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BEZERRA, G.K.A. Modelo de Regressao Logistica para previsdo do 6bit o
na Unidade de Terapia Intensiva . Jodo Pessoa, 2012. 90p. Dissertacdo
(Mestrado) — Departamento de Estatistica, Universidade Federal da Paraiba.

RESUMO

O presente trabalho teve por objetivo desenvolver um modelo de regresséo
logistica para previsdo do 6bito na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e dessa
forma, auxiliar na tomada de decisdo do profissional de saude atuante nessa
area. O estudo foi desenvolvido no periodo compreendido entre 01 de Julho de
2011 e 31 de Janeiro de 2012, na UTI do Hospital Regional de Guarabira,
Paraiba. Foram coletados dados dos prontuarios dos pacientes e as variaveis
observadas foram: idade, sexo, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria,
pressdo arterial sistdlica e diastOlica, saturacdo periférica de oxigénio,
temperatura corporal, glicemia capilar e tipo de ventilagdo no momento da
admissao. O software utilizado para as analises estatisticas foi o software livre
R. Para desenvolvimento do modelo de previsdo do 6bito na UTI, utilizou-se o
Modelo de Regressdo Logistica. Para determinacdo dos pardmetros do
modelo, foi utilizado o método da Maxima Verossimilhanca. Para a analise
diagnéstica foi utilizada a analise dos graficos dos residuos. Para verificacdo da
adequacdo do modelo foram utilizados a area sob a curva ROC e o teste
Hosmer e Lemeshow. As conclusdes do modelo foram apresentadas em forma
de Probabilidades e Razdo de Chances (Odds Ratio). O modelo logistico
ajustado aos dados do estudo englobou trés variaveis: frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria e tipo de ventilagcdo. Além disso, as variaveis frequéncia
cardiaca e respiratéria sO se apresentaram relacionadas ao Obito quando
elevadas acima dos valores da normalidade. O modelo ajustado mostrou-se
adequado a previsdo do Obito na Unidade de Terapia Intensiva e sugeriu-se
sua utilizagdo no auxilio a tomada de decisdo quanto a admissao, conduta e
alta da UTI.

Palavras chave : Regressao Logistica, Unidade de Terapia Intensiva, Obito.



BEZERRA, G.K.A. Logistic Regression Model for prediction of death i n the
Intensive Care Unit . Jodo Pessoa, 2012. 90p. Dissertacdo (Mestrado) —
Departamento de Estatistica, Universidade Federal da Paraiba.

ABSTRACT

The goal of this work is to obtain a logistic regression model to predict death in
the Intensive Care Unit (ICU) and in this way we hope to assist in the decision
making of health care professionals. The study was conducted during the period
between July 1, 2011 and January 31, 2012 at the ICU of General Hospital of
Guarabira, Paraiba. Data were collected from patient charts and the variables
were: age, sex, heart rate, respiratory rate, systolic and diastolic blood
pressure, oxygen saturation, body temperature, capillary glycemia and type of
ventilation on admission. The obtain software used for analysis was the free
software R. To develop the model for predicting death in the ICU, we used the
Logistic Regression Model. To estimate the model parameters, we used the
Maximum Likelihood method. The diagnostic analysis was carried by the usage
of residual plots. To check the adequacy of the model we used the area under
the ROC curve and Hosmer and Lemeshow Test. The conclusions of the model
were presented as probabilities and odds ratio. The resulting logistic model
fitted to the data of the study only included three variables: heart rate,
respiratory rate and type of ventilation. Furthermore, the variables heart rate
and respiratory rate were shown to be related to death only when they were
elevated above normal limits. The fitted model was adequate to the prediction of
death in intensive care unit and we suggest its use to assist the decision making
regarding the admission, conduct and discharge from ICU.

Key words : Logistic Regression, Intensive Care Unit, Death.



1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) surgiram a partir da necessidade
de aperfeicoamento e concentracédo de recursos materiais e humanos para
0 atendimento a pacientes graves, em estado critico, mas tidos ainda como
recuperaveis, e da necessidade de observacdo constante, assisténcia
médica e de enfermagem continua, centralizando os pacientes em um
nucleo especializado (VILA, ROSSI, 2002).

O primeiro esboco para a ideia principal da UTI ocorreu a partir de
Florence Nightingale, considerada patrona da enfermagem, durante a
guerra da Criméia, quando a mesma resolveu deixar os pacientes mais
graves proximos a area onde as enfermeiras desenvolviam seus trabalhos,
para que tais pacientes pudessem ter um melhor atendimento e uma maior
vigilancia. Na década de 1920 foram criadas as primeiras salas de
recuperacdo para pacientes de poOs-operatorios neurocirdrgicos. Ja em
meados de 1950 comecgaram a ser desenvolvidas as primeiras técnicas e
equipamentos modernos e aos poucos foram sendo criadas outras
unidades para atender pacientes criticos e no pés-operatorio (NISHIDE et
al., 2005).

Apesar dos avancgos observados nessas unidades desde o seu inicio
nos anos 50, verificou-se, a partir da década de 1980, que o crescimento
explosivo da assisténcia intensiva associada ao aumento da diversidade de
pacientes graves, ao aumento do niumero de especialistas que pudessem
atendé-los e a alta tecnologia empregada, geraram uma elevagédo

expressiva dos custos, obrigando os profissionais a avaliarem de forma
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critica a assisténcia prestada nessas unidades (TRANQUITELLI, PADILHA,
2007).

Dessa forma, a Terapia Intensiva pode ser considerada uma
especialidade jovem ou recente. Seu processo de implantacdo e
implementagdo em nivel nacional foi lento e substanciado de forma mais
consistente pelas praticas americanas na area da atencdo a saude. A alta
tecnologia e capacitacdo necessariamente diferenciadas desta area
assistencial chamaram a atencdo de grupos farmacéuticos, fornecedores de
tecnologia médico-hospitalar e grupos hospitalares (BRASIL, 2010).

Observa-se que desde o século passado o desenvolvimento tecnoldgico
vem modificando o estilo e a perspectiva de vida do ser humano. O
envelhecimento trouxe profundas modificagbes na morbimortalidade da
populacdo. As doengas cronico-degenerativas superaram as doengas
infecto-contagiosas como as principais causas de morte (MORITZ, 2008).
Este processo, descrito como o de transicdo epidemioldgica, caracteriza-se
pela evolugdo progressiva de um perfil de alta mortalidade por doencas
infecciosas para um outro, onde predominam os Obitos por doencas
cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doengas cronico-
degenerativas (OMRAN, 1971 apud PRATA, 1992).

Tal processo de transicdo epidemioldgica engloba trés mudancas
basicas: substituicAo das doencas transmissiveis por doencas nao-
transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e
transformacao de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra

na qual a morbidade é dominante (PRATA, 1992).
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Nota-se entdo que a transi¢cdo epidemioldgica também contribuiu para o
desenvolvimento das UTI, uma vez que concomitantemente a essa
transicdo, os hospitais ganharam novas tecnologias fazendo com que as
UTI se tornassem uma opgdo no tratamento do paciente gravemente
enfermo (MORITZ, 2008). Pacientes graves, que tinham pouca ou nenhuma
chance de sobrevivéncia, passaram a utilizar recursos de que até entdo nao
dispunham (TRANQUITELLI, CIAMPONE, 2007).

O paciente internado na UTI necessita de cuidados de exceléncia,
dirigidos ndo apenas para os problemas fisiopatolégicos, mas também para
as questdes psicossociais, ambientais e familiares que se tornam
interligadas a doenca fisica (VILA, ROSSI, 2002).

Identificam-se trés categorias de pacientes graves que podem se
beneficiar do cuidado e do tratamento intensivo: pacientes com doenca
aguda reversivel, para os quais a possibilidade de sobrevida sem a
internacdo em UTI € baixa; pacientes com probabilidade de se tornarem
agudamente enfermos, necessitando de monitorizacdo e/ou observagao; e
pacientes com baixa probabilidade de sobrevida sem UTI, mas que podem
se beneficiar do cuidado intensivo com sobrevida maior (RATTON, 1999).

Atualmente, diversas causas podem levar a necessidade de internagcao
em UTIL Isso porque a modernidade trouxe junto consigo graves
consequéncias a saude da populacdo. As doencas cronico-degenerativas
gue agora prevalecem aumentam as chances de necessidade de internacao
j& que seus portadores convivem com a doencga durante diversos anos,

variando entre periodos de internagéo e alta hospitalar.
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Da mesma forma, causas externas como a Vvioléncia e acidentes
automobilisticos, tem sua incidéncia aumentada a cada ano. As vitimas de
tais eventos, geralmente encontram-se em fragilidade hemodinamica,
necessitando de cuidados intensivos para recuperagéo de sua saude.

De acordo com o enfoque assistencial voltado aos problemas no ambito
individual, pressupde-se que as unidades de cuidados devam ser
adequadas as necessidades da clientela atendida. Assim, devem ser
providas adequadamente, em sua estrutura fisica, de recursos humanos e
de recursos materiais, constituindo-se em um suporte para implantacao de
uma assisténcia efetiva ao paciente hospitalizado, principalmente nas UTIs,
em funcao da sua especificidade (TRANQUITELLI, PADILHA, 2007).

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) preconiza que de 7% a 10% do
total de leitos hospitalares, sejam leitos de UTIl. No Brasil, a portaria n°
1.101 do Ministério da Saude (2002) estabelece uma relacédo de 4% a 10%
de leitos de UTI em relagdo aos leitos hospitalares. De acordo com nota
informativa do Ministério da Saude publicada em 14 de Setembro de 2010,
o Brasil conta com 27.373 leitos de UTI dos quais 17.357 (62,57%) séo
relativos ao Sistema Unico de Saude (SUS). Com base nesses dados, o
Brasil possui uma cobertura de apenas 4,5% de leitos de UTI.

A disponibilidade de leitos de UTI é um problema de grande importancia
na assisténcia a saude da populacédo. O numero reduzido de leitos e o custo
do tratamento intensivo requerem uma distribuicdo racional das admissdes
nesse setor. Os pacientes devem ser graves, porém, com prognoéstico de
reversdo do quadro clinico e consequente sobrevida. Além disso, 0

conhecimento do risco de Obito é de extrema importancia aos profissionais
18



de saude, pois, entre outros fatores, promove a adocdo de medidas
preventivas e de um tratamento mais adequado e direcionado ao quadro
clinico de cada paciente, além de promover, de uma forma geral, a
diminuicdo das taxas de mortalidade da UTI e o custo e tempo do
tratamento.

Para Knauss et al (1991) tal conhecimento do progndstico de um
paciente também pode ajudar a estimar o tempo adequado para alcangar a
alta do paciente ou para decidir por quanto tempo seria mantido o
tratamento do mesmo.

O resultado do cuidado intensivo depende de varios fatores presentes
tanto no primeiro dia de internacdo na UTI quanto no curso do paciente
dentro desse setor (SILVA, 2007). Durante os ultimos anos, diversos
estudos foram desenvolvidos com o objetivo de identificar os fatores
progndsticos e prever o desfecho para os pacientes gravemente doentes
admitidos nas unidades de terapia intensiva. O conhecimento desses
fatores é importante para a ado¢cdo de medidas preventivas e tratamento
mais adequado que podem diminuir as taxas de mortalidade (SILVA
JUNIOR, 2006).

De acordo com Moraes (2005), os cuidados com saude exigem
tecnologias cada vez mais avangadas sendo inevitavel o aumento das
despesas. Grande parte dos recursos de manutencdo e custeio da saude
acaba sendo alocada as unidades de terapia intensiva. Para esse mesmo
autor, o profissional intensivista € quem deve saber como e em quem

aplicar esses recursos e quais pacientes serédo realmente beneficiados com
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esse cuidado altamente especializado. Essa predicdo da sobrevida pode
ser a base para alocagéo de recursos de forma mais apropriada.

