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Teixeira. RMP. Indices prognésticos e desfechos clinicos de pacientes em unidades de terapia
intensiva da regido ndo metropolitana em Sergipe [dissertacdo]. Aracaju: Programa de Pos-
Graduagao em Enfermagem, Universidade Federal de Sergipe; 2021.

RESUMO

Introduc¢do: A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um ambiente destinado a pacientes
gravemente enfermos. Os escores de prognostico sdo amplamente utilizados para nortear a
tomada de decisdo da equipe, ao avaliar as condi¢des clinicas dos pacientes e seu progndstico.
Estudos tem investigado a utilizagdo dos escores, de forma a subsidiar o seu impacto na
efetividade terap€utica e nos desfechos clinicos. No entanto, ha uma escassez de estudos que
tenham realizado tal investigacdo. Objetivo: Avaliar os desfechos clinicos, descrever o perfil
de gravidade, comparar os desfechos entre UTIs e avaliar a sobrevida dos pacientes admitidos
em unidades de terapia intensiva da regido ndo metropolitana de Sergipe. Método: Estudo de
coorte prospectivo, realizado entre 2018 ¢ 2019. Foram incluidos pacientes internados nas duas
unicas UTIs da regido ndo metropolitana do Estado de Sergipe, com idade igual ou superior a
18 anos, que tiveram um tempo de permanéncia minima de 24 horas. Para a coleta de dados
foram utilizados os escore Simplified Acute Physiology Score (SAPS 1IlI), Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) e Nursing Activities Score (NAS) e aplicados um questionario para
caracterizagdo clinica e demografica dos pacientes. Para anélise de dados adotou-se nivel de
significancia 5% e foi utilizado frequéncia absoluta e relativa percentual para descrever
variaveis categoricas; média, mediana, desvio padrdo e intervalo interquartil para descrever
variaveis continuas. Os testes Exato de Fisher, Qui-Quadrado de Pearson e Qui-Quadrado de
Pearson com simulagdes de Monte-Carlo foram aplicados para avaliar associa¢do entre
variaveis categoricas. O teste de Shapiro-Wilks foi utilizado para avaliar a aderéncia das
variaveis continuas a distribui¢do normal, o teste de Mann-Whitney para avaliar diferengas nas
medidas de tendéncia central; a regressdo linear para analisar as varidveis continuas e a
regressao logistica para binarias € multinomiais em modelos de confundimento. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe. Resultados:
Dados de 219 pacientes foram incluidos, 53,9% foram Hospital Regional de Itabaiana (HRI) e
46,1% do Hospital Universitario de Lagarto (HUL). Os valores SAPS III (B=8,22; p=0,001),
obito (RC=3,14; p<0,001), didlise (RC=2,98, p=0,032), lesdo por pressdo (RC=14,0; p<0,01),
infeccdo (RC=2,46; p=0,003), tempo de internag¢do na unidade de terapia intensiva (B=1,32;
p=0,045) e tempo de internacao hospitalar (B=2,11; p<0,001) mostraram-se mais elevados no
Hospital Universitario de Lagarto (HUL). A curva de sobrevida para tempo de internagdo na
UTIL, indicou que os pacientes tiveram menos tempo de internagdo, com taxa de sobrevivéncia
maior ¢ uma menor mortalidade no HRI. Concluséao: Os pacientes atendidos no HUL, além de
possuirem mais comorbidades também necessitaram de um maior suporte a admissdo, o que
elevou o numero de desfechos desfavoraveis.

Descritores: Cuidados Criticos. Adulto. Carga de trabalho. Escores de Disfun¢do Organica. Escala
Fisiologica Aguda Simplificada.



Teixeira. RMP. Prognostic indices and clinical outcomes of patients in intensive care units in
the non-metropolitan region of Sergipe [dissertation]. Aracaju: Graduate Program in Nursing,
Federal University of Sergipe; 2021.

ABSTRACT

Introduction: The Intensive Care Unit (ICU) is an environment for seriously ill patients.
Prognosis scores are widely used to guide the team's decision making, when assessing patients'
clinical conditions and prognosis. Studies have investigated the use of scores, in order to
subsidize their impact on therapeutic effectiveness and clinical outcomes. However, there is a
dearth of studies that have carried out such an investigation. Objective: To assess clinical
outcomes, describe the severity profile, compare outcomes between ICUs and assess the
survival of patients admitted to intensive care units in the non-metropolitan region of Sergipe.
Method: Prospective cohort study, carried out between 2018 and 2019. Patients admitted to
the only two ICUs in the non-metropolitan region of the State of Sergipe, aged 18 years or over,
who had a minimum stay of 24 hours were included. For data collection, the Simplified Acute
Physiology Score (SAPS III), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and Nursing
Activities Score (NAS) scores were used and a questionnaire was applied for the clinical and
demographic characterization of patients. For data analysis, a significance level of 5% was
adopted and absolute frequency and relative percentage were used to describe categorical
variables; mean, median, standard deviation and interquartile range to describe continuous
variables. Fisher's Exact, Pearson's Chi-Square and Pearson's Chi-Square tests with Monte-
Carlo simulations were applied to assess the association between categorical variables. The
Shapiro-Wilks test was used to assess the adherence of continuous variables to normal
distribution, the Mann-Whitney test to assess differences in measures of central tendency;
linear regression to analyze continuous variables and logistic regression for binary and
multinomials in confounding models. The research was approved by the Research Ethics
Committee of the Federal University of Sergipe. Results: Data from 219 patients were included,
53.9% were from Hospital Regional de Itabaiana (HRI) and 46.1% from Hospital Universitario
de Lagarto (HUL). The SAPS III values (B = 8.22; p = 0.001), death (OR = 3.14; p <0.001),
dialysis (OR =2.98, p = 0.032), pressure injury (OR = 14, 0; p <0.01), infection (RC = 2.46; p
=0.003), length of stay in the intensive care unit (B = 1.32; p = 0.045) and length of hospital
stay (B =2, 11; p <0.001) were higher at the Hospital Universitario de Lagarto (HUL). The
survival curve for length of stay in the ICU indicated that patients had shorter length of stay,
with a higher survival rate and lower mortality in the HRI. Conclusion: The patients seen at
the HUL, in addition to having more comorbidities, also needed greater support on admission,
which increased the number of unfavorable outcomes.

Key words: Critical Care. Adult; Workload. Organ Dysfunction Scores. Simplifield Acute
Physiology Score.
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1 INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ um ambiente complexo, pois nele
encontram-se pacientes graves, que necessitam de suporte tecnoldgico avangado e equipe
assistencial especializada (SIQUEIRA et al. 2015; GERASIMOU-AANGELIDI et al. 2014).
Dessa maneira, ¢ importante a utilizagdo de estratégias de gestdo para garantir uma assisténcia
segura, com foco em atender as necessidades dos pacientes e otimizar o tempo despendido aos
cuidados prestados (QUEIJO et al. 2013).

Neste contexto, os sistemas de pontuagdo surgem como medida eficaz para
mensurar a carga de trabalho de enfermagem por meio da assisténcia prestada nas 24 horas e
para categorizar os pacientes de acordo com a gravidade da doenga e efetividade da terapéutica
com o seu desfecho clinico. Além disso, os escores fornecem medidas objetivas de comparagdes
entre e intraunidades hospitalares (CARVALHO, 2013; GRANHOLM et al. 2016; SIQUEIRA
et al. 2015).

Dentre os sistemas de pontuagdo disponiveis para este fim, o Nursing Activities
Score (NAS) tem-se apresentado como uma medida segura de avaliagdo da carga de trabalho
de enfermagem na UTI, tanto em estudos nacionais como internacionais, uma vez que
contempla 80,8% das atividades de enfermagem (CARRARA et a. 2016; MIRANDA, 2003;
NASSIFF et at. 2018; GERASIMOU-AANGELIDI et al. 2014). Esses estudos mostram a
aplicacdo do instrumento NAS no planejamento das intervengdes conforme as reais
necessidades de cada paciente, auxiliando os enfermeiros na adequagdo das praticas e do
processo de trabalho.

Os escores de progndstico também contribuem para nortear as tomadas de decisoes
da equipe, ao avaliar as condi¢des clinicas dos pacientes e seu prognostico. Entre os principais

sistemas de prognostico de terapia intensiva, recomenda-se o uso do Simplified Acute
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Physiology Score (SAPS) III que prevé indices de mortalidade a partir da admissdo (LE GALL;
LEMESHOW; SAULNIER, 1993) e o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) prediz
falhas organicas multiplas de seis disfungdes organicas (GRANHOLM et al.,, 2016;
HAALAND et al.,2014; RYDENFELT et al., 2015).

Esses escores sdo amplamente citados na literatura como instrumentos seguros no
tratamento de pacientes graves, principalmente por avaliar a gravidade da doenca e efetividade
da terapéutica com o seu desfecho clinico (RAPSANG e SHYAM 2014). Estes instrumentos
estdo presente em diversos estudos realizado em paises e populagdes de pacientes criticos com
diferentes caracteristicas € demonstraram serem precisos e eficazes (ZAMPIERE et al., 2017.;
HERNANDEZ e PALO, 2014; KAPOOR et. at., 2018; VICENT et al., 1996).

Os desfechos clinicos sdo variaveis acompanhadas durante o periodo de internacao
do paciente para avaliar o impacto das intervencdes assistenciais ou situagdes ao qual o paciente
esta exposto durante o periodo de internagdo. (FERREIRA e PATINO, 2017). Os desfechos
mais avaliados nas publicagdes sdo alta e Obito, porém existem outras varidveis importantes,
como tempo de internagdo na UTI, tempo de ventilagdo mecanica e infec¢do, que precisam ser
avaliadas durante a interna¢do do paciente critico para conduzir o melhor tratamento e
direcionar a assisténcia (CRUZ et al., 2014; CHELAZZI et al., 2015; HANNIFA et al., 2018).

Desse modo, despertou-se o interesse em conhecer os desfechos clinicos de
pacientes admitidos nas UTIs da regido ndo metropolitana de Sergipe, através da investigacao
do perfil de gravidade e sobrevida dos pacientes atendidos nos servigos. O estudo mostra-se
relevante, visto que ndo foi encontrado durante a pesquisa nas bases de dados, nenhuma
publicag¢do que utilizou concomitante o0 NAS, SAPS III e SOFA para avaliacdo de desfechos
clinicos em paciente criticos.

Mediante o exposto, a pesquisa € justificada por buscar conhecer o perfil de

gravidade, desfechos clinicos e sobrevida, com o intuito de gerar discussdes sobre as praticas
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assistenciais do cuidado seguros e de qualidade e consequentemente garantir os melhores

desfechos para os pacientes.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Avaliar os desfechos clinicos de pacientes admitidos em Unidades de Terapia

Intensiva da regido nao metropolitana de Sergipe.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1. Descrever o perfil de gravidade de pacientes admitidos em unidades de
terapia intensiva da regido ndo metropolitana de Sergipe, por meio da utilizacdo do escores
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 11I), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
e Indice de Comorbidade de Charlson (ICC)

2.2.2. Comparar os desfechos clinicos entre os pacientes admitidos em unidades de
terapia intensiva da regido ndo metropolitana de Sergipe;

2.2.3. Avaliar a sobrevida de pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva

da regido ndo metropolitana de Sergipe.



22

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Manuscrito — Revisao Integrativa

A revisao de literatura sera apresentada em forma de manuscrito.

O manuscrito “Impacto da gravidade na carga de trabalho de
enfermagem em unidade de terapia intensiva: revisao integrativa”, foi submetido
a Revista Cogitare Enfermagem e teve como objetivo avaliar o impacto dos escores
de prognéstico na carga de trabalho de enfermagem de pacientes adultos internados

em unidades de terapia intensiva.

Este documento foi submetido para publicagédo, segue as normas adotadas
pelo periddico e esta condicionado a normas de direitos autorais, sendo
somente para uso privado de atividades de ensino e pesquisa. Na citacao de
partes do documento, € obrigatério mencionar a autoria e local de publicagao do
estudo. Nao € autorizada sua reprodugao para quaisquer fins.

Esta reserva de direitos abrange todo o conteudo do documento.
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RESUMO:
Objetivo avaliar o impacto do escore progndstico na carga de trabalho de enfermagem de
pacientes adultos internados em unidades de terapia intensiva. Método: revisao integrativa

realizada na Biblioteca Virtual em Satde (BVS); Cumulative Index to Nursing and Allied Health
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Literature (CINAHAL) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).
Resultados: 13 artigos foram analisados e houve relagdo significante ao se analisar a influéncia
dos escores progndsticos para a estimativa da carga de trabalho da equipe de enfermagem,
principalmente ao utilizar o Acute Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE II) em
conjunto com Projet de Recherche en Nursing (PRN) e Nursing Activities Score (NAS), assim
como um uso de forma complementar com o escore Therapeutic Intervention Scoring Sistem
(TISS). O escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), assim como o APACHE II,
demonstrou uma relagdo moderada com o Nursing Activities Score (NAS), relagdo explicada
devido a composicdo do NAS ter aspectos administrativos e ndo somente clinicos. A relagdo
entre os escores SAPS II e III com o NAS ¢ condicionada a idade, em que para pacientes mais
idosos a relagdo ¢ significativamente maior. Conclusao: O escores progndsticos impactam na
carga de trabalho de enfermagem, por isso ¢ uma importante ferramenta para um melhor
planejamento e dimensionamento da equipe. Porém ressalta-se a importancia de ter mais

estudos que utilizem os escores carga de trabalho desde a admissdo até a alta ou obito da UTIL.

DESCRITORES: Cuidados Criticos; Adulto; Carga de Trabalho; Escores de Disfungao

Organica; Escala Psicoldgica Aguda Simplificada.

INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo setores criticos do hospital destinados ao cuidado
de paciente com instabilidade hemodinamica e gravemente enfermos e que necessitam de uma
equipe multiprofissional especializada e qualificada‘. Para tanto os escores de progndsticos e
carga de trabalho de enfermagem podem ser ferramentas utilizadas por esses profissionais para
estratificar pacientes de acordo com a gravidade da doenga e tempo necessario para realizagdo
das atividades de enfermagem requeridas pelo paciente durante as 24 horas de internagio®>).

Os escores prognostico Acute Physiology and Chronic Health Evalution (APACHE II),
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute Physiology Score (SAPS III)
e Indice de Comorbidade de Charlson (ICC) apresentam-se como instrumentos validados e
amplamente utilizados, que além de estratificar pacientes de acordo com a gravidade da doenga
e progndstico, eles também acompanham e comparam a evolu¢do de pacientes com as
caracteristicas semelhantes submetidos a tratamentos diverso, avaliam o desempenho da UTI,

além de compararem a mortalidade observada e esperada®. Por meio da sua aplicacido é
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possivel saber quais pacientes terdo mais chances de sobreviver em relagdo aqueles que tem
mais probabilidade de morrer, e assim ¢ possivel tragar melhores estratégias para cada perfil,
monitorar sua evolugio clinica e readequar as condutas®.

Além dos escores de gravidade, também sdo importantes os escores de carga de trabalho de
enfermagem Projet de Recherche en Nursing (PRN), Nursing Activities Score (NAS) e
Therapeutic Intervention Scoring Sistem (TISS), sdo constituidos pelo conjunto de atividades
assisténcias e gerenciais prestadas ao paciente. Essas atividades sofrem a interferéncia direta
do grau de dependéncia do paciente, processos de trabalho e complexidade da doenga®. Desta
forma, a carga de trabalho ¢ o resultado de diversos fatores correlacionados que sdo traduzidos
em tempo de assisténcia e enfermagem e por isso ¢ de suma importancia a apropriagio, por
parte da Enfermagem, dos indices de prognosticos bem como a aplicagdes nas suas atividades
diarias de gerenciamento do cuidado.

Nesse contexto, ¢ de fundamental importancia avaliar a gravidade do paciente por meio de
instrumentos confiaveis e validos, pois esses permitem estimar a mortalidade e auxiliar na
previsao da carga de trabalho de enfermagem que sera necessaria para o atendimento. Sendo
assim, ¢ importante conhecer quais os escores e seu papel indispensavel para garantir a
eficiéncia, eficacia e qualidade do cuidado nas unidades de terapias intensivas (UTI).

