FARN
LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE

FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RN - FARN
CURSO DE FISIOTERAPIA

DAYSE NASCIMENTO ARAUJO
LEONARDO WANDRO LIRA DA SILVA

AVALIAGCAO DO iNDICE'DE MORTALIDADE EM UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO PUBLICA ESTADUAIS DA CIDADE DE NATAL/RN

NATAL/RN
2011



DAYSE NASCIMENTO ARAUJO
LEONARDO WANDRO LIRA DA SILVA

AVALIAGAO DO iNDICE DE MORTALIDADE EM UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO PUBLICA ESTADUAIS DA CIDADE DE NATAL/RN

“Trabalho de conclusdo de curso, requisito parcial
para a conclusdo do curso de Fisioterapia da Faculdade
Natalense para o Desenvolvimento do RN.

Orientador: Prof®. Esp. Catharinne Angélica Carvalho de
Farias

NATAL/RN
2011



LT .3.35119_“

FARN |52
BIBLIOTECA |\ (2% o
e RegN00 16X 9O |
|22 ro%i\t_| ox O\

Catalogagé@o na Publicacdo — Biblioteca da FARN
Setor de Processos Técnicos

Araujo, Dayse Nascimento
Avaliagao do Indice de Mortalidade em Unidades de Terapia Intensiva
Adulto Publica Estaduais da Cidade de Natal / Dayse Nascimento Araujo,
Leonardo Wandro Lira da Silva. — Natal: FARN, 2011.
63 f.

Orientadora: Catharinne Angélica Carvalho de Farias (Esp.)
Monografia (Bacharel em Fisioterapia) — Faculdade Natalense para o
Desenvolvimento do Rio Grande do Norte,

1. Silva, Leonardo Wandro Lira da. 2. Fisioterapia — Monografia. 3.
Mortalidade — Monografia. 4. Unidades de Terapia Intensiva — Indice. |.
Titulo.

RN/FARN/BC CDU 615.8




FARN

DAYSE NASCIMENTO ARAUJO
LEONARDO WANDRO LIRA DA SILVA

AVALIACAO DO iNDICE_DE MORTALIDADE EM UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO PUBLICA ESTADUAIS DA CIDADE DE NATAL/RN

Trabalho apresentado no curso de Fisioterapia, da FARN, com requisito
parcial para obtencao do titulo de Bacharel em Fisioterapia.

Aprovada em: 13/06/2011

BANCA EXAMINADORA

Professora Esp. Catharinne Angélica Carvalho de Farias

Professor Msc. Valeska Fernandes de Souza

Professora Esp. Janaina Maria Dantas Pinto



AGRADECIMENTOS

“Dedico e agradeco este trabalho primeiramente a Deus pela fortaleza que
tens, nds dado para ultrapassar todas as barreiras que tem aparecido em minha vida
e por conseguirmos a vitéria da nossa formatura dentre tantas outras. A cada vitoria
sinto a sua presenca, te amo acima de todas as coisas. Obrigado pela paciéncia que
tém noés dado com o meu préximo, nés ensina a amar como tu amas, pois sei que o
teu amor estd acima de tudo, por nos dar forca, sabedoria, saude, fé e
perseveranca, tornando-nos fortes para enfrentarmos todos os obstaculos
percorridos e 0s que possam a vir. Nesse dia nés fazemos conforme a tua vontade.
Senhor, se eu sou a tua luz, que essa luz seja brilhante, a ponto de ofuscar as trevas
que se faz presente ao meu redor”. Agradeco!

"A vocés, que nos deram a vida e nos ensinaram a vivé-la com dignidade, nao
bastaria um obrigado. A vocés, que iluminaram os caminhos obscuros com afeto e
dedicagdo para que os trilhassemos sem medo e cheios de esperangas, nao
bastaria um muito obrigado. A vocés, que se doaram inteiros e renunciaram aos
seus sonhos, para que, muitas vezes, pudéssemos realizar os nossos. Pela longa
espera e compreensao durante_nossas longas viagens, nao bastaria um muitissimo
obrigado. A vocés, pais por natureza, por op¢ao e amor, ndo bastaria dizer, que nao
temos palavras para agradecer tudo isso. Mas € o que nos acontece agora, quando
procuramos arduamente uma forma verbal de exprimir uma emocéo impar. Uma
emocao que jamais seria traduzida por palavras”. Amamos voceés!

“Irméos é neste momento de felicidade imensa em minha vida, que agradego
a vocé por existir. Acredito que entrastes em minha vida ndo por um motivo qualquer
e sim pelo imenso sentimento que nds rodeiam. Nao importa a idade, ja temos
maturidade para entender a realidade, Juntos ou nado. Por vocé tenho amizade e
lealdade, por nés ensinarmos a vivermos em virtude das tuas dificuldades, que como
irmao, nao passa a ser so tua e sim nossa, e desta forma € que procuramos mais
refugio na familia. A irmandade néo é sinénimo de 100% de tempo de carinhos.
Brigamos, choramos, irritamo-nos, mas acima desses fatos rotineiros, nos amamos”.

“Por tanto amor, por tanta dedicagao, por tanto cuidado, eu agradego a minha
familia que & minha base, tudo que sou a pessoa que sou eu agradeco a minha



familia, pela educacgédo, pelos bons ensinamentos, pelas corre¢des, pela forga, pela
companhia, pelo carater, enfim por tudo que eu sou e pelo o que vocés significam
pra mim”. Nés amamos vocés!

Agradecemos a nossa orientadora (Catharinne Angélica Carvalho de Farias),
que foi uma méae nao s6 para nos, como para diversos outros colegas de faculdade,
tenho o maior orgulho por tela como orientadora do nosso trabalho. Muito obrigada
pela sua paciéncia, dedicacao, disponibilidade e apoio. A vocé, todo o nosso carinho
e gratidao!

“Durante toda minha vida, muitas pessoas passaram por mim, dia apos dia.
Mas somente algumas dessas pessoas, ficardo para sempre em nossa memoria.
Essas pessoas sao ditas amigas, e as levarei para sempre em nossos coragoes, as
vezes pelo simples fato de terem cruzado nosso caminho, as vezes pelo simples fato
de terem dito uma Unica palavra de conforto quando nés precisamos, as vezes por
terem nos dado um minuto de sua atencgao, e nos ouvido falar de minhas angustias,
medos, vitérias, derrotas... As vezes por terem confiado em nos, e ter nos contado
também seus problemas, angustias, vitérias, derrotas... Isso é ser amigo: E ouvir, é
confiar, € amar. E amigos de verdade, ficam para sempre em nossos coragoes,
assim como as pegadas na alma, que sdo indestrutiveis. A vocés amigos: Vocés sado
muito especiais e importantes para nés. Nos te adoramos muito. Sua amizade para
nos tem um valor enorme, e nada que nés possamos dizer a vocés, pode ser tao
especial ou mais significativo Do que sua amizade para nos’.

“Agradeco aos mestres que participaram dessa jornada, cujo apoio, incentivo
e torcida foram fundamentais para o0 meu sucesso. Registro aqui as saudades dos
momentos inesqueciveis... quase perfeitos e deixo um abrago imenso e um beijo
especial a todos que amo."



Acabamos de vencer uma batalha, dentre muitas com as quais haveremos de
nés deparar. Neste momento, conquistamos uma vitéria... Ao longo de nossas vidas,
todos nos fizemos e fomos convidados a fazer escolhas, para seguirmos em frente e
para contribuirmos com nosso amadurecimento. Passamos por varios momentos,
obstaculos, situagdes complicadas, mais também felizes e enaltecedoras, por nao
ter deixado levar por estes obstaculos, e hoje j& ndo somos mais os mesmos. E €
nesta nova fase que definira o nosso futuro, e até aonde cada um chegara na vida.
Que nosso conhecimento ndo seja um obstaculo a humildade, pois o desejo de ter
sempre razao € o maior obstaculo as idéias novas. E melhor termos idéia
suficientes, mesmo que algumas erradas, do que termos sempre razao ou certeza e
nao termos quaisquer idéia.

“Quando amamos e acreditamos do fundo de nossa alma, em algo, nds
sentimos mais fortes que o mundo, e somos tomados de uma serenidade que vem
da certeza de que nada podera vencer a nossa fé. Essa forgca estranha faz com que
sempre tomemos a decisdo certa, na hora exata e quando atingimos nossos

objetivos ficamos surpresos com nossa propria capacidade”.

Paulo Coelho.



RESUMO

A Unidade de Terapia Intensiva € um ambiente destinado ao atendimento de
pacientes graves, onde os pacientes sdo submetidos a monitorizardo constante.
Inimeras séo as ferramentas que podem ser utilizadas, para sobrevida de pacientes
netas Unidades de Terapia Intensiva, Um desses instrumentos sao os protocolo que
prevéem os indice de mortalidade. Objetivamos avaliar o indice prognoéstico de
mortalidade nas unidades de Terapia Intensivas adulto publico estaduais da cidade
de Natal/RN. Este estudo caracteriza-se como do tipo descritivo, com uma amostra
nao probabilistica intencional. Populagdo e amostra: foi realizado um estudo nas
Unidades de Terapia Intensivas adultas estaduais da cidade de Natal, no periodo de
junho a novembro de 2010, no Hospital Dr. José Pedro Bezerra, Hospital Giselda
Trigueiro, Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel e Hospital Central Coronel Pedro
Germano. Critério de inclusdo: Pacientes adultos, clinicos ou cirdrgicos, nas
primeiras 24 horas de internagdo. Critérios de exclusdo: Paciente que evolui com
obito antes das 24 horas de internag&o. Instrumentos. Serdo aplicados questionarios
por nos elaborados e o protocolo de avaliagdo do APACHE I, colhido dos pacientes
através dos prontuarios pesquisados no SAME. Durante o periodo do estudo foram
coletados os dados de 156 pacientes. Houve um predominio de homens de 62,8%
contra 37,2% de mulheres A estimativa de ébito subjetiva e o indice APACHE |l
apresentaram os seguintes valores para o hospital Walfredo Gurgel 13,1%, hospital
José Pedro Bezerra com 11,5% e hospital Central Coronel Pedro Germano com
14,3% todos com um P = 0,18. A média da idade, em anos, foi, respectivamente, de
38,5% com faixa de idade de 45 a 54. A maior amostra de internagéo, com (66,7%)
estava internada no Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel. Buscamos através de o
nosso estudo aprofundar os conhecimentos da funcionalidade nas Unidades de
Terapia Intensivas™ adultas e contribuir, para uma melhor funcionalidade das
mesmas, desta forma constatando o indice prognostico de mortalidade. Esperamos
ainda que as publicagcbes advindas dos resultados deste estudo permitam aos
fisioterapeutas um maior conhecimento destas Unidades.

