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RELEVANCIA PARA BIOENGENHARIA

O presente estudo se enquadra na area de concentracdo de Reabilitagdo na linha de
pesquisa Técnicas, sistemas computacionais e processamento de imagens médicas para
auxilio ao diagndstico dentro do projeto “Tecnologias para auxilio no setor da saude”. A
relevancia do trabalho vem no sentido de avaliar o uso da inteligencia artificial como
estratégia de gestao e auxilio a equipe multiprofissional no apoio a tomada de decis&o
na gestao sobre leitos de UTI.
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TEMPO DE PERMANENCIA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E
O USO DE REDES BAYESIANAS COMO FERRAMENTA DE GESTAO

RESUMO

A caréncia de leitos nas unidades de terapia intensiva (UTI) € um problema de saude
publica. O tempo de permanéncia elevado nestas unidades colabora para a
diminuigao da rotatividade dos leitos, o que retarda a admissido de outros pacientes
criticos que acabam recebendo cuidados inadequados, aumentando as taxas de
mortalidade hospitalar. O objetivo desse trabalho foi analisar as possiveis relagdes de
causalidade utilizando inferéncias probabilisticas entre fatores relacionados ao tempo
de permanéncia em um ambiente de terapia intensiva por meio do uso das Redes
Bayesianas para estratégias de gestéo e apoio a tomada de decisdo. Foi realizado um
estudo retrospectivo na UTI geral do Hospital Calixto Midlej Filho de Itabuna, com
abordagem quali/quantitativa com 49 pacientes com idades entre 14 e 92 anos. A
coleta de dados foi realizada por meio dos prontuarios dos pacientes via setor de
auditoria e/ou Servigco de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do hospital apés
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (parecer n° 3.560.823). As variaveis
coletadas foram: género, idade, avaliagdo da fisiologia aguda e da saude crénica -
APACHE Il (do inglés: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il), presenca
de ventilagdo mecanica, desenvolvimento de infeccdo e o tempo de permanéncia na
unidade. Os dados coletados foram inseridos e tabulados em planilha do Excel® e
utilizados na confecgao das Redes Bayesianas (RB) por meio do software GeNle 2.0.
Os resultados mostraram que os fatores género, idade, classificagdo APACHE Il e
presenca de ventilacdo mecanica influenciam no tempo de permanéncia na UTI.
Portanto, podemos concluir que o emprego dos métodos bayesianos, por meio do
raciocinio probabilistico, tem um bom desempenho para trabalhar com relacbes de
causas e efeitos e pode ser utilizado como ferramenta de apoio a gestdo para tomada
de decisdo e otimizagao do tempo de permanéncia de pacientes criticos em UTI.

Palavras-chave: UTI, indice de gravidade, raciocinio probabilistico, bioengenharia,

Redes Bayesianas.
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STAY IN THE INTENSIVE CARE UNIT AND THE USE OF BAYESIAN
NETWORKS AS A MANAGEMENT TOOL

ABSTRACT

The lack of beds in intensive care units (ICU) is a public health problem. The length of
stay in these units contributes to reducing bed turnover, which slows down the admission
of other critical patients who end up receiving inadequate care, increasing hospital
mortality rates. The general objective of this work is to statistically analyze the possible
causal relationships using probabilistic inferences between factors related to the length
of stay in an intensive care environment through the use of Bayesian Networks for
management strategies and support to decision making. A retrospective study was
carried out in the general ICU of Hospital Calixto Midlej Filho de Itabuna, with a qualitative
and quantitative approach with 49 patients aged between 14 and 92 years. Data
collection was performed through the patients' medical records via the hospital's audit
department and / or Medical and Statistical File Service (SAME). The variables collected
were: gender, age, APACHE Il (English: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
I), presence of mechanical ventilation, development of infection and length of stay in the
unit. The collected data were inserted and tabulated in an Excel® spreadsheet. and used
in the manufacture of Bayesian Networks (RB) using GeNle 2.0 software. The results
showed that gender, age, mechanical ventilation and APACHE || classification factors
influence the length of stay in the ICU. Therefore, the use of Bayesian methods that,
through probabilistic reasoning, have a good performance to work with causes and
effects relationships, can be used as a tool to support management for decision making
and optimization of the time spent in critical ICU patients .

Keywords: ICU, severity index, probabilistic reasoning, bioengineering, Bayesian

networks.
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1.INTRODUGAO

As Unidades de Terapias Intensivas (UTIs) sdo muitas vezes sinbnimos de quadros
de gravidade e surgiram como resposta ao problema do tratamento dos pacientes
graves e recuperaveis, com instabilidade hemodinamica, tornando-se areas
hospitalares destinadas a pacientes em estado critico, que necessitam de cuidados
altamente complexos e controles efetivos [1,2]. Embora alguns autores discorram
sobre uma grande variedade de doencas, onde intervengdes terapéuticas s&o
limitadas para mudanga de prognostico, existem fendbmenos fisioldgicos que podem
ser influenciados e mantidas as fun¢gdes basicas de vida, por outro lado o uso de
tecnologias altamente complexas e especializadas apesar de impactarem na
sobrevida de pacientes criticos, também aumentam os fatores de risco para o
desenvolvimento de Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) que
podem levar ao aumento do tempo de permanéncia nas unidades intensivas [3-5].

Inicialmente as internagbes nas UTls eram avaliadas quanto aos seus
resultados por meio apenas da sobrevida e utilizagdo de recursos [10]. Atualmente
varios sistemas de previsao de resultados estdo sendo utilizados nas UTls, tanto para
previsdo de mortalidade, quanto para embasamento na tomada de decisao clinica,
avaliando consequentemente a qualidade de atendimento [10,11].

O perfil de pacientes admitidos nas UTIs esta relacionado a pacientes graves,
instaveis hemodinamicamente, mas recuperaveis, que necessitam de assisténcia
meédica e de enfermagem constantes, além da observagao e monitorizagado continua.
O estabelecimento de critérios de admissao e alta destas unidades, baseados na
caracterizagao dos pacientes, podem auxiliar na gestdo da média de permanéncia nas
unidades intensivas [11].

O tempo médio de permanéncia nas UTls impacta sobre a disponibilidade de
leitos. O prolongamento do tempo de permanéncia nestas unidades pode gerar falta
de leitos para a admissao de pacientes criticos que se beneficiariam com taxas de
sobrevida maior quando tratados em UTlIs e a recusa dessa admisséo, faz com que
pacientes sejam tratados em areas de cuidados menos intensivos, aumentando assim
a mortalidade hospitalar. A auséncia de leitos de UTI, pelo aumento da média de
permanéncia gera transtornos nas unidades cirurgicas e principalmente nas

emergéncias das unidades hospitalares que ficam sem condi¢gdes de oferecerem
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tratamentos intensivos a demanda que necessitam deste suporte. A falta de leitos nas
unidades de internacdo colabora também para o aumento da média de permanéncia
nas unidades intensivas [12].

O tempo médio de permanéncia do paciente nas UTIs brasileiras, relatado pela
Associagcdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) € de 1 a 6 dias de ocupagao.
Esses dados também estdo de acordo com publicados por UTls de outros paises
como Colémbia, Estados Unidos e da Unido Europeia [13]. Uma revisao da literatura
feita em 2005 mostra que a média de internacdo em UTIs internacionais € de 5,3 +
2,6 dias [14]. A pratica clinica diversificada no contexto da terapia intensiva, aliada ao
uso de novas tecnologias, faz com que o paciente gravemente enfermo seja mantido
por um periodo prolongado nessas unidades e algumas vezes como demonstrado por
alguns autores, o prolongamento da vida de pacientes em estagio terminal mesmo
quando a morte € inevitavel, ocasiona altos custos financeiros, morais e psicologicos
para todos os envolvidos [15,16].

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) preconiza que de 7% a 10% do total
dos leitos hospitalares sejam leitos de UTI. No Brasil, a Portaria GM/MS n° 1.101, de
12 de Junho de 2002, estabelece os parametros de cobertura assistencial no ambito
do Sistema Unico de Saude — SUS e demonstra que o nimero de leitos de UTls
necessario em um hospital, seria de 4% a 10% do total de leitos hospitalares. A
mesma portaria ainda define que, sdo necessarios de 1,5 a 3 leitos de UTI por 1.000
habitantes [17]. A Portaria GM/MS n°1.631 de 1° de outubro de 2015 revoga a portaria
GM/MS n° 1.101, de 12 de Junho de 2002 propondo nova metodologia para definicao
do quantitativo de leitos considerando numero de internagdes, tempo médio de
permanéncia e ocupacao hospitalar [18].De acordo com o Censo AMIB de 2016, do
total de 8.011 estabelecimentos de saude, apenas 1,961 (24%) possuem leitos de
UTI, apesar de existir a obrigatoriedade da criagdo de leitos de UTIs aos
estabelecimentos com mais de 100 leitos (98,5% do total de estabelecimentos de
saude s&o hospitais). Quando se pensa em quantidade de leitos hospitalares do total
de 494.496 apenas 41.741 (8%) possuem UTI. Tem-se atualmente 27.709 leitos de
UTI adulta. No Brasil existem 2,03 leitos de UTls para cada 10.000 habitantes[19].

Existe uma busca de estratégias para a implantagdo de condutas padronizadas,
objetivando a qualidade dos cuidados relativos a saude. O desempenho das UTls
precisa ser avaliado dentro do contexto global de cuidados meédicos e dos

profissionais que fazem parte da instituicdo, desenvolvendo mecanismos de avaliagéo
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no cuidado intensivo, que seja reconhecido na literatura e aceito pela comunidade
cientifica, para aferir, desenvolver e aprimorar os protocolos de rotina [26,27].

Os cuidados intensivos possuem um custo elevado e o resultado dos cuidados
desenvolvidos neste ambiente hospitalar dependem de fatores presentes desde o
primeiro dia de internacio e persistem durante todo o curso deste paciente na UTI.
Alguns estudos questionam o perfil de pacientes internados nas UTls e neste contexto,
existem sistemas de escores desenvolvidos para identificar os fatores progndsticos
que podem prever desfechos de pacientes criticos admitidos nas UTIs, colaborando
no direcionamento da assisténcia dos profissionais de saude. Neste contexto, a escala
APACHE II (do inglés: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) (Anexo A)
classifica e avalia o indice de gravidade da doenga, traduzindo em valores numéricos
essa gravidade a partir de das alteragdes clinicas, laboratoriais existentes, condi¢des
morbidas prévias e informagdes relacionadas a doencga atual [23]. A escala APACHE
foi desenvolvido por Knaus em 1981, sendo revisada em 1985 e utilizada como
medida para quantificar o grau de anormalidade de variedades fisiologicas para
estimar a mortalidade. Utilizam-se 12 variaveis fisiologicas: 1) frequéncia cardiaca; 2)
frequéncia respiratoria; 3) presséo arterial média; 4) temperatura; 5) oxigenagao; 6)
pH arterial; 7) sédio; 8) potassio; 9) creatinina; 10) hematdcrito; 11) leucdcitos; e 12)
Escala de coma de Glasgow, utilizada para avaliar o estado neurolégico dos
pacientes, analisando assim seu nivel de consciéncia. Os resultados variamde 0 a 71
pontos, onde quanto mais alto o valor, maior o risco de mortalidade. A gestao
adequada dos leitos de UTls se torna cada vez mais necessaria diante de um cenario
nacional onde a disponibilidade de leitos de UTIs € um problema relevante na
assisténcia a saude da populacdo devido a um numero de leitos reduzidos. As
avaliacdes de indicadores assistenciais nas UTls se tornam importantes para que
possam ser aferidos questdes pertinentes a diminuigdo do tempo de permanéncia
nessas unidades, o desenvolvimento de terapias com uma qualidade assistencial
baseada em protocolos de rotinas constantemente aprimorados [28,29].

