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Nogueira LS. Vitimas de trauma admitidas em Uniddee Terapia Intensiva:
caracteristicas e fatores associados a carga lwmhtoade enfermagem. Sao Paulo:
Escola de Enfermagem, Universidade de Sao Paul@, 20

RESUMO
A complexidade da assisténcia a vitima de traumdmedade de Terapia Intensiva
(UTI) repercute na carga de trabalho de enfermagengo fundamental a equipe o
conhecimento de aspectos que a influenciam pararejpmento de sua atuacao.
Diante disso, foram objetivos deste estudo catiaeteras vitimas de trauma
admitidas na UTI, identificar um possivel padraoidiervencdes realizadas nos
pacientes e os fatores associados a alta cargaabdalhio no primeiro dia de
internacdo, além de elaborar um modelo de estimalev carga de trabalho de
enfermagem requerida pelos sobreviventes na almidade. Trata-se de um estudo
quantitativo, do tipo coorte prospectivo, realizadm UTI especializada para
assisténcia de vitima de trauma em hospital deémd& para esse atendimento. A
carga de trabalho de enfermagem, variavel depesdiEntmensurada pelNursing
Activities Score(NAS). Estatisticas descritivas, testes de asgéoi@ correlacdo e
analises multivariadas foram realizados no tratdneios dados. A casuistica
compos-se de 200 vitimas, a maioria do sexo masc(2,0%), com idade média
de 40,7 anos (dp=18,6), procedente do Centro Goair(/0,0%) e submetida a
cirurgia ndo programada (66,5%). A média do indieecomorbidade de Charlson
foi 0,6 (dp=1,4). Os acidentes de transportes ¢5Y,prevaleceram na amostra,
assim como o trauma contuso (94,5%). Na analisgraladade do trauma, a média
do Injury Severity Scordoi 19,3 (dp=9,1) e ddNew Injury Severity ScorgNISS),
27,1 (dp=9,9). O numero médio de lesddbreviated Injury ScalAlS) >3 foi 3,1
(dp=1,8) e de regides corporeas acometidas, 2:71(8p Cabeca ou pescoco foi a
regido mais gravemente lesada (64,0%) e que apoeseraior frequéncia de lesdes
AIS >3 (65,5%). Quanto a gravidade do paciente, a nualiasco de morte variou
de 21,1% a 25,6%, segundo diferentes indices,resaiciéncias pulmonar (76,5%)
e neurologica (69,0%) prevaleceram na casuisticagdia do NAS na admissédo da
UTI foi 71,3% (dp=16,9) e dos sobreviventes, na dH unidade, 45,2% (dp=9,1). O
tempo meédio de permanéncia na UTI foi de 13,6 digs=14,6) e a taxa de
mortalidade na unidade critica, 19,0%. Foi idecdifio um grupo de 136 pacientes
que apresentavam similaridade de intervencdes mass@lo da UTI. Destacou-se,
nesse grupo, monitorizacao/controles e mobilizggiicionamento como atividades
que requereram maior complexidade e ocuparam eraisa que a rotina normal das
unidades criticas. Género, insuficiéncia pulmomanmnero de regiées corporeas
acometidas e risco de morte p8lionplified Acute Physiology Scai@APS II) foram
fatores associados a alta carga de trabalho deneadem na admissédo da UTI. O
modelo de estimativa da carga de trabalho de eafgpgm requerida pelos
sobreviventes na alta da UTI foi expresso pelaisggtormula: NAS alta= 37,171 +
0,188 (risco de morte SAPS II) + 0,193 (NISS). @suttados obtidos nesta
investigacdo fornecem subsidios as equipes deneafem que prestam assisténcia a
vitima de trauma, durante ou apds a alta da UTd,fgailitardo o planejamento dos
cuidados, adequacdo do quantitativo de pessoalsteibdicdo de tarefas, com
enfoque na exceléncia da assisténcia ao traumatizad

PALAVRAS-CHAVE : Carga de trabalho. Enfermagem. Ferimentos e desfe
Unidades de Terapia Intensiva.



Nogueira L.S. Trauma victims admitted to the IntemsCare Unit: characteristics
and factors associated with nursing workload [gles$ao Paulo: Nursing School,
University of Sao Paulo; 2012.

ABSTRACT
The complexity posed by the assistance offeredaiama victims at Intensive Care
Units (ICU) affects the nursing workload and, fbistreason, information on the
aspects impacting the workload and its planningriscial. This study aimed to
characterize trauma victims admitted to ICU, tonitfg a possible pattern of
procedures performed in those patients, and théorfacassociated with high
workload on the first hospitalization day, as vedlto elaborate an estimate model of
nursing workload required by the survivors on IClkctarge. This cohort
guantitative study was prospective and carriecabain ICU specialized in assistance
to trauma victims in a reference hospital for thesvice. The nursing workload, the
dependent variable, was measured using Nugsing Activities Score(NAS).
Descriptive statistics, association and correlatiests as well as multivariate
analyses were performed. The sample consisted Of \2&ims, mainly male
(82.0%), with an average age of 40.7 years (SD318#nsferred from the surgery
room (70.0%) and submitted to unscheduled surgé&§.5¢6). The Charlson
comorbidity index average was 0.6 (SD=1.4). Tra#axidents (57.5%) and blunt
trauma (94.5%) prevailed in the sample. As reg#indsanalysis of trauma severity,
the average oljury Severity Scorevas 19.3 (SD=9.1) and 27.1 (SD=9.9) for the
New Injury Severity ScordNISS). The average number of injuries accordmghe
Abbreviated Injury Scal€AIS) >3 was 3.1 (SD=1.8), and of the body region
affected, 2.7 (SD=1.3). Head or neck had the mesere injuries (64.0%) and
showed a higher frequency of injuries A¥S (65.5%). With respect to patient
severity, the average death risk ranged from 21d %5.6%, according to different
indexes. Pulmonary (76.5%) and neurological (69.0%¥ufficiency were
predominant in the sample. The average NAS on HKlhission was 71.3%
(SD=16.9), and 45.2% (SD=9.1) among survivors anuhit discharge. The mean
ICU length of stay was 13.6 days (SD=14.6) andhtloetality rate at the critical unit,
19.0%. A group of 136 patients submitted to simpawcedures on ICU admission
was identified. In this group, monitoring/titrati@md mobilization/positioning were
regarded as the most complex activities, requildmger than normal routine time of
critical units. Gender, pulmonary insufficiency,nmioer of body region injured and
death risk bySimplified Acute Physiology Sco(8APS II) were factors associated
with high nursing workload on ICU admission. Thdiraate model of nursing
workload required by survivors on ICU discharge weapressed by the following
formula: NAS discharge= 37.171 + 0.188 (death 8#S 1) + 0.193 (NISS). The
results obtained from this investigation providéormation to the nursing teams
offering assistance to trauma victims, during ostd€U discharge, with data which
contributes to better care and quantitative stiafiiming, as well as task distribution,
aiming for excellence in trauma patient assistance.

KEYWORDS: Workload. Nursing. Wounds and Injuries. Intensia€CUnits.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude, por meio de datksClassificacédo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemi@rados a Satde (CID-19)
reconhece os acidentes e violéncias como causa&s, consideradas problemas
de saude publica e sinalizadas como a grande ejiadEnséculo XXI.

Nos ultimos anos, tém-se realizado esfor¢cos pam&ralar e minimizar esse
problema com campanhas preventivas e exerciciosiddmania. Entretanto, as
causas externas continuam provocando grande impectsociedade, tanto em
nimero de fatalidad€squanto em sequelas provocadas por lesdes traagitic

Estatisticas do Ministério da Saude revelam a rmaig do problema com
dados alarmantes: a mortalidade por causas extermaBrasil apresenta uma
tendéncia crescente, com aumento de 18% no peded2001 a 2010, ocupando
atualmente o terceiro lugar como principal causanete no pais, posicao esta
precedida apenas pelas doencas do aparelho dirinlatneoplasid®. Além disso,
as causas externas sao as principais responsa&less gbitos ocorridos na ampla
faixa etaria de 1 a 39 arfds

Entre as lesGes decorrentes de causas extertragnmtismo craniencefalico
(TCE) tem se destacado como um dos motivos maisiesme mort®, alteracdes
cognitivas, comportamentais e incapacidSdeés

Do ponto de vista social, essas incapacidadesaig&mas ou sequelas fisicas
e cognitivas permanentes afetam negativamente lmlagde de vida da vitima e sua
reinsercéo na socieddd@.

Do ponto de vista econdmico, as causas extermakipem elevados custos
indiretos e diretos a economia do pais. Os custhseios referem-se a perda da
produtividade gerada por limitacdes fisicas orisnddo traum8®. Pesquisas
mostram que apenas 49 a 60% das vitimas de traetormam ao trabalho apés o
tratamento das lesd&s™ e o nimero de desempregados é maior entre aqueles
pacientes que permanecem por mais tempo internaghodJnidade de Terapia
Intensiva (UTIY*.

Os custos diretos sdo aqueles oriundos do diagngstiratamento,

recuperacéo, reabilitacdo e envolvimento fanitfar



O percentual de vitimas de trauma que necessitaguid@dos intensivos
apresenta grande variabilidade na literatura: 8a7%4,5%°. Neste contexto,
destaca-se o alto custo direto decorrente de agém em UTI, unidade que
desempenha papel relevante na chance de sobreeidpaclentes gravemente
traumatizados que necessitam de intervencdes atanespecificas e tecnologia
avancada de monitorizac&o continua para o martejteenento das lesgEs>.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria 3.4828=fine UTI como
unidades que atendem pacientes graves ou de ciscbequipamentos especificos
adequados e recursos humanos especializddos

A sofisticacdo tecnoldgica, a especialidade ddade e as caracteristicas e
evolucdo dos pacientes interferem diretamente sta@riundo do setor criti€82)
Pesquisa que analisou a evolucao clinica das &taeatrauma na UTI e os custos
despendidos no atendimento mostrou que o0s pacieasssstidos em UTI
especializada em trauma apresentaram melhorestadgssil clinicos comparados
aqueles tratados em UTI cirargica geral. Além dissousto da UTI do trauma foi
menof?, mostrando que o cuidado a essas vitimas é commea assisténcia
realizada por uma equipe especializada impactatiygsiente no desfecho do
paciente e nos gastos orcamentarios da instituicéo.

Estudo que analisou e comparou o custo de 51 a¢@likradas na Alemanha
identificou que os gastos foram significativamemiziores nos pacientes admitidos
na unidade critica em virtude de cirurgia ndo pogda ou nagueles com maior
gravidade, que apresentaram sepse ou morreram hn&@WV Autores salientaram que
0S recursos humanos consumiram 56% do total do®sgaks unidades, com
destaque para o alto custo associado a equipderenegenit?.

Pesquisa realizada em UTI na Australia mostrote foorrelacdo entre horas
de enfermagem dispensadas no cuidado e custgptotalacient&®). Outros estudos
evidenciaram que o custo com pessoal de enfermagedi| é variavel perante as
diferencas na complexidade dos pacientes, sendivpbgstabelecé-lo em conjunto
com a aplicacdo de um indice de gravidade ou dgacale trabalho de
enfermagefi*®°)

Neste contexto, observa-se a preocupacao cresdestgrofissionais em

avaliar a carga de trabalho de enfermagem requeetizs pacientes na unidade



critica, no intuito de assegurar a qualidade d#téssia, satisfacdo profissional,
otimizac&o de recursos e reducéo de c{f§t9%

A mensuracao da carga de trabalho identifica asssedades de cuidados do
paciente e o tempo despendido pelo profissionaérdermagem para atendé-las,
permitindo assim quantificar o nimero de profisaiennecesséarios conforme a
demanda da unidade. Uma vez que a adequacdo desiprais de enfermagem
pode afetar financeiramente a instituicdo, a apficade um indice que possibilita
mensurar a carga de trabalho de enfermagem forded®s consistentes e
argumentacbes aos enfermeiros para alcancar besdidos processos de
negociagdo com administradores hospitalares aitespie aumento ou manutencao
de recursos humarf6s®3?

Estudos sobre o dimensionamento de profissioressUTI brasileiras séao
essenciais para fornecer dados aos enfermeiroggparae atinja o equilibrio entre
recursos humanos, custo e qualidade. Pesquisaadaliem uma UTI neonatal
identificou a necessidade de se aumentar o quaddiondos profissionais de
enfermagem na unidade e calculou que tal mediddtaegs em um acréscimo de
30% sobre o montante financeiro do quadro ja exidt®. Outra investigacao,
realizada em UTI geral para adultos, mostrou qunéroero de profissionais na UTI
estava superestimado, sugerindo que os custosemmsos humanos poderiam ser
reduzidos sem prejudicar a qualidade da assist&hcia

A avaliacdo da carga de trabalho de enfermagemmé terramenta
indispensavel na gestdao do quadro de profissiamai&l T, visto que uma equipe
superdimensionada representa alto custo e usognade de recursos, ao passo que
0 subdimensionamento impacta negativamente nadaui@ida assisténcia intensiva,
além de gerar insatisfacdo profissionaLenout?’343%

Ha também de se considerar que esse impacto negatiequipe reduzida na
gualidade da assisténcia de enfermagem geralmesika em aumento do tempo de
permanéncia na UTI, eleva a morbidade e mortalidagirando, em outra
perspectiva, maior custo do tratamento do paciéhte

Instrumentos de medida de carga de trabalho dermeagem foram
desenvolvidos em diferentes paises com o intuitdadiitar a pratica clinica do
enfermeiro na determinacdo da real necessidadessistémncia requerida pelo

paciente e do correto dimensionamento da equiptee Eles, destaca-sePooject of



Research of NursinPRNY*®), elaborado no Canada em 1981;0mega Scoring
System(OMEGA)®” na Franca, em 1986; e Bime Oriented Score System
(TOSSH®), na Italia, em 1991.

O sistema pioneiro de medida de carga de trabathendermagem foi o
Therapeutic Intervention Scoring SystéfSS), criado em 1974 por Cullen e
colaboradores. O TISS pressupunha que, quanto gnave O paciente, maior o
namero de intervencdes realizadas, independentendentliagnostico apresentado.
Portanto, o indice quantificava a gravidade do grdei e a carga de trabalho de
enfermagem com base no tipo de intervencéo terap&iguantidade de tratamento
recebid&.

A versao original do TISS, com 57 itens, foi rexigt ampliada em 1983,
passando a quantificar a complexidade e o granvdsividade do tratamento, além
do tempo dispensado ao paciente, por meio da art#ig6 itens (TISS-769.

Decorridos 13 anos da criacdo do TISS-76, profiseso da Holanda
reconheceram a necessidade de atualizar e simplicuso do indice, reduzindo
para 28 o numero de intervencdes contempladasans®sse instrumento a ser
chamado TISS-28. Os 28 itens do instrumento saalidos em sete grupos:
atividades basicas, suporte ventilatério, cardiowias, renal, neurolégico e
metabdlico, além de intervencdes especifitas

Miranda e colaboradores, autores do TISS-28, padslim em 1997 uma
versao reduzida desse instrumento, denominiddee Equivalents of Nursing
Manpower Use Scor@NEMS), na qual 9 itens avaliados permitem quiatifa
carga de trabalho de enfermagem em“4¥TEsta verséo reduzida foi elaborada para
aplicacdo em grandes grupos de pacientes de Uid,féacil uso e tem apresentado
boa confiabilidade entre avaliaddfés Cada ponto do TISS-28 ou do NEM$'?
corresponde a 10,6 minutos do tempo de trabalhordprofissional de enfermagem
em um turno de 8 horas. Esta informagdo pode setaugara planejar e avaliar a
alocacdo dos recursos humanos e, objetivamentssifatar as UTI segundo
quantidade de cuidado prestado sem, no entantsidesar a complexidade na
realizacdo das atividad&d

A aplicacdo pratica desses indices apresentoulifi@gdg, uma vez que
atividades relacionadas ao cuidado indireto acepéei como tarefas administrativas

e gerenciais e suporte a familiares, ndo eram aldlasd Além disso, um melhor



detalhamento em relacdo a tempo, frequéncia e mideprofissionais envolvidos
em atividades especificas da enfermagem, como onmaitdo e controles,
procedimentos de higiene e mobilizacdo e posici@eman) tornou-se necessario para
identificar a complexidade do cuidado.

Objetivando preencher as lacunas e deficiénciasn@racias, um novo ajuste
do TISS-28 foi proposto em 2003, com mudanca esp@&slo indice. Essa nova
versdo, denominaddursing Activities ScoréNAS)*¥, passou a abranger um maior
namero de atividades realizadas pela equipe deneafgem.

A lista de itens que compde o NAS foi desenvolwaden a participacao de
profissionais de 15 paises por meio da formacdoodsenso. A média de tempo
consumida pelas atividades foi determinada peldteeto de multiplos momentos de
observacdo durante o periodo de uma semana em mosra de 99 UTI desses
paises. Nesse periodo, o TISS-28 dos pacientestarfii registrado, permitindo
assim analisar tanto o TISS-28 quanto o NAS, perasiregistros realizadds"*)

Sete grandes categorias compuseram o novo insttanaividades basicas,
suporte ventilatorio, cardiovascular, renal, nedgimo, metabdlico e intervencdes
especificas. A categoria atividades basicas sdaralteracdo mais expressiva em
relacdo ao TISS-28, criando mais cinco categonmsnitorizagdo e controles,
procedimentos de higiene, mobilizagdo e posiciomdnelo paciente, suporte e
cuidado aos familiares e pacientes e tarefas asdlrativas e gerenciais. Esses cinco
novos itens apresentam subitens que sdo mutuameaitelentes, na medida em que
representam diferentes niveis de complexidade da umesma atividade de
enfermagerft®.

Um total de 23 atividades compde o instrumento N&&da uma delas
possui um peso no escore final, traduzido por efis pontuacdes para cada item.
O preenchimento do NAS é feito retrospectivamermengidera as atividades
realizadas nas Ultimas 24 horas de permanénciaTipdJo escore obtido pelo
somatorio dos pontos expressa a porcentagem deotgagho por enfermeiro, por
turno, na assisténcia direta ao paciente, podetigirano maximo 176,8%%".

Com esta nova estrutura, o NAS contemplou 80,8% atasdades de
enfermagem, ante 43,3% identificadas pelo TISSi28¢crevendo, assim, duas vezes
mais o tempo gasto pela enfermagem no cuidado emteleritic§”. Neste sentido,

o NAS passou a ser o indice mais abrangente parauna as atividades realizadas



e, consequentemente, a carga de trabalho de egemmieequerida pelos pacientes
na UTI.

O NAS foi traduzido para o portugués por Queijo 2603. A mesma
pesquisadora validou o indice no pais e mostrofiatmidade do instrumento em
mensurar a carga de trabalho na realidade braSfteiConsiderando-se os atributos
positivos do NAS descritos anteriormente, julgousétinente a sua escolha para
analise da carga de trabalho de enfermagem neststigacao.

Passada aproximadamente uma década da publicacB®A8, observa-se
ainda um numero reduzido de estudos internaciapegsutilizam o instrumento para
medir a carga de trabalho de enfermagem. Entretaotdrasil, nota-se aumento
expressivo de pesquisadores que analisam o NAS ifarerdes aspectos. Tal
crescimento pode estar relacionado a necessidadaledar os gestores que a
qualidade do cuidado ndo esta garantida apenasg@daitacdo continuada e titulos
adquiridos, mas também pelo dimensionamento dolsgianais pautado na real
demanda de cuidados dos pacientes assistidos.

Outro aspecto que pode ter despertado o intedessenfermeiros brasileiros
pelo NAS nos ultimos dois anos é a publicacao, 8222010, da Resolugdo RDC
07 no Diario Oficial da Unido, que, entre 0s rejossminimos necessarios para o
funcionamento de UTI, estabelece no artigo 49 @gaturiedade de se avaliar os
pacientes internados em unidades criticas por oeiSistemas de Classificacdo de
Necessidades de Cuidados de Enfermagem, recomempaadderatura cientifica
especializada. Este Sistema é definido na resolugdwm um indice de carga de
trabalho de enfermagem que auxilia a avaliagéo tqaava e qualitativa dos
recursos humanos necessarios para o cufttado

Estudos sobre dimensionamento de profissionaiendermagem afirmam
gque o NAS tem mostrado eficiéncia na estimativapdssoal necessario para
desenvolver a assisténcia de enfermagem erfJ$#23%

Nas pesquisas nacionais, observa-se que o NASseado aplicado com o
objetivo ndo sé de verificar alocacdo de recursamamos na UTI e auxiliar no
correto dimensionamento de profissioffdi®*?® mas também para estabelecer
relacOes diversas entre necessidades de cuidadogetenagem e grupos etaffds
48) verificar a associacdo entre a carga de trabalheariaveis clinicas efou

demograficaé®4°®? associar carga de trabalho com estilos de ligarado



enfermeir®®, identificar preditores de alta demanda de cuidagim populacdes
geraf’**® ou especificd@® de pacientes de UTI, analisar fatores relacionadakia
do doente para unidade semi-intenS¥aalém de verificar formas de aplicacdo do
instrument&®.

Entretanto, os resultados das investigacdes dogl@am o NAS do paciente
nas primeiras 24 horas de internacdo na UTIl mostranabilidade nos valores
médios do indice: 51,5 a 80, {§553555759

Na literatura internacional, apenas trés publica¢deam encontradas com a
utilizacdo do NAS, sendo duas realizadas por urpayespanhdi®®” e outra na
Norueg&?. Os estudos espanhdis revelam demanda de cuidmdesfermagem
inferior a encontrada na populacdo brasileira,otard pontuacdo média do NAS
obtida no primeiro dia de internacdo na UTI (41,42f4anto nos valores meédios do
indice calculados durante toda a permanéncia madaicritica (41,2795

Resultado oposto foi mostrado na pesquisa realizawh quatro UTI
localizadas em Oslo, Noruega, onde a média do N#iS96,24%. As autoras
explicam a alta demanda de cuidados como reflexemipo gasto com familiares,
uma vez que a visita nas unidades ndo tem limitagAdorario, além do longo
tempo requerido durante os transportes intra-lelapis realizados pelos
enfermeiros das UTP.

Tais discrepancias dos valores médios do NAS ewiddas nos estudos
podem estar relacionadas as peculiaridades e edstichs das necessidades dos
pacientes das diferentes instituicdes e paisesnAide regras locais de admisséo e
alta das UTI e protocolos de tratamento podem fariernos escores obtidd,
assim como o impacto que a deficiéncia de recuraozanos de enfermagem pode
gerar no cuidado alocado para o paciente, nédo fedmiatender plenamente suas
necessidades.

Pesquisas mostraram que o NAS calculado na saiddJTda esteve
diretamente relacionado com o desfecho da inteonagd&sa unidade. Estudo que
analisou 600 pacientes internados em quatro UTtnosjue, a cada acréscimo de
um ponto do NAS na saida da UTI, houve aumentolend chance de morte dos
doentes da casuistit@d Outra andlise relacionada a essa amostra evalencie o

grupo de pacientes encaminhados para unidade stansiva apos alta da UTI



apresentava valor médio do NAS 10,3% maior do gyeelas que foram para
unidades de internac&o: 64,5% ante 542%

Considerando a importancia da avaliacdo da demateddrabalho de
enfermagem, bem como das variaveis que a influemcieomo ferramentas
indispensaveis na gestdo da UTI, previsdo das liwraziidados de enfermagem e
dos custos, foram identificadas na literatura tr@®stigagcbes que analisaram os
fatores associados a alta carga de trabalho densagem requerida por pacientes na
unidade critica mediante variaveis clinicas e deafans® °°)

Nessas investigacbes, o tempo de permanéncia héolUfator significante
para alta carga de trabaffie®, bem como a mortalidade na unidade crfita
Escore superior a 23 pontos no TIS$28admissdo cirrgié¥), idadé™® e
gravidade do paciente segun8anplified Acute Physiologic Sco(8APS [1f°55%
também foram identificados como preditores de elavdemanda de cuidados de
enfermagem.