Palavras'chaves: APACHE Il. UTI adulto. Mortalidade



ABSTRACT

The Intensive Care Unit is an environment for the care of critically ill patients, where
patients are subjected to constant monitor. There are numerous tools that can be
used for survival of patients granddaughters Intensive Care Units, One of these
instruments are the protocol that predict mortality. We aimed to evaluate the
prognostic index of mortality in adult intensive care units of public state of Natal / RN.
This study is characterized as a descriptive, with an intentional non-probabilistic
sample. Population and sample: a study was conducted in adult Intensive Care Units
state of Natal in the period from June to November 2010, Hospital Dr. José Pedro
Bezerra, Giselda Trigueiro Hospital, Monsignor Walfredo Gurgel Hospital and Central
Hospital Pedro Coronel Germano. Inclusion criteria: Adult patients, clinical or surgical
in the first 24 hours of admission. Exclusion criteria: Patients who died before 24
hours of admission. Instruments. Questionnaires will be used by us and the
evaluation protocol developed APACHE I, collected through medical records of
patients surveyed in the SAME. During the study period were collected data from 156
patients. There was a predominance of males 62.8% versus 37.2% of women The
subjective estimate of death rate and APACHE Il had the following values for the
13.1% Hospital Walfredo Gurgel, José Pedro Bezerra hospital with 11.5% and
Colonel Peter Germano Central hospital with 14.3% each with a P = 0.18. The
average age in years was respectively 38.5% with age range of 45 to 54. The largest
sample of hospitalization, with (66.7%) were admitted to the Hospital Walfredo
Gurgel Msgr. Search through our study to deepen the knowledge of the functionality
in the adult intensive care units and contribute to better functionality of the same,
thus verifying the prognostic index of mortality. We also expect that the publications
of results arising from this study will enable physiotherapists greater knowledge of
these units.

Keywords: APACHE II. adult ICU. Mortality.
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1 INTRODUCAO

As UTI surgiram a partir da necessidade de aperfeicoamento e concentragdo
de recursos materiais e humanos para o atendimento a pacientes graves, em
estado critico, porém ainda recuperaveis, e da necessidade de observagdo
constante, centralizando-os em um nucleo especializado, a principio deram-se pela
locacao de pacientes criticos no pés operatério em uma sala no hospital onde
pudessem ser cuidadosamente observados. Com o desenvolvimento de novas
técnicas de monitorizag&o e de tratamento clinico e cirtirgico aumentaram os leitos
de terapia intensiva, expandindo' os requisitos para admissdao e aumentando as
necessidades de uma equipe especialmente treinada para dar atendimento a estes
pacientes (ALVES, 2003; VILA et al, 2002). |

Segundo Rodrigues (2001), a UTI € um ambiente destinado ao atendimento
de pacientes graves que correm risco de vida, e que necessitam de assisténcia
multidisciplinar ininterrupta. Os pacientes internados em UTI sdo submetidos a
monitorizagdo constante de suas fungdes organicas necessitando de cuidados
complexos, na tentativa do restabelecimento do seu estado de saude e de permitir
sua sobrevivéncia. E um sefor hospitalar caracterizado por uma constante
expectativa de situagbes de emergéncia, causando uma apreenséo continua da
equipe.

De acordo com Ferrari (2004), A necessidade dos atendimentos destinada
aos pacientes criticos teve seu inicio nas décadas de 1940 e 1950 com a crise da
poliomielite. Inicialmente tinha seu enfoque na assisténcia ventilatéria com o
manuseio dos ventiladores nao invasivo designado de pulmao de ago ou lron Lung.
Muitos pacientes com acometimento ventilatério, surgimento de lesbes
neurolégicas incapacitantes que transformou o atendimento pneumo e Neuro-
funcional, ou seja, é estabelecida conceitualmente e definitivamente a fungéo da
fisioterapia na UTI.
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De acordo com Abelha et al (2006), as internagées em unidades de terapia
intensiva foram inicialmente analisadas considerando-se a sobrevida hospitalar e a
utilizacao de recursos, de acordo com a gravidade da doenga. Existem varios
sistemas de previsao de resultados para pacientes de UTI, que rotineiramente séo
chamados de escores preditivos de mortalidade e sdo usados nesses ambientes
em todo o mundo, avaliando a gravidade das doengas como paréametro de
predisposicdo para a melhora ou piora desses quadros patolégicos.

Este indice foi criado em 1981 por Knaus e colaboradores com uma
validacéo de amostra de 5.815 pacientes e em 1985, foi submetido a uma revisédo e
simplificacdo em 1985, sendo denominado Physiology and Chronic Health
Evalution - APACHE II. Para seu calculo, habitualmente aplicado nas primeiras 24
horas de internacdo na UTI, sdo utilizadas 12 variaveis clinicas, fisiolégicas e
laboratoriais padronizadas, pontuadas de zero a quatro, conforme o grau de desvio
da normalidade apresentado; além disso, pontos sao atribuidos a idade, presenca
de doenga cronica e variaveis fisioloégicas, cuja soma fornece uma pontuacao final
que permite calcular o risco de ébito para o paciente (KNAUS, 1981, ORLANDO,
2001).

Entre os métodos mais utilizados na avaliagdo dos pacientes de UTI,
encontram-se sistemas padronizados e aceitos internacionalmente pela
comunidade cientifica para predigao de mortalidade, como o Acute Physiology and
Chronic Health Evalution — APACHE Il (KNAUS, 1985).

Apesar dos avangos observados nessas unidades desde o seu inicio nos
anos 50, verificou-se, a partir da década de 80, que o crescimento explosivo da
assisténcia intensiva associado ao aumento da diversidade de pacientes graves, ao
aumento do nuimero de especialistas que pudessem atendé-los e a alta tecnologia
empregada, geraram uma elevacao expressiva dos custos, obrigando os
profissionais a avaliarem de forma critica a assisténcia prestada nessas UTI
(GULLO, 1996).
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Com isso, nds levantamos a seguinte problematica: Qual o indice
prognostico de mortalidade nas UTI adultas publicas Estaduais Localizadas na
cidade de Natal RN ?

Esperamos com este estudo aprofundarmos os conhecimentos
da funcionalidade nas Unidades de Terapia Intensiva adulto publica Estaduais da
cidade de Natal RN, como também servir de porta de entrada para o mundo da
pesquisa cientifica e de produgdo de conhecimentos, que possa ser Util a
populacgao, interferindo com isto a diminuigao dos valores do indice de mortalidade
no ambiente das UTI, identificando com isto as principais causas de internacdes
destes ambientes hospitalares. Esperamos ainda que com as publicagdes advindas
dos resultados deste estudo permitam aos ﬁsiotefapeutas um maior conhecimento
destas Unidades, dos questionarios e protocolos especifico aplicados, como
também para todos os profissionais que nelas atuam, trazendo um parametro de
conhecimento sobre este indice de mortalidades. Desta forma o presente estudo
busca a predispor o prognostico do indice de mortalidade destas Unidades de
Terapias Intensivas, como também dar continuidade a este procedimento de
avaliagdo destes ambientes de UTI, que sao apoiados pelo Ministério da Satde e
obter cada vez menores indices.de mortalidade.



15

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o indice de mortalidade nas Unidades de Terapia Intensiva adulto
publica Estaduais da cidade de Natal/RN.

2.20Objetivos Especificos

Conhecer o perfil dos pacientes internos nas UTI;

Identificar grupos de risco para o6bito;

Verificar a maior causa de internagao destes UTI,

Avaliar a capacidade do APACHE |l de prever a letalidade UTI,;

Avaliar o servigo da fisioterapia nas UT| estudadas;

Correlacionar a atuacao da fisioterapia no ambiente da UTI,;

Correlacionar os resultados do Apache Il com os 6bitos observados nas UTI
estudadas.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1 Unidades de Terapia Intensiva

A alta demanda de pacientes e a diminuicdo dos recursos financeiros
destinados aos servicos de salide, criou a necessidade de uma distribuicdo
otimizada dos servicos médicos. Com esse fim, nas ultimas décadas, tem sido
direcionados esforcos para o desenvolvimento de métodos que avaliem
objetivamente a gravidade dos pacientes admitidos a UTI (FEIJO et al, 20086).

Mecanismos de avaliagdo do tratamento intensivo foram desenvolvidos,
sendo reconhecidos mundialmente pela literatura cientifica. Esses métodos sao
chamados de indices de prognostico. Eles podem ser usados independentemente
ou associados com outras classificagdes. Estimativas do grau de gravidade e
previsdo da evolucdo dos pacientes criticos tem aplicacdes relevantes que
permitem a avaliacao da eficacia, analise dos custos e beneficio do tratamento,
permitindo tomar decisées de quando iniciar mantiver ou interromper os cuidados
intensivos (NAKANO et al, 2007)

As UTI se caracterizam por proporcionarem aos pacientes gravemente
enfermos um atendimento de exceléncia. Essas unidades surgiram a partir de
1950, pela necessidade de fornecimento de suporte ventilatério aos pacientes
vitimas de poliomielite. No Brasil, a primeira UTI surgiu no ano de 1967 na cidade
de Rio de Janeiro (COSTA, 2003).

