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Esta dissertacdo de Mestrado Académico Stricto Sensu é apresentada no formato
exigido pelo Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias da Saude da Universidade de
Caxias do Sul. A mesma é constituida da sec¢ao de “Introducdo com referéncias
bibliograficas”, a inclusdo do artigo original submetido/publicado em periédico Qualis
A na classificagao da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal em Nivel Superior
(CAPES), e as “Consideracgdes Finais e Perspectivas”.



1 INTRODUGCAO

O surgimento da enfermagem como pratica social antecede sua consolidacao
como profissdo regulamentada, tendo suas origens ancoradas em saberes empiricos
e tradicionais. Em um contexto histérico no qual nao existia educacao formal voltada
ao cuidado dos enfermos, os conhecimentos eram transmitidos predominantemente
entre geragdes, através da observacao direta de praticas de cuidado. Individuos que,
com o tempo, demonstravam habilidade e eficacia na assisténcia, especialmente
quando obtinham resultados positivos de forma recorrente, tornavam-se referéncias
em suas comunidades, sendo frequentemente solicitados para cuidar de parentes e
conhecidos. Esse processo contribuiu para a consolidacao inicial da pratica do
cuidado, que viria a constituir os alicerces da futura profissdo de enfermagem.’

A enfermagem moderna tem suas raizes na Guerra da Crimeia, em 1854,
quando Florence Nightingale se destacou como uma figura importante ao conseguir
reduzir significativamente as taxas de mortalidade entre os soldados britanicos, por
meio de intervengdes sistematicas no cuidado. Seu trabalho pioneiro foi baseado em
observacdes detalhadas e registros minuciosos das condigbes de saude e ambientais
dos pacientes, que ajudaram a desenvolver a Teoria Ambientalista.23* Nessa teoria,
destaca-se a importancia de fatores como ventilagao, higiene, iluminagao, nutricdo e
a organizacao dos espagos nos hospitais. Além disso, ela recomendava separar os
pacientes de acordo com a gravidade de seus quadros clinicos. Ao perceber como o
ambiente afeta a recuperacdo das pessoas, Nightingale estabeleceu os primeiros
principios de uma enfermagem fundamentada em evidéncias, contribuindo de forma
decisiva para consolidar a enfermagem como uma ciéncia e uma profissao.'24567

A partir desses fundamentos de cuidado sistematizado e centrado nas
necessidades dos pacientes, a assisténcia em saude evoluiu progressivamente,
chegando a avangos importantes no atendimento a pacientes em estado critico.
Conforme citado por Luz®, o Dr. Walter Edward Dandy foi responséavel por organizar
os primeiros leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no Hospital Johns Hopkins,
em Baltimore (EUA). Esse foi um marco importante na histéria do cuidado intensivo.
Na década de 1930, ao perceberem os bons resultados das salas de recuperacao
cirurgica, esses espacos passaram por melhorias gradativas. Essa evolugéo levou a

criagdo da primeira unidade com atendimento médico ininterrupto, conhecida como



Unidade de Cuidados Especiais (Special Care Units), que deu origem ao modelo atual
de UTls.57:89

Atualmente, as UTls se configuram como ambientes altamente especializados,
voltados a assisténcia de pacientes com condi¢des clinicas de elevada complexidade,
exigindo infraestrutura tecnoloégica adequada, monitoramento continuo e atuacéo de
equipes multiprofissionais qualificadas para garantir a seguranca e a efetividade do
cuidado intensivo.('% Nesse contexto, destaca-se como um dos principais desafios a
necessidade de estratégias para melhorar o monitoramento continuo e avaliagéo
clinica sistematica dos pacientes, em razao da elevada complexidade e gravidade dos
casos atendidos. A identificagdo precoce de individuos em risco elevado configura-se
como uma estratégia crucial para a implementacdo de intervengdes oportunas,
contribuindo de maneira significativa para a reducao da mortalidade e a melhoria dos
desfechos clinicos.0!"

Com esse objetivo, ao longo das Uultimas décadas, diversos escores
prognésticos foram desenvolvidos com a finalidade de predizer a mortalidade
hospitalar, fundamentando-se em variaveis fisiologicas, exames laboratoriais e
caracteristicas clinicas basais dos pacientes.'>'3 Entre os principais sistemas
padronizados e aceitos internacionalmente para predicdo de mortalidade utilizados
em unidades de terapia intensiva, destacam-se o SAPS (Simplified Acute Physiology
Score), o APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) e o MPM
(Mortality Probability Models).1%11.14 Complementando esses instrumentos voltados a
estimativa do risco de ébito, foram desenvolvidos escores especificos para mensurar
a presenca e a gravidade da disfungcdo orgénica, como MODS (Multiple Organ
Dysfunction Score), o SOFA (Sequencial Organ Failure Assesment), 0s quais se
tornaram ferramentas valiosas na estratificacdo do grau de faléncia organica em
pacientes criticos.'®

Paralelamente a essas escalas voltadas a avaliagdo clinica e progndstica,
surgiram também instrumentos especificos para mensurar a carga de trabalho da
equipe de enfermagem, considerando a complexidade das intervencdes realizadas no
cuidado intensivo. Entre as principais ferramentas estao: PRN (Project of Research of
Nursing), o OMEGA (Omega Scoring System), o TOSS (Time Oriented Score
System), o SOPRA (System of Patient Related Activity), o TISS-28 (Therapeutic
Intervention Scoring System), o NEMS (Nine Equivalents of Nursing Manpower Score)

e o NAS (Nursing Activities Score).1516.17.18



A escala de NAS surgiu como uma proposta de aprimoramento em relagéo ao
TISS-28, uma vez que apresenta maior abrangéncia e sensibilidade na mensuragao
da carga de trabalho da equipe de enfermagem, auxiliando no planejamento de
recursos humanos em unidades de terapia intensiva. Enquanto o TISS-28 contempla
aproximadamente 43,3% das atividades realizadas por profissionais de enfermagem,
o NAS desenvolvido por Miranda et al.(2003) € capaz de representar até 80,8%
dessas atividades. O instrumento avalia o tempo dedicado as atividades clinicas e
administrativas, permitindo quantificar objetivamente o esforgco assistencial ao
paciente. 19,20, 21,22,23,24

O NAS é composto por 23 itens distribuidos em sete categorias. Cada item
recebe uma pontuacao especifica, e o escore total de cada paciente corresponde a
soma dessas pontuagdes, indicando a carga de trabalho associada as suas
necessidades de cuidado direto e indireto. Um escore de 100%, por exemplo, significa
que o paciente demandou integralmente o tempo de um profissional de enfermagem
durante um periodo de 24 horas.?42526 Q instrumento foi posteriormente traduzido e
validado para a lingua portuguesa por Queijo'8, assegurando sua aplicabilidade no
contexto nacional.