A Resolucao N° 7 de 24 de fevereiro de 2010 que define sobre os requisitos
minimos para funcionamentos da UTI ja apresenta em suas sec¢des VIl e VIII a
necessidade das instituicbes de saude avaliarem seus indicadores e riscos
assistenciais. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), na sua Instrugéo
Normativa n.4, de 24 de fevereiro de 2010, dispde sobre indicadores para avaliagao

de UTls, os quais devem ser monitorados mensalmente, dentre os quais podem ser
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destacados: tempo de permanéncia na unidade intensiva, incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecénica e taxa de utilizagdo de ventilagdo mecanica. Os
indicadores sao essenciais para que as instituigdes possam qualificar, monitorar e
avaliar as condi¢cdes de saude e seus determinantes frente a sua clientela assistida,
frente a sua instituicdo, permitem identificar seus eventos adversos e até mesmo o
desempenho técnico e dos processos que estdo sendo desenvolvidos [29-31].

A falta de leitos de UTl em nosso pais sempre foi um problema de saude publica
e nunca atendeu a real demanda da populacdo. Essa deficiéncia de leitos se tornou
mais evidente e preocupante com o atual cenario gerado pela pandemia do COVID19,
onde a estrutura de saude fragilizada, desprovida de investimentos e recursos
necessarios se depara com uma demanda que exige instituicdes de saude planejadas,
organizadas, equipadas e dimensionadas para o atendimento a uma populagéo
crescente que grita por uma assisténcia especializada e humanizada.

O uso da informatica em saude, no contexto hospitalar, vem sendo cada vez
mais utilizada, desde a informatizagdo administrativa até o atendimento direto ao
paciente [38]. Redes Bayesianas(RB), quando aplicadas na solu¢do de problemas de
reducao da incerteza ou reducao das variaveis em medicina, auxiliam a comunicacgao
devido a sua representacdo de modelo grafico, mostrando as relagdes causais da
mesma maneira como os profissionais as estabelecem naturalmente em sua pratica
cotidiana[39].

O uso das redes bayesianas, que sao representagdes graficas de variaveis e
suas relagdes chamadas de grafo, ou seja, elemento essencial da rede que trabalha
com um raciocinio probabilistico baseado no conhecimento prévio do problema, que
estabelece relagdes entre as sentengas sao utilizadas desde meados da década de
1980 e devido ao formalismo matematico do teorema e sua representacao grafica, as
Redes Bayesianas apresentaram sucesso como ferramenta de inteligéncia artificial
em aplicacdes praticas para a medicina [39].

Uma melhor compreensdo das Redes Bayesianas é o entendimento de
modelagem de diversas situagdes em que a causalidade desempenha um papel em
modelar cenarios, onde a nossa compreensao da real situacdo € incompleta,
permitindo assim a descrigado probabilistica destes cenarios. A vantagem da RB esta

em representar a incerteza de forma grafica através de ndés e grafos [41].



17

A relagdo de causa e efeito permitida pelas RB, por meio do formalismo
matematico nos permite avaliar os cenarios apresentados nas UTls por meio das
inferéncias probabilisticas e avaliar hipoteses.

Neste contexto, a técnica de Redes Bayesianas € uma poderosa ferramenta de
aprendizado Bayesiano que utiliza raciocinio probabilista e pode ser aplicada como
estratégia de gestao e auxilio a equipe multiprofissional no apoio a tomada de decis&o
e desenvolvimento de melhorias dos processos assistenciais de acordo com o cenario
critico de cada UTI, por meio da utilizagado de suas informagdes numeéricas, as quais
geram referéncias concretas para a otimizagado de processos corriqueiros instituidos
que podem promover melhoria assistencial, com melhor utilizagdo e/ou reducao dos
custos e aumento de produtividade, pilares que s&o necessarios para a melhoria dos

servigcos de saude como um todo.



18

2. HIPOTESE

As Redes Bayesianas utilizam raciocinio probabilistico e podem ser aplicadas como
estratégia de gestéo e auxilio a equipe multiprofissional no apoio a tomada de deciséo,
desenvolvimento de melhorias dos processos assistenciais em unidades de saude,

implantagéo de protocolos assistenciais e avaliagao de processos no ambito da saude.
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3.0BJETIVOS

Objetivo Geral

O objetivo geral desse trabalho foi analisar as possiveis relacbes de causalidade
utilizando inferéncias probabilisticas entre fatores relacionados ao tempo de
permanéncia em um ambiente de terapia intensiva por meio do uso das Redes

Bayesianas para estratégias de gestao e apoio a tomada de deciséo.

Objetivo Especifico

e Montar uma Rede Bayesiana que permita a entrada de dados para
inferéncias probabilisticas;

¢ Realizar inferéncias probabilisticas para avaliagcao das variaveis em estudo.
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4. FUNDAMENTAGAO TEORICA

4.1. Terapia Intensiva

Frente a necessidade do tratamento de pacientes criticos, surgem as primeiras
unidades de tratamento intensivo na metade do século XX em hospitais norte-
americanos — as chamadas “salas de recuperagao”, com perfil de unidades cirurgicas
onde eram encaminhados os pacientes em pos-operatorio de grandes cirurgias. No
Brasil, mais precisamente na cidade de Sdo Paulo, na década de 1960, surgiram
algumas areas de unidades hospitalares que ofereciam cuidados a pacientes graves
e instaveis, dando inicio ao desenvolvimento do processo de trabalho, que culminou
com a implantag&o e organizagao das primeiras UTls no pais [43].

Em 1971, no hospital Sirio Libanés (sociedade Beneficente de Senhoras
Hospital Sirio Libanés) em Sao Paulo, foi implantada em area fisica funcional, uma
UTIl com doze leitos (a primeira em hospital particular), com o desenvolvimento de
equipes de trabalho com uma maior qualificagdo e sendo pioneira na introducido da
atuacao de outros profissionais neste novo ambiente hospitalar, tornando-se assim
também referéncia para o planejamento e organizagédo de outras unidades no Brasil
[43].

A partir dos anos 70 houve um aperfeicoamento das unidades intensivas, com
a introduc&o de novas tecnologias que contribuiram para a manutencao de periodos
maiores de internagao dos pacientes gravemente enfermos nessas unidades, exigindo
padrdes de trabalho que pudessem oferecer eficiéncia, selecionando praticas seguras
na assisténcia da equipe multiprofissional, para aumento de sobrevida e recuperacao
do paciente grave [43].

As mudangas incorporadas nas unidades intensivas, os inumeros recursos de
monitoragao, sistemas computadorizados com dados fisioldégicos continuos, entre
outros, colaboraram para mudancgas significativas nas areas criticas, incorporando
novas agdes assistenciais, investigacédo, diagnosticos e tratamentos mais efetivos.
Essas mudangas exigiam uma equipe multiprofissional e assisténcia médica
ininterrupta para o atendimento as necessidades dos pacientes graves ou de risco
[43,44].

O incremento da sobrevida do paciente critico promovido pela tecnologia
altamente complexa e especializada utilizada nas unidades, predispbe também a

esses pacientes exposigao a riscos que levam a aquisicdo de Infecgdes Relacionadas
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a Assisténcia a Saude (IRAS). Diante deste cenario ocorre o uso indiscriminado de
antimicrobianos, que pode promover o agravamento do quadro apresentado
inicialmente. Procedimentos invasivos realizados nesses pacientes durante a sua
permanéncia como acesso central, ventilacdo mecénica e sondagem vesical, a
permanéncia destes pacientes em outras unidades de internagdo e/ou outras
instituicbes hospitalares, tempo de permanéncia na UTI, além de outros processos
pertinentes em um ambiente de terapia intensiva sdo potenciais fatores de risco para

as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) [45].

4.2. Infecgao

As IRAS que os pacientes podem adquirir no ambiente hospitalar apos a sua
admissao, exigem o desenvolvimento de um conjunto de agbes para a promogao,
prevencao e controle dessas infecgdes, alicerces necessarios para o desenvolvimento
de intervencdes que impegam que o dano alcance esses pacientes [46].

Criteriosos diagndsticos de infecgcdo para vigilancia epidemiologica das IRAS
contribuem na coleta, identificacdo dessas infec¢des e interpretacdo das informacdes
de forma unica e sistematizada, gerando parametros para o conhecimento do perfil
endémico da instituicdo e monitoramento de possiveis riscos [46].

A cada ano nos Estados Unidos da América ocorrem de cinco a dez episodios
de pneumonia relacionados a assisténcia a saude por 1000 admissdes, 15% dessas
infecgdes sdo relacionadas as IRAS e 25%das infecgcbes adquiridas nas UTls [46].

A pneumonia relacionada a assisténcia a saude nos hospitais brasileiros s&o
ainda imprecisas por auséncia de uniformizagdo e disseminagcdo de critérios
diagnosticos [46].

A grande parte das infecgbes estdo associadas a ventilagdo mecéanica. Em
2015, no Estado de Sao Paulo dados mostraram que a mediana da incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) foi de 9,87 casos por 1000 dias
de uso de ventilagdo em UTI adulto, diferente nas UTls de hospital de ensino 13,40
casos e privados 6,56 casos de PAV onde 41,17% dos pacientes faziam uso de VM
[46].

O uso de dispositivos invasivos em pacientes criticos, principalmente os
cateteres centrais também colaboram para o desenvolvimento de infecgdes,

principalmente as infec¢des de corrente sanguinea (ICS). Grande parte dos pacientes
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internados nas UTls necessitam de cateteres venosos centrais, 0 que predispde a um
maior risco de infecgdo, seja por contaminagéo do sitio de inser¢gado, rompimento da
integridade da pele para sua instalagdo, como também através da migracéo de
bactérias e ou fungos para os lumens destes cateteres, o que gera infecgao pela
possibilidade de disseminagado hematogénica. As ICS apesar de estarem associadas
aos cuidados de saude de maior potencial preventivo que existe, estdo relacionadas
aos desfechos desfavoraveis como aumento na taxa de mortalidade, tempo de
permanéncia e custos das UTIs [46].