Desse modo, diante da escassez de trabalhos publicados sobre a utilizagdo concomitante de
escores de prognostico e carga de trabalho, esta revisao tem como objetivo avaliar o impacto
do escore prognostico na carga de trabalho de enfermagem de pacientes adultos internados em

unidades de terapia intensiva.

METODO

Tipo de Estudo

Trata-se de uma revisdo integrativa cujo percurso metodoldgico constituiu-se das seguintes
etapas: identificacdo da questdo norteadora, estabelecimento de critérios de inclusdo e de
exclusdo; categorizacdo dos artigos (extracdo, organizagdo e sumariza¢do das informacgoes);
avalia¢do dos estudos incluidos; interpretacdo dos resultados e a presenta¢do da revisio ©.

Identificacio da Questio Norteadora

Na primeira etapa foi formulada a seguinte questao norteadora: Qual o impacto dos escores
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prognosticos na carga de trabalho de enfermagem dos pacientes adultos internados em

Unidades de Terapia Intensiva?

Estabelecimento de Critérios de Inclusao e Exclusao

A operacionalizagdo da pesquisa iniciou-se com a defini¢do dos critérios de inclusdo: estudo
primarios que incluiram pacientes adultos e internados em UTI; que aplicaram escores de
gravidade associados a carga de trabalho de enfermagem e publicados nos idiomas inglés,
portugués e espanhol. Foram excluidos estudos que envolviam a populagdo pediatrica; teses;
dissertagdes; relatos de experiéncia; ndo disponiveis em texto completo para download. Nao foi
estabelecido recorte temporal para inclusdo dos artigos, a fim de se abranger o maior

quantitativo de publicacdes.

Fontes de Dados e Estratégia de Busca

De forma pareada, a coleta de dados foi realizada de 12 de marco a 12 de abril de 2020 por
meio do portal de periddicos da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), nas bases de dados: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), National Library of
Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) via
EBSCO Information Services, utilizando o método de busca avancada.

Empregou-se, para a busca, uma associacdo de cinco descritores em Descritores em Ciéncias
da Satude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), sendo cinco deles controlados (“critical
care”, "adult", “workload” e “organ dysfunction scores” e dois ndo controlados a saber: duas
palavra-chave (“prognostic system SAPS”, “SAPS III”). Utilizou-se, como estratégia de busca,
a realizac¢do de entrecruzamentos aos pares com o operador booleano “AND” para associagdo
dos descritores (Apéndice A). Inicialmente, foram identificadas 554 referéncias primarias nas
bases de dados/biblioteca virtual selecionadas.

Ap6s a identificacdo, os artigos foram submetidos a um processo de triagem de forma ordenada,
excluindo os publicados em mais de uma base de dados (duplicados) e os que estavam em
idiomas que ndo pertencem aos critérios de inclusdo. Posteriormente, foi realizada a leitura
criteriosa do titulo e resumo de cada publicagdo a fim de verificar a consonancia com a pergunta
norteadora e critérios de inclusao. Quando houve duvida referente a inclusdo ou exclusao do
estudo, ele foi lido na integra para reduzir o risco de perda de publicagdes relevantes. Foi

elaborado uma tabela com a finalidade de extrair e analisar os dados dos estudos incluidos,
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composto pelos seguintes pontos: 1- identificagdo do artigo; 2- escores utilizados; 3- autores;
4-objeto de estudo. De modo a assegurar a qualidade dessas etapas e evitar vieses de selegao,
adotou-se como estratégia procedimental a dupla checagem por mais de um revisor, que
atuaram de forma independente, sendo o primeiro (R.M.P.T) e segundo (E.A.S). A avaliagdo
para inclusdo ou exclusdo dos estudos tinha como pardmetros a questdo norteadora. Em
situagoes de divergéncia de opinides, um terceiro avaliador (E.S.S) foi designado para repetir
o processo de leitura e emitir um novo parecer, visando garantir uniformidade, validade e rigor
a0 Processo.

Para a selecdo dos estudos foi utilizado o instrumento Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analyses (PRISMA)® que contempla as seguintes etapas: identificagio,
triagem, elegibilidade e inclusao, foram encontrados na BVS: 196 artigos, PubMed 33 artigos
e na CINAHL, 25 e ao final obtivemos 13 publicagdes!!*%17, as quais atenderam aos critérios

definidos, conforme explica o fluxograma de analise (Figura 1).

Identificagdo | BYS PublMed CINAHL
156 333 25
¥ ¥
Triagem Analise do assunto (titulo/resumao)
{n=554)

Estudos excluidos:
* N3o atende aos critérios de inclusdo (n=351)
Estudos duplicados (n =160)

Qutras linguas (n=2);

¥

Elegibilidade Estudos elegiveis avaliados na integra
(n=41)

Estudos excluidos com motivos:

Faixa etdria abaixo 18 anos (n=12});
M&o correlaciona escores de gravidade com
carga de trabalho (n=6);

Qutas unidades de internacdo(n=9);
Indisponivel na integra (n=1)

¥

Incluséo Estudos incluidos na revisio
(n=13)

BVS: Biblioteca Virtual em Satide; CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature; MEDLINE®: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online; UTI:
unidade de terapia intensiva.

Figura 1: Processo de busca e selegao dos artigos por meio de cruzamentos dos termos Medical
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Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciéncias da Satude (DeCS), via bases de dados e

biblioteca virtual.

Avalia¢ao do Nivel de Evidéncias Estudos Incluidos

Apos a selecdo, a avaliagdo da qualidade metodologica dos estudos foi realizada com base no
instrumento, Nivel de Evidéncia Cientifica por Tipo de Estudo - “Oxford Centre for Evidence-
based Medicine”, que classifica os artigos em niveis de evidéncia e graus de recomendagio (7"
Esse processo foi realizado por dois avaliadores, sem que houvesse troca de informagao entre
eles. No somatorio dos escores dos dois avaliadores (R.M.P.T. e E.A.S.) todos os artigos
incluidos na amostra enquadraram-se na categoria B ¢ C). Destaca-se que ndo houve
discordancia entre os pares no processo de avaliagdo e ndo houve necessidade de um terceiro
avaliador. Estudos que possuirem um nimero amostral reduzido, ou que relatem limitagdo no

tamanho da amostra, foram classificados na categoria 3B do nivel de evidéncia de Oxford"”.

Procedimentos para Extracao, Organizacio e Sumarizacio de Dados

Para extracao dos dados, utilizou-se um instrumento elaborado pelos pesquisadores, contendo:
autoria, ano, pais, objetivo, caracteristica da amostra, técnicas de coleta de dados, escores de
gravidade, escores de carga de trabalho, outros escores, organizagdo e analise dos dados, analise

dos resultados obtidos e rigor metodologico.

Analise e Tratamento dos Dados

Apo6s procedimentos de codificagdo, as informagdes foram organizadas por semelhangas e
divergéncias, e foram compiladas eletronicamente em planilha do programa Microsoft Office
Excel® versao 2013.A analise, envolveu leitura minuciosa, classificagdo e divisdo em grupos
das fontes primarias, conforme abordagem e aspectos metodoldgicos, dessa forma permitiu
organizar em estrutura logica: simplificar, sumarizar e comparar sistematicamente os resultados
oriundos dos estudos primarios sobre a questdo norteadora, facilitando o processo de analise
interpretativa, com posterior discussdao dos achados, em conformidade com a literatura

cientifica.
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RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados desta revisdo contemplou breve caracterizacdo dos estudos
primarios, sumarizada no Quadro 1, e posterior sintese descritiva dos aspectos teoricos,
metodoldgicos e analiticos.

Quanto a caracterizacdo dos estudos encontrados, a maioria dos artigos (64,7%) foram
produzidos no Brasil (n=9)!" %13 | seguido da Grécia (n=1)"'*, Turquia (n=1)"", Suica
(n=1)!9 ¢ Alemanha (n=1)!?. O tamanho da amostra de pacientes variou de 32 a 1.883
individuos e com predominio de homens (46,2 — 82,0%). Quanto a utilizagdo dos escores, foram
encontrados: escores de gravidade e carga de trabalho!>%17 de avaliagio e identificacdo de
risco em relagdo aos desfechos, as variaveis mais frequentemente avaliadas foram alta e 6bito,
sendo citadas em 11 artigos, onde o 6bito variou de 5,26% a 38,1%, enquanto alta variou de
61,2% a 94,7%. O nivel de evidéncia cientifico que mais se destacou foi nivel dois com 53,8%

(Tabela 1).

Tabela 1: Sumario dos estudos bibliograficos

Categorias Quantidade de Citagdes
Artigos Nacionais 9
Artigos Internacionais 4

Escores carga de trabalho
TISS-76 1
TISS-28
PRN
PRN Réa
NAS

O = = W

Escores de prognostico
APACHE II

SOFA

ICC

SAPS

()W \S B S

Nivel de Evidéncia
1B 3
2B 3




3B
2C

30
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Autor/ Ano/ Nivel de
Pais Objetivo Caracteristicas do Estudo Resultados e Conclusio Evidéncia
Coorte retrospectiva, n=324. | NAS das primeiras 24 horas: mediana de 79,3 pontos,
Sexo: Feminino:47,5% e |variando de 34,8 a 134,2 pontos. APACHE II mediano 24,5
‘ Verificar se a CTE ¢ um|Masculino: 52,5%. (2-42). Na analise da curva ROC o NAS evidenciou uma area
Nassiff et ) a preditor de mortalidade em | Desfecho: Alta:66% e 6bito: |sob a curva de 0,626; IC 0,570 a 0,678 e o APACHE 11 de 1B
(2018), Brasil. UTL 34%. 0,721 com IC 95% de 0,669 a 0,769. A CTE ndo foi um
Escores utilizados: NAS e |preditor de mortalidade em UTI.
APACHE II
Transversal, n=133.
Avaliar a relagdo entre|Sexo: Feminino:36,8% e |TISS-28 das primeiras 24 horas: 21,6 = 7,1 pontos, APACHE
Outirk: Bediik, delirium e fatores de risco, | Masculino: 63,2%. II das primeiras 24 horas: 13,35 + 4,41 pontos. Houve uma B

(2017), Turquia.

em UTI cardiologica, com

CTE.

Desfecho: nao relata.
Escores utilizados: TISS 28 e
APACHE II

correlacdo positiva entre as pontuagdes média do APACHE
II com relagdio ao TISS-28. O delirium aumentou

significativamente a CTE.
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Carrara et al.

(2016), Brasil.

Comparar a
morbimortalidade de
pacientes com IMC < e >30
kg/m? e identificar fatores
de relacionados a

de

risco
morte e tempo

permanéncia na UTI.

Transversal e prospectivo,
n=530.

Sexo: (n=105): >30 kg/m*:
Feminino: 59% e
Homens:41%. (n =425): <30
kg/ m* Feminino: 46,9% e
Homens:53,1%.

Desfecho: >30 kg/ m? (n =
105) Alta:90,5% e obito:
9,5% e <30 kg/ m* (n =425)
Alta:86,8% e 0bito:13,2%.
NAS,

Escores utilizados:

SOFA, SAPS Il e ICC.

NAS internacdo: >30 kg/ m*: 65,3 = 9,1 pontos, <30 kg/ m?:
64,2 £ 7,9 pontos. SAPS III internacdo: >30 kg/ m?: 42,5 +
16,5. <30 kg/ m*: 44,5+ 15,1; SOFA admissdo: >30 kg/ m*:
3,5+3,4; <30 kg/ m* 3,5+ 3,1; ICC: >30kg/ m?:3,0+2,4;

<30kg/m?:3,2+2,4. O escore SOFA na admissio associado

ao NAS foram fatores de risco para 6bito em pacientes obesos
na UTIL. O aumento do tempo de UTI esteve relacionado a

diminui¢ao da CTE.

2C

Siqueira et al.

(2015), Brasil.

Correlacionar gravidade do
paciente e CTE, utilizando
os indices SAPS3 e NAS e
trés

UTL:

entre

de

compara-los
subgrupos
cardioldgica, neuroldgica e

geral.

Transversal

n=195.

e prospectivo,
Sexo: Feminino:42,1% €
Masculino: 57,9%.
Desfecho:  Alta:92,3% e
Obito: 7,7%.
Escores utilizados: NAS e

SAPS 11

NAS: 65,9+ 16,6 e SAPS III: 51,5 + 16,2. Houve correlagao
moderada entre a gravidade dos pacientes e carga de trabalho.
No subgrupo de pacientes gerais a gravidade e a CTE foram
maiores quando comparadas aos subgrupos neuroldgico e

cardiologico.

2C
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Nogueira et al.

Identificar oS fatores

relacionados a alta CTE em

Transversal e

n=200.

descritivo,

Sexo: Feminino:18% €

Masculino: 82%.

Valores médios da ISS: 19,3 +£9,1; NISS: 27,1 +£9,9; AIS: 2,7
+1,3; SAPS II: 22,9 + 22,6); LODS: 21,1 + 20,1; APACHE
II: 25,6 = 19,1; NAS das primeiras 24h (baixo/médio): 71,3 £+

' vitimas de trauma 16,9 e alto: 69 + 34,5. Alta CTE foi associado as maiores 2B
(2014), Brasil. o ' Desfecho: ndo relata. o ) )
no primeiro dia de pontuagdes nos indicadores de gravidade, independente do
‘ Escores utilizados: ISS, AIS, | ‘ o ‘
internac¢ao na UTL. instrumento de medida usado, durante o primeiro dia de
ICC, SAPSII, LODS, |
internacao na UTL
APACHE Il e NAS.
Descritivo, n=32.
Sexo: Feminino: 28% e
Goulart ot al Avaliar a CTE e verificar a|Masculino: 72%. NAS das primeiras 24 horas: 85,00 + 12,28; NAS internacio:
oulart et al.
correlagdio com indice de|Desfecho: Alta:87,5%  €|72,00 + 12,76; NAS da alta: 77 + 11,31; APACHE II: 13,8 + 3B

(2014), Brasil.

gravidade APACHE II.

Obito: 12,5%.
Escores utilizados: APACHE
II e NAS.

6,7 . Obteve-se uma correlagdo moderada entre a carga de
trabalho e 0o APACHE II, ou seja, quanto maior o NAS, maior

o risco de mortalidade dos pacientes.
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Altafin et al.

Avaliar a CTE de uma UTI

adulto, em wum hospital

Longitudinal e prospectivo,
n=437.
43% e

Sexo: Feminino:

Masculino: 57%.

APACHE 1II: 21,71 + 9,51; SOFA admissdo: 7,24 + 4,41;
SOFA médio: 6,90 + 4,45; TISS-28 admissdo: 25,77 + 7,19;
TISS-28 médio: 25,78 + 6,64; NAS admissao: 87,54+ 8.26 ¢
NAS médio: 74,47 + 8,77. A gravidade dos pacientes e as

disfungdes organicas foram moderadamente correlacionadas

(2014), Brasil. |universitario, utilizando o |Desfecho: Alta: 59% e Obito: [com a CTE. Quanto ao NAS e TISS-28, houve uma 2
instrumento NAS. 41%. correlagdo moderada, justificado pelo TISS-28 medir o
Escores utilizados: APACHE | trabalho de enfermagem que envolve contato direto com o
II, SOFA, TISS-28 e NAS. |paciente ¢ o NAS avaliar mais detalha as atividades
desenvolvidas e fungdes de enfermagem em uma UTI.
Transversal e retrospectivo,
n= 100.
Avaliar a CTE, em UTIs|Sexo: Feminino: 48% ¢|SAPS Il médio: 17,79%, e NAS médio: 65,18%. A regressao
Queijo et al.|neurologicas, e identificar | Masculino: 52%. linear e entre NAS e SAPS II, mostrou que o aumento da B

(2013), Brasil.

fatores independentes

associados.

Desfecho: Alta: 94% e Obito:
6%.