Devido a importancia desse instrumento de avaliagdo de sobrecarga de
trabalho, a presente pesquisa teve como objetivo analisar se as variagdes no escore
NAS, observadas ao longo da internacao de pacientes adultos em unidades de terapia
intensiva até o momento da alta hospitalar, estdo associadas ao risco de mortalidade
em até 30 dias. Busca-se, com isso, avaliar o potencial do NAS como um marcador

de identificagdo precoce de desfechos clinicos em pacientes criticos.
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3 ARTIGO

A ASSOCIAGAO DO NURSING ACTIVITIES SCORE CENTRADO NO PACIENTE
COMO PREDITOR DE MORTALIDADE EM TERAPIA INTENSIVA: ESTUDO DE
COORTE PROSPECTIVO

Karine A Vargas dos Santos; Pedro Lopez da Cruz; Lessandra Michelin

RESUMO: Avaliar a associagao entre as variagdes do Nursing Activities Score (NAS)
durante a internagao de pacientes adultos em unidades de terapia intensiva (UTls) e
a incidéncia de mortalidade intra-hospitalar em até 30 dias. Objetivos especificos
incluiram: descrever a carga de trabalho da equipe de enfermagem com base na
aplicagédo do NAS em seis UTls; avaliar a correlacado entre o NAS na admisséo e a
mortalidade intra-hospitalar; e analisar as altera¢cdes do NAS ao longo da internacao
em relacao ao 6bito.

Métodos: : Estudo de coorte prospectivo realizado entre setembro e novembro de
2023 em duas instituicdes hospitalares do sul do Brasil. Foram incluidos 435 pacientes
internados em seis UTls adultas. O NAS foi registrado diariamente, considerando-se
a pontuacao na admissao, a média durante a internacao e sua trajetéria ao longo do
tempo. A incidéncia de mortalidade intra-hospitalar em até 30 dias foi o desfecho
primario. Foram utilizados modelos de regressao de Cox, ajustados para variaveis
clinicas, fisiologicas e sociodemograficas.

Resultados: O NAS na admissdo, como variavel continua, ndo se associou
significativamente a incidéncia de mortalidade intra-hospitalar. No entanto, pacientes
com escore NAS >100% apresentaram risco elevado de 6bito (HR ajustado = 4,69; p
= 0,001). A média de NAS durante a internacao também foi associada a mortalidade,
com destaque para escores entre 80-100% (HR ajustado = 2,37; p = 0,041). A
trajetoria ascendente do NAS (variagao >3%) foi o preditor mais robusto, associando-
se a um risco de morte 3,4 vezes maior (HR = 3,43; p < 0,001) durante a internagéo
hospitalar.

Conclusao: Alteragées no NAS ao longo da internagao se mostraram fortes preditores
de mortalidade em pacientes criticos, superando a pontuagéao isolada na admissao. O

monitoramento continuo do NAS pode contribuir para a deteccdo precoce de



deterioragédo clinica e para a tomada de decisbes assistenciais mais seguras e
eficientes.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva; Enfermagem; Carga de Trabalho;
Mortalidade Hospitalar; Cuidados Criticos.



ABSTRACT

Objetctive: To evaluate the association between variations in the Nursing Activities
Score (NAS) during the hospitalization of adult patients in intensive care units (ICUs)
and the incidence of in-hospital mortality within 30 days. Specific objectives included:
describing the nursing workload based on NAS application in six ICUs; assessing the
correlation between NAS at admission and in-hospital mortality; and analyzing NAS
changes throughout hospitalization in relation to mortality.

Methods: A prospective cohort study conducted between September and November
2023 in two hospital institutions in southern Brazil. A total of 435 patients admitted to
six adult ICUs were included. NAS was recorded daily, considering the admission
score, the average score during hospitalization, and its trajectory over time. The
primary outcome was the incidence of in-hospital mortality within 30 days. Cox
regression models were used, adjusted for clinical, physiological, and
sociodemographic variables.

Results: NAS at admission, as a continuous variable, was not significantly associated
with the incidence of in-hospital mortality. However, patients with a NAS score >100%
demonstrated an elevated risk of mortality (adjusted HR = 4.69; p = 0.001). The
average NAS during hospitalization was also associated with mortality, particularly
scores between 80-100% (adjusted HR = 2.37; p = 0.041). The upward trajectory of
NAS (variation >3%) was the most robust predictor, associated with a 3.4-fold higher
risk of mortality (HR = 3.43; p <0.001) during hospitalization.

Conclusion: Changes in NAS throughout hospitalization proved to be strong
predictors of mortality in critically ill patients, surpassing the isolated score at
admission. Continuous monitoring of NAS may contribute to the early detection of

clinical deterioration and support safer and more efficient care decision-making.

Keywords: Intensive Care Units; Nursing; Workload; Hospital Mortality; Critical Care.
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INTRODUGAO

A complexidade do cuidado prestado em Unidades de Terapia Intensiva (UTls)
exige uma equipe de enfermagem altamente qualificada e um nivel de pessoal
adequado que reflita a carga de trabalho real exigida por pacientes gravemente
enfermos.’? O Nursing Activities Score (NAS), desenvolvido por Miranda et al® com
base no TISS-28, é um instrumento projetado para quantificar cuidados de
enfermagem prestados ao longo de um periodo de 24 horas. Ele compreende 23 itens
agrupados em sete categorias, cada uma representando atividades clinicas e
administrativas. O escore total é expresso em porcentagem, onde 100% indicam que
um paciente necessitou da dedicagdo em tempo integral de um profissional de
enfermagem durante esse periodo.*% Além de orientar as decisdes de pessoal, o NAS
tem se mostrado util na identificacdo da sobrecarga de trabalho e seus efeitos
adversos, como aumento do risco de eventos clinicos e mortalidade.567.8.9.10

Este estudo teve como objetivo examinar a associagao entre alteragcdes nos
escores do NAS durante a internacao de pacientes adultos em UTI, e a incidéncia de
mortalidade intra-hospitalar em 30 dias. Especificamente, buscou-se: (a) descrever a
carga de trabalho de enfermagem com base nas avaliagdes do NAS em seis UTls
(clinicas e cirurgicas) de dois hospitais terciarios; (b) avaliar a correlagao entre os
escores do NAS na admissao na UTI e a incidéncia de mortalidade intra-hospitalar; e
(c) analisar as alteragées no NAS ao longo da internagcado, com foco no cuidado

individual, e sua associagao com a mortalidade intra-hospitalar em 30 dias.

METODOS

LOCAL E AMOSTRAGEM

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo realizado entre setembro de 2023
e novembro de 2023 em dois hospitais localizados na cidade de Caxias do Sul, RS,
Brasil. A amostra foi selecionada por conveniéncia e incluiu pacientes adultos
internados por patologias clinicas ou cirurgicas em seis Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs), totalizando 57 leitos. Os participantes elegiveis foram aqueles com 18 anos ou
mais, internados em uma das UTls participantes e hospitalizados por pelo menos 24

horas. Os critérios de exclusao foram: i) receber cuidados paliativos exclusivos; ii)
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readmissao a UTI durante o periodo do estudo; e iii) prontuarios médicos incompletos.
Os participantes foram acompanhados diariamente até alta hospitalar ou desfecho
6bito durante a internacéo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Caxias do Sul (UCS) e dos hospitais participantes (Parecer n°
6.228.803 — SISNEP CAAE: 69059923.0.0000.5341).

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E CLINICAS

Variaveis demograficas e clinicas foram obtidas dos prontuarios médicos. As
variaveis incluiram sexo (masculino ou feminino), idade na admissao hospitalar
(continua) e nivel de escolaridade (primario, secundario ou terciario). Variaveis
adicionais incluiram perfil do paciente (clinico ou cirurgico), necessidade de
isolamento na admissao (sim ou nao), numero e tipos de comorbidades (incluindo
hipertensao, diabetes, doenga cardiovascular, cancer, dislipidemia, hipotireoidismo,
obesidade, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doengca autoimune, doenga
degenerativa e/ou doencga renal crénica), causa da admissao na UTI (classificada
como cardiovascular, neurovascular, pulmonar, cirurgia abdominal, sepse, trauma
ortopédico ou outras) e tipo de servico de saude (publico ou privado). O Simplified
Acute Physiology Score lll (SAPS IIl) também foi obtido dos prontuarios médicos.