Percebe-se, entdo, a importancia em se realizarem estudos que auxiliem
na tomada de deciséo do profissional intensivista. Tal profissional, ao tomar
decisbes que concernem sobre a permanéncia, admissdo ou alta de um
paciente da Unidade de Terapia Intensiva, entre outras coisas, precisa
conciliar diversos fatores, tais como: hipoteses de diagnéstico da doenca,
exames complementares, avaliacdo clinica do paciente, possibilidade de
reversdo ou ndo da doenca, e sua propria experiéncia clinica.

Alguns desses fatores sao subjetivos e podem variar de um profissional
para o outro em suas avaliacfes diarias dos pacientes. Desse modo, quanto
mais recursos estiverem disponiveis para diminuir ao maximo essa
subjetividade no processo de tomada de decisdo, maiores serdo 0S
beneficios recebidos, tanto para o paciente quanto para o ambiente
hospitalar citado, ou seja, a Unidade de Terapia Intensiva. Além de outros
beneficios, podemos citar: a diminuicdo do tempo de permanéncia dos
pacientes na UTI (o que diminuiria a exposicdo desnecesséaria aos riscos
inerentes a esse setor), a admissdo cada vez maior de pacientes que
realmente se beneficiariam do cuidado intensivo, a diminuigdo dos custos
com o tratamento intensivo 0s quais, geralmente, S80 0S mais onerosos no
ambiente hospitalar, entre outros.

Tendo em vista que os pacientes admitidos na UTI tem variavel
morbimortalidade, é de grande importancia considerar modelos que possam
avaliar risco de morte e, além disso, estabelecer previsées probabilisticas

para os eventos de sobrevida. Tais modelos contribuem para fundamentar a
20



tomada de decisdo dos profissionais de saude, orientando 0s mesmos nas
guestdes que dizem respeito a admissdo, a alta e a permanéncia de
pacientes na Unidade de Terapia Intensiva, proporcionando, dessa forma,

uma melhor aplicabilidade das tecnologias disponiveis.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A Unidade de Terapia Intensiva

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil (1998), as Unidades de
Terapia Intensiva sdo setores hospitalares destinados ao atendimento de
pacientes graves ou de risco que dispdem de assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, com equipamentos especificos proprios, recursos
humanos especializados e que tenham acesso a outras tecnologias destinadas
ao diagndstico e a terapéutica.

O cuidado intensivo, uma forma reconhecida de tratamento, desde a
década de 1950, tem sofrido consideraveis mudancgas. A introducdo de novos
tratamentos, o desenvolvimento tecnoldgico, 0 aumento na expectativa de vida
e 0 crescimento das doencas crOnicas - as quais em algum momento
necessitardo de suporte intensivo, sado alguns dos fatores que determinaram as
rapidas mudancas nessa nova especialidade (COSTA et al, 2009).

A funcéo da medicina intensiva é diagnosticar, tratar e manter os pacientes
com iminente risco de vida, portadores de doencas potencialmente reversiveis,
sendo o objetivo final desse tratamento na UTI o de devolver a capacidade de
desfrutar de uma vida saudavel e feliz (MORAES, 2005).

Porém, para que tal objetivo seja alcancado faz-se necesséaria a adequada
interacdo entre diversos fatores, tais como: disponibilidade de leitos,
medicamentos adequados, tecnologia para tratamento e diagndstico, adequada
infraestrutura do setor, além de uma equipe bem preparada. Para Teixeira

(2010), a equipe de saude da UTI necessita de profissionais preparados para o
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manejo de situagbes agudas, de tensdo psicoldégica e com risco de morte
iminente. Devido a complexidade natural do doente critico, a opinido e a
participacdo ativa de profissionais de inimeras especialidades certamente
contribui no manejo deste tipo de paciente.

Durante algum tempo, esses setores foram compostos apenas por médicos
e enfermeiros. Entretanto, com os avanc¢os da tecnologia e com o progresso na
area da saude, observou-se a necessidade da presenca de outros profissionais
especializados, a fim de descentralizar as fungdes. Desta forma, hoje em dia,
podemos encontrar na equipe de uma UTI, além de médicos e enfermeiros,
também fisioterapeutas, nutricionistas,  fonoaudidlogos, psicologos,
odontélogos, assistentes sociais, além de outros profissionais eventualmente
solicitados para efetuar exames complementares. A descentralizacdo de
funcbes na UTI possibilita um suporte mais seguro ao paciente visando
minimizar os erros e a sobrecarga de trabalho para os diversos profissionais

gue fazem parte da equipe (PRESTO, 2006).

2.1.1 Classificagao

As UTI podem ser divididas por meio dos grupos etarios e, além disto, de
acordo com a especificidade do atendimento de cada unidade. Dessa forma,
podemos classifica-las como: neonatais, pediatricas, adultas e especializadas.

As UTI neonatais incluem pacientes de 0 a 28 dias de nascimento e as
pediatricas atendem pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos, de acordo com a
rotina de cada hospital. As UTI adultas compreendem pacientes maiores de 14

ou 18 anos. As UTI especializadas sédo aquelas que recebem pacientes de uma
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especialidade médica especifica ou de um grupo especifico de patologia,
como: pos-operatorio, queimados, neuroldgica, cardiaca, coronariana, entre
outras. Para Presto (2006), estas subdivisbes das UTI implicam em um
aperfeicoamento profissional em todas as esferas.

O Ministério da Saude (1998), através da portaria n°3432 de 12 de Agosto
de 1998, estabeleceu critérios de classificacdo das Unidades de Terapia
Intensiva de acordo com a incorporacdo de tecnologia, a especializacédo dos
recursos humanos e a area fisica disponivel. Baseando-se nesses trés fatores,
as UTI podem ser classificadas em: tipo I, tipo Il e tipo IlI.

As unidades cadastradas pelo SUS no momento da vigéncia da Portaria,
foram classificadas como tipo |I. E a partir de entdo, as unidades que
comprovaram o cumprimento das especificacdes da portaria, puderam ser
credenciadas pelos gestores nos tipos Il ou lll, de acordo com a necessidade
de assisténcia da localidade onde estdo inseridas. A partir da data de
publicacdo desta portaria, somente puderam ser cadastradas unidades do tipo
Il ou lll.

Ainda de acordo com a portaria n°3432 do Ministéri o da Saude (1998), todo
hospital de nivel terciario, com capacidade instalada igual ou superior a 100
leitos, deve dispor de leitos de tratamento intensivo correspondente a no
minimo 6% dos leitos totais. Assim como, todo hospital que atenda gestante de

alto risco deve dispor de leitos de tratamento intensivo adulto e neonatal.
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2.1.2. Recursos Humanos

O Ministério da Saude (2010) dispds sobre os Recursos Humanos das
Unidades de Terapia Intensiva. De acordo com o0 mesmo, 0s seguintes critérios
devem ser cumpridos por todas as UTI em funcionamento no pais:

* As atribuicbes e as responsabilidades de todos os profissionais que
atuam na unidade devem estar formalmente designadas, descritas e
divulgadas aos profissionais que atuam na UTI,

» Deve ser formalmente designado um Responsavel Técnico médico, um
enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta
coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos
substitutos.

« O Responsavel Técnico deve ter titulo de especialista em Medicina
Intensiva para responder por UTI Adulto; habilitagdo em Medicina
Intensiva Pediatrica, para responder por UTI Pediatrica; titulo de
especialista em Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia, para
responder por UTI Neonatal;

« Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem ser
especialistas em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada
a assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de
atuacao (adulto, pediatrica ou neonatal);

« 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 legislagéo vigente,
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contendo, para atuacdo exclusiva na unidade, no minimo, 0s seguintes
profissionais:
| - Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou
fracdo, nos turnos matutino e vespertino, com titulo de especialista em
Medicina Intensiva para atuacdo em UTI Adulto; habilitagdo em Medicina
Intensiva Pediatrica para atuacdo em UTI Pediétrica; titulo de especialista em
Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia para atuacdo em UTI
Neonatal;
Il - Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fragdo, em cada turno.
[l - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08
(oito) leitos ou fragéo, em cada turno.
IV - Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou frac&o, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18
horas diarias de atuacao;
V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02
(dois) leitos em cada turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI
para servi¢cos de apoio assistencial em cada turno;
VI - Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo da
unidade;
VII - Funcionarios exclusivos para servi¢o de limpeza da unidade,
em cada turno.
 Meédicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e

técnicos de enfermagem devem estar disponiveis em tempo integral
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para assisténcia aos pacientes internados na UTI, durante o horario em
gue estdo escalados para atuacao na UTI.
* Todos os profissionais da UTI devem estar imunizados contra tétano,
difteria, hepatite B e outros imunobioldgicos.
* A equipe da UTI deve participar de um programa de educacdo
continuada, contemplando, no minimo:
| - normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade;
Il - incorporacgdo de novas tecnologias;
[l - gerenciamento dos riscos inerentes as atividades
desenvolvidas na unidade e seguranca de pacientes e profissionais.
IV - prevencéo e controle de infec¢des relacionadas a assisténcia
a saude.
* As atividades de educacdo continuada devem estar registradas, com
data, carga horaria e lista de participantes. Ao serem admitidos a UTI, os

profissionais devem receber capacitacédo para atuar na unidade.

2.1.3 Infraestrutura Fisica

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 14 de Novembro

de 2002 define os seguintes parametros para a Unidade de Terapia Intensiva:

» Caso seja composta por quartos (isolamento ou nao) deve haver um
minimo de cinco leitos podendo existir quartos ou areas coletivas, ou
ambos a critério do Estabelecimento de Saude. O numero de leitos de
UTI deve corresponder a no minimo 6% do total de leitos do

estabelecimento. Cada quarto deve ter pelo menos dez metros
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quadrados (10 m?) com distancia de um metro (1m) entre paredes e
leito, exceto cabeceira e pé do leito maior que 1,2 m.

Caso seja composta por uma area coletiva, deve ser previsto um quarto
de isolamento para cada 10 leitos de UTI, ou fracdo. Além disso, cada
leito deve ter no minimo nove metros quadrados (9,0m?2) com distancia
de um metro (1m) entre paredes e leito, exceto cabeceira e de dois
metros (2m) entre leitos e pé do leito maior que 1,2 m (0 espaco
destinado a circulacédo da unidade pode estar incluido nesta distancia).

A sala de higienizacdo e preparo de equipamentos e materiais pode ser
dispenséavel caso esses procedimentos ocorram na Central de Materiais
Esterelizados (CME), porém, caso ocorram dentro da UTI, esta sala
deve ter quatro metros quadrados (4m?), com dimensdo minima igual a

1,5m.

2.1.4 Disponibilidade de leitos no Brasil

De acordo com Nota Informativa publicada em 14 de Setembro de 2010, o

Ministério da Saude, do ano de 2003 ao ano de 2010, credenciou 6.399 novos
leitos de UTI e reclassificou 1.668 leitos de UTI Tipo | para Tipo Il e/ou Il (com
maior exigéncia técnica).

Ainda segundo o Ministério da Saude (2010), em consulta ao Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o Brasil possui um total de
27.737 leitos de UTI, sendo 17.357 leitos (62,57%) disponibilizados aos

usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS), assim classificados: 7358 leitos
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UTI Adulto II, 2912 UTI Neonatal Il, 1398 UTI Pediatrica Il, 1718 UTI Adulto lll,
635 UTI Neonatal Ill, 564 UTI Pediatrica Ill, 2772 UTI Tipo | Geral.