Escores utilizados: SAPS Il e
NAS.

gravidade da doenga foi associado ao aumento CTE. A
analise univariada revelou que os pacientes que evoluiram
para o 6bito demandavam maior CTE com NAS médio de

68,58%.
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Comparar a gravidade e a
demanda de trabalho de

enfermagem entre idosos, de

Transversal, n=71.
Sexo: Feminino: 46,5% e

Masculino: 53,5%.

NAS médio: 72,9 + 14,5 e SAPS II médio: 36,4 + 15,8.

Souza et al.
(2008), Brasil diferentes faixas etdrias, na | Desfecho: Alta: 82,8% e |Fatores associados a alta CTE na UTI foram: idade, gravidade 3B
, Brasil. .
UTI, e identificar os|Obito: 17,2%. (SAPS 1) tipo de admissdo. Os pacientes acima de 80 anos
preditores da alta CTE para | Escores utilizados: SAPS 1II e | apresentam maior desfecho relacionado a 6bito.
essa populagao. NAS.
Identificar se a gravidade | Prospectivo, n=138.
dos pacientes internados em | Sexo: Feminino: 26,8% ¢
' APACHE II médio: 13,7; PRN_Réa média didria: 147,2
‘ UTI, calculados nas | Masculino: 73,2%. . ‘ ‘ o
Kiekkas et al.| ‘ pontos. A gravidade clinica medida mensurado nas primeiras
. primeiras 24 h de admissdo, | Desfecho: Alta: 71,7% e o o 2C
(2007), Greécia. , 24 horas ¢ um indicador precoce de carga média diaria do
podem ser usados para a|Obito: 28,3%.
_ trabalho de enfermagem .
previsao de CTE | Escores utilizados: APACHE
diariamente. IT e PRN Réa.
Coorte prospectiva, n=1883.
Avaliar se o baixo nivel de | Desfecho: Alta dos
Hugonnet; . - . . . . :
Chevrol pessoal de enfermagem |infectados: 75,4% e Obito| APACHE Il médio: mediana de 24 e intervalo interquartilico:
evrolet;
P (2002) aumenta a o risco de|entre os infectados: 24,6%.|19-30,_ PRN médio na admissdo: 1.03 pontos. Os pacientes 1B
1ttet, .
infec¢do em terapia | Alta dos ndo infectados:|com altos valores APACHE II obtiveram maior CTE por
Suica. L o o : : .
intensiva. 89,4% e Obito entre os ndo | quantitativo de pessoal insuficiente, e mais infeccao.

infectados: 10,6%.
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Escores utilizados: APACHE
IT e PRN.

Transversal e retrospectivo,

n=214.

com gravidade da doenca
em pacientes de UTI

cirirgica.

APACHE 11, TISS 76 e TISS
28.

aumenta consistentemente da CTE esteve associado com o
aumento da gravidade da doenga. Para pacientes de UTI

cirargica, o TISS-28 deve substituir TISS-76.

G | Analisar a CTE e identificar | Sexo: Feminino: 45,3% e|SAPS II médio: 44,9 + 17,5; NAS médio primeiras 24horas: 3B
oncalves;
) os fatores associados a ela|Masculino: 54,7%. 69,9 = 11,2. O ftnico fator preditor da elevada CTE
Padilha, (2007), o ‘ ‘ ‘ .
Brasil no primeiro dia  de|Desfecho: Alta: 84,1% e|enfermagem na UTI foi o tempo de permanéncia na unidade.
rasil. ,
internacao na UTL. Obito: 15,9%. Caracteristicas como idade, tipo de tratamento, gravidade e
Escores utilizados: SAPS II e | demais variaveis nao interferiram na CTE.
NAS.
Comparar o TISS-28 com
sua versdo original para|Avaliacdo prospectiva de
‘ _ | fornecer valores de | dados coletados | TISS médio 76: 28,2 + 10,9; TISS médio 28: 28,7 £ 9,7 ¢ 1B
Lefering; Zarti; ‘ ' ' ' ‘
N b referéncia da  avaliacdo | retrospectivamente, n= 1808. | APACHE médio da admissdo: 10.3 pontos. TISS-28
eugebauer ,
(200g0) diaria do  TISS-28 e |Desfecho: Alta: 92% e Obito: | correlaciona-se altamente com o TISS original, o 28 ¢ mais
’ descrever sua associagdo|8%. Escores utilizados: | facil de avaliar e possui riqueza de detalhes. Além disso,
Alemanha.

Legenda: AIS: Abbreviated Injury Scale, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, C.C.: Centro Cirurgico, CTE: Carga de

Trabalho de Enfermagem, EWS: Early Warning Scoring Syste, ICC: Indice de Comorbidade de Chalson, IMC: Indice de Massa Corpérea, IQR:

Interquartile Range, 1SS: Injury Severity Score, LODS: Logistic Organ Dysfunction System, NAS: Nursing Activity Score, PRN Réa: Projet de
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Recherche en Nursing, P.S.: Pronto Socorro, SAPS: Simplified Acute Physiology Score, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, SWIFT:
Stability and Workload Index for Transfer, TISS-24: Sistema de Pontuacdo de Intervengao Terapéutica Simplificada, TISS-76: Sistema de
Pontuacdo de Intervencdo Terapéutica Simplificada, UP: Ulcera por Pressdo, UTI: Unidade de Terapia Intensiva, VM; Ventilacio Mecanica.

Quadro 1. Caracteristica dos estudos incluidos na revisao de literatura.
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DISCUSSAO

Observou-se uma escassez de artigos publicados sobre o uso dos indices progndsticos e carga
de trabalho isoladamente e esse tema tem despertado curiosidade e necessidade de investigacao
na comunidade académica. No entanto, 0 mesmo ndo ocorre quando associamos 0s escores,
observando-se o numero reduzido de publicacdes. Outro aspecto observado ¢ que os artigos

(-3, 11-17) - Og estudos

analisados majoritariamente traziam apenas um indice prognostico
buscavam associar os indices de progndstico com o impacto que eles exercem sobre a carga de

trabalho de enfermagem.

Com intuito de atender ao objetivo de pesquisa, os escores avaliados e estudados pelos artigos
selecionados foram concentrados em duas categorias: escores de carga de trabalho e escores de
prognodstico, e em subcategorias quando abordados individualmente. As andlises estdo

apresentadas a seguir.

Escores de Carga de Trabalho

Therapeutic Intervention Scoring Sistem (TISS-76 e TISS 28)

Nessa revisdo alguns estudos apresentaram o TISS!*!317 como um sistema que classifica a
gravidade do paciente, quantifica as intervengdes terapéuticas e carga de trabalho da
enfermagem. O TISS -76 ¢ a segunda versao e a sua Ultima revisdo passou a apresentar 28 itens
de avaliacdo que resultaram no TISS 28, este escore ¢ composto de sete grandes categorias:
atividades bésicas, suporte ventilatdrio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte
neuroldgico, suporte metabélico e intervengdes especificas!!”,

Ao comparam as duas versdes do TISS, em pacientes cirurgicos, verificou-se que existe uma
forte correlacao entre os resultados encontrado no TISS-76 e TISS-28 e conclui-se que a nova
versao parece ser menos suscetivel a observar variagdo. Ao correlacionar os escores APACHE
II e TISS-28, constatou-se que pacientes mais graves obtiveram maior carga de trabalho de
enfermagem, por utilizarem ventilgdo mecanica, permanecerem um tempo prolongado de
internagdo na UTI, maior nimero de 6bitos!!”, utilizarem mais dispositivos invasivos e
apresentarem deliruim!>. Logo, o TISS-28, mostrou-se um instrumento confiavel para avaliar
avaliar garvidade do paciente e preditor de carga de trabalho de enfermagem (CTE) nos

pacientes cirurgicos.
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Projet de Recherche en Nursing (PRN) e Projet de Recherche en Nursing (PRN Réa)

Quanto a utilizacdo do escore PRN, ¢ um sistema canadense usado para estimar a equipe de
enfermagem necessaria para cada turno de trabalho, através da pontuagdo das atividades
realizadas ao longo das oito horas trabalhadas, ao final ¢ realizado a soma dos pontos e traduzida
em horas de enfermagem®. Uma coorte suica!® associou carga de trabalho, gravidade e
infeccdo e constatou que a propor¢ao de pacientes infectados foi maior entre os mais
gravemente enfermos, com APACHE II (acima 20 pontos) e dimensionamento inadequado da
equipe de enfermagem. Esta situagdo reflete a realidade das UTIs, na qual a gravidade do
paiente associada ao dimensionamento inadequado de profissional da enfermagem, gera a
sobrecarga de trabalho, quebra de protocolos e favorece desfechos indesejados.

O PRN Réa ¢ a versdo da unidade de terapia intensiva do PRN, ele é o escore utilizado para
mensurar CTE, frequéncia didria e o numero de enfermeiros necessarios para realiza-la, ¢
dividida em oito categorias de cuidado, sendo elas: respiragdo, nutricao, eliminacao, higiene,
mobilizagdo, comunicacio, métodos diagndsticos e tratamentos!®. O estudo realizado em uma
UTI geral e cirtrgica, avaliou a correlagdo entre APACHE II e PRN Réa para verificar quais
categorias especificas do cuidado do escore de enfermagem sofreram interferéncia da gravidade
do paciente e constataram a correlagdo positiva em trés categorias, foram elas, respiragao,
métodos diagnosticos e tratamentos!. Esta correlagdo ocorreu devido o alto grau de gravidade
evidenciado pela necessidade uso de ventilagdo mecanica, monitorizagdo continua e invaso e
grande numero de intervengdes realizadas (hemodialise, medicaments, hemotransfussdes)!'?,
portanto o CTE pode estimada precocimente através da aplicacdo do APACHE Il nas primeiras

24 horas da admissdo na UTI.

Nursing Activities Score (NAS)

O NAS foi desenvolvido por Miranda!” e tem apresentado uso crescente na UTI, por avalia
um numero maior de atividades desempenhadas pela equipe de enfermagem, principalmente na
categoria "atividades basicas", e traz itens como "monitorizagdo e controles", "procedimentos
de higiene" e "mobilizacdo e posicionamento do paciente" e a inclusdo dos itens como "suporte
e cuidados aos familiares/pacientes" e "tarefas administrativas e gerenciais".

Neste estudo, ao avaliar a carga de trabalho por meio do NAS nas primeiras 24 horas de

internagdo, foi encontrado valores médios que variam de 65,9% a 85,0019 em estudos
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nacionais!***1%13) Em trés estudos o perfil dos pacientes internados nas UTIs eram geral e
cirargica®”!9 enquanto que as demais foram: neuroldgico, cardiologico e geral;
traumatizados®, neurolégico e geral'® . A média do NAS na admissdo mais alta (85,0), foi
encontrada em pacientes politraumatizados, adultos jovens, do sexo masculino em tratamento
cirurgico, estes achados esto relacionados ao maior de morte dos pacientes®. Os pacientes pos
cirargicos®®!9 e proveniente da emergéncial'""'? apresentaram os maiores valores de NAS
médio durante a internagao, e esses valores elevados estao diretamente associados a associados,
gravidade do paciente, a idade e tipo de admissdo nas UTI.

Destaca-se que, apenas um estudo avaliou a CTE durante todo periodo de internagdo na UTI,
e percebeu que os valores de APACHE II, encontrado em pacientes traumatizados,
influenciaram nos altos valores de NAS e, consequentemente, risco de mortalidaec dos
pacientes®®. Desta forma o NAS apresentou-se como um importante instrumento para
mensuracdo de carga de trabalho de enfermagem em terapia intensiva independente da

caracterizagao clinica de demografica do paciente.

Escores de prognostico

Acute Physiology and Chronic Health Evalution 11 (APACHE II)

Dentre os instrumentos mais utilizados para realizara avaliacdo do paciente em UTI, encontra-
se um escore padronizado e aceito internacionalmente, o APACHE II. Ele foi desenvolvido
para estimar a gravidade da doenga e prever a mortalidade hospitalar, tem como objetivo a
descricdo quantitativa do grau de disfungdo organica de pacientes gravemente enfermos que €
traduzida em valor numérico a partir das alteragdes clinicas e laboratoriais existentes ou do
tipo/nimero de procedimentos realizados®?,

Para avaliagdo da severidade da doenga foi utilizado o APACHE II e o TISS, e observou-se
uma correlagdo positiva entre eles, uma vez que os dois escores avaliam duas diferentes
dimensdes de severidade através de abordagens diferentes!!>!?). Para o escore de prognostico ¢
pontuado variaveis fisiologicas relacionadas a gravidade da doenga com o objetivo de predizer
a morbidade, ja o TISS-28 utiliza variaveis terapéuticas relacionadas a gravidade da doenga
com o objetivo de mensurar CTE®. Portanto a utilizacdo combinada dos dois escores permite
predizer a CTE baseada nos valores obtidos do APACHE II na admissao.

Ao avaliarmos o perfil dos pacientes em relagdo a aplicagdo do APACHE II, juntamente escores

CTE, os estudos apontaram que a CTE sofreu impacto da gravidade do paciente independente
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do escore utilizado®*%1%1517 " perfil encontrado foi de UTIs: geral'® !9 trauma®; geral e
cirargica®!?; cardiolégica’® e cirtrgica!” e os escore NAS®3%10 TISSUS1D PRNUI®, Ao
analisar mortalidade relacionando os escores APACHE II, percebeu-se que ele apresentou
melhor sensibilidade e especificidade como preditor de mortalidade em pacientes de UTI, uma

vez que ele avalia o grau da doenca através das alteragdes das varaveis clinicas®.

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e indice de Comorbidade de Charlson (ICO)

Em relagdo ao escore SOFA, um sistema de pontuagao simples, confiavel, continuo e facilmente
aplicado a diversas institui¢des, tem o objetivo de mensurar diariamente a faléncia organica
multipla. Durante os primeiros dias de internagao na UTI, ¢ um bom indicador de progndstico
e independente da pontuagdo inicial, um aumento na pontuagdo durantes as primeiras 48 horas
na UTI prediz uma taxa de mortalidade de ao menos de 50% ©V.

O Indice de Comorbidade de Charlson (ICC) é um escore que calcula o risco de 6bito dos
pacientes através da pontuacao da carga de morbidade do paciente, independente do diagndstico
principal e na sua versdo corrigida a idade pontua a partir de 50 anos®?.

Ao utilizar, concomitantemente, o SOFA e ICC, para avaliar a gravidade do paciente, em um
estudo com pacientes obesos e ndo obesos, ndo foi encontrado diferenca estatistica significativa
entre eles. Ao avaliar o ICC obeso grau III e grau I (1,5 vs 3,0 pontos), enquanto que SOFA
médio da admissdo grau Ill e grau I (1,8 vs 3,9 pontos)®. Este resultado pode ter ocorrido, pois
os obesos grau III eram mais jovens, pos operatorios de cirurgia bariatria e pelas comorbidades
mais prevalentes como hipertensao e dislipidemia nao serem pontuadas.

Nao foi verificado um impacto da CTE com relagdo a gravidade (SOFA) dos pacientes
admitidos pos cirurgia bariatrica®, em contrapartida quando avaliado em pés cirurgia de
emergénciall® eles demandaram mais horas de enfermagem, por serem mais graves e instaveis

hemodinamicamente.

Simplified Acute Physiology Score (SAPS)

O SAPS ¢ um modelo construido para prever mortalidade hospitalar a partir de dados de
admissao, foi atualizado para o modelo SAPS III. O SAPS III inclui varidveis divididas em trés
sub-escores relacionadas as caracteristicas do paciente antes da admissao, a circunstancia da
internagdo e o grau de desarranjo fisioldgico dentro de 1 hora antes ou depois da admissao na

UTI. O grau de desvio da normalidade e a caracterizagdo da condigdo conferem uma
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determinada pontuagdo para cada variavel, sendo determinado assim um escore progndstico
para cada individuo®?.