No século XX, foi intensificado o tratamento das entidades patolégicas no
ambito hospitalar. Apoés a segunda metade desse século, mais especificamente
apés a Segunda Grande Guerra, o desenvolvimento tecnolégico foi exponencial.
Em decorréncia desse fato houve um crescente aperfeicoamento do tratamento
nas UTI (MORITZ, 2002).
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De acordo com o Ministério da Saude (1998), Pela portaria N°. 3.432 de 12
de Agosto de 1998 estabelecem os critérios de classificacdo das UTI, onde sdo
classificadas pelas (categoria A - de grau de complexidade menor, que seguem o0s
requisitos minimos de funcionamento, constantes do Regulamento Técnico para o
Funcionamento dos Servicos de Tratamento Intensivo; categoria B - de
complexidade intermediaria, que atendem as necessidades de hospitais
secundarios e categoria C- de alta complexidade, que atendem as necessidades de
hospitais terciarios), que reflete seu grau de complexidade e constara do alvara
sanitario, seja para UTI cadastradas junto ao Sistema Unico de Satide.

As Unidades de Tratamento Intensivo representam 10% a 15% dos leitos
hospitalares, cuja demanda tem crescido em mais de 17% na ultima década,
correspondendo a uma tendéncia também crescente na complexidade dos
pacientes que se internam em hospitais. Por outro lado, as UTI contribuem com
mais de 25% dos custos totais da hospitalizagdo, relacionados a alta
especializagcado com manutencao dispendiosa, que, cada vez mais, deveriam ser
direcionados aos pacientes com possibilidade de recuperagdo e nao aqueles com
doencas terminais (FAGON et al, 1994).

Objetivando -uma melhor utilizacdo dos recursos destinados a medicina
intensiva, procuro estabelecer parametros para estratificar os pacientes que estao
usufruindou destes recursos e se realmente estes se beneficiardo da utilizagao dos
mesmos. - Com base nesta preocupagao, nos uUltimos 15 anos uma série de
importantes estudos de Gongalves, 1999 foi realizando visando o desenvolvimento
do indice prognostico para avaliagéo de pacientes gravemente enfermos internados
em UTI (GONCALVES, 1999).
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3.2 Fisioterapia

A fisioterapia foi regulamentada como profisséo pelo decreto Lei n°. 938, de
13 de outubro de 1969. Sua atividade inclui a realizagdo de métodos, técnicas e de
procedimentos terapéutico sob contato fisico aplicados diretamente ao paciente,
estando este consciente ou nédo. Dependendo da especialidade do fisioterapeuta,
sua atuagdo pode estar intimamente vinculada ao atendimento de pacientes em
condi¢des clinicas graves, em estado terminal e mesmo em situagées de risco de
vida (ARAUJO et al, 2003).

De acordo com o Mistério da salde (1998), atividade de salde,
regulamentada pelo Decreto-Lei 938/69, Lei 6.316/75, Resolugdes do COFFITO,
Decreto 9.640/84, Lei 8.856/94, confere as areas de atuagéo da fisioterapia nos

contexto clinicos, coletivos, educacionais, esportiva e Industriais.

De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO, 2002), usando das atribuigdes que lhes confere o artigo 1°. Do ato
institucional n°. 12, de 31 de agosto de 1969, combinado ao paragrafo 1°. Do artigo
2°. Do Ato Institucional n°. 5, de 13 de dezembro de 1968, decretam: pelo artigo 1°.
O exercicio das profissbes de fisioterapeuta e terapeuta Ocupacionais, pelo
Decreto de Lei N. 938 — de 13 de Outubro de 1969 DOU n°. 197 de 14/10/1969 —
retificado em 16/10/1969 Sec. | — Pag. 3.658.

De acordo com Ministério da Saude (1998), no uso de suas atribuices
legais, que lhes confere no artigo 1°. Da portaria n°. 2919/GM, de 09 de Junho de
1998, considera a redefinicao dos critérios para cadastramento e classificagcao das
Unidades que realizam tratamento intensivo.
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3.3 Fisioterapia na UTI

Em 2001, o Conselho de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO)
reconhece os primeiros cursos de Fisioterapia Intensiva no Brasil, dando inicio a
conceituagdo moderna da atuagao do fisioterapeuta intensivista, este com atuagao
exclusiva nas unidades de Terapia Intensiva e Semi-Intensiva (FERRARI, 2006).

Essas circunstancias sdao comuns aos fisioterapeutas que trabalham nas
Unidades de Terapia Intensiva. Desde 1980, esse profissional atuante na area de
Terapia Intensiva tem se tornado um especialista no cuidado do paciente critico.
Devido a isso, houve grandes evolucdes, e a atuagdo do fisioterapeuta que se
estendia a aplicagdo de técnicas fisioterapicas, incorporou a reabilitacdo de
cuidados com a via aérea artificial e, mais recentemente ao manuseio da
assisténcia ventilatéria mecanica invasiva e nao invasiva (BRAZ et al, 2010).

De acordo com a portaria pela resolu¢gao — RDC n°. 7, de 24 de fevereiro de
2010 que dispde sobre os requisitos minimos para o funcionamento de Unidades
de Terapia Intensiva e da outras providéncias de acordo com a Diretoria Colegiada
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, no uso da atribuicdo que lhe confere a
aprovagao dos requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia
Intensiva, nos termos desta Resolucdo. E combinado ao paragrafo 1°. Do artigo
14°. Do ato institucional n°. 4. Decreta: Art. 14 Além do disposto no Artigo 13 desta
RDC deve ser designada uma equipe multiprofissional, legalmente habilitada, a
qual deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de acordo com o perfil
assistencial, a demanda da unidade e legislacao vigente, contendo, para atuacao
exclusiva na unidade, no minimo, os seguintes profissionais: Fisioterapeutas: no
minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos turnos matutino,
vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diarias de atuacao
(MISTERIO DA SAUDE; 1998).
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No Brasil, o Ministério da Saltde recomenda que todos os hospitais
terciarios, com mais de 100 leitos devem ter unidades de cuidados intensivos, e
que essas unidades devem representar pelo menos 6% do nimero total de leitos
hospitalares. No entanto, as estatisticas mostram que, enquanto houve um
aumento de 14% no numero de leitos de terapia intensiva no sistema de satide
publica de 1995-2000, o crescimento nas despesas de tais servicos foi de 77.5%
no mesmo periodo. Assim, o Brasil no sistema publico de salde apresenta um
cenario em que os servigos de emergéncia nio estio em condigdes de lidar com
toda a demanda de pacientes € ha um nuamero insuficiente de leitos de terapia
intensiva em hospitais (MISTERIO DA SAUDE, 1998).

As taxas de mortalidade em UTI clinica e cirirgica sdo de 44% e 23%,
respectivamente; a maior taxa de mortalidade dos pacientes internados em UTI
clinica € justificada pela maior gravidade desses pacientes, avaliados por escore
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), pela idade elevada e
pelas causas principais da internagdo nesse tipo de UTI, tais como o choque, o
coma ou a infecgdo (HARKNESS et al, 1990 : CRAVEN et al,1988.).

3.4 ACUTE PHYSIOLOGY AND CRONIC HEALTH EVALUATION - APACHE Il

O APACHE |l (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) € um
sistema de classificacdo de severidade de doenga que tem por objetivo basico a
descrigao quantitativa do grau de disfuncao organica de pacientes gravemente
enfermos, expresso mediante indices prognésticos, o qual deve ser preenchido nas
primeiras 24 horas de internagdo do paciente. Utiliza 12 variaveis fisiolégicas, o
escore fisiolégico agudo, idade e doenga crénica (KNAUS et al, 1985).

A mortalidade é uma mensuracdo de resultados, importante e objetiva,
porém, suas taxas brutas s&o inadequadas para definir gerenciamento de recursos
financeiros e para monitorar desempenhos de unidades hospitalares, assim como
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assegurar qualidade de atendimento. Para fornecer medidas de resultados seguros
e de qualidade, varios sistemas de escore com risco ajustavel e com estratificagdo
para populacbes especificas vém sendo desenvolvidos para vencer essas
deficiéncias (ELIAS et al, 2008).

Estudos mostram que um dos fatores que certamente interfere na avaliagdo
dos brasileiros nas Unidades de Terapia Intensiva & a grande diferenga entre a
demanda por servigos de alta complexidade e a capacidade limitada para absorver
tais pacientes da equipe como um todo, ou seja, da pequena demanda de
profissionais de uma forma geral para a quantidade de leitos (CHIAVONE, 2003).

Corrobora essa afirmacéo estudo realizado durante quatro anos em uma UTI
de adulto, na Australia, que concluiu que variagdes na mortalidade podem ser
explicadas por excesso de carga de trabalho da equipe multidisciplinar atuante nas
UTI. Nesta investigacdo, a mortalidade observada foi maior do que a esperada pelo
indice de gravidade do APACHE, quando os pacientes estavam expostos a alta
el/ou intermediaria carga de trabalho (TARNOW, 2000).

Os desfechos clinicos na UTl tém sido extensamente estudados sendo
freqientemente descritos em termos de mortalidade. Considerando os desfechos
em longo prazo, existem menos informacdes, ndo apenas em relagao a sobrevida,
mas também no que diz respeito a recuperacdo da capacidade funcional e o
retorno as suas atividades (HUREL et al, 1997)

A partir da década de 70, varios sistemas de graduacao da gravidade dos
pacientes de UTI foram desenvolvidos, € embora utilizassem critérios diferentes
como os fisiolégicos, clinicos ou terapéuticos, todos trouxeram contribuigéo
significativa a avaliacao dos pacientes (RAFKIN et al, 1994; GULLO, 1996).

Os prognésticos foram criados para que fosse possivel avaliar a gravidade
de cada paciente individualmente, correlacionando com seu prognéstico, e também
com o objetivo de analisar a qualidade de atendimento prestado pelas unidades de
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terapia intensiva UTI. Esses indices facilitam a organizacdo dessas, unidades, pois
permitem avaliar os resultados obtidos no setor, detectar e corrigir possiveis falhas,
estimular a melhoria do atendimento médico e viabilizar a produg¢ao cientifica
(CARDOSO et al, 2002).

Os indices de gravidade e de morbidade desenvolvidos para avaliar os
pacientes adultos internados em UTI, segundo diferentes autores incluem os
seguintes: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), Simplified
Acute Physiological Score (SAPS), Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)
e outros (LIVIANU et al, 1998; GULLO, 1994; TERZI et al, 1993).