ESCORE DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

A variavel de exposigcao primaria foi o Escore de Atividades de Enfermagem
(NAS), um instrumento padronizado e validado, desenvolvido para quantificar a carga
de trabalho de enfermagem em UTIs.2 Para o presente estudo, foi utilizada a versao
do NAS validada para o portugués brasileiro.* A escala € composta por 23 itens que
abrangem uma gama de atividades de enfermagem, incluindo monitorizagcdo e
controle, suporte ventilatorio, suporte cardiovascular, suporte renal, intervencdes
especificas, cuidados ao paciente e apoio a familia. Dezoito itens sdo dicotdmicos,
enquanto cinco oferecem respostas de multipla escolha com base na intensidade e
no tempo estimado necessario para realizar a atividade em um periodo de 24
horas. 1

O NAS é expresso em porcentagem, variando de 0% a 176,8%, refletindo o

tempo de enfermagem necessario por paciente. Uma pontuacao de 100% representa



12

0 equivalente a carga de trabalho de um enfermeiro em tempo integral em um periodo
de 24 horas. Pontuagdes superiores a 100% indicam a necessidade de mais de um
enfermeiro por plantdo para atender adequadamente as demandas de cuidado ao
paciente.810.11.12

A coleta de dados foi realizada diariamente, registrando as atividades de
enfermagem realizadas durante as primeiras 24 horas ap6s a admissao na UTl e as
ultimas 24 horas antes da alta da UTI. O processo seguiu um cronograma sistematico
e preestabelecido para garantir consisténcia e confiabilidade no registro dos dados.
Os dados foram extraidos diretamente do sistema Tasy®, uma plataforma de
planejamento de recursos empresariais dedicada a gestdo da saude. Todos os
registros foram armazenados em planilhas acessiveis exclusivamente ao pesquisador
principal para analise posterior. A pontuagéo total do NAS para cada paciente foi
calculada pela soma dos itens aplicaveis, de acordo com as diretrizes do
instrumento.34

Para analise posterior, 0 NAS na admissao foi tratado como uma variavel
continua (porcentagem) e categorizado de acordo com os seguintes pontos de corte:
baixo (<60%), moderado (60%—80%), alto (80%—100%) e muito alto (>100%). O NAS
médio durante a hospitalizagao também foi calculado para pacientes com pelo menos
trés dias de dados e categorizado usando os mesmos limiares. Além disso, foram
analisadas alteracdes no NAS para pacientes com pelo menos quatro dias de dados,
definidas como a diferenca entre a média dos dois primeiros dias e a média dos dois
ultimos dias. As alteragcbes no NAS foram classificadas em trés categorias de
trajetoria: trajetoria decrescente (reducao > 3%), trajetéria estavel (variacao entre -3%

e + 3%) e trajetdria crescente (aumento = 3%).

MORTALIDADE HOSPITALAR EM 30 DIAS

O desfecho primario deste estudo foi a incidéncia da mortalidade intra-
hospitalar por todas as causas em até 30 dias apds a admissao na UTI. Esse desfecho
foi definido como morte por qualquer causa, independentemente da condigao
subjacente, ocorrida durante a internagao hospitalar. Os ébitos foram identificados por
meio da revisdo de prontuarios médicos eletrénicos e dos registros de alta e
mortalidade institucionais disponiveis nas unidades participantes. Para os pacientes
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que receberam alta antes do 30° dia de hospitalizagao, foi realizada a verificagao
retrospectiva dos desfechos clinicos para completar o periodo de acompanhamento.

Os o&bitos ocorridos nesse intervalo foram considerados eventos, enquanto a
alta hospitalar sem 6bito foi tratada como uma observagao censurada na analise de
sobrevida. A variavel foi operacionalizada como um desfecho binario, codificado como
1 para pacientes que morreram durante o periodo de acompanhamento e 0 para
aqueles que sobreviveram até o 30° dia ou receberam alta com vida antes desse
periodo. O tempo até o evento foi calculado em dias, desde a data da admissao
hospitalar até a data do 6bito ou da alta hospitalar.

ANALISE DE DADOS

Os dados foram organizados e analisados utilizando o software estatistico R
(versao 4.3.1). As analises descritivas foram expressas como média e desvio-padrao
(DP) ou mediana e intervalo interquartil (11Q), dependendo de sua distribuigao,
avaliada pelo teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis categoricas
foram apresentadas como tamanho da amostra e proporgées.

A associacao do NAS (na admissao hospitalar, média e variagées ao longo do
tempo) com a mortalidade hospitalar em 30 dias foi examinada utilizando modelos de
regressdo de Cox univariaveis nao ajustados, multivariaveis e ajustados por etapas.
Além de analisar o NAS como variavel continua, analises complementares foram
conduzidas utilizando escores NAS categorizados (baixo, moderado, alto e muito alto)
e trajetorias de variagdo relativa (decrescente, estavel ou crescente) para explorar
potenciais padrdes nao lineares de associagdo com o desfecho. O tempo até o evento
foi definido como o numero de dias desde a admissao hospitalar até o ébito ou a alta
hospitalar (censurado).

A suposicao de riscos proporcionais foi testada pela inspecéo dos residuos de
Schoenfeld. Os modelos foram controlados por idade, sexo, SAPS, numero de
comorbidades, perfil, isolamento e servi¢co. As curvas de sobrevida foram estimadas
pelo método de Kaplan-Meier, e as comparagdes entre os grupos foram realizadas
pelo teste de log-rank. Um nivel de significancia de 5% (p < 0,05) foi adotado para
todas as analises, com valores de p entre 0,05 e 0,10 considerados como préximos
da significancia estatistica.
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RESULTADOS

As caracteristicas dos 435 pacientes estdo descritas na Tabela 1. A maioria
dos pacientes era do sexo masculino (52%), com mediana de idade de 64 anos (lIQ:
54, 74) e sem ensino superior (89%). Comorbidades foram frequentes, com mediana
de 4 (lIQ: 3, 4), particularmente hipertensao (55%), diabetes (25%) e doencas
cardiovasculares (25%). Complicagdes clinicas e cirurgicas foram igualmente
prevalentes (50% cada). Doencgas cardiovasculares foram a causa mais comum de
hospitalizacao (34%), seguidas por doencas neurovasculares (21%) e pulmonares
(14%). A maioria dos pacientes era do setor publico de saude (72%). Trinta e quatro
pacientes (7,8%) necessitaram de isolamento devido a presenga de culturas positivas
ou infecgdes ativas. A mediana do escore SAPS foi de 45 (11Q: 35, 58).

A mediana da pontuacdo NAS na admissao a UTI foi de 63,5% (l1Q: 52,4%,
79,5%). Considerando que cada ponto NAS corresponde a 14,4 minutos de carga de
trabalho de enfermagem, os pacientes necessitaram de uma mediana de 15,2 (lIQ:
12,6, 19,1) horas de cuidados de enfermagem durante as primeiras 24 horas de
admissao. Observou-se uma diferenga estatisticamente significativa na pontuacao
NAS (p<0,001) entre os pacientes dos servicos de saude publicos e privados.
Pacientes do setor publico apresentaram uma mediana de pontuagdo NAS maior, de
66,6% (11Q: 47,9%, 65,2%) em comparagao com aqueles do setor privado (mediana =
54,3%, 11Q: 55,3%, 83,1%). No geral, a pontuagao NAS registrada no ultimo dia de
internagéo na UTI foi de 56,7% (11Q: 47,7%, 66,7%).