As taxas de infeccado de IRAS na UTI identificadas por alguns autores variam
entre 18% e 54% e séo consideradas altas quando comparadas com outras unidades
de internagdo. A PAVM foi considerada como uma doenga com alta morbidade com
taxas de 23,2% em pacientes que utilizaram ventilagdo mecanica. Sdo infeccoes
graves, sendo consideradas problemas de saude publica por gerarem impactos
negativos aos pacientes, instituigdes hospitalares e para sociedade. Estudos
identificam o impacto das PAVM no aumento do tempo de permanéncia nas unidades
de terapia intensiva. As IRAS podem aumentar em quinze dias o tempo de
permanéncia na UTI [47].

As IRAS constituem um problema de saude publica mundial por ocasionar
aumento na morbimortalidade de pacientes criticos e estdo diretamente relacionadas
ao maior tempo de permanéncia hospitalar, uma vez que a maior exposi¢cao ambiental,
promove o aumento da colonizagdo de micro-organismos multirresistentes e risco de
infecgao cruzada [47].

A natureza dos cuidados criticos impde a esses pacientes uma maior
predisposi¢cao as mais diversas infecgoes hospitalares, as quais podem se apresentar
durante sua permanéncia no nosocomio como dias apos sua alta da unidade intensiva
[48]. A mortalidades nas UTls é elevada, estudos norte-americanos relacionam cerca
de 50% dessas infecgbes a presenga de dispositivos invasivos e microrganismos
resistentes. No Brasil trabalhos reportam o uso de sondas vesicais de demora,
cateteres centrais e ventilagdo mecanica como agentes que favorecem o
desenvolvimento de infec¢gdes nessas unidades, pois cerca 75% dos pacientes
diagnosticados com infec¢do sdo submetidos a estes procedimentos [48].

As IRAS constituem um problema de saude publica mundial por ocasionar
aumento na morbimortalidade da clientela critica e estdo diretamente relacionadas ao

maior tempo de permanéncia hospitalar, uma vez que a maior exposicdo ambiental,



23

promove o aumento da colonizagdo de micro-organismos multirresistentes e risco de

infecgao cruzada [46-48].

4.3. Ventilagao Mecanica

A ventilacdo mecanica esta indicada para pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda ou cronica agudizada e permiti a melhora das trocas gasosas e diminui¢do do
trabalho respiratorio dos pacientes, podendo ser utilizada de forma ndo invasiva
através do uso de uma interface externa, geralmente mascaras faciais e de forma
invasiva através de tubos endotraqueais ou canulas de traqueostomia, assim a
ventilacdo mecanica substitui total ou parcialmente a ventilacao espontanea [49].

A ventilacdo ndo-invasiva pode ser realizada por ventiladores portateis e/ou
ventiladores microprocessados com programas especificos para a realizagdo desta
terapia. Esse tipo de ventilag&do é realizada para manter as vias aéreas e os alvéolos
abertos, buscando otimizar a oxigenagao do paciente de forma que este mantenha
sua ventilagdo espontanea, minimizando sua fadiga muscular e/ou parada
respiratoria. O paciente deve ser monitorizado pelo profissional “beira leito” e quando
nao se observa a evolugao satisfatéria do quadro deve se evoluir para a ventilagao
invasiva [49].

A ventilagdo mecénica invasiva é realizada através do uso de respiradores
microprocessados onde s&o programados de acordo com a condigao clinica de cada
paciente, para que haja a manutengédo de adequada ventilagdo, buscando sincronia
através do raciocinio clinico e conduta terapéutica baseados em avaliacbes
gasomeétricas para a boa condugéo da ventilagao [49].

O mais importante fator de risco para PAVM ¢ a presencga do tubo endotraqueal,
pois permite 0 acesso as vias aéreas inferiores de particulas inaladas e prejudicam as
defesas do paciente critico. Grande parte dos pacientes necessitam de periodos
inferiores a 6h de ventilagdo mecanica, entretanto existem aqueles que falham ao
processo de desmame do suporte ventilatério, bem como aqueles que necessitam de
VM prolongada (VPM) sendo definida por periodo igual ou superior 21dias de VM [49].

A assisténcia ventilatéria mecanica por vezes é utilizada em pacientes
submetidos a cirurgias, onde com uso de anestesia geral, levam a perda da
capacidade de contragdo da musculatura esquelética e respostas autbnomas,

impedindo o esforgo ventilatério espontaneo, o que torna necessario o uso da
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ventilagdo mecéanica com intubagao traqueal. Algumas cirurgias, como exemplo de
algumas cirurgias cardiacas, precisam de ventilagdo mecanica por curto periodos de
tempo de 2 a 6h [49].

As complicagbes pulmonares pos-operatorias sao riscos importantes
associados a cirurgia e a anestesia e devem ser valorizadas, pois sdo causas que
contribuem para o aumento da morbimortalidade no pds-operatorio desses pacientes,
entre elas temos as infecgdes e faléncias respiratorias, pneumotorax, atalectasias,
derrame pleural, pneumonite aspirativa e broncoespasmo, complicacdes que afetam
cerca de 5% de pacientes submetidos a cirurgia [49-50].

Os avancgos tecnoldgicos da terapia intensiva contribuiram para uma maior
sobrevivéncia de pacientes, com isso tem-se uma populacdo de pacientes com
dependéncia prolongada da ventilagdo mecéanica. A maioria dos pacientes podem
permanecer em curtos periodos de dependéncia do suporte ventilatério, como
também por periodos igual ou superior a 6h, exigindo a admissdao em ambiente de
terapia intensiva, esse tempo de ventilagdo mecanica pode se estender por periodos
superiores a 21 dias [51].

A ventilagdo mecanica prolongada se inclui no termo “doenca critica cronica -
DCC” descrito em um estudo de Girard e Raffin publicado em 1985, estudo que
discorre sobre pacientes que apesar de sobreviverem a doenca critica permaneceram
dependentes da terapia intensiva [51].

A DCC é marcada na maioria das vezes pela insuficiéncia respiratéria, o que
exigem um tempo da permanéncia maior nas unidades intensivas, em virtude do
prolongamento da dependéncia da ventilagdo mecanica por parte de alguns pacientes
0 que gera aumento de custos da doenga e utilizam um valor desproporcional de
recursos da saude. Essa dependéncia torna-se maior em pacientes idosos e com

comorbidades [51].

4.4. APACHE Il

Avaliar a sobrevida no ambiente da terapia intensiva pode auxiliar na tomada de
decisdes clinicas e consequentemente avaliar a qualidade do atendimento prestado,
assim existem varios sistemas de previsao de resultados para pacientes de UTI que

sdo usados rotineiramente em varias UTIs de todo o mundo e usam a gravidade das
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doengas como parametro de previsdo de mortalidade. Eles tém sido muito usados e
seu desempenho ja foi bastante estudado em grandes estudos internacionais [52].

Por mais de 15 anos estudos foram realizados buscando o desenvolvimento de
indices progndésticos para avaliagdo dos pacientes criticos da UTI, objetivando
estratificacdo de risco, comparacdo destas populacdes, estudo e avaliacdo de
processos e desempenhos destas unidades [52].

As unidades de terapia intensiva desenvolvem atividades em pacientes criticos
que geram uma heterogeneidade a pratica clinica, custos elevados e necessidade de
manutencdo de equipes treinadas e especializadas. Diante do exposto, a
possibilidade real de ébitos e a necessidade de comparagdes dos servigos entre UTls
para melhor gestdo e avaliacdo da eficacia de seus procedimentos e praticas,
vislumbram o desenvolvimentos, refinamento e uso de indices de progndsticos no
ambiente da terapia intensiva [53].

Diversos estudos foram realizados para a identificacdo de possiveis fatores
prognosticos e prever o desfecho para os pacientes gravemente doentes admitidos
nas unidades de terapia intensiva. Existem dois tipos de sistema de escore, os
geneéricos e os especificos utilizados para algumas determinadas enfermidades [53].
Na terapia intensiva existem os escores de disfungdo organica, amparados nas
disfungdes fisiologicas por sistema de érgéos para definigdo da gravidade e disfungéo
destes 6rgdaos e o modelo de gravidade da doenga, onde temos o APACHE, o
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) e o Mortality Probability Model (MPM) [53].

Os escores APACHE Il e MPM3y4 sé@o calculados utilizando dados de acordo
com as primeiras 24 h de internacdo do paciente, enquanto que o SAPS e MPMy
utilizam dados disponiveis na primeira hora de internagdo. Alguns autores consideram
o APACHE mais complicado e preciso que o SAPS e MPM [53], outros demonstram
comparagao entre o SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) e APACHE e
descrevem que apesar de desempenho semelhante, o APACHE apresenta maior
facilidade de execugao, ndo sofre interferéncia dos profissionais e ndo ha necessidade
de ser recalculado apos 48 h. A maiorias destes instrumentos sao criticados por terem
sido calibrados tendo como base bancos de dados norte-americanos, o que dificulta
sua aplicabilidade em outras regides e também se julga a falta de preciséo
diagndstica, embora muitos autores julgam impossivel determinar a “melhor pratica”

recomendando o0 uso dos instrumentos existentes [54].
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Estas classificagcdes estdo presentes nas unidades intensivas desde 1990,
época em que foram muito utilizados. Foram customizados e calibrados para atender
as mudangas que existiram ao longo do tempo nos paises, como aumento da média
de idade de internagdo, aumento da gravidade destes pacientes, pacientes mais
cronicos e aumento do numero de internagdes por outras patologias [54].

Nos ultimos anos novos modelos foram desenvolvidos e publicados com as
suas respectivas caracteristicas [54]:

¢ SAPS 3, elaborado com o objetivo de demonstrar as diferengas dos pacientes
e sistemas de saude. Compreende 20 variaveis, apresentou boa discriminacéo e
calibracdo. E ainda muito utilizado como valor de referéncia mundial, o modelo é
gratuito e os dados e software podem obtidos no site do projeto.

¢ APACHE 1V, foi publicado apds seis meses da publicagdo do modelo SAPS
3, utilizou a base dados do APACHE llI, utiliza os piores valores dos pacientes nas
primeiras 24 h de admiss&o. Foram inseridas novas variaveis e utilizados diferentes
modelos estatisticos para estimar probabilidade de ébito hospitalar.

*MPM I, descrito e publicado em 2007, seus autores verificaram que as
variaveis descritas no MPM-II estavam associadas a mortalidade e assim
acrescentaram dois novos fatores para o novo modelo.

O estabelecimento de parametros para a estratificacao de pacientes nas UTlIs
surgiram com o proposito de melhor utilizagdo de recursos e como possibilidade de
reconhecimento de pacientes com maior ou menor risco de mortalidade, gerando
assim, embasamento para tomada de condutas avangadas ou conservadoras, na
avaliacao clinica de cada individuo [55].

Sistemas de pontuagédo, indices prognosticos foram introduzidos assim na
terapia intensiva buscando avaliar gravidade, utilizagdo de recursos, predigao de
mortalidade, eficiéncias dos cuidados intensivos ofertados e suporte em decisdes
terapéuticas e éticas [59].