Assim, nota-se que a gravidade do paciente exefloéncia significativa na
demanda de cuidados requerida. Neste contextguéstionavel a importancia de se
identificar a gravidade dos pacientes assistidddTa

Toda complexidade tecnolégica da unidade criticanezessidade de
capacitacdo e atualizacao profissional que incréam@m oS gastos hospitalares,
além do elevado indice de mortalidade observadandeiidécadas na unidade critica,
geraram a necessidade de se criar indices progogstuma tentativa de quantificar
a gravidade e estimar a sobrevida dos doentesarlwealqualidade da assisténcia
prestada e, indiretamente, a relacéo custo/beoefécutilizacédo de recursos, além de
comparar o desempenho de UTI divefS&s)

Esses indices de gravidade possibilitam quantifccegrau de disfuncéo
organica de pacientes na unidade critica, cujaidgde € expressa em um valor
numérico identificado a partir da andlise de vaigiclinicas e laboratori&is.
Dentre os indices mais utilizados nas UTI que pemmicalcular a probabilidade de
Obito hospitalar, destacam-se as versde#dade Physiologic and Chronic Health
Evaluation (APACHE)®**®" do SAPS®7 e do Mortality Prediciton Model
(MPM)+7? além dd_ogistic Organ Dysfunction SystéirODS) ">,

A maioria dos estudos que analisam especificameiti®mas de trauma

admitidas em UTI aplica os indices APACHE Il e SAP8esta populacdo, com o



objetivo de avaliar a capacidade discriminatéria bhmlice em estimar a
mortalidad€*®Y, identificar a performance de indices de graviddoeaciente de
UTlI combinados a indicadores de gravidade do traun@a predicdo de
mortalidad€*8182) realizar analise comparativa entre os gruposobeesiventes e
ndo sobrevivent&4 2838%gy daqueles que apresentaram sepse §ravibrilacéo
atrial®®, lesdo pulmonar aguia®”, faléncia multipla de 6rga8s®® ou infeccéo
nosocomidf?.

Por outro lado, uma preocupacao frequente da equipeatende vitimas de
acidentes ou violéncia é estimar a gravidade ddsetee do trauma, uma vez que a
adequada definicdo desta gravidade infere no caltallprobabilidade de sobrevida
do paciente. Para tanto, foram criados indicesralema que, por meio de uma
linguagem uniforme, permitem quantificar e avaliar gravidade das lesdes
anatdbmicas, analisar a qualidade do atendimentstgol@ comparar os resultados
dentro de um mesmo servico ou entre outros hospitaicumentar caracteristicas
epidemioldgicas, entre outros objeti’8s Dentre esses indices, destacam-se o
Injury Severity ScordSSY®Y e oNew Injury Severity Sco@ISS)f*?.

0 1SS foi desenvolvido em 1974 por Baker e colaboradpastado na
fragilidade daAbbreviated Injury Scal@AlS)®?), escala utilizada para descrever as
lesGes decorrentes de um trauma e identificaradgrde da lesédo de forma isolada.
O ISS permite estabelecer uma medida prognostica pecientes com multiplas
lesbes ao analisar seis regides corpéreas e édecedd padrdo ouro para a
estratificacdo da gravidade do traitha

O NISS surgiu em 1997 a partir da identificacadatieas no calculo do ISS
que resultavam na subestimativa da gravidade gldbapaciente. A principal
diferenca desta nova proposta € que o NISS coasmercalculo a gravidade das
lesdes, independentemente da regi&o corpérea ddamatvitim&?.

Algumas pesquisas que analisam vitimas de trauteenadas em UTI vém
utilizando os indices de gravidade do trauma corobjetivo de caracterizar e
analisar a gravidade dos pacientes da casuistea, domo identificar o melhor
preditor, ISS ou NISS, para diferentes desfel¢hits’®249¢)

Em sintese, observa-se que a gravidade da vitmapasequéncia do evento
traumatico ou de alteracOes fisioldgicas observadddTl, vem sendo analisada em

comparacao com diferentes variaveis. Porém, nocsquefere a analise da carga de



trabalho de enfermagem requerida por esses pasirat&Tl, encontra-se escassez
de estudos sobre o tema e auséncia de pesquisagpjoem o NAS nessa
populacao.

Foram encontrados apenas dois estudos que aplicafdSS-28 em vitimas
de trauma na UTI. Investigacdo que analisou paseatimitidos em uma UTI
cirirgica mostrou que o0s traumatizados represeantai2,4% da casuistica e
apresentaram os maiores valores da média (13,2 eliasediana (4 dias) quando
analisado o tempo de permanéncia na unidade. Emiavel apresentou alta
correlacdo com o TISS-98.

Estudo que analisou 11 UTI mostrou que os pacieuasstidos nas unidades
de neurologia, nefrologia e do trauma eram maisrjewque aqueles admitidos em
UTlI que atendiam outras especialidades (transplargpatico, hematologia,
emergéncia clinica, cirurgia, doencas infecciosagu@mados). As unidades que
apresentaram maiores valores referentes a médiengm de permanéncia foram a
de queimados (17 dias), seguida da emergénciazlib? dias) e das UTI de trauma
e transplante hepatico (11 dias cada). O valoriondd TISS-28 calculado nas
vitimas de trauma foi de 28 pontos e a taxa dealatle nessa populacao, 35,2%.
Os pesquisadores observaram que a UTI que demandiou carga de trabalho de
enfermagem (maiores valores do TISS-28) foi a alesplante hepatico, seguida pela
unidade de traun©®.

Conhecer as particularidades e a demanda de csiddedoenfermagem
requerida por pacientes admitidos em UTI espeeaddiz, bem como os fatores
associados a essa carga de trabalho, é fundarpantah adequacédo de recursos da
unidade focada na qualidade da assisténcia.

Estudo comparativo realizado em unidades geralpecedizadas mostrou
gue a carga de trabalho de enfermagem foi estatiséinte diferente entre as UTI
cardiolégica, geral e neuroldgica, tendo esta @ltipresentado a menor carga

Considerando que existem diferencas na demandaidados de pacientes
admitidos em unidade especializada e tendo em astiacunas de conhecimento
sobre a carga de trabalho de enfermagem requeetis itimas de trauma
internadas em UTI, torna-se emergente a realizdedsstudos que descrevam esses
pacientes e analisem variaveis relacionadas agdades de enfermagem nessa

populacao.



Na prética clinica, muitos enfermeiros revelamcdifiades no atendimento a
essas vitimas em razdo da alta carga de trabadiperdiada na assisténcia direta.
Suas experiéncias e percepcdes sugerem que a dedwodidados de enfermagem
aumenta proporcionalmente conforme o nimero déesgitorporeas acometidas e
localizagdo das lesdes, e depende diretamente @aadgde do trauma e da
instabilidade fisiol6gica do paciente.

Além disso, muitos profissionais consideram queaaoria das vitimas de
trauma € submetida a um padrdo de cuidados e enigies de enfermagem
similares no momento da admissdo na UTI. Diariameat percepcao é considerada
na distribuicdo empirica da equipe de enfermagenaacdedo com o numero de
pacientes e leitos vagos na unidade critica.

Diante dos varios aspectos expostos e consideraraaséncia de estudos
sobre a demanda de cuidados de enfermagem menggladhAS em vitimas de
trauma, pretendeu-se por meio desta pesquisa mastarincipais intervencdes de
enfermagem realizadas nesses pacientes na adma&&0, assim como evidenciar
fatores associados a alta carga de trabalho demeadgem.

O conhecimento dos fatores que influenciam a caegaabalho € um recurso
fundamental ao enfermeiro em sua pratica na terag@asiva, uma vez que permite
estabelecer previamente estratégias para admisséoeaite critico e planejamento
dos cuidados a serem prestados, bem como adeggaanditativo de pessoal de
acordo com a demanda, objetivando atingir a exceléra assisténcia.

Além disso, a preocupacao da equipe de enfermagenrecebe o doente
apos a alta da UTI estd centrada na satisfacdonelesssidades e demanda de
cuidados da vitima, com o objetivo de manter a naegomlidade da assisténcia
intensiva. Para tanto, estimar a carga de trabafoerida pelos sobreviventes na
alta da UTI certamente auxiliara o enfermeiro egestores das instituicbes no
planejamento de recursos humanos das unidades @ata as vitimas séo
encaminhadas.

Mediante as informacdes apresentadas e a escasspesduisas sobre o
tema, além da necessidade constante de se gaasgiguranca da assisténcia de
enfermagem as vitimas de trauma, propds-se aaeabtzdo presente estudo, cujos
resultados contribuirdo para fundamentar a praficeca da equipe de enfermagem

que presta assisténcia ao traumatizado.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar aspectos da carga de trabalho de enfermagguerida por vitimas

de trauma internadas em UTI.

2.2 Especificos
2.2.1 Caracterizar as vitimas de trauma admitidagJml segundo dados

clinicos e demograficos.

2.2.2 Identificar um possivel padrao de intervesg@alizadas nessas vitimas
nas primeiras 24 horas de internag&o na UTI.

2.2.3 ldentificar os fatores associados a altaacdegtrabalho no primeiro dia
de internacao na UTI.

2.2.4 Elaborar, a partir de dados da admissdo nk Wih modelo para
estimar a carga de trabalho de enfermagem requeeida sobreviventes na alta da
unidade.



3 METODO
3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com arddiseritiva e correlacional,
do tipo coorte prospectivo, realizada em duas stdga primeira, foram coletados
dados clinicos e demograficos dos pacientes rdéyegs primeiras 24 horas de
internacdo na UTI. Na segunda, identificou-se aligém de saida da vitima da UTI
(sobrevivente ou ndo sobrevivente) e calculou-sa@a de trabalho de enfermagem
demandada pelos sobreviventes nas ultimas 24 llergeermanéncia na unidade,
segundo NAS.

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na UTI de EmergénciagirGicas, conhecida
como UTI do Trauma, localizada no Instituto Centtal Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&do REi6ICFMUSP), instituicao
situada na zona oeste da cidade de Sao Paulo ide@as centro de referéncia para
o0 atendimento as vitimas de trauma.

O IC-HCFMUSP possui 10 UTI de diferentes espeaales: clinica,
cirirgica, moléstias infecciosas, neurologia, neffa, pneumologia, queimados,
trauma, gastroenterologia e anestesiologia. A Wrtrduma tem 22 leitos ativos e
uma taxa de ocupacao proxima a 100%.

O IC-HCFMUSP € um dos institutos do Complexo Hadaitdas Clinicas,
uma autarquia do Governo do Estado de Sdo Pautalaia a Secretaria de Estado
da Saude para fins de coordenacdo administratass@ciada a FMUSP para fins de
ensino, pesquisa e prestacdo de acdes e servigsasidie destinados a comunidade.

O atendimento inicial a vitima de trauma dentrcsdeomplexo hospitalar €
realizado no Pronto-Socorro do IC-HCFMUSP e, quaido necessidade de
tratamento intensivo, o paciente €, preferencialeyeamcaminhado a UTI do Trauma
dessa instituicdo.



3.3 Casuistica

A populagdo alvo do estudo foi pacientes admitidasUTI anteriormente
especificada, no periodo de 1° de maio de 2010 ae3janeiro de 2011, que
preencheram os seguintes critérios de elegibilidade

» Teridade igual ou superior a 18 anos;

e Ser vitima de trauma, seja ele contuso, penetrantemisto (contuso e
penetrante);

* Permanecer por mais de 24 horas na UTI,

e Ser atendido no IC-HCFMUSP até 48 horas apdés aréuwa do evento
traumatico.

A limitacdo da idade foi estabelecida tendo emaviat populacdo base
definida para a elaborag¢éo dos indices APACHEARS Il e LODS que excluiu
pacientes com idade inferior a 18 dft¥"®) A permanéncia minima de 24 horas na
UTI seguiu o critério de inclusdo estabelecido plicagdo do NAS?.

O limite de 48 horas até o atendimento — entre entevtraumatico e a
chegada ao Pronto-Socorro do IC-HCFMUSP - foi fixgdra evitar falhas na
identificacdo de lesdes originadas no trauma. Astezéncia ou a busca do
atendimento hospitalar tardiamente, que pode dacale complicacdes pos-
traumaticas, minimiza, em geral, a importancia léaées causadas pelo trauma e
favorece falhas em sua descrigao.

Todos os pacientes readmitidos na UTI, incluidosnéa previamente na
casuistica, foram excluidos do estudo.

3.3.1 Calculo amostral

O célculo do tamanho da amostra foi realizado saatio-se os dados dos
primeiros 20 pacientes distribuidos segundo indieegravidade do trauma em trés
grupos: escore <16; escore de 16 a 24 e >24. Nesd&@cao, verificou-se que a
diferenca minima das médias do NAS entre os tngsogrformados segundo 18'S
e NISS®? foi de 8 pontos e que o desvio padrdo médio foiAEBumindox = 5% e
poder = 90%, estimou-se que seriam necessario®aoa34 pacientes em cada uma
das categorias, totalizando aproximadamente 10Masdt Optou-se por coletar o
dobro desta amostra para garantir o poder e o develignificancia, mesmo com

diferengcas menores.



3.4 Variaveis do estudo
3.4.1 Variaveis dependentes

Visando os objetivos da pesquisa, diferentes weisadependentes foram
estabelecidas nas analises inferenciais destecestud
3.4.1.1 Andlise dos fatores associados a alta carg@ trabalho na admissao da
UTI

Carga de trabalho de enfermagem na admissdo davidii&vel categorica
que distinguiu os pacientes que requereram algade trabalho de enfermagem na
admissédo na UTI (primeiras 24 horas) dos demaisimiem da divisdo dos pacientes
segundo valores do NAS em tercis foram estabeleaittés grupos: média/baixa
carga (1° e 2° tercis) e alta carga (3° tercil).
3.4.1.2 Analise para identificar o modelo de estini@a da carga de trabalho na
alta da UTI

Carga de trabalho na alta da UTI (NAS alta): wali@uantitativa continua,
avaliada por meio do célculo do NAS referente éisak 24 horas de permanéncia
na UTI, considerando apenas os sobreviventes.
3.4.2 Variaveis independentes em ambas as analiggerenciais
3.4.2.1 Caracteristicas demograficas e comorbidade

Género: variavel nominal (feminino e masculino).

Idade: variavel quantitativa continua conside@mteanos.

indice de comorbidade de Charlson: variavel qtetia discreta. Neste
indice, sdo analisadas 19 condic¢des clinicas {infdo miocardio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenca vascular periféricango cerebrovascular, deméncia,
doenca pulmonar crbnica, doenca do tecido conjontiicera péptica, doenca
cronica do figado ou cirrose, diabetes sem comgdwahemiplegia ou paraplegia,
doenca renal severa ou moderada, diabetes com icag§w, tumor, leucemia,
linfoma, doenca do figado severa ou moderada, tumaligno metastético e
sindrome da imunodeficiéncia adquirida). Para cealadicdo clinica presente é
atribuida uma pontuacao que varia de um a seigl@ do indice, originado a partir
do somatdrio desses pontos, reflete o peso das rbamlades do paciente na
mortalidade, ou seja, maiores valores do indic&oeassociados com aumento da

frequéncia de mort&2.



3.4.2.2 Caracteristicas relacionadas ao trauma

Causa externa: variavel nominal que categorizotitamas de acordo com o
Capitulo XX (Causas externas de morbidade e deatitatle) da CID-1®. Foram
observadas na casuistica as categorias: Pedestcelista traumatizado em um
acidente de transporte (V01-V19); Motociclista tretizado em um acidente de
transporte (V20-V29); Ocupante de um automével, ichaonete ou veiculo de
transporte pesado traumatizado em um acidenteadspiorte (V40-V69); Quedas
(W00-W19). As causas externas, Exposicao a forgsanicas inanimadas (W20-
W49); Lesao autoprovocada intencionalmente poriptacdo de um lugar elevado
(X80); Agressao por meio de objeto cortante ou frante (X99); Agressao por
meio de um objeto contundente (Y00); Agressédo peinrde forca corporal (Y04);
Agressao por meios néo especificados (Y09) e trqponaausa desconhecida foram
reunidas nesta investigagdo na categoria “outrdsVido a baixa frequéncia
apresentada.

Numero de lesfeAlS > 3: variavel quantitativa discreta. A AIS é umaadsc
utilizada para descrever as lesdes decorrentesnddrauma e identificar sua
gravidade. A lista de lesdes é apresentada no mah8aque fornece, para cada
descricdo de lesdo, um identificador composto pte sumeros, sendo o sétimo
digito o valor referente ao escore de gravidade. Al§sta escala de gravidade,
escore um é atribuido para lesdes leves, doisrpaderadas, trés para sérias, quatro
para graves, cinco para criticas e seis para le®gsavidade maxima. Lesdes que
recebem pontuacd®>3 representam potencial ameaca a ¥ida Na atual
investigacdo, as lesdes foram codificadas segundtinaa versdo do manual: AIS
2005-update2008°. Para descrever esta variavel foram computadas t@sllesdes
de gravidade igual ou superior a 3, independenttnregido corporea.

ISS: variavel quantitativa discreta que descregeagidade global do trauma
de uma vitima, calculada a partir da analise dast@d lesdes decorrentes do trauma.
O ISS é um indice anatdmico, com base no escogeagt@lade das lesGes segundo a
AIS, e considera seis regides corporeas: cabegeseoco, face, torax, abdome ou
conteudo pélvico, extremidades ou cintura pélvisaperficie externa. As lesdes das
vitimas sédo distribuidas segundo essas seis regidedor da AIS é estabelecido e,
entdo, calcula-se o ISS. A gravidade global dontigguconforme o ISS, € estimada

pela soma do quadrado do escore AIS mais altcédedgides diferentes do corpo e



sua pontuacgdo pode variar de 1 a 75. Quanto maraiop do escore, maior sera a
gravidade do trauma e, consequentemente, maiabalpitidade de mort&.

NISS: variavel quantitativa discreta que, assinm@oo ISS, estima a
gravidade global do trauma. O NISS € uma modifical@ ISS proposta para sanar
falhas apontadas ao aplicar o ISS em pacientesnudltiplas lesdes localizadas na
mesma regido corpoérea, visto que este Ultimo inthosidera apenas a mais grave,
ignorando a segunda e terceira lesdes mais grasesmitas vezes, encontram-se
no mesmo segmento corpdreo da primeira. O NISStidooh partir da soma dos
guadrados dos escores AIS das trés lesdes maesgragtependentemente da regiao
corpbrea. A pontuacdo do NISS também pode varial de75; entretanto, seu
calculo ndo requer a separacdo das lesdes confasneegibes corpoéreas,
simplificando a estimativa do indice em relacaol®8°?. Desde a criacdo deste
novo indice, pesquisas tém sido realizadas comtwitande verificar o melhor
indicador para prever diferentes desfechos doeptas, ISS ou NISS. Os resultados
Sao controversos, visto que alguns estudos, rdakzam UTI, mostram que o NISS
é 0 mais apropriado para andlise das variaveisaatepinternacdo hospitaf4r®
admissdo na UTP), necessidade de ventilacdo mecdtfita mortalidad€®; outro,
porém, aponta melhor performance do ISS na previgdadmissdao em UTI nos
individuos com idade inferior a 65 afds Mediante essas observaces e o uso
continuo dos dois indices na literatura cientifioptou-se por utilizar ambos o0s
indicadores para estimar a gravidade global dorteada casuistica estudada.

Numero de regides corpOreas acometidas: variauahtdativa discreta
definida pela contagem das regifes corpéreas gueseparam alguma lesdo. A
divisdo corporea proposta para o calculo do 1IS®eE@ ou pescoco, face, torax,
abdome ou conteudo pélvico, extremidades ou cirgahaca e superficie externa)
foi considerada para identificar o niumero de regi@ portanto, a variagao
observada nesta contagem foi de 1 a 6.

Maximum Abbreviated Injury Sca(®AIS): com este indicador descreve-se
a gravidade das lesGes mais sérias das vitimaiaudtad com um unico digito e o seu
valor corresponde ao mais alto escore da AIS emanente, independentemente do
nimero de lesd€9. O MAIS, assim como a AlS, varia de 1 a 6 ponfm=ém,
neste estudo, os valores observados categorizacasugstica em trés grupos: MAIS
= 3, MAIS =4 e MAIS =5.



Localizacdo das lesdes AIS3: para a categorizacdo das vitimas segundo
esta variavel analisaram-se as seis regides capdescritas pelo ISS, de tal forma
que a presenca ou auséncia de lestesAl$0i estabelecida para todos os pacientes
considerando cada regido corpérea isoladamente.

Regido corpérea mais gravemente lesada: na amfdita variavel também
foram consideradas as seis regides corpOreas dosépSradamente. Para a
categorizacao das vitimas segundo esta variavaifideu-se o MAIS e, a seguir, as
regides corporeas que apresentaram lesdes comeAdBndar valor. Essas foram as
regides consideradas mais gravemente lesadas.
3.4.2.3 Caracteristicas clinicas relacionadas a arnacédo na UTI

Intervalo de tempo entre admissao hospitalar e: Watiavel quantitativa
continua considerada em horas.

Procedéncia: variavel nominal que categorizou aseptes em vindos do
Pronto-Socorro, Centro Cirlrgico e outras proce@d@n¢outra UTI, unidade de
internacdo ou outro hospital).

Tipo de admisséo: variavel nominal que distribasupacientes em clinicos e
cirdrgicos, sendo estes ultimos diferenciados ségairurgia programada ou nao.

Risco de morte segundo APACHE II: variavel quaititia continua que neste
estudo foi utilizada para descrever a gravidadpattente nas primeiras 24 horas de
internacdo na UTI. O APACHE II, um indice baseadoamalise de populacdes
norte-americanas e criado para estimar a gravidadeaciente de UTI, utiliza para
seu calculo um total de 12 variaveis clinicaspf@iicas e laboratoriais padronizadas
(temperatura, pressao arterial média, frequéna@adiaca e respiratoria, gradiente
alvéolo-arterial ou pressao arterial de oxigénimsaberadas conforme valor da
fracdo inspirada de oxigénio, pH arterial, escaieEdcala de Coma de Glasgow
(ECGI) e valores séricos de sadio, potassio, eneat] hematdcrito e leucocitos) que
recebem pontuacdo de zero a quatro, conforme o dgadesvio da normalidade
(quanto mais alterado o valor, maior 0 escore)mAtiessas variaveis, pontos séo
atribuidos a idade e presenca de doenca cronicamm de uma equacdo de
regressao logistica feita a partir do somatériselepontos (pontuacdo maxima 71) é
possivel calcular o risco de morte para um pacieame determinada patolodfid,

valor este considerado neste estudo.



Risco de morte segundo SAPS II: varidvel quaitdatontinua vinculada a
gravidade do paciente em UTI, utilizada nesta itigagdo tendo em vista as
primeiras 24 horas de internacdo nesta unidadeSABS II, indice baseado na
analise de populacbes europeias e norte-americaoasys sao atribuidos a 12
variaveis fisioldgicas (frequéncia cardiaca, presagerial sistélica, temperatura,
pressdo arterial de oxigénio dividida pela frac@spirada de oxigénio, débito
urinario, ureia sérica, leucocitos, potassio sergmmlio sérico, bicarbonato sérico,
bilirrubina e ECGI), além de idade, tipo de adnuos$érargica programada, nao
programada ou clinica) e presenca de doenca cr@inicenodeficiéncia adquirida,
neoplasia com metastases e neoplasia hematolobicajalculo do SAPS II, cada
variavel recebe uma pontuacao (que varia segundadss do paciente) e, no final,
esses valores sdo somados, obtendo-se 0 escoiguatsto mais elevado, maior é a
gravidade observada). O somatério fornece um espoeepode ser traduzido em
risco de mort&®, resultado este utilizado neste estudo.

Risco de morte segundo LODS: variavel quantitativiizada para descrever
a gravidade dos pacientes e a disfuncdo organisapnaeiras 24 horas de
internacdo na UTI. O LODS, um indice fisiolégicoum@ instrumento preditivo de
mortalidade com enfoque na disfungédo organica dwoepg no primeiro dia de
internacdo na UTI. Este indice analisa 12 variafigislogicas e identifica niveis de
disfuncéo para seis sistemas organicos: neurolggacdiovascular, renal, pulmonar,
hematolégico e hepatico. O escore final pode savartido em probabilidade de
morte e, quanto maior o nimero de faléncia de &igéawmior o risco de 6bito
present€®. Assim como nos indices citados anteriormente,isoorde morte
identificado pelo LODS foi considerado nesta inigestao.