O SAPS foi desenvolvido em 1984, como um método independente para
simplificar o sistema APACHE. Os autores utilizaram, em sua primeira versdo, 14
variaveis selecionadas por um consenso de especialistas, incluindo idade,
freqléncia cardiaca, pressao arterial sistolica, temperatura, freqiéncia respiratéria
ou ventilagdo mecanica, volume urinario em 24 horas, uréia sanguinea,
hematécrito, leucocitos, glicose, potassio sérico, sédio sérico, bicarbonato de sédio
e Escala de Coma de Glasgow, obtida nas primeiras 24 horas de admissdo
(TRANQUITELLI, 2007).

O TISS, originalmente foi elaborado por Cullen, em 1974, com o duplo
objetivo de mensurar o nivel de gravidade dos pacientes e calcular a
correspondente carga de trabalho de enfermagem em UTIL Em sua primeira
versao, era composto por um total de 57 intervengdes terapéuticas que recebiam
pontuacdes de um a quatro, de acordo com o tempo e esforco necessarios para o
desempenho das atividades de enfermagem. Dependendo do total de pontos, os
pacientes eram classificados em quatro grupos (I a IV), conforme a maior ou menor
necessidade de vigilancia e cuidados intensivos. Assim, pertenciam a Classe |, os
pacientes com escore abaixo de 10 pontos e, portanto, ndo necessitavam de
internacdo em UTI; a Classe I, os que recebiam de 10 a 19 pontos e teriam
indicacao de UTI; a Classe Ill, de 20 a 39 pontos, pacientes cuja instabilidade

exigia assisténcia intensiva, e a Classe IV, pontuagdo igual ou superior a 40
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pontos, aqueles com grande instabilidade e, portanto, indicagdo compulsoéria de
internacdo em UTI (TRANQUITELLI, 2007).

Entre os métodos mais utilizados na avaliagdo dos pacientes de UTI,
encontram-se sistemas padronizados e aceitos internacionalmente pela
comunidade cientifica para predicao de mortalidade, como o Acute Physiology and
Chronic Health Evalution - APACHE (KNAUS, 1981).

O indice de gravidade APACHE Il é definido por classificacées numéricas
relacionadas a determinadas caracteristicas apresentadas pelos pacientes e que
proporcionam meios para avaliar as probabilidades de mortalidade e morbidade
resultantes de um quadro patolégico e estdo cada vez mais difundidos e utilizados
em unidades de terapia intensiva, permitindo tanto a avaliacdo do desempenho da
unidade, quanto a eficiéncia do tratamento utilizado (NOGUEIRA, 2007; NUNES,
2000).

Quanto aos fatores possivelmente associados a gravidade, foram
identificados, a disfungéo aguda que motivou a internagdo na unidade, o APACHE
Il calculado nas primeiras 24 horas da internagéo, a mortalidade prevista por este
escore e a razao de mortalidade padronizada (SMR). Quanto ao sistema organico
acometido, foram -distribuidos em: neurolégico, cardiovascular, respiratério e
renal/metabdlico (FEIJO et al, 2006).

Por intermédio de uma linguagem uniforme, os indices de gravidade
permitem realizar varias analises, dentre elas: estratificar pacientes de acordo com
a gravidade da doenca e do progndstico; estabelecer requisitos minimos que
indiquem a necessidade de internagao e saida da UTI; acompanhar a evolugéo e a
resposta do paciente a terapéutica instituida; comparar a evolugdo de pacientes
semelhantes submetidos a tratamentos diversos; avaliar o custo-beneficio de
determinados procedimentos para pacientes em varias etapas da doenga;
comparar o desempenho entre UTI ou avaliar & melhora da qualidade de
atendimento na mesma UTI; comparar a mortalidade observada e esperada; avaliar
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o efeito de um novo tratamento ou a reorganizagao da UTI; otimizar a alocacao dos
leitos e outros recursos hospitalares (TERZI et al, 1993; KOLLEF).

De acordo com o método de Knaus (1985), Para cada variavel fisiolégica, foi
valorizada a maior alteracdo mensurada 24 horas antes da cirurgia. Em algumas
situacbes de excecdo na qual a variavel ndo tinha sido medida, o ultimo valor
obtido no pré-operatério foi utilizado em seu lugar. No caso da variavel néo existir,
ela foi considerada normal, e zero ponto foi-lhe dada. Uma similar atribuicao de

pontos foi validada em outros estudos.

Os indices de gravidade tem como objetivo principal a descrigdo quantitativa
do grau de disfungéo organica de pacientes gravemente enfermos, cuja gravidade
é traduzida em valor numérico a partir das alteragbes clinicas e laboratoriais
existentes ou do tipo/nimero de procedimentos utilizados constituindo nos valores
de 0-9 um risco de 10%, 14- 10 de 15%, 15-19 de 25%, 20-24 de 30%, 25-29 de
48%, 30-34 de 75% e > 35 um ricos de 90% de predisposi¢cdo a mortalidade,
permitindo a avaliagdo de desempenho da unidade de terapia intensiva (UTI) e da
eficiéncia do tratamento realizado (LIVIANU et al, 1999).

Tendo como outro método de avaliagdo da probabilidade da mortalidade, o
protocolo APACHE I, sendo este um dos primeiros sistemas descritos, e ainda um
dos mais utilizados, na medida que os dados necessarios para o seu calculo é
simples, bem definido, reprodutivel e recolhido de forma rotineira durante a
previsdo de servico. E utilizado, ainda, pelo ministério de satde como critério para
a classificagcdo de unidades de cuidados intensivos, onde consiste de uma
pontuagao que leva em conta a idade do paciente, condigao crénica de salde e as
variaveis fisiolégicas como temperatura interna, a freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia
respiratoria, oxigenacado, pH arterial, sodio, potassio, creatinina, hematdcrito,
globulos brancos e escala de Glasgow, buscando no final da soma desta
pontuacao das variaveis um valor que vai predizer o indice de mortalidade deste
paciente ou em um grupo de paciente identificando os valores de mortalidade das
UTI (KNAUS et al, 1985).
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Os indices de gravidade foram elaborados tendo como objetivo basico a
descricdo quantitativa do grau de disfungdo organica de pacientes seriamente
enfermos, sendo a gravidade da doencga traduzida em um valor numérico que, por
meio de calculos matematicos, permite estimar a probabilidade de morte hospitalar,
sendo, por isso, também conhecidos como indices prognésticos (KNOBEL et al,
1998).

A aplicacao deste sistema permite estratificar pacientes de acordo com a
severidade da doenga e prognostico, avaliar indiretamente o custo-beneficio de
determinados procedimentos, bem como avaliar a evolugdo e resposta do paciente
a terapéutica instituida (KNAUS et al, 1985).

De acordo com Knaus et al (1985), este indice sera calculado a partir do
somatério de escores numéricos que correspondem as alteragdes
clinico/laboratoriais do paciente ou do tipo e/ou quantidade de procedimentos a que
ele foi submetido. A aplicagao deste sistema permite:

1. Estabelecer pré-requisitos minimos que indiguem necessidade de internagcéo em
UTI;

2. Estratificar pacientes de acordo com a severidade da doenga e o prognostico;

3. Acompanhar a evolugao e resposta do paciente a terapéutica instituida;

4. Avaliar o desempenho da UTI;

5. Comparar a mortalidade hospitalar observada e esperada;

6. Avaliar indiretamente o custo-beneficio de determinados procedimentos para
pacientes em varias etapas da doenca;

O APACHE Il consiste no somatorio dos escores A, B e C que representam
respectivamente:

A = Escores atribuidos aos piores desvios da normalidade dos parametros
fisiologicos:
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Temperatura, oxigenagédo, pressao arterial média (PAM), pH sanguineo
(gasometria), frequéncia cardiaca, sodio, potassio, creatinina, hematocrito,
leucometria, e Escala de Glasgow.

B = Escores atribuidos a idade do paciente:

<44 (0 pontos);
45-54 (2 pontos);
55-64 (3 pontos);
65-74 (5 pontos);
> 75 anos (6 pontos).24

C = Escores atribuidos a co-morbidade: Sao cinco condigdes:

FIGADO: cirrose comprovada por biopsia, hipertensdo portal documentada,
episédios passados de hemorragia gastrintestinal atribuidos a hipertensédo portal,
episodios anteriores de insuficiéncia hepatica, encefalopatia ou coma.
CARDIOVASCULAR: Classe IV, segundo a Associagdo de Cardiologia de Nova
lorque (New York Heart Association).

RESPIRATORIA: Doenca crénica restritiva, obstrutiva ou vascular resultando em
grave restricdo ao exercicio, isto é, incapaz de subir escadas ou fazer servigos
domésticos, hipoxia crénica documentada, hipercapnia, policitemia secundaria,
hipertensao pulmonar grave (> 40 mmHg), dependéncia de proétese ventilatoria.
RENAL: Paciente que se encontra recebendo tratamento dialitico crénico.
IMUNOCOMPROMETIDO: Paciente que vem recebendo terapia
imunossupressora, isto €& uso de imunossupressores, quimioterapicos,
radioterapia, corticbide de uso crbénico ou recente em altas doses; doenga
avancada capaz de suprimir a resisténcia a infecgdo, como leucemia, linfoma e
AIDS.

Recomendacdes para o uso do APACHE l:
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A determinagdo do APACHE |l somente devera ser realizada nos pacientes
que permanecer por pelo menos oito horas na UTI e por ndo se dispor de valores
especificos, deverao ser utilizados os valores descritos por Knaus 1985, onde, os
dados do APACHE devem ser coletados do prontuario do paciente, resultados de
exames laboratoriais e colocados em formulario proprio e que devem ser coletados
ao final das primeiras 24 horas, sendo o melhor valor da escala de Glasgow e o
pior valor das demais variaveis, ja nos pacientes com lesdo no sistema Nervoso
central e fazendo uso de sedativos e/ou relaxantes musculares, deve-se considerar
o Glasgow como normal, sendo due estes pacientes devem ser avaliados quando
nao estiverem sob efeito de relaxantes musculares e sedativos. Para afericao da
temperatura deve-se usar a via retal, e no caso de auséncia de algum exame
laboratorial, este deve ser considerado como normal (KNAUS et al, 1985).

