hendn didlise | radioterapia. Uso de ester ides por
hipertensiio portal Hipdxia crénica documentada, aromica :iungn fempo ou u}lus doses. ."“,'9!“ . .
Episidios prévios de falancin Hipercapnia, policitemia ‘O'E"E.E.“ fue supr ‘melu resistenda @ e?r_“'mw PNEUMONIA ﬂpDS.
hepdtico/ encefalopatia/coma. secunddria, hipertensiio pulmonar :F;:g:":r&;“mp 0. leucemia, inicio no momento em que foi
severa (> 40mmHg), ou T entubade ou ventilade ou até 48
dependéncia de respirador. horas antes?
Sim Néio
Motivo Internagdo:
Co-Morbidades (doengas pré-existentes):
Pardmetros Clinicos (Considerados nas primeiras 24 horas de admissio na UTI) (Registrar o maior e o menor valores encontrados)
Parfimetro | Max | Min | Unid Pardmetro | Medidal | Medida2 | Unid
T{axilar ol %
(exir Fi02 0
FC bpm
R rpm Pa02 mmtg
PAm mmHg PaC02 mmHg
pH(arterial) HCOs mMol/l _
Creatinina mg/100ml
Méx Min | Unid Max Min Unid
Sddio mMol/l | I Hematécerito %
Potdssio mMol/l | M eucacito 1000/mm
Medidal | Medida2 a3 ‘ Lactato ‘ ‘
Uréin mg/dl
oo :’I Medidal | Medida2
umina g/
_ Vol. Urina cc/dia Gl
Glicose Mg/dl — i ‘ sgow
Bilirrubina Mg/dl
Saida da UTI:  Data: / / Hora: E
Destino: [_JEnfermaria[ ] Obito na UTI [T] Remogfio para Outro Hospital [ Residéncia com Assisténcia [ ] Residéncia sem Assisténcia []Transferéncia para Outra UTI
Saida Hospitalar: Calte 6t Csem Informagto Data: / / Hora.___

APACHE ||:| |

MORTE PREVISTA: ‘ |

Responsdvel pela coleta
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ANALISE DOS FATORES DETERMINANTES DE MORTALIDADE DE PACIENTES EGRESSOS DA UTI
R COM ESCORE SOFA INDEX FAVORAVEL
APENDICE | - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

D1 (admissional)
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Sistema Variavel 0 1 2 3 4 PONTOS
Respiratério | Menor PaOz/FiO2 = 53.33 40-53.32 26.68- 13.33- <13.32
39.99 26.67
Coagulacéio | Menor contagem de plaquetas = 150 101-149 51-100 21-50 < 20
(10°/1)
Hepdtica Maicr bilirrubina total (mg/dL) <1.2 1.3-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 212
Circulatério™ | Menor PAM (mmHg) 270 <69
Maior Dose de Dopa (ml/hora) <121.0 21.1-63 = 64
Maior dose de nora (ml/h) <7.0 27.1
Dobutamina (ml/h) SIM
Neurolégico Menor glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <5
Renal Menor Creatinina (mg/dL) <1.24 1.25-1.92 1.93-3.38 3.39-4.97 24.98
Diurese total (ml/24 horas) 201-500 <1200
SOFA TOTAL
*Observagtior Todas as doses calculadas conforme diluicao padréo, sendo dopaming 5 ampolas + 200ml de soro = noradrenaling 4 ampolas + 234ml de soro,
infusdes calculadas com base em um paciente de 70Kg.
SIRS ( Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica)
Estd definido SIRS a presenca de DOIS ou mais destes critérios:
Temperatura corprea >38°C ou < 36°C
Freqiéncia cardiaca > 90 hpm
Freqiincia respiratorio > 20 rpm ou PaC0; <32mmHg ou paciente sob ventilagio mecéinica
Leucdcitos no sangue periférico >12.000/mm? ou <4.000/mm" ou presenca de 10% de formas jovens (hustdes)

CRITERIOS PARA IDENTIFICACAQ SEPSE, SEPSE GRAVE E CHOQUE SEPTICO
(Seguindo orientacdes do Surviving Sepsis Campaign)