Trés estudos de coorte®!'!!? demonstraram que o SAPS II ¢ um instrumento muito utilizado
em nas UTIs. O SAPS II foi considerado o melhor preditor de severidade, quando aplicado
paralelamente com ISS, AIS, ICC e LODS em uma UTI especializada em trauma, além de
demonstrar uma correlacdo positiva com o NAS durante as primeiras 24horas de interna¢io .
Resultados semelhantes entre NAS E SAPS II foram entrados em trés UTIs gerais, que
avaliaram pacientes idoso e contatou que a CTE e gravidade estiveram associadas ao risco de
mortalidade!'?, além de em pacientes neurologicos, que a cada um ponto aumentado no SAPS
II houve um aumento de 16,30% na CTE V. Enquanto que, em duas UTIs gerais e uma
neuroldgica, os escores NAS e SAPS II ndo apresentaram correlagio'¥, este fator pode ser
justificado pelo o nimero de pacientes que apresentaram baixa gravidade com relagdo ao valor
da CTE nas primeiras 24horas.

Comparativamente valores do escore SAPS III e NAS observou uma correlacado moderada entre
CTE e gravidade dos pacientes, quando comparado em subgrupos, os pacientes clinicos-
cirirgicos-gerais apresentaram maiores valores médios, do que os neuroldgico e
cardiologicoV.Estes achados podem ser justificados pela caracteristica da amostra: homens,
idosos e procedentes do centro cirtrgico.

Ao analisar o impacto dos escores prognoésticos na carga de trabalho de enfermagem
eles apresentaram-se significativos, uma vez que 76,9% dos estudos relatam a correlagdo
positiva, principalmente quanto ao uso do escore APACHE durante a admissao e nas primeiras
24 horas de internagdo. No entanto, sugere-se a realizagdo futura pesquisas que acompanhem o
paciente durante todo tempo de internagdo na UTI para um melhor entendimento do impacto
do prognostico na carga de trabalho de enfermagem.

Esta revisdo apresenta como limitagdo ser conduzida em duas bases de dados e uma
biblioteca virtual. Apesar disso, a decisdo dos pesquisadores de optar por ndo incluir um recorte
temporal representa uma potencialidade do estudo, na medida em que fornece uma visao
abrangente da utilizagdo dos escores. Ademais, o aprofundamento nos principais escores amplia
as discussdes dessa ordem e contribuem para expansiao do conhecimento técnico-cientifico da
enfermagem, por apresentarem uma evolugao histoérica nos modelos e as suas aplicabilidades

em UTI.

CONCLUSAO
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De acordo com a avaliagdo dos estudos discutidos, observou-se que valore do escore

prognoéstico impactam diretamente na carga de trabalho de enfermagem, uma vez que o paciente

gravemente enfermo requer mais intervencdes e procedimentos de enfermagem.

Dada a importancia que a carga de trabalho possui sobre a sobrevida dos pacientes internado

na UTI, torna-se necessario o surgimento de estudos que propdem um aprofundamento do uso

do escore de prognostico quanto ao entendimento da carga de trabalho para fins de

planejamento hospitalar € ndo somente com viés clinico.
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APENDICE A: Estratégia de buscas na revisio de literatura em Fontes de Pesquisa

Filtros Utilizados Fonte de Pesquisa

(tw:(Cuidados criticos )) OR (tw:(cuidados intensivos )) OR

(tw:(terapia intensiva)) AND (tw:(adulto )) OR (tw:(adultos)) AND
(tw:(Carga de trabalho )) AND (tw:(Escores de disfuncdo organica ))
OR (tw:(Sistema de Progndsticos SAPS)) OR (tw:(SAPS III))

(((((“Crtitical Care”[MeSH Terms]) OR Intensive Care$[Title/Abstract])
OR Surgical Intensive Care$[Title/Abstract])) AND “Adult’[MeSH
Terms]) AND (((“Workload’[MeSH Terms]) OR Employee
Workload[Title/Abstract]) OR Staff Workload| Title/Abstract])

(MH "Ceritical Care") AND (MH "Workload") AND (MH "Adult")
#Filtro: Revistas académicas

BVS

PubMed

CINAHL
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4 METODOS

4.1 Tipo e local de estudo

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectiva, realizado em amostra por
conveniéncia, conduzido nas duas tnicas UTIs da regido ndo metropolitana do Estado de
Sergipe, o Hospital Regional de Itabaiana Dr. Pedro Garcia Moreno Filho (HRI) e o Hospital

Universitario de Lagarto (HUL).

O HRI situa-se na cidade de Itabaiana, localizada na regido do agreste central, e
abrange doze municipios com uma populagao estimada em cerca de 209.539 mil habitantes
(SECRETARIA MUNICIPAL DE ITABAIANA, 2020). O Hospital ¢ composto por 152 leitos,
sendo 10 de Unidade de Terapia Intensiva, sendo um isolamento (BRASIL, 2020), possui
urgéncia e emergéncia, centro de imagens, centro cirirgico, internacao e ¢ caracterizado como

hospital geral (BRASIL, 2020).

O HUL situa-se na cidade de Lagarto, localizado na regido centro sul do Estado, e
¢ um hospital de ensino vinculado a Universidade Federal de Sergipe e atende ao contingente
populacional da regido Centro-Sul do Estado que abrange seis municipios com uma populagao
estimada em cerca de 255 mil habitantes, além de cidades de outras regionais e da Bahia que
fazem divisa com Sergipe (Figura 1) (EBSERH, 2020). O Hospital possui 130 leitos, sendo 20
leitos destinados a terapia intensiva e dois isolamentos (Brasil, 2020), ¢ um hospital geral
voltado para assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo, conta com servigo de pronto atendimento,

internacdo, centro cirurgico e diagnéstico por imagem (EBSERH, 2020).

Ambos sdo classificados como de médio porte e fazem parte da regido nao
metropolitana do Estado, além de serem os tinicos que possuiam unidade de terapia intensiva

adulta fora da capital no periodo de coleta de dados.
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Figura 1: Mapa de Sergipe e suas regioes de satde
Fonte: (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, 2016)

4.2 Elegibilidade

A coleta de dados aconteceu entre os meses de agosto de 2018 e julho de 2019.
Todos os pacientes internados nas UTIs do estudo durante o periodo de coleta de dados, com
idade maior ou igual a 18 anos e com tempo de permanéncia minima de 24 horas na UTI foram

incluidos nesta investigagao.

4.3 Variaveis

Para analise dos dados foi considerado como desfecho primario a ocorréncia de
obito, dialise, Lesao por Pressdo (LPP), Lesdao Renal Aguda (LRA), Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO), Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Acidente Vascular Encefalico
(AVE), ventilagdo mecanica > 48 horas, infec¢do, Tempo Unidade Terapia Intensiva (TUTI),

Tempo Internacdo Hospitalar (TIH) e Reinternagao Hospitalar.
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As variaveis clinico demograficas estudadas foram: idades, sexo, raca, peso, altura,
indice de Massa Corpodrea (IMC), procedéncia, diagnodstico por sistemas organicos, cirurgia
prévia, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio prévio, hipertensao arterial, doenca
vascular periférica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, dislipidemia, tabagismo atual,
tabagismo prévio (menor que 6 meses), creatinina basal >1,5mg/dl, historia de arritimias,
diabetes, doencas hepéticas, hipotiroidismo, acidente vascular encefalico prévio, uso de
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA) betabloqueadores.

J& as varidveis de suporte a admissdo: drogas vasoativas (dobutamina, dopamina,
nitroprussiato, epinefrina, levosimendran, milrinone, noradrenalina e vasopressina), sedagao
(fentanil, midazolan, precedex e bloqueador neuromuscular), sonda nasoenteral, tubo
orotraqueal, traqueostomia, cateter venoso central, dreno, sonda vesical de demora, sonda
nasogdstrica, valores de hemoglobina (mg/dL), creatinina (mg/dL), s6édio (mg/dL), potassio
(mg/dL), célcio (mg/dL), magnésio (mg), ureia (mg/dL), satura¢do venosa central de oxigénio,

pH (arterial), PaCO2 (arterial) e PaO2 (arterial).

4.3.1 Defini¢ao das variaveis

. Idade: foi considerada a idade do paciente em anos de vida;

. Sexo: feminino ou masculino (IBGE, 2010);

° Raga: branco, negro, pardo (IBGE, 2010);

. Peso: considerado em quilogramas;

° Altura: considerado metros e centimetros;

. Procedéncia: emergéncia, centro cirurgico, clinica médica e clinica cirurgica;

o Diagnoéstico por sistema organico: neuroldgico, respiratério, cardiovascular,
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digestério, renal, endodcrino-metabdlico, hematoldgico, neoplasia, infeccdo e
trauma;

Insuficiéncia cardiaca: a Classificagdo de insuficiéncia cardiaca da New York Heart
Association (NYHA) classifica a IC de acordo com a severidade dos sintomas
relatados pelo individuo, com escore que varia de [ a IV (KAJIMOTO e SATO,
2020);

Droga vasoativa: sdo substincias que apresentam efeitos vasculares periféricos,
pulmonares ou cardiacos, atuando em pequenas doses com resposta dose
dependentes;

Sedacdo: utilizacdo de medicamentos para reduzir a atividade do sistema nervoso
central;

Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA): O escore SOFA usa 6 variaveis,
cada uma representando um sistema do érgdo. A cada sistema do 6rgéo ¢ atribuido
um valor de pontos de 0 (normal) a 4 (alto grau de disfungdo / faléncia). A
pontuagcdo SOFA varia de 0 a 24 pontos (GRANHOLM et al., 2016; HAALAND
et al.,2014; RYDENFELT et al., 2015);

Simplified Acute Physiology Score (SAPS I11): Fornece uma estimativa prognodstica
desconsiderando o diagnostico admissional na UTI. O célculo do escore considera
20 variaveis (demograficas, clinicas e fisioldgicas, além da presenca de
comorbidade anterior a admissao na UTI). Para cada uma das varidveis analisadas
confere-se um peso, conforme a gravidade do distarbio fisiol6gico. O menor valor
possivel atribuido pelo escore ¢ 16 (pontuacao atribuida ja na admissdo do paciente
na UTI) e o maior ¢ 217 pontos. O escore leva em conta a média aritmética das
varidveis distribuidas em trés sessdes. A primeira sessdo inclui caracteristicas

atribuidas ao paciente anteriores a admissao na UTI, sdo elas: idade, comorbidades,


https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
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estado de saude prévio, tempo de permanéncia no hospital, uso de terapéutica antes
da admissdo no servigo e tempo de permanéncia hospitalar geral. A segunda sessao
aborda o motivo do ingresso do paciente na UTI, se esta foi planejada ou ndo, a
presenga ou auséncia de infec¢do e a necessidade de intervengao cirargica. Por fim,
a terceira sessdo engloba as variaveis fisioldgicas que compdem o escore fisiologico
agudo que sdo: temperatura, pressdo arterial sistdlica, frequéncia cardiaca,
oxigenagdo, pH arterial, creatinina, bilirrubina, plaquetas, leucocitos e escala de
coma de Glasgow. (LE GALL; LEMESHOW; SAULNIER, 1993);

Indice de Comorbidade de Charlson (ICC): E um sistema de classificacio de
gravidade que utiliza dados de registro de diagndsticos secundarios para atribuir o
peso da morbidade, gerando um risco adicional de morte do paciente. Divide os
pacientes em trés grupos: leve, com pontuagdo do ICC de 1-2; moderada, com
pontuagdes ICC de 3-4; e grave, com escore do ICC >5 (CHARLSON; POMPEI;
ALES, 1987);

Nursing Activities Score (NAS): O sistema ¢ baseado na avaliagdo de tempo real de
duracdo das atividades de enfermagem; qualifica a carga assistencial de
enfermagem mais precisamente, independentemente da gravidade da doenga, dos
cuidados e do tipo de UTI, tornando possivel a quantificacdo das atividades.
Permite, assim, seu uso padronizado nas diferentes unidades, com a finalidade de
pesquisa e ou clinica. A pontuacdo do NAS foi correlacionada com o tempo de
assisténcia prestada, ¢ cada ponto do NAS equivale a 14,4 minutos. Esse total
representa em porcentagem quanto tempo de assisténcia o paciente exigiu nas 24
horas, sendo seu total maximo 176,8% (MIRANDA et al., 2003);

Desfecho clinico: variavel monitorizada durante um estudo para documentar o

impacto de uma intervencdo ou exposi¢do apresenta na saide dos pacientes
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(FERREIRA e PATINO, 2017);

o Lesdo Renal Aguda (LRA): caracteriza-se por perda abrupta da funcao renal, com
reducdo da taxa de filtragdo glomerular, gera acimulo de produtos nitrogenados,
distarbios hidroeletroliticos e acido-basico (VILLA; RICCI; RONCO., 2015).

. Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) para Lesao Renal Aguda
(LRA): sdo diretrizes internacionais utilizada para o diagndstico e estadiamento de
insuficiéncia renal aguda (PETAJA et al., 2016). LRA ¢ definido como qualquer
um dos seguintes critérios: aumento na creatinina sérica >0,3 mg /dl em 48 horas;
ou aumento na creatinina sérica >1,5 vezes a linha de base, que se sabe ou presume-
se que tenha ocorrido nos 7 dias anteriores; ou volume de urina de <0,5 ml /kg/h
por 6 horas. A LRA ¢ estratificada em estagios pela gravidade de acordo com os
seguintes critérios:

Estégio I: Creatinina sérica: 1,5 mg /dl -1,9 mg /dl acima da linha de base, ou >
aumento 0,3 mg /dl (26,5 umol/l) e volume de urina: <0,5 ml /kg/h por 6-12 horas.
Estégio II: Creatinina sérica: 2,0 mg /dl -2,9 mg /dl acima da linha de base e volume
de urina: <0,5 ml /kg/h por >12 horas.

Estégio III: Creatinina sérica: 3,0 mg /dl acima da linha de base, ou aumento na
creatinina sérica: 4,0 mg /dl (353,6 umol/l), ou inicio da terapia renal substitutiva,
ou pacientes abaixo 18 anos, diminuicdo na taxa de filtragdo glomerular
<353,6ml/min por 1.73 m? e volume de urina: <0,3 ml /kg/h por >24 horas ou antria

por >12horas (KIDNEY INTERNACIONAL SUPPLEMENTS, 2012).

4.4 Sistematica de Coleta de dados

Para coleta de dados foi elaborado um instrumento de coleta especifico para este
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estudo (APENDICE 2) e que incluiu informagdes para a caracterizagdo clinica e demogréfica,
os escores NAS (MIRANDA et al., 2003), para a medida da carga de trabalho de enfermagem,
SAPS III (LE GALL; LEMESHOW; SAULNIER, 1993), para a avaliagdo da gravidade e o
SOFA, para a avaliag@o do risco de morte e desfechos dos pacientes avaliados (GRANHOLM
etal., 2016; HAALAND et al.,2014; RYDENFELT et al., 2015).

Foram registrados diariamente durante sete dias valores de hemoglobina, niveis
séricos de ureia e creatinina, lactato arterial, necessidade de uso de hemoderivados, medicagdes
utilizadas, necessidade de ventilagdo mecanica por tempo maior que 48 horas, complicacdes
neuroldgicas ou cardiovasculares, necessidade de dialise, necessidade de realizagcdo de algum
exame diagnostico fora da UTI.

Os exames laboratoriais dosados (uréia e creatinina sérica, eletrolitos, perfil
hepético) na rotina das UTIs e disponiveis no prontudrio, foram acompanhados para registro
dos desfechos, dessa forma ndo houve custos adicionais para a institui¢do em decorréncia da
realizagdo da pesquisa. Apos o sétimo dia de internagdo, caso o paciente ainda estivesse
internado na unidade, os pesquisadores continuavam o acompanhamento desses até a saida da
UTIL, por alta, 6bito ou transferéncia para outra institui¢cdo, no entanto os registros dos exames
ndo eram mais realizados apds os sete primeiros dias de internagao.

