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RESUMO

INTRODUCAO: A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um local com altos indices de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) devido as caracteristicas clinicas do perfil
de seus pacientes que necessitam constantemente de cuidados e procedimentos. A fim de
averiguar a qualidade e os riscos dos servigos prestados, estes vém sendo avaliados por meio
de indicadores especificos. Em UTIs, os mais comumente utilizados sdo os indicadores de
prognostico de mortalidade SAPS e APACHE e a carga de trabalho da equipe de enfermagem
mensurada através do Nursing Activities Score (NAS). OBJETIVO: Analisar se a gravidade
do paciente e a carga de trabalho da equipe de enfermagem estdo relacionadas a uma maior
incidéncia de IRAS em pacientes internados em uma UTI cardiologica. METODOLOGIA:
Trata-se de um estudo ecologico, retrospectivo, documental, longitudinal de carater
quantitativo realizado no Hospital de Clinicas de Uberlandia em uma UTI cardiologica. Os
dados dos indicadores foram de janeiro de 2017 a junho de 2019. Utilizou-se uma analise de
correlagdo entre as variaveis que avaliam carga de trabalho da equipe de enfermagem média
mensal: o NASA-m (NAS de admissdo), NAS-m (NAS médio mensal) e PNASS50
(Porcentagem de NAS acima de 50); os indices de prognésticos para obito hospitalar SAPS
IIT e APACHE II e as taxas de incidéncia de IRAS mensais: Taxa de IRAS (TIRAS), Taxa de
pacientes com IRAS (TPIRAS), Taxa de infec¢do primaria de corrente sanguinea associada ao
cateter venoso central (TIPCS), Taxa de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (TPAV)
e Taxa de infec¢do de trato urinario associada ao cateter vesical de demora (TITUAC) e Taxa
de sepse (TSEPSE). RESULTADOS: Foram realizadas 1033 internacdes neste periodo,
contabilizando 5818 avaliagdes do NAS. O NASA-m e¢ o NAS-m mostraram correlagao
positiva e significativa com a TIRAS (respectivamente rs = 0,541; rs = 0,530; p < 0,01) e
com TPIRAS (respectivamente s = 0,506; p < 0,01 rs = 0,456; p < 0,05). O SAPSP foi
correlacionado positivamente com TIRAS (rs = 0,616; p < 0,01) e com TPIRAS (rs = 0,491,
p < 0,01) sendo ambos correlacionadas com SAPS. O APACHE foi correlacionado com
TIPCS (s = 0,418; p < 0,05). CONCLUSAO: O aumento da carga de trabalho da equipe de
enfermagem e da gravidade clinica dos pacientes influenciam aumentando a ocorréncia de
infeccdes relacionadas a assisténcia a satde em uma UTI cardioldgica, refor¢ando a

necessidade de associacdo e analise dos indicadores hospitalares.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem Cardiovascular. Indicadores de

morbimortalidade. Carga de trabalho.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Intensive Care Unit (ICU) is a place with high rates of Healthcare
Related Infection (HAI) because the clinical characteristics of the profile of their patients,
constantly require care and procedures. In order to analyze the quality and risks of the
services provided, they have been evaluated through specific indicators. In ICUs, the most
commonly used are SAPS and APACHE mortality prognostic indicators and the nursing staff
workload measured using the Nursing Activities Score (NAS). OBJECTIVE: To analyze
whether patient severity and nursing staff workload are related to a higher incidence of HAI in
patients admitted to a cardiac ICU. MATERIAL AND METHODS: This is an ecological,
retrospective, documentary, longitudinal quantitative study conducted at the Hospital de
Clinicas de Uberlandia in a cardiac ICU. Indicator data were from January 2017 to June 2019.
We used a correlation analysis between the variables that assess the workload of the monthly
average nursing staff: NASA-m (NAS of admission), NAS-m (NAS monthly average) and
PNASS50 (Percentage of NAS over 50); prognostic indices for in hospital death SAPS III and
APACHE II and monthly IRAS incidence rates: HAI rate (TIRAS), rate of patients with HAI
(TPIRAS), current infection rate blood associated with central venous catheter (TIPCS),
pneumonia rate associated with mechanical ventilation (TPAV) and urinary tract infection
rate associated with Delay Bladder Catheter (TITUAC) and Sepsis Rate (TSEPSE).
RESULTS: There were 1033 hospitalizations during the period, accounting for 5818 NAS
assessments. NASA-m and NAS-m showed a positive and significant correlation with TIRAS
(respectively rs = 0,541; rs = 0,530; p < 0,01) and with TPIRAS (respectively rs = 0,506; p <
0,01 rs = 0,456; p < 0,05). SAPSP was positively correlated with TIRAS (rs = 0,616; p <
0,01) and with TPIRAS (rs = 0,491; p < 0,01) both correlated with SAPS. APACHE was
correlated with TIPCS (rs = 0,418; p < 0,05). CONCLUSION: The increased workload of
the nursing team and the clinical severity of patients increasing influence the occurrence of
infections related to health care in a cardiac ICU, reinforcing the need for association and

analysis of hospital indicators.

Keywords: Intensive Care Units. Cardiovascular Nursing. Morbidity and mortality indicators.