Utilizando os parametros recomendados pela Portaria n°® 1.101/2002 do
Ministério da Saude, de 12 de junho de 2002, considerando que 80% da
populacdo brasileira é usuaria do Sistema Unico de Salde, o que equivale a
atualmente 154.987.036 habitantes, seriam necessarios atualmente 15.498
leitos de UTI para atender ao minimo preconizado pela referida portaria, que é
de 4% do numero de leitos hospitalares necessarios. Nesse sentido, o Brasil
possui atualmente uma cobertura hospitalar, no que se refere a leitos de UTI de
4,5%. No entanto, se considerarmos a populacdo total brasileira, que é de
193.733.795 habitantes, bem como considerando o total de leitos de UTI
existentes, que atualmente é de 27.737 leitos de UTI (SUS e ndo SUS), a
cobertura assistencial € de 5,72% (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A disponibilidade de leitos de UTI é um problema de grande importancia na
assisténcia a saude da populagdo. O numero reduzido de leitos e o custo do
tratamento intensivo requerem uma distribuicdo racional das admissdes nesse
setor. Os pacientes devem ser graves, porém, com prognostico de reversao do
qguadro clinico e consequente sobrevida. Dessa forma, é importante considerar
modelos que possam avaliar risco de morte e estabelecer previsdes
probabilisticas para os eventos de sobrevida, pois tais modelos contribuem
para uma maior acuracia no tratamento e melhor aplicabilidade das tecnologias

disponiveis.
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2.1.5 Mortalidade na UTI

Segundo o Ministério da Saude (1998), a Taxa de Mortalidade de uma UTI
€ a relacdo percentual entre o numero de Obitos ocorridos em pacientes
internados naquele setor, durante um determinado periodo, e 0 niumero de
pacientes que tiveram saida desse mesmo setor nesse mesmo periodo.
Estudos registram taxas de mortalidade global na UTI que vao de 24% a 47%,
11% a 20% na fase intra-hospitalar, 25% a 63% em 6 meses e 15% a 38% em
1 ano (MORAES, 2005).

E necessario lembrar que, a taxa de mortalidade de uma UTI também esta
relacionada ao tipo de UTI que se trata. No caso de UTI cardiaca ou
traumatica, observam-se altas taxas de mortalidade quando comparadas com
UTI clinicas ou pés-cirdrgicas eletivas. Além disso, o 6bito que ocorre na UTI
antes de 24 horas da admissdo do paciente, ndo é atribuido a UTI, e sim a
gravidade do caso em si.

De um modo geral, as UTI tém recebido cada vez mais pacientes em idade
avancada, com doencas cronicas agudizadas, que exigem tratamentos
complexos. Isso leva a uma reflexao a respeito da efetividade da UTl e a uma
avaliacao da sobrevida em longo prazo (SHORT et al, 1999).

Em 2006, a taxa de ocupacdo de leitos da UTI foi de 60%. Porém, um
levantamento do Ministério da Saude atestou que, entre 15% e 20% dos 21 mil
pacientes internados, no ano de 2006, em leitos destinados a UTI, nédo
deveriam estar nesses espacos: ou porque o paciente nao tinha possibilidade

de cura, ou porque seu estado de saude nao era tdo grave (CAMPBELL, 2006).
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Estima-se que custos pessoais de pacientes internados em UTI
representem mais de 70% dos custos totais com internagcdao. Numa estimativa
dos Estados Unidos, do nimero total de leitos de um hospital geral, os de UTI
representam 13% dos gastos hospitalares. Para Oliveira (2009), a habilidade
de identificar o perfil de pacientes que ndo sobrevivem a internacdo pode
significar diminuicdo dos custos. Em uma era de contencéo de custos médicos,
onde a alocagéo de recursos é cada vez mais limitada, a decisdo de cessar

cuidados em casos fateis adquire suma importancia.

2.1.6. Alta e Admissao na Unidade de Terapia Intensiva

Muitos fatores tornam complexa a deciséo para dar alta ao paciente de UTI,
em razdo da grande variabilidade de condic¢des clinicas observadas na clientela
dessas unidades. A caracterizacdo de pacientes de UTI pode auxiliar nas
diretrizes das admissdes e altas dessa unidade, pois o conhecimento do perfil
dos doentes criticos favorece o estabelecimento de critérios objetivos para
essa finalidade (SILVA, SOUSA, PADILHA, 2010).

Atualmente, busca-se a otimizagéo da utilizagao dos leitos de UTI, uma vez
que essa racionalizagdo em relacdo as admissdes e altas desse setor, ndo sé
evitam a exposi¢ao do paciente a riscos desnecessarios inerentes ao ambiente,
como também promove a reducdo dos custos com os cuidados intensivos.

Além disso, em muitas ocasides, a tecnologia tem levado ao prolongamento
do morrer. Essa conduta caracteriza a obstinacdo terapéutica, considerada
como uma pratica médica excessiva, decorrente das possibilidades oferecidas

pela tecnologia. Essa realidade tem gerado uma necessidade crescente de que
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haja a aceitacdo da finitude do ser humano, da limitacdo terapéutica curativa e
da promocao dos cuidados paliativos aos pacientes portadores de doencas
terminais (MORITZ et al., 2009).

Partindo desse ponto de vista, é importante considerar modelos que
possam avaliar risco de morte e estabelecer previsées probabilisticas para os

eventos de sobrevida, pois tais modelos contribuem para uma maior acuracia

no tratamento e melhor aplicabilidade das tecnologias disponiveis.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Desenvolvimento de um modelo probabilistico para investigar a
probabilidade do desfecho clinico de um paciente admitido na Unidade de

Terapia Intensiva.

3.2. Especificos

» Desenvolver um modelo de regressao logistica a partir de variaveis
clinicas coletadas na admissao do paciente no setor da UTI;

e Caracterizar os pacientes internados em UTI segundo variaveis sécio-
demograficas, clinicas e de internacao;

» Descrever o desfecho dos pacientes da UTI, podendo esse ser 0bito ou
sobrevida;

» Identificar os fatores mais importantes associados ao 6bito dos pacientes
na Unidade de Terapia Intensiva (fatores progndsticos);

» Auxiliar na tomada de decisdo quanto a alta, admissdo e permanéncia

do paciente na UTI.
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4. METODOLOGIA
4.1.. Local de Estudo

A pesquisa foi realizada nas instalacbes do Hospital Regional de
Guarabira, instituicdo vinculada & Secretaria de Saude do Estado da Paraiba,
Brasil, e conveniada ao Sistema Unico de Saude. A UTI do Hospital Regional
de Guarabira é do tipo adulto, recebendo dessa forma, pacientes a partir dos
18 anos de idade e de diversas especialidades. Por ser um hospital regional
atende a demanda de pacientes da regido do agreste da Paraiba,

principalmente os municipios circunvizinhos a cidade de Guarabira.
4.2. Populacao de estudo, periodo de referéncia e tamanho da amostra

A populacdo estudada foi composta de pacientes que necessitaram da
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva do citado hospital. O estudo foi
desenvolvido durante o periodo compreendido entre 01 de Julho de 2011 e 31
de Janeiro de 2012. Foram admitidos durante esse tempo, 202 pacientes, dos

guais 118 completaram a nossa amostra. Esse tamanho amostral foi obtido de:

75025

f)

E

n=
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Onde:

n = Namero de individuos na amostra; Za/2 = Valor critico que corresponde
ao grau de confianca desejado; E = Margem de erro ou erro maximo de
estimativa. Identifica a diferenca méxima entre a propor¢do amostral e a
verdadeira proporc¢ao populacional (p);

Sendo assim, adotando a = 0,05 e E = 0,09, obtivemos um tamanho

amostral de 118 pacientes.

4.3. Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo, os dados referentes aos pacientes que
satisfaziam as seguintes condi¢des:

- Admissao na UTI durante periodo estudado;

- Aqueles que apresentaram como desfecho: Obito ou alta da UTI
(sobrevida);

- Aqueles cujos dados coletados estavam devidamente preenchidos, nao

apresentando valores perdidos.

4 .4 Critérios de Exclusdo

Foram excluidas do estudo as informacgfes referentes aos pacientes que:
tiveram como desfecho de sua internacdo na UTI a transferéncia para outro
hospital ou aqueles cujos dados coletados estavam com informacdes

incompletas.
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4.5. Critérios Eticos

Nosso estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario de Jodo Pessoa — UNIPE e aprovado pelo mesmo em 16 de

Marco de 2011 (Anexo 1).

4 .6.Coleta dos dados

A coleta foi realizada a partir de dados dos prontuarios dos pacientes, mais
especificamente, das Fichas de Admissao Fisioterapéuticas (Apéndice 1), as

guais séo preenchidas no momento da admissao do paciente na UTI.

4.7 Andlise dos dados

A andlise exploratdria dos dados foi realizada para melhor entendimento de
como as variaveis avaliadas se comportaram em nosso estudo. Nessa analise,
o resumo de algumas variaveis foi apresentado na forma de média = desvio
padrdo e também apresentadas em gréaficos e tabelas comparativas. Os dados
foram compilados em planilha eletronica do programa Microsoft Excel®, no
qual foram feitos os calculos de Média, Desvio padréo, Valor maximo e Valor
minimo das varidveis coletadas. Para as andlises estatisticas foi utilizado o

software livre R.
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4.8. Modelo de Regressao Logistica (MRL)

A técnica da Regressao Logistica foi desenvolvida por volta de 1960 em
resposta ao desafio de realizar predicbes ou explicar a ocorréncia de
determinados fenbmenos quando a variavel dependente fosse de natureza
binaria. Quanto as varidveis independentes podem ser tanto quantitativas
quanto qualitativas (CORRAR, PAULO, DIAS FILHO, 2007). Desde entéo, tem
se constituido num dos principais métodos de modelagem estatistica de dados.
Mesmo quando a resposta de interesse nao € originalmente do tipo binario,
alguns pesquisadores tém dicotomizado a resposta de modo que a
probabilidade de sucesso possa ser ajustada através da regressao logistica
(PAULA, 2010).

Embora a Regresséo Logistica tenha se desenvolvido na medicina, a sua
aplicacéo néo ficou restrita somente a essa area. Pelo contrario, expandiu-se
rapidamente por outros campos para modelar relacionamentos que
envolvessem uma variavel dependente dicotdmica e um conjunto de variaveis
preditoras. O MRL comecou a ser difundido nos dltimos anos pela alta
capacidade de processamento dos computadores e pelo desenvolvimento de
pacotes estatisticos. Essas aplicacdes tém sido importantes em areas como
Economia, Mineragéo, Transportes, Sensoriamento Remoto, Medicina e nas
Ciéncias Sociais.

Uma das particularidades da Regressao Logistica é a necessidade da
variavel dependente ser dicotbmica. Isso exige que o resultado da andlise
possibilite associacdes a certas categorias, tais como positivo ou negativo,

aceitar ou rejeitar, morrer ou sobreviver, entre outros exemplos. Os resultados
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da varidvel dependente devem permitir interpretacbes em termos de
probabilidade e ndo apenas classificagbes em categorias. E para que tais
resultados possam ser interpretados em forma de probabilidades os mesmos
precisam estar compreendidos no intervalo entre zero e um. Para tal, &
necessario converter as observacdes em Chance e submeté-las a uma
transformacao logaritmica. Assim, o modelo passa a evidenciar mudancas nas
inter-relaces dos logs da varidvel dependente e ndo da prépria varidvel. Dessa
transformacdo € que surge o adjetivo da regressdo “Logistica” (CORRAR,
PAULO, DIAS FILHO, 2007).

Assumindo, entdo, que variaveis com duas categorias podem ser
classificadas como sucesso ou fracasso, representando as possibilidades de
respostas como, por exemplo, 1 ou 0, podem ser caracterizadas pela
distribuicdo de Bernoulli. Comumente é chamado de “sucesso” o resultado

mais importante de resposta ou aquele resultado que se pretende relacionar

com outra variaveis de interesse. As probabilidades podem ser descritas como:

PY=1|X=x)=n(x)e P(Y =0|X =x) = 1—- 7(x)

No presente trabalho, Y = 0 designa o desfecho SOBREVIDA na
Unidade de terapia intensiva, ja Y = 1 designa o desfecho OBITO, logo, temos
que Y é uma variavel aleatoria Bernoulli.