Numero de sistemas comprometidos: variavel quivit discreta que
computa o nimero total de sistemas comprometigmginslo indicagdo do LODS,
nas primeiras 24 horas de internacdo na UTI. Padarvde zero a seis sistemas
comprometidos (neuroldgico, cardiovascular, renahmonar, hematolégico e
hepatico).

Tipo de insuficiéncia organica: para categorizarvitimas segundo esta
variavel analisou-se independentemente 0s se&rsst organicos componentes do
LODS e classificou-se a casuistica segundo a aasén@resenca de faléncia nesses

sistemas.



3.4.3 Variadveis complementares a descri¢do da castiga do estudo

Tipo de trauma: variavel nominal que descreveipo de trauma da vitima
em contuso, penetrante ou ambos.

Tempo de permanéncia na UTI: variavel quantitadigareta considerada em
dias.

Tempo de permanéncia hospitalar: variavel quaivétatiscreta considerada
em dias.

Destino apos saida da UTI: variavel nominal quemegu o local para onde
as vitimas foram encaminhadas apds saida da Udli ais categorias: unidades de
internagdo do IC-HCFMUSP, outros institutos do HQFBP, outros hospitais e
Instituto Médico Legal.

Condicdo de saida hospitalar: variavel que categorias vitimas em
sobrevivente ou ndo sobrevivente na saida hogpitala

Intervengcbes de enfermagem: para categorizar asagit segundo esta
variavel, com a finalidade de identificar e deserewm possivel padrdo de
intervencdes de enfermagem realizadas nesses {@&cienanalisou-se
independentemente os 23 itens que compdem o insttonNAS. A investigacao
das atividades de enfermagem requeridas pelo padenfeita nos trés plantdes
envolvidos na assisténcia durante as primeirasogdstde permanéncia da vitima na
UTI e as intervencdes foram consideradas realizeglasesentes em pelo menos um
desses turnos. Para as intervencdes de enfermalgmsificadas conforme a
complexidade (itens 1, 4, 6, 7 e 8), foi considaractividade de maior pontuacao no
NAS, conforme pesos descritos nas categorias a,d Bste procedimento resultou
na classificacdo da casuistica segundo realizagdonam de cada uma das

intervencdes de enfermagem previstas no NAS.

3.5 Aspectos éticos

O projeto recebeu aprovacdo da Comissédo de Etiea/pwilise de Projetos
de Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do HCBMUem sessdo de
16/12/2009, sob protocolo nimero 1220/09 (Anexo A).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — EGRApéndice A) foi
elaborado com a finalidade de solicitar 0 consesnim do paciente quanto a

participacdo na pesquisa. Esse consentimento fidocolcom os participantes do



estudo ou com familiares e representantes legais,casos em que a condicédo
clinica do doente impedia o entendimento do terAdnsercdo do paciente na
pesquisa esteve sempre vinculada a assinaturalde. TC

3.6 Instrumentos de coleta de dados

Durante a coleta de dados, foram aplicados quastcumentos, descritos a
sequir.

3.6.1 Ficha de levantamento de dados de identificag e da internacéo do
paciente (Apéndice B)

Os campos contemplados nessa ficha permitiragciditar a coleta de
informacBes do paciente no que se refere a ida&ferg, data do trauma e causa
externa, bem como estimar o valor do indice de cbi@de de Charlson. O
instrumento permitiu também o registro dos segsitados sobre a internacéo
hospitalar: data e hora da internacédo no hospital &¥TI, procedéncia, data e hora
da saida da UTI, destino depois da saida dessadei data e condi¢ces de saida
hospitalar. Essas informacdes foram coletadas opatydrio do paciente ou em
registros eletrénicos.

3.6.2 Ficha de levantamento das varidveis para olcalo do APACHE II, SAPS
Il e LODS (Apéndice C)

Esta ficha permitiu o registro de todas as infoidesc relacionadas as
variaveis necessarias para o calculo dos indiceSCAHE I, SAPS Il e LODS.
Foram resgatados, nos prontuarios ou registros w@a@rizados dos pacientes,
dados clinicos e laboratoriais referentes as praae24 horas de internacéo na UTI
para seu preenchimento.

Nesta ficha foi anotada a variacdo de temperatineguéncia cardiaca,
presséao arterial sistélica e média e frequénciairasria; para os demais parametros
foi sempre registrado o valor que mais se distancia normalidade, conforme
recomendado para aplicacdo dos indieé&s™ Ainda seguindo essas
recomendacgfes, quando algum exame laboratorialss@te para o calculo dos
indices nao foi realizado, considerou-se, para fies pontuacdo, o resultado
normaf®®®®"®) Nos casos em que as vitimas foram admitidas idm critica sob
efeito de sedacéao, foi considerado o escore da BBi@&lo antes do procedimento de
intubacdo. Se o paciente entrou no Pronto-Socedad®, considerou-se o valor da

ECGI registrado na cena do acidente.



3.6.3 Formulario para aplicacdo do NAS (Apéndice D)

Este foi o instrumento utilizado na coleta de dagara aplicagédo do NAS. O
calculo do escore total, realizado em dois momefpasieiras e udltimas 24 horas de
permanéncia do paciente na UTI), foi feito por meim somatoério dos itens
pontuados no instrumento, conforme a seguinte égudscore total NAS = item 1
+item 2 + item 3 + ... + item 23.

A pontuacado desses itens foi considerada a patandlise da realizacdo ou
ndo de cada intervencdo de enfermagem descrita A Nos trés plantdes
envolvidos na assisténcia. Uma vez realizada em mpenos um dos plantdes, a
pontuacdo do item correspondente a atividade emsiderada para o calculo do
NAS. Para as intervencdes de enfermagem compostasbitens (itens 1, 4,6, 7 e
8) foi considerada sempre a atividade com maiortyamdo, conforme pesos
descritos nas categorias a, b ou c.

Durante a coleta de dados, as instru¢cbes para wdtA& publicada pelos
autores do instrumerft8”orientou o preenchimento deste formulario.

3.6.4 Ficha para registro da descri¢cdo das lesGesd@culo do ISS e NISS
(Apéndice E)

A primeira parte desta ficha foi utilizada no peid de coleta de dados para
transcrever as lesdes decorrentes do trauma e&fstno prontuario do paciente, no
laudo de exames ou em fichas cirdrgicas. A segyatée do instrumento foi
empregada para o célculo dos indices ISS e NIS&rifpu o registro das lesdes
distribuidas conforme a regido corporea, além diigode da gravidade dessas lesdes
segundo 0 Manual AlS 2006pdate2008%).

3.7 Despesas e treinamento

Todas as despesas com a pesquisa foram finan@atiaseserva Técnica
proveniente da bolsa de estudos fornecida a pestjue pela Fundacdo de Amparo
a Pesquisa do Estado de Séao Paulo (FAPESP).

Para colaborar com a coleta de dados desta igaeéb, foram selecionadas
trés alunas do 3° ano do curso graduacéo da Ededafermagem da Universidade
de S&o Paulo. Durante duas semanas, foram reaizaontros para apresentacao
dos instrumentos e esclarecimentos sobre sua gfdicaécnica de abordagem de

pacientes e/ou familia, além de formas de aces$untes de dados. O treinamento



in loco iniciou-se apenas apoOs aprovacdo do Comité da.Btiesta fase, as alunas
coletavam dados dos pacientes simultaneamente misgdeconfrontavam o0s
resultados. Divergéncias, dificuldades e duvidasmerentdo sanadas pela
pesquisadora. Esta segunda etapa do treinamemtalteacdo aproximada de duas
semanas e foi finalizada quando as alunas apresentseguranca no resgate de
dados e na abordagem do paciente e/ou familia.

3.8 Operacionalizacdo da coleta dos dados

Apés aprovacao da pesquisa pela CAPPesq e tramamas alunas, iniciou-
se a coleta dos dados no dia 1° de maio de 2010Thado Trauma do IC-
HCFMUSP.

Por opcdo da pesquisadora e das alunas colabasadoealizou-se
revezamento semanal na coleta de dados. Cada sedmaars uma coletadora
responsavel por essa atividade, sempre supervitioaadistancia oin loco pela
pesquisadora.

Diariamente, uma aluna ou a pesquisadora compamnadiinidade 20 minutos
antes das passagens de plantdo da equipe de eggennf@anha, tarde e noite), para
identificar os pacientes que foram admitidos ecsatar aqueles que atendiam aos
critérios de inclusdo da pesquisa pela analise @uscc diario, prontuarios e
informacdes fornecidas pelos profissionais da weda

ApoOs selecionados o0s pacientes, iniciava-se o0 nphémento dos
instrumentos com os dados disponiveis no pront@a®mn seguida, acompanhava-se
a passagem de plantdo da equipe de enfermagergoapéetar o preenchimento do
formulario NAS (Apéndice D), visto que muitas ati@des de enfermagem
realizadas ndo eram registradas na anotacao ecéealio paciente. Duvidas quanto
ao tempo dispensado e numero de profissionais swtes para realizar as
atividades, assim como cuidados de higiene e madaleg posicionamento do
paciente, suporte aos familiares e tarefas admatiiss e gerenciais, entre outras,
eram prontamente esclarecidas com a equipe deragem.

A ficha de levantamento das variaveis para o téldos indices de gravidade
do paciente na UTI (Apéndice C) era preenchida aados provenientes de
resultados de exames laboratoriais e da planillea aquntinha informacdes sobre

sinais vitais e balanco hidrico do paciente.



O preenchimento dos Apéndices C e D foi realizddoante trés visitas
consecutivas até que todas as informacdes do paadieferentes as primeiras 24
horas de internacao na UTI fossem resgatadas.

Além disso, a consulta a evolucdo médica ou dereragem, a descricdo de
cirurgias e os laudos de exames de imagem permitijae as lesfes traumaticas
identificadas no paciente durante a internacgao itatep fossem inseridas no
instrumento para o calculo do ISS e NISS (ApénHice

Todos os pacientes do estudo eram acompanhadaantbaie e, quando
identificada uma programacéao de alta da unidad®aua-se a coleta dos dados para
calculo do NAS referente a saida, processo senteltem realizado durante a
admissao na unidade critica.

Na saida das vitimas da UTI, inclusive na vigédeiabito, completavam-se
os dados do Apéndice B referentes a data e demtid® saida da unidade. Para os
sobreviventes, finalizava-se a aplicagdo do NAS aarilio da equipe que prestou o
altimo atendimento e registrava-se a condicdo delashospitalar apos esta
informacéo ser incluida na ficha de dados inforpaakbs dos pacientes.

A insercdo de novos pacientes na pesquisa perdaiitod1l de janeiro de
2011, ao atingir a casuistica de 200 casos. Entoetalguns pacientes foram
acompanhados até abril de 2011, periodo em qubaexs alta da UTI.

3.9 Processamento e analise dos dados

O calculo final dos indices APACHE II, SAPS Il e DS foi realizado pela
pesquisadora por meio das planilhas criadas petéété Francaise d’Anesthésie et
de Réanimation(SFAR), disponiveis nos seguintesites de dominio publico:
http://www.sfar.org/scores2/apache22.html, httpwMwsfar.org/scores2/saps2.html e
http://www.sfar.org/scores2/lods2.html.

Para o calculo dos indices de gravidade do traasdesdes transcritas no
Apéndice E foram distribuidas segundo suas regidgsoreas. A seguir, para cada
lesdo, foi identificado o codigo AIS destacandoesesétimo digito na coluna
referente & gravidade da lesdo. Na coluna ISStregise as pontuacdes AIS
atribuidas as trés lesdes mais graves em segnmru®eos distintos. A soma dos

quadrados destes valores resultou no ISS. Na coéieeente ao NISS salientou-se



os valores da AIS das trés lesdes mais gravespendentemente da regiao
corpoOrea. A soma do quadrado destes valores estabied NISS.

As codificacdes da AIS e os célculos do ISS e NI88m realizados por
duas pesquisadoras da area de trauma. Na vigéaadissdordancia, uma terceira
pesquisadora foi consultada.

Os dados foram inseridos em uma planilha eletréshicprograma Microsoft
Office Excel 2010. Para a realizacéo das analisseritivas e inferenciais utilizou-se
o softwareSPSS-17.

3.9.1 Andlise descritiva

Estatisticas descritivas foram realizadas parastab variaveis do estudo
visando a caracterizacdo da amostra. As variaugditativas foram descritas por
meio de frequéncias absoluta e relativa (%). Pairaaaaveis quantitativas continuas
e discretas foram calculados média, desvio padrédiana e sua variagao.

Para identificar um possivel padrdo de intervencdes enfermagem
realizadas na casuistica estudada, foi inicialmentdizado o método de
agrupamento hierarquico (analise de Cluster) dasasg, segundo as intervencdes de
enfermagem requeridas. O agrupamento hierarqudenou as distancias entre as
vitimas em relacdo a essa variavel e permitiu a@gtap em conjuntos. O resultado
foi representado graficamente em um dendogramaraldb pelo método dgingle
Linkage Foi estabelecido o ponto de corte que melhortiliieyu os grupos de
vitimas com intervencdes similares. A descricaggo que incluiu a maioria das
vitimas, segundo intervencdes realizadas, perndiiscrever o padrdo observado,
isto é, as intervencdes mais frequentemente reakzem um agrupamento com
intervencdes similares.

3.9.2 Andlise da adesao a distribuicdo normal

Na analise das variaveis continuas, primeirameuoiteaglicado o teste de
Kolmogorov-Smirnov para testar a hipétese de nadadé, considerando ¥ 0,05
como distribuicdo normal. Para 95% das variaveigitoel-se a hipotese de
normalidade, optando-se assim pela utilizacdo stededo paramétricos em todas as
analises.

3.9.3 Andlise inferencial
A regressao logistica multipla foi utilizada pardentificar os fatores

associados a alta carga de trabalho de enfermagprarida pelas vitimas de trauma.



Em uma primeira etapa, verificou-se a associacé#e @s variaveis independentes
do estudo e a alta carga de trabalho de enferma@ara. comparagdo dos grupos
(alta cargaversusmédia/baixa carga) em relacdo as variaveis nominélizou-se o
Teste Qui-Quadrado de Pearson. O Teste Exato HerH@ realizado nos casos em
gue a frequéncia esperada, em pelo menos umasidasda tabela de contingéncia,
foi < 5. Quanto as varidveis quantitativas discretasrgimuas, a comparagdo dos
grupos foi feita pelo Teste de Mann-Whitney.

Para a construcdo do modelo de regressdo logistigkipla, foram
selecionadas todas as variaveis que apresentai@@0pyas analises de comparacao
e testadas nos dois métodos de selesfepwise backwar@ stepwise forward
Como os dois métodos apresentaram resultados semtesh optou-se por manter a
primeira opcaostepwise backwardA capacidade preditiva do modelo foi avaliada
pelaReceiver Operating Characteristics Cur@urva ROC).

A regresséo linear foi utilizada para identificamodelo para estimar a carga
de trabalho de enfermagem requerida pelos sobrgewenas ultimas 24 horas de
permanéncia na UTI, segundo o NAS. Em uma prinezapa, as médias do NAS na
alta, segundo as variaveis nominais, foram compargeklos Testes de Mann-
Whitney (duas categorias) ou de Kruskal-Wallisg(to& mais categorias). Quanto as
variaveis quantitativas continuas e discretas,figeu-se a associacdo entre as
variaveis independentes e o NAS, na alta, pelo i€leefe de Correlacdo de
Spearman. lIdentificadas as variaveis independeqtes apresentaram p<0,20,
construiu-se o0 modelo de regressdo linear com gcepsp de selecastepwise
backward Para avaliar a suposi¢cdo de normalidade paranp@oente aleatorio do
modelo de regresséo linear foi utilizado o grafimemal de probabilidade (normal
P-P Plot).

3.9.4 Nivel de significancia
Em todas as analises foi estabelecido o nivelgihéfisiancia de 5%.



4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagao das vitimas de trauma admitidasa UTI

A casuistica compds-se de 200 vitimas de traumaitiddsr na UTI no
periodo compreendido entre 1° de maio de 2010de3aneiro de 2011. A maioria
dos pacientes era do sexo masculino (82,0%); arrmpeaporcao de individuos desse

género permitiu estabelecer uma relacdo mascuwimnino de 4,5:1.

Tabela 1. Estatistica descritiva das variaveisdadagresenca de comorbidade. Sao
Paulo, 2010-2011

Variavel Média (dp) Mediana Min Max
Idade 40,7 (18,6) 36 18 86
indice de comorbidade de Charlson 0,6 (1,4) 0 0 9

Nos dados da Tabela 1, observa-se que a médimedi@mna de idade dos
pacientes foram de 40,7 e 36 anos, respectivamAniteaioria das vitimas tinha
menos de 40 anos (55,5%) e aproximadamente 18%pldagdo era composta por
idosos £ 60 anos). Quanto a presenca de comorbidade, aanaédiindice de
Charlson foi inferior a um e somente cerca de umrtqudos pacientes (52) era

portador de algum tipo de doenca preexistente.

Tabela 2. Numero (n°) e percentual (%) de paciesggando causa externa e tipo de
trauma. Séo Paulo, 2010-2011

Variavel Categorias n° %
Pedestre ou ciclista traumatizado em um acidentd0 20,0
de transporte (V01-V19)

Motociclista traumatizado em um acidente de 55 27,5
transporte (V20-V29)
Causa externa Ocupante de um automovel, caminhonete ou 20 10,0

veiculo de transporte pesado traumatizado em um
acidente de transporte (V40-V69)

Quedas (W00-W19) 62 31,0

Outras* 23 11,5
Tipo de Contuso 189 94,5
tral?uma Penetrante 9 45

Contuso e penetrante 2 1.0

* W20-W49, X80, X99, Y00, Y04, Y09 ou causa descetita



Pela Tabela 2, as mais frequentes causas extenmaas &s quedas (31,0%),
seguidas dos acidentes com motociclistas (27,586setropelamentos de pedestres
ou colisdo de ciclistas (20,0%). No entanto, soroas®los acidentes de transporte,
observa-se que a maioria (57,5%) foi de vitimasel¢ipo de ocorréncia. Em quatro
casos, a causa do trauma nao foi identificada. Yamr@damente 95% dos pacientes
foi vitima de trauma contuso e, dentre os penaisarttito casos foram decorrentes

de arma de fogo, dois de arma branca e um de @xplos

Tabela 3. Estatistica descritiva das variaveisietedas a gravidade do trauma. Sao
Paulo, 2010-2011

Variavel Média (dp) Mediana Min  Max
ISS 19,3 (9,1) 17 9 50
NISS 27,1 (9,9) 27 9 66
Numero de lesbes AIS 3 3,1(1,8) 3 1 9
Numero de regifes corpdreas acometidas 2,7 (1,3) 31 6

Os dados da Tabela 3 mostram que, quanto a gravidadrauma, o ISS
variou de 9 a 50, com média de 19,3 e mediana da tiistribuicdo das vitimas em
trés grupos, ISS < 16 (trauma leve), 536 e < 25 (trauma moderado) e S35
(trauma grave), apresentou predominio de paciestdes valor ISS superior a 16
pontos (59,0%). O NISS apresentou uma variacdo @ 6%, média de 27,1 e
mediana de 27. Para esse indice, prevalecerantimsiwicom NISS superior a 25
pontos (67%) e, em 150 pacientes (75%), a pontudgadISS foi maior que a do
ISS.

A média e a mediana do numero de lesbes>ABSoram semelhantes (3,1 e
3) e a quantidade deste tipo de lesao variou d®.1Vale salientar que 100% das
vitimas apresentavam pelo menos uma lesdmo calculo da AlS. Nove pacientes
apresentaram uma unica lesdo com valor de AIS m@3altotalizando escore 9 para
os dois indices de gravidade do trauma.

Tendo em vista as seis regifes corpéreas consatefzata calculo do ISS
(cabeca ou pescoco, face, torax, abdome ou contpéblico, extremidades ou
cintura pélvica e superficie externa), observogise em média, foram acometidas
2,7 regides, valor proximo a mediana, 3. Houve @gméadio de pacientes com uma,

duas ou trés regides acometidas (22,5%, 21,5% e @&fectivamente). Um total



de 28% dos pacientes apresentou acometimento tt® guamais regides corporeas;
porém, em apenas seis vitimas (3%), todas as seegi@®@sentavam algum tipo de

lesao.

Tabela 4. Namero (n°) e percentual (%) de paciesggsindo valor do MAIS. Sao
Paulo, 2010-2011

MAIS n° %

MAIS =3 130 65,0
MAIS =4 41 20,5
MAIS =5 29 14,5

Analisando o MAIS calculado por paciente, obsersewgue escore igual a 3
(65,0%) prevaleceu na amostra (Tabela 4).

Na Tabela 5 pode-se verificar a frequéncia com @se pacientes
apresentaram lesdes A¥S3 nas seis regides corporeas e também as regibgse
0S pacientes tiveram as lesdes mais graves, isrégides com lesbes de mais alta
pontuagcdo AIS. Vale esclarecer que 15,5% da amagrasentou mais de uma

regido corpOrea com a pontuacao maxima do paaienéscala AlS.



Tabela 5. Analise por regido corpdrea do numerpggercentual (%) de pacientes
segundo a presenca de lesdes AIS3 e indicacdo de regido corpdérea mais
gravemente lesada. Sao Paulo, 2010-2011

Localizacdo das  Regido corporea mais

Regiéao lesbes AIS> 3 gravemente lesada
n° % n° %

Cabeca ou pescogo
Sim 131 65,5 128 64,0
N&o 69 34,5 72 36,0
Face
Sim 11 5,5 4 2,0
N&o 189 94,5 196 98,0
Torax
Sim 73 36,5 55 27,5
N&o 127 63,5 145 72,5
Abdome ou conteudo pélvico
Sim 27 13,5 22 11,0
N&o 173 86,5 178 89,0

Extremidades ou cintura

pélvica

Sim 44 22,0 30 15,0
Nao 156 78,0 170 85,0
Superficie externa

Sim - - - -
Nao 200 100,0 200 100,0

Os dados da Tabela 5 mostram que 65,5% do pasigvieam lesbes AlS

3 na regido da cabeca ou pescoco e em 64% dos essmdambém foi uma das

regibes corpOreas mais gravemente lesada. Na igaeSb dessas variaveis, poucas
ocorréncias foram registradas na regido da fac®(0%) e houve auséncia de casos

de lesdes em superficie externa.



Tabela 6. Numero (n°) e percentual (%) de paciesggsindo procedéncia, tipo de

admissao e destino apos saida da UTI. Sdo Paulo;Zl 1

Variavel Categorias n° %
Pronto-Socorro 54 27,0
Procedéncia Centro Cirlrgico 140 70,0
Outras* 6 3,0
_ Cirargica programada 7 3,5
TIPQ d? Cirargica nao programada 133 66,5
admissao Clinica 60 30,0
Unidades de internacéo do IC-HCFMUSP 123 61,5
Destino apds Outros institutos do HCFMUSP** 34 17,0
saida da UTI  Outros hospitais 5 2,5
Instituto Médico Legal 38 19,0

* Qutra UTI, unidade de internag&o ou outro hospita
** |nstituto de Ortopedia e Traumatologia (I0T) Hospital de Suzano

Nos dados da Tabela 6, nota-se que pacientes damtes do Centro

Cirargico (70,0%) e submetidos a cirurgia ndo protada (66,5%) prevaleceram na

amostra.

A maioria dos sobreviventes (61,5%) foi encamishad Unidades de

Internacdo da propria instituicdo apos alta da &4 pacientes foram transferidos

para o IOT com a finalidade de dar seguimento atariento ortopédico. Dez

vitimas foram encaminhadas ao Hospital de Suzaferéncia do HCFMUSP para

tratamento dos pacientes cronicos.

Neste estudo, a taxa de mortalidade das vitimasadena na UTI foi de

19,0%, porém 10 pacientes evoluiram a Obito no itads@pds alta da unidade

critica, totalizando 48 mortes (24%).