Workload.
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1 INTRODUCAO

As infecgdes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS) sdo um problema de saude
publica e privada que resultam em danos ao paciente durante a prestacdo de cuidados, sendo
responsaveis pelo aumento dos indices de morbimortalidade hospitalar (OLIVEIRA; SILVA;
LACERDA, 2016). Estima-se que as IRAS acometem aproximadamente 15% dos pacientes
hospitalizados (PEREIRA et al., 2016), sendo principalmente individuos com mais idade,
oncologicos, cirurgicos e internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Estas infec¢des
acarretam o aumento do tempo de internagdo, isto ocorre devido a complicacdes do quadro
clinico e o aumento da resisténcia a antimicrobianos, fatores que conjuntamente resultam no
encarecimento do tratamento para os sistemas de saude e paciente (ZIMLICHMAN et al.,
2013), além da perda funcional para o individuo e seus familiares que muitas vezes ndo sao
mensuradas (PEREIRA et al., 2016; VIDERMAN et al., 2018). Muitos sistemas de saude
privados recentemente estao orientando o ndo pagamento dos custos relacionados a eventos
adversos preveniveis (ROSENTHAL, 2007); o que tem reforcado a necessidade das
instituigdes em propor mecanismos de controle e redugdo desses erros.

Conforme a legislagdo brasileira, Portaria n°2.616/98, ¢ imprescindivel que os
hospitais constituam uma Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), sendo esta
responsavel pela elaboracdo, implementacdo e execug¢do de programas de controle de
infecgdes hospitalares (BRASIL, 1998). Considerando o impacto das IRASs, os riscos ao
paciente € o aumento dos custos hospitalares com possibilidade de nao recebimento, os
servicos de saude tém investido no acompanhamento de indicadores de qualidade da
assisténcia hospitalar, e sua associagdo com outros indicadores institucionais. Entretanto, em
muitos casos esses indicadores ndo sdo aplicados na prética clinica da institui¢do, seguindo
somente diretrizes legais (GIROTI et al., 2018).

A qualidade do servigo prestado a pacientes internados em UTI vem sendo avaliada
através de alguns indicadores de qualidade e de riscos especificos. Quando observamos os
indicadores de progndstico de mortalidade, os mais comumente utilizados sdo o Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE (KNAUS et al., 1981) e o Simplifield
Acute Physiology Score - SAPS (LE GALL et al., 1984). Dentre os indicadores de qualidade
relacionados aos profissionais de saide, existe uma preocupacdo com a estimativa da carga de
trabalho, e no caso da Enfermagem o indicador mais utilizado ¢ o Nursing Activities Score —
NAS (MIRANDA et al., 2003). Estes funcionam através de informagdes pré-internacao,

exames realizados durante a admissao (primeiras 24 horas), caracteristicas clinicas e carga de
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trabalho da equipe de Enfermagem mensurada diariamente de maneira retrospectiva
(FALCAO et al., 2019; FREITAS, 2010; GOMES et al., 2019).

O APACHE II, validado na década de 80, funciona como um sistema de classificagao
de gravidade do paciente, este conta com 12 itens pontuais que avaliam idade, medicdes
fisiologicas e estado de satde anterior. A pontuagdo que varia de 0 a 71, possibilita a analise e
a correlacdo com o risco de mortalidade, permitindo a avaliacdo da efetividade do tratamento
e colaborando para o planejamento de novas formas de terapia (KNAUS et al., 1985). Este,
funciona como o indice de prognostico para pacientes criticos internados em UTI, destacando-
se como um dos mais utilizados na literatura intensivista (MORENQO; NASSAR JUNIOR,
2017).

Criado em 1984, o SAPS foi atualizado no inicio da década de 2000 (MORENO et al.,
2005), devido necessidade de calibracao do modelo ja existente e para adequagdo do indice de
prognostico a diferentes populagdes. Os dados analisados envolvem 20 variaveis que avaliam
informagdes sociodemograficas, condigdes cronicas, comorbidades, diagndsticos, dados
fisiol6gicos na admissdao na UTI, quantidade e severidade das disfungdes organicas e tempo
de internacao prévia a admissao na UTI. Os valores oscilam de 16 a 217, sendo que quanto
maior a pontuagdo maior a gravidade clinica e pior o progndstico para o individuo (BUENO;
BIATTO, 2015; SERAFIM et al., 2017).

O NAS, criado por Miranda e colaboradores (2003), ¢ usado internacionalmente como
um instrumento para mensurar a carga de trabalho da equipe de enfermagem em UTIs
necessaria em um plantdo de 24 horas (CONISHI; GAIDZINSKI, 2007). Adaptado para o
portugués (QUEILIO; PADILHA, 2009), este vem sendo utilizado no Brasil desde entdo como
o método mais eficaz para o dimensionamento de pessoal em UTIs. A equipe de enfermagem
dentro das instituicdes hospitalares significa o maior percentual quantitativo e or¢amentério,
desta maneira ¢ a mais visada quando se busca a melhoria da qualidade do atendimento e
redugio de custos com mio-de-obra (ARAUJO et al., 2016).

A avaliagdo continua dos indicadores de qualidade hospitalares visa assegurar uma
assisténcia segura ao paciente, pois por meio destes, identificam-se os problemas, criam-se
métodos para a prevencdo de ndo conformidades e eventos adversos (EAs) e propde-se
melhorias para a pratica assistencial. Através da andlise destes, tornou-se uma estratégia
fundamental na gestdo de qualidade a adequacdo da carga de trabalho da equipe de
Enfermagem, uma vez que a sobrecarga influencia diretamente em alguns dos indicadores de

desfecho, por exemplo, nas taxas de mortalidade e de IRAS (NOGUEIRA et al., 2017).
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Nos ambientes de UTI destaca-se o trabalho da equipe de enfermagem pela alta
demanda de cuidado e suportes continuos exigidos pelo perfil critico dos pacientes. As
condigdes de trabalho, afetada por vezes pelo quantitativo ineficaz, sobrecarga de fungdes e
ambiente inapropriado, estdo relacionados diretamente com aumento das taxas de EAs como o
desenvolvimento de IRAS, incidéncia de extubacdo acidental, lesdes por pressdo, queda e
erros na administracdo de medicamentos (NOVARETTI et al., 2014). O acompanhamento e
avaliacdo das associagdes desses eventos adversos com condigdes de trabalho, podem refletir
diretamente na qualidade e na seguranca do paciente (GOMES et al., 2019; NOGUEIRA et
al., 2017).