No modelo linear tradicional tem-se uma variavel dependente Y e
deseja-se construir um modelo que a relacione com uma matriz X de p-1

variaveis independentes, onde X = (x;j), comi=1,..,nej=1,,,, p-1, dispondo-
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se para tanto de n observacgdes, e assumindo a presenca de um erro aleatorio.

Assim, o modelo linear pode ser descrito como:
r—1
Y. = By + Byxyy + Boxp + ot ﬂp—:l-"’-'.-.jp—u + 5= B+ Zﬁ;-":',r T &
i1

onde, Y; = variavel resposta, B; = coeficiente de estimagcdo da variavel
independente, x; = variaveis explicativas, € = erro aleatorio.
Porém, o modelo logitico € baseado na funcéo logistica. Assumindo que

g(.) € a funcéo logit, podemos respresenta-la da seguinte forma:

I
g(u) =?Dg(m} = Bp+ Bxy 4 ot Box, = 1]

Onde:
X = Vetor de covariaveis explicativas

B = Coeficiente de estimacgéo das variaveis

n=pFt+ fhx; + ..+ by,

=

e

= P(Y = =xl= —
u=°~PYyY=1Xx =x) [+ o

Esse modelo ird exprimir a relagdo entre a varidvel dependente e as
variaveis independentes. Para se atingir os valores referentes as

probabilidades do evento, temos que:
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onde. M = Bo+ FRx,+ ...+ B x,

De acordo com Hosmer e Lemeshow (1989), muitas das funcdes de
distribuicdo tém sido propostas, poréem a funcado ideal para o caso da variavel
resposta ser dicotbmica é a funcao logit, pois é extremamente flexivel e facil de
ser usada e interpretada. Assim, a distribuicdo condicional da varidvel resposta
segue uma distribuicdo binomial com probabilidade dada pela média
condicional.

No que diz respeito a estimacdo dos parametros 3, na regressao linear,
segundo Homer e Lemeshow (1989), o método mais utilizado é o Método dos
Minimos Quadrados (MMQ), no qual sdo determinados valores para 0S
parametros que minimizam a soma dos quadrados de desvios entre os valores
observados e os valores preditos, baseados no modelo. Quando o MMQ ¢é
utilizado em modelo com resultado dicotdmico, os estimadores nédo apresentam
as propriedades estatisticas desejaveis.

Para solucionar esse problema é utillizado o Método da Maxima
Verossimilhanca (MMV), que produz valores para o0s parametros
desconhecidos que maximizam a probabilidade de obtencdo dos conjuntos de

dados observados.
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4.8.1.Curva ROC

A curva ROC foi desenvolvida no contexto da deteccdo de sinais
eletrénicos e problemas com radares, durante a segunda guerra mundial. Seu
objetivo era quantificar a habilidade dos operadores dos radares (chamados
originalmente de receiver operators) em distinguir um sinal de um ruido. Esta
habilidade era chamada Receiver Operating Characteristic (ROC). Na década
de 60, curvas ROC foram utilizadas em psicologia experimental e, nos anos 70,
a metodologia amplamente se disseminou em VAarios ramos da pesquisa
biomédica, area em que seu objetivo tornou-se basicamente auxiliar a
classificacdo de individuos em doentes ou n&o-doentes (MARTINEZ,
LOUSADA-NETO, PEREIRA, 2003).

Para SILVA (2006), ROC é uma técnica para visualizar, avaliar,
organizar e selecionar classificadores baseado em seu desempenho. Para
realizar estas analises, graficos ROC podem mostrar o limiar entre taxas de

acertos e alarmes falsos (taxas de erros) dos classificadores.

4.8.1.1.Sensibilidade (Se) e Especificidade (Es):

A sensibilidade (S¢) é definida como a probabilidade do teste sob
investigacdo fornecer um resultado positivo, dado que o individuo é realmente
portador da enfermidade. A especificidade (Es) é definida como a probabilidade
do teste fornecer um resultado negativo, dado que o individuo esta livre da
enfermidade. E possivel perceber que a Se e a Es ndo sdo calculadas sobre os

mesmos individuos, ou seja, no célculo da S, utiliza-se apenas os doentes,
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enguanto que no célculo da Eg utiliza-se somente os ndo-doentes (MARTINEZ,
LOUSADA-NETO, PEREIRA, 2003).

As formulas para os calculos da Se e a Es séo as seguintes:

W

sensibilidade = S¢ =Vﬁ% especificidade = E, =W
-+

Onde: VP = Verdadeiros positivos, FN = Falsos Negativos, VN =
Verdadeiros Negativos, FP = Falsos Positivos.

O que acontece entdo, é que muitos testes ndo produzem resultados
diretamente expresso, mas uma resposta sob a forma de uma variavel
categodrica. Assim, é necessario buscar um ponto de corte que resuma tal
guantidade em uma resposta dicotbmica de forma que um individuo com
mensuracdes menores ou iguais ao ponto de corte é classificado como néo-
doente (ou ndo-o6bito, no caso do nosso estudo), e um com resposta maior que
o ponto de corte € considerado como doente (ou Obito) (MARTINEZ,

LOUSADA-NETO, PEREIRA, 2003).
4.8.1.2. Area sob a curva ROC

A area sob a curva ROC € uma medida resumo usual do desempenho
de um teste, ja que ela é estimada levando-se em consideracao todas as Se €
Es relativas a cada um dos valores tp estipulados. Dado um individuo doente e
outro nao-doente, ambos escolhidos ao acaso, esta medida € interpretada
como a probabilidade do individuo portador da doenca ter um resultado ao
teste diagnostico de maior magnitude que aquele ndo doente. Um teste

totalmente incapaz de discriminar individuos doentes e ndo doentes teria uma
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area sob a curva de 0,5. Quanto maior a capacidade do teste em discriminar os
individuos segundo estes dois grupos, mais a curva se aproximaria do canto
superior esquerdo do grafico, e a area sob a curva seria proxima de 1

(MARTINEZ, LOUSADA-NETO, PEREIRA, 2003).

4.8.2.Teste Hosmer e Lemeshow

Um mecanismo que pode facilitar o julgamento do grau de acuracia do
modelo logistico € o Teste Hosmer e Lemeshow. De enorme simplicidade
conceitual, esse indicador nada mais é do que um teste Qui-quadrado que
consiste em dividir o numero de observacdes em cerca de dez classes e, em
seguida, comparar as frequéncias preditas com as observadas. Como se pode
deduzir, a finalidade desse teste é verificar se existem diferengas significativas
entre as classificagOes realizadas pelo modelo e a realidade observada. A certo
nivel de significAncia busca-se aceitar a hip6tese de que ndo existem
diferencas entre os valores preditos e observados. A logica é a seguinte: se
houver diferengas entre as classificagdes preditas e as observadas, entao ele
ndo representa a realidade de forma satisfatoria. Ou seja, em tais
circunstancias o modelo ndo seria capaz de produzir estimativas e

classifica¢cdes muito confiaveis (CORRAR, PAULO, DIAS FILHO, 2007).

4.8.3. Razéo de Chances (Odds ratio)

Para melhor interpretarmos o0s resultados das probabilidades

encontradas foram calculadas as Razdes de Chances ou Odds Ratio das
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variaveis envolvidas. A chance é a probabilidade de que um evento ocorra
dividido pela probabilidade de que ele ndo ocorra, e 0 OR € a razdo entre as
chances. Para um modelo com uma unica covariavel pode ser calculado da

seguinte forma:

m(1)

_1-—=(1)
O
1— 7(0)

E importante ressaltar que valores de OR maiores do que 1 indicam que
a variavel em questao é considerada um fator de risco para o desenvolvimento
do desfecho. Antagonicamente, valores de OR menores do que 1 indicam que

a variavel em estudo representa um fator de protecéo em relacdo ao desfecho.

4.9 .Elenco das Variaveis

As variaveis estudadas foram classificadas como: dependente (desfecho
da internacdo na UTI: Obito ou alta do setor) e independentes (idade, sexo,
ventilacdo mecéanica e sinais vitais no momento da admissdo — Frequéncia
cardiaca, Frequéncia Respiratéria, Pressdo Arterial, Saturacdo Periférica de

Oxigénio, Temperatura e Glicemia Capilar).

4.9.1.Desfecho da internacédo na UTI

Quando tratamos de internagcdo em uma Unidade de Terapia Intensiva, o

que se observa é que existem trés desfechos possiveis para o0 paciente
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internado: 6bito, transferéncia ou alta desse setor para outro setor hospitalar de

menor complexidade.

4.9.1.1. Alta da Unidade de Terapia Intensiva

A alta da UTI é concedida aqueles pacientes que ndo necessitam mais
de cuidados intensivos ou ainda, aqueles que ndo mais se beneficiam de
cuidados intensivos.

De acordo com a Portaria n°® 466 do Ministério da Saude de 04 de junho
del1998, as indicacbes para admissdo e alta da Unidade de Tratamento
Intensivo sé@o atribuicdes exclusivas do Médico Intensivista. Ainda de acordo
com essa mesma portaria, deve ter alta da UTI todo paciente, tdo logo
cessadas as causas que justificaram sua internacdo, podendo, a critério do
Intensivista, ser encaminhado para a Unidade de Tratamento Semi-Intensivo.

Muitos fatores tornam complexa a decisao para dar alta ao paciente de
UTI, em razdo da grande variabilidade de condi¢gBes clinicas observadas na
clientela dessas unidades. A caracterizacdo de pacientes de UTI pode auxiliar
nas diretrizes das admissfes e altas dessa unidade, pois o conhecimento do
perfil dos doentes criticos favorece o estabelecimento de critérios objetivos

para essa finalidade (SILVA et al., 2010).
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4.9.1.2. Obito na UTI

Ha casos em que, apesar de todo esfor¢o tecnoldgico e profissional para
recuperar as funcdes vitais do paciente, ndo é possivel manter a vida do
mesmo e esse paciente vai a 0bito.

Como a UTI é um ambiente hospitalar destinado ao cuidado de
pacientes gravemente enfermos, é de se esperar que a mortalidade associada
a esse setor seja maior do que em outros setores hospitalares que abrigam
pacientes menos graves.

Com o avanco no cuidado a saude, cada vez mais € possivel reverter
quadros graves e recuperar as fungbes vitais do individuo. Em outras
situacdes, a adocao de medidas de suporte a vida tem permitido que pacientes
graves possam ser mantidos por longos periodos nas unidades de terapia
intensiva, porém, sem possibilidade de cura, apenas prolongando o processo
de morrer, quando a condicdo do paciente € grave e irreversivel

(BITTENCOURT et al., 2007).

4.9.2.Sinais Clinicos no momento da admissao

Ao ser admitido na UTI o paciente passa por uma assisténcia da equipe,
onde lhes séo verificados o0s principais sinais vitais, além de outros sinais
clinicos que ajudam a identificar a sua situagao inicial.

Através da monitorizagdo cardiorrespiratéria, € possivel que possamos
aferir o funcionamento dos diversos sistemas corporais, responsaveis pela

nossa integridade fisica.
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Essa monitorizagdo pode ser do tipo invasiva ou né&o-invasiva.
Chamamos néo-invasiva aquela monitorizacdo externa, que nao precisa
ultrapassar os limites dos tecidos e orificios do paciente. Ja a monitorizacdo
invasiva é aquela que para desempenhar sua funcao precisa ser introduzida no
local de sua monitorizacao.

Em nosso estudo, utilizamos apenas variaveis coletadas através de

monitores nao-invasivos, mas que refletem o estado inicial do paciente.