O NAS medio (com base em = 3 avaliagées do NAS) durante a internagéo na
UTI estava disponivel para 336 pacientes, com uma mediana de 61,0% (IQR: 52,7%,
67,8%). Dados suficientes para avaliar as mudancas no NAS ao longo do tempo (= 4
avaliagcdes) estavam disponiveis para 168 pacientes, entre os quais a maioria (60,1%)
apresentou uma ftrajetéria decrescente (definida como uma mudanca de <-3%)
durante a internagéo na UTI. No geral, a duracao da internacao na UTI variou de 0 a
43 dias, com uma mediana de 3 (IQR: 2, 6) dias, e um total de 87 ébitos foram

observados durante o periodo de acompanhamento de 90 dias.
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ASSOCIAGAO DO NAS NA ADMISSAO COM A MORTALIDADE HOSPITALAR EM
30 DIAS

No momento da admissdo hospitalar, ndo foi observada associacao
significativa entre um NAS mais alto e a mortalidade hospitalar em 30 dias (Tabela 2),
tanto no modelo nao ajustado (HR = 1,00; IC 95%: 0,99-1,02; p = 0,603), quanto no
modelo multivariavel (HR = 1,00; IC 95%: 0,99-1,01; p = 0,741) ou nos modelos
ajustados por etapas (ndo incluidos). O teste global baseado nos residuos de
Schoenfeld indicou uma violagado da suposi¢cao de risco proporcional para o modelo
geral (p = 0,007), com o NAS apresentando efeitos variaveis ao longo do tempo (p =
0,017) que comprometam a validade da estrutura de riscos proporcionais de Cox.

O NAS foi analisado categoricamente, com a maioria dos pacientes (76,1%)
classificada como baixo (<60%) ou moderado (60%-80%), enquanto uma proporgcao
menor foi classificada como alto (80%-100%; 21,6%) ou muito alto (>100%; 2,3%) na
admissao a UTI. Apés um tempo mediano de acompanhamento de 3 dias (l1Q: 2, 6),
os pacientes no grupo com NAS muito alto apresentaram menor tempo até a
mortalidade hospitalar em 30 dias (média de 2,2 dias, IC 95%: 0,5-3,8), em
comparagao com aqueles nos grupos com NAS baixo (6,6 dias, IC 95%: 4,6-8,6),
moderado (8,8 dias, IC 95%: 6,0-11,5) e alto (6,9 dias, IC 95%: 4,0-9,9).

Essas diferengcas sdo apresentadas na curva de Kaplan-Meier (Figura 1).
Nenhuma violagao foi detectada nos residuos de Schoenfeld (p = 0,138) quando o
NAS foi analisado categoricamente. Apesar do pequeno numero de pacientes no
grupo NAS muito alto (> 100%, n = 10), um risco significativamente aumentado de
mortalidade hospitalar em 30 dias foi observado no modelo n&ao ajustado (HR = 6,52;
IC de 95%: 2,68-15,86; p < 0,001), modelo multivariavel (HR = 5,28, IC de 95%: 2,09-
13,34; p < 0,001) e modelo ajustado por etapas (HR = 4,69, IC de 95%: 1,89-11,63; p
= 0,001) em comparacao com aqueles na categoria NAS mais baixa (< 60%). Esses
resultados foram independentes de outros preditores estatisticamente significativos,
como idade, SAPS e unidade de internagao privada ou publica (Tabela 3).
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ASSOCIACAO DO NAS MEDIO DURANTE A HOSPITALIZACAO COM A
MORTALIDADE HOSPITALAR EM 30 DIAS

Informacgdes suficientes para o NAS médio (= 3 dias de avaliagdes) estavam
disponiveis para um subconjunto de 336 pacientes e 71 6bitos, com um tempo
mediano de acompanhamento de 4 (IQR: 2,8, 7,0) dias. O NAS médio durante a
hospitalizagao foi significativamente associado a mortalidade hospitalar em 30 dias no
modelo nao ajustado (HR = 1,02, IC 95%: 1,00-1,04, p = 0,034), enquanto se
aproximou da significancia estatistica nos modelos ajustados multivariaveis (HR =
1,02, IC 95%: 1,00-1,05, p = 0,058) e ajustados por etapas (HR = 1,02, IC 95%: 1,00-
1,05, p = 0,062).

Cada aumento de um ponto no NAS médio foi associado a um risco 2% maior
de mortalidade hospitalar em 30 dias. Os modelos foram controlados por idade, sexo,
SAPS, numero de comorbidades, perfil, isolamento e servico (Tabela 4). Nenhuma
violagao foi detectada nos residuos de Schoenfeld (p = 0,138). Os pacientes foram
classificados nos grupos NAS baixo (<60%; 46,7%), moderado (60%-80%; 47,3%) e
alto (80%-100%; 6,0%). Os pacientes no grupo NAS alto apresentaram menor tempo
até a mortalidade hospitalar em 30 dias (5,2 dias, IC 95%: 2,5-8,0) em comparacgao
aos grupos NAS baixo (7,0 dias, IC 95%: 4,6-9,3) e moderado (9,9 dias, IC 95%: 7,8-
12,1).

Esses resultados sé&o apresentados na curva de Kaplan-Meier (Figura 2). Em
relacdo ao modelo de regressdao de Cox, os pacientes no grupo com NAS alto
apresentaram maior risco de mortalidade hospitalar em 30 dias no modelo néo
ajustado (HR =2,29; IC 95%: 1,03-5,08; p = 0,042), modelo multivariavel (HR = 2,48,
IC 95%: 1,04-5,92; p = 0,041) e modelo ajustado por etapas (HR = 2,37, IC 95%: 1,04-
544; p = 0,041) em comparagcdao ao grupo com NAS baixo (Tabela 5). Esses
resultados foram independentes de outros preditores, como idade e SAPS. Nenhuma

violagao foi detectada nos residuos de Schoenfeld (p = 0,122).

ASSOCIAGAO DE ALTERAGOES NO NAS DURANTE A HOSPITALIZAGCAO COM
A MORTALIDADE HOSPITALAR EM 30 DIAS
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Informacgdes suficientes sobre alteragcbes no NAS (=24 dias de avaliagao)
estavam disponiveis para um subconjunto de 168 pacientes e 50 6bitos. O tempo
mediano de acompanhamento foi de 7,0 (11Q: 5, 13) dias. Altera¢cdes no NAS durante
a hospitalizagéo foram significativamente associadas a mortalidade hospitalar em 30
dias no modelo n&o ajustado (HR = 1,02; IC 95%: 1,01-1,03; p = 0,006), no modelo
multivariavel (HR = 1,03; IC 95%: 1,01-1,05; p < 0,001) e no modelo ajustado por
etapas (HR =1,03; IC 95%: 1,01-1,04; p = 0,001). Cada aumento de um ponto no NAS
ao longo do tempo foi associado a um risco 2-3% maior de mortalidade hospitalar em
30 dias (Tabela 6), mesmo apds o controle de outros preditores estatisticamente
significativos, como idade e SAPS. Nenhuma violagao foi detectada nos residuos de
Schoenfeld (p = 0,412).