Tabela 7. Estatistica descritiva das variaveiscrefeadas aos intervalos de tempo

durante a internacao hospitalar. Sdo Paulo, 201Q-20

Variavel Média (dp) Mediana Min Max
Intervalo de tempo entre admisséo 29,4 (58,1) 15,3 2,0 502,3
hospitalar e UTI (horas)
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 13,6 (14,6) 8 192
Tempo de permanéncia hospitalar (dias) 35,9 (50,9) 16 1 339

Observa-se na Tabela 7 que, quando considerattergdlo de tempo entre a
chegada no Pronto-Socorro e a admissédo na UTl,ehamma demora média superior
a um dia (29,4 horas) para o inicio do tratamentensivo. A média do tempo de
permanéncia na UTI foi 13,6 dias, e 25,5% dos péesepermaneceram mais de 20
dias em tratamento na unidade critica. A média enamliana do tempo de
permanéncia hospitalar foram, respectivamente, 5@ 8 16 dias, e 17,5% dos
pacientes necessitaram de hospitalizacdo por umdoesuperior a dois meses. Dos
quatro pacientes que permaneceram por apenas umadiastituicdo, um foi

transferido para outro hospital e trés evoluirabbito na UTI.

Tabela 8. Estatistica descritiva do risco de moatadmisséo (primeiras 24 horas) na
UTI, segundo indices de gravidade dos pacientesadesidade. Sdo Paulo, 2010-
2011

Risco de morte Média (dp) Mediana Min Max
APACHE I 25,6 (19,1) 21,0 2,9 92,2
SAPS I 22,9 (22,6) 15,3 0,1 92,5
LODS 21,1 (20,1) 15,0 3,2 97,6

A média e a mediana do risco de morte calculagdsspndices SAPS I
(22,9 e 15,3) e LODS (21,1 e 15,0) foram bastaeneethantes. Nota-se na Tabela 8
valores superiores dessas medidas quando o APACHIE dplicado (25,6 e 21,0,
respectivamente). Entretanto, quando analisadgmasntes que apresentaram alto
risco de morrer (chance superior a 75%), o APACHEdéntificou um menor
namero dessas vitimas: 5 ante 9 apontadas pelo 84&RSpelo LODS.

Ainda no que se refere a analise dos indicads®ddgicos de gravidade dos

pacientes em UTI, constatou-se que a maioria dimasd apresentava risco de



morrer inferior a 25%, conforme valores expresselegtrés indices: 116 vitimas
segundo o APACHE 11, 133 de acordo com o SAPSIUW2 pelo LODS.

Considerando o0s seis sistemas organicos avaliades pLODS
(cardiolégico, hematologico, hepatico, neurologioenal e pulmonar), o namero
médio de sistemas comprometidos foi 2,3 (dp=1&pnpréximo a mediana (2). Em
20 pacientes, nenhum sistema foi afetado e apenas doentes apresentaram
faléncia em cinco sistemas. A maior frequénciaeiotontrada entre os pacientes
com trés sistemas acometidos (33,5%).

Os dados da Tabela 9 mostram que as insuficiépcilasonares (76,5%) e
neuroldgicas (69,0%) estiveram presentes na malosagpacientes nas primeiras 24
horas de internacdo na UTI. A frequéncia de ingrfdas hematologica e hepatica

na admisséo da unidade critica foi baixa nestalpo@o (< 5,0%).



Tabela 9. Numero (n°) e percentual (%) de pacieséggindo presenca de
insuficiéncias organicas na admissao na UTI, comoo LODS. Séao Paulo,
2010-2011

Insuficiéncia organica n° %
Cardioldgica

Sim 67 33,5
Nao 133 66,5
Hematoldgica

Sim 8 4,0
N&ao 192 96,0
Hepética

Sim 9 4,5
Nao 191 95,5
Neurolégica

Sim 138 69,0
Nao 62 31,0
Renal

Sim 94 47,0
Nao 106 53,0
Pulmonar

Sim 153 76,5

Nao 47 23,5




Tabela 10. Estatistica descritiva dos valores d@& N admissao e saida da UTI,
considerando a casuistica total, os sobreviventesréio sobreviventes a internagédo
nessa unidade. Séo Paulo, 2010-2011

NAS Média (dp) Mediana Min Max
Admissédo UTI - casuistica total 71,3 (16,9) 69,5 ,935 131,5
Admissao UTI - sobreviventes 69,2 (15,8) 68,1 35,9154
Admissdo UTI - ndo sobreviventes 80,6 (18,6) 75,8 6,75 131,5
Saida da UTI - casuistica total 57,4 (28,3) 479 1,927 151,0
Saida da UTI - sobreviventes 45,2 (9,1) 46,1 27,96,78
Saida da UTI - ndo sobreviventes 109,3 (22,9) 113,657,1 151,0

Em relacédo a carga de trabalho de enfermagem naslasuas primeiras 24
horas de permanéncia na UTI, identificou-se, nasaradotal, média de 71,3 e
mediana de 69,5. O NAS indicou que os cuidados @a®nritimas da casuistica deste
estudo ocuparam, no minimo, 35,9% do tempo de wfispional de enfermagem
em um plantdo e, no maximo, 131,5%. Um total dpddentes (6,5%) apresentou
NAS superior a 100, requerendo, portanto, maisrmderofissional de enfermagem
para o seu cuidado.

Quando analisada a carga de trabalho demandadags®ntes na saida da
unidade critica, observa-se na Tabela 10 que tasitwalores da média do NAS
(57,4) quanto na mediana (47,9) foram inferiores da admissdo. Entretanto, o
namero de pacientes com escore NAS superior a dplicdu (26 casos) e todas as
vitimas que demandaram esta carga de trabalhdtiraasi24 horas de permanéncia
na UTI evoluiram a 6bito na unidade.

Na descricdo da carga de trabalho de enfermagguenida pelos pacientes
que morreram na UTI, nota-se que a meédia do NASsigerior neste grupo
comparada aqueles que sobreviveram, tanto nas i@sMg80,6 e 69,2,
respectivamente) quanto nas ultimas 24 horas degpéncia na unidade critica
(109,3 e 45,2, respectivamente).



4.2 ldentificacdo de um padréo de intervenc¢des réahdas em vitimas de trauma
na admisséo em UTI

A Figura 1 e a Tabela 11 mostram a primeira fasgeaificacdo do padrao
de intervencdes de enfermagem realizadas em vitilmasauma na admissdo em
UTI. Nesta fase, agrupamentos de vitimas de tracoma intervencfes similares

foram identificados por meio do dendograma apresenha Figura 1.



= -
=
Erla= I

it
Il

|
]

il

(ST

TIETIR TN

—
= = =
= T
—_— - 1
= 1
—_— .
= 3=
= 3=
R =
= ==
S T
= =
= 3=
. =
= =33
— ——

f—_ _::I

= i -

i

Figura 1. Dendograma das vitimas segundo intenengde
enfermagem realizadas nas primeiras 24 horas diss@vma UTI.
Séo Paulo, 2010-2011



A Figura 1 mostra o agrupamento hierarquico (métddster) das vitimas
segundo intervencdes de enfermagem que compdestrantento NAS realizadas
nas primeiras 24 horas de internacdo na UTIl. Egrpamento ordenou as
distancias da variavel analisada (realizacdo dadatle de enfermagem) entre os
pacientes e permitiu agrupa-los em conjuntos, espgeno dendograma. A partir da
analise do dendograma e definicdo do melhor poetocatte (linha vermelha
tracejada verticalmente), foi possivel identifiagrupamentos das vitimas de trauma

com intervencgdes de enfermagem similares.



Tabela 11. Distribuicdo das vitimas de trauma (#) esegundo
grupos com intervencdes de enfermagem similares.Paélo,
2010-2011

Grupos n° %

Grupo 1 12 6,0
Grupo 2 1 0,5
Grupo 3 1 0,5
Grupo 4 1 0,5
Grupo 5 1 0,5
Grupo 6 2 1,0
Grupo 7 8 40
Grupo 8 136 68,0
Grupo 9 1 0,5
Grupo 10 1 0,5
Grupo 11 1 0,5
Grupo 12 1 0,5
Grupo 13 1 0,5
Grupo 14 1 0,5
Grupo 15 1 0,5
Grupo 16 1 0,5
Grupo 17 1 0,5
Grupo 18 1 0,5
Grupo 19 1 0,5
Grupo 20 2 1,0
Grupo 21 2 1,0
Grupo 22 1 0,5
Grupo 23 1 0,5
Grupo 24 1 0,5
Grupo 25 1 0,5
Grupo 26 1 0,5
Grupo 27 1 0,5
Grupo 28 1 0,5
Grupo 29 1 0,5
Grupo 30 1 0,5
Grupo 31 1 0,5
Grupo 32 1 0,5
Grupo 33 1 0,5
Grupo 34 1 0,5
Grupo 35 1 0,5
Grupo 36 1 0,5
Grupo 37 1 0,5
Grupo 38 1 0,5
Grupo 39 1 0,5
Grupo 40 1 0,5
Grupo 41 1 0,5
Grupo 42 1 0,5
Grupo 43 1 0,5
Grupo 44 1 0,5




Observa-se na Tabela 11 que, a partir do pontoode definido, foram
formados 44 grupos. Nota-se que o0 grupo 8 apresemntaior numero de pacientes
(136) submetidos a intervencdes de enfermagem asesil Trinta e oito grupos
(86,4%) foram compostos por um udnico individuo cadaelando auséncia de
similaridade de intervenc¢des realizadas nesseddhis perante as outras vitimas.

Considerando-se que o grupo 8 compde a maiorigpacentes da amostra
(68,0%) e que os demais pacientes se dispersaramagas agrupamentos com
poucos elementos, este foi 0o grupo selecionado mhewtificar o padréo de
intervencgdes realizadas em vitimas de trauma nasadmna UTI. Na Tabela 12
observa-se a andlise descritiva (frequéncias alasodurelativas) dessas intervencdes

de enfermagem.



Tabela 12. Numero (n°) e percentual (%) de pagetegrupo 8 (n=136) segundo

intervencdes de enfermagem realizadas na admigsddid Sao Paulo, 2010-2011

Nursing Activities Score Categorias n° %
ATIVIDADES BASICAS
1. Monitorizac¢ao e controles
Sinais vitais de horario, célculo e registro daheb hidrico la 28 20,6
Presenca a beira do leito e observagéo ou ativicatéua por 2 horas ou mais 1b 91 66,9
Presenca a beira do leito e observagéo ou ativicatéua por 4 horas ou mais lc 17 12,5
. . L . . S Sim 136 100,0
2. Investigacdes laboratoriaisbioquimicas e microbiolégicas Nio N }
3. Medicacéag exceto drogas vasoativas ﬁ';; 1?6 190’0
4. Procedimentos de higiene
Realizagdo de procedimentos de higiene 4a 87 64,0
Realizagéo de procedimentos de higiene que durémdaaue 2 horas, em algum plantéo 4b 48 35,3
Realizagdo de procedimentos de higiene que duremdoaue 4 horas em algum plantao 4c 1 0,7
5. Cuidados com drenos todos (exceto sonda géstrica), inclusive SVD ﬁ';; 1i5 %9’73
6. Mobilizagdo e posicionamento
Realizagéo do(s) procedimento(s) até 3 vezes eho24é 6a - -
Realizagdo do(s) procedimento(s) mais do que 3ware24 horas ou com 2 enfermeiros 6b 99 728
em qualquer frequéncia '
Realizagéo do(s) procedimento(s) com 3 ou maisraefeos em qualquer frequéncia 6c 37 27,2
7. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes
Suporte e cuidado aos familiares e pacientes guerem dedicacdo exclusiva por cerca
= Ta 132 97,1
de uma hora em algum plantdo
Suporte e cuidado aos familiares e pacientes gueerem dedicacéo exclusiva por 3 horas 7b 4 29
ou mais em algum plantao '
8. Tarefas administrativas e gerenciais
Realizagdo de tarefas de rotina 8a 136 100,0
Realizagdo de tarefas administrativas e gerengisagequerem dedicagédo integral por 8b ) )
cerca de 2 horas em algum plantdo
Realizagéo de tarefas administrativas e gerempigisequerem dedicagéo integral por 8¢ ) )
cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantao
SUPORTE VENTILATORIO
9. Suporte respiratério Sim 133 978
- Sup P Né&o 3 22
. . . P Sim 122 89,7
10. Cuidado com vias aéreas artificiais No 14 10.3
11. Tratamento para melhora da fungao pulmonaintBrapia toracica, espirometria Sim 128 94,1
estimulada, terapia inalatoria, aspiracdo endogaqu N&o 8 59
SUPORTE CARDIOVASCULAR
- L . Sim 88 64,7
12. Medicagao vasoativa independente do tipo e dose NZo 48 353
s . Sim 22 16,2
13. Reposicao intravenosa de grandes perdas dedlui No 114 838
A . Sim - -
14. Monitorizacéo de atrio esquerdo Nio 136 100,0
15. Reanimacéo cardiorrespiratéria nas Ultimasa2dsh Sim 1 0.7
' Né&o 135 99,3
SUPORTE RENAL
16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas Sim ! 0.7
' ' Né&o 135 99,3
17. Medida quantitativa do débito urinario zg\; 1?6 1(30’0
SUPORTE NEUROLOGICO
. ~ . Sim 17 12,5
18. Medida de press’ao intracraniana No 119 875
SUPORTE METABOLICO
. P Sim 16 11,8
19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica domaal No 120 88,2
. . x Sim - -
20. Hiperalimentacao intravenosa N&o 136 100,0
. ~ Sim 18 13,2
21. AI|mentag:ao enteral ’ NZo 118 86.8
INTERVENCOES ESPECIFICAS
22. Intervengdes especificas na Unidade de Tehaigiasiva Sim 26 19,1
' Néo 110 80,9
~ - . . Sim 40 29,4
23. Intervencgdes especificas fora da Unidade depiaintensiva No 96 706




Com relacdo as intervengbes de enfermagem ctzst conforme
complexidade, itens 1, 4, 6, 7 e 8, os resultagomtados na Tabela 12 mostram
que, com frequéncia, as vitimas de trauma pontua@snitens b e ¢ no tocante a
monitorizacao e controles (79,4%), procedimentobigiene (36,0%) e mobilizacao
e posicionamento (100,0%), indicando que neceasitade cuidados além do
normalmente requerido por pacientes de UTI nessasvencoes.

Quanto as demais intervencdes, vale salientar qtetatidade ou quase
totalidade das vitimas foram submetidas a invegigs laboratoriais (item 2),
medicacédo, exceto drogas vasoativas (item 3), daglaom drenos (item 5), suporte
respiratorio (item 9) e medida quantitativa do thirinario (item 17). Foi muito
frequente (> 80%) o cuidado com vias aéreas aaigi¢item 10) e o tratamento para
melhora da funcdo pulmonar (item 11). A medida desgfo intracraniana foi
observada em 12,5% das vitimas e as intervenc@esi@isas dentro e fora da UTI

em 19,1% e 29,4%, respectivamente.

4.3 Fatores associados a alta carga de trabalho pomeiro dia de internacéo na
UTI

Para identificar individuos que requisitaram al@rga de trabalho de
enfermagem no primeiro dia de internagcdo em UTIvaleres do NAS foram
divididos em tercis e, nessa divisdo, pacientes b#® > 75 permaneceram no
terceiro tercil. Identificaram-se 69 (34,5%) patésnque requereram alta carga de
trabalho, visto que se posicionaram neste Ultinalte/itimas que permaneceram
no 1° e 2° tercis totalizaram 131 individuos (65,%%oram classificadas entre as
gue necessitaram de média ou baixa carga de tcabalenfermagem. As Tabelas 13

a 20 apresentam as comparacdes entre os dois donpasios a partir dessa analise.



Tabela 13. Comparacédo entre os grupos de alta @afio@ida carga de trabalho de
enfermagem na admissdo na UTI em relacdo a géraarea externa, procedéncia e

tipo de admisséo nessa unidade. Sédo Paulo, 2010-201

Carga de trabalho de
enfermagem (NAS)

Variavel Alta__ Média/Baixa
n° % n° %

Género
Masculino 61 884 103 78,6 0.087*
Feminino 8 11,6 28 21,4 7
Causa externa
Pedestre ou ciclista traumatizado emum 17 24,6 23 17,6
acidente de transporte (V01-V19)
Motociclista traumatizado em um acidente 17 24,6 38 29,0
de transporte (V20-V29)
Ocupante de um automovel, caminhonete 0327+
ou veiculo de transporte pesado 7 10,2 13 9,9 '
traumatizado em um acidente de transporte
(V40-V69)
Quedas (W00-W19) 17 24,6 45 34,3
Outras 11 16,0 12 9,2
Procedéncia
Pronto-Socorro 15 21,7 39 29,8
Centro Cirargico 51 73,9 89 67,90,371**
Outras 3 4.4 3 2,3
Tipo de admissédo na UTI
Cirargica programada 1 15 6 4,6
Cirargica ndo programada 49 71,0 84 64,0,502**
Clinica 19 275 41 31,3

* Teste de associacdo Qui-Quadrado de Pearson
** Teste Exato de Fisher



Tabela 14. Medidas descritivas e comparacao estigrupos de alta e média/baixa

carga de trabalho de enfermagem na admissdo nardTelacdo a idade, indice de

Charlson e intervalo de tempo entre admissao ledapie UTIl. S&o Paulo, 2010-

2011
Carga de trabalho de
Variaveis enfermagem (NAS) p*
Alta Média/Baixa
Idade
Média 40,4 40,9
Desvio padréo 16,1 19,9
Mediana 38 34 0,567
Min-Max 18-82 18-86
indice de comorbidade de Charlson
Média 0,6 0,6
Desvio padréao 1,7 1,3
Mediana 0 0 0.176
Min-Max 0-9 0-7
Intervalo de tempo entre admisséao
hospitalar e UTI (horas)
Média 21,0 33,8
Desvio padréao 33,2 67,3
Mediana 14,2 15,7 0,235
Min-Max 2,0 -250,0 2,2-502,3

* Teste de Mann-Whitney

Os resultados apresentados nas Tabelas 13 e l4amogtie os grupos

comparados néo diferiram entre si quando analisawioelacédo as variaveis género,

causa externa, procedéncia, tipo de admissao naidiédde, indice de comorbidade

de Charlson e intervalo de tempo entre admissguaitates e UTI.



Tabela 15. Medidas descritivas e comparacao estgrupos de alta e média/baixa
carga de trabalho de enfermagem na admissédo neetdTielacdo ao ISS, NISS,
namero de regides corpdéreas acometidas e numelesdes AIS> 3. Sao Paulo,
2010-2011

Carga de trabalho de
Variaveis enfermagem (NAS) p*
Alta Média/Baixa

ISS

Média 21,5 18,1

Desvio padréao 10,0 8,4

Mediana 21 17 0,012
Min-Max 9-50 9-45

NISS

Média 29,9 25,6

Desvio padréao 9,5 9,7

Mediana 27 27 0,003
Min-Max 9-66 9-59

Numero de regifes corpdreas acometidas

Média 3,1 2,5

Desvio padréao 1,3 1,3

Mediana 3 3 0,009
Min-Max 1-6 1-6

Numero de lesbes Al 3

Média 3,6 2,8

Desvio padréao 1,8 1,8

Mediana 3 2 0,001
Min-Max 1-8 1-9

* Teste de Mann-Whitney

Na andlise de variaveis que retratam a gravidadeadma, observa-se que as
diferencas entre os grupos ocorreram em relacd8%g@p=0,012), NISS (p=0,003),
namero de regibes corpéreas acometidas (p=0,008)meero de lesdes AlS 3
(p=0,001) (Tabela 15). Os valores das médias dessa@weis do grupo de alta carga

de trabalho superaram os encontrados no outro gru@dia/baixa).



Tabela 16. Comparacédo entre os grupos de alta aef@da carga de trabalho de

enfermagem na admissdo na UTI segundo valor do M348 Paulo, 2010-2011

Carga de trabalho de enfermagem

(NAS)
MAIS Alta Média/Baixa .
n° % n° % P
MAIS = 3 41 504 89 67,9
MAIS = 4 17 246 24 183 0,464
MAIS = 5 11 160 18 138

* Teste de associacdo Qui-Quadrado de Pearson

N&o foi observada diferenca estatisticamente fstgiiva entre os grupos na
analise relativa ao valor do MAIS (p=0,464). Erdrd¢b, € interessante notar que a
maioria dos pacientes, independentemente de reqaieacou média/baixa carga de

trabalho, apresentou MAIS igual a 3 (Tabela 16).



Tabela 17. Comparacédo entre os grupos de alta ef@da carga de trabalho de
enfermagem na admissdo na UTI em relacdo a locabzdas lesGes AlS 3. S&o
Paulo, 2010-2011

Carga de trabalho de
enfermagem (NAS)

Localizacao das lesdes AlS 3

Alta Média/Baixa

ne % ne %
Cabeca ou pescoco
Sim 47 68,1 84 64,1 %
N0 22 319 47 359 0972
Face
Sim 6 8,7 5 3,8 "
N0 63 91,3 126 962 219
Toérax
Sim 28 40,6 45 34,4 .
NE0 41 594 86 656 004
Abdome ou contetdo pélvico
Sim 11 15,9 16 12,2 .
N0 58 841 115 87,8 2409
Extremidades ou cintura pélvica
Sim 21 30,4 23 17,6
N0 48 696 108 824 0037
Superficie externa
Sim - - - -
N&o 69 100,0 131 100,0

* Teste de associacdo Qui-Quadrado de Pearson
** Teste Exato de Fisher

Apesar de o0s pacientes que demandaram alta caggdrabbalho de
enfermagem apresentarem maior frequéncia de |&8&5 3 em todas as regides
corpéreas (com excecdo da superficie externa devaleséncia de casos), observa-
se na Tabela 17 que houve associacao estatistitasignificativa entre os grupos
(alta e média/baixa) apenas em relacdo a presentzs@es AlS> 3 na regido das

extremidades ou cintura pélvica (p=0,037).



Tabela 18. Comparacédo entre os grupos de alta @afio@ida carga de trabalho de
enfermagem na admissdo na UTIl em relacdo a regigmrea mais gravemente
lesada. Sao Paulo, 2010-2011

Carga de trabalho de

Regido corpdrea mais gravemente enfermagem (NAS)
lesada Alta Média/Baixa
n° % n° %

Cabeca ou pescoco
Sim 45 65,2 83 63,4

N&o 24 34,8 48 36,6 0,795"
Fgce

N0 i gél,les 128 3’73,7 1,000%
TQrax

Ao 2 s o 70o 032
A_bdome ou conteudo pélvico

N0 0 183;',% 118 869,’1 0.503"
E_xtremidades ou cintura pélvica

Ao 5 797 115 87s 012
Superficie externa

Sim - - - -

N&o 69 100,0 131 100,0

* Teste de associacdo Qui-Quadrado de Pearson
** Teste Exato de Fisher

Nos dados mostrados na Tabela 18, observa-se auédauve diferencas
estatisticamente significativas entre os gruposndoaas regides corpdreas mais

gravemente lesadas foram analisadas.



Tabela 19. Medidas descritivas e comparacao estgrupos de alta e média/baixa
carga de trabalho de enfermagem na admissdo narmdTélacdo ao risco de morte
calculado pelo APACHE I, SAPS Il e LODS e niumessistemas comprometidos
conforme o LODS. S&o Paulo, 2010-2011

Carga de trabalho de enfermagem

Variaveis (NAS) p*

Alta Média/Baixa

Risco de morte APACHE Il

Média 32,8 21,7

Desvio padréao 21,4 16,6

Mediana 26.2 186 <0,001

Min-Max 5,1-85,1 2,9-92.2

Risco de morte SAPS Il

Média 32,7 17,7

Desvio padréao 25,7 19,0

Mediana 24.7 117 <0,001

Min-Max 1,5-92,5 0,1-89,7

Risco de morte LODS

Média 30,0 16,4

Desvio padréao 23,4 16,4

Mediana 211 104 <0,001

Min-Max 3,2-97,6 3,2-92,0

NUmero de sistemas

comprometidos

Média 3 2

Desvio padréao 1,0 1,2

Mediana 2 3 <0,001

Min-Max 0-5 0-5

* Teste de Mann-Whitney

Na Tabela 19 observa-se que houve fortes evidénesdatisticas de
diferencas entre os grupos (alta e média/baixaacdeytrabalho) em relacdo ao
namero de sistemas comprometidos e risco de marsdmissao da UTI calculado
pelos indices APACHE Il, SAPS Il e LODS (p<0,00As médias dos valores de
todas as varidveis foram maiores no grupo de p@seaque demandaram alta carga

de trabalho de enfermagem.