Se o paciente se encontra em ventilacdo mecanica, seja qual for a causa,
assinalar quatro pontos no item fregiéncia respiratéria e para o uso da PaO2 e A-
aD02, deve ser usada a PaO2 se a FiO2 for menor que 50, e usar a A-aDO2 se for
maior que 50. Na presenca de insuficiéncia renal aguda a pontuagéo da creatinina
deve ser multiplicada por dois e na analise do estado prévio de saude, deve ser
assinalado cinco pontos para pacientes clinicos e poés-operatério imediato de
cirurgia de emergéncia e dois para cirurgias eletivas. O APACHE Il foi baseado na
seguinte formula: InR/ (1-R) = A + B1X1 + b2X2 + B3, onde R € o risco relativo de
morrer; A € uma constante (-3,517, intercepta a equacdo); B1, uma constante
(0,146); X1, o escore computado do APACHE II; B2, uma constante (0,603); X2 é 1
se o paciente se submeteu a uma cirurgia de urgéncia, ou ZERO se nao foi
operado ou submetido a uma cirurgia eletiva; e B3 € uma constante relacionada ao
processo primario do paciente (KNAUS et al, 1985).

O primeiro indice prognostico de avaliagdo da gravidade da doenca, o Acute
Phisiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), foi introduzido por Knaus et
al, em 1981. Este por sua vez, foi precedido pelo-desenvolvimento de indices

prognésticos dirigidos para doencgas neurologicas, a classificacao de Killip para o
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infarto agudo do miocardio, e classificagdo de Ramsom para pancreatite. A base
para o desenvolvimento d sistema APACHE estava na hipétese de que a gravidade
da doenga poderia ser mensurada através da quantificacdo do grau de
anormalidade das multiplas variaveis fisiologicas. Contudo, o APACHE original é
um sistema complexo, com muitas variaveis e de dificil aplicagéo, interferindo a
necessidade de um modo mais simplificado (KNAUS et al, 1981; KNAUS et al,
1985).

Através de algumas necessidades como citado a cima, surgiu o sistema
APACHE I, uma versdao modificada e aprimorada do original, desenvolvida pelo
mesmo grupo de estudo, baseada num banco num banco de dados com mais de 5
mil pacientes. Esta nova versao, mais acurada quanto ao poder preditivo e de uso
clinico mais simples foi apresentada a comunidade cientifica em 1985 (KNAUS et
al, 1981; KNAUS et al, 1985).

O ndmero de medidas fisiolégicas foi reduzido de 34 para apenas 12. Em
razéo da idade e dos problemas crénicos graves de satide de procedéncia imediata
reduzirem a reserva fisiolégica ao stress, estes ganharam destaque na versao
APACHE II. Continuando sua linha de pesquisa como membro da ICU Research
Unit, George Washington School of medicine, Washington D. C., Knaus ef al vieram
a desenvolver e publicar mais recentemente o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Ill APACHE IIl (KNAUS et al, 1981: KNAUS et al, 1985).
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, do tipo nao probabilistica
intencional, pois objetiva observar, analisar, classificar e interpretar dados, sem que
haja interferéncia do pesquisador com os pacientes (Andrade, 2002).

4.2 Populacdao e Amostra

Os dados foram coletados dos prontudrios dos individuos que
permaneceram por menos de 24 horas internados nas Unidades de Terapia
Intensiva adulto Publicas Estaduais da cidade de Natal/l RN nos Hospitais
Monsenhor Walfredo Gurgel, Hospital Dr. José Pedro Bezerra, Hospital Giselda
Trigueiro e Hospital Central Coronel Pedro Germano, no periodo de Junho a
Novembro de 2010.

4.2.1 Critérios de Inclusio

Foram incluidos no estudo todos os pacientes que deram entrada nas UTI
adulto, nas primeiras 24h.

4.2.2 Critérios de Exclusio
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Foram excluidos os pacientes vindos de outras UTI que evolui com 6bito
nas primeiras 24 horas de internagéo.

4.3 Aspectos Eticos

A avaliagéo foi realizada, ap6s a aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa
(CEP), sob o nimero 181/181/2010, com autorizacdo do Coordenador do comité de
etica em pesquisa da Liga do Riograndense contra o cancer Dr. Edilmar de Moura
Santos para as possiveis coletas de dados nos prontuarios e oficios emitidos pelo
Coordenador do curso de Fisioterapia da Faculdade Natalense para o
desenvolvimento do Rio Grande do Norte, para recebermos autorizagdo para a
pesquisa pela diretoria dos hospitais.

4.4 Instrumentos

Para avaliagao inicial dos pacientes que internaram na UTI foi aplicado nas
primeiras 24 horas de internagao Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation
APACHE Il (Anexo 8.3). Através de prontuarios dos pacientes admitidos de junho a
novembro de 2010 colhendo as variaveis do indice Prognéstico APACHE |l, este foi
preenchido de acordo com os dados de admissdo na UTI, que constavam no

prontuario.

4.4.1 Questionario

Foram aplicados questionarios pelos pesquisadores, buscando descrever a
estrutura fisica e atuagao profissional dos profissionais atuantes nesta area, quadro
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profissional, escala de trabalho e quantidades de intervencdes da fisioterapia e
demais areas quanto aos pacientes. Os protocolos de avaliagdo foram aplicados
dentro das Unidades de Terapia Intensiva adulto publica Estaduais da cidade de
Natal RN, avaliando a capacidade de prever evolugdo do paciente e comparar a
severidade da doenga com evolugdo para pacientes clinicos e cirargicos, e
comparar o resultado registrado, com a taxa de mortalidade prevista.

4.4.2 Protocolo do APACHE Il

Para avaliacao inicial dos pacientes que internaram na UTI foi aplicado apés
a aprovacao do comité de ética, buscando os dados dos pacientes encontrado nos
prontuarios de pacientes internos nas UTI estudadas no periodo de junho a
novembro de 2010 nas primeiras 24 horas de internagdo APACHE Il, onde foi
coletados os dados das variaveis fisioldgicas como pressdo arterial, PH dentre
outros e as condigdes clinicas do mesmo no momento da sua internagdo, bem
como os parametros necessarios para o calculo da pontuacao APS (doze variaveis
fisiolégicas) do indice APACHE |l em uma tabela adaptada de Knaus et al., 1985.

4.5 Procedimento

Para a realizacao deste trabalho, serdo realizadas coletas e anotagbes dos
dados dos prontuarios selecionados de acordo com os critérios de inclusdo, onde
foram realizadas aplicagbes de questionarios por nos elaborados, pelos
pesquisadores, e protocolo do APACHE Il que analisou as variaveis fisiologicas dos
pacientes admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva e identificaram tambéem a
estrutura das Unidades de Terapia Intensivas através dos questionarios e o
protocolo APACHE I, obtendo a realizagao destes protocolos.
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4.6 Analise Estatistica

Apods a coleta os dados foram transcritos para ficha padronizada e digitados
em computador, para gerenciamento do banco de dados e analise estatistica. A
construcdo do banco de dados e a analise estatistica foram feitas no programa
estatistico SPSS, versdo 15.0 for Windows.

As variaveis quantitativas foram, inicialmente, submetidas ao teste de
normalidade, comparado-as com a curva normal por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov (K-S). Ao serem classificadas como paramétricas, foram apresentados por
média e desvio-padrao (dp.), Por sua vez, os dados categéricos sao apresentados
na forma de tabela e graficos por freqiiéncias absolutas e relativas.

Para a analise de comparacao dos escores do APACHE |l em relagéo as
variaveis independentes foi utilizado o teste t de Student para amostras néo
pareadas. Na analise do escore do APACHE Il em relagao as categorias de faixa
etaria foi utilizado o teste de Analise de variancia de um critério (ANOVA), seguido
do pos-teste de Tukey, para determinar onde se encontrava a diferenca detectada
previamente, caso tivesse ocorrido. Em toda a analise foi considerado um p valor
padrao de < 0,05 e intervalo de confianga de 95%.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apés a coleta dos dados através da aplicacdo do protocolo proposto pelo
APACHE Il, no periodo de Junho a Novembro de 2010, foi encontrada uma
amostra de 189 sujeitos, sendo excluidos 33 individuos devido aos prontuarios nao
terem sido localizados no Servigo de Arquivo Médico Estatistico (SAME), como
também individuos que deram entrada na UT| destes hospitais vindo de
transferéncia de outras UTl. Assim, a amostra foi composta por 156 individuos,
onde 104 faziam parte do Hospital Walfredo Gurgel (HWG), 28 do Hospital Central
Coronel Pedro Germano (HCCPG), 23 do Hospital Doutor José Pedro Bezerra
(HJPB). Nao foi disponibilizada a pesquisa no Hospital Giselda Trigueiro, devido ao
nao consentimento da diregdo do referido nosocémio para a realizacdo da coleta
dos dados, conforme pode ser observado na tabela 1.

Analisando a comportamento do escore do APACHE Il em relagdo as
variaveis: sexo, hospital, nimero de doengas cronicas e a situagéo final, foi
encontrada uma diferenca significativa apenas na variavel hospital, apresentando o
hospital José Pedro Bezerra os valores de 14,3%, conforme a figura 1. As
patologias mais freqilentes e importantes no estudo foram, diante toda nossa
amostra o TCE foi uma das causas mais fortes. Neste sentido, dentre estas, o TCE
fol o0 mais citado e com isso analisou-se o comportamento do APACHE Il entre os
sujeitos que sofreram TCE e aqueles que nao, porém, néo foi encontrada diferenca
significativa de 13,7% dos pacientes que apresentaram diagnostico clinico de TCE
comum P <0,97.