SEPSE

Apresente os sinais e sinfomas descritos acima (SIRS) secunddrios o um processo infeccioso. ‘

SEPSE GRAVE

Quando ocorre qualquer disfungfio orgénica induzida, obrigatoriamente, pela prépria SEPSE. ‘

CRITERIOS DE DISFUNCAO ORGANICA

CARDIOVASCULAR PAS < 90mmHg ou PAM < 65mmHg apés ressuscitagtio volémica adequada

RESPIRATORIA Pa0y/Fi0; < 300

HEMATOLOGICA Plaquetas < 100.000 mm? ou queda de 50% ou mais nas Gltimas 72 horas
AlteragGes da coagulagdo (INR>1,5 ou TTPa > 60s)

RENAL Diurese < 0,5 mL/Kg/h por pelo menos duas horas, mesmo apds ressuscitagiio volémica

Creatinina > 2,0mg/dL

METABOLICA pH < 7,30 ou excesso de base << -5mEq/L com lactato plasmdtico > 1,5 vez o normal

HEPATICA Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total > 2, 0mg/dL ou 35mmol/L

CHOQUE SEPTCO

Apresenta hipotensdo refratdria d reposicio volémica na SEPSE grave, em uso de droga vasoativa.

Fontel: Sepse-Manual. Instituto Latino-Americano para Estudos da Sepse, 2006. Fonte2: Arts et al. Crit. Care Med. 33(9):1988, 2005.
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ANALISE DOS FATORES DETERMINANTES DE MORTALIDADE DE PACIENTES EGRESSOS DA UTI
R COM ESCORE SOFA INDEX FAVORAVEL
APENDICE | - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

SAIDA (Alta ou Obito)
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Sistema Variével 0 1 2 3 4 PONTOS
Respiratério | Menor PaOz/FiO2 2 53.33 40-53.32 26.68- 13.33- <13.32
39.99 26.67
Coagulacéio | Menor contagem de plaquetas = 150 101-149 51-100 21-50 < 20
(10°/1)
Hepatica Maior bilirrubina total (mg/dL) <1.2 1.3-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 =12
Circulatério™ | Menor PAM (mmHg) 270 <69
Maior Dose de Dopa (ml/hora) <21.0 21.1-63 > 64
Maior dose de nora (ml/h) <7.0 27.1
Dobutamina (ml/h) SIM
Neurolégico Menor glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <5
Renal Menor Creatinina (mg/cL) <1.24 1.25-1.92 1.93-3.38 3.39-4.97 =498
Diurese total (ml/24 horas) 201-500 < 200
SOFA TOTAL
*Observagéio: Todas as doses calculadas conforme dilvichio padréio, sendo dopamina 5 ampolas + 200ml de soro e noradrenalina 4 ampolas + 234ml de soro,
infusées calculadas com base em um paciente de 70Kg.
SIRS ( Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica)
Estd definido SIRS a presenga de DOIS ou mais destes critérios:
Temperatura corpérea >38°C ou < 36°C
Freqiiéncia cardiaca > 90 hpm
Frequéncia respiratdria > 20 rpm ou PaC0; <32mmHg ou paciente sob ventilugfio mecdnica
Leucécitos no sangue periférico >12.000/mm? ou <4.000/mm’ ou presenca de 10% de formas jovens (bastdes)

CRITERIOS PARA IDENTIFICAGAO SEPSE, SEPSE GRAVE E CHOQUE SEPTICO
(Seguindo orientacdes do Surviving Sepsis Campaign)

SEPSE

Apresente os sinais e sintomas descritos acima (SIRS) secunddrios a um processo infeccioso.

SEPSE GRAVE

Quando ocorre qualquer disfungtio orgdnica induzida, obrigatoriamente, pela prprin SEPSE.