Tabela 20. Comparacédo entre os grupos de alta @afio@ida carga de trabalho de
enfermagem na admissdo na UTIl em relacdo ao tipangidiciéncia organica
apresentada conforme o LODS. S&o Paulo, 2010-2011

Carga de trabalho de
enfermagem (NAS)

Tipo de insuficiéncia organica

Alta Média/Baixa

n° % n° %
C_ardiolégica
Ao 2 565 o4 7ia 000
H_ematolc')gica
N0 6 gfz 127 361,9 0.451™
H_epética
N0 a4 gé?s 127 361,9 0,280
N_eurolc')gica
D BB 9 oo
R_enal
o 2 77 a0 e11 0002
P_ulmonar
o BT 8 oo

* Teste de associacdo Qui-Quadrado de Pearson
** Teste Exato de Fisher

Observa-se na Tabela 20 que houve diferenca stsi@tente significativa
entre os grupos analisados (alta e média/baixaakang relacdo a presenca das
insuficiéncias cardiolégica (p=0,030), neuroldgi@<0,001), renal (p=0,002) e
pulmonar (p<0,001) e, em todos os sistemas anabspelo LODS, a frequéncia da
faléncia organica foi sempre maior no grupo cona aarga de trabalho de
enfermagem. Vale salientar que mais de 60% dosem@&s nos dois grupos
analisados apresentaram insuficiéncias neurol@mamonar; esta Ultima acometeu
quase todas as vitimas que demandaram alta cangabdého de enfermagem. Nao
menos importante, a insuficiéncia renal esteve eptesem cerca de 62% dos

pacientes deste grupo.



Conforme estabelecido no método desta investigaitiitas as variaveis
independentes que apresentaram p<0,20 nas an@stadsticas anteriormente
realizadas (Tabelas 13 a 20) foram testadas dueamb@delagem para identificar
fatores associados a alta carga de trabalho nejpardia de internacdo na UTI. S&o
elas: género, indice de comorbidade de Charlsdd, N8SS, nimero de regides
corpéreas acometidas, numero e localizacao (facgremidades ou cintura pélvica)
das lesdes AIS 3, extremidades ou cintura pélvica como regid@@@a mais
gravemente lesada, risco de morte calculado paftiseis APACHE Il, SAPS Il e
LODS, numero de sistemas comprometidos, além dsepga de insuficiéncias

cardioldgica, neuroldgica, renal e pulmonar.

Tabela 21. Modelo de regresséo logistica dos ftaessociados a alta carga de

trabalho de enfermagem. Séo Paulo, 2010-2011

Variavel IC 95%
B Exp(B) Exp(B) p
Género Masculino 1,05 2,86 1,09-7,490,033
ref: feminino

Insuficiéncia pulmonar  Presenca 1,83 6,23 1,74-22,230,005
ref: auséncia

Numero de regides - 0,29 1,33 1,05-1,70 0,020
corpdreas acometidas

Risco de morte (SAPS II) 0,02 1,02 1,01-1,040,004

A Tabela 21 mostra que o modelo final de regessgistica contemplou as
variaveis género, insuficiéncia pulmonar, numeroeatgdes corpdreas acometidas e
risco de morte calculado pelo SAPS Il como fatamesociados a alta carga de
trabalho de enfermagem requerida pelas vitimasagdena na admissao da UTI. Em
relacdo aos indices de gravidade do trauma, horejaizo no ajuste do modelo
guando testados os valores do ISS e NISS.

A razao de chance de individuos do sexo mascalmesentarem alta carga
de trabalho de enfermagem foi de 2,86 quando cotsitos com pacientes do sexo
feminino. Vitimas com insuficiéncia pulmonar idéicida pelo LODS na admissao
da UTI tiveram cerca de 6 vezes mais chance derianalta carga de trabalho de

enfermagem do que aqueles pacientes que nao apresertal faléncia organica.



Além disso, 0 acréscimo de uma regido corpérea etidanou de um ponto no risco
de morte apontado pelo escore SAPS Il aumentoarcehde o paciente demandar

alta carga de trabalho de enfermagem em 33% ee&fectivamente.
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Figura 2. Andlise da capacidade preditiva do modeloegressao
logistica relacionada aos fatores associados @aigm de trabalho
de enfermagem. S&o Paulo, 2010-2011

A curva ROC apresentada na Figura 2 é o resultadmédlise da capacidade
preditiva do modelo de regressao logistica relamonaos fatores associados a alta
carga de trabalho de enfermagem demandada palaavide trauma admitidas em
UTI. A area sob a curva foi de 0,763, indicanddsfattria capacidade preditiva do

modelo.



4.4 Modelo para estimativa da carga de trabalho denfermagem requerida

pelos sobreviventes na alta da UTI

Considerando apenas 0s pacientes que sobreviveraceleeram alta da UTI
(n=162), identificou-se média do NAS de 45,2%, wialda a partir das atividades de
enfermagem realizadas nas ultimas 24 horas de pénuia do paciente na unidade
critica. A mediana dos valores do NAS desse grapalta da UTI foi de 46,1%; os
valores minimo e maximo observados foram, respatiante, 27,9% e 86,7%.

Para estabelecer um modelo para estimar a cartyaldgho requerida pelos
sobreviventes na alta da UTI, as mesmas caraatasistlas vitimas de trauma
examinadas para identificar fatores associados ta ehrga de trabalho de
enfermagem na admissao na UTI foram analisadastpeaapontuacdo do NAS na
alta dessa unidade. As Tabelas 22 a 29 apresestaesudtados dessas analises.



Tabela 22. Medidas descritivas e comparacao dasaméd NAS dos sobreviventes
na alta da UTI segundo género, causa externa,#nce e tipo de admissdo nessa
unidade. Sao Paulo, 2010-2011

Variavel Média (dp) Mediana Min — Méx p
Género
Masculino 45,5 (9,4) 46,1 27,9 - 86,7 0.339*
Feminino 44,0 (7,8) 44,0 32,2-60,3

Causa externa

Pedestre ou ciclista 46,1 (12,7) 43,8 27,9 — 86,7
traumatizado em um acidente de

transporte (V01-V19)

Motociclista traumatizado em 45,7 (8,4) 46,8 27,9-70,8
um acidente de transporte (V20-

V29)

Ocupante de um automovel, 42,1 (6,3) 40,1 27,9 - 53,6 0,263**
caminhonete ou veiculo de

transporte pesado traumatizado

em um acidente de transporte

(V40-V69)

Quedas (W00-W19) 46,2 (7,6) 46,8 32,2-65,0
Outras 43,5 (10,7) 40,5 27,9-74,0
Procedéncia

Pronto-Socorro 44,5 (9,9) 41,0 32,2 -86,7
Centro Cirargico 45,9 (8,7) 47,4 27,9 — 74,00,459**
Outros 50,9 (15,7) 53,9 34,0 -64,9

Tipo de admissao na UTI

Cirargica programada 41,4 (8,0) 39,2 32,2-55,0
Cirargica nao programada 45,6 (8,7) 47,4 27,9 6 740,308**
Clinica 44,9 (10,2) 41,0 32,2 -86,7

* Teste de Mann-Whitney
** Teste Kruskal Wallis

Os dados da Tabela 22 mostram que ndo houve rijterestatisticamente
significativa entre as médias do NAS calculado Iteada UTI segundo as variaveis

género, causa externa, procedéncia e tipo de atmssUTI.



Tabela 23. Coeficientes de correlacdo entre vabwedSAS dos sobreviventes
na alta da UTI e as variaveis idade, indice de I6€brare intervalo entre
admisséao hospitalar e UTI. Sdo Paulo, 2010-2011

Variavel rr p
Idade 0,112 0,154
Indice de comorbidade de Charlson -0,079 0,320

Intervalo de tempo entre admisséo hospitalar e(bddas) 0,014 0,860
* Coeficiente de correlacdo de Spearman

As variaveis idade, indice de comorbidade de Gbark intervalo de tempo
entre a admissédo hospitalar e UTI ndo apresentamnelacdo estatisticamente
significativa com a carga de trabalho de enfermagegunerida pelos pacientes na

alta dessa unidade, conforme se pode observarbsdalas.

Tabela 24. Coeficientes de correlacdo entre osreml@o NAS dos
sobreviventes na alta da UTI e ISS, NISS, niumeroedées corpéreas

acometidas e nUmero de lesdes AlS Sao Paulo, 2010-2011

*

Variavel r p
ISS 0,155 0,049
NISS 0,167 0,034
Numero de regides corpéreas acometidas 0,114 0,147
Numero de lesdes AIS 3 0,115 0,146

* Coeficiente de correlacdo de Spearman

A gravidade do trauma mensurada pelos indicesdS8ISS apresentou
correlacédo positiva e significativa com o NAS n@ aa UTI (p=0,049 e p=0,034,
respectivamente). Entretanto, quando analisado roeral de regides corpéreas
acometidas e de lesbes AIS 3, identificou-se que nao houve correlagédo

estatisticamente significativa dessas varidveis cvalor do NAS (Tabela 24).



Tabela 25. Medidas descritivas e comparacdo dasaméab NAS dos

sobreviventes na alta da UTI segundo valor do M&Eb Paulo, 2010-2011

MAIS Média (dp) Mediana Min — Max p*
MAIS = 3 44,3 (8,8) 43,1 27,9-70,8
MAIS =4 47,8 (11,3) 46,3 34,8 - 86,70,153
MAIS =5 46,8 (7,0) 48,2 32,2 -58,5

* Teste Kruskal Wallis

Tabela 26. Medidas descritivas e comparacdo dasaméd valor do NAS dos
sobreviventes na alta da UTI segundo localiza¢@olesbes AIS> 3. Sdo Paulo,
2010-2011

Localizacdo das lesbes AIS3 Meédia (dp) Mediana  Min-Max p*

Cabeca ou pescoco

Sim 45,7 (10,2) 46,1 27,9-86,7 0.770
Nao 44,5 (6,9) 46,1 27,9-61,4
Face

Sim 48,6 (9,1) 49,3 32,2-64,9 0110
Nao 45,0 (9,1) 44,5 27,9-86,7
Torax

Sim 45,8 (7,4) 47,5 32,2-64,9 0237
Nao 44,9 (10,0) 43,8 27,9-86,7 '
Abdome ou conteudo pélvico

Sim 42,7 (8,1) 40,7 27,9-60,3 0122
Nao 45,6 (9,3) 46,1 27,9-86,7
Extremidades ou cintura

pélvica

Sim 45,4 (7,7) 47,9 27,9-64,9 o 400
Nao 45,2 (9,6) 43,8 27,9-86,7
Superficie externa

Sim - - -

Nao 45,2 (9,1) 46,1 27,9-86,7

* Teste de Mann-Whitney



Tabela 27. Medidas descritivas e comparacao dag@amédd NAS dos sobreviventes
na alta da UTI segundo regido corpérea mais gravresada. Sdo Paulo, 2010-
2011

Regido corporea mais

gravemente lesada Média (dp) Mediana Min-Max p*
Cabeca ou pescoco
Sim 45,6 (10,2) 46,1 27,9-86,7 0.923
Nao 44,6 (7,0) 46,1 27,9-61,4 ™
Face
Sim 44,5 (7,1) 47,5 34,0-49,2 0922
Nao 45,3 (9,2) 46,1 27,9-86,7
Torax
Sim 45,4 (6,8) 47,5 32,2-61,4 0.479
Nao 45,2 (10,0) 44,1 27,9-86,7 7’

Abdome ou conteudo pélvico
Sim 45,3 (8,6) 40,5 27,9-60,3

N&o0 45,6 (9.2) 461 279867 01?7
Extremidades ou cintura

pélvica

Sim 44,6 (7,3) 47,9 27,9-58,5 0857
Nao 45,4 (9,5) 44,5 27,9-86,7
Superficie externa

Sim - - -

Nao 45,2 (9,1) 46,1 27,9 - 86,7

* Teste de Mann-Whitney

As Tabelas 25, 26 e 27 mostram que ndo houveedifar estatisticamente
significativa entre as médias no NAS calculado Iteada UTI e as variaveis regiao

corporea mais gravemente lesada, localizacdo gasdeAIS> 3 e valor do MAIS.



Tabela 28. Coeficientes de correlacdo entre osreslalo NAS dos
sobreviventes na alta da UTI e as variaveis numdeo sistemas
comprometidos e risco de morte segundo APACHEARS Il e LODS. Séo
Paulo, 2010-2011

*

Variavel r p
Risco de morte - APACHE I 0,142 0,072
Risco de morte - SAPS I 0,218 0,005
Risco de morte - LODS 0,196 0,012
NuUmero de sistemas comprometidos 0,155 0,049

* Coeficiente de correlacdo de Spearman

Observa-se na Tabela 28 que houve correlagdostistatiente significativa
entre os valores do NAS na alta da UTI e o numersidtemas comprometidos
(p=0,049), além do risco de morte calculado petmicés SAPS Il (p=0,005) e
LODS (p=0,012).



Tabela 29. Medidas descritivas e comparacao dasaméd NAS dos sobreviventes
na alta da UTI segundo tipo de insuficiéncia organapresentada conforme o
LODS. Séo Paulo, 2010-2011

Tipo de insuficiéncia organica Meédia (dp) Mediana  Nih-Max p*
Cardioldgica

Sim 45,2 (10,2) 43,4 27,9 - 74,0O 972
Nao 45,2 (8,7) 46,1 27,9-86,7 "
Hematoldgica

Sim 49,2 (10,0) 48,6 36,7 - 69,2O 262
Nao 45,0 (9,1) 46,1 27,9-86,7 "
Hepética

Sim 42,5 (5,5) 40,1 39,2 -50,7 0608
Nao 45,3 (9,2) 46,1 27,9-86,7 "
Neurolégica

Sim 46,3 (9,8) 47,4 27,9 — 86,7O 072
Nao 43,3 (7,6) 41,0 27,9 -65,0"
Renal

Sim 45,4 (8,8) 46,1 27,9 — 70,8O 526
N&o 45,1 (9,4) 44.5 27,9-86,7""
Pulmonar

Sim 46,2 (9,7) 47,4 27,9 — 86,7O 035
Nao 42,9 (7,2) 41,0 32,2-61,4""

* Teste de Mann-Whitney

A presenca de insuficiéncia pulmonar teve associagstatisticamente
significativa com a média do NAS na alta da UTIq®35), conforme se observa na
Tabela 29. Em rela¢do aos outros sistemas orgaaw@mdos pelo LODS, a média
do NAS foi semelhante entre os que apresentarandounsuficiéncias na admissao
da UTI.

Para determinar o modelo final de regresséo lisieaples em relacdo a carga de
trabalho de enfermagem demandada pelos sobrewsventealta da UTI, foram
testadas todas as variaveis independentes queeafaiesn um valor de p<0,20 nas
analises estatisticas anteriormente realizadadejd&S, NISS, nimero de regifes

corporeas acometidas, abdome ou conteddo pélviom a@gido corpdérea mais



gravemente lesada, valor do MAIS, nimero e locgdiaadas lesdes AIS 3 (face e
abdome ou conteudo pélvico), risco de morte caticulzelos indices APACHE 11,
SAPS Il e LODS, namero de sistemas comprometidaswgiciéncias neurologica e

pulmonar.

Tabela 30. Regresséo linear para carga de tralb@remfermagem requerida

pelos sobreviventes na alta da UTI. S&o Paulo,-201Q

Variavel B Erro Padréo () p
Intercepto 37,171 2,210
Risco de morte (SAPS I1I) 0,188 0,040 <0,001
NISS 0,193 0,077 0,013

A regressao linear contemplou apenas as variaisgis de morte segundo
SAPS Il na admissdo na UTI e NISS (Tabela 30), pierabo definir a seguinte
formula do modelo estimado:

NAS alta = 37,171 + 0,188 (risco de morte na adiwisegundo SAPS II) + 0,193
(NISS)

A equacéo indica que, mantendo-se o NISS constpata cada ponto do
escore risco de morte pelo SAPS Il calculado naisgfio da UTI, hA um aumento
de 0,188 ponto no NAS nas ultimas 24 horas denat@o na unidade critica. Para
cada ponto do escore NISS, ha um aumento de 0dri8 po NAS, se considerado

o valor do risco de morte pelo SAPS Il constante.
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Figura 3. Analise da suposi¢cao de normalidade paraodelo

de regresséo linear da carga de trabalho de ergermaSao
Paulo, 2010-2011

Observa-se na Figura 3 que ndo ha discrepandeasntes entre os residuos
e a curva normal padronizada tedrica, indicando @qummponente aleatério do
modelo de regressao para estimativa da carga lo@hoade enfermagem requerida
pelos sobreviventes na alta da UTI é adequado.



5 DISCUSSAO

A UTI desempenha papel decisivo na chance de sdarale vitimas de
trauma grave e 0 sucesso da assisténcia intensypende das atividades
desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar @eim e capacitada e que tenha
objetivos em comufi?’.

Para tanto, faz-se necessario estudos que perradahecer e compreender
as caracteristicas dessas vitimas admitidas emdujds dados poderédo facilitar a
implantacdo de politicas de saude com enfoque eepcéo, reducdo de custos,
assim como no gerenciamento da unidade critica edogacdo continuada dos
profissionais envolvidos na assisténcia.

Na atual pesquisa, a analise do perfil sociodeéiimgrdas vitimas de trauma
admitidas na UTI evidenciou o predominio de adujm&ns do sexo masculino,
tendéncia mundial dos individuos com traumatismos.

A idade média da amostra analisada (40,7+18,6 aomspbora com 0s
resultados de estudos que abordaram este tipo déenf@m na unidade
criticd”781:86101-108)g (ifere de pesquisas internacionais que analisarameros
significativos de pacientes (amostras entre 3.7Z83¢129 individuos) admitidos em
UTI por diversas causas e encontraram médias de iglae variaram de 56,9 a 62,4
an0é107—109).

Na realidade brasileira, a idade média encontrad@acientes internados na
unidade critica por diferentes cau&s® 5255781101 amhém supera os achados
desta investigagao.

A andlise dos pacientes de 11 UTI de diferentesasidades em hospital da
cidade de S&o Paulo mostrou que a idade médiapildagdo do estudo foi 51+20,6
anos. Entretanto, quando realizada a caracterizaméaespecialidade, identificou-se
valores inferiores da variavel na UTI que atendiawesivamente vitimas de trauma:
idade média 43+29,1 arft

Apesar dos estudos que analisam séries temporafammn aumento da
idade dos pacientes na {2 nas dltimas décadas, tal achado nao foi evidenciad
nas vitimas de trauma, caracterizada por populagaesjovens.

Quanto ao género, a predominancia de individuasego masculino (82,0%)

nas vitimas de trauma em UTI corrobora com achabosoutros estudos que



analisaram este tipo de pacidftd 8185889113115 Fntretanto, em pesquisas
nacionai§'’°2°" 10111118 internacional®’*%? que analisaram populacdes gerais,
nao é observada tal discrepancia da frequénciaherns perante 0 sexo oposto na
UTI.

A relacdo de 4,5 homens para 1 mulher encontradta navestigacao
representa maior diferenca entre a frequéncia deehs e mulheres do que a
observada nas internacdes devido ao trauma e padexplicada pelo elevado
namero de vitimas, 64,0%, que apresentaram a c@bega a regido corpoérea mais
gravemente lesada, uma vez que a literatura evalgoe a despropor¢cao na relagcéo
homem/mulher é mais acentuada em vitimas com T@Bteddo maior risco de os
homens apresentarem tal lesédo em relacdo ao seiurfe*’ 1)

A anélise de dados do Sistema de Informacdes Himms do Sistema Unico
de Saude (SUS), de 1998 a 2006, mostrou que osnsosd® mais acometidos por
trauma intracraniano que as mulheres, estabeleagmdorelagéo entre 4,9 e 5,3:1;
outrossim, o predominio do sexo masculino foi nmagentuado em relacdo aos
demais traumas, que apresentaram valores de 37414'3).

A importancia da presenca de comorbidade em vitaeasauma vem sendo
cada vez mais abordada nos estudos em virtudssigaimente, do aumento da
incidéncia de idosos que sofrem algum tipo de lesfionaticd?°*?® Além disso,
pesquisadores reforcaram tal importancia ao mogtrara presenca de comorbidade
impacta negativamente na sobrevida das vitimasdm&??,

Neste estudo, identificou-se que 26% dos paciertes portadores de algum
tipo de doenca preexistente. Pesquisa que an&i6a@0 vitimas de trauma atendidas
em hospitais da Australia mostrou que 33,2% doseptes tinham algum tipo de
comorbidad&??. Frequéncia inferior foi encontrada na analis@ H€32 vitimas em
Manitoba, no Canada: 5,9%. Entretanto, quando se analisa a presenca de
comorbidades na populagcéo geral de pacientes dedd$érva-se frequéncias mais
elevadas em estudos nacionais, 533%63,69%™"" e 84,09, e internacional,
58,794'%9,

A média e a mediana do indice de comorbidade derl®ha nesta
investigacdo foram 0,6 (x1,4) e O, respectivameN@&@o foram identificadas na
literatura pesquisas que aplicassem o indice derndade de Charlson em vitimas

de trauma internadas em UTI. Entretanto, quandmabsa os escores do indice nas



investigacbes realizadas em casuisticas mistas, iqoeem pacientes néo
traumatizados admitidos em unidade critica, obsgevaalores da média, 1,90
(+1,94*%9 e 1,34(2,15*? e mediana, 1°? e 2!?") superiores ao desta pesquisa.

As informacdes sobre a causa externa sdo impaostgaea a predicdo de
alguns padrdes de lesdes e gravidade da VitfthaAs maiores frequéncias
encontradas nesta investigacao foram os acideataamsporte (57,5%) e as quedas
(31,0%). Cotejando esses dados com a literaturaserebm-se resultados
semelhantes quanto a maior prevaléncia dos acgldetéransporte, como principal
causa externa, seguida das quedas, em estudosajisarmam vitimas de trauma
admitidas em UTH 78983129 Oytros revelaram que suicidid® e assaltds™®
suscederam os acidentes de transporte.

A analise das internacdes hospitalares por caudasnas no Brasil, ndo
especificamente em UTI, mostra que as quedas s&® freguentes do que o0s
acidentes de transport€d. Entretanto, conforme comentado anteriormente est
distribuicdo € modificada quando analisado o paeide terapia intensiva. Tal fato
pode estar relacionado a gravidade desses indwidecorrente do mecanismo do
trauma. Para fortalecer tal premissa, cabe ressplg dos acidentes de transporte,
um total de 95 pacientes (47,5%) admitidos na Uddtel estudo foi vitima de
atropelamento ou acidentes que envolveram bicgletamotocicletas. A literatura
ressalta que este tipo de vitima é mais vulner@letdes graves, uma vez nao tem a
estrutura do veiculo para protegé-la, absorvendsimagoda a energia do
impactd'?132)

Assim como a analise da causa externa, o tipoadentt € uma importante
informacdo a equipe que presta assisténcia ingendio trauma penetrante, na
maioria das vezes, € possivel compreender a extelasilesdes mediante a analise
das caracteristicas da arma e localizagcdo da pedetmo corpo. O mesmo nédo
ocorre no trauma contuso, cuja identificacdo dessenséao € influenciada por forcas
de compressao, cisalhamento e mecanismos de géeleralesaceleracid.

Aproximadamente 95% dos pacientes deste estugmdonetida pelo trauma
contuso. Esse achado néo difere das pesquisasnglisam vitimas na UTI que
mostram prevaléncia do trauma contuso na popuf&g¢ad°t03-104

Estudo sobre autépsias realizadas no Instituto dédédegal em Séao Paulo,

Brasil, mostrou que a maioria das vitimas que nmorr@ cena apresentava baixa



probabilidade de sobrevida e a maior frequéncizaedesbitos foi decorrente de
trauma penetranté®.

Tais resultados mostram que muitas vitimas de &rios penetrantes sao tao
graves que morrem na cena, o que implica diretaamemt reducdo de internacdes
hospitalares por essa causa e, consequentemeixa, flequéncia desse tipo de
trauma em pacientes de UTI.