A caracterizacdo demografica e clinica da amostra foi realizada por meio da anélise
das variaveis: idade, sexo, procedéncia, presenca de comorbidades segundo a classificacao
internacional de doengas (CID-10), tempo de internagdo e mortalidade na UTI. O progndstico
foi estimado pelos escores SAPS 111, calculado na admiss@o e no sétimo dia ou alta/6bito, caso
esse desfecho acontecesse antes desse tempo. O SOFA foi calculado a partir dos dados das
primeiras 24 horas de internacdo na UTI. A carga de trabalho, medida pelo NAS, foi avaliada
de forma retrospectiva, com as informagdes disponiveis a partir dos registros das anotagdes de

enfermagem, prescri¢do médica e balango hidrico do paciente, baseado nas informacgdes das
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ultimas 24 horas.

Os dados foram coletados por estudantes dos cursos de enfermagem, medicina,
farmacia e fisioterapia da Universidade Federal de Sergipe (Campus Professor Antonio Garcia
Filho), alunos do curso de enfermagem da Universidade Tiradentes (Campus Farolandia e
Itabaiana) e enfermeiros residentes do Hospital Universitario de Aracaju que receberam
treinamento pelo pesquisador responsavel para o preenchimento dos instrumentos. O
treinamento com o pesquisador responsavel teve dura¢do de 4 horas e apos concluido, os
discentes foram liberados para a coleta de dados piloto, que teve duragdo o més de maio. Apos
esse periodo, os instrumentos de coleta foram submetidos a uma auditoria para verificagdo da
qualidade das informagdes fornecidas e ajustes de possiveis falhas na aquisicdo dos dados. Um
grupo com todos os estudantes foi criado para facilitar a comunicacdo entre eles e
esclarecimento de possiveis duvidas.

Os estudantes e enfermeiros residentes se dividiram em escalas diarias de visita as
UTlIs, de modo que todos os dias da semana, pelo menos dois desses, estavam presentes nas
unidades de terapia intensiva garantindo que todas as informagdes necessarias ao estudo fossem

coletadas.

4.5 Analise dos dados

Os dados obtidos foram plotados em tabelas no programa Microsoft Office Excel®
2010. Foi utilizado a frequéncia absoluta e relativa percentual para descrever varidveis
categoricas, média, mediana, desvio padrao e intervalo interquartil para descrever variaveis
continuas. Os testes Exato de Fisher, Qui-Quadrado de Pearson e Qui-Quadrado de Pearson
com simulagdes de Monte-Carlo foram aplicados para avaliar associagdo entre varidveis

categoricas. Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilks para avaliar a aderéncia das varidveis
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continuas a distribuicdo normal, o teste de Mann-Whitney para avaliar diferengas nas medidas
de tendéncia central. A regressdo linear foi utilizada para analisar as varidveis continuas ¢ a
regressao logistica para variaveis bindrias e multinomiais em modelos de confundimento. Além
disso, Coeficiente de Determinacdo (R?), Coeficiente de Determinag¢do Ajustada (R?adj), a
AUC (area abaixo da curva), Sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos, SE) e Especificidade
(taxa de verdadeiros negativos, SP) foram reportadas para avaliacdo da bondade do ajuste dos
modelos propostos. Adotamos 5% como sendo o nivel de significancia e R Core Team 2020
como software em todas as analises.

Para o proposito do estudo foram consideradas como variaveis dependentes aos
modelos de regressao, o escore de carga de trabalho (NAS), prognostico (SOFA e SAPS III) e
os desfechos (Obito, Lesdo por Pressdo, Dialise, Infecgdo, TUTI, TIH e KDIGO), devido sua
representatividade no entendimento da internacdo dos pacientes na UTI em ambientes
hospitalares distintos. Na aplicacdo dos modelos foram utilizadas duas formas o modelo geral
(hospital) que continham todas as varidveis consideradas no estudo como varidveis
independentes, assim como o modelo condicionado com a escolha das varidveis com valor p <
0,2 na andlise univariada e aquelas escolhidas por ter maior influéncia nos desfechos analisados

de acordo com o conhecimento dos pesquisadores.

4.6 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe, com parecer favoravel sob numero 2.830.187 e CAE:
92517018000005546. Foi mantida a confidencialidade e anonimato dos dados dos
pacientes. Todo participante foi incluido somente apds a anuéncia com a assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na impossibilidade dessa anuéncia pelos



participantes, um responsavel legal o fazia (Anexo I).
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5 RESULTADOS

Durante o periodo de coleta de dados, 219 pacientes foram considerados elegiveis
para este estudo. A analise comparativa entre as caracteristicas clinicas e demograficas mostra
que os pacientes do HUL foram dispar em relacao aos do HRI, com excec¢do da raga branca,
predominante no HRI. Ademais, os pacientes do HUL apresentavam mais comorbidades do
que aqueles admitidos no HRI, bem como o perfil de gravidade a admissao, avaliado pelos
escores de prognostico e pela necessidade de cuidados na admissao piores naquele hospital

(Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas clinicas demograficas dos pacientes estudados- HUL e HRI- 2018-
2019.

Hospital
HUL HRI
(n=101) (n=118) p-valor

Idade (anos), média (DP) 62,7 (16,1) 56,6 (21,6) 0,087V
Sexo, n (%)

Masculino 56,0 (55,4) 63,0(53,4) 0,787 9

Feminino 45,0 (44,6) 55,0 (46,6)
Raca, n (%)

Branco 46,0 (47,4) 82,0(69,5)  0,001°

Negro 51,0 (52,6) 36,0 (30,5)
Procedéncia, n (%)

Emergéncia 56,0 (57,1) 81,0(69,2) 0,086M

Centro Cirurgico 18,0 (18,4) 12,0(10,3)

Clinica Médica 18,0 (18,4) 22,0 (18,8)

Clinica Cirurgica 6,0 (6,1) 2,0 (1,7)
Diagndstico por Sistemas, n (%)

Neurologico 20,0 (20,0) 26,0 (22,0) 0,288M

Respiratorio 38,0 (38,0) 45,0 (38,1)

Cardiovascular 6,0 (6,0) 14,0 (11,9)

Digestoério 12,0 (12,0) 9,0 (7,6)

Renal 0,0 (0,0) 3,0 (2,5)

Enddcrino-metabolico 4,0 (4,0) 9,0 (7,6)

Hematologico 1,0 (1,0) 1,0 (0,8)

Neoplasia 2,0 (2,0) 1,0 (0,8)

Infeccioso 13,0 (13,0) 7,0 (5,9)

Trauma 4,0 (4,0) 3,0(2,5)



Tabela 1: Caracteristicas clinicas demograficas dos pacientes estudados- HUL e HRI-2018-

2019.
Hospital
HUL HRI
(n=101) (n=118) p-valor
Insuficiéncia Cardiaca, n (%) 15,0 (16,7) 13,0 (11,0) 0,306 F
IAM Prévio, n (%) 11,0 (12,0) 13,0(11,0) 0,831F
Hipertensao Arterial Sistémica, n (%) 51,0 (54,8) 37,0(31,4) 0,001
Dislipidemia, n (%) 12,0 (13,0) 9,0 (7,7) 0,248 F
Tabagista Atual, n (%) 22,0 (23.,9) 8,0 (6,8) 0,001F
Creatinina Basal > 1,5, n (%) 40,0 (43,5) 13,0(11,0) <0,001F
Diabetes, n (%) 350(37,2) 21,0(17,9) 0,003 F
AVE Prévio, n (%) 21,0 (22,8) 10,0 (8,5) 0,005 F
Suporte a admissao na UTI
Uso de Dobutamina, n (%) 7,0 (7,2) 3,0 (2,5) 0,191F
Uso de Noradrenalina, n (%) 45,0 (45.5) 10,0 (8,5) <0,001F
Uso de Fentanil, n (%) 68,0 (67,3) 61,0(51,7) 0,020 F
Uso de Midazolam, n (%) 49,0 (49,0) 25,0(21,2) <0,001F
SNE, n (%) 55,0 (56,7) 74,0 (62,7) 0,403
Tubo Orotraqueal, n (%) 72,0 (74,2) 55,0 (47,0)  <0,001°
Cateter Venoso Central, n (%) 48,0 (49,5) 43,0(36,4) 0,054 °
Drenos, 1 (%) 18,0 (18,6) 7,0 (5,9) 0,005 F
SVD, n (%) 81,0 (84,4) 101,0(85,6) 0,849F
SOFA das 24h, média (DP) 4,4 (3,0) 4,0 (4,9) 0,061"%
SOFA da alta, média (DP) 4,5 (4,2) 2,9 (3,8) 0,002V
SAPS III D1, média (DP) 34,6 (13,7) 29,4(13,5) 0,011V
SAPS 111 da alta, média (DP) 33,1(16,9) 24,2(142) <0,001V
NAS das 24h, média (DP) 49,3 (11,7)  44,0(8.,9) 0,002V
Charlson, média (DP) 3,5(2,1) 2,4(2,2) <0,001"

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. DP — Desvio padrido. 1IQ — Intervalo
Interquartil. W — Teste de Mann-Whitney. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. QM —
Teste Qui-Quadrado de Pearson com simulagdes de Monte-Carlo. IAM prévio: Infarto Agudo do miocardio prévio.
AVE prévio: Acidente Vascular Encefélico prévio. SNE: Sonda Nasoenteral. SVD: Sonda Vesical de Demora.
SNG: Sonda Nasogastica. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. SAPS: Simplified Acute Physiology
Score. D1: primeiro dia de internacdo. NAS: Nursing Activites Score.

Na compara¢do dos desfechos clinicos entre os pacientes das duas instituigdes
(Tabela 2), observou-se que o percentual de mortes (58,0% vs. 24,1%, p<0,001), necessidade
de didlise (23,0% vs. 5,9%, p<0,001), desenvolvimento de lesdo por pressao (30,3% vs. 2,6%,
p<0,001), necessidade de ventilacdo mecanica por mais de 48 horas (71,7% vs. 38,5%, p<0,001)
e infeccao (58,8% vs. 33,1%, p<0,001) foram maiores no HUL quando comparados ao HRI,
respectivamente. Além disso, o tempo médio de permanéncia hospitalar foi maior naqueles

admitidos no HUL (26,0 = 19,0 dias vs. 14,8 £ 16,6 dias, p<0,001).



Tabela 2: Desfechos analisados nos pacientes estudados no HUL e HRI- 2018-2019.
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Hospital
HUL HRI
(n=101) (n=118) p-valor

Obito, n (%) 58,0 (58,0) 28,0(24,1) <0,001°
Dialise, n (%) 23,0(23,0) 7,0(5,9) <0,001°F
Lesao por Pressao, n (%) 30,0 (30,3) 3,0(2,6) <0,001F
Grau da Lesao por Pressio, n (%)

Grau I 9,0 (33,3) 0,0(0,0)

Grau II 10,0 (37,0) 1,0 (50,0)

Grau III 2,0(7,4) 1,0 (50,00 0,375M

Grau IV 5,0 (18,5) 0,0 (0,0)

Nao Classificavel 1,0 (3,7) 0,0 (0,0)
Lesao Renal Aguda, n (%) 44,0 (43,6) 27,0(36,5) 0,346°
KDIGO, n (%) <0,001 M

KDIGO I 20,0 (45,5) 19,0 (70,4)

KDIGO IT 3,0(6,8) 7,0(25,9)

KDIGO 1 21,0 (47,7) 1,0(3,7)
IAM 7,0 (7,1) 3,0 (2,5) 0,191F
AVE, n (%) 10,0 (10,2) 7,0 (5,9) 0,312 °F
Ventilacio Mecanica >48h, n (%) 71,0 (71,7) 45,0 (38,5) <0,001°
Infeccgdo, n (%) 57,0 (58,8) 39,0(33,1) <0,001°
TUTI, média (DP) 16,7 (15,6) 12,8(12,2) 0,051V
TIH, média (DP) 26,0 (19,0) 14,8 (16,6) <0,001 W
Reinternacio na UTI, n (%) 1,0 (1,2) 5,0 (4,3) 0,404 F

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. DP — Desvio padrido. 1IQ — Intervalo
Interquartil. W — Teste de Mann-Whitney. F — Teste Exato de Fisher. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. QM —
Teste Qui-Quadrado de Pearson com simulagdes de Monte-Carlo. KDIGO: Kidney Disease Improving Global
Outcomes. IAM: Infarto Agudo do Miocardio. AVE: Acidente Vascular Encefalico. TUTI: Tempo Unidade
Terapia Intensiva. TIH: Tempo de Internagao Hospitalar. UTI: Unidade Terapia Intensiva

Quando aplicado a regressao linear, comparando a gravidade entre os dois hospitais

de acordo com o SAPS III, foi possivel observar que os pacientes admitidos na UTI do HUL

apresentavam em média 8,22 maior gravidade do que os pacientes do HRI. No entanto, quando

controlado para as varidveis Obito, LRA, Infecgdo, Reinternagdo em UTI, Creatinina Basal >

1,5 e TUTI, ndo se observou diferenca significante (Tabela 3).
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Tabela 3: Andlise de regressao linear realizada para escore SAPS III aplicado na admissdo e
alta do paciente (n=145).

HUL
SAPS III B P R Rud
(n=145) HRI (1C95%)

8,22

Hospital 1 0,001 0,072 0,066

(3,40;13,04)

Hospital, controlado para
Obito, LRA, Infeccio, 3,06
Reinternacao em UTI, (-1,28;7,40)
Creatinina Basal > 1,5 ¢ TUTI
Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. B — Coeficiente da Regressdo. IC95% — Intervalo com 95%
de confianga. R? - Coeficiente de Determinagdo. R*4 — Coeficiente de Determinagdo Ajustado. P — p-valor. LRA:
Lesdo Renal Aguda. TUTI: Tempo Internagao UTI.

0,169 0,417 0,387

J& na avaliagdo do NAS quanto a influéncia de fatores na carga de trabalho dos
profissionais de enfermagem entre as UTI, quando aplicado a regressdo linear, ndo houve
diferenca estatistica na comparacao entre os hospitais nem quando acrescentado ajustes para as
variaveis clinico demogréficas, clinicas, desfechos e inclusdo de varidveis pré-definidas,

conforme se observa na tabela 4.

Tabela 4: Analise de regressdo linear realizada para escore NAS aplicado ap6s o segundo dia
de admissdo do paciente (n=150).

HUL
NAS B P R2 Rzadj
(n=150) HRI  (IC95%)
Hospital U sshgan 0708 <0001 <0001
Hospital, controlado para
Idade, Obito, LRA, 499
Infeccao, Reinternacao em UTI, 1 -11 9’1 3.32) 0,267 0,140 0,085
Ventilacdo Mecanica e TUTI, o
LPP

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. B — Coeficiente da Regressdo. IC95% — Intervalo com 95%
de confianga. R? - Coeficiente de Determinagdo. R*Y — Coeficiente de Determinagdo Ajustado. P — p-valor. LRA:
Lesdo Renal Aguda. TUTI: Tempo Internagdo UTI. LPP: Lesdo Por Pressao.

Na analise por regressao logistica para avaliacdo do desfecho 6bito, foi observado

que os pacientes do HUL tém 3,14 mais chances de morrer quando comparados aos do HRI.
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Porém, quando controlado para as variaveis idade, SAPS-III, SOFA, procedéncia,
infec¢do, reinternacdo em UTI, ventilagdo mecanica e tempo de internagdo na UTI (TUTI),
dialise, lesdo renal aguda (LRA) e NAS ndo observou diferenca estatistica significante (Tabela

5).

Tabela 5: Andlise de regressdo logistica realizada para dbito (n=145).

. HUL
(1?=b114t1(;) RC P AUC SE  SP
HRI  (IC95%)

. 3,14
Hospital 1 (1.59-631) <0,001 0,634 0,700 0,573
Hospital, controlado para
Idade, SAPS-III, SOFA,
Procedéncia, Infecgao, 2,78
Reinternagao em UTI, ! (0,94-8,28) 0,065 0,800 0,802 0,797
Ventilagao Mecanica ¢ TUTI,
Dialise, LRA e NAS.