4.9.2.1. Frequéncia Cardiaca (FC)

A frequéncia cardiaca pode ser definida como a quantidade de vezes
gue o musculo cardiaco se contrai (sistole) na unidade de tempo de um minuto.
De acordo com a quantidade de batimentos por minuto (bpm), podemos
classificar a frequéncia cardiaca em 3 grupos:

* Bradicardia: quando a FC do individuo esta abaixo do normal. Os
valores preconizados atualmente para bradicardia sdo FC < 60 bpm;

* Normocardia: quando a FC esta dentro dos limites da normalidade. Os
valores preconizados sdo: FC entre 60 e 100 bpm;

* Taquicardia: quando a FC estad acima dos limites da normalidade. Os

valores preconizados sao de FC > 100 bpm.

4.9.2.2. Pressao Arterial (PA)

A presséo arterial reflete a forgca com que o sangue corre dentro das

artérias. A for¢ca que o mesmo exerce sobre a parede arterial. Pode ser dividida
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em PA Sistélica (PAS) que reflete a pressdo do sangue quando o coragao
realiza a sistole, ou seja, se contrai para expulsar o sangue para o restante do
corpo, e em PA diastdlica (PAD), a qual reflete a forca do sangue ho momento
em que o coracao esta em diastole, ou seja, em relaxamento.

De acordo com os valores preditos para a PA, podemos classificar as
situagOes da seguinte forma:

» Hipotensdo Arterial: quando a PA esta abaixo dos limites da
normalidade. Isso ocorre quando ha uma PAS < 100 mmHg ou uma
PAD < 60 mmHg;

* Normotensdo arterial: quando a PA estd dentro dos limites da
normalidade. Isso acontece quando 100 mmHg > PAS < 120mmHg ou
90mmHg < PAD > 60 mmHG;

» Hipertensdo Arterial: quando a PA esta acima dos limites da
normalidade. Tal evento ocorre quando temos 0s seguintes valores: PAS
> 140mmHg ou PAD > 90 mmHg.

Niveis adequados de FC e PA refletem o bom funcionamento do

Sistema Cardiovascular.

4.9.2.3. Frequéncia Respiratoria (FR)

A frequéncia respiratéria pode ser definida como a quantidade de vezes
que realizamos o ciclo respiratorio (inspiracdo + expiragdo) em um minuto.
Diversas patologias podem provocar alteracbes no sistema respiratério as

guais refletem na FR.
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A FR pode ser classificada de trés formas, de acordo com o nimero de
ciclos respiratérios:

* Bradipnéia: Ocorre quando a FR esta abaixo dos valores preditos
normais. Isso acontece com FR < 12 incursdes por minuto (ipm);

* Eupnéia: Ocorre quando a FR esta dentro dos limites da normalidade.
Sao os seguintes valores adotados: 12 ipm < FR < 20 ipm. Ha
divergéncia entre os autores encontrados na literatura, onde se aceitam
valores de FR normais até 24 ipm.

* Taquipnéia: Ocorre quando a FR esta acima dos valores normais. Os

valores sao ditos aumentados quando a FR > 20 ipm (ou 24 ipm).

4.9.2.4. Saturacao Periférica de Oxigénio (SatpO,)

A Saturacdo de Oxigénio reflete a quantidade de Oxigénio que esta
sendo carreada pelo sangue, ligado a hemoglobina, para as células de todo o
corpo. E chamada periférica, quando sua afericdo é realizada por um aparelho
ndo-invasivo denominado “oximetro de pulso”. Existe também a Saturagéo
Arterial de Oxigénio, a qual é aferida quando da realizacdo de um exame
chamado “gasometria Arterial”, o qual coleta uma amostra de sangue arterial e
dosa as quantidades de gases e ions presentes no mesmo.

Através de um feixe de luz infravermelho, o oximetro de pulso é capaz
de quantificar quanto de Oxigénio esta presente no sangue (acoplado as
moléculas de hemoglobina). O resultado é dado em forma de porcentagem. E
dita satisfatéria, uma Saturacdo de Oxigénio acima de 90%, pois a mesma

reflete uma Presséo Parcial de Oxigénio no sangue acima de 60mmHg, valor
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considerado também satisfatorio para manter as fung¢des vitais. Valores de
saturacdo abaixo de 90% sao considerados insatisfatérios, exceto quando esse
processo ja é cronico, como no caso dos pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) que normalmente j& apresentam saturagdo abaixo
de 90%, geralmente em torno de 87 — 88%.

A Saturacdo de Oxigénio e a Frequéncia Respiratéria sdo, entre outros

fatores, um bom reflexo do funcionamento do Sistema Respiratorio.

4.9.2.5. Temperatura Corporal (Temp.)

O nosso organismo apresenta uma temperatura ideal que varia entre 36°
e 37°Celsius. Essa temperatura ideal é mantida para o bom funcionamento de
todas as enzimas do nosso corpo, as quais sdo bastante sensiveis as
alteracOes de temperatura.

Quando ocorre uma diminuicdo da temperatura do corpo humano,
abaixo dos 35T, chamamos esse estado de hipotermia. Quando o inverso
ocorre, ou seja, ha um aumento da temperatura do corpo humano (acima dos
377C), chamamos esse estado de hipertermia. Caso a temperatura corporal

esteja dentro dos limites da normalidade, definimos como normotermia.

4.9.2.6. Glicemia Capilar

A Glicemia capilar € um exame rotineiro na UTI, realizado para verificar
a quantidade de glicose presente no sangue. A glicemia capilar no

monitoramento do Diabetes melltus (DM) é um grande avango, e €
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frequentemente realizada com amostras de sangue coletadas em ponta de
dedo (FERRAZ, MAIA, ARAUJO, 2004).

Recomendacdes da Associacdo Americana de Diabetes (ADA) seguem
0s seguintes parametros de normalidade: GC em jejum: 70 a 99mg/dl e GC até
duas horas apds a refeicdo: 70 a 140mg/dl. Valores acima desses parametros
sdo considerados situacbes de “hiperglicemia” e indicam a presenca de
Diabetes Mellitus (DM). Valores abaixo desses parametros sdo considerados

situacdes de “hipoglicemia”.

4.9.3.Tipo de Ventilacdo

Ao chegar na UTI, o paciente pode apresentar dificuldade ou até
impossibilidade em manter sua capacidade de respirar espontaneamente,
sendo necessaria uma intervengdo por parte da equipe profissional. Dessa
forma, dependendo da gravidade da situacdo, o paciente pode manter-se em
ventilagdo (processo de entrada e saida de a nos pulmdes) espontanea ou
pode ser levado a ventilagdo mecanica (aparelhos mecéanicos realizam ou
auxiliam a funcao de inspirar e expirar do paciente).

Em nosso estudo, ndo levamos em consideracdo a forma de ventilagao
espontanea apresentada, e sim, apenas a existéncia de ventilacdo espontanea
ou mecanica na UTI. Se ao ser admitido, o paciente necessitou imediatamente
da ventilagcdo mecénica (VM) para manter-se respirando ou se ela ja veio sob
esse tipo de ventilacdo encaminhado de outros setores, consideramos o tipo de
ventilacio como mecéanica. Caso contrario, consideramos ventilagdo

espontanea.
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5. RESULTADOS

5.1. Analise Descritiva

Durante os sete meses (julho de 2011 a janeiro de 2012) em que 0s
dados foram coletados, ocorreram 202 admissbes na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Regional de Guarabira. Porém, 118 admissdes
compuseram nossa amostra. Dessas, 56 (47,4%) foram do género feminino e
62 (52,6%) do género masculino. Observou-se uma média de 28,85 admissdes
por més de estudo.

A distribuicdo das admissdes de acordo com o género, em cada més do

periodo estudado, encontra-se apresentada no Grafico 1.
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Figura 1: Gréfico da distribuicdo de frequéncia das admissdes, por més de estudo, segundo

género, JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

Das 118 admissoes, 60 (50,8%) tiveram como desfecho o Obito na UTI,
enquanto que 58 (49,2%) tiveram como desfecho a alta da unidade. Dessa
forma, a taxa de mortalidade observada foi de aproximadamente 51%. Dos

pacientes que tiveram o Obito como desfecho, observamos que 32 (51,6%%)
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eram do género Masculino, enquanto que 28 (48,4%) eram do género
Feminino. Em termos de proporcdo, em nosso estudo, observamos uma maior
proporcao de 6bitos entre 0 sexo masculino (0,52) quando comparado ao sexo
feminino (0,50), porém, essa diferenca foi bastante discreta.

A distribuicdo das admiss@es por més do periodo estudado de acordo

com o desfecho da internacdo na UTI, encontra-se demonstrada na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia das admissdes, por més de estudo, segundo desfecho da

internacéo, JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

OBITOS ALTAS TOTAL

JUL 9 3 12
AGO 5 9 14
SET 7 11 18
ouT 13 4 17
NOV 10 10 20
DEZ 4 10 14
JAN 12 11 23
TOTAL 60 58 118

A média de idade dos pacientes admitidos foi de 68,2 + 16,8 anos
(desvio padréao). A idade maxima observada foi de 93 anos enquanto que a
minima observada foi de 19 anos. A distribuicdo de freqiiéncia das admissdes
utilizadas na construcdo do MRL, de acordo com o desfecho da internacéo e

faixa etéaria, esta demonstrada na figura 2.
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Figura 2: Grafico da distribuicdo das admissdes segundo desfecho da internacao e faixa etaria,

JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

Do total de Obitos incluidos no estudo, pode-se perceber a grande
participagdo do grupo dos idosos (pessoas maiores que 60 anos). Dos 60
Obitos ocorridos, 45 (75%) foram de individuos idosos.

Das 118 admiss@es utilizadas na construgdao do modelo, tivemos uma
proporcao de obitos de 0,51 (IC 95%: (0.42; 0.60). Foram observadas também
a média = desvio padrdo e valores maximo e minimo das variaveis
guantitativas utilizadas no MRL (FC, FR, PAS, PAD, SatpO,, Temp., GC). Séo
apresentadas na tabela a seguir (tabela 2):

Tabela 2: Média, Desvio padréo, Valores maximo e minimo das variaveis do estudo, JUL/2011

—JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

FC PAS PAD FR SatpO, Temp. GC

(bpm)  (mmHg) (mmHg) (ipm) (%) (°C) (mg/di)
Média 95 138 81 22 91 36 228
DP 29 37 24 6 11 0,93 136
Max. 184 268 145 40 100 39,3 760
Min. 38 50 30 5 30 33,1 30

Onde: FC = Frequéncia Cardiaca, PAS = Pressao Arterial Sistdlica, PAD = Presséo Arterial Diastolica, FR = Frequéncia

Respiratéria, SatpO2= Saturacéo Periférica de Oxigénio, Temp. = Temperatura e GC = Glicemia Capilar.
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Observamos que as médias de todas as variaveis estudadas ficaram
dentro dos limites de normalidade, descritos na literatura, com excecao apenas
da Glicemia capilar, que apresentou média de 228 mg/dl (valor hiperglicémico).
Porém, apesar de ndo terem ultrapassado os valores descritos pela literatura
como normais, as variaveis FC, PAS, PAD e FR, apresentaram média proxima
ao limite superior, indicando a tendéncia geral desses valores estarem
elevados no momento da admissao na UTI.

No que diz respeito ao Tipo de Ventilagdo, observou-se que 95 (80,5%)
pacientes permaneceram em ventilagdo espontanea, enquanto que apenas 23
(19,5%) necessitaram de ventilagdo mecanica no momento da admissao na
UTI.