Neste estudo, o intervalo médio de tempo entrevasado hospitalar e a UTI
foi de 29,4 horas (+58,1). Pesquisas que analisawaimpacto da demora da
admisséo do paciente na UTI em diferentes desfemtrasderaram como ponto de
corte para comparacgao dos grupos (admissao imenigtxdia) tempos superiores a
120 minuto§® e 6 horad®”. Considerando esses valores, nota-se a demora na
admisséao dos pacientes na UTI nesta investigagao.

Tal fato parece ser uma realidade brasileira, dentg da alta taxa de
ocupacao e escassez de leitos de terapia intel@ivesultado da andlise de 1.732
pacientes admitidos em 12 UTI localizadas em unpitedsde S&o Paulo evidenciou
elevado tempo médio, 2 dias, entre admiss&o naitabepUTI*®). Esta demora na
admissado do paciente na unidade critica deve sapreevalorizada, uma vez que
estudos mostram seu impacto na mortalidade homfitat=®)

Pacientes procedentes do Centro Cirurgico (70,0¥jueles submetidos a
cirurgia ndo programada (66,5%) prevaleceram ral atuestigacdo. Procedimentos
cirdrgicos de emergéncia também foram frequentes oenas pesquisas que
investigaram vitimas de trauma na 88113130 Estudo que analisou 35.637
internagBes na unidade critica refor¢ou tal achemladentificar que os pacientes
traumatizados foram admitidos mais frequentememerazdo de cirurgias nao
programadas (54,8%) que os outros doentes (8%)

A anadlise das admissdes por trauma na UTlI em umitabsia Tanzania
revelou que 68,6% das vitimas foram submetidas @edimento cirdrgico
(emergencial ou ndo) em algum momento da internaggim maior frequéncia de
desbridamentos de ferid&9.

Entretanto, quando investigados a procedénciaigoode admissao (clinica
ou cirargica) em UTI que ndo atendem exclusivameititmas de trauma, observam-

se diferencas nos resultados: pacientes procedeiateBronto-Socorfg°¢°® e



internados por causas clini¢gg®°8108.116.13%5:am mais frequentes nas amostras
analisadas.

Esses achados reforcam que o trauma é uma doeaggiaa e que o Centro
Cirargico deve disponibilizar equipe preparada la s&rurgica, 24 horas por dia,
para atender essas vitiftd® com a finalidade de garantir a sobrevida desta
populacao.

Quanto ao tempo de permanéncia na UTI, a médiangada (13,6+14,6
dias) foi elevada quando comparada a outras pesgimternacionais que analisaram
vitimas de trauma na unidade critica: 4,9 dias 6dp<”, 5,5 dias (dp=8,%, 6,15
dias (dp=9,63}Y, 8,2 dias (dp=2,5 e 10 dias (dp=11,6%.

A média do tempo de permanéncia das vitimas denaawa unidade critica
analisada é também considerada alta perante osltacksmi de estudos
nacionai§*>®*°"11%11e internacional®**® que investigaram esta variavel em
UTI gerais. Pesquisa que analisou 268 pacientestiddemnem UTI de diferentes
especialidades mostrou que o tempo meédio de penu@an&a casuistica foi
7,7+10,4 dias e, na UTI que atendia trauma, esthangga superior: 11+7,9 df&&

A falta de leitos de semi-intensiva, bem como aidede do trauma, podem
ter contribuido para o prolongado tempo de intétaatessas vitimas na UTI onde
foi realizada esta pesquisa.

Ainda no presente estudo, a média do tempo de pémue hospitalar
encontrada (35,9450,9 dias) também superou 0s ashadel outras pesquisas que
acompanharam toda a internacdo hospitalar dos nesietraumatizados que
estiveram, em algum momento, internados em UTBN8las (dp=12,78" e 26
dias (dp=26%°.

Pesquisa que analisou a mortalidade e o tempordeapéncia de pacientes
admitidos entre os anos de 1993 e 2003 em UTI dstrdlia e Nova Zelandia
mostrou média de tempo de permanéncia no hospetadlé dias (dp=19,89".
Valor médio do tempo permanéncia hospitalar infeao da atual investigacao
também foi encontrado em estudo que analisou 5@&ientes submetidos a
tratamento intensivo: 15,9+29,9 did8.

Vale lembrar que o elevado tempo de permanéncidTiaou no hospital
pode estar associado a baixa rotatividade de leits maior risco de ocorréncia de

eventos adversos, como a infeccdo hospitalar. &stalizado durante o periodo de



1999 e 2006 evidenciou que a insercdo de enfermesgpecialistas no atendimento a
vitima de trauma na equipe melhorou a assisténgduweziu o tempo de permanéncia
hospitalar dessas vitinf&8). No entanto, este tipo de especialidade ndo é uma
realidade brasileira; porém, deveria ser considepados enfermeiros assistenciais e
gestores de hospitais que atendem grande nimérauteatizados.

Quanto a gravidade do trauma, aplicando-se o I1SSritianas deste estudo,
identificou-se média de 19,3 (dp=9,1), medianade tariacdo de 9 a 50 pontos. Os
valores médios encontrados corroboram com resdtadditeratura de estudos que
enfocaram pacientes em (ffe-89.96.101104130)\ /510 salientar que a maioria das
vitimas (59,0%) apresentou ISS superior a 16 poatgrtanto, sofreu um trauma
importante. O ISS de 16 pontos € considerado urtoitico, uma vez que, a partir
desta faixa, ocorre aumento dos percentuais deegtdh

Quanto ao NISS, os valores da média e mediana gador nesta pesquisa
foram 27,1 (dp=9,9) e 27, respectivamente, e ed%Flas vitimas o escore NISS
superou os valores do ISS. Pontuacdo do ISS superidlISS é operacionalmente
invidvel em razdo da férmula de célculo dos indices

E escasso o numero de pesquisas que utilizam o N#8& calcular a
gravidade de vitimas de trauma admitidas na UTloMa da mediana, 27, e da
média, 27,7+12/%, do NISS sdo evidenciados em algumas pesquisizackes em
UTI e retratam resultados proximos ao deste estudo.

Na atual investigacao, 67,0% das vitimas tinhamuyaado superior a 25 no
calculo do NISS, mostrando que, segundo este indigraioria dos pacientes na
UTI apresentava trauma grave.

Pesquisas que analisaram a gravidade do traunmagiordo ISS e NISS em
populacdes ndo necessariamente admitidas em UTitares valores da média ou
mediana dos indices inferiores aos desta pesquisdiana do ISS de'8% ou média
de 7,1 e 12,48 além de NISS médio de 12,8 (+&’8)e 16,99 (+17,6)*).

A investigacdo da sobrevida de vitimas de traumavegradmitidas
diretamente para areas criticas revelou que a medim ISS encontrada nos
internados na enfermaria (19) foi inferior & dospgs de pacientes admitidos no
Centro CirGrgico (26) e UTI (2%f?. Esses resultados reforcam que vitimas

admitidas em UTI apresentam trauma de maior greeida



Em relagcdo ao AIS, observou-se que, em média, htvésdesdes AIS 3
por paciente e aproximadamente trés regides lesad@s disso, pacientes com
MAIS igual a 3 prevaleceram na amostra (65,0%).

A caracterizacdo da populacdo do estudo que companperformance de
indices fisiologicos e anatébmicos, bem como a coagdio deles, revelou que as
vitimas admitidas na UTI apresentaram média de 2%3%8) lesbes AIS igual a
36Y valor préximo ao encontrado nesta pesquisa (3)+1

Aléem disso, a alta frequéncia de pacientes destasiigacdo que
apresentaram trauma contuso (94,5%) contribuiu parasultado relacionado ao
namero de regides lesadas na amostra, uma vezgae \d@timas tiveram, em média,
aproximadamente uma regido corporea a mais acan@jfl) perante aqueles que
sofreram trauma penetrante (2,0).

Considerando que todos os pacientes admitidos na réd$te estudo
apresentavam no minimo uma les@o AIS igual a 3e{sedafirmar que a indicacéo
de tratamento intensivo foi adequada, uma vez gse kesdo € considerada séria e
representa potencial ameaca a vida da Vititn&®esquisa que analisou preditores
precoces de morbidade e mortalidade em traumaszadtados em UTI identificou
que as lesdes AlIS 3 na cabecga influenciaram na ocorréncia de desdech
indesejados, como faléncia multipla de 6rgdos etenaardia€®, fortalecendo a
necessidade de tratamento intensivo.

N&o foram encontrados na literatura estudos quesassem o niumero medio
de regides corporeas acometidas. Entretanto, @esquie identificou os fatores de
risco precoces para sepse em vitimas de traumasmona UTI mostrou que 79%
dos pacientes tinham pelo menos duas regides eapacometidd®. Na pratica
clinica, observa-se que, quanto maior o nimeregiées lesadas, maior a gravidade
do paciente, especialmente se essas lesdes rapreseqgravidade AlS 3.

Um total de 65,5% dos pacientes na UTI apreseresiies AIS> 3 na cabeca
ou pescoco. Esta regido foi considerada a maisegrente lesada em 64,0% da
amostra, seguida do torax (27,5%).

Entre os estudos que revelaram a regido corporéa afetada em vitimas
internadas em UT], identificou-se que, assim comastaninvestigacao, a regiao da
cabeca ou pescoco prevaleceu em 958be 520442 da casuistica. Pesquisa que

analisou estratégias de protecado pulmonar na rediedaléncia multipla de érgéos



identificou que o térax e a cabeca foram as regid&is gravemente lesadas (68,3%
cada); entretanto, o TCE foi a principal causalitodrecoce na UT{?.

A taxa de mortalidade hospitalar em decorréncialed®es por causas
externas, segundo dados do SUS referentes ao peatéoi#l998 a 2006, foi cerca de
10% em vitimas com trauma intracraniano e menor2§aeentre aquelas sem esse
tipo de les&d'®. Esses resultados mostram a importancia do TGBonlidade das
vitimas de trauma, mas também evidenciam a graeidedse tipo de lesédo e a
necessidade dessas vitimas serem assistidas eadeside cuidados intensivos.

Revisbes de literatura mostram que as principaisasa de TCE séo os
acidentes automobilisticos, em adultos, e as quedasidosos. Além disso, como
citado anteriormente, os homens apresentam maico de sofrerem TCE que as
mulhere§1719)

Esses mecanismos de lesdo foram também frequentasial estudo. Além
disso, dos 37 idosos da pesquisa, a causa prirdgpatternacado da UTI, em 67,6%
deles, foi o trauma decorrente de quedas.

Portanto, o predominio de vitimas de TCE na casaisestudada é
consonante com as causas externas mais frequeatggeponderancia masculina
nessas vitimas.

Dos 200 pacientes analisados, 38 morreram durapg&Fraanéncia na UTI,
representando uma taxa de mortalidade de 19,0%r, eahsiderado superior quando
comparado a diferentes estudos que analisaramctlesfem vitimas de trauma na
unidade criticg*":81103.114)

Taxas de mortalidade compativeis ao desta investigado encontradas em
estudos que analisam pacientes internados porsocdugsas na UTI. Pesquisa que
comparou a performance do APACHE Il com o indicea®orbidade de Charlson
na predicdo de mortalidade mostrou que, dos 3.78emes analisados, 712
evoluiram a 6bito na unidade critica, representamti@a taxa de mortalidade de
18,8'%9. Outro estudo evidenciou taxa de 22,5% ao anallsé85 pacientes
internados por mais de 48 horas em UTI da Ff&fita

No Brasil, alta taxa de mortalidade (29%) foi ericatia em pesquisa que
analisou a ocorréncia de faléncia respiratéria et@2lpacientes na UF1®. valores
proximos ao atual estudo foram identificados emrasutpesquisas nacionais:
17,59%), 18,29%6%% e 20,092,



A mortalidade entre vitimas de TCE é expressiva/Tia taxas de 23,50,
27,5%™ e 409%'%°. Portanto, considerando que 64,0% dos pacientgs @studo
tiveram a cabeca ou pesco¢o como a regido maiermgeauve lesada, € possivel
afirmar que a elevada taxa de mortalidade encamtpetle estar relacionada ao
significativo nimero de pacientes com TCE; adenwigtande intervalo de tempo
entre a chegada ao hospital e a admissdo na U4, Iik%as (x58,1), pode ter
colaborado para este resultado.

Quanto aos indices de gravidade do paciente emidleritificou-se média do
risco de morte calculado pelo APACHE Il (25,6+x194)perior ao SAPS I
(22,9+22,6) e ao LODS (21,1+20,1) na amostra aaddis Esses valores
correspondem as seguintes pontuacfes médias diogsind5,13 (APACHE i),
34,52 (SAPS 1) e 4,15 (LODS). Para analise doslt@dos dessas pontuacoes, vale
lembrar que, para o APACHE I, a possibilidade ddacdo do escore é de 0 a 71
ponto$®™: para o SAPS II, de 0 a 18% e o valor do LODS pode variar de 0 a 22
ponto$’®.

A média do escore APACHE Il encontra-se no inteimée outros estudos
sobre trauma na UTI, que mostram valores que oscila 12,2 a 168889119
Médias do indice proximas a desta pesquisa tambsmamf identificadas em
casuisticas de UTI gerais: 19,6 (dp=8%) 17,10 (dp=9,4}°®, 15,4 (dp=8,5}°"
13,4(dp=8,3F" e 12,0 (dp=5,6)*?, sendo as duas Ultimas realizadas no Brasil.

Portanto, esses achados mostram que os valoresstdliAPACHE 1l ndo
apresentam diferencas importantes quando se analigemas de trauma e demais
pacientes na UTI.

Quanto ao SAPS II, assim como o APACHE Il, os \edamédios do escore
do indice encontrado nesta pesquisa (34,52) n&ordih da literatura, que mostra
variacbes de 30 a 41,1 porit§-811514414%) nos estudos que investigam
traumatizados na UTI.

A analise de 2.893 pacientes admitidos em UTI prag causas identificou
mediana do risco de morte nesses doentes, segiRI® B, de 10%°" taxa esta
inferior, porém préxima ao encontrado neste esflii(3%).

Estudos nacionais, realizados com pacientes deedifs especialidades

médicas, apresentam também valores médios dodésoworte calculado pelo SAPS



Il proximos ao desta investigacéo: 22,79% (21°89p5,44% (+24,45%, 25,50%
(+22,12§°? e 28,44% (+23,69Y°)

Entretanto, outras pesquisas, também realizaddrasil, mostram valores
da média do escore SAPS Il 40,7+1£88% 48,3+ 16,6” ou risco de morte,
37,8+27,8%, superiores.

O LODS é raramente aplicado nas vitimas de tralistudo realizado em
2006 na mesma UTI desta pesquisa encontrou médigsan de morte calculado
pelo LODS de 21,14% (+22,47%), resultado similar ao das vitimas desta
investigacgdo, realizada apds 4 anos.

Pesquisas com casuisticas mistas de pacientes ldmasiram medianas do
escore LODS iguais ao deste estudt®3*”) A mesma semelhanca foi identificada
em relacdo & média do risco de morte calculado imelice: 20,54% (+17,3%)),
21,45% (+18,66)*® e 25,13 (+20,98Y°. Por conseguinte, a comparacdo dos
resultados dessas investigagdes mostra que o L@QIxado em vitimas de trauma
apresenta comportamento semelhante a outros tgdsahtes em terapia intensiva.

A analise do poder preditivo do LODS e APACHE lliegdos em uma UTI
neurolégica mostrou que a mortalidade prevista p&MS foi de 7,2% e que o
indice apresentou boa calibracdo para vitimas d&'t¢

Na atual investigacdo, a média do risco de mottmado pelo APACHE I,
SAPS Il e LODS na admisséo das vitimas de traumdilimaariou de 21,1 a 25,6%,
percentuais proximos a mortalidade observada drnaetmanéncia nesta unidade,
19%. Esses resultados validam o uso desses iratite#timas de trauma internadas
em UTI para estimar sua gravidade.

A analise comparativa da capacidade preditiva ddeés de gravidade do
trauma e do paciente de UTI mostrou que o SAPSLIDBS estimaram melhor a
ocorréncia de 6bito na unidade critca do que ISNISBS'®, reforcando a
importancia do uso desses indices nos pacientd3 ldeom traumatismos.

A presenca das insuficiéncias pulmonar (76,5%) erahégica (69,0%)
identificadas pelo LODS prevaleceram neste estslypyidas pela insuficiéncia renal
(47%). Em 20 pacientes (10,0%), nenhum sistemaftgado. O niumero médio de
sistemas comprometidos foi de 2,3 (dp=1,2).



Publicagdo norte-americana mostrou que a insuti@&pulmonar acometeu
todas as vitimas de trauma na UTI que apresentfa#ncia de um ou mais
6rgao&®).

Outra pesquisa mostrou que 6% das 287 vitimasadentr grave internadas
na UTI ndo apresentaram faléncia organica e qu&2®8los pacientes apresentou
TCE ou trauma toracico e, consequentemente, imdnéia dos sistemas
relacionados com a localizacéo desse tipo de {8840

O disturbio respiratorio foi 0 mais frequente ertr893 vitimas de trauma
internadas em UTI em investigacao que analisouserd®lvimento de insuficiéncia
renal nesses pacientes. A frequéncia de disfune@oolbgica foi baixa (22,4%),
uma vez que pacientes com TCE isolado nao foraemiéfts na amostfa®.

A alta frequéncia de insuficiéncia neuroldgica (88) nesta investigacao
pode ser associada ao elevado nimero (65,5%) a¢edogue tiveram lesfes AIS
3 na regido da cabeca ou pescoco. Este tipo de éesécabeca altera o escore da
ECGI, influenciando a pontuac&o relacionada aermsiatneurolégico no LODS.

Pesquisa que analisou 600 pacientes internados HnpdJ outras causas
além das traumaticas identificou mediana de 3 iciéuicias na amostfd®, valor
este superior ao encontrado na atual investiga;&ste mesmo estudo mostrou que
as faléncias renais (68,6%) e pulmonares (50%hfastipos de insuficiéncias mais
frequente$*®).

Dados da literatura e desta pesquisa indicam quevitsias com
traumatismos apresentam, assim como 0s demaisnfexiegle UTI, elevada
frequéncia de insuficiéncias respiratoria e reNal.entanto, a presenca de traumas
que afetam diretamente alguns sistemas, como ooldgico, tém como
consequéncia as faléncias organicas relacionadasalalas lesdes.

Quanto a caracterizagdo da carga de trabalho éengfjem no primeiro dia
de internacdo na UTI, observou-se neste estudoanN&is de 71,3% (+16,9), valor
minimo de 35,9% e maximo de 131,5%.

Estudos naciondf§>%%*%%%"¢e internacion&” realizados em UTI gerais
encontraram médias do NAS calculadas nas prim@dafioras de permanéncia
inferiores ao desta investigacdo: 41,42% a 69,9%nekor carga de trabalho de

enfermagem foi encontrada por pesquisadores esis&fthé



A analise da carga de trabalho de enfermagem ridqueor 300 pacientes
internados em UTI geral e especializadas tambéntronosiédias do NAS inferiores
ao atual estudo, independentemente do tipo de deidé6,54% na UTI geral,
66,66% na UTI cardiolégica e 65,18% na UTI neuriidt’.

Apenas uma investigacao que analisou estilos @ealita dos enfermeiros
em unidade critica geral mostrou NAS médio na ashioisia UTI (80,1%+7,98y
superior ao deste estudo.

Confrontando os resultados desta pesquisa coreratlita, pode-se observar
que, em média, a carga de trabalho das vitimasaden& durante as primeiras 24
horas de permanéncia na UTI foi superior a de sgrapos analisados.

Ademais, em publicacbes que apresentaram medidAGodurante todo o
periodo de internacdo na UTI, identificou-se apem@#&s investigacbes que
mostraram valores superiores aos requeridos peitimas de trauma desta
pesquis§>°°?

Publicacéo referente a quatro UTI da Noruega mostrédia NAS durante a
internacdo de 96,24% (+22,85) Os outros dois estudos, realizados no Brasil,
abordaram populagfes especificas e mostraram numidAS pouco mais elevadas
de 72,93% (+14,47) na andlise de id&%ds 73,7% (+16,1) em unidade de
recuperacdo pos-operatoéria de cirurgia carffaca

Nas ultimas 24 horas de permanéncia na UTI, ideotifse que os pacientes
demandaram, em média, 57,4% (+28,3) do tempo dpeagle enfermagem. Esse
valor foi superior ao encontrado em duas pesqujsasiescreveram o NAS na saida
da unidade: 38,8698 e 52,59%".

Tanto nas primeiras quanto nas ultimas 24 horgsed®anéncia na UTI, as
vitimas ndo sobreviventes requereram maior cargaat@lho de enfermagem do
gue os sobreviventes. Além disso, o valor médio NS dos pacientes que
morreram na unidade critica foi maior na saida ,@%9 que na admisséo (80,6%).

Autores que analisaram a evolucdo do valor dianidNAS revelaram maior
média da pontuacédo (75%) durante a internacéao idadencritica nos pacientes que
foram a Obito em relacdo aos sobreviventes (612890 pontuagédo do NAS no
altimo dia de internacdo na UTI foi de 65,98%, emts que morreram, e de 49,22%,
entre os sobreviventes, na andlise de pacienemattos em quatro UTI gerafé.

Além disso, estudo que identificou os fatores dados a carga de trabalho de



enfermagem mostrou que a probabilidade de um paci@edo sobrevivente
apresentar altos valores do NAS é maior que endresabreviventd®). Esses
resultados reforcam que pacientes que evoluemta iddIUTI requerem maior carga
de trabalho de enfermagem.

A auséncia de estudos na literatura sobre cargeadalho de enfermagem
requerida por vitimas de trauma com a aplicacdo NS impossibilitou
comparacdes especificas com esse grupo de pacientes

Por meio da analise das intervencdes de enfermeggdipadas nas primeiras
24 horas de internacdo na UTI, pelo método de €lukii possivel identificar um
grupo de vitimas submetidas a um padrdo de intedesnsimilares composto por
136 pacientes.

A analise descritiva deste grupo mostrou que, marii@ a realizacdo das
intervencdes compostas por subitens, as vitimagraigna pontuaram com alta
frequéncia os itens b e c das atividades relacema item 1, monitorizacdo e
controles (79,4%), e item 6, mobilizacdo e posiamanto (100,0%), indicando que
necessitaram de cuidados além do normalmente rdqupor pacientes de UTI
nessas intervengoes.

No NAS, as atividades dos itens 1, 4, 6, 7 e 8 sAmsentadas no
instrumento com subitens que indicam niveis de ¢texigade diferentes da tarefa e
expressam um tempo estimado ajustado ao necegmaaosua realizacdo. Esses
subitens tém uma hierarquia de niveis exclusivasgual o nivel “a” representa a
pratica de rotina da intervencdo em qualquer UTIsubitem “b” caracteriza
situagcbes em que a atividade junto ao pacientesapi@ maior complexidade e
ocupa mais tempo, isto €, além da rotina normal;'& indica complexidade ainda
maior e tempo muito mais longo para realizar adaie**4°)

Publicactes referentes a andlise das interven@enhférmagem realizadas
em UTI gerais mostram grande variabilidade nasufagias dos subitens “b” e “c”
na atividade relacionada & monitorizacdo e corgrdd,69%>, 49,5%'®, 94,4940
e 100%' e, portanto, a frequéncia desta atividade (76 4#jzada nas vitimas de
trauma encontra-se no intermeio dessas pesquisas.

Entretanto, na analise do procedimento de mobéaag posicionamento

(item 6), identificou-se que a totalidade das \d@snde trauma necessitou de cuidados



além do normalmente requerido (subitens b e c)anaigidade e a frequéncia de
pontuacdo nesses subitens (100,0%) superou otdestrioutros estudgd* 48159

Quanto as demais intervencdes de enfermagem gependem de outros
profissionais, observou-se maior frequéncia doteabi‘a” nos procedimentos de
higiene (item 4), suporte e cuidado aos famili@escientes (item 7) e realizagéo de
tarefas administrativas e gerenciais (item 8), dettando que essas atividades
corresponderam & pratica rotineira da UTI, seméthamutras pesquigas’’ #8150

Quanto as demais intervencOes realizadas nos pexiedo grupo
identificado, frequéncias superiores a 80% foramoettadas nas atividades de
investigacoes laboratoriais (item 2), medicacdoetx drogas vasoativas (item 3),
cuidados com drenos (item 5), suporte respirai@em 9), cuidado com vias aéreas
artificiais (item 10), tratamento para melhora dacgo pulmonar (item 11) e medida
quantitativa do débito urinério (item 17). Essatervencfes, com excecao dos
cuidados com drenos, também foram frequentemenédizadas em outras
populacoed®+7159)

Em relacdo ao elevado numero de pacientes deststigacdo que
necessitaram de cuidados com drenos (99,3%), érampe lembrar que 70% das
vitimas foram submetidas a tratamento cirargiceeztamente, perante o tipo de
cirurgia e técnica utilizada, drenos foram posiatws no intraoperatorio. Além
disso, deve-se levar em consideracdo que muitasagitde trauma sédo submetidas a
drenagem de torax para tratamento do pneumotOexptdrax ou outras lesdes
toracicas.