Os pacientes foram classificados de acordo com sua trajetéria ao longo do
tempo, com a maioria dos pacientes apresentando uma trajetéria decrescente (<-3%;
60,1%) e uma propor¢ao menor de pacientes classificados na trajetéria estavel (-3%
a 3%; 20,2%) e crescente (>3%; 19,7%). As diferencas entre as trajetérias do NAS
foram menores, variando em média de 9,6 a 11,5 dias para mortalidade hospitalar em
30 dias. A curva de Kaplan-Meier € apresentada na Figura 3. Os pacientes no grupo
com trajetéria NAS crescente tiveram um risco significativamente maior de
mortalidade hospitalar em 30 dias em comparagéo com aqueles no grupo decrescente
(Tabela 7), tanto no modelo n&o ajustado (HR = 1,92; IC 95%: 1,03-3,57; p = 0,039)
quanto no modelo ajustado multivariavel (HR = 3,43, IC 95%: 1,73-6,80; p < 0,001). O
modelo multivariavel foi controlado por idade, sexo, SAPS, niumero de comorbidades,
perfil, isolamento e servigo. A trajetdéria do NAS néo atingiu o limite para inclusao no
modelo final ajustado por etapas.

Tabela 1: Caracteristica da amostra

Variaveis n=435
Idade, mediana (IQR), anos 64 (54, 74)
Masculino, n (%) 228 (52%)
Ensino superior, n (%) 46 (11%)

Perfil

Clinico, n (%) 217 (50%)




Cirurgico, n (%) 218 (50%)
Isolamento, n (%) 34 (7.8%)
Pontuacdo SAPS, mediana (IQR) 45 (35, 58)
Numero de comorbidades, mediana (IQR) 4 (3, 4)

Hipertensao, n (%) 238 (55%)

Diabetes, n (%) 109 (25%)

Doenga cardiovascular, n (%) 107 (25%)

Cancer, n (%) 64 (15%)

Dislipidemia, n (%) 53 (12%)

Hipotireoidismo, n (%) 39 (9.0%)

Obesidade, n (%) 31 (7.1%)

Doenga pulmonar obstrutiva crénica, n (%) 27 (6.2%)

Doenga autoimune, n (%) 19 (4.4%)

Doencga degenerativa, n (%) 19 (4.4%)

Doenca renal cronica, n (%) 16 (3.7%)
Causa de admissao na unidade de terapia intensiva

Doenga cardiovascular, n (%) 146 (34%)

Doenca neuro vascular, n (%) 91 (21%)

Doenga pulmonar, n (%) 60 (14%)

Cirurgia abdominal, n (%) 30 (6.9%)

Sepse, n (%) 30 (6.9%)

Trauma ortopédico, n (%) 21 (4.8%)

QOutros, n (%)

57 (13%)

18
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Figura 1: Curva de Kaplan-Meier para mortalidade hospitalar em 30 dias, estratificada
de acordo com as categorias de NAS na admissao a UTI
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Figura 2: Curva de Kaplan-Meier para mortalidade hospitalar em 30 dias, estratificada
pelos grupos de NAS médio durante a hospitaliza¢ao
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Figura 3: Curva de Kaplan-Meier trajetéria crescente do NAS para mortalidade
hospitalar em 30 dias
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DISCUSSAO

Este estudo teve como propésito investigar a associagao entre as variagdes do
NAS, mensuradas ao longo da internagdo em UTIs com pacientes adultos com
patologias cirurgicas ou clinicas, e a incidéncia de mortalidade intra-hospitalar em até
30 dias. Os pacientes estudados apresentaram mediana de idade de 64 anos e de
numero de comorbidades 4, sendo pacientes que demandam cuidados mais
complexos. Além disso, o SAPSS Ill médio na admissao em UTI correspondeu a nivel
intermediario, demonstrando que a populagao estudada tem maior vulnerabilidade e
possibilidade de desfechos desfavoraveis. Apesar disso, os achados evidenciaram
que o NAS aferido no momento da admissdao apresentou baixa capacidade
discriminativa para predizer mortalidade intra-hospitalar no periodo do estudo. Tal
resultado sugere que a avaliagao inicial da carga de trabalho de enfermagem, de
forma isolada na admissdo do paciente na UTI, ndo é suficiente para estratificar
adequadamente o risco de 6bito entre pacientes criticos. Ressalta-se, contudo, que
pacientes com escores extremamente elevados (>100%) na admissao apresentaram
associagao significativamente maior de mortalidade em comparagéo aos individuos
com valores mais baixos, indicando que a gravidade extrema na entrada da UTI pode
influenciar desfechos adversos.
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De maneira ainda mais expressiva, verificou-se que a trajetéria ascendente do
NAS ao longo da internagao, refletindo no aumento progressivo da demanda por
cuidados de enfermagem, esteve fortemente associada a elevagdo do indice de
mortalidade hospitalar em 30 dias. Esse achado reforga que a andlise dinamica do
escore, ao considerar sua variagao no tempo, constitui um marcador mais sensivel da
gravidade clinica e da evolugdo desfavoravel do paciente do que a mensuragéao
pontual na admissao. Assim, o monitoramento continuo do NAS demostra ser uma
ferramenta promissora de apoio a pratica assistencial e a tomada de decisdo em
relacdo ao gerenciamento de recursos humanos assistenciais em terapia intensiva,
permitindo identificar precocemente a deterioragcao clinica e subsidiar estratégias
direcionadas a melhoria dos desfechos ao proporcionar cuidado intensivo
individualizado.

Estudos tém demonstrado que, no momento da admissdo em UTIs, os
pacientes frequentemente apresentam elevada demanda assistencial por parte da
equipe de enfermagem, em virtude da necessidade imediata de monitorizagao
continua, realizagdo de exames diagnosticos, procedimentos invasivos e atividades
administrativas inerentes ao inicio do cuidado intensivo.%14.16.17.18 Uma investigacao
brasileira realizada no estado de Sergipe identificou um escore médio de NAS de 47
pontos, correspondendo a aproximadamente 11,3 horas de cuidado de enfermagem
nas primeiras 24 horas de internacdo.'? De forma semelhante, um estudo conduzido
em Portugal reportou valores ainda mais altos, com média de 78,1 pontos,
equivalentes a 18,7 horas de assisténcia de enfermagem nesse periodo inicial.'®

Em consonancia, em nosso estudo observamos valores semelhantes, com
escore basal médio do NAS de 63,5 pontos (equivalente a 15,2 horas de assisténcia),
seguido de uma redugéao para 56,4 pontos (13,5 horas) ao longo da internagcéo. Essa
diminuigéo pode refletir, por um lado, a melhora clinica progressiva dos pacientes e,
por outro, a substituicdo de atividades técnicas mais complexas por tarefas
administrativas ou voltadas a preparacao para a alta. Dessa forma, evidencia-se que
tanto a condigao inicial do paciente quanto as mudangas subsequentes em sua
demanda assistencial devem ser consideradas de forma integrada na estratificacéo
de risco e no planejamento de cuidados.