A sobrecarga do trabalho de enfermagem tem sido evidenciada como fator de risco
para a seguranca do paciente, principalmente para aqueles internados em UTI diante da sua
gravidade clinica. Tendo em vista que as IRAS sdo uma das principais complicagdes que
implicam diretamente ao individuo, este estudo tem como objetivo analisar
retrospectivamente se a gravidade do paciente e a carga de trabalho da equipe de enfermagem
esta relacionada a uma maior taxa de incidéncia de IRAS em pacientes de uma UTI

cardiologica.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 Local e desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico, retrospectivo, documental, longitudinal de carater
quantitativo realizado no Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU), na Unidade de Terapia Intensiva Cardiologica (UCO). O hospital é
de ensino e de alta complexidade, situado na cidade de Uberlandia, Minas Gerais, Brasil. A
unidade foi inaugurada em novembro de 2014.

A UCO ¢ composta por sete leitos, oferecendo atendimento para pacientes a partir de
13 anos com doengas cardiovasculares aguda, descompensagao de cardiopatias cronicas e pré
e pos-operatorio de cirurgias cardiovasculares. A unidade possui cerca de 30 a 40 internacdes
mensais com média de permanéncia de 13 dias, com predominio de pacientes acima de 18
anos.

Os dados dos indicadores de qualidade examinados foram do periodo de janeiro de
2017 a junho de 2019. O calculo das taxas de incidéncia de IRAS na unidade iniciou-se em
janeiro de 2017. O NAS e os indicadores de mortalidade sao calculados desde a abertura da
unidade, em novembro de 2014. O NASA foi calculado na unidade somente a partir do més

de fevereiro de 2017.

2.2 Aspectos éticos e legais

Todos os indicadores utilizados neste estudo sdo obrigatdrios para o credenciamento e
liberacdo de funcionamento da unidade, em funcdo da legislagdo de funcionamento das UTIs
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILENCIA SANITARIA, 2010). As informagdes coletadas
sobre 0 NAS, SAPS e APACHE sado adquiridas rotineiramente na unidade e ndo permite a
identificacdo de nenhum paciente, ou seja, ndo ha a possibilidade de associagdo da coleta a
algum individuo. As informag¢des foram coletadas de livros, planilhas e formularios
administrativos da unidade e ndo envolvem abordagem ao paciente ou ao seu prontudrio, por
isso sdo considerados dados secundérios. Conforme a legislacdo as taxas de infec¢do sdo
dados publicos e ¢ obrigatoriedade da CCIH a realizacdo dos calculos e divulgacdo dos
resultados. Baseados nesses critérios, o presente estudo ndo tem indicacdo de submissdo ao

Comité de Etica em Pesquisa.
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2.3 Indicadores

2.3.1 Indicador de carga de trabalho de Enfermagem

O NAS ¢ um indicador de carga de trabalho, coletado diariamente para todos os
pacientes internados na UCO, este mensura a carga de trabalho da equipe de enfermagem. A
partir dessas coletas foi calculado o NAS médio mensal (NAS-m), o NAS de admissdo médio
mensal (NASA-m) e a porcentagem de NAS acima de 50% (PNASS50), para cada um dos

meses do estudo.

2.3.2 Indicadores de progndosticos de mortalidade

O SAPS III e APACHE II s3o indices de progndstico para obito hospitalar. Esses
indices foram calculados para a maioria dos individuos internados na UCO e ¢ calculado
normalmente no segundo dia de internagdo a partir dos dados da admissao na unidade, e estes
utilizam de informagdes pré-internagdo e de resultados de exames realizados nas primeiras 24
horas. O escore do APACHE foi convertido na probabilidade de obito, e para o SAPS III
também calculamos a probabilidade de mortalidade baseado nos modelos de predicdo sem
delimitacdo geografica da origem do paciente ¢ no modelo de predigdo para pacientes da
América do Sul e Central (MORENO et al., 2005). Foi considerado todos os pacientes que
tiveram internacdo no més para o calculo dos valores médios e medianos de cada més, para os
escores brutos e para as probabilidades. Se o paciente apresentou multiplas internacdes, cada
uma foi considerada separadamente, ou seja, alguns pacientes estiveram presentes em mais de

um més das avalia¢des, ja que os indices sdo diferentes para cada internagao.

2.3.3 Indicadores de qualidade para IRAS

O Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) do HCU-UFU ¢ o responsavel
por calcular as taxas de IRAS. Esses indicadores sdo obrigatorios e de dominio publico.
Dentre as IRAS com maior impacto em morbimortalidade de notificagdo compulsodria estdo as
infeccdes primarias de corrente sanguinea associada ao cateter venoso central (IPCS),
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) e infeccdo do trato urinario associada ao

cateter vesical de demora (ITUAC). A féormula utilizada para a obtencdo destas taxas ¢ feita
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através do seguinte calculo: mimero de infecgdes (ou pacientes com infec¢do) de determinado
periodo dividido pelo nimero da utilizagdo do dispositivo-dia ou de paciente-dia daquele
periodo x 1000. O indicador representa a taxa de incidéncia de cada um dos tipos de IRAS.