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. RC — Razéo de Chances. 1C95% — Intervalo com 95% de
confianga. AUC — Area abaixo da curva. SE — Sensibilidade. SP — Especificidade. P — p-valor. SAPS-III:
Simplified Acute Physiology Score I1I. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. TUTI: Tempo Internagéo
UTIL LRA: Lesdo Renal Aguda. NAS: Nursing Activites Score.

Quando aplicado o modelo de regressao logistica multinominal para o
desenvolvimento de LRA de acordo com a gravidade pelo KDIGO, observou-se uma maior
razao de chances para a apresentacdo do KDIGO II (RC:49,00; p=0,002) e para o KDIGO III
(RC:19,95; p=0,005) no HUL, quando comparado ao HRI. Quando condicionamos para
variaveis selecionadas, foi observado uma diferenca estatistica potencialmente significante,
apresentando 204,92 vezes mais chance de evoluir para o KDIGO II e 33,18 vezes mais chance
de evoluir para KDIGO III, o que demonstra a influéncia das variaveis condicionantes no

indicador analisado (Tabela 6).
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Tabela 6: Regressdo logistica multinomial realizada para KDIGO, durante periodo de
internacdo na UTI (n=71).

HUL
PRy RC P AUC SE SP
HRI  (IC95%)
KDIGO II
Hospital I 49,00 (4.36:550.73) 0,002 0,827 0,955 0,700

Hospital, controlado para idade,

SAPS III, SOFA, Noradrenalina,
Infeccao, Creatinina basal> 1,5 e
Ventilacdo Mecanica

1 204,92 (5,20-8068,17) 0,005 0,905 1,000 0,667

KDIGO III

Hospital 1 19,95 (2,44-163,25) 0,005 0,721 0,955 0,487
Hospital, controlado para idade,

SAPS III, SOFA, Noradrenalina,

Infeccdo, Creatinina basal >1,5 e
Ventilagdo Mecanica

1 33,18 (2,85-386,18) 0,005 0,844 0,806 0,714

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. RC — Razdo de Chances. IC95% — Intervalo com 95% de
confianga. AUC — Area abaixo da curva. SE — Sensibilidade. SP — Especificidade. P — p-valor.

Ao avaliar a necessidade de didlise, apds aplicar a regressao logistica, percebeu-se
que as chances de dialise durante a internagao na UTI quase triplicaram entre os pacientes do
HUL (RC=2,98; p=0,032). Todavia quando avaliamos a didlise em relagdo a varaveis
controladas, estas ndo apresentaram diferenca estatistica significante, conforme tabela 7.

Tabela 7: Andlise de regressdo logistica realizada para didlise, realizado durante periodo de
internacdo na UTI (n=147).

Dialise HUL
(n=147) RC P AUC SE SP
HRI (IC95%)
Hospital 1 (1’1%‘:_988’77) 0,032 0,850 0,850 0,000
Hospital, controlado para
Idade, SAPS-III, SOFA, 1,47

LRA, Infeccao, Creatinina>1,5, (0,39-5,66) 0,569 0,891 0,910 0,714

Ventilagdo Mecanica ¢ NAS.

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. RC — Razéo de Chances. IC95% — Intervalo com 95% de
confianga. AUC — Area abaixo da curva. SE — Sensibilidade. SP — Especificidade. P — p-valor. SAPS-III:
Simplified AcutePhysiology Score III. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. LRA: Lesdo Renal Aguda.
NAS: Nursing Activites Score.

No que se refere ao desfecho lesdo por pressao (LPP), os pacientes internados na UTI

do HUL possuem 14,02 vezes mais chance de desenvolver LPP, em comparag¢dao ao HRI. E
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quando controlamos para idade, ventilagdo mecanica, NAS,SAPS III e sexo as chance ainda

permanece de 11,55 vezes maior de aparecimento de lesdo para HUL (tabela 8).

Tabela 8: Analise de regressdo logistica realizada para lesdo por pressdo, realizado durante
periodo de internagdo na UTI (n=191).

Lesao por Pressao HUL
(n=191) RC P AUC SE SP
HRI (IC95%)
Hospital 1 14,02 <0,001 0,869 0,869 0,000
(4,61-61,03) ’ ’ ’ ’
Hospital, cgntrolado para 11,55
Idade, Ventilacao Mecanica, 1 (3.04-43.96) <0,001 0,895 0,901 0,778

NAS, SAPS-III e Sexo
Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. RC — Razdo de Chances. IC95% — Intervalo com 95% de
confianga. AUC — Area abaixo da curva. SE — Sensibilidade. SP — Especificidade. P — p-valor. NAS: Nursing
Activites Score. SAPS-II1: Simplified Acute Physiology Score I11.

As tabelas 9 e 10 apresentam os desfechos infec¢do e tempo de internagdo na UTI
(TUTI). Para a variavel infeccdo observou-se uma razao de chances 2,46 vezes maior nos
pacientes do HUL e (p=0,003), assim como maior tempo de internacdo em UTI (B=1,32;
p=0,045). Na comparac¢ao entre as variaveis controladas, ndo foi observado diferenca estatistica

significante entre os dois hospitais.

Tabela 9: Analise de regressdo logistica realizada para infec¢do, realizado durante periodo de
internacao na UTI (n=192).

Infeccao HUL
(n=1gz) RC P AUC SE  SP

HRI  (IC95%)

. 2,46
Hospital 1 (1.36-4.44) 0,003 0,620 0,667 0,551

Hospital, controlado para 158
Idade, SAPS-III, SOFA, NAS, 1 (0.82-3.04) 0,174 0,693 0,713 0,657

Ventilagdo Mecanica

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. RC — Razdo de Chances. 1C95% — Intervalo com 95% de
confianca. AUC — Area abaixo da curva. SE — Sensibilidade. SP — Especificidade. P — p-valor. SAPS-III: Simplified
Acute Physiology Score I1I. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. NAS: Nursing Activites Score.
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Tabela 10: Analise de regressdo linear realizada para tempo de internag¢do na UTI (n=148).

HUL
T[—IITSI; B P R2 Rzadj
(n=130) HRI  (IC95%)

Hospital 1 132(1,01:1,73) 0045 0,027 0,020

Hospital, controlado para

Idade, SAPS-III, SOFA, LRA, Infeccao, 1 0,88 (0,67;1,15) 0,358 0,275 0,229
NAS, Ventilacdo Mecanica e LPP

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. B — Coeficiente da Regressdo. IC95% — Intervalo com 95%
de confianga. R> - Coeficiente de Determinagdo. R**% — Coeficiente de Determinagdo Ajustado. P — p-valor.
*Aplicada uma transformagdo logaritmica. * Coeficientes transformados para escala de tempo. SAPS-IIIL:
Simplified AcutePhysiology Score III. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. LRA: Lesdo Renal Aguda.
NAS: Nursing Activites Score. LPP: Lesao Por Pressao.

Considerando o escore SOFA, ndo houve diferenga entre os pacientes dos hospitais
quando analisado a variavel isoladamente, nem mesmo quando controlado para as varidveis
obito, lesdo renal aguda, infeccdo, creatinina basal >1,5 e tempo de internagdo na UTI (tabela

11).

Tabela 11: Analise de regressao linear realizada para escore SOFA, realizado apo6s o segundo
dia de internacao UTI (n=148).

HUL
SOFA B p R? R2adj
(n=148) HRI  (IC95%)
Hospital 1 3,41(-0,84;7,65) 0,118 0,017 0,010
Hospital, controlado para
Obito, LRA, Infecgo, 1 2,13(-2,29;6,56) 0,341 0,173 0,138

Creatinina Basal > 1,5 e TUTI
Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. B — Coeficiente da Regressdo. IC95% — Intervalo com 95%
de confianga. R? - Coeficiente de Determinagdo. R**4 — Coeficiente de Determinagdo Ajustado. P — p-valor. LRA:
Lesdo Renal Aguda. TUTI: Tempo de Internagao UTI.

Quando aplicado o modelo de regressdo linear, observou-se um coeficiente de
regressao de 2,11 (p<0,001) para tempo de internagdo no hospital do HUL. Ao controlarmos o
tempo de internacdo para as variaveis: idade, SAPS III, SOFA, lesdo renal aguda, infecc¢do,
NAS, utilizacdo de ventilagdo mecanica e lesdo por pressdo, constatou-se que independente dos
valores/presenga destas variaveis os pacientes internados no HUL t€ém um tempo maior de

internagdo hospitalar, quando comparado ao HRI.
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Tabela 12: Andlise de regressdo linear realizada para tempo de internacdo hospitalar (n=148).

HUL
T_IE:; B£ P R2 Rzadj
(n=149) HRI  (IC95%)

Hospital 1 2,11 (1,642,71) <0,001 0,190 0,185

Hospital, controlado para

Idade, SAPS-III, SOFA, LRA,
Infeccao, NAS, Ventilacdo Mecanica
e LPP

Legenda: n — casos completos incluidos no modelo. B — Coeficiente da Regressdo. IC95% — Intervalo com 95%

de confianga. R? - Coeficiente de Determinagdo. R**% — Coeficiente de Determinagdo Ajustado. P — p-valor.

*Aplicada uma transformagdo logaritmica. £ Coeficientes transformados para escala de tempo. SAPS-IIIL:

Simplified AcutePhysiology Score I1l. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. LRA: Lesao Renal Aguda.
NAS: Nursing Activites Score. LPP: Lesao Por Pressao.

1 1,63(1,24;2,13) <0,001 0,303 0,258

Ao analisar o comportamento do tempo de internagdo hospitalar (em dias) em
funcao da sobrevida, ndo houve diferenca significativa entre os dois hospitais. Embora a taxa
de sobrevida no HRI fosse maior apds o 30° dia de internag¢do, ndo podemos afirmar uma
diferenca entre os comportamentos, em decorréncia da quantidade de casos, conforme apresenta

a figura 2.
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Hospital HRI === HUL

1.00 4

0.75 4

0.504

Probabilidade de Sobrevida
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0 30 60 90 120
Tempo de Internag&o hospitalar

Figura 2: Curva de sobrevida em fun¢do do tempo de internacao hospitalar estimada por Log-
Rank

A figura 3 apresenta a curva de sobrevivéncia ao longo da internacao na UTI. Até
os primeiros quinze dias ndo se observa diferenca significativa entre as duas institui¢des, no
entanto a partir do vigésimo dia percebe-se que a curva altera o comportamento
significativamente. Ao avaliar a curva do HRI, percebe-se que os pacientes tiveram menos

tempo de internag¢do na UTI, com taxa de sobrevivéncia maior.
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Hospital === HRI === HUL
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Tempo de internacg&o na UTI

Figura 3: Curva de sobrevida em fungao do tempo de internagdo na UTI estimada por Log-
Rank
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6 DISCUSSAO

Este estudo prospectivo realizado em unidades de terapia intensiva da regido ndo
metropolitana do Estado de Sergipe, com o objetivo de avaliar os desfechos clinicos de
pacientes admitidos nestas unidades, representa o primeiro trabalho realizado no Estado com
este objetivo, o que pode contribuir sobremaneira com a gestdo tanto das duas instituicdes
pesquisadas, como servir de modelo para outros centros e estudos que desejem ampliar o
entendimento de indicadores e proposicdo de estratégias para melhorar os resultados
assistenciais.

Entre as institui¢des pesquisadas, foram observados piores desfechos no hospital de
ensino (HUL). Uma possivel explicagdo para esse achado ¢ o fato de que as equipes estavam
passando por uma transi¢cdo da Fundagdo Hospitalar de Saude (FHS) para a administragdo da
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Durante essa transi¢do a auséncia de
protocolos e a pouca experiéncia dos colaboradores recém-admitidos no HUL podem ter
contribuido para os piores desfechos observados nessa institui¢ao.

Outra explicag@o possivel para os piores desfechos no HUL pode ser dada pelos
valores dos escores de Charlson e SAPS III, avaliados na admissdo do paciente e que levam em
consideracdo a carga de doenca e varidveis fisiologicas e parametros laboratoriais das primeiras
horas de internagdo na UTI, respectivamente. Ambos os escores foram mais elevados no HUL
do que no HRI, o que reflete maior gravidade admissional. Em estudo de coorte retrospectiva,
realizado em oito unidades de terapia intensiva da cidade de Sao Paulo, Ferretti-Rebustini et al.
(2019), da mesma forma, perceberam associacdo da elevada carga de doenca (medida pelo
Charlson) e pior progndstico (medido pelo escore de disfungdo organica) a admissdo com maior
probabilidade de piores desfechos.

Além da maior gravidade, os pacientes do HUL apresentaram maior carga de
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trabalho, medida pelo NAS (49,3 + 11,7 vs. 44,0 = 8,9, p=0,002). Em estudo de corte
transversal, realizado por Romano et al. (2019) no Hospital Universitario de Sao Paulo, com
coleta de dados retrospectiva de pacientes em uma UTI geral, os autores apresentaram, assim
como neste estudo, uma relagdo entre maior gravidade admissional e maior carga de trabalho.
Nesse estudo, os valores de SAPS III foram preditores de maior carga de trabalho. Como o
NAS ¢ calculado de forma retrospectiva dos registros de enfermagem das ultimas 24 horas, ¢
possivel que a maior carga de trabalho apresentada por esses pacientes se dé em razdo da maior
necessidade de atencdo requerida por eles para atingirem a estabilidade das func¢des organicas.

No estudo de Sousa et al. (2017), os autores encontraram que a mortalidade esta
relacionada ao tempo de internacdo hospitalar, maior nimero de comorbidades, utilizagao
frequente de procedimentos invasivos e infec¢do. Os achados corroboram com este estudo, pois
a gravidade dos casos associados a desfechos desfavoraveis estd diretamente ligada a maior
risco de morte, evidenciado pelo valor percentual encontrado no HUL, mais que o dobro de
obitos em relagdo ao HRI (58,0% vs. 24,1%, p<0,001). Ao avaliar o indice SAPSIII obtido para
o HUL teve um aumento médio (8,22 pontos) em seu valor, devido o HUL apresentar algumas
caracteristicas que chamam atencdo nessa amostra, como: elevada idade dos pacientes;
provenientes da emergéncia; que adquiriram infecc¢ao; hipertensos; em uso de drogas vasoativas
e de dispositivos invasivos, colaboraram para um aumento na pontuagao, quando comparado
ao HRI. Um grande estudo multicéntrico realizado com 19.577 pacientes, obteve dados
semelhantes ao encontrado neste estudo, o qual constatou que pacientes provenientes da
emergéncia, com idade média de 60 anos, portadores de hipertensdo, obtiveram SAPS médio
na admissao de 30 pontos (MORENO, 2015). LEE, et al. (2017) destacam em seu estudo sugere
a correlacdo entre gravidade do paciente e a utilizagdo de drogas vasoativas o que estiveram
diretamente associadas & maior mortalidade na UTI. Infere-se que a utilizagdo deste tipo de

medicagdo em pacientes criticos ¢ utilizada para reverter hipotensdo nos estados de choque,
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como consequéncia promove a vasoconstriccdo e favorece a redugdo da perfusdo tecidual
periférica, o que contribui para surgimento de lesdo por pressdo, lesdo renal aguda e aumento
do tempo de internagio.

Quando analisado os valores do escore NAS em fung¢ao de demais variaveis (clinico
demograficas, clinicas e de desfechos) ndo se pode atribuir uma diferenga entre os hospitais
analisados, conforme Tabela 4. Contudo, ndo ¢ possivel afirmar que o HUL teve uma menor
carga de trabalho em relacdio ao HRI, uma vez que os valores de NAS das 24h, quando
comparado individualmente (Tabela 1) sem estar em funcdo de demais variaveis, comprovou
uma maior carga de trabalho para os enfermeiros do HUL. Este resultado ¢ justificado, visto
que os pacientes apresentaram um perfil de gravidade maior, necessitaram de mais suporte
intensivo e obtiveram mais desfechos desfavoraveis, como demonstrado por Cyrino et al. 2017,
que observou que a gravidade do paciente estd correlacionada ao aumento na pontuagdo do
escore NAS.