O tempo de permanéncia médio, em dias, na Unidade de Terapia
Intensiva, foi de 4,83 * 3,8 dias. O valor maximo de permanéncia observado foi
de 22 dias e o minimo de 1. O més no qual houve a maior ocorréncia de 6bitos,
durante o periodo estudado, foi Outubro, enquanto a menor ocorréncia se deu

no més de Dezembro, como pode ser visto na Figura 3.
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Figura 3: Gréfico da distribuicdo dos desfechos da internacéo, segundo més de estudo,
JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.
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5.2Modelo de Previsdo ao Obito

Utilizando a metodologia descrita anteriormente, calculou-se a
probabilidade de 6bito do nosso estudo. Das 10 variaveis incluidas no inicio da
analise, apenas 3 mostraram-se estatisticamente significantes. Foram elas: FC,
FR e VM. Em nosso estudo, as variaveis FC e FR foram classificadas da
seguinte forma: FC baixa ou bradicardia (FC < 60 bpm) e FC alta ou
taquicardia (FC >100 bpm), FR baixa ou bradipnéia (FR <12 ipm) e FR alta ou
taquipnéia (FR > 22 ipm).

O software utilizado para as analises estatisticas foi o software livre R.
Para desenvolvimento do modelo de previsdo do Obito na UTI, utilizou-se o
Modelo de Regressdo Logistica. Para determinacdo dos parametros do
modelo, foi utilizado o método da Maxima Verossimilhanca. Para a analise
diagnéstica foi utilizada a analise dos graficos dos residuos. Para verificacdo da
adequacdo do modelo foram utilizados a area sob a curva ROC e o teste
Hosmer e Lemeshow. As conclusdes do modelo foram apresentadas em forma
de Probabilidades e Raz&do de Chances (Odds Ratio). As estimativas dos
parametros e seus respectivos desvio-padrdo, assim como p-valor estdo

descritas na tabela 3.
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Tabela 3: Estimativas dos parametros referentes ao modelo logistico ajustado aos

dados do estudo, JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

Variavel Parametro Estimativa Erro Padréo P-valor

Intercepto Bo -1,7003 0,4186 4,87e-05
FC alta B 1,1534 0,4202 0,00605
FR alta B, 1,0294 0,4310 0,01693
VM Bs 1,8590 0,5620 0,00094

Observa-se que no modelo final, as subdivisdes que indicavam FC baixa

e FR baixa ndo foram significativas, ou seja, sua presenca nao influiu muito

para que o desfecho de interesse (6bito) ocorresse. A significancia estatistica

de cada uma das variaveis foi de: 0.001 para a variavel VM, 0.05 para a

variavel FR alta e 0.01 para a variavel FC alta. O critério de Akaike encontrado

foi de 144.

78.

Com esses dados, obteve-se o modelo de regressédo para previsao do

Obito na Unidade de Terapia Intensiva, da seguinte forma:

5.3.Bondade do Ajuste

Onde, [est € a probabilidade de 6bito estimada.

{ Hger
) ): 1,7003 + L1534 FCoyeq + 1,0294FR e, + 1,8590VM

Para as estatisticas C e H do Teste Hosmer e Lemeshow, obteve-se

valores maiores do que 0,05 (0,5993 e 0.9718, respectivamente) e no Teste
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Cessie-van Houwelingen-Copas-Hosmer o valor foi de 0,9011 (também maior
do que 0,05), o que nos leva a aceitar a hipétese nula de que nao existem
diferencas entre os valores preditos e os observados. Dessa forma, o resultado
desse teste também corrobora na adequacdo do nosso modelo para prever o

obito.

5.4. Andlise Diagnostica

A andlise diagnéstica do Modelo de Regressdo Logistica desenvolvido

nesse estudo foi realizada através da analise grafica dos residuos. Os mesmos

sao apresentados a seguir:
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Figura 4: Graficos da analise residual do modelo logistico ajustado aos dados do estudo,

JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.
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Analisando os gréaficos, podemos perceber que os dados apresentam-se
bem distribuidos, variando em torno do zero, com apenas alguns pontos que se
encontram mais dispersos, especialmente o ponto 79. Porém, o grafico normal
de probabilidades para o residuo nao fornece indicios de afastamentos sérios
da suposicdo de distribuicdo binomial para a resposta. Podemos notar a
maioria dos pontos dentro do envelope gerado.

Ao buscarmos os prontudrios referentes a esse pontos apresentado nos
gréaficos dos residuos vimos que tal paciente contraria a proposta do modelo. O
paciente “79” apresentou 0s seguintes valores para as variaveis do modelo no
momento da admisséo: FC = 123 bpm (alta), FR = 28 ipm (alta) e Ventilagdo
mecanica. Sua probabilidade de 6bito era de 91% (acima do ponto de corte) e

ainda assim, seu desfecho foi a sobrevida (alta da UT]I).

5.5.Curva ROC

Para Martinez, Louzada-Neto e Pereira (2003), a curva ROC é uma
ferramenta destinada a descrever quantitativamente o desempenho de um
teste diagnostico cujo resultado pode ser tratado como uma variavel continua
ou categorica ordinal. Através do software R, obteve-se a seguinte curva ROC

para nosso modelo de Regresséo Logistica:
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Figura 5: Grafico da Curva ROC para o modelo logistico ajustado aos dados do estudo,

JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

Além de obtermos a probabilidade de ocorréncia de determinado evento
através do MRL, podemos ainda obter um ponto, chamado “ponte de corte”, a
partir do qual, todas as probabilidades que se encontrarem acima de seu valor,
podem ser classificadas como Obito e abaixo do seu valor, podem ser
classificadas como sobrevida.

Dessa forma, emprega-se uma regra de decisao baseada no “ponto de
corte” que resume tal quantidade em uma resposta dicotbmica, de forma que
mensuracgdes iguais ou menores do que o ponto de corte € classificado como o
evento sobrevida, e analogamente, mensuragbes maiores do que o ponto de

corte sao classificadas como obito.
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Ao utilizarmos a curva ROC, solucionamos esse problema, pois a
mesma nos da um referido “ponto de corte” para facilitar nossa regra de
decisdo. Em nosso estudo, o ponto de corte apresentado pela Curva ROC foi
de 0.540 ou 54%. Ou seja, individuos que na aplicacdo do modelo aqui
desenvolvido, apresentem um valor de probabilidade de 6bito acima de 54%,
irdo realmente obter esse desfecho clinico.

A area abaixo da curva ROC é uma medida resumo usual do teste: dado
um individuo que foi a ébito e outro que néo foi (sobrevida), ambos escolhidos
ao acaso, esta medida interpretada como a probabilidade do individuo que foi a
Obito ter um resultado no teste de magnitude maior do que aquele que néao foi.
Um teste totalmente incapaz de discriminar individuos doentes (6bito) de néo-
doentes (sobrevida) teria uma area sob a curva de 0,5. Quanto maior a
capacidade do teste em discriminar os individuos segundo esses dois grupos,
mais a curva se aproxima do canto superior esquerdo do gréafico e a area sob a
curva seria proxima de 1(MARTINEZ, LOUZADA-NETO, PEREIRA, 2003).

Em nosso estudo, o valor da area sob a curva ROC foi de 0,755. Tal
valor € considerado satisfatorio (acima de 0,7) e contribui na avaliagcdo da

adequacao do modelo ao propdsito ao qual ele se destina.

5.6. Probabilidades associadas ao 6bito na UTI

Calcularam-se as probabilidades associadas ao 6bito, com base na
presenca ou auséncia das variaveis do modelo ajustado (FC alta, FR alta e
presenca de VM). Tais probabilidades estdo descritas, resumidamente, na

tabela 4.
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Tabela 4: Probabilidades associadas ao 6bito das variaveis do modelo logistico ajustado aos

dados do estudo, JUL/2011 — JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

VARIAVEIS PROBABILIDADES DE OBITO
Presenca de VM 54%
Presenca de FC alta 37%
Presenca de FR alta 34%
FC e FR altas, com VM 91%
FC e FR altas, sem VM 62%
FC alta e VM 79%
FR alta e VM 34%
Nenhuma das variaveis 15%

Podemos perceber que a variavel qgue mais contribuiu para o desfecho
Obito foi a variavel VM, seguida da variavel FC alta e por dltimo, a variavel FR

alta.

5.7. Razéo de Chances ou Odds Ratio (OR)

Ao calcularmos a Razao de chances das variaveis do MRL em relacéo

ao desfecho do estudo, obtivemos o seguintes resultados:
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Tabela 5: OR das variaveis do modelo logistico ajustado aos dados do estudo, JUL/2011 —

JAN/2012, Hosp. Regional de Guarabira.

Variaveis Odds Ratio (OR)

FC alta 3,2
FR alta 2,8
VM 6,4

Em termos de chances, podemos explicar que, em nosso estudo,
agueles pacientes com a FC alta apresentam 3,2 vezes mais chances de ir a
Obito quando comparados aos pacientes com FC normal. Da mesma forma,
agueles com a FR alta apresentam 5,8 vezes mais chances de 6bito quando
comparados aqueles com FR normal. E no que diz respeito a Ventilagdo
Mecénica, os pacientes que a ela sdo submetidos no momento da admissao,
apresentam 8,2 vezes mais chances de ir a Obito do que aqueles que

permanecem em ventilagdo espontanea.
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6. DISCUSSAO

Em nosso estudo, observamos um maior numero de admissfes do
género masculino (52,6%) na Unidade de Terapia Intensiva do hospital
estudado. Tal achado tem sido relatado em diversos outros estudos na
Unidade de Terapia Intensiva. Em um estudo prospectivo e longitudinal de 600
pacientes adultos internados em UTI gerais de quatro hospitais do Municipio de
Sao Paulo, observou-se predominancia de pacientes do sexo masculino,
representando 56,70% do total dos internados em UTI (PADILHA et al., 2009).
Também em um estudo longitudinal desenvolvido na UTI de adultos do
Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo, dos pacientes que
compuseram a amostra 57% eram do sexo masculino (DUCCI et al., 2004).
Rocha et al. (2007), ao caracterizarem a populacdo atendida em uma UTI
publica, na cidade de Fortaleza — CE, observaram que 59,1% da amostra
estudada correspondia ao sexo masculino. Dois outros estudos nacionais que
caracterizaram os pacientes de UTI, um realizado em 1990 (PIERIN, PADILHA,
CRUZ, 1990) e o outro no periodo de 1992-1999 (PAIVA et al.,, 2002),
mostraram a mesma distribuicdo entre os sexos, ambos com 57,2% de homens
e 45,8% de mulheres.

No entanto, apesar de a maioria dos estudos observarem uma
predominancia do sexo masculino na quantidade de admissdes em UTI, pode-
se perceber que a distribuicdo dos dois géneros é bastante proxima. Em estudo
realizado por Goncalves et al. (2005), houve igual distribuicdo de pacientes do

sexo masculino e feminino, ambos com 50,0%.
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Também observamos um maior numero de admissfGes de pacientes
idosos. Das admissOes utilizadas para o desenvolvimento do nosso modelo de
previsdo ao 6bito, o grupo formado pelos idosos foi responsavel por 75% do
total de Obitos nesse setor. Tal achado corrobora com Alves et al., (2009) os
quais afirmam que essa populacdo apresenta expressiva utilizacdo dos
servicos de saude, especialmente em unidade de terapia intensiva e podem
corresponder a mais de 50% das admissdes nesse setor hospitalar.

A Organizagdo Mundial de Saude define como idoso a pessoa com 65
anos de idade ou mais. Para os paises em desenvolvimento, como o Brasil,
essa definicdo se aplica a partir dos 60 anos de idade (ALVES et al., 2009). A
idade média dos pacientes de UTI tem aumentado nos ultimos anos e
aumentara ainda mais com o envelhecimento da populacdo geral
(NAGGAPAN, PARKIN, 2003).