N&o obstante, destaca-se também a frequéncia dmnfescdesse grupo que
necessitaram de medidas periddicas da pressaorartrana (12,5%), atividade esta
ndo realizad®®*” ou presente em baixa frequéfi&® em outros estudos. O
namero consideravel de pacientes com monitorizagd@opressdo intracraniana
provavelmente esteve associado a elevada frequéacidimas que apresentaram a
cabeca como regido corporea mais gravemente I€84®6), sendo a insercao do
cateter uma medida capaz de monitorar a presséacramiana e, muitas vezes,
quando locado em nivel ventricular, permitir a digem terapéutica de liquib?.

Além disso, no tocante a categoria de intervenegeecificas, observou-se

que as frequéncias dessas intervencoes realizamhso d19,1%) e fora da UTI



(29,4%) nas vitimas de trauma foi superior ao etmadn em outros estudds*’
48,150).

Vale salientar que, na avaliacdo e atendimentdaisi@ vitima de trauma, a
atencdo esta voltada ao diagnostico e tratamerstdedaes que implicam risco de
vida ao doente. Muitas lesdes de menor gravidaogasteriormente identificadas,
por meio de exame fisico detalhado e estudos diaus e laboratoriais, e entédo
medidas s&o instituidas para o seu tratamentoitiledi?®. Portanto, a frequéncia de
intervencdes especificas realizadas dentro e far®™ nas vitimas deste estudo
pode estar relacionada a identificacdo dessasseEdmenor gravidade.

As atividades de monitorizacdo do atrio esquerdeem(i 14) e
hiperalimentacédo intravenosa (item 20) ndo foramtymdas nesta investigacao.
Pesquisa que analisou 0 uso do cateter de artéin@opar em vitimas de trauma
mostrou que ele reduziu de 38,6% em 2000 para 4892008, e que esse
cateterismo deve ser evitado como procedimentotitest*?.

Aconselha-se o inicio precoce da alimentacdo n@sad de trauma. Na
impossibilidade de o paciente se alimentar porova, a via enteral é a segunda
opcdo. A alimentacdo intravenosa, diante das ceagiles associadas a infecgao,
deve ser considerada apenas na impossibilidade déligar o trato digestority.
Entretanto, a escolha pela alimentacdo endoveaoamente € feita no primeiro dia
de internacdo na UTI, o que explica a auséncia atgeptes com este tipo de
intervencao.

O tempo médio gasto pela equipe de enfermagem &nMAS de 71,3%) na
prestacéo do cuidado ao paciente deste estudorinasirps 24 horas de internagao
na UTI foi elevado perante os dados da literatueatifica nacional, conforme
anteriormente comentado, e ante a legislacdo dgeqie estabelece para uma
equipe bésica de enfermagem, por turno de trabalim@ relacdo minima de 1
enfermeiro para 10 leitos e a relagdo auxiliarémnito de enfermagem/paciente de
1:2%11%1) Tendo em vista o valor médio do NAS observadg3%i pode-se estimar
uma propor¢cdo minima de 1,5 profissional de enfgemapara 2 pacientes para
atender as necessidades das vitimas da casuistidada, superando, assim, o
previsto nas diretrizes que embasam o funcionantagdJTI brasileiras.

Nestas circustancias, tornou-se de especial iseresconhecimento dos

fatores associados a alta carga de trabalho densaddem requerida pelas vitimas de



trauma na admissdo da UTI com o intuito de fornedermacgdes ao enfermeiro que
auxiliem no planejamento dos cuidados, dimensionsmnda equipe e distribuicéo
de tarefas.

A importancia da analise dos fatores associaddtaecarga de trabalho de
enfermagem é reforcada por estudo de revisédo afatlira que ressaltou o impacto
negativo da carga de trabalho elevada na sauderdesmeiros, qualidade de vida
no trabalho (insatisfacdo, estresse e altos indigeturnovel) e seguranca do
pacient&€®?. Além disso, a presenca deirnoute eventos adversos também foi
associada com alta demanda de cuidados requetiapaeientdd™*>®)

Neste estudo, optou-se por identificar os indivédgoe requereram alta carga
de trabalho a partir do agrupamento das vitimasrgkg os valores do NAS em
tercis, diferente de outras pesqui¥a¥ que utilizaram os valores da mediana do
indice como referéncia para divisdo dos grupos (@ltbaixa carga de trabalho).
Portanto, a casuistica foi inicialmente dividida #és grupos de baixa, média e alta
carga de trabalho de enfermagem segundo 1°, 2feec®. O ultimo tercil definiu o
grupo de alta carga de trabalho composto por pasieque demandaram mais de
75,0% do tempo de um profissional de enfermagemuemplantdo e que foi
confrontado com as demais vitimas, reunidas em nito Ugrupo que requisitou
baixa/média carga de trabalho de enfermagem.

Nos estudos que analisaram os fatores associadtia aarga de trabalho
mensurada pelo NAS®® e utilizaram a mediana como base para a divis@ do
grupos, os valores dessa referéncia foram infeyioe® encontrado nesta
investigacédo: 66,4%, 6894°Y e 71,19

Na comparacdo dos grupos (alta e média/baixa caga)rimeiro dia de
admissdo em UTI, identificou-se diferenca estaastiente significativa em relacéo
as seguintes variaveis: gravidade do trauma (ISSISS), niumero de regides
corpéreas acometidas, numero e localizacdo (exdeates ou cintura pélvica) de
lesbes AIS> 3, risco de morte segundo APACHE II, SAPS Il e L& Mumero de
sistemas orgéanicos comprometidos e presenca ddiciGauias cardiolégica,
neuroldgica, renal e pulmonar.

A alta carga de trabalho de enfermagem esteve iadso@ maiores
pontuacbes nos indicadores de gravidade do pacieatdJTI e do trauma,

independentemente do instrumento de mensuracéaadtl evidenciando uma



estreita relacédo entre a gravidade e a carga delliade enfermagem no primeiro
dia de internacdo na UTI. Observou-se maior nurderesdes AlS 3 e de sistemas
comprometidos no grupo com alta demanda de trapa#istim como a frequéncia de
lesdo AIS> 3 em extremidades ou cintura pélvica e de ingriwas cardioldgica,
neurolégica, renal e pulmonar também foi maior @egsapo.

A analise multivariada evidenciou, no modelo fina$, variaveis risco de
morte segundo SAPS Il, presenca de insuficiénciengmar, numero de regides
corporeas acometidas e género.

Nesse modelo, o SAPS Il foi o indice de gravidadeaciente em UTI de
melhor ajuste; em relagcédo ao trauma, o ISS e o NESse ajustaram ao modelo e
foram superados pela variavel nimero de regidogsooeas acometidas como fator
de risco de alta carga de trabalho de enfermageprimeiro dia de internacdo em
UTI. A insuficiéncia pulmonar se destacou entre dasnais, que apresentaram
associagdo na analise bivariada e a sua presemgatu em 6,23 vezes a chance de
alta carga de trabalho requerida pelas vitimasalena. O género, que de forma
isolada n&o se associou a alta carga, na anahgenta das variaveis permaneceu no
modelo final. Vale salientar que, conforme resutdd area sob a curva ROC, foi
satisfatéria a capacidade preditiva deste modelo.

A analise prospectiva de 200 pacientes admitidogjeatro UTI localizadas
em Sao Paulo mostrou que as variaveis tempo daagi@o, mortalidade, SAPS Il e
TISS-28 associaram-se com alta carga de trabalhentBsmagem. Cada dia de
internacdo na UTI aumentou em 7% a probabilidade gaciente demandar alta
carga. Além disso, a mortalidade na unidade cr(fdRa 2,65), o escore do TISS-28
superior a 23 pontos (OR 5,45) e os valores do SlWPS46,5 pontos (OR 2,78)
aumentaram a possibilidade de o paciente necesditademanda de cuidados da
equipe de enfermagél.

Em outro estudo, o tempo de permanéncia na UTI éamfoi um fator
significativamente associado a elevada carga teltra de enfermagem no primeiro
dia de internacao; a permanéncia superior a 6ndiasidade critica aumentou cerca
de 2 vezes a chance de o paciente exigir maior deuohp assisténcia de
enfermagerii®.

Na analise da casuistica formada por 71 idoso® (2n@s), os preditores de

alta carga de trabalho de enfermagem foram a idad&o de internacdo e a



gravidade. Pacientes com idade entre 70 e 79 gresemtaram maior chance de
requerer alta carga perante aqueles da faixa &0tre 69 anos, principalmente
quando admitidos por motivos cirdrgicos e apresamaalta gravidade, definida
pelo SAPS Il superior a 38 pontos. Vale salientes, apesse estudo, além de todos os
pacientes serem idosos, a carga de trabalho daragfem foi mensurada durante
toda a permanéncia do paciente na®TI

Observa-se que, em d6/™® dos trés estudos citados anteriorm@hte), a
gravidade mensurada pelo SAPS Il esteve associadta alemanda de cuidados
requerida pelos pacientes. Nesta investigacaorés@mo de um ponto no risco de
morte calculado pelo indice aumentou a chance pac@nte demandar alta carga
em 2%.

O SAPS Il é um indice que vem sendo cada vez npiscado em UTI e
analisado em face da demanda de cuidados de egEmm#&esquisa que verificou
os fatores independentes associados a carga dgdhtrabe enfermagem em UTI
geral e especializadas mostrou que o SAPS Il fege da modelo final de estimativa
desta carga nas trés unidades investigadas. Atadesumostraram que, mantendo
as outras variaveis que compuseram o0os modelosarest para cada aumento de
um ponto do risco de morte calculado pelo SAP®&dlve um aumento de 0,184
ponto do escore NAS na UTI geral, 0,257 ponto n& ¢#ifdiolégica e 0,163 ponto
na UTI neurol6gicg®.

Tendo em vista que o TISS-28 antecedeu o NAS nadmeth carga de
trabalho, vale comentar a analise de 6.903 pasidanternados em UTI cirlrgica
localizada na Alemanha que evidenciou correlacadenamla (r=0,42) e significativa
(p<0,001) entre TISS-28 e SAPS Il. Além disso, 8348 foi significativamente
maior nos pacientes que permaneceram por mais de siemanas na UTI e
evoluiram a 6bito na unidad®.

Correlacdo positiva e significativa (r=0,68, p<@0Ppentre TISS-28 e SAPS
Il também foi evidenciada na pesquisa que anal&®pacientes em UTI, cujos
resultados reforcaram a relacdo entre gravidade pdoente e numero de
intervencdes terapéuticas realizatf4s

N&o foram encontrados na literatura estudos quesassem a correlacao
entre instrumentos de medidas de carga de tralmlgoavidade de vitimas de

trauma. Entretanto, os resultados das pesquisasantente descritas mostram a



relacédo entre carga de trabalho de enfermagemvalgd® dos pacientes internados
em UTI mensurada pelo SAPS Il e corroboram comcbgaa@os desta investigagéo,
na qual o indice foi um fator preditor de elevademdnda de cuidados de
enfermagem requerida pelos vitimas de trauma.

Identificou-se também nesta pesquisa que o acrésden uma regido
corpdérea acometida aumentou em 33% a chance deienfgademandar alta carga
de trabalho de enfermagem.

A analise da ocorréncia de fibrilacdo atrial em igraes traumatizados
durante internagdo na UTI mostrou que, das 29agtianalisadas, 16 apresentaram
tal arritmia e os fatores de risco encontradosegaessao logistica multipla foram:
uso de catecolaminas, SAPS>130, trés ou mais regides corpéreas acometidas,
idade> 40 anos e presenca de sindrome da resposta itji@naistémica. Além
disso, a carga de trabalho de enfermagem mensupgtia OMEGA foi
significativamente diferente e superior nos paeiemjue apresentaram fibrilagdo
atrial do que aqueles sem tal arritfifa

Na pratica clinica, observa-se que o0 aumento doemunde regides
acometidas acarreta, além da maior necessidademieonzacao continua a beira do
leito e do tempo dispensado nos procedimentos deen@ e curativos, maior
quantitativo de profissionais de enfermagem endolvi na mobilizacdo e no
posicionamento do paciente, fazendo com que pobesagessas atividades sejam
direcionadas para os subitens b (além do normal) (muito além do normal),
gerando valores elevados do NAS na soma final daupg&o das atividades.

Pacientes com insuficiéncia pulmonar apresentaramwacde 6 vezes mais
chance de demandar alta carga de trabalho de eagermperante as vitimas que
nao apresentaram tal distarbio organico.

Conforme descrito anteriormente, o faléncia pulmorsteve presente em
100% dos pacientes na UTIl que apresentaram um 08l $islemas organicos
acometidos conforme pesquisa que investigou a @ucia de faléncia multipla de
6rgdos em vitimas de traufffA Dos 243 pacientes analisados em um hospital na
Espanha, 65% necessitaram de ventilacdo mecamiaatdw atendimento da sala de
emergéncia e, portanto, foram admitidos na UTI daurha com alteracdes

pulmonare$®®,



Andlise de 287 pacientes com trauma grave subnsetalotratamento
intensivo mostrou que 55,4% tiveram contusdo pulmamas a presenca desta lesédo
ndo se associou significativamente com mortalid®de

Outra investigacdo evidenciou que a contusdo pudmassociada ao TCE
alterou a troca gasosa dos pacientes na UTI, masacéntuou a morbidade e
mortalidade das vitimas quando comparadas aosefoenin TCE isoladt®.

Corroborando com esses achados, dos 1.993 paci¢érgesatizados
admitidos na UTI, 45,2% apresentaram disfuncéo inaspia, seguida da
coagulopatia (44,1%). Entretanto, na analise deessgo logistica, apenas a
presenca de insuficiéncia renal (OR 29,5) e esé®tACHE Il > 25 (OR 34,6)
geraram impacto na mortalidade dos pacientes apiteintensiva?.

Esses resultados mostram que a presenca de igsgfecipulmonar ndo esta
correlacionada com a mortalidade das vitimas demaa Entretanto, a necessidade
de ventilagdo mecénica esta diretamente associadari@ncia de infecgdo. Pesquisa
gue investigou processos infecciosos em vitimasailena em tratamento intensivo
mostrou que a pneumonia foi a infeccdo mais cond8%o] e que, dos 40 pacientes
que desenvolveram infec¢cdo nosocomial, 90% forafmmstidos a ventilacao
mecanica em algum momento da internacdo n&UTI

Quando se analisa pacientes admitidos em unidaitieacpor diversas
causas, pesquisas revelam que insuficiéncias rgmagalecem, seguidas das
pulmonares, conforme identificadas pelo sistema §&/5**® Na investigacdo dos
desfechos na UTI, a disfungdo pulmonar apresenssoc&acao estatisticamente
significante com a mortalidade na unid@&tfé

Embora as vitimas de trauma apresentem comportardgetente dos outros
tipos de pacientes na UTI em relacdo a mortalidadeciada a faléncia pulmonar, os
estudos citados anteriormente mostram que estand&b é altamente frequente
nesses pacientes.

Nesta investigacao, tal disfuncdo organica gerqacto na carga de trabalho
de enfermagem. Na pratica clinica, a assisténcieerdermagem prestada aos
pacientes com disfuncdo pulmonar € voltada a vigigado paciente, sendo muitas
vezes necessario monitorizagcdo continua a beitaitopor mais tempo em virtude
de agitacdo do paciente, risco de extubacéo aeidexiesconforto do doente durante

a realizacao da ventilacado nédo invasiva.



Além disso, pacientes intubados e com sedacaonc@ntiecessitam de maior
namero de profissionais de enfermagem para a agdliz da atividade de
mobilizacdo e posicionamento. Intervencdes de seip@ntilatorio, que englobam
oxigenoterapia, ventilacdo assistida, cuidado c@s aéreas artificiais e tratamento
para melhora da funcdo pulmonar, entre outras,af@mente frequentes nessas
vitimas.

Em sintese, todas essas intervencfes de enfermagadas, ao serem
pontuadas no instrumento NAS, conferem aumento etaadda de cuidados de
enfermagem na soma final dos pontos do escore.

Em relagdo ao género, o resultado do atual estustrou que a chance de
homens apresentarem alta carga de trabalho demagiem foi cerca de 3 vezes
maior em relacdo ao sexo oposto.

Resultado semelhante foi encontrado em uma pesauasgual o sexo
feminino foi um fator protetor para o aumento degaade trabalho de enfermagem
analisada em uma UTI cardiolégica. As mulheres idas nesta unidade tinham
uma reducao de 2,996 pontos no escore NAS quamdpacadas aos homéiis

N&o existem estudos que investiguem comparativaregénero segundo a
demanda de cuidados de enfermagem requerida pmaside trauma. Entretanto,
resultados de algumas investigacoes serdo comentammsiderando que a
mortalidade, assim como a gravidade, tem a assuriagm a carga de trabalho de
enfermagem requerida pelos paciefited4415%

Pesquisa que analisou 621 pacientes que morrerédsdd@horas do evento
traumatico identificou, na regresséao logistica, gsievariaveis ECGI < 8, ISS > 25,
trauma penetrante, sexo masculino, pneumonia sftigio sanguinea acima de 15
unidades foram preditores independentes para nuada dessas vitimas, tendo sido
a chance de pacientes de sexo masculino morrersori@adamente 2% maior do
que as mulher&s®,

Outro estudo que investigou 20.261 vitimas adnstiden trés Centros de
Trauma nos Estados Unidos concluiu que homens $o{eb0 anos) tiveram
probabilidade 27% maior de morrer do que as mush@reens (<50 anos) que
apresentavam gravidade do trauma semeltiafte

Corroborando com os achados dos estudos anterigesquisa que

investigou o impacto de comorbidades no tempo docalizacdo das mortes de



6.839 vitimas de trauma contuso mostrou que, dasmBtes ocorridas na casuistica
analisada, 45,8% ocorreram na UTI, sendo a fredgai@wcdbitos na unidade critica
dos pacientes do sexo masculino significativamemi@or que as mulheres

(p<0,005§"°®)

Em relagdo a associagcdo entre mortalidade e caggatrabalho de
enfermagem em UTI, algumas pesquisas analisaraortalidade de pacientes apos
alta da UTI e evidenciaram que esses doentes camrasarmaior carga de trabalho
no ultimo dia de permanéncia na unidade criticaparados aos sobreviventes a
internacéo hospitalar®**® Essa necessidade de investigar a relacéo ersfieches
gue ocorreram apos alta da UTIl e as caracteristipassentadas pelo paciente
durante a permanéncia na unidade critica é deseadagbela preocupacéao da equipe
em atender as demandas do paciente em outras esidadanter a mesma qualidade
da assisténcia intensiva no periodo ap6és a akirtla

Nesse propdésito, identificou-se nesta investigagdomodelo de estimativa
da carga de trabalho de enfermagem na alta daNé&Tanalise inicial, os resultados
mostraram que os valores do NAS na alta se come@a@am positiva e
significativamente com a gravidade do trauma mesupelo ISS e NISS, risco de
morte calculado pelos indices SAPS Il e LODS naissio da UTI, bem como
ndmero de sistemas comprometidos conforme o LODSeneeriodo. Diferenca
significativa foi encontrada entre as médias do Médghierido pelos sobreviventes na
saida da UTI segundo a presenca de insuficiéndimomar na admissao nessa
unidade.

No modelo final, apenas o SAPS Il e o NISS exemerdluéncia sobre a
carga de trabalho de enfermagem desses pacieatascdla ponto do risco de morte
calculado pelo SAPS Il na admissédo da UTI, houveaumento de 0,188 ponto no
NAS nas ultimas 24 horas de internacdo na unidaiieac Para o NISS, esse
aumento do NAS foi 0,193 ponto, considerando o aionde cada ponto do indice
de gravidade do trauma.

Foram encontradas duas pesquisas que exploraraanga de trabalho de
enfermagem requerida por pacientes nas UltimasoBastde permanéncia na UTI
perante diferentes desfecfés”

Dos 600 pacientes internados em 4 UTI gerais, iftmni-se que 20%

morreram durante a permanéncia na unidade. Dog\svbntes, os resultados da



andlise do destino apds alta da UTI mostraram quelores da NAS calculados nas
primeiras e ultimas 24 horas de permanéncia naadaidloram mais elevados nos
doentes encaminhados para unidades semi-intendovagie naqueles transferidos
para unidades de internacdo. Na analise de regressdtipla, os fatores
relacionados ao encaminhamento desses pacientasupatades semi-intensivas
foram idade e SAPS II. Pacientes com 60 anos os twaram 1,65 vez mais chance
de ser encaminhados a unidade semi-intensiva dadgeetes com menos de 60
anos. Além disso, cada ponto do risco de morteulzalo pelo SAPS Il na admissao
da UTI aumentou a chance de o paciente ser encadtrdesta unidade em 9%

Outro estudo investigou os fatores associadosta éhieadmissao na UTIl e
identificou que valores do NAS, SAPS Il e LODS melisvados no ultimo dia de
internacdo na unidade estiveram associados a idadal e que pacientes que
permaneceram mais tempo internados tiveram maiacehde morrer na UTI.
Entretanto, as pontuagbes mais altas do NAS e L&dd&iladas na admissao do
paciente e apontadas como fator de risco de ohimalise univariada foram fatores
protetores para a ocorréncia de 6bito na UTI quamddisados conjuntamente com
as demais variaveis. Antecedentes de hepatite daraena chance de readmissao
na terapia intensiva, ao passo que a maior pordauddd identificada na alta da UTI
diminuiu esse risct?.

Esses resultados mostraram a importancia de estimarga de trabalho de
enfermagem na saida do paciente da UTI, uma vezrepresentou variavel de
destaque em relagédo aos desfechos analisados.

Nota-se também nesses estudos a importancia do 8ARSidentificacdo
dos fatores associados ao 6Bfcou unidade de destifi@ na analise de pacientes
internados em UTI por causas diversas.

Nesta investigacdo, o SAPS Il esteve associadtaécatga de trabalho de
enfermagem na admissao na UTI e contemplou o mattetstimativa do NAS dos
sobreviventes na alta da unidade critica. Diangsekeresultados e da facilidade de
sua aplicacdo, os enfermeiros de terapia intengjua atendem pacientes
traumatizados devem considerar a possibilidade ftilezddo como um dos
parametros de sua prética.

O NISS associou-se significativamente com alta acadg trabalho de

enfermagem na admissdo da UTI, mas nao foi cont&tapha regressao por



prejudicar o ajuste do modelo final deste estudotreanto, na analise dos
sobreviventes, o indice mostrou sua importanciastinativa da carga de trabalho
dessas vitimas na saida da UTI.

Pesquisas que aplicaram o NISS em pacientes idmgnam UTI
objetivaram, principalmente, testar a performanzéndice perante o 1$8%®ou
outros indices de gravidd®® com resultados conflitantes.

O NISS apresentou melhor desempenho na analiseatidveis tempo de
internacdo hospitaldf® admissdo na UPP, necessidade de ventilacdo
mecanic&® e mortalidad€” em relacdo ao ISS. Entretanto, outra pesquisa @pont
melhor performance do ISS na previsdo de admiss@® €l nos individuos com
idade inferior a 65 anfg.