Ao avaliarmos comparativamente os valores do escore SOFA entre os hospitais,
ndo houve diferenga estatistica significante. Porém, individualmente percebe-se na média do
escore do HRI um indicio de reducao (SOFA nas 24h: 4,0 vs SOFA na alta: 2,9) (Tabela 1). Em
dois estudos realizados em hospitais de Fortaleza indicaram que a reducdo dos valores de
SOFA, ao longo da interna¢do, indicou uma resposta favoravel dos pacientes as terapéuticas
instituidas e que esse fator refletiu diretamente no tempo de internacdo na UTI e menor
mortalidade (EVANGELISTA et al., 2018; BORGES, 2016). Paralelamente, ¢ possivel associar
que os pacientes do HRI também tiveram valores menores tanto para o tempo de internag¢ao na
UTI e mortalidade quanto para o SOFA o que reafirma a aplicacdo desse escore como
ferramenta preditiva.

Assim, ao analisar como desfecho a taxa de obitos observou-se que o HUL

apresentou um risco superior a 3 vezes em comparagdo ao HRI, risco esse atribuido diretamente
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as comorbidades de maneira geral (Tabela 5). A gravidade dos casos observados no HUL esteve
relacionada, ao fato dos pacientes apresentarem maior prevaléncia diabetes, hipertensdo
arterial, infarto agudo do miocardio e valores de creatinina basal acima 1,5 mg/dl e foi
evidenciado nos altos valores do indice de Comorbidade de Charlson (3,5 + 2,1) (Tabela 1).
Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Pinheiro et al. (2020), onde realizaram uma
coorte com 316 pacientes em duas UTIs no estado de Sergipe, durante as primeiras 48 horas de
internacdo, evidenciou-se que o perfil dos obitos foi de pacientes com o ICC elevado (2,3 +
2,61) e esteve relacionado a prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis associadas as
comorbidades.

Ao avaliar a lesdo renal aguda como um desfecho, percebeu-se sua alta incidéncia
na populacdo estudada, assim como encontrado na literatura a exemplo do estudo de Tejera et
al. (2017) avaliou os fatores associados a incidéncia de lesdo renal aguda pds cirurgia cardiaca,
associada aos critérios do KDIGO e mortalidade. Esse estudo de coorte realizado com 401
paciente em uma UTI do Uruguai, apresentou resultados semelhante ao HUL, com uma
incidéncia de LRA de 50,1% utilizando as diretrizes do KDIGO, em uso de ventilagao
mecanica, valores de creatinina na admissdo de 1,5 mg/dl e que apresentavam um quadro
séptico. Devido gravidade do paciente, o estudo concluiu que a mortalidade hospitalar e na UTI
foram elevadas devido a combinagdo dessas varidveis. Acreditamos que a mortalidade elevada
no HUL se deu por, além das varidveis mencionados no estudo de Tejera et al. (2017), os
pacientes possuirem mais doengas cronicas como diabetes e hipertensdo, que sdo reconhecidas
como fatores de risco mais importantes para a lesao renal aguda.

A mortalidade também esteve associada ao avaliar os estagios I, II e III do KDIGO
no presente estudo, assim como descrito por Petdji et al. (2016) que constataram em todos os
estagios I, II e III a sobrevida do paciente foi menor na UTI, quando comparado com os que

ndo desenvolveram a lesdo. E que o uso da noradrenalina e valores elevados de creatinina foram
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fortemente associados a maior prevaléncia de LRA nos pacientes criticos.

Na comparagao entre o presente estudo com Petéji et al. (2016), percebemos que a
faixa etaria ¢ um fator relevante para desenvolver lesdo renal aguda, a média de idade dos
pacientes do HUL foi de (62,7 anos + 16,1) em contraste com a encontrada no estudo de Petija
et al. (2016), em que a média foi de 72,0 anos (63,0 - 78,0). O estagio KDIGO III em Petdji et
al. (2016) mostrou-se mais prevalente, enquanto no HUL foi estdgio KDIGO II. As causas nao
sdo apenas porque o rim sofre alteracdes estruturais e funcionais dependentes da idade ao longo
do tempo, mas também por causa das comorbidades como diabetes e hipertensdo que se
acumulam (WEI et. al., 2016).

Nossos resultados mostram que houve uma maior necessidade de dialise nos
pacientes internados no HUL, o que ¢ justificado pela maior prevaléncia de algumas
comorbidades, tais como hipertensado, diabetes e principalmente creatinina basal > 1,5. Em dois
estudos recentes (CHEN et al., 2018; THONGPRAYOON et al., 2020) foram descritos que os
pacientes idosos, que possuem hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, problemas
cardiovasculares, utilizam drogas nefrotoxicas e vasopressoras apresentam um risco mais
elevado de desenvolver a les@o renal aguda e, por consequéncia, evoluem para a didlise.

Outro achado relevante da nossa amostra ¢ o frequente aparecimento de lesdo por
pressdo nos pacientes do HUL, que foi superior a revisdo sistematica realizado por Serrano et
al. (2017) e pode estar sendo influenciada por alguns fatores como comorbidades, valores dos
escores SAPS III e NAS. Os pacientes do HUL na admiss@o necessitaram de maior suporte a
admissao justificado pela gravidade do paciente e a descompensagdo das suas doencgas de base.
Neste sentido, Tayyib; Coyer; Lewis (2016) em seu estudo, além de correlacionar gravidade do
paciente com carga de trabalho, eles associaram ao tempo de permanéncia na UTI como fatores
de risco para o surgimento das lesdes, principalmente em paises subdesenvolvidos. Podemos

inferir que os pacientes do HUL tiveram maior tempo de internagdo na UTI pelo
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dimensionamento inadequado da equipe de enfermagem que gera a sobrecarga de trabalho, o
que reflete no atraso da mudanga de decubito dos pacientes graves e favorece ao surgimento
precoce das lesdes.

Em outro estudo conduzido em uma UTI dos Estados Unidos, observou-se que
fatores como: idade; uso de noradrenalina e ventilagdo mecanica por mais de 72 horas favoreceu
o surgimento da LPP (COX; ROCHE, 2015), fatores também associados a populagdo do
presente estudo. Esses fatores, quando combinados em ambiente de terapia intensiva, criam
uma situacdo propicia para surgimento das lesdes, uma vez que a noradrenalina atua como
vasoconstrictor reduzindo suprimento sanguineo a periferia, a ventilagdo mecanica prolongada
limita a movimentac¢do do paciente no leito por conta da sedagdo (reduz a percepgao sensorial),
e pacientes idosos por possuirem uma reducdo da espessura da pele e uma diminuicdo dos
capilares da derme. Vale ressaltar que as lesdes por pressdo em estagio Il apresentaram uma
maior incidéncia, corroborando com o estudo de Pacha et al. (2018), que infere a dificuldade
em diferenciar estagio inicia da lesdo, como consequéncia ndo afastas o agente causador,
podendo evoluir para estagios graus mais avancados.

Na comparag¢do entre os hospitais para avaliagdo do risco de infeccdo, os pacientes
internados no HUL apresentaram 2,46 vezes mais chance de contrair infec¢do, fato que pode
estar associado a maior prevaléncia de lesdo por pressao, utilizagdo de ventilagdo mecanica por
mais de 48 horas e uso de dispositivos invasivos, tais como tubo orotraqueal e dreno, aliado a
um maior tempo de internagcdo hospitalar. Conforme a pesquisa de Dasgupta et al. (2015), que
relata as principais causas de infecgdes em pacientes internados na UTI de um Hospital Publico
no leste da India, associou as infec¢des adquiridas durante a internagdo com a utilizagdo de
ventilacdo mecanica, dispositivos invasivos e tempo prolongado de permanéncia hospitalar.
Outros estudos que chamam a atenc¢do para a associacao das lesdes por pressdo com infeccao,

foi realizado no Brasil em dois hospitais universitarios, constaram que a gravidade das
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condi¢des clinicas do paciente associada tempo de internacdo e as comorbidades seriam fatores
que quando associados promovem o surgimento da LPP e consequentemente o aumento do
risco para surgimento de infec¢do, uma vez que o rompimento da pele favorece a entrada de
patogenos (BORGHARDT et al., 2016; PACHA et al., 2018).

Quanto ao Tempo Unidade de Terapia Intensiva (TUTI) o maior tempo médio de
1,32 dias dos pacientes do HUL em relacdo aos pacientes do HRI (Tabela 10) esta relacionado
ao fato dos pacientes possuirem mais comorbidades, apresentarem habito de vida inadequado
(tabagismo), demandarem um maior suporte a admissdo na UTI e obterem mais desfechos
clinicos desfavoraveis. Toptas et al. (2018), realizaram um estudo com 3.925 pacientes
internados na UTI do Hospital de Haseki, e afirmaram que o aumento do tempo de UTI esté
relacionado a pacientes portadores de doengas cardiovasculares e neurologicas, bem como a
presenca de valores elevados creatinina, o que contribui para o surgimento de lesdo renal aguda.

Além disso, o uso de ventilagdo mecanica, bem como a utilizagdo de dispositivos
invasivos em ambiente de terapia intensiva, além de estarem diretamente associados ao
aumento do nimero de obitos, eles também prolongam o tempo de permanéncia na UTI
(ORBAN et al., 2017). Ao mesmo tempo em que estes dispositivos sdo usados corriqueiramente
nestas unidades, faz-se necessario repensar a necessidade do uso e seus riscos em potencial,
principalmente por poder favorecer os desfechos indesejaveis.

Ja em relag@o ao Tempo de Internacdo Hospitalar (TIH), observou-se um acréscimo
médio de 2,11 dias HUL para os pacientes internados no HRI. Além disso, o THI aumentado
esteve ligado a idade, aos escores SAPS-III, SOFA e NAS, a presenga de lesdo renal aguda,
infeccdo, uso de ventilagdo mecanica e LPP. Esta realidade também foi encontrada no estudo
realizado em um hospital de referéncia no México, em que consta que o aumento no TIH esta
relacionado também a pacientes do sexo masculino, provenientes da emergéncia e residentes

em cidades do interior (GARZA et al., 2018).
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O aumento nos dias de internacdo também foi atribuido a valores do escore NAS
médio mais elevado, como também mostrado em outros estudos (LUCCHINI et al., 2014;
SIQUEIRA et al. 2015). Os autores ponderaram que a carga de trabalho de enfermagem esta
correlacionada a gravidade do paciente, o que refor¢a a importancia da utilizagdo combinada
dos escores de progndstico e carga de trabalho afim de assegurar uma melhor qualidade da
assisténcia intensiva e com isso reduzir o desfecho e tempo de internagao.

Ao analisar a sobrevida em fun¢do do tempo de internacdo hospitalar, ndo
observamos diferenca entre os dois hospitais analisados, ja ao analisarmos a sobrevida em
funcdo do tempo de internacao na UTI (p=0,018), observamos um distanciamento da curva por
volta do vigésimo dia para o HRI, com aumento na sobrevida. Porém ndo € possivel estabelecer
uma adequada correlacdo entre as variaveis do instrumento de coleta ao longo de um periodo
maior e linear, pelo fato dos dados terem sido coletados até o sétimo dia de internacdo, caso
paciente ainda permanecesse internado na unidade o acompanhamento foi apenas para verificar
a saida da UTI por alta, 6bito ou transferéncia para outra instituicao.

Apesar das grandes contribuigdes da pesquisa ela possui algumas limitagdes,
incluindo o tipo do estudo, que por si s6 ndo permitiu esclarecer a relacao entre sobrevida, pelo
fato da coleta de dados apds o sétimo dia de UTI ser realizada apenas para verificar alta, 6bito
ou transferéncia hospitalar. Outra limita¢ao foi que o HUL estava em processo de transi¢cao de
modelo de governanca clinica e implantacdo de protocolos institucionais, o que pode ter
favorecido a apresentar os piores resultados.

Com base nas limitagdes citadas ¢ importante a replicacdo do estudo em outros
centros, para fins de comparagdo dos desfechos nas UTI com o perfil clinico demografico e
sobrevida dos pacientes. Sugere-se a ampliacdo do periodo de coleta de dados durante toda
internagdo do paciente na UTI, assim como utilizagdo de diferentes varaveis no modelo

estatistico utilizado na comparacdo entre hospitais, com o propdsito de evidenciarem os
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desfechos clinicos mais prevalentes e apontar melhores evidéncias cientificas para melhorar a

qualidade da assisténcia prestada.
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7 CONCLUSAO

Constatou-se, dentre todos os desfechos clinicos avaliados, que 6bito, didlise, lesao
por pressao, KDIGO I, ventilagdo mecanica superior 48 horas, infeccao e tempo de internagao
hospitalar, foram os mais prevalentes.

Imagina-se que a maior gravidade dos casos, esteve associada a presenca de
comorbidades, alteragcdes nas varidveis fisiologicas e parametros laboratoriais € maior suporte
a admissao na UTL.

Ao comparamos os desfechos clinicos, 0 HUL apresentou maior incidéncia de lesao
renal aguda, dialise, lesdo por pressdo, infecg¢@o, dbito e estiveram associados a um maior tempo
de internagdo na UTI e hospitalar.

Ao analisar a taxa de sobrevida dos pacientes em funcdo do tempo de internagao
ndo observou diferenca, ja em relagdo a internagdo na UTI houve diferenca entre os hospitais

estudados.
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4. IC:
a. NYHA:
5. IAM prévio:
6. Hipertensdo arterial:
7. Doenga vascular periférica:
8. DPOC:
9. Dislipidemia:
10. Tabagista atual:
11. Tabagista prévio (> 6 meses):
12. Creatinina basal > 1,5mg/dL
13. Historia de Arritmia:
14. Diabetes:
15. Doenga hepatica:
16. Hipotireoidismo:
17. AVE prévio:
18. IECA/BRA: (pril, sartan)
19. BBloqueador: (nolol)

O Emergéncia (0) O Centro-Cirargico (1)
[ Clinica Médica (2) [ Clinica Cirtrgica (3)
[0 Neurologico (0) [0 Respiratorio (1)
[0 Cardiovascular (2) [ Digestorio (3)
O Renal (4) O Endécrino-Metabdlico (5)
[0 Hematologico (6) [ Neoplasia (7)

O Infeccioso (8)

O Trauma (9)

O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
Or On oo 0Ormv
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) [ Nao (0)
O Sim (1) [ Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
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1. Drogas Vasoativas:

Dobutamina: O Sim (1) O Nao (0) mcg/Kg/min
Dopamina: O Sim (1) O Nao (0) mcg /Kg/min
Nitroglicerina: O Sim (1) O Nao (0) mcg /Kg/min
Nitroprussiato: O Sim (1) O Nao (0) mcg /Kg/min
Epinefrina: O Sim (1) O Nao (0) mcg /Kg/min
Levosimendan: O Sim (1) O Nao (0) mcg /Kg/min
Milrinone: O Sim (1) O Nao (0) mcg /Kg/min
Noradrenalina: O Sim (1) [0 Nao (0) mcg /Kg/min
Vasopressina: O Sim (1) [0 Nao (0) ui/min
2. Sedagdo:
Fentanil: OO Sim (1) O Nao (0) dose:
Midazolan: OO Sim (1) O Nao (0) dose:
Dexmetedomidina(precedex): I Sim (1) O Nao (0) dose:
Blog. Neuromuscular: O Sim (1) N&o (0) dose:
Outro: O Sim (1) Nao (0) dose:
3. Dispositivos em uso:
SNE: OSim (1) [ Nio (0)
TOT: OSim (1) [ Nio (0)
TQT: O Sim (1) O Nao (0)
Cateter Central: [ Sim (1) [ Nao (0)
Dreno: O Sim (1) O Nao (0)
SVD: O Sim (1) O Nao (0)
SNG: O Sim (1) O Nao (0)
Outro: [0 Sim (1) O Nao (0)
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Alta/Obito
Balango Hidrico
(ml/Kg)
Diurese (ml/Kg/h
24h)
Hemoglobina (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Sodio (mg/dL)
Potassio (mg/dL)
Cilcio (mg/dL)
Magnésio
Ureia (mg/dL)
Saturagdo venosa
central de Oxigénio
(se houver)
PH (arterial)
PaCO: (arterial)
PaO0: (arterial)
Sa0: (arterial)
Bicarbonato (arterial)
Lactato (mg/dL)
. OSim(1) |OSim(1) |OSim(1) [OSim(l) |OSim() | OSim(1) |OSim (1) | OSim(1)
Sedagio O Nio (0) | O Nao (0) | ONao (0) | ONio(0) | ONao(0) | ONao (0) | ONio(0) | O Nao (0)
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Uso de OSim(1) |OSim(1) |OSim(1) |[OSim(1) |OSim() | OSim(1) | OSim(1) | OSim (1)
Hemoderivados O N&o (0) | ONao(0) | ONao (0) | ONa&o(0) | ONao(0) | ON&o (0) | ONao (0) | O Nao (0)
. OSim(1) |OSim() |OSim(1) |OSim(1) | OSim(1) | OSim(1) | OSim (1) | O Sim (1)
Intervengdo Cirtirgica | \z6 (0) | O Nao (0) | O Ndo (0) | O Nio(0) | O Nio(0) | O Nao(0) | ONio(0) | O Nio (0)
urI O Né&o (0) | ONao(0) | ONao (0) | ONa&o(0) | ONao(0) | ON&o (0) | ONao (0) | O Nao (0)
SOFA (a partir do dia | XXXXXX
2) XX
SAPS 3 (Admissdo e XXXXXX | XXXXXX | XXXXXX [ XXXXXX | XXXXXX | XXXxXxx
Alta) XX XX XX XX XX XX
NAS (a partir do dia XXXXXX
2) XX
Charlson Score
(Admissdo)
DESFECHOS
1. Morte: O Sim (1) O Nao (0) Data do
obito: / /
2. Didlise: O Sim (1) O Nao (0) Data do inicio:
/ /

3. Lesdo por Pressao:

4. Grau da Lesao por Pressao:
(4) 0O nio classificavel (5)

5. Local da Lesao por Pressao:

(4) O Outros (5)

6. Lesdo Renal Aguda — KDIGO:
7. 1AM:

8. AVE:

9.