O diagnostico destas infecgdes no SCIH ocorre através dos critérios estabelecidos pela
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (AGENCIA NACIONAL DE VIGILENCIA
SANITARIA, 2013; 2017). Considera-se IPCS quando ha crescimento de agente patogénico
em pacientes com uso de cateter venoso central acima de 48 horas com patogeno identificado
em uma ou mais hemoculturas e este microrganismo ndo esta relacionado a outro foco
infeccioso. Considera-se como formas de crescimento: crescimento de microrganismo em
ponta de cateter (cinco centimetros distais do cateter removido de forma asséptica),
crescimento em uma ou mais hemoculturas coletadas por venopungdes distintas de mesma
espécie e de perfil de antibiograma do isolado em ponta de cateter e crescimento do mesmo
microrganismo em pelo menos uma hemocultura coletada por venopungdo periférica e em
sangue coletado através do limen de acesso venoso central, com progresso mais rapido em
amostra central.

A PAV foi diagnosticada quando ocorreu processo infeccioso pulmonar naquele
paciente em uso de ventilagdo mecanica por no minimo dois dias (48 horas) e com exames de
imagem apresentando infiltragdo, opacificacdo ou cavitacdo e se apresenta um dos sinais e
sintomas: febre (> 38 °C) sem outra causa associada, leucopenia (< 4000 células por mm?) ou
leucocitose (> 12000 células por mm?); ou se apresenta dois dos sinais e sintomas: surgimento
de secrecao purulenta, mudanga das caracteristicas da secre¢do respiratoria, piora da troca
gasosa, ausculta com roncos ou estertores, inicio ou piora da tosse, dispneia e taquipneia.

A ITUAC foi considerada quando ocorreu um dos sinais e sintomas sem outras causas
conhecidas: febre (> 38 °C), dor suprapubica ou lombar e se possui cultura de urina positiva
com até duas espécies microbianas com maior ou igual a 100000 unidades formadoras de

colonia por mL. No caso de Candida spp, considerou-se qualquer crescimento microbiano.

2.4 Analise Estatistica

Para os indicadores NAS, APACHE II E SAPS III foram calculados os indicadores
baseados na média e mediana de cada més, que pela auséncia de normalidade de alguns deles,
ndo serdo mostrados. A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk.

Foram selecionados somente os indicadores baseados na média para as correlagdes, ja

que na sua maioria apresentaram normalidade e mostraram melhor associagdo. Como alguns
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indicadores ndo mostraram normalidade (excesso de zeros) os mesmos foram correlacionados
entre-si com correlagdo de Spearman e a significancia foi testada com teste ¢ de Student. Os
modelos lineares multivariados foram testados somente para os indicadores de IRAS com
correlacdo significativa. Para a TIRAS foi selecionado SAPSP e o0 NAS-m; e para a TIPCS foi
selecionado o APACHEP e o NAS-m. O modelo ndo foi aplicado a TPIRAS pela alta
correlagdo com TIRAS. O preditor NASA-m também ndo foi incluido nos modelos pela
correlacdo alta com NAS-m. Foi aplicada regressao linear multipla pelo método dos minimos
quadrados ordinarios, com significancia do modelo testado com teste /' e as estimativas dos
parametros foram testadas quanto a significancia com teste ¢ de Student. Os modelos foram
propostos com carater descritivo dos dados, € ndo com carater preditivo a outras populacdes.

Para todas as analises foi adotado significancia de 5%.
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3 RESULTADOS

O total de 1033 internagdes foram realizadas na UCO no periodo de estudo,
totalizando 30 meses de avaliagcdo. Esse total corresponde ao nimero de avaliagdes do SAPS
IT e APACHE III no periodo. Foram contabilizadas 5818 avaliagdes de NAS.

A pontuagdo do NAS de admissao, NASA-m (n = 29 meses) apresentou valor médio
de 48,96 pontos (IC95% = 47,71 - 50,21) enquanto o NAS-m mensal (n = 30) apresentou
média superior com 53,06 pontos (IC95% = 51,58 - 54,55) e a média da porcentagem de NAS
acima de 50 pontos (PNAS50) foi de 51,87 (IC95% = 46,64 - 57,10). De acordo com os
indicadores clinicos (n = 30) mensais, observamos que o SAPS médio foi 42,38 pontos
(IC95% =41,22 - 43,53), enquanto o SAPSP médio foide 13,20% (IC95% = 11,94 - 14,46) e
quando o SAPSP médio foi calculado para a América do Sul e Central foide 17,49% (IC95%
=16,01 - 18,97). O score APACHE II médio mensal registrado no estudo foi de 11,47 pontos
(IC95% = 10,69 - 12,25) e a média mensal de risco estimado de morte foi 13,56% (1C95% =
11,88 - 15,23) (Tabela 1).

O SAPSP foi correlacionado positivamente com a TIRAS (rs = 0,612; p < 0,01) e com
a TPIRAS (s = 0,491; p < 0,01), sendo ambas correlacionadas também com o SAPS. O
APACHEP foi correlacionado com a TICS (7s = 0,418; p < 0,05). Tanto o NASA-m e o NAS-
m foram correlacionados positivamente com a TIRAS (s = 0,541 e 0,530 respectivamente; p
<0,01) e a TPIRAS (s = 0,506 ¢ 0,456 respectivamente; p < 0,01). Ja o PNAS50 nao obteve
correlagdo significante com nenhuma das taxas de infec¢gdo. A TSEPSE ndo foi
correlacionada com nenhum indicador (Tabela 2). Outras relacdes também foram observadas,
mas nao foram detalhadas aqui, como a relagdo entre 0 NASA-m e o APACHE-m por estarem
fora dos objetivos do trabalho.

A TIRAS e a TPIRAS mostram médias similares, com 17,75 IRAS por 1000 paciente-
dia (IC95% = 15,00 - 20,50) e 16,28 pacientes com IRAS por 1000 paciente-dia (IC95%=
13,66 - 18,90) respectivamente; que representa que poucos pacientes apresentaram mais de
uma IRAS no periodo de internacdo. Quando as IRAS foram estratificadas, podemos observar
que dentre as principais infecgdes as TIPCS e a TPAV demonstraram respectivamente,
maiores incidéncias, com media igual a 8,83 IPCS por 1000 cateter-dia (IC95% = 5,70 -
11,96) e 13,83 PAV por 1000 ventilador-dia (IC95% = 8,02 - 19,64).