Esses achados reforcam que a variagdo do NAS ao longo da internagado nao
apenas traduz as mudancas na condigao clinica dos pacientes, mas também possui

relacdo direta com seus desfechos. Em um estudo conduzido em Uberlandia, Minas
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Gerais, foi observada uma associacao significativa entre o aumento do indice de
mortalidade e escores elevados do NAS, indicando que pacientes com maior
complexidade clinica demandam mais cuidados assistenciais.'® Complementarmente,
uma investigacao realizada na Holanda demonstrou que a proporgéao simples de
pacientes por enfermeiro nas UTls ndo se correlaciona significativamente com a
mortalidade hospitalar, sugerindo que a intensidade e a complexidade do cuidado
exigido pelos pacientes exercem impacto mais relevante sobre os desfechos clinicos
do que o nuimero absoluto de pacientes por profissional.®

Em concordancia com esses achados, a relacdo observada evidencia que, a
medida que o NAS se eleva, ha um reflexo proporcional no incremento da exigéncia
da assisténcia de enfermagem, consolidando o escore como um marcador sensivel
tanto da intensidade e complexidade do cuidado, podendo sinalizar risco
clinico.1118.2021.2223 De forma consistente com esses achados, os resultados desta
pesquisa demonstraram que o aumento progressivo do NAS ao longo do periodo de
internacao esteve significativamente associado a um risco 2% maior de mortalidade
hospitalar. Essa constatacao reforga a importancia de monitorar a evolugéao da carga
de cuidados assistenciais de enfermagem como uma variavel critica na gestdo em
UTI, permitindo identificar precocemente a deterioracgao clinica e orientar intervengdes
direcionadas a melhoria dos desfechos.

Além disso, o escore SAPS lll, reconhecido e amplamente validado como
marcador de gravidade clinica, demonstrou associa¢ao consistente com a mortalidade
em todos os modelos analisados.?42526 Esse resultado fortalece a robustez estatistica
da investigagcédo e evidencia que o NAS, mesmo ajustado por um indice fisioldégico
consolidado, mantém valor preditivo independente.

Vale ressaltar que as caracteristicas da amostra do presente estudo
apresentam semelhancas com aquelas descritas em estudos anteriores?7:28:29.30.31,
Por exemplo, no de estudo Tosti et al.?° conduzido em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital filantrépico terciario no estado de Sao Paulo, onde a maioria
dos pacientes eram do sexo masculino (77,5%) e a média de idade foi de 66,5 anos,
as doencas cardiovasculares também se destacaram como as comorbidades mais
prevalentes entre os individuos internados na UTIl. Do ponto de vista clinico e
gerencial, tais achados indicam que o monitoramento longitudinal do NAS pode
desempenhar papel duplo: orientar o dimensionamento adequado da equipe de

enfermagem e funcionar como uma ferramenta de vigilancia assistencial, permitindo
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a identificacéo precoce de pacientes em maior risco e subsidiando a implementacao
de estratégias preventivas para reduzir desfechos adversos.

Um estudo realizado na regido Centro-Oeste do Brasil evidenciou importantes
disparidades entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e o setor privado, destacando
obstaculos estruturais e operacionais que comprometem a efetividade do cuidado
hospitalar na rede publica, entre eles o numero de funcionarios disponibilizados para
o cuidado de pacientes criticos3?. Em outro estudo realizado no Brasil através de
dados secundarios obtidos no Sistema de Informag¢des Hospitalares, o qual
acompanha o registro administrativo de todos os atendimentos hospitalares
financiados pelo SUS, foi observado que o servigo privado, filantrépico ou de ensino
de saude no pais apresenta uma performance melhor aos desfechos dos pacientes
em relagao aos dos servigcos de saude publica. Esse achado que pode estar atrelado
aos recursos disponibilizados para estas instituicbes, entretanto no SUS nos
deparamos com escassez de recursos humanos destinados a assisténcia de
enfermagem e de materiais, o que pode contribuir para os indices de mortalidade
quando comparado ao servico privado3'.

Os resultados observados convergem com os achados da presente
investigacao, que evidenciou uma associagao estatisticamente significativa entre o
vinculo assistencial e o risco de 6bito. Em particular, identificou-se que pacientes
vinculados ao Sistema Unico de Salude (SUS) apresentaram risco 92% maior de
mortalidade em comparagdo aqueles atendidos por instituicbes privadas. Esse
resultado evidencia potenciais desigualdades assistenciais entre os dois sistemas de
saude, sobretudo no que se refere a disponibilidade de recursos tecnolégicos,
materiais e diagnosticos, os quais podem reduzir a sobrecarga de trabalho da
enfermagem e, consequentemente, otimizar o processo de cuidado

Assim, os resultados também apontam que pacientes cuja carga de cuidado se
eleva de maneira significativa ao longo da internagao demandam reavaliagbes clinicas
precoces e intervencgdes ageis da equipe de enfermagem, ressaltando a relevancia do
monitoramento continuo do NAS como instrumento de vigilancia assistencial. Todavia,
ao interpretar tais evidéncias, € imprescindivel considerar algumas limitagées. O
carater multicéntrico restrito a apenas dois hospitais pode comprometer a
generalizagéo dos resultados para outras realidades assistenciais. Além disso, néo
foram contempladas variaveis contextuais relacionadas a equipe, como rotatividade e

estresse ocupacional, fatores que podem interferir tanto na percep¢ao quanto na
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mensuracdo da carga de trabalho de enfermagem por meio do NAS. O
reconhecimento dessas limitagdes € fundamental para nortear futuras investiga¢des

que visem consolidar a aplicabilidade do NAS na pratica clinica em UTls.

Aprovacgdo ética: O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Caxias do Sul (UCS) e hospitais participantes (Aprovagdo n°
6.228.803 — SISNEP CAAE: 69059923.0.0000.5341).

Conflito de interesses: Os autores declaram nao haver conflito de interesses.
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4 CONCLUSOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

Os resultados desse estudo evidenciam que o Nursing Activities Score (NAS),
quando analisado de forma dindmica durante a internacdo em Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), apresenta um consideravel potencial como ferramenta preditiva de
mortalidade intra-hospitalar em pacientes adultos criticos. Embora o escore obtido na
admissao nao tenha demonstrado associagao significativa com os desfechos clinicos,
o aumento do NAS ao longo da hospitalizacao foi fortemente correlacionado com um
maior risco de ébito em até 30 dias. Esses achados reforcam a relevancia do
monitoramento continuo da carga de trabalho da equipe de enfermagem, dada sua
influéncia direta na qualidade da assisténcia € no possivel impacto em resultados
clinicos dos pacientes.

Além disso, os dados obtidos neste estudo corroboram a literatura nacional e
internacional, que destaca a sobrecarga assistencial como um fator associado a maior
incidéncia de eventos adversos e a seguranc¢a do paciente comprometida. Assim, o
monitoramento sistematico do NAS nao apenas auxilia no dimensionamento
adequado das equipes de enfermagem, mas também se apresenta como um indicador
clinico valioso para a deteccdo precoce de alteragbes na condigdo de pacientes
criticos, contribuindo para intervencées oportunas e mais efetivas.

Como perspectiva para pesquisas futuras, sugere-se a ampliagdo do numero
de instituicdes participantes e a inclusdo de variaveis contextuais relacionadas a
equipe de enfermagem, tais como tempo de experiéncia profissional, absenteismo,
carga de trabalho e fatores relacionados ao ambiente laboral. Adicionalmente, a
integracdo do NAS a sistemas automatizados de alerta precoce emerge como uma
possibilidade promissora para intervengdes clinicas mais seguras e eficientes,
fortalecendo a pratica baseada em evidéncias e otimizando a utilizagao de recursos
em UTls.