Ao serem correlacionadas, a estimativa de obito subjetiva e o indice
APACHE Il apresentaram os seguintes valores para o grupo Obito, 12,2% com um
P = 0,11. Quando a correlagdo analisada entre as duas medidas foi realizada no
grupo Obito, os valores de respectivamente, 12,2% (4,5).
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VARIAVEIS Escore do APACHE p
X +dp
Sexo
Masculino 13,4 6,2 0,67
Feminino 13,0 49
Hospital
Hospital Central Coronel Pedro Germano 14,3 51 0,18
Hospital José Pedro Bezerra 11,6 49
Hospital Walfredo Gurgel 13,1 55
|
Doencas cronicas
Nenhuma/uma 12,8 5,6 0,21
Mais de um - 13,9 o
| Situacao final
Obito 12,2 4,5 0,11
Alta 14,5 6.0
TCE
w Sim 13,7 5.2 0,97
Nao 12,6 5.5

Fonte: Elaboragao prépria
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QUADRO 1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ESTUDADA, E A
CORRELACAO DOS CASOS DE TCE COM O APACHE Il DE PACIENTES
INTERNOS EM UTI, NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010,

Dentre as injurias que levaram os sujeitos a internacao nas UTI, o TCE foi o

mais encontrado e com isso analisou-se o comportamento do APACHE entre os
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sujeitos que sofreram TCE e aqueles que internaram nas UTI por outras causas,
porém, nao foi encontrada diferenca significativa, conforme mostra a Tabela 1.

De acordo com Cardoso (2002), Lesbes secundérias a trauma toracico
fechado sdo um problema comum apresentados aos servigos de emergéncia. A
maioria dos TCE, é devido a acidentes de viagéo. Nos EUA, ha pelo
menos 1.500 pacientes apresentam por dia, com risco de vida
les6es secundarias a arma de fogo. A taxa de mortalidade p6s TCE na Europa e na

Ameérica pode ser tao alta quanto 60%.

De acordo a estudos de Cardoso ef al (2002), Em relagdo a diagnostico
principal verificou-se um predominio de patologias' cardiovasculares agudas, TCE,
AVE e pés-operatoria de neurocirurgia e insuficiéncia respiratéria, o que esta em
concordancia com estudos recentes.

Quanto ao género, dos 156 individuos pesquisados, 98 (62,8%) pertencia ao

género masculino e 58 (37,2%) do género feminino, como representado na figura 1.

FIGURA 1 — DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELACAO AO GENERO, NO
PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

| 70,00% -

60,00% -+
50,00% -

40,00% - = Feminino

= Masculino
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00%
Masculimo Feminino

Fonte: Elaboracao propria
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De acordo com Freitas (2010), as caracteristicas demograficas em relagao
ao género confirmam a presente realidade dos sistemas de salde de muitos
paises. O nimero de homens admitidos nas UTI foi consideravelmente maior que
de mulheres. Essas evidéncias sao sugeridas por muitos paises onde os homens
sdao mais comumente admitidos em UTI e apresentam maior possibilidade de
receberem suporte mais agressivo que as mulheres.

No periodo estudado houve um maior numero de internagao de pacientes do
género masculino, dado esse semelhante aos resultados de estudos brasileiros de
Chiavone et al. em 2003, relata proporgdes diferentes que variam de 51,7% a
69,2%.

De acordo com o estudo de Balsanelli (2006), observou-se predominio do
sexo masculino (56,6%). A possivel justificativa aos resultados obtidos seria que a
amostra deste estudo foi constituida exclusivamente de pacientes cirtrgicos, sendo
o maior percentual (48,3%) relacionado aos pacientes neurocirurgicos, incluindo-se
nesse grupo as pacientes vitimas de trauma, que predominantemente, sdo jovens

do sexo masculino.

A média da idade, foi, respectivamente, de 38,5% com faixa de idade de 45
a 54 anos seguida de 35,9% numa faixa de idade de < 44 anos e 25,6% com idade
> 75 anos, como apresentado na figura 3. Constatando nestes dados o aumento da
pontuagéao calculada pelo APACHE Il em relagao a idade, pois quanto maior idade,
maior fater de risco, que eleva a pontuagéo do protocolo APACHE II, conforme

mostra na figura 2.
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FIGURA 2 — DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELAGCAO A FAIXA ETARIA,
NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

40,00% 1~
|  35,00% 4+
|  30,00% +

25,00% + =>75

20,00% - m4a53 54

15,00% - m<44
10,00% -

5,00% -

0,00% +—

Fonte: Elaboracao propria

De acordo com Balsanelli (2006) quanto aos dados demograficos dos
pacientes cirurgicos internados nas UTIl, a idade média da amostra por nés
estudada foi de (38,5) & parecidas quando comparada a observada em outros
estudos internacionais que apresentam média de 39 e 415 anos, e as
nacionais que sao um valor um pouco acima citado pelo estudo de 56,0 e 56,9

anos.

A variavel do indice de mortalidade nos remete a taxas de 6bito devidamente
esperada- nas UTI, guardando as devidas particularidades de cada setor,
equivalente a 36,54% dos invidviduos que obtiveram 6bito, com até 24 horas de
internacdo, constando neste trabalho apenas a analise dos Hospitais Central
Coronel Pedro Germano e do Hospital Dr°. José Pedro Bezerra admitido na UTI.
Esse fato pode ter ocorrido por muitos dos prontuarios que foram descartados,
terem sido de pacientes que receberam alta hospitalar ou que vieram transferidos
de outras unidades ou também pelo fato de que néo possivel obter os dados de
6bitos disponibilizados do Hospital Walfredo Gurgel por falta de documentagao na
referida instituicdo. Mostrando estes valores na figura 3.
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FIGURA 3 — DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELACAO AO DESFECHO
ALTA E OBITO, NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN
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30 ¥~ m Obito

20 <

10 71

| Obito Alta
|
| »

Fonte: Elaboracao propria

De acordo com alguns estudos buscando na literatura observou-se que dos
resultados quanto a taxa de mortalidade encontrados, algumas das taxas de
mortalidade total registrada foi de 35,5%, ja em outros paises variou entre 16,9% a
36% de acordo conr Rowan (1993), e no Brasil de 38,1% 16 para 40,5%. De acordo
com estudos de Costa et al.(2003) encontraram uma taxa de mortalidade de
28,5%, mas o seu estudo nos remete a pensar que comparada a nossa é
significante este resultado em relacdo as taxas obtidas no Brasil s6 que com um

valor um pouco acima da media..

De acordo com o local de internacdo, a maioria (66,7%) estava internada no
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel, conforme mostra a figura 4, o que nos
remete a pensar, que isto ocorre pelo fato desta unidade hospitalar, ter um maior
numero de leitos e por ser o maior servigo de urgéncia e emergéncia do estado, no
ambiente da UTIl em relacao as unidades estudadas e por ser um Hospital de
referéncia Estadual. Sendo estudados os Hospitais Monsenhor Walfredo Gurgel,
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Hospital Dr. José Pedro Bezerra e Hospital Central Coronel Pedro Germano. Nao
sendo possivel a realizagdo do estudo no Hospital Giselda Trigueiro pelo ndo
consentimento da diregdo do referido nosocémio para a realizagdo da coleta dos
dados

FIGURA 4 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELAGCAO AO LOCAL DE
INTERNAGCAO, NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

70%

60% +

50% +

|~ = HIPB
40% S
® HCCPG

30% -— — -

»” = HMWG
20% 1 | A " .

| -
10% .d.l'. '1 -"‘

L >4

0% > S e "_—(-

HMWG HCCPG HJPB

Fonte: Elaboracéo prépria

De acordo com o estudo de Chiavane (2005), diminuir o nimero de servigos,
com o objetivo de adaptar o nivel de servico para o hospital com capacidade
operacional ideal. Embora isto possa ser uma alternativa tetrica, & inviavel na
pratica, porque nao existem outros hospitais para que os pacientes possam ser
encaminhados. Além disso, os hospitais de referéncia sdo os que estao em melhor

posi¢ao para oferecer tais servicos.

Quanto a categoria do diagnéstico na admissdo destes individuos nestas
UTI, de acordo com o protocolo, onde a maioria dos individuos com (72,4%) foram
admitidos por diagnoésticos clinicos, seguidos por nenhuma ou apenas uma doenga
crénica e quanto a cirurgia de urgéncia foi composto por individuos equivalente a
(27,6%). Os dados sdao mostrados na figura 5.
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FIGURA 5- DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELACAO AO DIAGNOSTICO
DE ADMISSAO NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA, NO PERIODO DE
JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

80% 1
70% -
60%
Sms -qr"..-.
a0%
30% 1 '
20% 1
B

B Mais de uma doenga
cronica
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cronica

Oou1l Maisde 1

Fonte: Elaboragao propria

De acordo com Batista (2007), uma variedade de fatores tem sido
investigada para predizer resultados e fatores demogréaficos como idade e
morbidade sdo, rri.uitas vezes, incluidas. Apesar da identificagdo de grupos
particulares de pacientes com alta mortalidade hospitalar, ndo se pode sugerir que,
a partir do diagnoéstico de uma doenga crénica ou aguda fatal, raca ou idade,
haveria irhpedimento do uso efetivo dos cuidados intensivos. Estudos também
enfocam a idade, grupo diagnéstico e gravidade da doenga como critérios de
triagem para a recusa de internacdo dos pacientes em unidades de cuidados
intensivos sob a argumentagao logica e prudente do principio da justa alocacéo de

recursos escassos.

De acordo com estudos de Gartman (2009), as médias do APACHE |l para
pacientes gerais internados em UTI variam entre 15,0 e 18,4. os valores levemente
aumentados encontrados neste estudo podem ser resultado do perfil da UTI
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estudada, onde predominam pacientes de maior idade com doengas crénicas e
maior nimero de internagbes clinicas. Ja se havia comprovado a associagdo do
escore do APACHE Il com a gravidade e a mortalidade de pacientes nas UTI, mas
o estudo reforca também a associagdo desse escore com o diagnostico de
doencas conicas (TCE, AVE e Doencas cardiovasculares), por se tratar de quadro
de importantes gravidades.