O sistema preditivo de mortalidade foi desenvolvido por Williams Knaus,
introduzido em 1981 e modificado em 1985, o Acute Phisicology and Cronic Healt
Evalution Il (APACHE 1) para pacientes graves. Fundamentava-se na hipotese de que
a gravidade da doenca podia ser medida por meio da quantificagdo do grau de
anormalidades de variedades fisiologicas, estimando assim a mortalidade. A
pontuacdo maxima para o escore APCHE Il é de 71, ele expressa um valor preditivo
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em percentual, de modo que APACHE Il de 71 pontos equivale a 99,97% de
prognostico de mortalidade hospitalar. O escore APACHE Il é calculado a partir de
dados disponiveis dentro das primeiras 24 h da internagao a UTI, esses dados estao
relacionados a fisiologia aguda, diagnostico agudo, condi¢gdes cronicas de saude e
caracteristicas da internacdo para prever a mortalidade hospitalar. Essa forma de
avaliacdo objetiva a descrigdo quantitativa do grau de disfungdo organica dos
pacientes internados, assim a gravidade é traduzida em valor numérico a partir de
alteracbes clinicas e laboratoriais existentes e/ou tipo/numero de procedimentos
utilizados [55-57].

Os indices prognosticos tem ampla utilizagdo no ambiente da terapia intensiva.
A escolha entre os mais diversos indices permanece subjetiva e depende da
disponibilidade de softwares da organizagao hospitalar e/ou do banco de dados de
referéncia que cada instituigao opte por utilizar.

4.5. Indicadores Assistenciais

Indicador € uma unidade de medida de uma atividade relacionada com outra. Nao se
trata de uma medida direta de qualidade e pode ser uma medida quantitativa utilizada
para avaliagdo tanto de cuidados ofertados ao paciente, como das atividades
desenvolvidas pelos servicos que oferecem suporte. O indicador pode ser um numero
absoluto, um fator, um indice, uma taxa ou um coeficiente [58].

Os indicadores refletem aspectos qualitativos e quantitativos relacionados ao
meio ambiente, a estrutura, aos processos e aos resultados, onde cada um possui
caracteristicas proprias demonstradas abaixo [58]:

¢ Indicadores de meio ambiente estdo relacionados as condi¢gdes de
saude de uma determinada populagao.

e Os indicadores de estrutura sdo definidos por alguns autores como a
parte fisica de uma instituigcao, seus funcionarios, moveis, equipamentos
entre outros.

¢ Indicadores de processos, sédo técnicos operacionais e estédo ligados as
atividades prestadas aos pacientes, servicos de diagnosticos,

terapéutica, internagdes clinicas e cirurgicas para alcance de metas.
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e Indicadores de resultados que medem as consequéncias das
intervencgdes realizadas ou ndo em determinada area ou subareas
hospitalares.

¢ Indicadores para eventos sentinelas que estimam a seriedade e o quanto
pode ser evitavel determinadas ocorréncias que sao resultantes dos

cuidados prestados aos pacientes.

Os indicadores de saude demonstram informacdes pertinentes sobre atributos
e dimensdes do sistema de saude, constituindo um importante instrumento de
avaliagcdo e monitorizagao deste sistema e seus determinantes [59].

A evolucdo dos cuidados intensivos e ampliacdo das unidades, aliada a
complexidade da assisténcia junto a pacientes criticos, exigem uma caracterizagao da
equipe multiprofissional diferenciada para atuar nessas unidades. Existem varios
fatores relacionados ao desenvolvimento da qualidade assistencial oferecida aos
pacientes criticos e muitos autores ja discutem a valorizagéo dos indicadores de saude
para monitorizagcao através de parametros concretos, da qualidade do servigo
oferecido, bem como o0 desempenho técnico e processos de tratamentos
desenvolvidos [59].

A Unidade de Terapia Intensiva faz parte da classificagdo de indicadores de
segurancga e assim os indicadores contribuem para monitorizagado da saude em todos
os seus aspectos. As unidades de tratamento intensivo necessitam de implantagao de
protocolos clinicos que possam contribuir para gestédo efetiva dos leitos, estratégias
para diminuicido das taxas de infeccdo e monitorizagcdo do tempo de permanéncia
nessas unidades e a sensibilizagcdo da sua equipe multiprofissional para o
engajamento nessas mudangas [59].

Pacientes criticos submetidos a inumeras intervengdes diagndstico-
terapéuticas apresentam risco elevado para a ocorréncia de eventos adversos (EAs),
que € um incidente que resulta em dano desnecessario ao paciente, ndo sendo
intencional. Esses EAs estdo inseridos em um complexo de fatores relacionados a
gravidade, qualidade assistencial e contexto institucional. Existem varios fatores de
risco associados a ocorréncia destes eventos, entre eles se tem as comorbidades,
rebaixamento de sensorio, erro na administracdo de medicamentos, procedimentos

invasivos e o tempo elevado de permanéncia hospitalar. Como consequéncia destes
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eventos, pode-se ter o risco de morte, insatisfacdo do paciente e perda de
credibilidade do servig¢o ofertado [60].

Os eventos adversos estdo demonstrados em alguns estudos associados ao
aumento de permanéncia nas unidades intensivas, como também ao aumento de
mortalidade. A incidéncia de eventos adversos varia de 0,87 a 34,7 por 100 pacientes
admitidos nas UTls [60].

Em 24 de fevereiro de 2010, surge a RDC 7, definindo os requisitos minimos
para o funcionamento das Unidades de Terapia Intensiva no Brasil, onde todos os
hospitais do pais sejam publicos, filantrépicos ou privados, civis ou militares, devem
atender os requisitos minimos dispostos na regulamentag¢ao, o que contribui na busca
de reducéao de risco aos profissionais, visitantes, pacientes e meio ambiente. Definiu-
se critérios necessarios para a formacdo da equipe multiprofissional, recursos e
materiais, deixando claro também a responsabilidade das instituicdes na avaliagao
constante de seus indicadores assistenciais [61].

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em sua Instrucdo
Normativa n°® 4, disserta a respeito dos indicadores para avaliacao de Unidades de
Terapia Intensiva, em consonancia com art.48 da RDC/Anvisa n°7, destaca-se que o
monitoramento dos respectivos indicadores deve ser mensal, dentre dos quais podem
ser destacados: Tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva; Incidéncia
de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica; Taxa de utilizacdo da ventilagao
mecanica [62].

O uso de indicadores para validacado e avaliagao da qualidade da assisténcia
em UTI deve ser realizada mediante a utilizacdo de parametros concretos o que
demonstrara de maneira quantitativa o desempenho técnico e de processos de
tratamento desenvolvidos nessa unidade. Sendo assim, a mudanca dos processos e
cenarios apresentados pelas mais diversas instituicbes baseadas nos seus
indicadores exige que os mesmos sejam concebidos cuidadosamente para que sejam
completos, praticos, robustos e validos o que contribuira para uma concentragao de
esforcgos em areas que exigem uma maior investigagdo. Para haver o
desenvolvimento de uma cultura de qualidade, torna-se necessario um equilibrio entre
recursos humanos, tecnoldgicos e fisicos [59-62].

O objetivo da UTI desde a época de 1950 quando sua estrutura foi aprimorada
devido a epidemia de poliomielite, com o uso da ventilagdo mecanica invasiva

(pulmdes de ago), € buscar a manutengao de uma estrutura capaz de instituir cuidados
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a pacientes criticos com potencial risco a vida. A analise dos processos se torna
necessaria para insercdo de melhorias continuas e gestdo efetiva. Modelos
provenientes das areas de engenharia e administragdo podem ser adaptados na area
da medicina intensiva [63].

4.6. Redes Bayesianas

O raciocinio probabilistico torna-se atrativo quando ndo se possui informacdes
completas do ambiente, o que pode acontecer por dados incompletos,
desconhecimento do todo e falha de coleta de dados. Métodos de raciocinio
probabilisticos podem ser utilizados sobre as incertezas, ambientes que possuem
informacdes parciais ou aproximadas [64].

Inferéncia Bayesiana é o nome dado ao processo de obtengcdo das
probabilidades nas RBs [64].

A probabilidade € um campo da matematica que estuda e analisa a ocorréncia
de fenbmenos aleatorios [64], permite ainda a través da viabilizacdo da afericéo,
analise, previsdo ou orientacdo sobre determinada tematica a quantificagdo da
incerteza [65].

O estudo de eventos onde a ocorréncia de um evento afeta o outro, afirma-se
que estes sao dependentes e as probabilidades entre eles sdo condicionais. O valor
desta probabilidade é dado pelo Teorema de Bayes (TB) [65].

Thomas Bayes (1702-1761), pastor e matematico inglés, criou o TB, por meio
da demonstragao para calcular a probabilidade de um evento acontecer, dado que
outro evento ja tenha ocorrido. Esse TB apresenta um formalismo matematico, em um
determinado espag¢o amostral, onde a particdo deste espago em subconjuntos com o
conhecimento das probabilidades aplica-se a formula. Dessa forma o TB admite o
ajuste da probabilidade a priori (que é conhecida) de um dado evento, demonstrando
evidéncias de um outro evento, evidenciando a relacdo de dependéncia com o
primeiro, pondera os eventos A como “causas” do evento “B” atribuindo probabilidades
deste evento atuar na ocorréncia de B [66].

O formalismo matematico fornecido pelo TB, geram parametros numeéricos que
vao traduzir um julgamento sobre determinado conhecimento. Dessa maneira tais
parametros sdo manipulados e combinados de maneira probabilistica de cada evento
acontecer [66].
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As RB constituem um modelo grafico probabilistico, representagdo do
conhecimento, onde apresenta distribuicdes conjuntas de variaveis inter-relacionadas
de maneira intuitiva e eficiente, baseando-se no julgamento da probabilidade da
ocorréncia de um evento, em circunstancias de nada saber a respeito deste evento,
gquanto ao seu acontecimento e/ou falha em certos numeros de vezes e utiliza o
conhecimento de especialistas para a representagao de forma computacional [66].

O trabalho com o conhecimento incerto e incompleto, através da Teoria da
probabilidade Bayesiana, representa o uso destas variaveis em graficos direcionados,
demonstrando dependéncias probabilisticas entre as mais diversas variaveis,
possuindo ainda variaveis qualitativas e quantitativas.

As variaveis qualitativas da RB s&o representadas através do uso dos “nés” que
geram as dependéncias entre as variaveis do sistema e seus valores. Ao utilizarmos
um arco direcionando variaveis C e D, demonstra que D € a consequéncia e a variavel
C é a causa, apresentando assim a relagao de dependéncia [66].

A parte quantitativa apresenta através das hipoteses diagnosticas coeficientes
das probabilidades condicionais estimadas, utilizando a inser¢gdo dos casos em uma
base de dados. As tabelas de probabilidades condicionais dos dados s&o elaboradas
por especialistas da area [66].