Em nosso estudo, a média de idade dos pacientes admitidos foi de 68,2
+ 16,8 anos, com valores maximo e minimo de 19 e 93 anos, respectivamente.
Valores bem préximos aos encontrados em nosso estudo, foram citados por
DUTTI et al.,, que observaram em sua amostra uma média de idade de 60
anos, com uma variacdo entre 19 e 92 anos. No estudo de Goncalves et al.
(2005), a média de idade foi de 70 anos (+ 15,9), com variagdo entre 20 e 91
anos. Pacientes com idade acima de 60 anos também representaram a maioria
das admissdes (64,0%). Ao estudarem as disfungbes organicas dos pacientes
em uma UTIs gerais em 2009, Padilha et al., observaram quanto a idade que a
maioria da casuistica (53,34%) era de idosos. A média e a mediana foram de

60,68 e 61,50 anos, respectivamente.
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E importante ressaltar que essa caracteristica (maior nimero de
admissdes de idosos) apontada por diversos estudos, tende a crescer. As
projecdes estatisticas brasileiras indicam que a populacdo idosa passara de
7,5%, em 1991, para 15%, em 2025 (SIQUEIRA et al., 2004). Sabe-se que a
populacao idosa utiliza os servigos hospitalares de maneira mais intensiva que
os demais grupos etarios, implicando maiores custos, duracdo do tratamento e
recuperacdo mais lenta (ROCHA et al., 2007).

Dados do Ministério da Saude mostram que 55% de todos os Obitos
ocorreram em pessoas com mais de 70 anos de idade (BRASIL, 2000).
Acredita-se que os pacientes idosos apresentam maior mortalidade quando ad-
mitidos a UTI, mas que a idade per se ndo contribui para isto, de forma que a
investigacdo dos fatores de risco para 6bito é importante (WOOD, ELY, 2003
apud ALVES et al., 2010).

Em nosso estudo, observamos um tempo médio de permanéncia na UTI
de 4,83 = 3,8 dias. Tal achado corrobora com o apresentado pelo Censo
Brasileiro de UTls, realizado pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira,
onde o tempo de permanéncia variou de 1 a 6 dias (AMIB, 2002/03).

No estudo de Abelha et al., (2007) o tempo de internacdo na Unidade de
Terapia Intensiva apresentou média 4,09 + 10,23 dias. Ja no estudo de Feij6 et
al., (2006) o tempo médio de internacédo foi relativamente maior, cerca de 8,2 +
7,6 dias, assim como no estudo de Tavares et al. em 2008 (6,3 = 7,2 dias) e
Alves et al., (2010) onde o tempo de permanéncia na UTI foi ainda mais longo,

de 17 + 14,8 dias.
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E importante enfatizar que a permanéncia do paciente na UTI deve ser a
mais breve possivel, tempo necessario para reverter o quadro agudo que
causou sua internagao nesse setor.

A permanéncia prolongada na UTI pode afetar negativamente o estado
de saude aumentando o risco de infecgcbes, complicagbes e possivelmente, a
mortalidade (GILLIO et al., 2000). Em outro estudo realizado para associar a
mortalidade em UTI ao tempo de internacdo nessa Unidade, concluiu-se que a
permanéncia prolongada na UTI é mais frequente em pacientes gravemente
enfermos na admissdo e esta associada a um indice mais alto de mortalidade
hospitalar (ABELHA et al., 2006).

A mortalidade encontrada em nosso estudo foi de 51%. Tal achado
mostra-se superior a maioria dos estudos que apresentam tal medida
indicadora de saude, com excec¢éo do estudo realizado por Alves et al. (2010),
0s quais acharam valor de taxa de mortalidade de 62%, porém, esse estudo,
incluia apenas idosos em sua amostra. Valores de taxa de mortalidade citados
pela literatura, variam de 20% (PADILHA et al., 2009) a 38% (GONCALVES et
al., 2005). Na Europa, indices elevados de mortalidade, entre 40% e 65%,
foram encontrados em UTI que atendem pacientes oncolégicos (LOPES et al.,
2002).

Devemos considerar diversos fatores que justifiguem a elevada
mortalidade do nosso estudo. As caracteristicas da UTI estudada e da propria
populacao interferem nesse resultado. Usualmente, UTI geral evidencia uma
maior mortalidade do que UTI especializada, como mostra estudo realizado no
municipio de Sao Paulo, onde a mortalidade na UTI geral foi de 17% enquanto

gue na especializada foi de 6% (QUEIJO, 2008).
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Além disso, devemos levar em consideragdo também a associacdo de
outros fatores, como grande participacdo de idosos no total de admissdes
(idade elevada), comorbidades associadas, e admissdes de pacientes sem
possibilidade de melhora com o tratamento intensivo. Segundo Ducci et al.
(2004), as condicBes prévias precarias de saude dos pacientes atendidos pelo
hospital também podem contribuir para maior gravidade, menor resposta ao
tratamento e, consequentemente, maior mortalidade.

Em nosso estudo, observou-se que no momento da admisséao na UTI, a
maioria dos pacientes (80,5%) nao necessitou de ventilagdo mecanica
imediata. Tal fato ndo exclui a possibilidade de que esses pacientes possam ter
utilizado tal mecanismo na continuidade de sua internacdo na UTI. Dessa
forma, convém lembrar que grande parte da populagéo internada faz uso de
ventilagdo mecanica e por isso é registrado alto indice de infeccao respiratoria,
pois a modalidade terapéutica invasiva torna o paciente mais susceptivel a
esse tipo de infeccdo (ROCHA et al., 2007).

O modelo preditivo ao 6bito desenvolvido por nosso estudo mostrou-se
adequado para o calculo da probabilidade de 6bito na UTI. O modelo de
regressdo logistica apresentou area sob curva ROC = 0.755. Em estudo
realizado para desenvolver um modelo de previsdo ao Obito através de dados
oriundos do Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH) obteve-se uma éarea sob
curva ROC = 0.781. Além desse, outros estudos também desenvolveram
modelos para prever o 6bito em pacientes com diagnésticos especificos
utilizando variaveis do banco de dados do SIH-SUS e obtiveram valores de
area sob a curva ROC semelhantes: 0.750 (AMARAL et al., 2004) e 0.683

(MARTINS, TRAVASSOS, NORONHA, 2001).
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Isoladamente, das trés variaveis, a que apresentou maior influéncia no
aumento da probabilidade de o6bito foi a Ventilagcdo Mecénica (54%, OR: 6,4),
seguida por FC alta (37%, OR: 3,2) e FR alta (34%, OR: 2,8). Quando as trés
variaveis significativas do modelo estiveram presentes, a probabilidade de ébito
apresentou-se em 91%. Em um estudo prospectivo de pacientes internados em
UTI e submetidos ao uso da ventilagdo mecanica, observou-se que houve uma
forte tendéncia ao aumento da mortalidade dos pacientes relacionadas ao uso
de VM, como esperado (SILVESTRINI, NOVA CRUZ, 2004).

E importante ressaltar que, uma das razdes pelas quais a ventilagdo
mecanica contribui tanto para o aumento da probabilidade de Obito, se da
porque o0s pacientes que utilizam essa tecnologia estdo propensos ao
desenvolvimento da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAVM).

Tal afeccdo € a infeccdo hospitalar que mais comumente acomete
pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Seu risco de ocorréncia
varia de 1% a 3% para cada dia de permanéncia em ventilagcdo mecanica. A
PAVM torna-se um importante preditor de mortalidade, j& que esta varia entre
24% e 50%, podendo chegar a mais de 70% quando causada por
microorganismo multirresistente (TEIXEIRA et al, 2004).

No que diz respeito & associacdo da FC elevada ao aumento da chance
de Obito, desde 1980, é conhecido que a FC é fator prognéstico para doenca
arterial coronariana e esta associada com mortalidade cardiovascular e geral
(DIAZ et al, 2005 e BENETOS et al, 1999 apud FAGUNDES, CASTRO, 2010).
Em estudo realizado para associar a FC a mortalidade, realizado em 2007,
observou-se que 0s pacientes que morreram tinham chances mais que

triplicadas (OR = 3,56 e 3,62 respectivamente) de estarem com a FC elevada
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em relacdo aos que ndo morreram, comprovando a associagao da FC elevada
com mortalidade (FAGUNDES, CASTRO, 2010).

Varios motivos podem ser citados para justificar a relacdo da FC com o
desfecho 6bito. Sabe-se que o individuo que tem a FC de repouso elevada tem
menor variabilidade de FC a qual promove o aparecimento de arritmias,
insuficiéncia cardiaca, aterosclerose e aumenta o risco de mortalidade
(FUJIURA et al, 2005 apud FAGUNDES, CASTRO, 2010).

Quando analisamos a associacdo entre FR elevada e 6bito,
relacionamos essa varidvel a varidvel ventilagio mecanica. Ambas estédo
intimamente ligadas. Um paciente que se apresenta com a FR alta caracteriza
uma situacéo de descontrole do sistema respiratorio. Essa alteracdo pode levar
a insuficiéncia respiratdria (incapacidade em manter as trocas gasosas

adequadas a manutencao da vida) e consequentemente, a necessidade de

assisténcia ventilatéria mecénica.
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7. TOMADA DE DECISAO EM SAUDE

Baseado em trés varidveis de facil acesso, tanto no ambiente da UTI,
quanto fora da mesma, desenvolveu-se o modelo de previsdo ao 6bito proposto
nesse estudo.

Sabemos que a disponibilidade de leitos de UTI é um problema de
grande importancia na assisténcia a saude da popula¢do. O nimero reduzido
de leitos e o custo do tratamento intensivo requerem uma distribuicdo racional
das admissbes nesse setor. Os pacientes devem ser graves, porém, com
prognostico de reversdo do quadro clinico e conseqiiente sobrevida. Dessa
forma, é importante considerar modelos que possam avaliar risco de morte e
estabelecer previsdes probabilisticas para 0os eventos de sobrevida, pois tais
modelos contribuem para uma maior acuracia no tratamento e melhor
aplicabilidade das tecnologias disponiveis, além de auxiliarem o profissional da
saude no processo de tomada de decisdo. Propbe-se trés formas de

aplicabilidade do modelo desenvolvido.

7.1.Como critério de admissao na UTI

A aplicacdo de critérios objetivos para admissdo na UTI pode promover o
uso dos leitos de forma mais racional e evitar a exposicdo do cliente a riscos
desnecessarios, pela redu¢do ou aumento de sua permanéncia nessa unidade
(SILVA, SOUZA, 2002).

E importante ressaltar que a utilizacido de um modelo matematico na

tomada de decisdo, deve ser usada associada a outros critérios, tais como a
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avaliacdo do quadro clinico do paciente pelo profissional. Dessa forma, o
modelo oferece respaldo objetivo a avalia¢ao clinica e vice-versa.

Avalia-se o0 risco de Obito do paciente através do modelo assim como a
possibilidade de reversdo do quadro clinico do mesmo. Caso esse ultimo seja
reversivel, ou seja, ha possibilidade de cura ou melhora com os cuidados
intensivos, o paciente deve ser admitido na UTI. Caso contrario, com a nao-
reversdo do quadro, propfOe-se a permanéncia do paciente na enfermaria
hospitalar ou recebendo cuidados em seu préprio domicilio, desde que
acompanhado de uma equipe de saude.

A forma de utilizagdo do modelo, como critério de admissdo na UTI, esta

exemplificada, de forma resumida, na figura abaixo:

( \ ( \
Risco de ohito + Admissaona UTI:
— Reversdo do Quadro cuidados intensivos
Aplicagdo do Modelo +
Avaliagdo da \ / \ /
Rever&f;l(lj{:gde e f ' ) rN'a'a_o admissélo na uT: )
Risco de Obito + Nao cuidados paliativos na
reversao do quadro enfermaria ou
domicilo
\ 7 7

Figura 6: Aplicacdo do modelo logistico como um dos critérios de admisséo na UTI.