CRITERIOS DE DISFUNCAQ ORGANICA

CARDIOVASCULAR PAS < 90mmHg ou PAM < 65mmHg apds ressuscitagio volémita adequada

RESPIRATORIA Pa0,/Fi0; < 300

HEMATOLOGICA Plaquetas < 100.000 mm* ou queda de 50% ou mais nas dltimas 72 horas
Alteragiies du congulagiio (INR>1,5 ou TTPa > 60s)

RENAL Diurese << 0,5 mL/Kg/h por pelo menos duas horas, mesmo apés ressuscitagdio volémica

Creatinina > 2 0mg/dL

METABOLICA pH < 7,30 ou excesso de base < -5mEq/L com lactato plasmdtico > 1,5 vez o normal

HEPATICA Hiperbilirrubinemia (hilirrubina fotal > 2,0mg/dL ou 35mmol/L

CHOQUE SEPTCO

Apresenta hipotensdo refratdria d reposicio volémica na SEPSE grave, em uso de droga vasoativa.

VALOR INDEX

SOFA INDEX = [(SOFA D1 X SOFA Saifda)] + 1 (se presenca de Sepse ou Sepse Grave na saida UTI)

Fontel: Sepse-Manual. Instituto Latino-Americano para Estudos da Sepse, 2006. Fonte2: Arts et al. Crit. Care Med. 33(9):1988, 2005
Fonte 2: SAKR et al (2004)
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APENDICE C - Instrumento de Coleta de Dados — Check List

CHECL LIST PARA ANALISE DO PROCESSO DE TRABALHO DE SAUDE DAS
UNIDADES CLINICAS DE INTERNACAO DE PACIENTES EGRESSOS DA UT
COM ESCORE SOFA INDEX FAVORAVEL

ATIVIDADE AVALIADA

SIM

NAO

OBSERVACOES

Dimensionamento pessoal enfermagem
adequado

Utilizac&o do Processo de Enfermagem

Utilizagdo de Protocolos Operacionais
Padréo-POP

Utilizag&o de fluxogramas

Rotina de trabalho definida

Unidade de semi-intensiva

Equipamento de monitorizagéo

Carrinho de urgéncia/emergéncia

Protocolo de reanimagé&o cardiopulmonar

Enfermeira e técnica de enfermagem
exclusiva no cuidado do paciente
egresso da UTI

Médico para o cuidado do paciente
egresso da UTI

Treinamento periddico para situacdes de
urgéncia e emergéncia para enfermeiros
e técnicos de enfermagem

Treinamento periodico para situacdes de
urgéncia e emergéncia para equipe
médica
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE stcu'i

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: GESTAO DO CUIDADO EM HOSPITAL GERAL: ENFOQUE NA PREVENGAO DE
MORTALIDADE POS-ALTA DA UTI COMO INDICADOR DE QUALIDADE

Pesquisador: LAERCIA FERREIRA MARTINS

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 21895713.7.0000.5534

Instituicdo Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 458.968
Data da Relatoria: 30/09/2013

Apresentacao do Projeto:

A proposta apresenta como objeto de investigacéo a gestdo do cuidado em hospital geral com enfoque na
prevencéo de mortalidade pés-alta da UTI. A utilizacdo da mortalidade como um indicador de qualidade da
assisténcia justifica-se por ser considerada um indicador eficiente por sua facil e incontestavel verificagcéo
além de ser facilmente mensurado, especialmente em ambientes hospitalares como a Unidade de Terapia
Intensiva ¢ UTI. NO entanto, ha uma escassez de estudos sobre a mortalidade e morbidade que podera
ocorrer com o paciente apés a sua alta da UTI, evidencia que destaca a relevancia da pesquisa. Para
avaliar a mortalidade dos pacientes apés a alta da UTI a pesquisadora utilizara a ferramenta desenvolvida
por Sakr et al. (2004) que baseia-se no indice prognéstico SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
para predizer a mortalidade no pés-alta da UTI.) Este indice foi denominado de SOFA index (SOFAI) e
encontra-se validado em mais de 3.000 pacientes. O escore SOFA index, basendo-se nos elementos
fisiolégicos do paciente e nas disfungdes organicas acometidas durante a internacdo em terapia intensiva,
avalia a viabilidade do paciente apos a sua alta da UTI. Trata-se de uma pesquisa observacional, descritiva,
tipo convergente-assistencial. Em que serdo entrevistados enfermeiros e médicos assistentes da ala de
internac&o que recebem os pacientes egressos da terapia intensiva. Serdo também analisados os dados

dos prontuarios dos pacientes egressos da UTI avaliados com prognostico

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: diana.pinheiro@uece.br

Pagina 01 de 04



108

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO Plataforma
CEARA - UECE %foﬁ

Continuagdo do Parecer: 458 968

favoravel pelo SOFA INDEX para levantamento demogréfico e para averiguar dados clinicos e/ou gerenciais
que poderiam levar a morte desses doentes, seguindo os critérios de mortalidade hospitalar estabelecidos

pelo OTA (Office of Technology Assessment).