Por fim, & imprescindivel reconhecer o papel estratégico desempenhado pela
equipe de enfermagem no monitoramento continuo de pacientes criticos. Ferramentas
como o NAS, quando aplicadas de forma adequada e sistematica, tém o potencial de
fortalecer a pratica clinica fundamentada em evidéncias, otimizar a gestao de recursos
humanos e materiais, e contribuir para melhores desfechos em saude. Portanto,
destaca-se a necessidade de investimentos continuos em tecnologia, capacitagéo

profissional e pesquisa na area de enfermagem, objetivando o aprimoramento da
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assisténcia em ambientes de alta complexidade, e ao avango da ciéncia voltada ao
cuidado critico.



ANEXO - ESCALA DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM (NAS)
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ATIVIDADES BASICAS

e microbiolégicas

N° Item Descrigao Score
1a | Sinais vitais horarios, calculos e Aplica-se a pacientes que NAO necessitam { 4,5
registro regular do balango hidrico mudancas frequentes no tratamento e que
exigiram
monitorizacao e controles de rotina ou “norn
de acordo com as horas estabelecidas na
unidade, nas
24 horas
1b | Presenca a beira do leito e observacdo | Aplica-se a paciente que, por razdes de 12,1
atividade continua por 2h ou mais em seguranca, gravidade ou terapia, tiveram su
monitorizacao
algum plant&o por razées de
_ . . intensificada para “além do normal” de acorg
seguranga, gravidade ou terapia, tais com as horas estabelecidas na unidade, em
o L pelo menos, um plantdo nas 24 horas
como: ventilagdo mecanica
ndo- invasiva, desmame, agitacao,
confusdo mental, posi¢éo prona, preparo
e administragdo de fluidos ou auxilio em
procedimentos especificos
1c | Presenca a beira leito e observagéo Aplica-se a pacientes que por razdes de 19,6
. _ segurancga, gravidade ou terapia, tiveram su
continua ou ativa por 4 horas ou mais em algy monitorizagao
plantédo por razées de seguranga,
. _ intensificada para “muito além do normal” d¢
gravidade ou terapia acordo
com as horas estabelecidas na unidade, em
pelo menos, um plantdo nas 24 horas
2 Investigagdes laboratoriais: Bioquimicas Aplica-se a pacientes submetidos a qualque| 4,3

exame bioquimico ou microbioldgico,
independente da

quantidade, realizados em laboratério ou a
beira do

leito, com a participagdo do profissional de

enfermagem
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3 Medicagbes exceto drogas vasoativas Inclui os pacientes que receberam qualquer| 5,6
tipo de medicamento, independente da via 0
dose. Nao
se aplica neste item o soro de manutengéo
4 Procedimentos de Higiene
4a | Realizagéo de procedimentos de higiene, Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 4,1
qualquer
tais como: curativo de feridas e cateteres
intravasculares, troca de roupa de cama, higig um dos procedimentos de higiene descritos
corporal do paciente em situacdes especiais | acima,
(incontinéncia, vémito,

com frequéncia “normal” de acordo com as
queimaduras, feridas com secregao, curativos| horas estabelecidas na unidade, em, pelo
cirargicos complexos com irrigacao) e menos, um
procedimentos

plantdo nas 24 horas
especiais (p. ex: isolamento)

4b | Realizagéo de procedimentos de higiene Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 16,5
qualquer um dos procedimentos de higiene

que durem mais do que 2 horas em descritos no item 4a,

algum plantao com frequéncia “além do normal” de acordo
com as
horas estabelecidas na unidade, em, pelo
menos, um plantdo nas 24 horas

4c | Realizagéo de procedimentos de higiene Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 20,0
qualquer um dos procedimentos de higiene

que durem mais do que 4 horas em descritos no
algum plantao item 4a, com frequéncia “muito além do
normal”
de acordo com as horas estabelecidas na
unidade,
em, pelo menos, um plantdo nas 24 horas
5 Cuidados com drenos. Todos (exceto Aplica-se a pacientes que estejam com 1,8

sonda gastrica)

qualquer

sistema de drenagem instalado. Inclui sondg
vesical

de demora (SVD) e exclui sondas gastricas,

nasoenterais, gastrostomia e outras




Mobilizagéo de posicionamento

Inclui procedimentos tais como: mudancga dg
decubito, mobilizacao do paciente,
transferéncia de cama para a cadeira e
mobilizagédo do paciente em equipe (p.ex:
paciente imével, tragéo, posicéo prona)
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6a

Realizacdo do(s) procedimento(s) até trés vez
em 24 horas

Aplica-se ao paciente submetido aos
procedimentos de mobilizacao e
posicionamento descritos, até trés vezes

em 24 horas

5,5

6b

Realizagdo do(s) procedimento(s) mais

do que 3 vezes em 24 horas ou com 2
enfermeiros em qualquer frequéncia

Aplica-se ao paciente submetido aos
procedimentos de mobilizacéo e
posicionamento descritos no item 6,

que tenham sido realizados mais do que 3
vezes em

24 horas ou com 2 membros da equipe de
enfermagem em pelo menos um plantdo em
24 horas

12,4

6¢c

Realizagédo do(s) procedimento(s) com 3
ou mais enfermeiros em qualquer

frequéncia

Aplica-se ao paciente submetido aos
procedimentos

de mobilizagdo e posicionamento descritos T

item 6, que tenham sido realizados com 3 ol
mais membros da equipe de enfermagem er
qualquer

frequéncia em, pelo menos, um plantao nas
horas

17,0

Suporte e cuidados aos familiares e pacientes

Inclui procedimentos tais como: telefonemas

entrevistas e aconselhamentos.
Frequentemente o

suporte e cuidado, sejam aos familiares ou 4

pacientes, permitem a equipe continuar com|
outras

atividades de enfermagem (p.ex: comunicag
com os pacientes durante procedimentos de
higiene ou

comunicacdo com os familiares enquanto
presente a

beira do leito observando o paciente)
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7a | Suporte e cuidado aos familiares e Aplica-se ao paciente e familia que tenham | 4,0
. _ recebido suporte emocional com dedicacao
pacientes que requerem dedicagéo exclusiva, com
exclusiva por cerca de 1 hora durag&o “normal” de acordo com as horas
em algum plant&o, tais como: explicar condicdl estabelecidas na unidade, em pelo menos, U
clinicas, lidar com dor e plantdo
angustia e lidar com circunstancias familiares | nas 24 horas
dificeis
7b | Suporte e cuidados aos familiares e pacientes| Aplica-se ao paciente e sua familia que 32
que requerem dedicagao tenham
exclusiva por 3 horas ou mais em recebido suporte emocional com dedicagéo
algum plantao, tais como: morte, circunstancig exclusiva, com duracao “além do normal” de
especiais (p.ex: grande numero de familiares, | acordo
problemas de linguagem e familiares hostis)
com as horas estabelecidas na unidade, em
pelo
menos, um plantdo nas 24 horas.
8 Tarefas administrativas e gerenciais
8a | Realizagao de tarefas de rotina, tais Inclui qualquer tarefa administrativa e 4,2
. gerencial relacionada ao paciente, que teve
como: processamento de dados clinicos, durag&o “normal’”,
solicitacdo de exames e troca de
. - de acordo com as horas estabelecidas na
informacdes profissionais. (p. ex: unidade
passagem de plant&o e visitas clinicas)
8b | Realizagdo de tarefas administrativas e Inclui qualquer tarefa administrativa e 23,2
gerenciais requerem dedicagao integral gerencial relacionada ao paciente, que teve
duragao “além do
por cerca de 2 horas em algum plantao,
normal”, de acordo com as horas
tais como: atividades de pesquisa, estabelecidas na
aplicagéo de protocolos, procedimentos unidade
de admisséo e alta
8c | Realizacao de tarefas administrativas e Inclui qualquer tarefa administrativa e 30,0

gerenciais que requerem dedicagao

integral por cerca de 4 horas ou mais de temp,
em algum plant&o, tais como:

morte e procedimentos de doagéo de

gerencial relacionada ao paciente, que teve
duracéo “muito

além do normal”, de acordo com as horas

estabelecidas na unidade




6rgéos, coordenagdo em outras

disciplinas
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SUPORTE VENTILATORIO