No momento em que conjunto de dados estdo disponiveis, a formagéo das
redes Bayesianas tem sido usada como representatividade do conhecimento incerto,
através de trabalhos realizados com conjuntos de dados pequenos e/ou incompletos
adquiridos de situagdes em que sao aplicados na vida real [66,67].

A evolugéo das RBs esta também relacionada a varios programas disponiveis
no mercado, softwares desenvolvidos para expressar de forma grafica uma RB e
consequentemente o raciocinio probabilista, gerando rapidez na construgdo das
redes, como também acesso a recursos que permitem a permuta de informagdes com
outros softwares [67].

A informatica vem sendo cada vez mais utilizada no ambito da saude, sendo
presente de forma significativa no contexto hospitalar, estando associada desde os
seus processos administrativos até o atendimento direto ao paciente [68].

As RBs permitem julgar a probabilidade do acontecimento de um determinado
evento, em determinadas circunstancias, através da suposi¢cao que nada se sabe
sobre ele, entretanto o evento aconteceu um determinado numero de vezes e falhou

um certo numero de vezes, nas mesmas circunstancias. A aplicabilidade destas redes
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no campo da medicina buscando solucionar problemas com redug¢ao de variaveis,
facilitando a comunicagao através da modelagem grafica pertinente no cotidiano e na
pratica dos profissionais, colaborou para o éxito e uso deste tipo de inteligéncia
artificial em situacdes praticas para a medicina, por meio da utilizagdo dos dados,
pode-se formar uma base segura para o raciocinio de fatos passados e o que
provavelmente sera no futuro [69].

A formacao de uma RB consiste dos seguintes pontos [70]:

e Um conjunto de variaveis e um conjunto de arcos ligando essas variaveis, 0s
quais representam as influéncias diretas causais, dessa forma se tem um arco
direcionado de um “nd” para outro.

¢ Define-se a ordem para as variaveis.

¢ As variaveis e arcos formam um grafo dirigido sem ciclos (DAG), o que permite

a coneccgao dos “nds” sem ciclos, evitando o raciocinio causal.

Existe um ramo da matematica destinado ao estudo dos grafos chamado Teoria
de Grafos, onde discorre sobre as relacbes de seus elementos, os quais sao
comumente chamados de “nos” e arcos. A figura 1 apresenta os elementos da Teoria
de Grafos. Os “n6s” demonstram as variaveis aleatorias consideradas no problema,
apresentam-se representados por circulos e possui também os arcos, 0s quais sao
representados por setas que demonstram a relacédo de direta dependéncia entre um
“nd” e outro, apresentando assim uma dependéncia probabilistica direta entre duas

variaveis.

N6 Arco

Figura 1: Elementos da Teoria de Grafos
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A operacao que calibra a medida das incertezas € conhecida como operagao

Bayesiana e é baseada na férmula de Bayes.

. P(A)x P(B| A)
P(A)xP(B| A)+P(4)xP(B| A)

P(4|B)

A formula acima apresenta o P como probabilidade e A/B variaveis, onde
podemos interpreta-la de seguinte forma: Na primeira probabilidade, se tem A, entao
a probabilidade de ter B é? A leitura parte de A para B, seguindo depois para os
valores propostos para cada variavel. A segunda probabilidade refere-se a ter B. Este
tipo de calculo é permitido pelo Teorema de Bayes, consideramos A como causa de
B, avaliando as probabilidades desse evento atuar como causa de B.

A relagédo das variaveis nas RBs é realizada através de “nos” que fazem as
correspondéncias. Esse modelo probabilistico representa um conjunto de variaveis
aleatérias e suas independéncias condicionais com o uso de graficos aciclicos
direcionados (DAGs). As RBs permitem inferéncias diagndsticas e preditivas [70].

Os “nés” constituem as variaveis aleatdrias e as setas sdo os arcos que
retratam a causalidade, especificando as hipoteses de independéncia que devem
haver entre as variaveis aleatérias. O calculo das probabilidades condicionais dos
‘n6s” é permitido pelas redes, uma vez que os valores de alguns dos “nés” séo
observados e 0 mesmos podem ser analisados inumeras vezes a partir da aquisigao
de novas informacgdes [71].

Os usos das RBs permitem um pensar probabilisticos em problemas que nao

se resolve com conclusdes légicas [71].
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5. MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo observacional realizado nas instalagdes do Hospital Calixto Midlej
Filho na Unidade de Terapia Intensiva Adulto com abordagem quali/quantitativa,
incluindo prontuarios de pacientes, no periodo de 01 de outubro de 2019 a 31 de
dezembro de 2019.

Todos os pacientes e/ou responsaveis que participaram deste estudo foram
esclarecidos sobre os procedimentos e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, concordando em autorizar o uso dos dados dos prontuarios
conforme resolugdo do Conselho Nacional de Saude, resolugao 466/2012. O projeto
foi aprovado no Comité de Etica da Universidade Estadual de Santa Cruz sob o
parecer n° 3.560.823 (anexo B).

A UTI do referido hospital é geral do tipo Il adulto, cadastarada no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES. Dispde em sua propria
estrutura hospitalar servicos de apoio diagndstico e terapéutico, com servigo de
referéncia/contrareferéncia validado por centrais de regulagdo, materiais e
equipamentos compativeis com sua habilitagdo, além de equipe multiprofissional
atendendo a Portaria N° 895 de 31 de margo de 2017 [72]. Possui 20 leitos e admite
pacientes das mais diversas especialidades, clinicos e cirurgicos, com uma equipe
especializada em terapia intensiva. Todos os leitos sdo equipados com monitores
multiparametros, respiradores, bombas de infusdo entre outros equipamentos para
suporte aos pacientes criticos.

Participaram deste estudo,49 pacientes adultos admitidos na unidade intensiva
com idades entre 14 e 92 anos, de ambos o0s sexos. A coleta de dados foi realizada
por meio dos prontuarios dos pacientes admitidos via setor de auditoria e/ou
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do hospital, uma vez que a rotina da
instituicdo n&o permite que os excessos dos prontuarios permanegam na unidade por
mais de 48 h.

5.1. Critérios de inclusao
Os critérios de inclusao utilizados se basearam na coleta de dados de todos os

pacientes admitidos, no periodo desta pesquisa, que tinham os prontuarios com

registros completos das variaveis avaliadas neste estudo, valores de APACHE Il das
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primeiras 24 h de admissé&o, registros completos da equipe de fisioterapia e com
autorizacdo, via Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo paciente

e/ou familiares.

5.2. Critérios de exclusao

Os critérios de exclusédo adotados para a elaboracéo deste trabalho foram: prontuarios
com dados incompletos, auséncia de valor de APACHE II, pacientes que foram
transferidos para outras unidades hospitalares antes da alta da UTl ou com
impossibilidade de acompanhamento por perda de dados, registros incompletos e falta
de autorizacdo fornecida pelo preenchimento do termo de consentimento livre e

esclarecido pela familia e/ou paciente quando possivel.

5.3. Caracteristicas da amostra

As variaveis avaliadas foram: género, idade, APACHE II, presenca de ventilagdo
mecanica, desenvolvimento de infeccdo e o tempo de permanéncia na UTI. As
variaveis de idade, género e tempo de permanéncia na UTI foram tabuladas com os
dados dos prontuarios dos pacientes. A coleta de registro do escore APACHE Il foi
realizada por meio do acesso ao sistema eletrbnico de prontuarios do hospital,
Sistema SOULMV, onde os médicos intensivistas calculam este escore nas primeiras
24 h de admissao na UTI. O tipo de ventilacdo desde a admissédo e o tempo de
ventilagcao foram avaliadas por meio das evolucdes da equipe de fisioterapia.

A utilizagédo do escore APACHE |l foi relizada devido ao fato desse escore estar
presente no sistema eletrénico de prontuarios do hospital.

As variaveis de género, idade, APACHE Il, presenga de ventilagdo mecanica,
desenvolvimento de infeccdo e o tempo de permanéncia na UTI foram tabuladas em
planilhas do Excel® e os dados foram utilizados para a confecgéo das RB por meio da
insercao destes no software estatistico GeNle 2.0 [73]. Este software é gratuito e pode
ser executado em desktops e dispositivos méveis, além de fornecer modelagem de
decisdo baseado em principios de teoria da decisdo e aprendizado de maquina

baseado em Redes Bayesianas.
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5.4. Elaboragao da Rede Bayesiana do estudo

A RB elaborada para este estudo esta representada na Figura 2 e mostra a
representacado grafica das variaveis e suas relagdes. A RB foi elaborada com o uso
de artigos cientificos [44-47,51,52,64-71], consensos da area e conhecimento de
especialistas para elaboragdo e modelagem dos cenarios representados de forma

computacional, com a inser¢ao de dados coletados de pacientes internados em UTI.
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Figura 2: Rede Bayesiana esquematica com as variaveis avaliadas neste estudo.
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Figura 3: Elaboragdo da Rede Bayesiana do estudo.
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A utilizacdo do género na elaboracdo da rede Bayesiana, busca a
caracterizacao dos individuos, dos sexos masculino e feminino, nos mais diversos
cenarios probabilisticos no ambiente critico.

As informacbes sobre as infeccbes se tornam pertinentes para facilitar e
aprimorar a gestdo dos servigos. Pacientes criticos estdo mais susceptiveis a
infeccbes hospitalares devido a complexidade dos cuidados necessarios, como
também multiplas intervengdes invasivas e fatores do préprio paciente. As IRAS
consistem em eventos adversos presentes nos servicos de saude além de promover
elevacdo dos custos dos cuidados prestados aos pacientes, aumentam o tempo de
internacéo, a morbidade e mortalidade nesses servicos [46-48,58,60].

As variaveis: infeccdo e idade fazem parte das variaveis fisiolégicas que
compdéem a pontuacdo da classificagdo APACHE Il. Pacientes com APACHE
elevados evoluem muitas vezes com maior mortalidade e maior tempo de internagao
[20,44,52].

O uso da ventilagdo mecanica (VM) predispde aos pacientes o risco de
desenvolvimento de PAVM, estudos demonstram que a incidéncia dessas infeccoes
aumentam com o tempo de utilizagdo da VM, 3% por dia nos primeiros 5 dias e apés
2% a cada dia subsequente. Essas infecgdes sao de alta morbidade nas UTls [45]. O
uso da VM prolongada nessas unidades aumentam a taxa de mortalidade e o tempo
de permanéncia nas unidades criticas [46,51,52].

O objetivo desta rede é de diagndstico situacional, onde a cada clique, toda a
rede é afetada e recalculada, o que permite por meio de uma abordagem interpretativa
e analitica, inferir e avaliar o perfil e comportamento das variaveis sobre o tempo de
permanéncia dos pacientes nas UTIs.