O modelo de regressdo linear multipla foi significativo para TIRAS (F = 10,29, g.l. =
2 e 27; p < 0,001; R? ajustado = 0,391), com as estimativas do pardmetro obtidas para o
intercepto de -35,382 (¢ = -2,472; p = 0,020; IC95% = -64,753; -6,012), para o SAPSP-m de
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0,821 (¢t = 2,44; p = 0,021; 1C95% = 0,131; 1,511) e para o NAS-m de 0,797 (¢ = 2,80; p =
0,009; 1C95% = 0,213; 1,382). O modelo de regressao linear multipla ndo foi significativo
para TICS (F = 3,02; gl =2 e 27; p = 0,066; R’ ajustado = 0,122) quando as duas varidveis
APACHEP-m e NAS-m foram incluidas no modelo; enquanto o modelo foi significativo
quando mantido somente 0 APACHEP-m (F = 6,07, g.l. = 1 e 28; p = 0,020; R? ajustado =
0,149), com as estimativas do pardmetro obtidas para o intercepto de -1,875 (¢ = -0,409; p =
0,686; 1C95% = -11,275; 7,525) e para o APACHEP-m de 0,790 (t = 2,46; p = 0,020; IC95%
=0,133; 1,446) (Figura 1).
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Tabela 1 - Andlise descritiva dos indicadores de carga de trabalho, mortalidade e de infec¢des
relacionadas a assisténcia a saide em uma unidade de terapia intensiva cardiologica de um

hospital universitario brasileiro (n=30, exceto NASA—m com n=29)

Indicador Média DP 1C95% Mediana  Quartis 1-3 P

SAPS-m 42,38 3,24 41,22-43,53 42,63 40,58-44,19 0,290
SAPSP-m 13,20 3,51 11,94-14,46 12,44 10,98-15,55 0,748
SAPSPSA-m 17,49 4,14 16,01-18,97 17,15 14,74-20,34 0,936
APACHE-m 11,47 2,17 10,69-12,25 11,17 10,39-12,21 0,050
APACHEP-m 13,56 4,68 11,88-15,23 12,66 10,77-15,48 0,069
NASA-m 48,96 3,49 47,71-50,21 49,00 46,38-51,85 0,634

NAS-m 53,06 4,15 51,58-54,55 53,85 49,74-56,52 0,057
PNASS0 51,87 14,62 46,64-57,10 54,95 42,29-60,36 0,093
TIRAS 17,75 7,69 15,00-20,50 19,42 14,18-24,14 0,065
TPIRAS 16,28 7,33 13,66-18,90 17,29 11,03-20,20 0,583
TIPCS 8,83 8,75 5,70-11,96 8,66 0-13,62 0,002
TPAV 13,83 16,24 8,02-19,64 10,31 0-26,41 <0,001
TITUAC 3,47 7,83 0,67-6,27 0,00 0-0 <0,002
TSEPSE 4,14 5,25 2,26-6,02 0,00 0-8,57 <0,003

Fonte: O autor.
Legenda: DP: desvio padrao; IC95%: intervalo de confianca a 95% (limite inferior — limite superior);

p: probabilidade baseada no teste de Shapiro—Wilk para normalidade. As unidades para o SAPS,
APACHE, NASA e NAS sao pontos, para o PNAS50, SAPSP, SAPSPSA ¢ APACHEP sao %, ¢ para
as TIRAS (taxa de infec¢do relacionada a assisténcia a saude) ¢ n° de IRAS por 1000 paciente-dia;
TPIRAS (taxa de paciente com infec¢do relacionada a assisténcia a satide) é n° de paciente com IRAS
por 1000 paciente-dia; TIPCS (taxa de infeccao primaria de corrente sanguinea) ¢ n° de IPCS por 1000
cateter-dia; TPAV (taxa de pneumonia associada a ventilagdo mecanica) ¢ n° de PAV por 1000
ventilador-dia; TITUAC (taxa de infecgdo de trato urinario associado ao cateter vesical de demora) ¢é
n° de ITUAC por 1000 cateter-dia; TSEPSE € n° de sepse por 1000 paciente-dia.
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Tabela 2 - Correlagdo de Spearman entre os indicadores de carga de trabalho, mortalidade e
de infecgdes relacionadas a assisténcia a saide em uma unidade de terapia intensiva

cardiolégica de um hospital universitario brasileiro (n=30, exceto NASA-m com n=29)

Taxas de infec¢ao relacionadas a assisténcia a saude

Indicador TIRAS TPIRAS TIPCS TPAV TITUAC TSEPSE

SAPS-m 0,525%* 0,398%* 0,305ns 0,096ns 0,199ns 0,145ns
SAPSP-m 0,612** 0,491** 0,330ns 0,145ns 0,210ns 0,221ns
APACHE-m 0,218ns 0,179ns 0,150ns 0,048ns 0,132ns 0,200ns

APACHEP-m 0,283ns 0,287ns 0,418* 0,136ns 0,089ns 0,000ns

NASA-m 0,541%** 0,506** 0,137ns 0,309ns 0,303ns 0,316ns
NAS-m 0,530%** 0,456* 0,137ns 0,329ns 0,291ns 0,321ns
PNASS0 0,312ns 0,279ns 0,102ns 0,256ns 0,191ns 0,129ns

Fonte: O autor.

Legenda: SASP-m: Simplifield Acute Physiology Score III médio mensal; SAPSP-m: Simplifield
Acute Physiology Score III probabilidade média mensal; APACHE-m: Acute Physiology and Chronic
Health Evolution II médio mensal; APACHEP-m: Acute Physiology and Chronic Health Evolution II
probabilidade médio mensal; NASA-m: Nursing Activities Score de admissdo médio mensal; NAS-m:
Nursing Activities Score médio mensal; PNAS50: Porcentagem de Nursing Activities Score maior que
50 pontos.

*: p<0,05; **: p <0,01; ns: p > 0,05 baseada no teste ¢ de Student para correlacao.
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Figura 1 - Relacao linear entre o Nursing Activities Score médio mensal (NAS.m) e a probabilidade de
obito a partir do SAPS (SAPSP) com a taxa de infec¢les relacionadas a assisténcia a saude (RHAI)
em uma unidade de terapia intensiva cardioldgica de um hospital universitario brasileiro. Os pontos
pretos representam as observagdes (n = 30) e os pontos cinzas vazados representam a modelagem
obtida pelo modelo de regressdo linear multipla (RHAI = -35,382 + 0,821 *SAPSP.m +
0,797*NAS.m)
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4 DISCUSSAO

Os elevados indices de mortalidade relacionado as ocorréncias de IRAS com as altas
despesas hospitalares para o tratamento dessas infecgdes, vém sendo um importante problema
para os sistemas de satde. Dentre os eventos adversos mais comuns em instituicdes de
internagdo, ressaltasse as IRAS, como um entrave de maior ocorréncia principalmente em
UTlIs (ROQUE; TONINI; MELO, 2016). A UTI ¢ um local com altos indices de IRAS devido
as caracteristicas do perfil de seus pacientes, que necessitam constantemente de cuidados e
procedimentos (BRAGA et al., 2018; OLIVEIRA, 2019). Além das técnicas invasivas,
associa-se as IRAS ao uso indiscriminado de antimicrobianos, imunossupressores € ao proprio
ambiente que favorece a selecdo natural de microrganismos patogénicos multirresistentes
(BRAGA et al., 2019; PEREIRA et al., 2016).

A taxa de incidéncia média mensal de TIRAS foi de 17,75 IRAS por 1000 paciente-
dia e de TPIRAS de 16,28 pacientes com IRAS por 1000 paciente-dia. Dentre as principais
infecgdes que acometem os pacientes em UTIs observamos gradativamente a PAV; a IPCS; a
SEPSE e a ITUAC. Ao analisar a frequéncia de IRAS em UTI a nivel nacional e
internacional, observamos que a predominancia de acometimentos ¢ a mesma encontrada
neste estudo sendo PAV, seguida de IPCS e ITUAC (BRAGA et al., 2018; BRAGA, 2019;
CHACKO et al., 2017; FAVARIN; CAMPONOGARA, 2012; HESPANHOL et al., 2019).

Embora nao caiba uma comparacao direta, em uma UTI cardiaca e pediatrica foi
observado uma taxa de 3,3 IRAS por 1000 paciente-dia com forte impacto sobre a
mortalidade, 24,4% versus 3,3% respectivamente para pacientes com e sem IRAS (ALTEN et
al., 2018). Nao foram encontrados estudos especificos para UTIs cardiologicas para
comparacdo, sendo a maioria dos estudos relacionados a grupos especificos de pacientes
clinicos ou cirtrgicos.

A ocorréncia de IRAS em pacientes internados em UTI pode agravar o quadro clinico
e aumentar o risco de obito. Em pacientes cardiopatas a sua ocorréncia ocasiona sobrecarga
cardiaca, acarretando uma descompensacdo hemodindmica e piora do prognostico
(CARDOSO et al., 2018).

Dada a associagdo de presenga de IRAS e o agravamento do quadro clinico dos
pacientes nos servigos de assisténcia a satude, tornou-se essencial a adoc¢ao de indicadores que
avaliam a qualidade do servigo e reconhecam as falhas do sistema. Necessidade essa
reforcada pela legislagdo, através da Portaria 3.390/2013 em que diz que “[...] deve-se

estabelecer mecanismos de controle, regulagdo, monitoramento e avaliagdo das agdes
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realizadas no ambito hospitalar, por meio de indicadores de desempenho e qualidade”
(BRASIL, 2013). Quando estes indicadores sdo utilizados de maneira correta, esse uso
otimiza a assisténcia e promove a qualidade do servigo, subsidiando o desenvolvimento de
estratégias resolutivas dos impasses descobertos (OLIVEIRA, 2018).

O Nursing Activities Score ¢ um instrumento de carga de trabalho da equipe de
enfermagem especifico para Unidades de Terapia Intensiva. Este se mostra um dos
instrumentos mais completos devido sua andlise holistica que avalia além da assisténcia
direta, o suporte dado aos familiares, o desenvolvimento de atividades administrativas e
gerenciais pelo enfermeiro e sua equipe (DUCCI; PADILHA, 2008). O instrumento funciona
de maneira a auxiliar o dimensionamento de pessoal, informando a quantidade de cuidados
exigidos pelo paciente e este exerce também a func¢do valiosa para estimar a quantidade de
recursos humanos necessarios para atender a demanda (INOUE; MATSUDA, 2010). Desta
maneira, ¢ de suma importancia considerar os resultados obtidos através do NAS, uma vez
que estes favorecem a implementacdo de estratégias que garantam uma assisténcia de
qualidade e segura, tanto para os profissionais quanto para o paciente (OLIVEIRA et al,
2019).

A média do NAS de admissdo foi de 48,96 ¢ a média mensal do NAS foi de 53,06, ou
seja, o indicador NAS-m indica que a demanda de cuidados quando comparada ao indicador
do primeiro dia aumentou. O NAS médio de admissdao de uma UTI geral na Espanha foi de
40,8 pontos, a qual tem uma pontuagdo similar a encontrada neste estudo (BERNAT et al.,
2006). Na Grécia, em uma unidade especifica para pacientes em pos-operatorio de cirurgia
cardiaca observou-se que 78,5% dos pacientes apresentaram o NAS de admissdo superior a
61,6 pontos (GIAKOUMIDAKIS et al, 2011). Gomes evidenciou que pacientes em
ventilacdo mecanica admitidos com maiores pontuacdes de NAS de admissdo tiveram maior
probabilidade de adquirir PAV, e outros indicadores de carga de trabalho derivados do NAS
também mostram capacidade preditiva para PAV (GOMES et al., 2019). Nota-se uma
caréncia de estudos que abordem a andlise do NAS do primeiro dia de internacdo
isoladamente, visto que, através deste dado pode-se acompanhar a demanda de trabalho da
equipe de enfermagem especifica para o periodo de internagdo na UTI.

Alguns estudos nacionais e internacionais realizados em UTIs gerais que atendiam
pacientes com demandas clinicas e cirurgicas encontraram médias para o NAS com valores
similares, estes oscilaram entre 63,6 e¢ 69,6 pontos (CARMONA-MONGE et al, 2012;
CONISHI; GAIDZINSKI, 2007; NOVARETTI et al., 2014; QUEIJO, 2002; SERAFIM et al.,

2017). Ao analisar os valores de NAS diario deste estudo observamos minima de 32,2 ¢



24

maxima de 103,2 pontos, valores estes aproximados aos encontrados na literatura em que as
minimas oscilaram entre 27,9 e 55,7 e a maxima entre 107,2 e 127,9 pontos (CONISHI;
GAIDZINSKI, 2007; QUEIJO, 2002; SERAFIM et al., 2017).

Ao analisar o NAS em outras UTIs Cardiologica, observamos uma divergéncia, estas
com valores superiores ou inferiores encontrados por nés. Em estudo realizado no Brasil em
uma UTI especificara para pos-operatdrio de cirurgias cardiacas observou-se pontuacdo media
igual 74,62 pontos, este também analisou a pontuagdo do NAS para pos-operatério imediato,
primeiro e segundo dia apds procedimento evidenciando valores iguais a 96,79; 63,82 e 65,72
pontos consecutivamente (DIAS, 2006). Um instituto de referéncia cardioldgica, localizada na
cidade de Sdo Paulo, especifico para pds-operatério de cirurgia cardiaca demonstrou média do
NAS de 73,7 pontos (DUCCI; ZANEI; WHITAKER, 2008). Em uma unidade voltada para
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda na Espanha obteve-se um valor inferior, com
média do NAS igual 43,0 pontos (CARMONA-MONGE et al., 2012).

Os valores encontrados aqui mostraram inferiores quando comparados aos NAS de
UTTIs gerais, podendo ser justificado pelas diferencas do perfil clinico dos pacientes. Quando
comparada a UTIs cardioldgicas esta também apontou valores inferiores, mas vale ressaltar
que as unidades cardioldgicas que foram avaliadas estdo situadas em hospitais localizados em
grandes centros urbanos, onde estes sdo referéncias nacionais pela alta tecnologia e
complexidade dos casos. Observamos que a UCO admite pacientes eletivamente para
assisténcia pré-operatoria, estes pacientes que algumas vezes sdo advindos de suas residéncias
nao eram tao dependentes da equipe de enfermagem quando comparados aos demais
pacientes provenientes das unidades hospitalares, sendo assim recebiam pontuacdo do NAS
inferior. Como o presente estudo tem um carater administrativo ndo era o intuito analisar o
NAS de acordo com perfil dos pacientes, o que torna nossos dados limitados para essa
discussao.

O APACHE foi um dos primeiros indices de gravide desenvolvidos para pacientes de
alta complexidade, sua segunda versdo vem sendo uma das mais utilizadas devido a facil
aplicagdo (NOGUEIRA et al., 2007). O APACHE II ¢ um bom indicador quando utilizado
como preditor de morbimortalidade em pacientes cardiologicos (NASSAR JUNIOR, 2019).
Observamos o score médio mensal do APACHE II de 11,47 pontos e a probabilidade de 6bito
obteve média mensal igual a 13,56%. Numa UTI de Grajau observou-se média similar a
nossa, com score igual a 13,4 pontos (NOGUEIRA et al., 2007). Foi encontrado score médio
de 20 pontos, com média de risco para morte de 32,4% em uma UTI localizada no interior do

Parand, Brasil (FREITAS, 2010). Outra UTI localizada no Distrito Federal (DF) encontrou
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score superior com média de 31,6 pontos e uma probabilidade de dbito de 56,6% (GUIA et al,
2015). Os valores que foram divergentes dos encontrados neste estudo, podem se justificar
por ndo serem unidades especificas para pacientes cardiopatas.

O score SAPS III foi desenvolvido a partir de dados mundiais de 303 UTIs ¢ 16 784
pacientes (MORENO et al., 2005). A sua atualizac¢do foi a nivel global e um estudo realizado
no Rio de Janeiro concluiu que o indicador de progndstico quando personalizado com a
equagdo para paises da América Central e do Sul funciona como um bom preditor de
mortalidade (SOARES; SALLUH, 2006), ou seja, melhor que o modelo sem delimitagdao
geografica. Apesar disto, no nosso estudo, observamos que o modelo geral foi melhor para
predizer as taxas de IRAS.

No estado de Sao Paulo, duas UTIs apresentaram um bom desempenho de
sensibilidade e especificidade para o SAPS III, este demonstrou poder discriminatdrio para
previsdao de taxa de mortalidade (SILVA JUNIOR et al, 2010). Uma UTI especifica para
pacientes em pds-operatorio de cirurgia cardiaca localizada na Alemanha, identificou score
médio do SAPS 1III de 48,6 pontos (SAKR et al., 2008), similar ao nosso (42,38 pontos).
Quando aplicamos a probabilidade do 6bito a média mensal foi de 13,20% e quando aplicada
a equacdo para paises da América Central e do Sul o risco estimado de morte foi igual a
17,49%. Alguns estudos realizados em UTIs gerais em Bogot4, Sdo Paulo e Rio de Janeiro
obtiveram scores de SAPS nao muito discrepantes aos encontrados por nos com valores iguais
a 55,4; 48,5 e 58,3 pontos respectivamente (ALVEAR-VEGA et al., 2018; SILVA JUNIOR et
al., 2010; SOARES; SALLUH, 2006).

Identificou-se neste estudo correlagdo positiva entre os indicadores SAPSP, TIRAS e
TPIRAS, ou seja, quanto maior a média do risco estimado de morte maior ¢ a taxa de
infeccdo. Em seis UTIs do Distrito Federal identificou-se resultado equivalentes aos
encontrados, onde os maiores valores de SAPS associavam-se com a ocorréncia de IRAS
(SINESIO, 2016). Um estudo que obteve pontuagdo média do SAPS III de 64,5 pontos,
evidenciou em sua amostra que quanto maior a gravidade clinica maior € a incidéncia de EAs
(SERAFIM, et al., 2017).

Um trabalho desenvolvido em uma UTI de Santa Catarina mostrou que o APACHE II
¢ um bom preditor para IRAS, uma vez que os pacientes com pontuacdo acima de 27,4 pontos
demonstraram o risco aumentado para o desenvolvimento de PAV (KOCK et al., 2014). No
nosso trabalho ndo observamos correlagdes significativas para os valores encontrados para o
APACHE e PAV, isto pode ser justificado pelo perfil clinico dos pacientes da UCO que ndo

utilizam da ventilagdo mecanica por longos periodos de tempo.
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Pacientes com IPCS tiveram duas vezes mais chances de morrer do que pacientes que
ndo possuiram esta infec¢do, mesmo na presenca de outras IRAS em uma UTI na cidade de
Rochester, Nova York (STEVENS et al., 2014). Dentre as principais infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude, neste estudo observamos correlacdo positiva entre os indicadores
APACHE 1I e TIPCS (rs = 0,418; p < 0,05). Dessa forma, observamos que o APACHE II
mostrou-se um indicador preditor para o desenvolvimento de TIPCS para pacientes
cardiopatas internados em UTI.

Ao analisar a relagdo da carga de trabalho da equipe de enfermagem (NAS) sobre as
taxas de infecgdes, observamos uma correlagdo estatisticamente significativa. A equipe de
enfermagem frequentemente € considerada um fator potencial para o desenvolvimento de
IRAS (STONE et al., 2005). Isto se deve a estudos que associam o desgaste da equipe
juntamente com a sobrecarga de trabalho como um fator de risco (DAUD-GALLOTTI et al.,
2012), dessa maneira, as altas taxas de infeccdes em UTI estdo sendo correlacionada ao
esgotamento fisico e a maior exigéncia de cuidados com pacientes graves sobre a equipe
assistencial (CIMIOTTI et al., 2012).

Em Sao Paulo um estudo realizado em nove UTIs gerais que atendiam pacientes de
especialidades diversas (cirurgicas, clinica médica, infectologia, nefrologia, neurologia,
pneumologia, trauma e queimados) que teve duragdo de trés meses, encontrou resultado
divergente ao nosso, onde a carga de trabalho de enfermagem, mensurada através do NAS,
nao exerceu influéncia na ocorréncia de IRAS (NOGUEIRA et al., 2015). A dissemelhanga
do desfecho encontrado pode justificar-se pela ampla diversidade clinica do estudo e pela
diferenca do periodo de tempo analisado.

A UTI de um hospital universitario em Belo Horizonte, relacionou a ocorréncia de
IRAS aos pacientes que apresentavam maior instabilidade hemodindmica, permaneciam mais
tempos internados na UTI, requeriam mais cuidados intensivos de enfermagem e que
necessitavam de maiores procedimentos invasivos (OLIVEIRA et al., 2012). Outro estudo
demonstrou que o aumento da carga de trabalho de enfermagem estd associado a maior
ocorréncia dos EAs (NOVARETTI et al., 2014), desta maneira observa-se que a gravidade
clinica e a carga de trabalho excessiva sobre a equipe de enfermagem estdo correlacionados

ocorréncia dos EAs e incidéncia de IRAS que acometem os pacientes internados em UTIs.
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5 CONCLUSAO

Através da associagdo de indicadores hospitalares, identificamos que a carga de
trabalho da equipe de enfermagem e a gravidade clinica dos pacientes avaliados a partir de
escores de risco de mortalidade influenciam na ocorréncia de infec¢des relacionadas a
assisténcia a satide dentro de uma Unidade de Terapia Intensiva Cardiologica.

Essa identificagao da associa¢do de indicadores subsidia o desenvolvimento de agdes
preventivas que visam a resolutividade dos problemas encontrados e a consequente melhoria
do cuidado fornecido. Para que a equipe trabalhe com qualidade e seguranca, deve-se estar
devidamente dimensionada para atender toda a exigéncia com o minimo de risco ao paciente.
A adequacgdo do niimero de profissionais de enfermagem deve levar a diminui¢do dos eventos
adversos e do risco de morte, proporcionando melhor prognostico aos pacientes, ja que muitos

fatores de risco de mortalidade nio estao sob controle da unidade.
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