Os resultados da comparacédo entre indices de goevido trauma (ISS e
NISS) e indices de gravidade do paciente (SAPI.0BS) evidenciaram que ISS e
NISS ndo mostraram boa capacidade discriminat@ia pcorréncia de 6bito na
UTI, diferentemente do SAPS Il e LODS, que apresamh melhor performance
para estimar esta variat/él

Revisdo bibliografica sobre os 10 anos de utiliaag® NISS mostrou
evidéncias favoraveis ao indice; porém, ressaltoa g comunidade cientifica
continua resistente na substituicdo do ISS pel&iis

Algumas pesquisas realizadas em UTI sugerem a ocagdd de indices de
gravidade do trauma e do paciente na predicdo dealdade das vitimas de
trauma® %2

Estudo que analisou 5.538 pacientes internado®epia intensiva mostrou
que a performance para prognosticar resultaddgaema and Injury Severity Score
(TRISS) e SAPS 1l foi ruim quando os indices foramalisados isoladamente.
Entretanto, a combinacdo dos indices, denominad8S-BAPS, melhorou o ajuste
de risco, sendo indicada para avaliar a vitima egraa UTle acompanhar sua
evolucad?.

Outra pesquisa também mostrou que a combinaca&t®STcom o SAPS I
aumentou a acurécia na predicdo de mortalidade adeerges com ISS > 16
ponto&®?).

N&o foram encontrados estudos que analisassem l@ragéo de indices de

gravidade para previsao da carga de trabalho @égneafem requerida pelas vitimas



de trauma em UTI. Porém, os resultados da atuafjupmss apontam para a
combinag&o do NISS e SAPS Il para essa finalidade.

A possibilidade de estimar a carga de trabalhonflermagem dos pacientes
que terdo alta da UTI contribui para o estabelecimde parametros facilitadores a
equipe das unidades que receberédo a vitima, noleel® dimensionar corretamente
o pessoal de enfermagem e garantir a qualidadssisténcia prestada.

Na aplicacdo dos resultados desta investigacaonalglimitacdes devem ser
consideradas: a amostra incluiu pacientes de uniea Unstituicdo, centro de
referéncia para o atendimento as vitimas de trauraaendo restricbes para a
generalizagdo dos resultados. Ademais, auséncianddade semi-intensiva na
instituicdo pode ter influenciado os valores do N#&Salta da UTI e ter resultado em
menores escores se comparados com hospitais giazencoom este tipo de unidade.

Deve-se ainda considerar que a carga de trabalhenfl¥magem nao é
pautada exclusivamente nos cuidados requeridogpelente, uma vez que pode ser
influenciada pela condicdo emocional e pessoalrdfispional e pelo ambiente de
trabalho no qual ele esta inserido, fatores essesnalisados nesta pesquisa.

Os resultados desta pesquisa, na medida em qusaafadbres associados a
alta carga de trabalho na UTI e identifica um padté intervengdes de enfermagem
realizadas e um modelo estimativo da demanda diados requerida pelas vitimas
de trauma sobreviventes, trazem valiosas contdlesiqdo somente a enfermagem
intensiva, mas também para a equipe que dara oatdite aos cuidados as vitimas
apos a alta da unidade critica. Além disso, noeespectivas de analise e adequacgéo
dos recursos humanos podem ser repensadas.

Portanto, este estudo contribuird para praticacelidas equipes que prestam
assisténcia as vitimas de trauma, fornecendo sabsidue auxiliardo no
planejamento da assisténcia com vistas a um padr&xceléncia no atendimento e

melhoria da sobrevida e qualidade de vida do tréaado.



6 CONCLUSOES

A analise dos dados desta investigacdo, realizadawma amostra de 200
vitimas de trauma admitidas na UTI, permitiu asisggs conclusdes:
6.1 Quanto a caracterizagdo das vitimas

Houve predominio de pacientes do sexo masculig@8), procedentes do
Centro Cirargico (70,0%) e submetidos a cirurgia miiogramada (66,5%). As
médias da idade e do indice de comorbidade de Soimaibram 40,7 (dp=18,6) e 0,6
(dp=1,4), respectivamente. O trauma contuso pregalea amostra (94,5%) e a
mais frequente causa externa foi o acidente depoate (57,5%), com destaque para
o envolvimento de motociclistas (27,5%) e pedesitesiclistas (20,0%). As quedas
perfizeram 31,0% da casuistica.

Com relacéo a gravidade do trauma, verificou-sdiange 19,3 (dp=9,1) para
0 ISS e 27,1 (dp=9,9) para o NISS. O valor médimalmero de lesdes AIS 3 foi
3,1 (dp=1,8) e de regides corporeas acometidagdp:71,3). Pacientes com MAIS
igual a 3 (65,0%) prevaleceram na amostra. A red&éoabeca e pescoco foi a mais
frequente, tanto na analise da localizacdo dasdesdS> 3 (65,5%) quanto na
identificacdo da regido corpérea mais gravemesteke (64,0%).

Na analise da gravidade do paciente de UTI, iflenti-se que a média do
risco de morte calculado pelo APACHE Il foi 25,680€19,1); pelo SAPS I, 22,9%
(dp=22,6); e pelo LODS, 21,1% (dp=20,1). A maiodas vitimas apresentou
insuficiéncia pulmonar (76,5%) e/ou neurolégica,(88), conforme identificado
pelo LODS.

Referente a carga de trabalho de enfermagem, esai@ores médios do
NAS foram identificados na admisséo da UTI (71 &apte a demanda de cuidados
requerida pelos pacientes da saida da unidade).(®%4valores do NAS calculado
entre os pacientes que morreram na UTI foram suesriaos sobreviventes, tanto
nas primeiras (médias de 80,6 e 69,2, respectivingonanto nas ultimas 24 horas
de permanéncia na unidade (médias de 109,3 erédSg&ctivamente).

A permanéncia na UTI foi, em média, de 13,6 difs=14,6), e 0 tempo de
internac&o hospitalar médio alcancou 35,9 dias3a®). O intervalo de tempo entre

a admissao no hospital e na UTI foi de 29,4 hatps%8,1). Um total de 38 vitimas



(19,0%) evoluiu a 6bito na unidade e, dos sobrewes a maioria (61,5%) foi
encaminhada as Unidades de Internacdo da instituica

6.2 Quanto ao padrao de intervencdes de enfermagemalizadas na admissao
das vitimas de trauma em UTI

A analise do dendograma permitiu estabelecer ddpagentos e identificar
um grupo com 136 vitimas (68% da casuistica) sudaseta intervencbes de
enfermagem similares. Este foi o grupo que apomtopadrdo de intervencdes
realizadas em vitimas de trauma nas primeiras Bastie permanéncia na UTI.

Com relacdo as intervengbes de enfermagem claskaic conforme
complexidade em sua execucdo (monitorizacdo e atesir procedimentos de
higiene; mobilizacdo e posicionamento; suporteidaclo aos familiares e pacientes
e tarefas administrativas e gerenciais), verifiseugque as vitimas de trauma
necessitaram frequentemente de cuidados além dwmahlmente requerido por
pacientes de UTI nas interven¢cdes monitorizacaongrales (79,4% das vitimas),
procedimentos de higiene (36,0% das vitimas) e lmabédo e posicionamento
(100,0% das vitimas).

Quanto as demais intervencdes, vale salientar qtetatidade ou quase
totalidade das vitimas foram submetidas a invegligs laboratoriais; medicacao,
exceto drogas vasoativas; cuidados com drenos;rteupespiratorio e medida
quantitativa do débito urinario. Foi muito frequer{t 80% dos casos) o cuidado

com vias aéreas artificiais e o tratamento par&onalda funcdo pulmonar.

6.3 Quanto a identificacdo dos fatores associadosaéta carga de trabalho no
primeiro dia de internacédo na UTI

Houve diferenca estatisticamente significanteeeo$ grupos analisados (alta
e média/baixa carga) em relagcdo as seguintes e@mialSS, NISS, numero de
regides corporeas acometidas, localizacdo (extemie&l ou cintura pélvica) e
namero das lesdes AIS 3, risco de morte calculado pelos indices APACHE |
SAPS Il e LODS, numero de sistemas comprometidéan ada presenca de
insuficiéncias cardioldgica, neuroldgica, renauéymnar conforme o LODS.

Na determinacdo dos fatores associados a altaa cdeg trabalho de

enfermagem no primeiro dia de internacdo na UTlaagveis género, presenca de



insuficiéncia pulmonar, nimero de regides corpomasnetidas e risco de morte
calculado pelo SAPS Il foram as que permitiram dhoreajuste do modelo de
regressdo logistica. Individuos do sexo masculinageeles com insuficiéncia
pulmonar tiveram maior chance de demandar altaacdegenfermagem perante as
vitimas do sexo feminino e sem faléncia destemmtéA probabilidade de ocorrer
alta carga de trabalho foi 2% maior para cada atordeaum ponto no valor do risco
de morte segundo SAPS Il. Além disso, 0 acréscienarda regido corporea lesada
aumentou em 33% a chance da vitima requerer altgacde trabalho de
enfermagem.

A andlise da capacidade preditiva deste modeloedeessao logistica pela
curva ROC resultou em area sob a curva de 0,78Raimdo satisfatoria capacidade

preditiva.

6.4 Quanto ao modelo para estimar a carga de trabdad de enfermagem
requerida pelos sobreviventes na alta da UTI

Houve significativa correlacdo entre os valoredNéd& dos sobreviventes na
alta da UTI e as variaveis ISS, NISS, risco de encaiculado pelos indices SAPS Il
e LODS e numero de sistemas comprometidos confarrh®DS. Além disso, a
presenca de insuficiéncia pulmonar também se assal@ forma estatisticamente
significativa com a média do NAS.

As variaveis NISS e risco de morte segundo SARSrtemplaram o modelo
final da regresséao linear, permitindo definir ausetg formula para estimar a carga
de trabalho de enfermagem requerida pelos sobrées@a alta da UTI:

NAS alta = 37,171 + 0,188 (risco de morte na adiwisegundo SAPS II) + 0,193
(NISS)

O gréfico normal de probabilidade indicou que onponente aleatério do

modelo de regressado para estimar a carga de toatd@lanfermagem requerida pelos

sobreviventes na alta da UTI foi adequado.
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APENDICES
Apéndice A

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA U NIVERSIDADE DE
SAO PAULO — HCFMUSP
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Dados de identificacdo do sujeito da pesquisa ousonsavel legal

1.Nome:

Documento de identidade n° Sexo: M[] H]
Data de nascimento: / /

Endereco: N°  Apto Bairro:

Cidade: CEP: orefe( )

2. Responsavel legal:

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador etc): Sexo: |:| []
Documento de identidade n°® Data de nascimento: / /
Endereco: N°__ Apto Bairro:

Cidade: CEP: arefef )

Dados sobre a pesquisa

1. Titulo do protocolo de pesquisa: “Vitimas de trawmdanitidas em Unidade de Terapia Intensiva:
caracteristicas e fatores associados a cargalidhoade enfermagem”
2. Pesquisadora executante: Lilia de Souza Noguegsgpsador responsavel: Dr. Renato Sérgio
Poggetti
3. Avaliacao do risco da pesquisa: -
4. Duracédo da pesquisa: 6 meses

Eu discuti com a Enf? Lilia de Souza Nogueira sabmainha decisdo em participar deste
estudo. Ficaram claros para mim os objetivos dodestos procedimentos a serem realizados, as
garantias do anonimato e da possibilidade de aigelarecimentos sempre que achar necesséario.
Ficou claro também que minha participacdo é isdntalespesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concardmtariamente em participar deste estudo e estou
ciente de que poderei retirar 0 meu consentimermoadquer momento, antes ou durante o mesmo,

sem penalidades ou prejuizo ou perda no meu atentbmeste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Assimatda testemunha (para casos de
pacientes analfabetos, semianalfabetos,
portadores de deficiéncia auditiva ou visual)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéari@onsentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para aipagio neste estudo.

Enf Lilia de Souza Nogueira Data:_ [/ [



Apéndice A — continuagao
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSID ADE DE SAO PAULO

O objetivo deste estudo é caracterizar pacientestidds em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
identificar os fatores associados a carga de trali# enfermagem. Os participantes serdo as vitimasauma
admitidas nesta UTI do hospital no periodo de nda@i®010 a janeiro de 2011, através da coleta desddak
registros feitos nos prontuarios.

A sua participacdo é voluntaria, sendo garantidéberdade de ndo participar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, ndo implicanddgger prejuizo na continuidade de seu tratameato n
Instituicdo. Vocé tera o direito de ser mantidabiado sobre os resultados parciais da pesquige oesultados
gue sejam de conhecimento dos pesquisadores, gjasbesseu interesse.

Todas as informagdes obtidas serdo analisadasmomto com as de outros pacientes, sendo garantido
gue ndo seréa divulgada a identificagdo de nenhues.d®s pesquisadores firmam o compromisso deartibs
dados obtidos somente para a elaboracéo de trabaédificos.

N&o havera despesas pessoais, nem compensacéceiiaarelacionada a sua participacdo. Neste
estudo, vocé nao sera submetido a nenhuma intéwengprocedimento, além daqueles que fazem parsewd
tratamento. Em qualquer etapa desta pesquisa, podéra ter acesso aos profissionais responsavis pe
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvilafermeira Lilia de Souza Nogueira, pesquisadora
executante, no endereco Av. Dr. Enéas de CarvalhoaAgd19, Departamento ENC, telefone 9131-0447, e-
mail: lilianogueira@usp.br ou Dr. Renato Sérgio Ratigpesquisador responsavel, no endereco Ru@Wdio
Pires de Campos, 471, telefone: 3069-7125. Se vweé dlguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etic®esquisa (CEP), Rua Ovidio Pires de Campos, 225, 5°
andar, telefone: 3069-6442, ramais 16, 17, 18 oia203069-6442, ramal 26, e-mail: cappesq@hcsgetiu.

Eu discuti com a Enf? Lilia de Souza Nogueira sabrminha decisdo em participar deste estudo.
Ficaram claros para mim os objetivos do estud@rosedimentos a serem realizados, as garantiasaionaato
e da possibilidade de obter esclarecimentos sempeeachar necessario. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenhotigadanacesso a tratamento hospitalar quando rEaess
Concordo voluntariamente em participar deste estudstou ciente que poderei retirar 0 meu consentore
qualguer momento, antes ou durante o mesmo, sealigeaes ou prejuizo ou perda no meu atendimersie ne

Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Assmada testemunha (para casos de pacientes
analfabetos, semianalfabetos, portadores de

deficiéncia auditiva ou visual)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntari€onsentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participaeste estudo.

Enfa Lilia de Souza Nogueira Data:_ /[



Apéndice B
Ficha de levantamento de dados de identificagdo @ thternacao do paciente

Etiqueta

DADOS DE ADMISSAO

Iniciais do nome: ldade: Género:( )F ( ) M
Data do trauma: / /
Causa externa:

Iindice de comorbidade de Charlson

Comorbidade (categoria diagndstica) Pontuacéo

Infarto do miocardio 1()
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1()
Doenca vascular periférica 1()
Doenca cerebrovascular 1()
Deméncia 1()
Doenca pulmonar crénica 1()
Doenca do tecido conjuntivo 1()
Ulcera péptica 1()
Doenca cronica do figado ou cirrose 1()
Diabetes sem complicacdes 1()
Hemiplegia ou paraplegia 2()
Doenca renal severa ou moderada 2()
Diabetes com complicacdes 2()
Tumor 2()
Leucemia 2()
Linfoma 2()
Doenca do figado severa ou moderada 3()
Tumor maligno metastéatico 6 ()
Sindrome da imunodeficiéncia adquirida 6 ()
Total de pontos

DADOS DE INTERNACAO

Data de internacéo hospitalar: / / Hora:

Data de internacdo na UTI: / / Hora:
Procedéncia: ( )PS ( )CC ( )outraUTI ) Ul ( ) Outros
Data e destino apos saida da UTI: / /___ra:Ho

( ) Semi () unidade de internacdo(Ul) ( @k ) transferéncia
Data e condicdes de saida hospitalar: / /

() sobrevivente () nédo sobrevivente



Apéndice C
Ficha de levantamento das variaveis para o calcutto APACHE Il, SAPS Il e
LODS

Admissao
Data Data Data
Hora Hora Hora

Temperatura

FC (bpm)

PAS (mmHg)

PAM (mmHg)

Débito urinario

Frequéncia respiratoria (ipm)
FiO, (anotar valor e hora)

Escala de coma de Glasgow
PaQ (anotar valor e hora)
PCO

PH

Bicarbonato sérico (HC£)
Uréia sérica

Hematdcrito (%)

Leucdcitos (x16)

Potassio sérico

Sédio sérico

Bilirrubina total

Creatinina (mg/dl)

Plaquetas (x1)

Tempo de protrombina (%)
Doencga cronicg

Tipo de admissds*

" Atencdo: anotar variacdo (valor minimo e maxinmy parametros hemodinamicos
**Doenca cronica: sindrome da imunodeficiéncia adda com complicagdes,

neoplasia hematol6gica e neoplasia com metastase
**Tipo de admissao: cirdrgica eletiva, cirdrgica drgéncia ou clinica




Apéndice D

Formulario para aplicacdo do NAS

Nursing Activities Score

Admissao Saida
Data Data
Turno Turno

Ponto

ATIVIDADES BASICAS

1 — MONITORIZACAO E CONTROLES
la. Sinais vitais horérios, célculo e registro tagdo balanco hidrico 4,5

1b. Presenca a beira do leito e observacao ouadieicontinua por 2

horas ou mais em algum plantéo por razdes de segyrgravidade ou
terapia, tais como: ventilagdo mecanica ndo ineasiesmame, agitagap
confusdo mental, posicéo prona, procedimentos deddode 6rgaos,

o 3 : o m 12,1
preparo e administracéo de fluidos ou medicacadliaem
procedimentos especificos
1c. Presenca a beira do leito e observagdo oulatigicontinua por 4
horas ou mais em algum plantdo por razfes de segyrgravidade ou 196
terapia, tais como os exemplos acima '
2 - INVESTIGACOES LABORATORIAIS: bioguimicas e 43

microbioldgicas

3-MEDICACAO , exceto drogas vasoativas 5,6

4 — PROCEDIMENTOS DE HIGIENE

4a. Realizacdo de procedimentos de higiene tais:coumativo de

feridas e cateteres intravasculares, troca de rdegama, higiene
corporal do paciente em situacdes especiais (iméntia, vomito,
gueimaduras, feridas com secre¢éo, curativos @asgomplexos com| 4,1
irrigacdo), procedimentos especiais (ex: isolamjeeto

4b. Realizag¢éo de procedimentos de higiene que dwma@mdo que 2

< 16,5
horas, em algum plantdo

4c. Realizagdo de procedimentos de higiene que dumamdo que 4

~ 20,0
horas em algum plantdo

5- CUIDADOS COM DRENOS - Todos (exceto sonda gastrica),

inclusive SVD 1.8

6 - MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO incluindo
procedimentos tais como: mudanca de decubito, imab#lo do paciente,
transferéncia da cama para cadeira, mobiliza¢gmadiente em equipe
(ex: paciente imovel, tragdo, posi¢éo prona)

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezeXldmras 55

6b. Realizacdo do(s) procedimento(s) mais do quez8svem 24 horas

) . 12,4
ou com 2 enfermeiros em qualquer frequéncia

6¢. Realizacdo do(s) procedimento(s) com 3 ou nmésmeiros em

qualquer frequéncia 17,0

7 — SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES
incluindo procedimentos tais como telefonemas egigias,
aconselhamento. Frequentemente, 0 suporte e cuisigjdm aos
familiares ou aos pacientes permitem equipe coatioom outras
atividades de enfermagem (ex: comunicagdo com iemacdurante
procedimentos de higiene, comunicag¢éo com os famflienquanto
presente a beira do leito observando o paciente)

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientesequerem dedicaca
exclusiva por cerca de uma hora em algum plant@®mo: explicar
condicdes clinicas, lidar com a dor e angustiay l@bm circunstancias
familiares dificeis.

|=)

4,0

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacienteseguerem dedicacap
exclusiva por 3 horas ou mais em algum plantacctais: morte,

circunstancias trabalhosas (ex: grande nimerondiéidees, problemas 32,0

de linguagem, familiares hostis)




Apéndice D (continuacéo)

Formulério para aplicagdo do NAS

Nursing Activities Score

Ponto

Admissao

Saida

Data

Data

Turno

Turno

8 —TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS

8a. Realizagdo de tarefas de rotina tais como: psaceento de dados
clinicos, solicitacdo de exames, troca de inforraagiofissionais (ex:
passagem de plantdo, visitas clinicas)

4,2

8b. Realizacdo de tarefas administrativas e geriergui@ requerem
dedicacéo integral por cerca de 2 horas em algamgo tais como:
atividades de pesquisa, aplicacéo de protocolosggdimentos de
admisséo e alta

23,2

8c. Realizacéo de tarefas administrativas e gelisrgui@ requerem
dedicacéo integral por cerca de 4 horas ou matismleo em algum
plantdo tais como: morte e procedimentos de dodeawvgaos,
coordenacdo com outras disciplinas

30,0

SUPORTE VENTILATORIO

9 —SUPORTE RESPIRATORIO: Qualquer forma de ventilacéo
mecanica/ventilagdo assistida com ou sem presgii@gxia final
positiva, com ou sem relaxantes musculares; resfmraspontanea com @
sem pressado expiratoria final positiva (ex: CPAMBHRAP), com ou sem
tubo endotraqueal; oxigénio suplementar por qualmétodo

1,4

10 — Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo eadaeal ou canula de
traqueostomia

1.8

11 — Tratamento para melhora da fun¢éo pulmonsiotErapia toracica,
espirometria estimulada, terapia inalatoria, agfiveendotraqueal

4,4

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12 — Medicagéo vasoativa independente do tipo e dos

1,2

13 — Reposicéo intravenosa de grandes perdas desliAdministragcdo d
fluidos > 4,5litros/24h independente do tipo dédituadministrado

1)

2,5

14 — Monitorizagdo de atrio esquerdo. Cateter dgiarmpulmonar com ou
sem medida de débito cardiaco

1,7

15 — Reanimagcéo cardiorrespiratéria nas ultimaso?dsh(excluido soco
precordial)

7,1

SUPORTE RENAL

16 — Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas

17 — Medida quantitativa do débito urinario (exada vesical de demora

SUPORTE NEUROLOGICO

18 — Medida de presséo intracraniana (PIC)

1,6

SUPORTE METABOLICO

19 — Tratamento da acidose/alcalose metabdlica lozadp

1,3

20 — Hiperalimentacéo intravenosa (Nutricdo parafjte

2,8

21 - Alimentacédo enteral. Através de tubo gas(®ME) ou outra via
gastrintestinal (ex: jejunostomia, gastrostomia)

13

INTERVENCOES ESPECIFICAS

22 — Intervencgdes especificas na unidade de tergpizsiva. Intubacéo
endotraqueal, inser¢céo de marca-passo, cardiovensdoscopias, cirurgi
de emergéncia no Ultimo periodo de 24 horas, lawagestrica.
Intervencdes de rotina sem consequéncias diretasapaondicdes clinic
do paciente, tais como: raio X, ecografia, eletrdicgrama, curativos ou
insercdo de cateteres venosos ou artérias naodéalos

AS

2,8

23 - Interveng8es especificas fora da unidaderdpiteintensiva.

Procedimentos diagndsticos ou cirlrgicos

1,9

Pontuacéo final

Os sub-itens dos itens 1,4,6,7 e 8 sdo mutuamecitgdentes




Apéndice E

Ficha para registro da descricdo das lesdes e cdlwado ISS e NISS

DESCRICAO DAS LESOES

Céalculo do ISS e NISS

Regido

Corporea

Descricao Cadigo Gravidade ISS NISS

das lesdes AlS da lesao

Cabeca ou pesco¢

Face

Toérax

Abdome ou

conteddo pélvico

Extremidades ou

cintura pélvica

Superficie externa

Total




ANEXO
Anexo A

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 16/12/2009,
APROVOU o Protocolo de Pesqguisa n°® 1220/09, infitulado: "ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE iNDICES DE GRAVIDADE E CARGA DE TRABALHO DE
ENFERMAGEM EM VITIMAS DE TRAUMA ADMITIDAS EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA", apresentado pelo Departamento de CIRURGIA, inclusive Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq,
os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso 1X.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: PROF. DR. RENATO SERGIO POGGETTI
Pesquisador (a) Executante: LILIA DE SOUZA NOGUEIRA
Orientador (a): PROFA. DRA. REGINA MARCIA CARDOSO DE SOUSA

CAPPesq, 17 de Dezembro de 2009

{&};mﬂ—-"&-’_‘”

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

Comiss&o de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br

matc