A figura 6 Nosso estudo apresenta a probabilidade para o6bito, pela
classificagdo do APACHE |l, demonstrando que quando o risco predito de
mortalidade aumenta e a propor¢do de pacientes que foram a 6bito também
aumenta. Entretanto, avaliando a percentagem que prediz o 6bito, constata se um
valor de 35,9% de individuos que possui um risco de 15% de 6bito, seguindo de
28,2% individuos com uma porcentagem de 25% com risco para 6bito e 25% dos
individuos com um risco de 10% apenas para 6bito, resultados que ficaram abaixo
do valor estimado de risco a 6bitos, indicando de forma clara que o modelo
subestimou a mortalidade dos pacientes, podendo-se confirmar que ndo houve
concordancia da mortalidade observada com a predita pelo modelo proposto com
(p < 0,001), sendo estatisticamente significativo para o modelo indicando.
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FIGURA 6 - CLASSIFICACAO DA AMOSTRA COM RELACAO A
PROBABILIDADE DE OBITO A APRTIR DO PROTOCOLO DO APACHE I, NO
PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

40% 1 ’ 35,90%
35% 4~
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Fonte: Elaboracao propria

De acordo com um estudo de Chiavone (2005), constata-se que a taxa de
mortalidade prevista (25,6%) pelo APACHE Il, onde esta taxa de mortalidade
observada nos paci‘éntes clinicos foi substancialmente maior que o esperado, valor
significante e de uma variavel alta que é quase semelhante ao nosso estudo.

Do grﬁpo estudado, quando correlacionamos a média do escore APACHE I
encontrado com a idade, observamos que houve uma correlagdo estatisticamente
significativa paro os sujeitos com mais de 75 anos, onde o risco de 6bito foi de

15,8% com *P< 0,001 conforme mostra a figura 7.
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FIGURA 7 — CORRELACAO DA PROBABILIDADE DE OBITO COM A IDADE, DE
PACIENTES INTERNOS NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010,
NATAL/RN
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Fonte: Elaboracgao propria

De acordo com Chiavane (2005), ndo foi constatada diferencga significante
entre nosso estudo, quando cita que a analise da relagdo entre o sexo, idade e a
taxa de mortalidade, que foi observada uma diferenga percentual em relagédo a
prevaléncia de 6bitos de pacientes do sexo masculino, podendo ser este fator pela
maior prevaléncia de internagbes por necessidade de cuidados especiais ja que
acima foi constatado que o maior niumero de internagéo se da pela entrada de TCE
nesta UT| estudadas ocorrendo uma maior prevaléncia em individuos de 40 a 55
anos. A bibliografia mostra uma taxa de mortalidade de 15,6%, abaixo da taxa de
mortalidade geral da UTI.

De acordo como o estudo de Cardoso et al. em 2002, na analise de
gravidade, dos 1104 pacientes apenas 680 possuiam o valor do indice APACHE-II.
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O valor de gravidade apresentou ampla variagdo (0 a 42) com uma média de 10,2
pontos (+6,3) e mediana de 12. A distribuicdo do nimero de pacientes de acordo
com as faixas definidas de APACHE-II, valores quase semelhante ao nosso estudo,
porem significantes.

A Figura 8 mostra a associagao entre as variaveis independentes avaliadas
pelo protocolo APCAHE Il e a situacdo final, onde ndo foram encontradas
significAncias estatisticas. Cabe destacar que, nos sujeitos internados no HMWG

foi possivel determinar sua situacao final, por auséncia de documentacéo.

FIGURA 8 — CORRELAGCAO DAS VARIAVEIS FISIOLOGICA COM O APACHE II,
DE PACIENTES INTERNOS NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010,

NATAL/RN
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Tal resultado e diferente do exposto por Wagner et al (1994), que utilizando
o sistema APACHE lll, aponta para o fato de que medicdes iniciais e repetidas das
variaveis fisiologicas conferem um alto poder de discernimento para as taxas de
mortalidade, porem concorda que posto que seu principal achado é de que, durante
a primeira semana de internagao na UTI, a severidade da doenga obtida pelo
indice no dia em que ocorre o ébito € a mais importante, sendo que a gravidade
predita na admissdo e nos dias anteriores ndo melhoram a avaliagdo da
probabilidade de o6bito, o que discorda do nosso trabalho, onde mostramos a
concordancia das variaveis das medicoes das variaveis iniciais citadas por Knaus
et al 1985.

As patologias mais freqlientes e importantes no estudo foram o Traumatismo
Cranio Encefalico (TCE), o Acidente Vascular Cerebral, o politraumatismo e as
complicactes cardiovasculares. Neste sentido, dentre estas, o TCE foi o mais
citado e com isso analisou-se o comportamento do APACHE entre os sujeitos que
sofreram TCE e aqueles que n&o, porém, nao foi encontrada diferenca significativa.
Sendo constatado um valor significativo de 29,5% de TCE, seguido do AVC com
19,2%, conforme mostra a Figura 9.

FIGURA 9 — DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELACAO AS CAUSAS QUE
LEVARAM OS SUJEITOS INTERNADOS NA UTI, NO PERIODO DE JUNHO A
NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN
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Fonte: Elaboragao propria
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De acordo com o estudo de Terzi et al. (1996), algumas criticas tém sido
feitas, como por exemplo, em um trabalho em que foi aplicado o indice APACHE Il
para um grupo de 30 pacientes com morte encefalica, em que o risco de 6bito foi
de 20 %, relata que isto se deve ao fato de que, em geral, as vitimas de TCE s&o
jovens, sem co-morbidades. Podem-se citar ainda as criticas em relagdo aos
coeficientes destinados aos subgrupos. Essa inclusdo do paciente em determinada
categoria tem que ser realizada no momento da internagdo, e nem sempre se
obtém um diagnoéstico definitivo correto. Esses coeficientes também tém a
desvantagem de serem muito gerais, ou seja, para TCE existe um unico
coeficiente, porém sabe-se que diferentes niveis de TCE levarao a diferentes graus
de seqlelas.

Dos dados coletados dos hospitais através da aplicagao dos questionarios,
tiveram como resultados apos a coleta de dados

No hospital José Pedro Bezerra se dispéem de 4 fisioterapeutas sendo que
apenas 3 trabalham pois uma fisioterapeuta esta de licenca.Esta equipe é para
atender a demanda de pacientes adultos do hospital (sdo 6 leitos- UTI adulto
geral). No hospital Walfredo Gurgel & composta uma equipe de 30 fisioterapeutas
para todo o hospital-sendo que ficam pelo menos 2 por horario na UTI de escala de
7:00 as 13:00 e das 13:00 as 19:00.Nao existe equipe fixa para atender na UTI.
Quanto ao hospital Central Coronel Pedro Germano possui 6 fisioterapeutas para
todo o hospital sendo que ficam pelo menos 1 por horario na UTI de escala de 7:00
as 13:00 e das 13:00 as 19:00.Nao existe equipe fixa para atender na UTI.
Mostrando estes dados abaixo na tabela 1.
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TABELA 1 - QUANTIDADE DE FISIOTERAPEUTAS ATUANTE NAS UTI
ESTUDADAS, NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

Hospitais Fisioterapeutas
Hospital José Pedro Bezerra 4
Hospital Walfredo Gurgel 30
Hospital Central Coronel Pedro Germanos 6

Fonte: Elaboragao propria

A equipe do hospital Doutor José Pedro Bezerra trabalha de forma
multidisciplinar, sendo composto por fisioterapeuta, médico, enfermeiro,
nutricionista, psicélogo e fonoaudidlogo néo citou Terapia Ocupacional, de acordo
com os dados colhidos pela direcdo do Hospital, quanto a equipe do hospital
Walfredo Gurgel € composta por fisioterapeutas, médicos, enfermeiros, psicologos,
Terapia Ocupacional e fonoaudiélogos, de acordo com os dados colhidos pela
direcéo do Hospital e do Hospital Central Coronel Pedro Germano é composta por
fisioterapeutas, médicos, enfermeiros, nutricionista e assistente social de acordo

com os dados colhidos pela dire¢ao do Hospital, como mostra na tabela 2.

TABELA 2 - EQUIPE ATUANTE NAS UTI ESTUDADAS, NO PERIODO DE
JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

Hospitais Equipe
Hospital José Pedro Bezerra Multidisciplinar
Hospital Walfredo Gurgel Multidisciplinar
Hospital Central Coronel Pedro Germanos Multidisciplinar

Fonte: Elaboragao proépria

Escala de trabalho do hospital José Pedro Bezerra a equipe trabalha de
forma aleatério, ndo especificando, a direcdo o porqué da aleatoriedade, ja no
hospital Walfredo Gurgel a frequéncia de atendimento € de 2 vezes ao dia
independentemente da gravidade do paciente. E no hospital Central Coronel Pedro
Germano a frequéncia de atendimento Fisioterapeutico é realizado 1 vezes ao dia
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independentemente da gravidade do paciente segundo informagées colhida pela

direcdo dos hospitais, visto este dados na tabela 3.

TABELA 3 — EQUIPE ATUANTE NAS UTI ESTUDADAS, NO PERIODO DE
JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

Hospitais Escala de trabalho

Hospital José Pedro Bezerra Nao especificando
Hospital Walfredo Gurgel 2 vezes ao dia
Hospital Central Coronel Pedro Germanos 2 vezes ao dia

Fonte: Elaboragéo propria

A quantidade de leitos presentes no hospital José Pedro Bezerra € composto
por 6 leitos, ja no hospital Walfredo Gurgel a quantidade de leitos na UTI geral
Adulto € composta por 9 leitos € no hospital Central Coronel Pedro Germano a
quantidade de leitos presentes no ambiente da UTI| é de 3 leitos, como mostra a
tabela 4.

TABELA 4 — LEITOS NAS UTI ESTUDADAS, NO PERIODO DE JUNHO A
NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

Hospitais Leitos
Hospital José Pedro Bezerra 6
Hospital Walfredo Gurgel 9
Hospital Central Coronel Pedro Germanos 3

Fonte: Elaboragao propria

De acordo com ata tabela 5, quanto aos critérios dos equipamentos das UTI
estudadas (hospital José Pedro, Walfredo Gurgel e do hospital Central Coronel
Pedro Germano, estéo todas classificadas de acordo com os critérios da ANVISA.