VM Invasiva por mais de 48 horas:
10. Infecgao:

11. Foco Infeccioso:

12. Tempo de Internagdo na UTI:
13. Data da alta da UTI:

O Sim (1) O N&o (0)
O1r@Oma) O1r@) Orv (3) O lesao tissular profunda

O Sacral (1) OOccipital (2) O Calcaneos (3) O Trocanteres

O KDIGO 1 (0) O KDIGO 2 (1) O KDIGO 3 (2)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)
O Sim (1) [ Nao (0)
O Sim (1) O Nao (0)

O Pulmonar (0) O Urinario (1) O Corrente Sanguinea (2)

O Ferida Operatoria (3) O Outro (4)

dias

14. Tempo de Internagdo Hospitalar:
15. Reinternagdo na UTI:

Data da reinternagdo na UTI:

dias
OO Sim (1) [ Nao (0)
/ /

Horario de reinternag¢do na UTI:

16. Motivo:

O Choque cardiogénico/Arritmia (3)

17. Data da alta hospitalar: /

O Sepse/Choque séptico (1)

[ Infarto (2)
[ Outros (4)
/
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SAPS 3 (aplicar na admissao e na alta)

BOX 1

Idade:

0 <40 anos (0 Pontos) o >=40<60 anos( 5 Pontos) o >=60<70 anos( 9 Pontos)

o >=70<75 anos(13 Pontos) o >=75<80 anos(15 Pontos) o >=80anos(18 Pontos)
Tempo de internagdo antes da admissdo na UTI:

o >=28 dias (7Pontos) o >=14<28 dias (6 Pontos) o < 14 dias(0 Pontos)

Origem da admissao:

o Centro cirurgico ( 0 Pontos) 0 Pronto-Socorro (5 Pontos) 0 Outra UTT ( 7 Pontos)
Drogas Vasoativas:

o Sim (3 Pontos) 0 Nao (0 Pontos)

Co-morbidades:

Cancer Metastatico o Sim (11 Pontos) o Néo
Terapia antineoplasica o Sim (3 Pontos) o Naio
Cancer Hematologico o Sim (6 Pontos) o Nao
ICC NYHA-IV o Sim (6 Pontos) o Nao
Cirrose o Sim (8 Pontos) o Nao
AIDS oSim (8 Pontos) o Nao

BOX 2

Admissao na UTI (16 Pontos):

o Planejado (0 Pontos) o Nao-planejado (3 Pontos)

Cirurgia:

o Eletiva (0 Pontos) o Emergéncia (6 Pontos)

Sitio da Cirurgia:
Infecgdo na admissao na UTI:

Nosocomial : o Sim (4 Pontos) o Nao(0 Pontos)
Respiratoria: o Sim (5 Pontos) o Nao(0 Pontos)
BOX 3

Glasgow:

o >=13(0Pontos) o 12—7 (2 Pontos) o 6 (7 Pontos) o 5 (10 Pontos) o 3-4 (15 Pontos)
Bilirrubina:

o <2mg/dL(0 Pontos) o 2-6 mg/dL (4 Pontos) o >6mg/dL(5 Pontos)
Temperatura: o >=34.5 (0 Pontos) O <34.5 (7 Pontos)
Creatinina:

o <l1.2 (0Pontos) o >=1.2-<2.0 (2 Pontos) 0 >=2.0 —<3.5(7 Pontos) 0 >=3.5( 8 Pontos)
Frequéncia cardiaca:

0 <120 (0 Pontos) o >=120-<160 (5 Pontos) o >=160(7 Pontos)
Leucdcitos:
o <I15000 (0Pontos) o >=15000(2 Pontos)

pH:

o >=7.25 (0 Pontos) o <7.25(3 Pontos)

Plaquetas:

o >=100mil (0 Pontos) o <100->=50mil (5 Pontos) o <50->=20mil (8 Pontos) 0 <20mil(13
Pontos)

Pressdo arterial Sistolica:
o >=120 mmHg (0 Pontos) o <120->=70 (3 Pontos) o <70->=40 (8 Pontos) o0 <40mmHg(11
Pontos)

Oxigenagdo:

o PaO2 >60mmHg e sem VM (0 Pontos) o Pa02<60 e sem VM(5 Pontos)

o PaO2/Fi02>=100 em VM(7 Pontos) o PaO2/Fi02<100 em VM(11 Pontos)

Total :

SOFA (a partir do dia 2 — diariamente)

Oxigenacio
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o PaO2/Fi02> 400 (0 Pontos) o PaO2/Fi02< 400 (1 Pontos) o Pa02/Fi02< 300 (2 Pontos)
o PaO2/Fi02< 200 (3 Pontos) o PaO2/Fi02< 100 (4 Pontos)
Plaquetas

o > 150.000 (0 Pontos) o < 150.000 (1 Pontos) o < 100.000 (2 Pontos) o < 50.000 (3 Pontos).
o <20.000 (4 Pontos)
Hipotensao

o PAM > 70 (0 Pontos) o PAM <70 (1 Pontos) o Dopamina < 5 ou dobutamina, qualquer dose (2 Pontos)
o Dopamina > 5 ou epinefrina < 0,1 ou noradrenalina < 0,1 (3 Pontos) o Dopamina > 15 ou epinefrina > 0,1 ou
noradrenalina > 0,1 (4 Pontos)

Bilirrubina mg/dl

o <1,2(0Pontos) o 1,2-1,9 (1 Pontos) o 2,0-5,9 (2 Pontos) o 6,0- 11,9 (3 Pontos) o >12,0 (4
Pontos)
Glasgow

o > 14 (0 Pontos) o 13-14 (1 Pontos) o 10-12 (2 Pontos) o 6-9 (3 Pontos) o <6 (4 Pontos)
Creatinina

o <1,2(0Pontos) o 1,2-1,9 (1 Pontos) o 2,0-3,4 (2 Pontos) o 3,5-4,9 (3 Pontos) o >5 (4 Pontos)
Total

KDIGO para LRA

Estagio Creatinina Sérica Débito Urinario

Aumento na Cr maior ou igual a 0.3 mg/dl (> 26.4 umol/l)
1 Menor que 0.5 ml/kg/h por 6-12h
ou aumento de 1,5 a 1,9 vezes da Cr basal

Menor que 0.5 ml/kg/h por mais de

2 Aumento na Cr maior que 2 a 2,9 vezes da Cr basal h

Aumento da Cr maior que > 3 vezes da Cr basal, ou Cr
maior ou igual a 4.0 mg/dl [> 354 umol/l], ou inicio da | Menor que 0.3 ml/kg/h por > 24h ou
Terapia de Substitui¢do Renal, ou em pacientes menores | antria por > 12h

de 18 anos diminuigdo da TFG para <35 ml/min.

indice de Comorbidade de Charlson (dados da admissao)

Condicao Pontos Condicao Pontos

Infarto do Miocardio (1 Ponto) Hemiplegia (2 Pontos)

ICC (1 Ponto) Insuficiéncia Renal Cronica (2

Pontos)
Doenga cerebrovascular (1 Ponto) PDéiEgss com lesdo de 6rgdo alvo (2
Doenga vascular periférica (1 Ponto) Neoplasia ltimos 5 anos (2 Pontos)
Deméncia (1 Ponto) Linfoma (2 Pontos)
DPOC (1 Ponto) Leucemia (2 Pontos)

Doenga Hepatica Child B ou C (3

Doenga do tecido conjuntivo (1 Ponto) Pontos)
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Doenga ulcerosa péptica (1 Ponto) Metastases (6 Pontos)

Doenca Hepatica Child A(1 Ponto) AIDS (6 Pontos)

Diabetes (1 Ponto) Total sem Ajuste para Idade

0-49 ANOS: 0 PONTO
50-59 ANOS: +1 PONTO
60-69 ANOS: +2 PONTOS
70-79 ANOS: +3 PONTOS
80-89 ANOS: +4 PONTOS
90-99 ANOS: +5 PONTOS
>=100 ANOS: +6 PONTOS

Total com Ajuste para Idade (indice de Charlson)

Nursing Activities Score — NAS (a partir do dia 2 — diariamente)

Atividades Basicas

Pontuacao

1. Monitorizagdo e controles

la. Sinais vitais horarios, célculo e registro do balango hidrico.

4,5%

1b. Presenca a beira do leito e observagdo continua ou ativa por 2 horas ou mais em algum plantdo|
por razdes de seguranga, gravidade ou terapia, tais como: ventilagdo mecanica ndo-invasiva,
desmame, agitagdo, confusdo mental, posi¢do prona, preparo ¢ administragdo de fluidos oul
medicacdo e auxilio em procedimentos especificos.

12,1%

Ic. Presenga a beira do leito e observagdo continua ou ativa por 4 horas ou mais em algum plantdo|
or razdes de seguranga, gravidade ou terapia.

19,6%

2. Investigacdes laboratoriais: Bioquimicas ¢ Microbioldgicas.

4,3%

3. Medicagdo, exceto drogas vasoativas

5,6%

4. Procedimentos de higiene

4a. Realizagdo de procedimentos de higiene, tais como: curativo de feridas e cateteres
intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situacdes especiais|
(incontinéncia, vomito, queimaduras, feridas com secrecdo, curativos cirurgicos complexos com
irrigacdo), procedimentos especiais (p. ex.: isolamento), etc.

4,1%

4b. Realizagdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas em algum plantdo.

16,5%

4c. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum plantdo.

20,0%

5. Cuidados com drenos — Todos (Exceto Sonda Géstrica)

1,8%

6. MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO Incluindo procedimentos tais como: mudanca de
decubito, mobilizagao do paciente; transferéncia da cama para a cadeira; mobilizacdo do paciente
em equipe (p. ex. paciente imovel, tracdo, posi¢do prona).

6a. Realizag¢do do(s) procedimento(s) até trés vezes em 24 horas.

5,5%

6b. Realizacdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2 enfermeiros em|
qualquer freqiiéncia.

12,4%

6¢. Realizag¢do do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer freqiiéncia.

17,0%

7. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes: Incluindo procedimentos tais como: telefonemas,)
entrevistas e aconselhamentos. Frequentemente, o suporte e cuidado, sejam aos familiares ou aos|
pacientes, permitem a equipe continuar com outras atividades de enfermagem (p. ex.:
comunicagdo com os pacientes durante procedimentos de higiene ou comunicacdo com oOs
familiares enquanto presente a beira do leito observando o paciente).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicagdo exclusiva por cerca de
1 hora em algum plantdo, tais como: explicar condigdes clinicas, lidar com a dor e angustia e lidar|
com circunstancias familiares dificeis.

4,0%

7b. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes que requerem dedicag@o exclusiva por 3 horas|
ou mais em algum plantdo, tais como: morte, circunstancias especiais (ex.: grande niimero de
familiares, problemas de linguagem e familiares hostis).

32,0%

8. Tarefas administrativas e gerenciais

8a. Realizacdo de tarefas de rotina, tais como: processamento de dados clinicos, solicitacao de|
exames e troca de informagdes profissionais (p. ex.: passagem de plantio e visitas clinicas).

4,2%
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8b. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicag@o integral por cercal

cirargicos

de 2 horas em algum plantdo, tais como: atividades de pesquisa, aplicagdo de protocolos, 23,2%
rocedimentos de admissdo e alta.
8c. Realizagdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicag@o integral por cercal
de 4 horas ou mais de tempo em algum plantdo, tais como: morte e procedimentos de doagdo de| 30,0%
orgdos, coordenacdo com outras disciplinas.
Suporte Respiratorio Pontuacio
9. Suporte Respiratorio. Qualquer forma de ventilagdo mecanica/ventilagao assistida com ou sem|
pressdo expiratoria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiragdo espontanea com 1.4%
ou sem pressdo expiratoria final positiva (ex. CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo endotraqueal; ’
oxigénio suplementar por qualquer método.
10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia. 1,8%
11. Tratamento para melhora da fung@o pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada,) 449
terapia inalatoria e aspiragdo endotraqueal. ’
Suporte Cardiovascular Pontuagao
12. Medicacao Vasoativa, Independente do Tipo e Dose. 1,2%
13. Reposicgdo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragdo de fluidos > 31/m2/dia, 259
independente do tipo de fluido administrado. ’
14. Monitorizagdo do atrio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou sem medida do débito| 1.7%
cardiaco. ’
15. Reanimagdo cardiorrespiratoria nas ultimas 24 horas (excluido soco precordial). 7,1%
Suporte Renal Pontuagao
16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas. 7,7%
17. Medida quantitativa do débito urindrio (ex. Sonda vesical de demora). 7,0%
Suporte Neurologico Pontuagao
18. Medida da pressdo intracraniana 1,6%
Suporte Metaboélico Pontuagao
19. Tratamento da acidose/alcalose metabolica complicada. 1,3%
20. Hiperalimentacdo Intravenosa. 2,8%
21. Alimentagdo enteral. Através de tubo gastrico ou Outra Via Gastrointestinal (ex. 1.3%
Jejunostomia). ’
22. Intervencdo(des) especifica(s) na unidade de terapia intensiva. Intubac¢do endotraqueal,
inser¢do de marcapasso, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de emergéncia no tltimo periodo de|
24 horas, lavagem géstrica. Intervengdes de rotina sem consequéncias diretas para as condi¢des 2,8%
clinicas do paciente, tais como: raio X, ecografias, eletrocardiograma, curativos ou inser¢ao de
cateteres venosos ou arteriais nao sdo incluidos.
23. Intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagndsticos ou 1.9%

Total

Valores de Referéncia da Gasometria Arterial:
pH; 7,35-17,45

PaCO,: 35-45

Pa0,: 80 - 100

Sa0,: >94%

Bic: 22 - 26

BE:-2a+2

Férmula para o Calculo da dose de Drogas Vasoativas:

mcg/kg/min =__mcg/mL x mL/h
peso x 60

Dobutamina — 1 amp = 20mL = 250mg
Noradrenalina — 1 amp = 4mL = 4mg
Dopamina — 1 amp = 10mL = 50 mg
Nitroprussiato — 1 amp = 2mL = 50mg
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