A parte qualitativa da rede € demonstrada na Figura 3, onde os “nés”
representam as variaveis analisadas na pesquisa. As variaveis estao relacionadas
entre elas, por meio de arcos direcionados que demonstram o relacionamento das
variaveis, identificando as dependéncias para posterior calculo de probabilidades,
assim os arcos formam o grafo dirigido e sem ciclos, DAG.
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Figura 4: Demonstragao da parte qualitativa da RB do estudo

A parte quantitativa da RB é demonstrada na Figura 5. Os dados coletados
foram inseridos no software GeNle 2.0 responsavel por gerar a forma grafica da RB.

As probabilidades foram geradas de acordo com os cenarios que foram propostos

pela definicdo deste estudo.
A rede Bayesiana (RB) elaborada esta representada na Figura 5. Trata-se de

uma representagao grafica das variaveis e suas relagbes. Essa representagéao é

chamada de grafo, elemento essencial da rede que trabalha com um raciocinio

probabilistico baseado no conhecimento prévio do problema, que estabelece relagdes

entre as sentengas.
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Figura 5: Demonstracao da parte quantitativa da RB do estudo.
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Em relacdo as variaveis idade, APACHE Il e tempo de permanéncia na UTI,
foram criados critérios de distribuicdo da amostra na RB conforme demonstrado nas
Tabelas 1, 2 e 3.

Tabela 1: Caracteristicas da variavel: idade

Caracteristicas Idade (anos)
F1 14 a 29 anos
F2 30 a 59 anos
F3 60 a 89 anos
F4 90 > anos

A estratificacdo da idade foi realizada utilizando o sistema de quartis para
melhor ordenacao e avaliagao dos dados. O primeiro quartil se inicia aos 14 anos pelo
fato de ser unidade intensiva para populacdo adulta e a instituicdo preconizar
admissao a partir dos 14 anos de idade.

Tabela 2: Caracteristicas da variavel: APACHE Il

Caracteristicas Pontuagdo APACHEII
(pontos)
A1 1 a 4 pontos
A2 5 a 9 pontos
A3 10 a 14 pontos
A4 15 a 19 pontos
A5 20 a 24 pontos
A6 25 a 29 pontos
A7 30 a 34 pontos
A8 > 34 pontos

Tabela 3: Caracteristicas da variavel: tempo de permanéncia

Caracteristicas Tempo de permanéncia (dias)
T1 1 a 5 dias
T2 6 a 10 dias
T3 11 a 15 dias
T4 16 a 20 dias

T5 21> dias
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A média de permanéncia representa o tempo médio em dias que os pacientes
permanecem internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto [12]. A estratificacéo
da amostra em cinco periodos de permanéncia se baseou na média de dias
apresentados nos artigos utilizados para elaboragao deste trabalho, como também,
buscou-se estabelecer uma simetria de distribuicdo dos dados para melhor avaliagao.
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6. RESULTADOS

A RB representada na Figura 6 mostra o perfil da amostra dos 49 pacientes internados
da UTI avaliada.

Quanto ao género tivemos 55% de pacientes do sexo masculino e 45%
pacientes sexo feminino. A idade foi organizada em faixas etarias, sendo, 14% com
idades entre 14 a 29 anos, 30% de 30 a 59 anos, 49 % de 60 a 89 anos e 7% acima
de 90 anos. A infecgao e a ventilagdo mecanica foram registradas nos critérios de sim
e nao, ou seja, pacientes que desenvolveram ou nao infec¢ao e pacientes que fizeram
uso ou nao da ventilagdo mecanica. Desta forma, 71% dos pacientes avaliados
desenvolveram infeccdo e 29% nao desenvolveram infeccdo durante a sua
permanéncia na UTI, assim como, 47% e 53% necessitaram e n&o necessitaram do
uso de ventilagdo mecanica, respectivamente. Em relagdo a variavel tempo de
permanéncia a amostra avaliada apresentou 38% de 1 a 5 dias, 20% de 6 a 10 dias,
13% de 11 a 15 dias, 6% de 16 a 20 dias e 23% acima de 21 dias.
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Figura 6: Rede Bayesiana esquematica da amostra deste estudo.
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As Figuras 7 e 8 mostram que quando inferimos a questdo do género na RB,
nao observamos alteracbes probabilisticas importantes em relacdo a idade,
desenvolvimento de infecgdes e uso de ventilagdo mecanica. Tal cenario, entretanto,
€ modificado quando avaliamos o tempo de permanéncia na UTI, onde 63% do sexo
feminino permanecem na UTI por mais de 6 dias e 30 % por mais de 21dias, enquanto
61% do sexo masculino podem permanecer na UTI por mais de 6 dias e 17% deste
total, permanecem necessitando de cuidados criticos por mais de 21 dias, mostrando
gue o sexo feminino, em situagao critica, tem uma probabilidade de maior tempo de

permanéncia na UTI.
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Figura 7: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a variavel de género em
evidéncia.
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Figura 8: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a variavel de género em
evidéncia.

As Figuras 9, 10, 11 e 12 mostram a inferéncia da idade na RB.

Observa-se que pacientes criticos, com idade entre 14-29 anos e 30-59 anos,
representados na rede por F1 e F2, possuem uma probabilidade maior de
permanecerem internados em UTI por um periodo mais curto, de 1-5 dias (Figuras 8
e 9), enquanto pacientes com mais idade possuem uma probabilidade maior de
permanecerem internados por mais tempo (Figuras 9 e 10). Quando avaliamos
pacientes criticos com idade entre 60-69 anos, 68% deles possuem uma probabilidade
de permanecerem por mais de 6 dias na UTI e com idade superior a 90 anos, 80%
permanecem mais de 6 dias internados (Figuras 9 e 10). Observou-se ainda, que a
faixa etaria maior de 90 anos tem uma maior permanéncia de internacéo, acima de 21
dias (Figura 10).

Em relacédo a classificagdo APACHE II, pacientes criticos mais jovens, com
idades entre 14-29 anos e 30-59 anos, possuem uma probabilidade menor (52% e
55%, respectivamente) de risco de mortalidade em relagdo a pacientes mais velhos,
com idades entre 60-69 anos e acima de 90 anos (81% e 89%, respectivamente),
representados na rede por A4, A5, A6, A7 e A8 (Figuras 8, 9, 10 e 11). Neste contexto,

apesar da idade promover a probabilidade de piora do indice de progndstico clinico,
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ou seja, quanto maior a idade, pior o progndstico clinico, 0 mesmo nao foi observado
em relagdo a necessidade do uso da ventilagdo mecéanica, como mostram as Figuras
8,9, 10 e 11: 42% entre 14-29 anos; 48% entre 30-59 anos; 50% entre 60-69 anos; e
47% com mais de 90 anos.

Desta forma, podemos concluir que com o aumento da idade ocorre uma
progresséo significativa tanto em relagdo ao tempo de permanéncia na UTI, quanto

em relagdo ao aumento do risco de mortalidade.
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Figura 9: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a idade em evidéncia.
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Figura 10: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a idade em evidéncia.

) GENERO O INFECCAO
MAS 55% s 29% ]
FEM 45% (17 % NAO 71% (| =
O o
) IDADE
F1 0%
OoF2 0%
£3 100% | NN
F& 0%
O
h 4
) APACHE
A2 6%l
(O  VENTILAGAO A313%
= A4 35% (I
L 4 SIM 50% 4516% ([l
TEMPO NAO 50% |1 ] 26 15% ([l
T131% R A7 6%]]
T219%
] a3 9%l w
1316% [l
7524% ([l =

Figura 11: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a idade em evidéncia.
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Figura 12: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a idade em evidéncia.

As figuras 13 e 14 mostram que quando inferimos a variavel, presenga ou n&o
de infeccao na RB, a probabilidade de um tempo de permanéncia na UTIl € maior
quando a infeccdo estd presente, onde 46% dos pacientes com infecgao
permaneceram na UTI por mais de 11 dias e 27 % por mais de 21dias, enquanto 59%
dos pacientes sem infecgdo permaneceram na UTI por um periodo inferior a 10 dias.

Observa-se também que o desenvolvimento de infeccéo interfere no risco de
mortalidade, onde 72% dos pacientes sem infeccdo apresentaram a probabilidade de
risco de mortalidade menor ou igual a 25% (Figura 13), enquanto 68% dos pacientes
com infecgdo apresentaram a probabilidade de risco de mortalidade maior de 40% e
22% com risco de mortalidade de aproximadamente 85%, referenciado na rede por
A8 na variavel Apache Il (Figura 12).

Nossos resultados mostram que a presenca de infeccdo impacta no tempo de
permanéncia dos pacientes criticos, assim como, gera um risco progressivo de

aumento de mortalidade.
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Figura 13: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com variavel infeccdo em evidéncia.
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As figuras 15 e 16 mostram que quando inferimos o uso de ventilagdo mecéanica
na RB e o paciente faz uso da ventilagdo mecanica, a probabilidade do mesmo
permanecer na UTI por mais de 6 dias é de 76% e de 40% de permanecer por mais
de 21 dias (Figura 15), enquanto 50% dos pacientes sem ventilagdo mecanica podem
permanecer na UTI por um periodo bem menor (1-5 dias) (Figura 15).

Observa-se também que o uso da ventilagdo mecéanica interfere no risco de
mortalidade, onde 72% dos pacientes sem ventilagdo mecanica apresentam risco de
mortalidade menor ou igual a 25% (Figura 16), enquanto 64% dos pacientes com
ventilagdo mecanica apresentam risco de mortalidade maior de 25% e 19% com risco
de mortalidade igual ou maior que 85%, referenciado na rede por A8 na variavel
Apache Il (Figura 15).

Os resultados evidenciam que o uso da ventilagdo mecanica aumenta o tempo

de permanéncia nos pacientes criticos e promove risco progressivo de mortalidade.
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Figura 15: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a ventilagdo mecanica em
evidéncia.
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Figura 16: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com a ventilagdo mecanica em
evidéncia.

As Figuras 17, 18, 19, 20, 21, 22 e 23 mostram que quando inferimos a
classificagao Apache Il, o unico fator que nao altera € o género.

Ao inferirmos 100% dos pacientes em grau leve (Apache Il), representado na
rede por A2, a probabilidade é de que 47% dos pacientes tenham menos de 30 anos,
63% nao necessitem de ventilagdo mecanica e 43% apresentam a probabilidade de
ficarem internados de 1-5 dias (Figura 17). Quando o risco de mortalidade for menor
que 15%, representados na rede por A2 e A3, a probabilidade de tempos de
internagdes entre 1-5 dias sdo de 43% e 48%, respectivamente (Figuras 17 e 18).

Tal cenario, entretanto, € modificado quando avaliamos as idades quando a
probabilidade de risco de mortalidade € de aproximadamente 25% e 40%,
representadas na rede por A4 e A5, onde a probabilidade de pacientes comprometidos
acima de 60 anos é de 70% e 60%, respectivamente (Figuras 19 e 20). Além da
probabilidade de aumento da faixa etaria acima de 60 anos, 45% dos pacientes com
risco de mortalidade de aproximadamente 40% (A5) apresentam a probabilidade de
presenca de infeccdo (Figura 20). Assim como, as probabilidades de tempos de
internacdes superiores a 11 dias sao de 64% e 63%, respectivamente para pacientes
classificados com risco de mortalidade de 25% e 40% (Figuras 19 e 20).
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O uso da ventilagdo mecénica demonstrou aumento progressivo com o
aumento do risco de mortalidade, onde pacientes com risco de mortalidade de
aproximadamente 85%, evidenciado na rede por A8, demonstraram a probabilidade
de 90% para uso da ventilagdo mecanica (Figura 23). A probabilidade de aumento do
tempo de permanéncia na unidade intensiva ficou evidenciada com o aumento
progressivo do risco de mortalidade, onde 60% do total dos pacientes permanecerem
por mais de 6 dias internados em UTI, com risco de mortalidade acima de 40%,
representado na rede por A5 (Figura 22), assim como, pacientes com risco de
mortalidade de aproximadamente 85% apresentaram a probabilidade de 36% de
terem seus tempos de internag&o superiores a 21 dias (Figura 23).

A maior probabilidade de infeccdo (65%) foi relacionada ao maior risco de
mortalidade (Figura 23).

Em relagcédo a classificagdo APACHE II, quanto pior o indice de progndstico
clinico do paciente na terapia intensiva maior a probabilidade de permanéncia nas
unidades intensivas, como também a necessidade de ventilagdo mecanica e o

desenvolvimento de infecgdes.
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Figura 17: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com o APACHE II.
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Figura 18: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com o APACHE IlI.
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Figura 19: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com o APACHE II.
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Figura 20: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com o APACHE II.
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Figura 22: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com o APACHE II.
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Figura 23: Rede Bayesiana esquematica da amostra do estudo com o APACHE II.
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7.DISCUSSAO

A Rede Bayesiana do estudo se apresenta como um modelo para extragéo, sintese e
analise de informagdes do conjunto de dados coletados do processo de trabalho de
uma unidade intensiva. Os dados foram modelados, preparados, divididos em sub
redes, ordenados em “nés”, direcionados em arcos e foram realizadas inferéncias dos
cenarios de forma probabilistica a partir destes dados.

A amostra em estudo nos permite avaliar o perfil da unidade em questdo. Em
relacdo ao tempo de permanéncia, 62% dos pacientes tiveram acima de 6 dias na
UTI. Alguns estudos relatam tempos de internacdo em UTI diferentes como: média de
2,6 a 5,3 dias [14]; entre 7,6 e 8,2 dias [25] e entre 4,09 a 10,23 dias [20]. O tempo
meédio de permanéncia na UTI relatado no 2° Censo Brasileiro de UTls € de um a 6
dias, nas UTls internacionais 5,3 a 2,6 dias [13]. Nao existe um consenso na literatura
de tempo prolongado de internagdo na UTI, variando de 3, 7, 10, 14 ou 30 dias,
justificado segundo alguns autores pela realizagdo dos estudos em populagdo mista,
clinica e cirurgica [44], existem ainda autores que discorrem sobre o tempo de
permanéncia elevada até ocorréncia de obitos no Brasil, ao fato de auséncia de limites
terapéuticos nas unidades intensivas do pais [16].

Em relagcdo ao género n&o houve variagao probabilistica importante em relagao
a idade, desenvolvimento de infecgao, VM e risco de mortalidade, observado também
por outros estudos [44,48]. Resultado diferente averiguado em relagdo a permanéncia,
uma vez que o sexo feminino quando mais critico permanece na unidade intensiva
por mais de seis dias, com 30% por mais de 21 dias, o que nao foi observado em
Oliveira [44]. Feij6 [25] n&o identificou impacto do género no progndstico de pacientes
idosos admitidos na UTI.

Oliveira [44] ainda demonstra que pacientes com idade entre 40 a 60 anos
apresentam com maior risco para Obito, Mota [45] entretanto ndo demonstrou
mudangas de PAVM entre a idade dos pacientes. A idade esta associada ao
desenvolvimento da DCC, pacientes mais idosos com comorbidades que necessitam
de suporte ventilatorio [51]. Neste estudo foi observado que com o aumento da idade
ocorre uma progressao significativa tanto em relagdo ao risco de mortalidade como
em relagdo ao tempo de permanéncia na UTI. Feijé [25] demonstra que a idade n&o é

critério para intervencédo terapéutica, mas sim a capacidade do individuo em se
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beneficiar destas intervengdes.

Um tempo de permanéncia hospitalar maior € fator de risco para o
desenvolvimento das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), nas UTIs
estao relacionadas principalmente a procedimentos invasivos, ao proprio ambiente e
uso de antibidticos. As inumeras intervengdes, a dinamica complexa dos cuidados
intensivos prestados aos pacientes criticos e fatores inerentes a esses pacientes
aumentam a predisposicdo as mais variadas infeccdes hospitalares [48]. Observa-se
na amostra deste estudo que a presenca de infeccdo além de impactar no aumento
da permanéncia na unidade, aumenta o risco de mortalidade, fatores evidenciados em
outro estudo, onde a média de permanéncia hospitalar foi de 21,2 dias [47], com
mortalidade de 65,4% dos pacientes [47]. A relacdo entre a mortalidade e
desenvolvimento de infec¢gdes na literatura € ponto de divergéncia, entretanto as
infecgdes constituem risco independente para mortalidade, uma vez que a resisténcia
bacteriana causada pelo uso indiscriminado de antibidticos nestas unidades impde
aos pacientes reducdo na sua possibilidade de tratamento, contribuindo para
desfechos desfavoraveis, o obito [48].

Pacientes acometidos com IRAS tiveram um aumento de 15 dias na sua
permanéncia na UTI [47]. Os pacientes em ventilagdo mecéanica no nosso estudo
apesar de nao demonstrarem variagao probabilistica importante quanto a infecgao,
apresentaram um maior tempo de permanéncia na unidade intensiva e demonstraram
risco progressivo no aumento de mortalidade, o que foi observado em estudos onde
pacientes com mais de 7 dias de VM [44], mais de 21 dias de VM [51], também
mostraram um maior tempo de permanéncia na unidade intensiva, ser um fator de
risco para mortalidade, com indices de mortalidade que variam de 24% a 76% [44,47],
além disso é demonstrado por alguns autores que a PAVM se encontra relacionada
ao aumento do periodo de hospitalizagdo e impacto significativo nos custos
hospitalares [45,51].

Oliveira [48] apresenta resultados significativos em relagdo a associagdo ao
desenvolvimento de infeccdo e aos pacientes submetidos ao uso de ventilagao
mecanica com a ocorréncia de obitos, a infecgdo do trato respiratorio com
microrganismos resistentes € comum e esta associada a maior mortalidade neste
grupo. Refere-se ainda a chance de duas a dez vezes maior de Obito para esses
pacientes em uso desses dispositivos.

O risco de mortalidade elevado esta associado a uma internagdo mais
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prologada nas unidades criticas e um maior risco de 6bito [20,44]. Neste estudo foi
observado que houve um aumento progressivo do tempo de permanéncia e uso de
VM, com o aumento do risco de mortalidade acima de 40%, observado em outros
estudos com valores acima de 15% [44], 40% [24] e 55% [55]. Existem varios sistemas
para estratificar os pacientes na terapia intensiva, os quais sdo implantados de acordo
com a realidade de cada instituicdo. Dados de mortalidade se tornam importantes para
o desenvolvimento de intervengdes e protocolos de melhorias assistenciais [24].

O custo das UTls € elevado para a maioria dos diagnosticos, assim o tempo de
permanéncia tem sido utilizado como medida para utilizacdo de recursos, a
permanéncia prolongada tem sido associada a mau progndstico e a custos mais altos
[43-49].

As UTls necessitam de equipe especializada e utilizam recursos tecnologicos
de alto custo, exigindo correta gestdo dessas unidades amparadas nos alicerces de
avaliacdes da eficiéncia de suas praticas e processos instituidos.

O tempo de permanéncia na UTI até a ocorréncia do obito é prolongado no
Brasil quando comparado com estudos internacionais, possivelmente por auséncia de
limites terapéuticos quando necessarios e auséncia da instituicdo de uma medicina
paliativa. A medicina curativa muitas vezes investe no prolongamento da vida em
detrimento da avaliagdo em alguns casos da qualidade de vida ao seu término [16].

A introdugao de novas tecnologias associadas ao aperfeicoamento continuo faz
com que pacientes criticos sejam mantidos nas unidades por periodos prolongados,
mesmo quando o desfecho desfavoravel é inevitavel, promovendo aumento de custos
financeiros, morais e psicologicos para todos os envolvidos [16].

Busca-se despertar a necessidade de avaliacdo de respostas pertinentes para
essa avaliagdo: Estamos admitindo pacientes corretos e no momento certo? Meus
protocolos institucionais atendem ao perfil de clientes criticos da minha instituicao?
Estamos intervindo precocemente para minimizar danos assistenciais a nossa
clientela? Estamos efetuando desmame da ventilagdo mecéanica no tempo certo? O
tempo de permanéncia da UTI esta compativel com o perfil de pacientes admitidos?

A inteligéncia artificial aqui apresentada, Rede Bayesiana, n&o propde
avaliagdes individuais apenas, mais uma ferramenta de apoio a gestao e intervengéo
precoce para tomadas de decisdes que possam amparar o desenvolvimento também,
de protocolos assistenciais para incrementar tratamentos e praticas, tornando-os mais
efetivos e dindmicos.

A utilizagdo da inteligéncia artificial na area da saude busca a reducdo de
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incertezas dos dados, apoiando e minimizando a imprecisdo de decisdes dos
especialistas durante a pratica clinica, subsidiando a gestdo das unidades e definem
padroes de informacdes, necessarios para melhorias de processos e redugao de
custos. Apresentamos aqui RB como estratégia para a solugdo dos problemas de
saude, busca-se um despertar para a real necessidade de uma gestdo dos leitos
hospitalares, principalmente na terapia intensiva.
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8.CONCLUSAO

Podemos concluir que o emprego dos métodos bayesianos, por meio do raciocinio
probabilistico, tem um bom desempenho para trabalhar com relagdes de causas e
efeitos e pode ser utilizado como ferramenta de apoio a gestdo para tomada de

decisao e otimizacado do tempo de permanéncia de pacientes criticos em UTI.
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ANEXO B - Parecer do comité de ética em pesquisa

LA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE Plataforma
SANTA CRUZ - UESC

P e
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Tempo de permanéncia na unidade de terapla Intensiva e o uso de redes Bayeslanas

como f2rramenta de gestao
Pesquisador: PATRICIA COUTO MACEDO DCS SANTOS
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 15579619.0.0000.5526

Instituigio Proponente: IESPH - Ins®uto de Ensino Superior Pin2ll Hanrigues
Patrocinador Principal: Financlamento Preprio

DADOS DO PARECER

NOomero do Parecer: 3.560.823

Apresentagdo do Projeto:

© protecolo Caae 15579819.0.0000.5526, Intitulado "Tempo de permanéncia na unidade de terapla
Intensiva e o uso de redes Bayeslanas como feramenta o2 gestao”, 500 3 responsadblidade ge PATRICIA
COUTO MACEDO DOS SANTOS frata-se ¢e um projeto de pesquisa de mestrado Bloengenharta pelo
Programa de Pos-Graduacao em Ciendas da Saude da FACOP, contango com Snanclamento proprio, que
pretende Invesagar os fatores refacionados 30 tempo d2 parmanéncia em um amblems de Terapla Intensiva
(T1) propondo © uso g redes Bayeslanas como esvalégla o2 gestdo @ apolo 3 tomada ge declslo. Para
tanto, serdo anallsados 250 prontuarios de pacientes gue foram Intemados na Tl 0o Hospital Callao Midie)
Flino de Itabuna - BA, que serdo convidados 3 autorizar a coleta oe Informacdes do prontuario atraves de
formulario, durante aproximadamenis 5 meses.

Objetivo da Pesqulsa:
De 3corto Com 0 3presentado No projeto, 0s objelivos 03 pesguisa 530 06 transcitos adalxo:

Cbjetivo gerat

Analisar os fatores reflacionados a0 tempo de permanéncia em um amblente de Terapla Intensiva

Enderego: Carpus Scarne Nasee de A fodorm Jorge A L]

Bakrro: SALOSRINHO CEF: 45 882900

ur: 8a Municpic: ILHEUS

Telefone: (75e80-5319 Fax: (F3o8s0-5379 E-mall  cap_usscifusactr

Fagea (o 06



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
SANTA CRUZ - UESC

do Hospital Calbcto Miglel Filho o2 tabuna, propondo © uso o2 redes Sayeslanas como esraegla oe gestdo
2 apolo a tomada de deds3o.

Cortinuecho do Peecsr: 1580 505

Objetvos especiicos:

1. Demonstrar ¢ uso das Redes Bayeslanas para o desenvolvimento de melhorias dos processos
assisiencials de acorgo com © cenario critico de cada unldade.
2. Otimizar o tempo de permanéncia do padente critico nas unidades Intensivas.

Avallagio dos Riscos e Beneficlos:
Os riscos e benaficios 0a pesquisa 530 apresantados Como transcrito adalxo:

"Risco de ordem pslcolégica pela possiblikdace ge constrangimento o responsavel pelo pacients efou
pacients, em $2 recusar a assinar o TCLE, entretanto o pesqulsacor delxara bem claro 3 wtal autonomia do
responsavel em aceltar Que 0s 03905 do Prontuario possam serou nao utlzados para Ins 0e pesguisa, sem
qualquer prejulzo a prestagao ge servigo Institucional.

Risco conslderado minimo em relagdo 3 perda de 0ados dos prontuarios, onde o pesquisador utllizara o
prontuaro 3penas apes a alta & em amblente hospltalar proprio para 3 coletas dos dados necessarios,
permitindo a0 mesmo total controle dos documentos utllizados.”

Seneficios - "Melnornas 00s processos assistenclals de acordo com o cenarlo oritico de cada unkdade e
aumento da rotathvidade dos |elos, 0 gue tornara Indiretaments, malor acessiollicade da populacdo 30s
leltos Intensivos quando necessarno.”

Texto semelnanie fol acrescentado no TCLE & TALE Informando o5 possivels riscosigesconfortos e
peneficlos da pesqulsa aos participantes.

Assim, consideramos que esta pesquisa atende 30s fundamentos eticos e clentificos pertinentes em relagdo
3 ponderagdo entre riscos & beneficlos, tanto conhecldes como potenclals, Individuals ou coletives,
comprometendo-s2 com ¢ maximo de beneficios @ 0 minimo de danos e risces.

Comentarios @ Conslderagdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa que apresenta consisiéncla tedrica e equipe capacitada para sua execucdo.
Destaca-se a importancia de Identificar os fatores que Influenclam os Indicadores

Enderege: Campus Soane Nazwe de A , Mod Jorge Ammado, K= 14

Sakre: SALOSHINHO CEF: 35 582900

UF: Ba Murnicipio: ILHEUS

Telefone: (I3)3620-5319 Fax: (F3Os805519 E-mal: Cep_swsciRowac.tc
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assistencials que Impaciam na permanéncla dos paclentss na unkiade de terapla Intenslva, com vistas 30
planefamento e Implementagdo de profocolos que garantam uma malor qualidade da assisiEncia prestaca.

Cortinuecho do Peece: 1580505

Consideragdes sobre o8 Termos de apresentagdo obrigatoria:
Acusamos que no protocolo 15579819.0.0000.5526 sao apresentados os seguintes documentos, nos

termos descritos abalxo:

1. Folha ge rosto, gevidamente preenchida, com as Informacles ge titulo do projeto & numero de
participantes em conformigade com as demals Informacles cadastradas, assinada e datada pelo
pesqulsador responsavel & pelo responsavel Institucional;

2. Declaragao de responsabllicade, na qual o pesquisador responsavel se compromete 3 Iniclar a pesgulsa
apenas apos o término 03 tramitag3o 03 analise &tlica;

3. Projeto na Integra, gescrevendo satisfatorlamente os fundamentos e procedimentos da pesqulsa,
possiollitando 3 analise dos elementos Inerentes 3 ética na pesquisa envolvendo seres humanos;
4_Instrumentos para coleta de 0ados: apresentado formularno;

5. Carta 02 anuéndla, devidaments assinada peko responsavel go local de execusao da pesquisa;

6. Curriculo Lattes dofs) pesquisador(es) princloal e 03 equipe 03 pesquisa;

7. Termo ge Consengmento Livre & Escarecido: foram Inciuldos os termos para makores e 18 anos e para o
(3) responsavel pelos menores de idade, conforme a resclugdo CNS 46652012

8. Termo de Assentimento Livre & Esclarecigo: em conformidade com 3 resolug3o CNS 466/2012;

Tambem s30 anexados:
- Termo de Compromisso de Uso de Dados de Arguhvo

Recomendagdes:
N30 s30 Indicadas recomendacies de execugio opaional.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

Apds leltura e anallse do protocolo, com 10dos 05 documentos adiclonados apos retorno o2 pendénclas,
consldera-se gue 10dos 0s aspectos amnentes 3 &tica em pesquisa foram atendidos, sendo recomeandada 3
SUS 3Provacao.

Enderege: Campus Sosne Nazae de A , Mod Jorge Armado, K 18

Sakre: SALOSINHO CEF: 35 542900

UF: BAa Municipio: ILHEUS

Telefone: (73536505319 Fax: (F3Osa053519 E-mal: Cep_swsciRowsc.tc
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Cortinuecho do Peecer 15805075

Consideragdes Finals a critério do CEP:
Em reunldo realizaga em 04 de setembro de 2019, o Comhe o2 Etica em Pesquisa g3 UESC avallou as
respostas 30 parecer com pencencias o2 nimero 3459022, do projeto "Tempo de permanéncla na unidade
de terapla Intenslva e o uso de redes Bayeslanas como ferramenta de gestdo®, CAAE
15579819.0.0000.5526, oe autoria de PATRICIA COUTO MACEDO DOS SANTOS, e considercu gue 1cdos
0§ 3aspecios atinentes foram respondidos. Portanto, 3 decisio Mnal para este protocolo @ favoravel 3 sua
APROVAGAD. Havendo aleragdes necessanas no projeto, estas oeverdo ser encaminhadas a este CEP na

forma o2 Emenda. No caso de eventos aoversos, estes deverdo ser notificados ao CEP. Solicitamos
especlal atengdo no envio dos relatdrics semeastrals e final.
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Ests parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documentio ArqUVo Bostagem Autor Siuagao |
Info es Basicas| PB_INFCRMACOES_ ICAS_DO_P | O2/09v2019 Aceilto
g0 eto ROJETO 1356988. 11:35:00
o= =Mo_compromisso_dacos.par [PATRICIA COUTO | Acelo |
Pesquisadores 11:32:00 |MACEDOC DOS
__ _JSANTOS
Ouvros Curriculo_pesquisadores.pdf 02/092019 |PATRICIA CCUTO Acelto
11:29:45 |MACEDO DOS
| SANTOS
Projeto Detanado/ | projeto_patnicia_couto.par 0202018 |PATRICIA COUTO | Acelo
Brochura 11:29:26 |MACEDO DOS
Investigador - —
TCLE/ Termos ge | #enmo_oe_consentimento_INTe_esciarec]  27/0692018 |PATRICIA COUTO | Acelo
Assentimento / do_malores.paf 08:55:10 |MACEDO DOS
Justificaiva ge SANTOS
Ausancla
(TCLE/ Termos ge | =mo_oe_consentimento_INTe_esdarec] 2710602018 |PATRICIA COUTO | Acelo |
Assentimento / do.par 03:54:58 |MACEDO DOS
Justifcaiva de SANTOS
AlSancls e
TCLE/Temmos ge  |emo_oe_assenimento_Ivre_e_esclare] 27/0&/2019 |PATRICIA CCUTO Aceito
Assentimento / cico.paf 08:54:36 |MACEDODOS
Justificaiva ge SANTOS
Auséncla ) _
Ouvros oficko_resposta.pal 2600872019 | PATRICIA COUTO Aceilto
20:32:13 |MACEDOC DOS
| SANTOS
Ouros curriculo_patricia.par 2600872019 | PATRICIA COUTO Acelto
20:28:12 |MACEDOC DOS
SANTOS

Enderege: Campus Soane Nazwe de A

Sakre: SALOSHINHO
UF: Ba

Murnicipio:
Telefone: (735)320-5319

Jorge Armado, Km 18
CEF: 35882900
LHEUS

Fax:

(Fae805510
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Pagra 04 2e &



72

LA A

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
_ SANTACRUZ-UESC  GRGrasd e
v o9

Corinuecho do Pesecer LS80 505

[Declaragao o= Dedaracao_oe_responsaolbdace. pdf /0602018 |PATRICIA COUTO | Acelio |
Pesqulsadores 23:26:32 MACEDO DOS
Folhs 5 Fosle——[Folhs de Tosiopd TSRS S [P R ToUTe | A
23:23:.02 MACEDO DOS
_ — lsantos
Decla o2 Deciaracao_ce_Institulcac_e_Infraestrut 102018 |PATRICIACCOUTO Acelio
InsTicao e ura_CTl.par 19:24:57 MACEDOC DOS
Decla o2 Decdiaracao_cge_Institulcac_e_Infraestrut 1802019 |PATRICIACCUTO Acelto
Insswicao e ura.par 19:24:45 MACEDOC DOS
invaesirutura SANTOS
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necesslita Apreciagdo da CONEP:
N3o

ILHEUS, 07 gde Setembro de 2019

Assinado por:
Pollyanna Alves Dias Costa
{Coordenador(a))
e goc C s Nazure de A L Jorge A K= 18
Sakrre: SALOSINSO CEF: 35 552200
ur: Ba Murnicipio: ILHEUS
Telefone: (I'3)3620-5319 Fax: (F3Os30-53579
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