9 Suporte respiratério - Qualquer Aplica-se ao paciente em uso de qualquer | 1,4
suporte ventilatério (cateter nasal de 02,
forma de ventilagdo mecanica/ Intubagéo
Ventilag&o assistida com ou sem presséo orotraqueal, Macronebulizag&o, Mascara de
expiratdria final positiva, com ou sem relaxanty Venturi, Ventilagdo Mecanica ndo-invasiva e
musculares; Respiracéo espontanea com ou | outros)
sem pressao
expiratéria final positiva (CPAP OU BIPAP), c(
ou sem Tubo endotraqueal; Oxigénio
suplementar por qualquer
método
10 | Cuidados com vias aéreas artificiais. Aplica-se ao paciente em uso de tubo 1,8
orotraqueal, nasotraqueal ou traqueostomia
Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomi posicionamento,
troca de curativo ou fixacdo uma ou mais
vezes nas
24 horas
11 | Tratamento para melhora de fung&o pulmonar| Aplica-se ao paciente que tenha recebido | 4,4
Fisioterapia toracica, qualquer tratamento para melhora da fungag
pulmonar,
espirometria estimulada, terapia
realizado em qualquer frequéncia, pela equij
inalatéria e aspiragéo endotraqueal de enfermagem
SUPORTE CARDIOVASCULAR
12 | Medicagéo vasoativa, independentemente Aplica-se ao paciente que tenha recebido 1,2
' qualquer medicacao vasoativa,
do tipo de dose independentemente do tipo e
Dose
13 | Reposigédo intravenosa de grandes perdas Aplica-se a paciente que tenha recebido 2,5

de fluidos, independentemente do tipo de fluig
administrado

quantidade
maior do que 4,5 litros de solugéo por dia,

independentemente do tipo de fluido
administrado
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14 | Monitorizagao do atrio esquerdo. Cateter Aplica-se ao paciente que tenha usado cate{ 1,7
em
de artéria pulmonar com ou sem medida
artéria pulmonar
do débito cardiaco
15 | Reanimagéo cardiorrespiratéria nas Aplica-se ao paciente que tenha tido PCR e| 7,1
recebido medidas de reanimagéo, excluindo
ultimas 24 horas (excluido soco soco precordial
precordial)
SUPORTE RENAL
16 | Técnica de hemofiltragdo/ Técnicas dialiticas | Aplica-se ao paciente que tenha recebido 7,7
qualquer
tipo de procedimento dialitico, intermitente o
continuo
17 | Medida quantitativa de débito urinario (p. ex: g Aplica-se ao paciente com controle de diurey 7,0
sonda vesical de demora) com ou sem qualquer tipo de cateter urinarig
SUPORTE NEUROLOGICO
18 | Medida da presséo intracraniana (PIC) Aplica-se ao paciente que foi submetidoa | 1,6
monitorizagdo da PIC
SUPORTE METABOLICO
19 | Tratamentos da acidose/ alcalose Aplica-se ao paciente que recebeu droga 1,3
especifica
Metabodlica
para correcao de acidose ou alcalose
metabdlica, excluindo-se a reposi¢ao volémi
para corrigir
alcalose (Bicarbonato de Sédio e outros)
20 | Nutrigdo parenteral total Aplica-se ao paciente que recebeu infusdo | 2,8

venosa

central ou periférica de substancias com a
finalidade

de suprir as necessidades nutricionais
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21 | Alimentacao enteral por sonda géastrica Aplica-se ao paciente que recebeu 1,3
substancias com a finalidade de suprir as
ou outra via gastrointestinal (p.ex: Jejunostom| necessidades nutricionais,
através da sonda, por qualquer via do trato
gastrintestinal e pacientes dependentes de
alimentacao
oral assistida
INTERVENGOES ESPECIFICAS
22 | Intervencéo(6es) especifica(s) na unidade de | NAO estdo incluidas intervengdes de rotina | 2,8
terapia intensiva. Intubagéo endotraqueal, sem consequéncias diretas para as condi¢d
clinicas do
insercdo de marcapasso, cardioversao,
endoscopias, cirurgia de emergéncia, lavagen| paciente, tais como: radiografias, ecografias
gastrica, auxilio na passagem eletrocardiograma, curativos ou insergcéo de
cateteres
de cateter central pela equipe médica
venosos ou arteriais. Aplica-se ao paciente
(em emergéncia), sondagem gastrica ou vesid submetido
nas ultimas 24 horas. Arteriais
a qualquer intervencao diagndstica ou
terapéutica,
listada acima, dentro da UTI. Procedimentos
especificos realizados na unidade que
requerem a
atuacao ativa da equipe de enfermagem pod
ser considerada neste item
23 | Intervengdes especificas fora da unidade Aplica-se ao paciente submetido aumaou | 1,9

de terapia intensiva

mais intervengdes diagnoésticas (exames) ou
terapéuticas

(cirurgicas) realizadas fora da UTI
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APENDICE - JUSTIFICATIVA DA AUSENCIA DO TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL
CURSO DE POS- GRADUACAO EM CIENCIAS DE SAUDE

JUSTIFICATIVA DA AUSENCIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Conforme assegura a Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, em seu IV artigo que versa sobre o

Consentimento Livre e Esclarecido:

“IV.8 - Nos casos em que seja inviavel a obten¢do do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido ou que esta obtencdo signifique riscos substanciais a privacidade e
confidencialidade dos dados do participante ou aos vinculos de confian¢a entre
pesquisador e pesquisado, a dispensa do TCLE deve ser justificadamente solicitada pelo
pesquisador responsavel ao Sistema CEP/CONEP, para apreciac¢do, sem prejuizo do

posterior processo de esclarecimento™.

Eu, Karine Aparecida Vargas dos Santos, pelo presente termo, solicito ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Caxias do Sul - UCS a DISPENSA do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, em razdo da pesquisa
intitulada “ O impacto do Nursing Activity Score centrado no paciente e na mortalidade de pacientes adultos em Unidade de
Terapia Intensiva”, por se tratar de analise de dados junto ao banco de dados das institui¢des participantes, os quais serdo
mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevé os termos da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde e do
Termo de Anuéncia Prévia autorizado pela instituicdo Pio Sodalicio das Damas de Caridade de Caxias do Sul (Hospital Nossa

Senhora do Pompéia) , e da Fundagdo Universidade de Caxias do Sul (Hospital Geral) onde a pesquisa sera realizada.

Data: /]

Pesquisador docente (orientador): Profa. Dra. Lessandra Michelin
CPF: 764.690.690-53

Area: Ciéncias da Vida