TABELA 5 - EQUIPAMENTOS DE ACORDO COM OS CRITERIOS DA ANVISA
NAS UTI ESTUDADAS, NO PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010,
NATAL/RN
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Hospitais EQUIPAMENTOS
Hospital José Pedro Bezerra Sim
Hospital Walfredo Gurgel Sim
Hospital Central Coronel Pedro Germanos Sim

Fonte: Elaboragao proépria

A direcao do hospital José Pedro Bezerra, nao soube informar precisamente
quanto tempo de uso tem os equipamentos da UTI informa de 3 a mais anos de
uso. E que séo enviados para manutengéo, no hospital Walfredo Gurgel, a diregéo
geral informa que os equipamentos possuem em média 5 anos de uso e sdo
sempre enviados para manutencé@o e do hospital Central Coronel Pedro Germano,
relatam que os equipamentos possuem em média 5 anos de uso e sdo sempre
enviados para manutencéo, visto estes resultados na tabela 6.

TABELA 6 — TEMPO DE USO DOS EQUIPAMENTOS DAS UTI ESTUDADAS, NO
PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

Hospitais EQUIPAMENTOS
Hospital José Pedro Bezerra 3 anos
Hospital Walfredo Gurgel 5 anos
Hospital Central Coronel Pedro Germanos 5 anos

Fonte: Elaborag&o prépria

Na tabela 7 mostra a falta de equipamento no ambiente desta UTI
estudadas, sendo relatada pela direcéo dos hospitais do Walfredo Gurgel a falta de
equipamentos como o Medidor de Pressdo intracraniana e Capnografo, ja no
hospital Jose Pedro Bezerra relata e ao hospital Central Coronel Pedro Germano,
ha relatos de que sente falta de alguns equipamentos, mais n&o foram
especificados quais.



50

TABELA 7 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ESTUDADA, QUANTO A FALTA
DE EQUIPAMENTOS NO AMBIENTE INTERNO DESTA UTI ESTUDADAS, NO
PERIODO DE JUNHO A NOVEMBRO DE 2010, NATAL/RN

FALTA DE EQUIPPAMENTO NAS UTI [ SIM | NAO
HMWG X
HCCPG X
HJPB X
=_

L
Fonte: Elaboragao propria

De acordo com Aratjo (2010), A falta de equipamentos e material de
reposi¢cao € um dos problemas mais graves do setor. Para contornar esse déficit os
medicos se véem obrigados a aplicar tratamentos mais complexos quando outros
mais simples poderiam ser indicados. Transtornos diversos resultam dessa
situagé@o: o tempo de internacdo dos pacientes, em muitos casos, acaba sendo
ampliado; o numero de internagées é restringido, etc.
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6 CONSIDERAGCOES FINAIS

Diante dos resultados apontados pode-se concluir que, como sintese
preliminar desses resultados, pode-se notar que o indice de mortalidade da
Unidade de Terapia Intensiva, foi baixo em relagdo ao escore APACHE Il e que
também associado a este fato entra a questéo de que a fisioterapia tem avangado
em seus limites com conhecimento e tecnicas, modificando o prognéstico e as
seqlelas dos pacientes criticos. Sendo assim, o especialista em fisioterapia
cardiorrespiratoria tem sido cada vez mais solicitado. Sua presenga nas UTI é
imprescindivel para acelerar o processo de alta e conseqliente diminui¢cdo do
tempo de permanéncia hospitalar, o que resulta em diminuigcdo de custos com os
cuidados e como também interferindo na diminuicdo deste indice de mortalidade
neste ambiente estudado de UTI.

O APACHE Il se mostrou util, simples e com sensibilidade significativa para
avaliar o risco de 6bito do ambiente das UTI, tendo uma taxa de percentual do risco
de mortalidade neste UTI estudados de 13,1%, comparado a outros estudos, a
acuracia do protocolo APACHE || foi semelhante, mas a capacidade de predi¢éo de
obito destas UTI foi inferior ao citado na literatura. O protocolo APACHE Il poderia
ser utilizado como-rotina na UTl adulto dos hospitais estudados, adequando o
servigo a exigéncia de acordo com Ministério da Satide do Brasil, da portaria 3432,
de 12 de agosto de 1998, usados para a analise da gravidade dos pacientes
adultos, admitidos em UTI.
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ANEXOS

Avaliacao do indice de mortalidade em unidades de Terapia Intensiva adulto
publica Estaduais da cidade de Natal RN

— LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
.1 | FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO

= RN
- TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO-TCC I
FISIOTERAPIA

Questionario estruturado

1. As Unidades de Terapia Intensivas sao compostas por quantos leitos?

2. A equipe de profissionais & composta de forma multidisciplinar?
Sim( ) Nao ( )

3. Quais profissionais que atuam no ambiente da unidade de terapia intensiva:
Fisioterapeuta ( ) Enfermeiro ( ) Psicologia ( )
Medico ( ) Nutricionista () Outros:

4. Como é feita a escala de trabalho?

5. Qual a frequéncia de atendimentos realizada por fisioterapeutas nas
Unidades de Terapia Intensiva?

1vezpordia( ) 2 vezes pordia ( ) 3 vezes pordia ( )
Outro:

6. Esta freqliéncia esta relacionada de acordo com a gravidade do paciente?
Sim () Nao ( )

7. Os equipamentos estdo classificados de acordo com os critérios da
ANVISA?  Sim( ) Nao ( )

8. Os equipamentos possuem quanto tempo de uso? Sao enviados para a
manutengao? Tempo: Sim( ) Nao ( )
9. Ha falta de algum dos equipamentos utilizados ﬁo ambiente de UTI?
Sim( ) Nao ( )
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Variaveis +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
 Temperatura (C°) >41 | 39- |- 38,5- |36- |34- |[32- |30- |<
i 40,9 389 /1384 359 339 |319 |29,
9
PAM (mmHg) >160 | 130- | 110- |- 70- |- 50- |- <4
159 | 129 109 69 9
FC >180 | 140- | 110- |- 70- |- 55- |40- | <3
179 | 139 109 69 54 9
FR (ventilada ou <50 |35- |- 25- |12- |10- |69 |- <5
nao ventilada) 49 34 24 11
PaO; >500 | 350- | 200- |- <200 | 61- |- 55- |[<5
499 | 349 70 60 5
PH arterial >77 |76- |- 75 |7,33 |- 7,25- | 7,15- | <7,
7,69 759 | 749 732 |7,24 |15
Na sérico (mmol/l) | >180 | 160- | 155- | 150- | 130- |- 120- [11- | <1
179 1169 |154 | 149 129 [119 [10
K sérico (mmol/l) >7 6-6,9 | - 55- |35- |30 [256- |- <2,
59 |54 34 |29 5
Cr sérica (mg/dl) >35 |20- |15 |- 06- |- <06 |- -
Escore duplo para 3,4 1.9 1.4
IRA
Ht (%) >60 |- 50- |46- |30- |- 20- |- | <2
59,9 [499 |459 29,9 0
Leucécitos >40 |- 20- |15- |3- - 1-29 | - <1
. 39,9 [19,9 [ 149
| HCO; Venoso >52 | 41- |- 32- | 22- |- 18- |[15,1 | <1
(usar somente se 51,9 409 |31,9 219 (7.9 5
nao houver gases
arteriais)-
ESCALA GLASGOW (3-15) = (Nao interfere na pontuacao)
IDADE: > 75 ANOS (6ptos) 65-74 ANOS (5 ptos) 55-64

ANOS (3 ptos)

45-54 ANOS (2 ptos)

< 44 ANOS (0)

Doengas crénicas: Biopsia hepatica com cirrose, ICC CFIll, DPOC severa, doengas
crénicas, imunocomprometidos
) NENHUM 0 ptos
) CIRURGIA URGENCIA 5 ptos (

(
(

TOTAL DE PONTOS:

(

) NAO CIRURGICO 5 ptos
) CIRURGIA ELETIVA 2 ptos

DATA DE ADMISSAO:
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Conselho Nacional de Salide

Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:

2. Area do Conhecimento | 3. Cédigo: 4. Nivel: (S6 areas do
(Ver relacdo no verso) conhecimento 4 )
5. Area(s) Tematica(s) 6. Codigo(s): 7. Fase: (S6 area tematica 3) 1 ( )

Especial (s) (Ver
fluxograma)

GRUPO I

W Spe( ) V()

8. Unitermos: (3 opgdes )

SUJEITOS DA PESQUISA ]

9. Numero de sujeitos: 10. Grupos Especiais: <18 anos ( ) Portador de

No Centro: Deficiéncia Mental ( ) Embrido /Feto ( ) Relacédo de

Total: Dependéncia (Estudantes , Militares, Presidiarios, etc
: ) () Outros (x) N&o se aplica ( )

PESQUISADOR RESPONSAVEL

11. Nome:

12. Identidade: | 13. CPF.: 19. Endereco (Rua, n.%):

14. 15. Profissao: | 20. CEP: 21. Cidade: | 22. UF.

Nacionalidade:

16. Maior 17. Cargo 23. Fone: 24, Fax

Titulagcao:

18. Instituicao a que pertence: 25. Email:




FARN =

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res.
CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e
dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os
resultados sejam eles favoraveis ou nao. Aceito as responsabilidades pela condugéo
cientifica do projeto acima.

Data: _/ [/

Assinatura

INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADO

26. Nome: 29. Endereco (Rua, n°):

27. Unidade/Orgao: | 30. CEP: 31. Cidade: | 32. U.F.

28. Participacao 33. Fone: 34, Fax.:

Estrangeira: ( )

Nao ( ) Sim

35. Projeto Multicéntrico: Sim ( ) Nao() Nacional ( ) Internacional ( ) (

Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituicao): Declaro que conhego
e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas Complementares e como esta
instituicdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua
execugao

Nome: . Cargo:
Data: / /
Assinatu’ra
PATROCINADOR Nao se aplica ( X )
36. Nome: 39. Endereco:
37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: | 42. UF

38. Cargo/Funcao: 43. Fone: 44. Fax:
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45. Data de 46.
Entrada: Registro
1.8 no CEP:

47. Conclusao: 48. Nao Aprovado ( )
Aprovado () Data: / /

Data:
/ /

49. Relatorio(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para:

Data:

/ / Data: / /

Encaminho a CONEP:

50. Os dados acima para
registro ( )

51. O projeto para
apreciacao ( )

53. Coordenador/Nome

Anexar o parecer
consubstanciado

Assinatura

S e

es 56.Data
so: Recgebimento:

57. Registro na CONEP:

58. Observacoes:




