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EPIGRAFE

De almas sinceras a uniao sincera

Nada ha que impeca: amor nao ¢ amor

Se quando encontra obstaculos se altera,
Ou se vacila ao minimo temor.

Amor ¢ um marco eterno, dominante,

Que encara a tempestade com bravura;

£ astro que norteia a vela errante,

Cujo valor se ignora, 14 na altura.

Amor nao teme o tempo, muito embora
Seu alfanje ndo poupe a mocidade;

Amor nao se transforma de hora em hora,
Antes se afirma para a eternidade.

Se isso ¢ falso, e que ¢ falso alguém provou,
Eu nao sou poeta, € ninguém nunca amou.

William Shakespeare


https://www.pensador.com/autor/william_shakespeare/

RESUMO

Introducédo: a unidade de terapia intensiva € um local aonde uma paciente de alta
complexidade e admitido devido a falha de um ou mais sistemas fisiolégicos
tornando assim um paciente fragil e que necessita de cuidados ininterruptos além de
farmacos mais potentes. A enfermagem no cuidado critica deve atentar-se aos
pequenos declinios dos usuarios, pois se tornam enormes quando estdo frageis,
além de ser um estudo inédito no municipio, aléem de fazer levantamento da regido
noroeste. Objetivos: ldentificar as principais causas de internagdo na unidade de
terapia intensiva de um municipio do Noroeste do Mato Grosso. Metodologia: trata-
se de um estudo documental por meio de prontuarios, retrospectivo, com coleta de
dados em questionario proprio, de forma individual, dos prontuarios de 2017.
Resultados: este estudo conta com 336 amostras, com idade de 16 & 95 anos,
39,3% (133) eram do sexo feminino e 60,7% (203) do sexo masculino, o local de
residéncia estava distribuidos entre 13 cidades do Mato Grosso. Provenientes de
alguns hospitais do Mato Grosso, com mais incidéncia UPA Juina 43,5% (146) por
atender a populacao da regiao noroeste, 59,2% (199) ndo chegaram entubados com
escala de Glasgow entre 4 & 15 pontos, 40,8% (137) chegaram intubado e sedados,
sendo 1 somente sedado. Na admissdo do diagnostico medico primérias foram 56
patologias alavancadas, sendo as 11 principais: AVCIl 9,5% (32), AVCH 6,3% (21),
Cancer 4,2% (14), Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica(DPOC) 6,8% (23), Infarto
Agudo do Miocardio(IAM) 16,7% (56), Pneumonia 7,1% (24), P6s operatério de
Laparostomia Exploratoria 4,1% (15), TCE 10,4% (35), Sepse (choque séptico 2,1%
e sepse severa 8,3%) 10,4% (35), Insuficiéncia céardica congestiva
descompensado(ICC) 3,9% (13). Consideragbes finais: concluiu-se que as
principais causas de internacdo sao as doencas cardiovasculares, grandes cirurgias,
Acidente Vascular Cerebral sendo isquémico e hemorragico, infeccdes e TCE.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem. Cuidados de

Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: the unit of intensive therapy is a place the where a patient of high
complexity and admitted due to the flaw of an or more physiologic systems turning
like this a fragile patient and that he/she needs uninterrupted cares besides more
potent drugs. The nursing in the care criticizes should be attempted to the users'
small declines, because if they turn enormous when they are fragile, besides being
an unpublished study in the municipal district, besides doing rising of the northwest
area. Objectives: To identify the main causes of hospitalization in the intensive care
unit of a municipality in the Northwest of Mato Grosso. Methodology: it is a
documentary study by means of medical records, retrospectively, with the collection
of data in an individual questionnaire of the medical records of 2017. Results: this
study counts on 336 samples, aged from 16 to 95 years, 39.3% (133) were female
and 60.7% (203) male, the place of residence was distributed among 13 cities in
Mato Grosso. From a few hospitals in Mato Grosso, with a higher incidence of UPA
Juina 43.5% (146) due to the population of the northwestern region, 59.2% (199) did
not reach the Glasgow scale between 4 and 15 points, 40, 8% (137) arrived
intubated and sedated, with 1 being sedated only. In the admission of the primary
medical diagnosis were 56 pathologies leveraged, being the 11 main ones: AVCI
9.5% (32), AVCH 6.3% (21), Cancer 4.2% (14), Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) (23), Acute Myocardial Infarction (AMI) 16.7% (56), Pneumonia
7.1% (24), Exploratory Laparostomy Post-operative 4.1% (15), TBI 10.4% (35),
sepsis (septic shock 2.1% and severe sepsis 8.3%) 10.4% (35), decompensated
congestive heart failure (CHF) 3.9% (13). Final considerations: it was ended that
the main internment causes are the diseases cardiovascular, big surgeries, Cerebral
Vascular Accident being ischemic and hemorrhagic, infections and traumatic brain
injury.

Key words: Intensive care unit; Nursing; Nursing care.
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INTRODUCAO

O perfil do paciente internado na unidade de terapia intensiva (UTI), é aquele
fragilizado ndo somente pelo seu estado fisico, mais também o emocional, o préprio
ambiente traz tensdo para o paciente e seus familiares. A equipe deve atuar para
gue esse individuo supere seus medos, as frustacdes recuperando assim a vontade
de lutar pelo seu tratamento, para que a esperanca de cura seja renovada.
(AZEVEDO, 2009)

De acordo com Uenishi (2006), o principal critério de internacdo € quando um
ou mais sistemas fundamentais entram em insuficiéncia, como casos graves que
possuem chance de recuperacdo e poOs-operatério de cirurgias grandes ou morte

cerebral como possivel doador de 6rgao.

Sabem-se que o tratamento intensivo gera um grande custo para o Sistema
Unico de Saude (SUS), pelo fato da m&do de obra qualificada, farmacos mais
potentes, cuidado intensivo e integral, fazem com que os custos sejam elevados.
(MORTON, 2013).

Segundo a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) no ano de
2016 conta com 41.741 leitos de UTI em 521 municipios. No centro-oeste conta com
apenas 166 estabelecimento e 3.502 leitos, Representa 8,4% do total de leitos UTI
do Brasil média de 21 Ileitos por estabelecimento. Cerca de 44% dos
estabelecimentos é privado, 28% publicos, 26% filantrépico e 2% nao classificado. O
mato grosso conta com 34 estabelecimentos, representa 20,5% do total de

estabelecimentos na regido e 1,7% do pais.

A UTI do noroeste do Mato Grosso, possui cerca de 9 leitos e 1 isolamento, a
troca de plantdo ocorre de leito em leito para que sejam passadas as principais
informacdes referentes a melhora ou declinio de determinado paciente. Possui um
protocolo padrdo para admissdo dos individuos que chegam a UTI, e para
posteriormente ser desenvolvido a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) a este individuo admitido.

A enfermagem no cuidado critico, possui muitas responsabilidades para com

0 paciente e o0s cuidados sao: determinar o plano de cuidados com base na
13



avaliacao do paciente, distribuir as atividades para sua equipe, avaliar a assisténcia
prestada, sempre oferecer apoio ao paciente e seus familiares, zelar e manter
organizado seu ambiente de trabalho, o carro de emergéncia deve ser checado em
cada plantdo, notificar ocorréncias adversas, realizar a passagem conjunta dos
plantdes com o médico na UTI, estar sempre ciente do caso clinico do paciente,
sempre trocar informac¢es com sua equipe e com meédico para melhora do quadro
do cliente (AZEVEDO, 2009).

A enfermagem contemporanea baseia-se principalmente em evidéncias
cientificas gerada por pesquisas, com isso fortalecem suas praticas clinicas,
enriguecendo suas experiéncias profissionais (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Assim essa pesquisa pretende responder o seguinte questionamento: Quais
as principais causas de internacédo na unidade de terapia intensiva de uma cidade do

mato grosso no ano de 2017.

Este estudo é inédito no municipio e pretende identificar as principais causas
de internacdo na unidade de terapia intensiva, no ano de 2017, para verificar a
incidéncia entre a populacédo da regido, podendo promover melhorias na saude em
todos os niveis de atencdo, bem como contribuindo para aumento na qualidade do
atendimento dos clientes admitidos na UTI, e fortalecendo SAE. Assim preparando
os futuros profissionais de enfermagem para lidar com a admissdo de um paciente

em estado critico.

14



1 OBJETIVO GERAL

Identificar as principais causas de internacdo na unidade de terapia intensiva

de um municipio do Noroeste do Mato Grosso.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORIA DA ENFERMAGEM INTENSIVA

Durante a guerra da Criméia em 1854, a enfermeira britanica Florence
Nightingale desenvolveu o ato de observacdo e atendimento continuo a pacientes
graves, criando assim o método “vigilancia Nightingale”, nada mais que a separagao
dos individuos pela gravidade e vigilancia constante, onde se controlava

principalmente as infecgcbes (GOMES, 2008).

Nos periodos pos-segunda guerra mundial houve avancos significativos na
medicina que possibilitou longas cirurgias e de longa duracao, devido novas técnicas
de anestesia, entdo foram criadas unidades especificas para cuidados pos-
operatorios. Contavam com equipamentos de controle continuo de sinais vitais e

presenca de uma equipe de enfermagem (SCHETTINO, 2006).

Segundo Gomes (2008) os avancos tecnolégicos ligados a avaliacdo rapida
nas mudancas das condicfes clinicas dos pacientes, mostra a eficacia do

tratamento intensivo no quadro clinico geral do individuo.

Capacitada para cuidar de pacientes graves, eram inicialmente médicos
anestesistas e cirurgibes que definiam as condutas basicas a serem tomadas,
criando assim o principal conceito de unidade especifica de pacientes criticos as
modernas UTIs (SCHETTINO, 2006).

O fato de grande desenvolvimento das UTIs, foi a epidemia de poliomielite
conhecida também como “paralisia infantil” que devastou grande parte da populagao
infantil na Europa e, posteriormente, nos Estados Unidos da América (EUA) na
década de 1950. Com isso 0s hospitais se viram com muitos pacientes que nao
conseguiam realizar a respiracdo por conta propria, pois seus musculos estavam
estaticos em decorréncia da doenca. Esse fato importante fez com que se
desenvolvessem técnicas de ventilagcdo mecanica, para que eles sobrevivessem o
estagio agudo da doenca, surgindo assim os chamados “pulmdes de a¢o” o primeiro
respirador, salvando assim uma parte pequena da populacdo, além de um marco
historico e tecnolégico das UTIs. (SHETTINO, 2006)
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2.2 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As UTls séo unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que dispdem de assisténcia e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados, e que tem
acesso a outras tecnologias destinadas ao diagndstico e terapéutica (BRASIL,
2017).

As unidades de cuidados criticos foram abertas em 1960, ocorreram grandes
avancos tecnologicos, farmacolégicos desde entdo a enfermagem tem subido seu
patamar elevando seus conhecimentos na area do cuidado intensivo (MORTON;
FONTAINE, 2013).

Segundo a AMIB (Associacdo de medicina intensiva brasileira,2010) o
paciente critico necessita em média de 172 intervencbes por dia, que sao
executadas por diferentes equipes sendo elas as enfermeiras, técnicas,
nutricionistas, fisioterapeutas, dentistas e médicos cada qual exercendo sua
especialidade. Cada intervencdo necessita de uma complexidade e tempo,
diferentes para serem executadas elas estdo sujeitas a erros, pois somos seres
humanos e temos limitagcdes naturais. A AMIB mostra que essas limitacdes nao
podem intervir no cuidado de enfermagem para o seu paciente/cliente, garantir que

sempre esteja em uso um checklists para que o cuidado seja monitorado.

O paciente critico requer um tratamento 24 horas por dia, e 7 dias por
semana. Precisamos entender que ele ndo tem hora marcada para expor
intercorréncias ou originar uma descompensacdo. A area do cuidado intensivo se
trata de uma especialidade cujas intervencdes sensiveis ao tempo e dependem de
atencdo e intervencdo continua. Isso pode representar que a qualquer momento
uma emergéncia pode ocorrer e a equipe deve sempre estar alerta para intervir
rapidamente, muitas vezes quando os cuidados da equipe sdo administrados com
rapidez e eficacia podem salvar muitas vidas (NETO; CASTRO, 2010).

17



2.3 ADMISSAO EM UTI

“A internagao significa para o paciente a interrupcdo do ritmo e das atividades
cotidianas de vida, sejam domésticas, profissionais ou académicas.” (KAWAMOTO,;
FORTES, 1997, p.59).

De acordo com Azevedo (2009), o leito deve estar pronto, limpo, cama aberta
para o recebimento do cliente, os equipamentos devem ser testados e instalados

assim que ele chega a unidade, para que a monitoragédo seja continua.

‘Uma alta taxa de mortalidade entre 10 e 20%, e inerente a natureza do
trabalho em UTI; mas, uma selecdo inadequada de pacientes eleva esse indice a
niveis indesejados” (GOMES, 2008, p.24).

A portaria GM/MS N° 1071 de 04 de julho de 2005, chega para instituir a
Politica Nacional de Atencdo ao paciente critico, onde salienta que a regulacédo
assistencial é um instrumento orientador e definidor da atencéo a saude do paciente
critico, e contribui significativamente para a qualificacdo da utilizacdo dos recursos
assistenciais. A regulacao procura englobar os diferentes niveis de complexidade

existentes no SUS, para proporcionar universalidade aos clientes (BRASIL, 2005).

Portaria n°® 895, de 31 de marco de 2017:

Institui o cuidado progressivo ao paciente critico ou grave com 0s critérios
de elegibilidade para admisséo e alta, de classificacdo e de habilitacdo de
leitos de Terapia Intensiva adulto, pediatrico, UCO, queimados e Cuidados
Intermediarios adulto e pediatrico no Ambito do Sistema Unico de Satide —
SUS (BRASIL, 2017).

A portaria destaca a importancia dos critérios especificos, para que o paciente
internado se beneficie dos servicos de maneira eficiente, e que pacientes terminais

que necessitam cuidados paliativos sejam aceitos em ultimo caso.

A Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM) elaborou critérios para
admissao da UTI, com a finalidade de priorizar o processo de triagem, a internacao
dos pacientes que mais se beneficiardo do tratamento intensivo e dos recursos
oferecidos deste modo, os pacientes sdo divididos em quatro prioridades para
internacdo, ou seja, prioridade 1 - pacientes graves, instaveis, que necessitam de

18



tratamento intensivo e monitorizacdo em UTI, foram incluidos os pacientes
gravemente doentes, que se apresentassem instaveis, necessitando de
monitorizacdo e tratamento intensivo, com chances significativas de recuperacéo; no
grupo 2 foram classificados pacientes sem instabilidade, mas que necessitassem de
monitorizacdo intensiva pela possibilidade de descompensacdo do quadro clinico;
pacientes do grupo 3 apresentavam-se instaveis, mas com baixa probabilidade de
recuperacdo por conta da gravidade da doenca aguda ou presenca de
comorbidades; pacientes do grupo 4 apresentavam antecipadamente pouco ou
nenhum beneficio com a internagdo na UTI, pacientes sem indicacdo de admisséo
em UTI, por estarem muito bem ou muito mal para se beneficiarem do tratamento na
terapia intensiva (REZENDE.et al.,2010 apud LARGO,2013 p.10).

2.4 QUESTOES ETICAS E LEGAIS PARA A ENFERMAGEM EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

Segundo Potter e Perry (2005) existem termos basicos quando se trata de
ética, como a autonomia a enfermagem deve respeitar cada paciente de forma que
ele seja incluido nas decisdes e conhecendo os beneficios e maleficios de cada
tratamento, beneficéncia se trata do compromisso de oferecer sempre o melhor e
mais confortavel para o individuo respeitando sua individualidade, ndo-maleficéncia
€ sempre importante ter em mente que envolve ndo apenas a vontade de fazer o
bem e sim ter compromisso para nao prejudicar, a justica que nos cabe e a de
imparcialidade no cuidado e principalmente a fidelidade para que esse cuidado
venha alcancar o sucesso em todos 0s niveis de assisténcia que o paciente

necessita.

Segundo Morton e Fontaine (2013), a ética vem para nortear os cuidados com
0 paciente, esclarecer problemas e principios morais que temos no dia a dia,
averiguar as responsabilidades e obrigacdes, além de fornecer um argumento ético

plausivel para qualquer decisdo ou acdo empreendida.

A UTI é um local complexo que necessita de tomada de decisbes precisas
sobre a vida e saude dos pacientes, a enfermagem tem muitas escolhas morais no

cotidiano, muitas vezes escolhas dificeis que podem criar sentimentos de aflicdo, a
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ética vem para esclarecer essas questdes além de fornecer métodos sistematicos

para alcancar as solu¢des da melhor forma possivel (MORTON; FONTAINE, 2013).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 TIPOS DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo documental retrospectivo por meio de prontuarios,
visando coletar os dados de forma individual, de cada internacdo na UTIl. Podendo

assim obter as caracteristicas clinico-epidemiolégicas das internacoes.

Os estudos quantitativos, os pesquisadores identificam suas variaveis, ai
entdo coletam os dados relevantes, essa pesquisa € utilizada para determinar se
existe ou ndo relacdo entre as variaveis e para quantificar o grau dessa relacao.
Além de esta pesquisa ser ndo experimental ou observacional onde, o pesquisador
coletou os dados sem interferir (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Na pesquisa documental, a coleta de dados ocorre em documentos escritos
ou ndo. Existem 3 variaveis, fontes escritas ou nao; documentos primarios e
secundarios; contemporaneo ou retrospectivo (MARCONI; LAKATOS, 2010).

A pesquisa de enfermagem tende a se centralizar no ser humano, e como as
pessoas sdo diferentes, mesmo com a fisiologia similar, que reagem de forma
diferenciada a cada situagéo. A finalidade das pesquisas de enfermagem e sanar as
duvidam e esclarecer os problemas, de importancia para a profisséo (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004).
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3.2 LOCAL DE PESQUISAS

Figura 1 - Local de pesquisas

Regiao Noroeste

Locakzacho em MT

0 6251250 2500 ¥m
—_

Fonte: <https://terragaia.wordpress.com>.Acesso em: 18 out. 2017.

O local da pesquisa € noroeste do Mato Grosso no municipio de Juina. A
populacdo estimada de 39.770 Mil habitantes, sua éarea territorial em KM é de
26.189,919 e densidade demografica em 2010 e de 1,50 hab.\KM2 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Tratar-se dos prontuarios dos individuos internados na unidade de terapia

intensiva.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os prontuarios dos individuos internados na unidade de terapia
intensiva que tenham a ficha de internacéo preenchida corretamente, no periodo de
01 de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2017.
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os prontuarios que nao estejam corretamente preenchidos,

gue sao anteriores e posteriores ao periodo que a pesquisa propde investigar.

3.6 COLETAS DE DADOS

O presente trabalho trata-se de coleta documental através de prontuarios,
fazendo uso dos critérios de inclusdo e exclusao. Inicialmente foi obtida autorizagédo
por parte dos gestores da Unidade de Terapia Intensiva privada, apds aprovacao do
comité de ética foi iniciado a coleta de dados. Os dados foram acessados por meio
de prontuarios dos pacientes que foram disponibilizados por profissional responsavel
e autorizado pela instituicdo do estudo. Os dados extraidos foram: data e tempo de
internacdo diagnostico medico, sexo, idade, cidade a que pertence, conforme o
questionario no Apéndice 01, deste trabalho. E importante ressaltar que os preceitos
éticos serdo respeitados, de forma que nenhum dado que remeta a identificacdo dos

pacientes sera divulgado, em hipétese alguma.

Para a codificacdo dos prontuarios, sera utilizado a iniciai P identificando em

ordem decrescente o prontuario que foi coletado.

3.7 TRATAMENTO E TABULACAO DOS DADOS

Os dados foram coletados em impressos, no questionario, e apés digitados

em um banco de dados (planilha) construido no software Excel 2010.
3.8 ANALISES DOS DADOS
A andlise de dados contou com variaveis cardinais que sdo aquelas que

podem ser medidas e quantificadas, além de contar com estatistica descritiva que

compreende a organizacao e descreve os dados coletados. (LIMA, 2008)
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Os dados, apés sua tabulacdo, foram analisados no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 25.0. Optou-se em apresenta-los em

formato de tabelas.

3.9 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo respeitou a resolucéo 466/2012, garantindo o anonimato e
sigilo dos nomes dos individuos. Nao foi utilizado de forma alguma seus nomes, foi
dado nomes de forma aleatéria e numérica aos pacientes, exemplo P1. A pesquisa
desenvolvida trouxe risco minimo por se tratar de um método retrospectivo, com

analise de prontuéario ndo teve qualquer tipo de contato com o paciente.

Por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios, sem contato algum
com o paciente utilizando somente prontuarios, e investigar se h& protocolo
operacional padrdo (POP), na admissdo do paciente foi solicitado a dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 5).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), através do
parecer consubstanciado nimero 2.959.143 (ANEXO 1).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra contou com 336 prontuarios, ndo houve nenhuma exclusdo pelo
fato de as normas da unidade serem rigidas e como todo paciente passa pela
regulacdo do Estado, é importante que estejam todos preenchidos. Destes
prontuérios selecionados, foram encontradas 56 patologias, salientando que o intuito
era pesquisar as principais causas de internagdes. Os dados coletados dos
prontuarios foram: idade, sexo, local de residéncia, proveniente de onde, se chegou
intubado, escala de Glasgow, sedado, causa primaria de internacdo, diagnostico

final, periodo de internacéo e desfecho.

4.1 CARACTERIZANDO O PUBLICO INTERNADO

Os individuos internados tinham entre 15 e 95 anos, 39,6% (133) eram do
sexo feminino e 60,4% (203) do sexo masculino, conforme (Tabela 1). A idade mais
prevalente no sexo feminino foi de 45 a 84 anos, 71,4%, sendo a faixa de 65 a 74
anos, 21,8% (29), a mais frequente. Enquanto no masculino, a faixa etaria de 55 a

74 anos, teve a maior frequéncia (Tabela 2) com 43,9% (89).

Tabela 1 - Sexo dos individuos internados

Tabela 1: Sexo dos individuos internados.

Frequéncia Porcentagem
Viélido FEMININO 133 39,6
MASCULINO 203 60,4
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018)

A pesquisa constatou que o maior indice de internacéo foi do sexo masculino,
como ja se sabe a populacdo masculina procura menos os servicos de saude, eles
vivem menos que as mulheres e morrem em maior afluéncia. Alguns autores
destacam que o homem, geralmente, tende a relacionar a saude corporal com o

paradigma elencado com masculinidade, por este motivo, ha uma negagédo, omissao
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ou ocultacdo sobre carecer de cuidados em saude, resultante na merma da procura
por assisténcia. (COSTA & MAIA, 2009; FIGUEIREDO, 2005; CONNELL, 1995).

Tabela 2 - Idade X Sexo

SEXO Total
FEMININO MASCULINO
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem Frequéncia  Porcentagem
15A24 6 4,5 13 6,4 19 57
25A34 11 8,3 17 8,4 28 8,3
35A44 9 6,8 19 9,3 28 8,3
45 A 54 19 14,3 25 12,3 44 13,1
IDADE
55 A 64 22 16,5 44 21,7 66 19,7
65 A 74 29 21,8 45 22,2 74 22
75 A 84 25 18,8 24 11,8 49 14,6
85 A 95 12 9 16 7,9 28 8,3
Total 133 100 203 100 336 100

Fonte: Autora, 2018.

Destes, 336 prontudrios, como podemos ver na tabela 3, o local de residéncia
estava distribuido entre diversas cidades do Estado do Mato Grosso, isto justifica-se
pelo sistema de regulacdo que procura o local onde ha vaga e encaminha o usuario
gue necessita. Os locais de residéncias sdo: Aripuana 5,4% (18), Brasnorte 3,9%
(13), Campo Novo do Parecis 0,3% (1), Castanheira 7,4% (25), Colniza 8,6% (29),
Conselvan 0,9% (3), Cotriguacu 2,4% (8), Cuiaba 0,3% (1), Juara 6,3% (21),
Juruena 3,9% (13), Novo Horizonte do Norte 0,9% (3), Porto Dos Gauchos 0,3% (1)
e 0 Municipio de Juina com 59,5% 200 internacdes no periodo sendo a grande

campea.
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Tabela 3 - Local de residéncia

Frequéncia Porcentagem
Vilido JUINA 200 59,5
COLNIZA 29 8,6
CASTANHEIRA 25 7,4
JUARA 21 6,3
ARIPUANA 18 5,4
BRASNORTE 13 3,9
JURUENA 13 3,9
COTRIGUACU 8 2,4
CONSELVAN 3 ,9
NOVO HORIZONTE 3 ,9
CAMPO NOVO DO PARECIS 1 )3
CUIABA 1 3
PORTO DOS GAUCHOS 1 3
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (218)

4.2 PROVENIENTE DE ONDE

Esses individuos foram encaminhados de diversos locais (Tabela 4), pois a
cidade onde a UTI estd localizada € sede da Secretaria Regional de Saude do
Estado de Mato Grosso e assim atende 7 municipios além de receber os pacientes a

partir do sistema de regulacéo de vagas do Estado.

Conforme a tabela observou que os seguintes locais encaminham usuarios:
Hospital Municipal (HM) de Aripuana 2,7% (9), HM de Brasnorte 1,5% (05), HM de
Castanheira 0,3% (01), HM campo novo dos Parecis 0,3% (01), HM de colniza 1,5%
(05), HM Cotriguacgu 0,3% (1), Unidade De Pronto Atendimento (UPA) Cuiaba 0,3%
(1), HM Juara 4,5% (15), HM Juruena 0,6% (2), HM Novo Horizonte do Norte 1,2%
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(4),HM Porto Dos Gauchos 0,3% (1), Municipio de Juina com HM Juina 26,2%(88),
UPA 44,0% (146), Hospital S&do Lucas 12,5% (42), Hospital e Maternidade Sao
Geraldo 2,1% (07), Hospital e Maternidade Policlinica 1,8% (06).

Tabela 4 - Local de onde o usuario foi encaminhado para UTI

Frequéncia Porcentagem
Vilido UPA JUINA 148 44,0
HOSPITAL MUNICIPAL DE JUINA 88 26,2
HOSPITAL SAO LUCAS 42 12,5
HOSPITAL MUNICIPAL DE JUARA 15 4,5
HOSPITAL MUNICPAL DE ARIPUANA 9 2,7
HOSPITAL MATERNIDADE SAO GERALDO 7 2,1
HOSPITAL MATERNIDADE POLICLINICA 6 1,8
HOSPITAL MUNICIPAL DE BRASNORTE 5 1,5
HOSPITAL MUNICIPAL DE COLNIZA 5 1,5
HOSPITAL MUNICIPAL DE NOVO HORIZONTE DO NORTE 4 1,2
HOSPITAL MUNICIPAL DE JURUENA 2 ,6
HOSPITAL MUNICIPAL DE CASTANHEIRA 1 ,3
HOSPITAL MUNICIPAL DE CAMPO NOVO DO PARECIS 1 ,3
HOSPITAL MUNICIPAL DE COTRIGUACU 1 ,3
UPA CUIABA 1 3
HOSPITAL MUNICIPAL DE PORTO DOS GAUCHOS 1 3
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018).
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4.3 ADMISSAO NA UTI

Geralmente o paciente que chega na UTI, € um paciente fragil que se
encontra em falha dos sistemas fisiologicos, da amostra 40,5%(136) chegaram
intubados na unidade (tabela 5) , 58,9%(198) ndo chegaram intubado e 2 (0,6%)
de acordo com a anotacdo no prontuario estavam sedados sem estar intubados,

apresentados na tabela como “Omisso”.

Tabela 5 - Usuario intubado x respiragdo espontanea

Frequéncia Porcentagem
Vilido NAO 198 58,9
SIM 136 40,5
Total 334 99,4
Omisso Sistema 2 ,6
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018).

s

Normalmente a intubacdo de pacientes criticos € utilizada para melhor
perfusdo, e auxiliar um sistema que ja estd em falha, podendo assim equiparar e
evitar que outros sistemas sejam afetados por essa perda de oxigénio. Lembrando
que a intubacdo deve ser usada por pouco tempo, pelo auto risco de lesao
orotraqueal causando assim infec¢des indesejadas, para pacientes com um sistema
ja deprimido, a opcéo seria uma traqueostomia € um procedimento invasivo, porém
em casos de maior permanéncia na unidade e mais indicado, nosso estudo muito
chegam com respiracdo espontdnea, ja alguns estudos demostra aversao.
(BARRETO, 2015)

Destes individuo 198 (58,9%) apresentaram Escala de Coma de Glasgow de
4 a 15 pontos (tabela 6), com maior frequéncia 29,2 % Glasgow de 15 pontos, e 0s

subsequentes 12 e 13 pontos com, respectivamente 8,3% e 6,3%.
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Tabela 6 - Valores da Escala de Coma Glasgow (ECG)

Frequéncia Porcentagem
Viélido ECG 4 1 ,3
ECG 5 1 ,3
ECG 6 1 ,3
ECG7 1 ,3
ECG 8 3 9
ECG 9 4 1,2
ECG 10 16 4,8
ECG 11 10 3,0
ECG 12 28 8,3
ECG 13 21 6,3
ECG 14 14 4,2
ECG 15 98 29,2
Total 198 58,9
Omisso Sistema 138 41,1
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018).

Outro procedimento importante na admissdo de uma paciente instavel e a
avaliacdo de escala de Coma de Glasgow, os indicativos empregados nessa escala
sao abertura ocular, resposta verbal e melhor resposta motora. Essa escala deve ser
vista como uma etapa importante da assisténcia de enfermagem, que necessita de
grande atencao por se tratar de um procedimento que afetam outros sistemas, além
de que a sistematizacdo de enfermagem sera voltada para as necessidades que o
paciente possua (MUNIZ, 1997).

Na admissdo, a partir do diagndstico médico, as causas primarias de
internacéo foram 56 patologias (APENDICE 1) alavancadas, sendo as 11 principais
(tabela 7): AVCI 9,5% (32), AVCH 6,3% (21), Cancer 4,2% (14), Doenca Pulmonar
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Obstrutiva Crénica (DPOC) 6,8% (23), Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) 16,7% (56),
Pneumonia 7,1% (24), Pés operatério de Laparotomia Exploratéria 4,1% (15), TCE
10,4% (35), Sepse (choque séptico 2,1% e sepse severa 8,3%) 10,4% (35),

Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensado(ICC) 3,9% (13).

Tabela 7 - Doencas com maior frequéncia de internacéo

Frequéncia Porcentagem
Vilido IAM 56 16,7
TCE 35 10,4
AVCI 32 9,5
SEPSE SEVERA 28 8,3
PNM 25 7,4
DPOC 23 6,8
AVCH 21 6,3
CANCER 14 4,2
PO LAPAROTOMIA EXPLORATORIA 15 4,5
ICC DESCOMPENSADO 13 3,9
CHOQUE SEPTICO 7 2,1
DEMAIS PATOLOGIAS 67 19,9
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018)

No entanto chama a atencdo outras patologias relacionadas ao sistema

cardiovascular como: Arritmia cardiaca 0,3% (01), blogueio atrioventricular 0,3%

(01), choque cardiogénico 06% (02), doenca coronariana 0,3% (01), estenose
aortica 0,3% (01), fibrilagédo atrial 0,3% (01), miocardite 0,3% (01), ICC + pneumonia

0,3% (01), sindrome coronariana 0,6% (2). O que também chamou a atencdo foram

dois casos de doencas de chagas e um de eclampsia.

As doencas cardiovasculares ocuparam um lugar de destaque em varias

literaturas correlacionam com as doencas crénicas ndo transmissiveis. Segundo a
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Organizacdo Pan Americana de Saude - OPAS (2017), as doencas cardiovasculares
sao as principais causas de morte no mundo, mais de trés quartos das mortes
ocorrem em paises de baixa e média renda, cerca de 17,7 milhdes morrem destas
causas, 7,4 milhdes ocorrem devido as doencas cardiovasculares e 6,7 milhdes

devido a acidentes vasculares cerebrais (AVCS).

De acordo com Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (2016), as doencas
cardiovasculares sdo ainda responsaveis por alta frequéncia de internacdes, com
custos socioecondmicos elevados. Demostram também os fatores de riscos, idade
avancada, excesso de peso, ingestdo de sal, ingestdo de bebidas alcoolicas, fatores

sécios econdmicos, fatores genéticos e sedentarismo.

Segundo a SBC doencas isquémicas do coracdo (DIC) sairam de
120,4/100.000 habitantes (2000) para 92/100.000 habitantes (2013), e as doencas
cerebrovasculares (DCbV) sairam de 137,7/100.000 habitantes (2000) para
89/100.000 habitantes (2013); também houve reducdo da Insuficiéncia Cardiaca
congestiva (ICC), que variou de 47,7/100.000 habitantes (2000) para 24,3/100.000
habitantes (2013), podemos perceber a reducdo, porem ainda e um indice

alarmante.

No Brasil, anualmente meio milhdo de pessoas requerem hospitalizacéo
devido a traumatismos cranianos, destas, 75 a 100 mil pessoas morrem no decorrer
de horas enquanto outras 70 a 90 mil desenvolvem perda irreversivel de alguma
funcao neurolégica. (OLIVEIRA, WEBINGER e LUCA, 2005).

Possui alta incidéncia, maior prevaléncia em adultos jovens, apresenta tempo
de internagdo prolongado, possui elevada taxa de morbidade e mortalidade,
necessita de reabilitacdo, envolve elevado custo social e financeiro, os fatores de
risco sdo conhecidos e possibilitam a implantacdo de programas de prevencao.
(PIRAS et al.,2004)

4.4 DESFECHO

Dentre os prontuarios somente 26,5% (89) possuiam diagnostico final
(Apéndice 2), os demais 73,5 (247) permaneceram com o mesmo diagnostico de

32



admisséo, ICC 4,8% (16), Insuficiéncia renal 1,8% (6), leucemia 0,6% (2),
paracoccidioidomicose 0,3% (01), pneumonia 2,7% (9), pré-eclampsia 0,3% (01),

sepse (sepse severa 1,8%) 4,5% (15).

E comum nessas unidades um longo periodo de internacdo, sendo que
destes casos o periodo mais longo de 92 dias 0,3% (01), e a maior frequéncia foi de
5 a 9 dias 41,1(138), seguido de 1 & 4 dias 25,9% (87), de 10 & 14 dias 16,7% (56),

15 & 19 dias 6,5% (22), estdo apresentados na tabela abaixo (tabela 8).

Tabela 8 - Periodo de internacgao

Frequéncia Porcentagem
Valido 1 A4dias 87 25,9
5 A 9 dias 138 41,1
10 A 14 dias 56 16,7
15 A 19 dias 22 6,5
20 A 24 dias 12 3,6
25 A 29 dias 9 2,7
30 A 34 dias 6 1,8
35 A 39 dias 1 ,3
40 A 44 dias 2 6
50 A 54 dias 1 3
65 A 69 dias 1 3
85 A 89 dias 1 ,3
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018)

O tempo de internacdo da amostra se deu de 1 a 89 dias, as maiores
prevaléncias foram 1 a 24 dias contando com cerca de 93,7%. Segundo Silva (2017)
O tempo de internagéo prevaleceu entre 11 e 20 dias, constata que se assemelham.
Além de o autor se preocupar com as internagcdes prolongadas, que séo prejudiciais

podendo ocorrer eventos adversos aos longevos. Que recomenda um parecer
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criterioso, sobre a decisdo de permanéncia na unidade, para garantir que o paciente
figue comente o necessario, reduzindo assim as contrariedades e custos com

hospitalizacbes desnecessarias.

Devido a criticidade dos casos muitos usuarios passam longos periodos e seu
desfecho final pode ser o 6bito (tabela 9). Nos prontuérios pesquisados 53% (178)
tiveram alta da UTI e foram encaminhados para os municipios de residéncia ou
hospitais de origem, pois os individuos que dao entrada pela upa sdo encaminhados
para as unidades hospitalares adstritas de seu local de residéncia. Pois a UPA de
Juina atende a demanda de 7 municipios, e normalmente € a porta de entrada para

individuos que necessitam de cuidados criticos.

Dos prontuarios analisados 8% (27) foram transferidos (tabela 8), estas
transferéncias acontecem quando o individuo necessita de procedimentos e
especialidades que ndo possuimos na regido, como por exemplo cateterismo
cardiaco e neurologia. Evidenciado que as principais patologias que levaram a
transferéncia foram: AVCH 0,9% (3), TCE 2,1% (7), sepse severa 0,6% (2), IAM

1,2% (4) e doencas coronarianas 0,3% (01).

Tabela 9 - Desfecho da internag&o na UTI

Frequéncia Porcentagem
Valido ALTA 178 53,0
OBITO 131 39,0
TRANSFERENCIA 27 8,0
Total 336 100,0

Fonte: A Autora (2018)

As principais causas de o6bitos: AVCI 5,7% (19), AVCH 2,4% (8), cancer 2,1 %
(7), choque cardiogénico 0,6% (2), sepse (choque séptico 1,8%, sepse severa 4,5%)
6,3% (21), DPOC 3,9% (13), IAM 4,2% (14), ICC descompensado 0,9 (3),
pneumonia bacteriana 3,3% (11), Pos-operatdrio Laparotomia exploratoria 1,2% (4),
TCE 3,6% (12).
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Em relagdo ao indice de 6bito na UTI neste estudo sua maioria foi idosos com
risco predito de 6bito elevado, principalmente pela gravidade com que eles ja sao
admitidos, de acordo com alguns autores o percentual de 6bito pode ser de 25 a
30% (ZIMMERMAN, 2006; VIEIRA, 2007), um pouco inferior do que os dados

encontrados neste estudo.

A taxa encontrada neste estudo e de 39%, relativamente alta, salientando
qgque o municipio ndo possui algumas especialidades, e isto faz que o individuo
necessite ser levado a centros especializados, no entanto nem sempre ele possui
condicdes de ser transportado, pois a distdncia é grande. Estes centros de
referéncias encontram-se na capital, a 744 km, assim o individuo ja debilitado pode

ir a 6bito antes mesmo desta transferéncia acontecer.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho objetivou mostrar as principais causas de internacdo, o método
utilizado foi a pesquisa documental retrospectiva com 336 prontuarios. Onde foi
possivel identificar diversas patologias como causa primaria de internacdo, sendo
qgue as principais causas foram doencas cardiovasculares com destaque Acidente
Vascular Cerebral sendo isquémico e hemorragico. Diante da amostra, confirmou-se
que as doencas cardiacas na regido, possuem alta incidéncia, que muitas vezes

necessitam de cuidados intensivos e especialidades.

Como podemos ver as cirurgias de grande porte ocuparam lugar de
destaque, acarretando varios problemas e deixando alguns sistemas do corpo
humano em falha, levando assim os clientes a necessitarem de cuidados intensivos

para equilibrar as funcdes e propiciar uma melhora do quadro clinico.

O estudo também salienta os traumatismos, um fato relevante e que, na
grande maioria, acometem a populacdo em idade laboral. Necessitando uma

investigacdo do que levou-as acontecer.

Diante dos dados mostrados na pesquisa, demonstra que pode estar havendo
falha no sistema de atencdo primaria a salude ou até mesmo dos usuarios, no que
tange a prevencdo de doencas crbnicas e seus agravos, levando-os a desenvolver
complicacBes em decorréncia dos agravos que as patologias de base podem levar.
Salientando que, no caso das doencas cardio e cerebrovasculares, irdo necessitar
de uma assisténcia mais complexa, ou seja atendimento de alta complexidade.
Elevando desta forma os custos com a atencdo a saude, pois este individuo, além
de cuidados intensivos, permanecera por um longo tempo internado assim como

necessitara de reabilitacdo, tanto para doencas cronicas quanto para traumatismos.

Para fechar o trabalho destacamos que houve algumas limitagcbes: ser
somente um ano de estudo, sé termos focados na causa da internacdo e desfecho,
sem investigarmos as patologias de base e o tempo devido aos percalgos nos

tramites do comité de ética.
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Tabela : Causa primaria de internagao

APENDICE 1 : TABELA DE CAUSA PRIMARIA DE INTERNACAO

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Viélido ACIDENTE OFIDICO 1 ,3 ,3 ,3
AFOGAMENTO 1 ,3 ,3 ,6
ANEMIA 1 ,3 ,3 ,9
ARRITMIA CARDIACA 1 3 3 1,2
ATELECTASIA 1 ,3 ,3 1,5
AVCI 32 9,5 9,5 11,0
AVCH 21 6,3 6,3 17,3
BLASTOMICOSE 1 ,3 3 17,6
BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR 1 ,3 ,3 17,9
CANCER 14 4,2 4,2 22,0
CHOQUE CARDIOGENICO 2 ,6 ,6 22,6
CHOQUE HIPOVOLEMICO 4 1,2 1,2 23,8
CHOQUE SEPTICO 7 2,1 2,1 25,9
CIRROSE 1 ,3 ,3 26,2
COLECISTITE AGUDA 1 3 3 26,5
CRISE HIPERTENSIVA 3 ,9 ,9 27,4
CRISE CONVULSIVA 2 ,6 ,6 28,0
DPOC 23 6,8 6,8 34,8
DOENGA CORONARIANA 1 3 3 35,1
DOENCA DE CHAGAS 2 ,6 ,6 35,7
ECLAMPSIA 1 3 3 36,0
EDEMA AGUDO DE PULMAO 3 ,9 ,9 36,9



ENCEFALOPATIA 1 )3 )3 37,2
CETOACIDOTICA

ESTENOSE AORTICA 1 3 3 37,5
PAF 1 3 3 37,8
FIBRILACAO ATRIAL 1 3 3 38,1
FRATURA DE FEMUR 4 1,2 1,2 39,3
FRATURA DE VERTEBRA 2 ,6 ,6 39,9
TORACICA

H1N1 2 ,6 ,6 40,5
HIV 2 ,6 ,6 41,1
1AM 56 16,7 16,7 57,7
ICC DESCOMPENSADO 13 3,9 3,9 61,6
ITU 1 )3 )3 61,9
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 3 ,9 ,9 62,8
MALARIA 1 )3 )3 63,1
MIOCARDITE 1 )3 )3 63,4
PANCREATITE 1 ,3 ,3 63,7
PE DIABETICO 1 ,3 ,3 64,0
PIELONEFRITE 2 ,6 ,6 64,6
PNM BACTERIANA 23 6,8 6,8 71,4
PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO 1 ,3 ,3 71,7
PNM + ICC 1 3 ,3 72,0
PNM 1 ,3 ,3 72,3
PO CISTO HEMATICO 1 ,3 ,3 72,6
PO COLECISTECTOMIA 1 )3 )3 72,9
PO COLECTOMIA TOTAL 2 ,6 ,6 73,5
PO DECORTICACAO 1 3 3 73,8

PULMONAR
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PO DISSECCAO DE CISTO 1 3 3 74,1
PO HERNIORRAFIA INCISIONAL 1 3 3 74,4
PO HISTERECTOMIA TOTAL 1 3 3 74,7
PO DE 1 ,3 3 75,0
JEJUNOILEOCOLECTOMIA

PO LAPAROTOMIA 15 4,5 4,5 79,5
EXPLORATORIA

PO RETOSSIGMOIDECTOMIA 1 3 3 79,8
ABDOMINAL

SEPSE SEVERA 28 8,3 8,3 88,1
SINDROME CORONARIANA 2 ,6 ,6 88,7
TCE 35 10,4 10,4 99,1
TRAUMATISMO 1 3 3 99,4
RAQUIMEDULAR

TROMBOEMBOLISMO 1 3 3 99,7
PULMONAR

HEMOTORAX 1 3 3 100,0
Total 336 100,0 100,0
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APENDICE 2: DIAGNOSTICO FINAL

Tabela : Diagndstico final

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vilido ANEMIA ,9 3,4 34
ASMA BRONQUICA 3 1,1 4,5
AVCI 3 11 5,6
BLASTOMICOSE ,3 11 6,7
CARDIOPATIA ,3 1,1 7,9
CHOQUE CARDIOGENICO 3 1,1 9,0
CHOQUE HIPOVOLEMICO ,3 1,1 10,1
DPOC 2,1 7,9 18,0
DPOC + ICC ,3 1,1 19,1
EDEMA PULMONAR ,3 1,1 20,2
EMBOLIA PULMONAR ,3 1,1 21,3
HEMORAGIA ,3 1,1 22,5
INTRAPARENQUIMATOSA
LOCALIZADA
HEMORRAGIA ,3 1,1 23,6
HEMORRAGIA DIGESTIVA ,6 2,2 25,8
HEMORAGIA SUBARACNOIDE ,3 1,1 27,0
HIPERTENSAO INTRACRANIANA ,3 1,1 28,1
HIV ,3 1,1 29,2
IAM ,6 2,2 31,5
ICC 2,7 10,1 41,6
ICC + ANEMIA 3 1,1 42,7
ICC + IRC 1,8 6,7 49,4
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INSUFICIENCIA RENAL 3 ,9 3,4 52,8
INSUFICIENCIA VASCULAR 1 3 1,1 53,9
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 1 )3 1,1 55,1
IRA 1 )3 1,1 56,2
IRA + CRISE CONVULSIVA 1 )3 1,1 57,3
IRA + PNM 1 )3 1,1 58,4
IRC 1 3 1,1 59,6
LEUCEMIA 2 ,6 2,2 61,8
MASSA EXPANSIVA DE 1 )3 1,1 62,9
MEDIASTINO
NEOPLASIA BENIGNA DE 1 3 1,1 64,0
COLON
PARACOCCIDIOIDOMICOSE 1 3 1,1 65,2
PNM 5 1,5 5,6 70,8
PNM BACTERIANA 4 1,2 4,5 75,3
PNEUMOTORAX 1 )3 1,1 76,4
POLITRAUMATIZADO 1 ,3 1,1 77,5
PRE-ECLAMPSIA 1 ,3 1,1 78,7
SEPSE 9 2,7 10,1 88,8
SEPSE SEVERA 6 1,8 6,7 95,5
SINDROME COMPARTIMENTAL 1 ,3 1,1 96,6
TEP 1 ,3 1,1 97,8
TETRAPLEGIA 1 ,3 1,1 98,9
TROMBOSE 1 3 1,1 100,0
Total 89 26,5 100,0

Omisso Sistema 247 73,5

Total 336 100,0
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APENDICE 3: DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Declaro para os devidos fins que a Sociedade Juinense de Diagnostico por
Imagem e Medicina Intensiva LTDA, possui infraestrutura adequada para a
realizacdo do Projeto de Pesquisa intitulado " PRINCIPAIS CAUSAS DE
INTERNAC}AO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ESTUDO
RETROSPECTIVO" Realizada pela pesquisadora Pamela Cristina Pereira De

Souza e sua Orientadora Leila Jussara Berlet, estdo autorizados a utiliza-la.

Juina/MT, de Marcgo de 2018.

Assinatura da Sociedade Juinense de diagnostico por imagem e medicina intensiva
LTDA.
(Coordenadora Administrativa)

Pamela Cristina Pereira De Souza
CPF:050.450.831-80
(Pesquisadora)
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APENDICE 4: DECLARACAO DE ISENCAO DE CUSTOS

Eu, Pamela Cristina Pereira De Souza portadora do RG: 2447894-6 SSP/MT
CPF: 050.450.831-80, pesquisadora responsavel pela pesquisa " PRINCIPAIS
CAUSAS DE INTERNAQAO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ESTUDO
RETROSPECTIVO " , sob minha responsabilidade, n&o ira gerar custo de qualquer

natureza para a instituicdo envolvida, nem tampouco a qualquer participante.

Juina/MT, de de

Assinatura da pesquisadora responsavel
Pamela Cristina P. De Souza.
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APENDICE 5 :SOLICITACAO DE ISENCAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

Ao Coordenador Do Comité De Etica e pesquisa

Sr. (a) Coordenador(a),

Vimos por meio deste documento, solicitar a dispensa de obtencdo de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o estudo intitulado
“conhecendo as principais causas de internagao na unidade de terapia intensiva do
noroeste mato-grossense.”, proposto por Pamela Cristina Pereira De Souza.

A dispensa do uso de TCLE se fundamenta:

I) por ser um estudo observacional, retrospectivo, em dados secundarios, que
empregard apenas informacfes de prontuarios médicos, sistemas de informacao
institucionais e/ou demais fontes de dados e informacdes clinicas disponiveis na
instituicdo sem previséo de utilizacdo de material bioldgico;

II) porque todos os dados serdo manejados e analisados de forma andénima, sem
identificacdo nominal dos participantes de pesquisa;

[ll) porque os resultados decorrentes do estudo serdo apresentados de forma
agregada, ndo permitindo a identificacdo individual dos participantes os pacientes
serdo identificados apenas através da letra P (de prontuario) seguido de numeracéo
arabica crescente.

IV) porque se trata de um estudo néo intervencionista (sem intervencdes clinicas) e
sem alteracdes/influéncias na rotina/tratamento do participante de pesquisa, e
consequentemente sem adicao de riscos ou prejuizos ao bem-estar dos mesmos.

Por esses motivos e como o uso e destinacdo dos dados coletados durante
este projeto de pesquisa estdo descritos no mesmo, solicitamos a dispensa do
referido documento.

O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo acima
se comprometem, individual e coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste,

apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas
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regulamentadoras descritas na Res. CNS N° 466/12, e suas complementares, no
que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados coletados.
Juina/MT,___de de 2018.

Atenciosamente,

Pamela Cristina Pereira De Souza.
RG: 2447894-6 SSP/MT

Celular:(66) 996710912
Email:Pamela-cristina27@hotmail.com

Leila Berlet
Celular: (21) 999232331
Email: Iberlet@gmail.com
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APENDICE 6: TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUIC;AO
Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo conhecer as principais
causas de internacdo na unidade de terapia intensiva no municipio de Juina/MT.
Para tanto, solicito autorizacdo da Sociedade juinense de diagnostico por imagem e
medicina intensiva LTDA, que esta localizada na Rua dos beija-flores, n° 100 modulo
IV Juina/MT.

A coleta de dados envolvera o uso de prontuarios, que serdo analisados
individualmente. Serdo coletados os dados dos prontudrios dos pacientes internados
de janeiro de 2016 a dezembro de 2017, que estejam corretamente preenchidos de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo.A qualquer momento, a Instituicao
poderd solicitar informacdes sobre o0s procedimentos ou outros assuntos

relacionados a este estudo.

Este projeto passara pelo comité de ética e pesquisa com seres humanos de acordo
com a resolucéo 466/2012. Todos os cuidados serdo tomados para garantir o sigilo
e a confidencialidade das informagdes, preservando a identidade dos participantes.
Todo o material da pesquisa, ficar4 sob-responsabilidade da pesquisadora Pamela
Cristina P. de Souza e sua orientadora Mestre Leila Berlet, apdés 5 anos sera

destruido.

Através deste trabalho, esperamos contribuir para a compreensdo das principais
causas de internacao da UTI e suas relacdes com a assisténcia de enfermagem no
cuidado critico. Agradecemos a colaboracdo, nos colocamos a disposi¢cdo para
esclarecimentos adicionais.

Juina/Mt, de Marco de 2018

Administrador(a)
Sociedade juinense de diagnostico por imagem e medicina intensiva LTDA

Professora Orientadora Académica/pesquisadora
Me. Leila Berlet. Discente Pamela Cristina P. De
Souza.
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APENDICE 7 : TERMO DE AUTORIZACAO PARA USO E COLETA DE DADOS

Sr(a) coordenador(a) da Sociedade Juinense de diagnostico por imagem e
medicina intensiva LTDA.

Eu, Pamela Cristina P. De Souza , aluno do curso de bacharelado em Enfermagem
da Faculdade de Ciéncias Contabeis e de Administracao do Vale do Juruena (AJES)
no Municipio de Juina - MT, com a participacdo da orientadora professora mestre
Leila Jussara Berlet, venho requerer autorizagdo para realizar coleta de dados, por
meio de fichas estruturadas, utilizando prontuarios da unidade de terapia intensiva.
Estes dados subsidiardo o trabalho intitulado " PRINCIPAIS CAUSAS DE
INTERNACAO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: ESTUDO
RETROSPECTIVO" Identificar as principais causas de internacdo na unidade de
terapia intensiva de Juina/MT.Assumimos 0 compromisso de:

I.  Preservar a privacidade dos entrevistados cujos dados serdo coletados;

II. Asseguraremos que as informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente
para a execucédo do projeto em questao;

[ll.  Assegurar que as informacfes somente serdo divulgadas de forma anénima,
nao sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagcbes que possam
identificar o sujeito da pesquisa.

De modo que, tais compromissos estdo em conformidade com as diretrizes
previstas na Resolucdo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Satde/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em
Pesquisa que envolve Seres Humanos. Juina/MT, de Marco de 2018.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura da Sociedade Juinense de diagnostico por imagem e medicina intensiva
LTDA.

Assinatura da Orientadora
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APENDICE 8: DECLARACAO DE INICIO DE COLETA DE DADOS

Eu, Pamela Cristina Pereira De Souza, RG: 2447894-6 SSP/MT CPF:
050.450.831-80, devidamente matriculada no Curso de bacharelado em
enfermagem com n° de matricula 00001020, o pesquisador responséavel pelo Projeto
de Pesquisa " PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNACAO EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA: ESTUDO RETROSPECTIVO.", que tem por objetivo primario
identificar as causas de internacdo da unidade de terapia intensiva, declaro que a
coleta de dados do referido projeto ndo foi iniciada e que somente apdés a
aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, da Faculdade de ciéncias contdbeis e de administracdo do vale do

Juruena - AJES, os dados serao coletados.

Por ser verdade, firmo & presente.

Juina/MT,  de Marco de 2018.

Pamela Cristina Pereira De Souza
(Pesquisador Responsavel)
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ANEXO 1 : PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

ASSOCIAGAO JUINENSE DE
ENSINO SUPERIOR DO VALE “§ Qgiovarorme
DO JURUENA - AJES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECENDO AS PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNAGAO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA DO NOROESTE MATO-GROSSENSE.

Pesquisador: Leila Jussara Berlet

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 96198818.1.0000.8099

Instituicdo Proponente: ASSOCIACAO JUINENSE DE ENSINO SUPERIOR DO VALE DO JURUENA-
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.857.677

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de Projeto de Pesquisa apresentado pela professora-pesqguisadora LEILA JUSSARA BERLET,

relativo ao Projeto de pesquisa apresentada pela académica PAMELA CRISTINA PEREIRA DE SOUZA ao
Curso de Bacharelado em Enfermagem, da Faculdade do Vale do Juruena, como requisito parcial para
obten¢do do titulo de Bacharel em Enfermagem, sob o titulo CONHECENDO AS PRINCIPAIS CAUSAS DE
INTERNAGAQ EM UNIDADE DE

TERAPIA INTENSIVA DO NOROESTE MATO-GROSSENSE.

Objetivo da Pesquisa:

Segundo a pesquisadora, sdo os objetivos da Pesquisa:
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