7.2.Como critério orientador de conduta terapéutica:

Atualmente, ha uma tendéncia crescente em buscar 0 “morrer com
dignidade”, mais do que retardar inutiimente o 6bito e prolongar o sofrimento do

paciente (BITTENCOURT et al, 2007). Dessa forma, a aplicacdo do modelo
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proposto juntamente com a criteriosa avaliacdo do quadro clinico do paciente,
pode auxiliar na tomada de decisdo do profissional da salde quanto a sua
conduta terapéutica.

Avalia-se o risco de 6bito do paciente através do modelo, assim como a
possibilidade de reversdo de seu quadro clinico. Devemos entender que nessa
proposta de utilizagdo, o paciente ja se encontra internado na UTI. Quando,
apos a avaliacdo, é constatado que o paciente apesar de alto risco de ébito,
ainda tem possibilidade de melhora e est4d se beneficiando dos cuidados
intensivos, opta-se por manter a conduta terapéutica tracada. Quando ocorre o
contrario, e o paciente tem alto risco de 6bito, o profissional médico deve
buscar outras opc¢des, tais como: manutencdo apenas de cuidados paliativos,
condutas de limitagdo terapéutica e apoio e orientacdo a familia quanto a

gravidade do paciente e questao.

3 i
Alto Risco de obito +
Reversibilidade do
quadro

Seguena UTl para
cuidadosintensivos

Aplicacio do Maodelo +
Avaliagdo da
Reversiilidade do
quadro

Cuidados paliativos

3 i
Alto Risco de dbito +
Nao-reversibilidade do
quadro

Condutas de limitacao
terapéutica

-
Apoio e orientacao a
familia quanto a
gravidade do paciente

Figura 7: Aplicacao do modelo como um dos critérios orientadores de conduta terapéutica.
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7.3.Como critério de alta da UTI:

De acordo com Silva, Sousa e Padilha (2010), diante de satisfatoria
evolugcédo na UTI, os pacientes ndo devem ser mantidos nesse ambiente, nem
serem encaminhados para unidade de internacdo, sob o risco de terem
desfechos indesejaveis como readmissdo em UTIl e mesmo 6Obito. Além disso,
esses pacientes poderdo ser beneficiados pelo atendimento em unidades
adequadas, sem interrupcéo brusca dos cuidados dos quais ainda necessitam.
Dessa forma, propde-se a utilizagdo do modelo criado como critério auxiliar na
decisao de alta da unidade de terapia intensiva.

Avalia-se o risco de Obito do paciente através do modelo, assim como o
estado geral do mesmo. Caso o paciente apresente um baixo risco de 6bito e
tenha o quadro clinico estabilizado, com o agravo que o levou a UTI controlado
ou mesmo resolvido, entdo se deve optar pela alta do setor. No entanto, caso a
paciente ainda apresente um alto risco de 6bito e/ou quadro clinico instavel,
com a reversao do agravo ainda n&o atingida, deve-se optar pela permanéncia

do mesmo na UTI.

ﬁaim Risco de
Obito + Quadro Altada UTI
Modelo + Avaliacdo . )
do Paciente Alto Risco de Obito
e/ou Quadra Clinica Permanece na UTI
Instavel

Figura 8: Aplicacdo do modelo como um dos critérios de alta da UTI.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Através desse estudo, conclui-se que houve uma maior predominancia
no namero de admissdes do género masculino, porém, a maior proporgcédo de
Obitos na Unidade de Terapia Intensiva foi atribuida ao género feminino. A
média de idade dos pacientes internados na UTI estudada foi alta, 68,2 anos,
fato esse que demonstra a grande participacdo do grupo dos idosos na
utilizac&o do servigo de cuidados intensivos a saude.

O tempo de permanéncia médio na UTI variou conforme a maioria dos
estudos da literatura brasileira, ficando em torno de 4,83 dias, com valor
maximo de 22 dias no periodo estudado. Um tempo de permanéncia curto,
como o que foi observado, nos leva a crer que a UTI estudada esta
desempenhando bem o seu propdsito, uma vez que ao recuperar o paciente e
reverter o agravo o qual o levou a unidade, o mesmo recebe alta e ha certa
rotatividade dos leitos para o0s pacientes que se beneficiem do cuidado
intensivo.

Concluiu-se também que variaveis como a Frequéncia Cardiaca, a
Frequéncia Respiratdria e a utilizagdo de Ventilagcdo Mecéanica, estdo bastante
correlacionadas com o 6bito na UTI. As mesmas aumentam a probabilidade de
Obito, estando agindo isoladamente, ou em conjunto. Quando em conjunto, as
trés variaveis chegam a elevar a probabilidade do desfecho 6bito a até 91%.
Além disso, pacientes que apresentam a FC elevada, assim como a FR
elevada, possuem mais chances de ir a 6bito do que aqueles que apresentem

essas variaveis abaixo dos valores da normalidade.
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Através da curva ROC, concluimos que o ponto de corte para 0 Nnosso
modelo de previsdo ao 6bito, encontra-se em 54%, ou seja, probabilidades de
Obito acima desse valor, indicam que o paciente terd como desfecho da UTI o
Obito, com sensibilidade de 62,7% e especificidade de 60,6%.

O nosso modelo mostrou-se adequado para a previsdo de 6bitos na
Unidade de terapia Intensiva. Sua adequacao foi comprava por diversos
métodos: através da area sob a curva ROC (0,755), através do teste Hosmer e
Lemeshow (0,9718) que aceitou a hipétese nula de que ndo existem diferencas
entre os valores preditos e 0s observados, e através da andlise dos residuos,
onde 0s mesmos mostraram um bom comportamento grafico.

Em concluséo, sugerimos a utilizacdo do modelo desenvolvido para
orientar o profissional da salude na tomada de decisdo de trés formas:
subsidiando a admissdo ou a alta na UTI e orientando quanto a conduta
terapéutica dentro desse setor.

Ressaltamos a importancia da utilizacdo conjunta desse método aliado a
avaliacdo clinica criteriosa do paciente, uma vez que o desenvolvimento do
modelo se deu para fundamentar cientificamente e auxiliar na tomada de
decisédo na Unidade de Terapia Intensiva.

E importante continuar a discussdo, principalmente no que tange a
permanéncia do paciente grave e com quadro clinico irreversivel na UTI.
Atualmente, a area da saude busca ndo somente manter a vida do paciente,
mas, principalmente, ndo prolongar seu sofrimento através de medidas
consideradas “futeis” ou “inuteis”. Tais medidas, associadas a outros fatores

como a falta de leitos de UTI suficientes para a demanda populacional e o alto
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custo do tratamento intensivo, nos levam crer que a verdadeira funcéo da
Unidade de Terapia Intensiva pode estar sendo distorcida.

Defendemos a posicao de que a UTI ndo deve ser um local onde a
morte € certa, e sim, um local onde h& a possibilidade de reversédo de quadros
graves e continuidade da vida humana. O estigma carregado por esse setor,
frente aos olhos da populacdo em geral, deve-se exatamente a falta de
utilizacdo de meétodos mais criteriosos para suas admissdes. Dessa forma,
esperamos ter contribuido com nosso estudo para o rompimento de alguns

paradigmas acerca do tema “Obito na Unidade de Terapia Intensiva’.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SES/PB
HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA
FICHA DE ADMISSAO DA FISIOTERAPIA - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

1. DADOS PESSOAIS:

Nome: Leito:
Idade: Sexo: _Peso: Altura: Cor:
Estado Civil: ___Profissao: Procedéncia:
Data de Admissao Hospitalar: Data de Admissao Na UTL
2. ANAMNESE:

Diagnéstico:

HDA:

Doengas Anteriores/Comorbidades: ( ) Tabagismo ( ) Alcoolismo ( ) Diabetes ( ) Obesidade ( )
HAS ( )DPOC ( ) AVE () Cancer

( ) Outras: Cirurgias/Internagdes anteriores:

3. EXAME FiSICO:
Sinais Vitais: FC __bpm PA mmHg FR irpm SatO, % Temp. ___°C Gli cemia
Estado Geral: ( ) Bom ( ) Regular ( ) Grave ( ) Gravissimo ( ) Comprometido ( )

Ventilagdo: () Espontanea ( ) Oxigenoterapia: ( ) Cateter de O, ( ) Mascara de Venturi :

() VNI:( ) CPAP ( )BIPAP Parametros:

( ) VMI Parametros: Modo: FiO2: % PS/PC: PEEP: Ti: S
FR: irpom Sens: VC: Fluxo: lpm () TOT () TQT
Cianose: ( ) Sim ( ) Nao Local: __Ulceras de Decubito: ( ) Sim ( ) Nao Local:
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4. AVALIACAO RESPIRATORIA:

Frequéncia Respiratéria: ( ) Eupnéico ( ) Bradipnéico ( ) Taquipnéico ( )

Taquidispnéico

Dispnéia: () Sim () Ndo Padrdo Respiratorio: ( )Apical ( )Diafragmatico ( )Misto (

)Paradoxal

Expansibilidade: ( ) Normal ( ) Diminuida ( ) Simétrica ( ) Assimétrica

Deformidades: ( ) Nao ( )Sim Tipo/Local:

Tiragens: ( ) Nao ( ) Sim Local:

Tosse: () Produtiva ( ) Improdutiva ( ) Eficaz () Ineficaz

Secrecao: () Nao () Sim Quantidade/Tipo/Cor:

Enfisema Subcutaneo: Sim () Nao () Local:

5. AVALIACAO NEUROLOGICA/MOTORA:

Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente ( ) Orientado ( ) Cooperativo ( ) Desorientado ( )

Torporoso

() Agitado () Sonolento ( ) Comatoso ( ) Sedado Glasgow:

Ramsay:

Escala de coma de Glasgow

Escala de Sedacad de Ramsay

Gran 1 -paciente ansioso, agitado, colabora e atende

Gran 1 cooperativo, orientado, trangiilo colabora e atende
Grau 3 sonolento, atendendo aos comandos

Abertura Ocular

4- espontnea

3- estimulo verbal
2-estimulo doloroso
1-nenhum

Grau 4 -dormindo, responde rapidamente a0 estinmlo
glabelar ou ao estimulo sonoro vigeroso

Gran 5 -domindo, responde lentamente ao estinmlo glabelar
o ao estimule sonoro vigoroso

Grau 6 -dormindo, sem resposta

Resposta Verbal
5- orientado

4- confuso
3-palavras
inapropriadas
2-50M5
incompreensiveis
1-Nenhuma

Resposta Motora
6- atende aos
comandos

5- localiza dor

4- flexdo normal

3-  decorticagdo
(flexdo anormal)

2-  Descerebragdo
(extensdo anormal)
1-nenhum

Aspectos Motores (Forca, Tonus, Amplitude de Movimento, Deformidades):

6. ATENDIMENTO INICIAL/OBSERVAGOES:

Guarabira, de

de

Hispeata
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CERTIDAO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ca

pesquisa
P

CENTRO UNIVERSITARIO DE JOAO PESSOA - UNIPE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP/UNIPE

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario de Jodo Pessoa — CEP/UNIPE, em sua 36" Reunido Ordinaria realizada em
15.03.2011, com base na Resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS que
regulamenta a ética na pesquisa envolvendo seres humanos, aprovou o parecer referente
a0 Projeto de Pesquisa “Modelo de regressio logistica para previsdo do 6bito na
unidade de terapia intensiva” da pesquisadora responsavel Giulyanna Karlla Arruda
Bezerra.

Esta Certiddo é provisoria, para fins de execugdo da referida
pesquisa, ficando sob a responsabilidade da pesquisadora entregar ao CEP/UNIPE o
relatorio final de conclusio da pesquisa, ocasido em que sera emitida certiddo definitiva,
nos termos das atribuigdes conferidas ao CEP pela Resolugo ja citada.

Encaminhe-se a pesquisadora interessada.

Jodo Pessoa, 16 de Margo de 2011!

Felipe Branddo dos Santos Ofiveira
Coordenador do CEP/UNIPE