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os fatores determinantes de mortalidade em unidade de internac@o de pacientes egressos da UTI
de hospital geral de Fortaleza/CE;

Identificar conhecimentos e atitudes dos profissionais quanto as intercorréncias clinicas e fatores
determinantes de mortalidade de adultos em hospital geral;

Averiguar as acdes norteadoras da organizac@o do processo de trabalho dos profissionais de saude em
situa¢des de intercorréncias convertidas em morte dos pacientes egressos da UTI e internados nas
unidades clinicas;

Realizar oficina com profissionais de saude para discussao dos resultados da pesquisa e proposicao de
tematica para curso de capacitacdo no atendimento de pacientes egressos da UTI.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Como riscos a referida pesquisa traz: Ndo ha risco para os sujeitos envolvidos na pesquisa, uma vez tratar-
se de entrevistas e observacéo de seu trabalho. Além de se fazer a coleta de dados dos prontuérios e do
banco de dados eletrénico do hospital dos pacientes egressos da terapia intensiva com prognostico
favoravel definido pelo escore SOFA INDEX.

Beneficios: Uma vez analisados os fatores determinantes de mortalidade de pacientes egressos da UTI nas
alas de internacéao, poder-se-a estabelecer estratégias e planegjamento de a¢cdes para adequacéao da gestao
do cuidado (adequando a estrutura, modificando os processos) para impactar na taxa de mortalidade
desses doentes, que € considerada bastante elevada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa € pertinente e apresenta valor cientifico, estando bem estruturada e relevante. Trata-se de em
estudo com enfermeiros € médicos assistentes da ala de internac@o que recebem os pacientes egressos da
terapia intensiva e dados dos prontuarios dos pacientes atendidos. Apresenta metodologia especifica para o
alcance dos objetivos propostos, Descreve critérios de inclusdo para os profissionais a serem entrevistados:
Atuar diretamente na assisténcia aos pacientes egressos da UTI na unidade clinica de internac&o; Exercer
suas atividades na instituicdo ha, pelo menos, seis meses. Como critério de exclusao: profissionais médicos
e enfermeiros que atuam na assisténcia nas alas de internacdo de pacientes egressos da UTI por menos de

seis
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meses. No entanto, no protocolo da pesquisa nédo define adequadamente os riscos da pesquisa
(possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser
humano) e por sua vez os beneficios diretos ou indiretos aos profissionais envolvidos. Estas informacgdes
séo apresentadas adequadamente no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Folha de Rosto adequada.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) adequado.

QO cronograma devera ser ajustado no que diz respeito a coleta de dados para inicio apés aprovacéo da
pesquisa pelo CEP. Anexar Termo de Responsabilidade informando que a coleta de dados néo foi iniciada.
Descrever critérios especificos e claros de exclusao dos profissionais.

Termo de Anuéncia da instituicdo onde seré realizada a coleta de dados anexado.

Termo de Fiel depositario anexado.

Recomendagdes:

Seguir as recomendacdes da Resolucdo N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude, Comiss&o Nacional
de Etica em Pesquisa do Ministério da Satde. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br.

No Cronograma, atentar para o fato de que o sistema CEP CONEP né&o se responsabiliza e nem avalia
pesquisas em que a coleta de dados ja foi iniciada ou concluida. Rever atentamente o cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Protocolo de pesquisa atende plenamente aos ditames da Resolugdo CNS 466/12. Enviar relatorio ao final
da pesquisa.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

N&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Os termos de apresentacéo obrigatéria foram disponibilizados adequadamente.
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FORTALEZA, 16 de Novembro de 2013

Assinador por:
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(Coordenador)
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