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ABSTRACT

Objective: To compare prognostic scoring systems in critically ill, clinical and surgical patients admitted
to the Intensive Care Unit (ICU). Method: This was a prospective cohort study with a follow-up of 141
patients. Information was collected to characterize the individuals, in addition to the Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and Nursing Activites Score
(NAS). The associations between the variables were verified using the Chi-square test and Fisher's exact
test, with values of p < 0.001 being significant. Results: More than half were female, 51.77%, with a median
age of 60 (49 —70) years. Mortality was higher among clinicians [12.50% vs 1.45%, p = 0.018] than among
surgical patients. Those who died had higher severity SAPS 3 [62 (52 — 74) vs 41 (35 — 57), p = 0.021],
SOFA [5.56 (2.85 — 8.50) vs 2.07 (0.36 — 3.90), p = 0.016] and required a higher NAS workload [98 (89 —
103) vs 94 (81 — 99), p = 0.207]. Conclusion: Patients of clinical origin have a higher severity according
to the SAPS 3 and SOFA and higher mortality when compared to surgical patients, with greater nursing
workload according to the NAS.

Keywords: Critical Care; Intensive Care Units; Nursing; Simplified Acute Physiological Score; Organ
Dysfunction Scores.
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RESUMO

Obijetivo: Comparar sistemas de escores progndsticos em paciente critico clinico e cirrgico internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Método: Estudo de coorte prospectivo com seguimento de 141
pacientes. Foram coletadas informagdes para caracterizacdo dos individuos, além dos escores Simplified
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e Nursing Activites
Score (NAS). A associacdes entre as variaveis foi verificada pelos testes Qui-quadrado e exato de Fisher,
considerando-se significativos os valores de p < 0,001. Resultados: Mais da metade era do sexo feminino
51,77% com idade mediana de 60 (49 — 70) anos. A mortalidade foi maior entre os clinicos [12,50% vs
1,45%, p = 0,018] em relagdo aos cirurgicos. Aqueles que foram a 6bito apresentaram maior gravidade
SAPS 3 [62 (52— 74) vs 41 (35-57), p = 0,021], SOFA [5,56 (2,85 —8,50) vs 2,07 (0,36 — 3,90), p = 0,016]
e demandaram maior carga de trabalho NAS [98 (89 — 103) vs 94 (81 — 99), p= 0,207]. Concluséo:
Pacientes de origem clinica apresentam uma maior gravidade de acordo com o SAPS 3 e 0 SOFA e maior
mortalidade quando comparados aos cirlrgicos, com maior carga de trabalho de enfermagem de acordo
com o NAS.

Palavras-chave: Cuidados Criticos; Unidades de Terapia Intensiva; Enfermagem; Escore Fisioldgico
Agudo Simplificado; Escores de Disfun¢do Organica.
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INTRODUCAO

Pacientes criticos nas unidades de terapia intensiva (UTIs) podem ter origem
clinica ou cirlrgica, cada um com caracteristicas e desafios especificos. Os de origem
clinica geralmente sdo internados por condi¢fes agudas ou crénicas graves que requerem
monitoramento intensivo e suporte vital (STRETCH; SHEPHERD, 2021). Ja os
cirargicos foram submetidos a procedimentos operatdrios e necessitam de cuidados
intensivos para prevenir complicagcbes (GHAFFAR; PEARSE; GILLIES, 2017;
STRETCH; SHEPHERD, 2021). Ambos o0s grupos demandam uma abordagem
multidisciplinar, com equipamentos e equipe especializada para garantir o melhor
desfecho possivel.

A gravidade e mortalidade dos pacientes criticos clinicos e cirargicos tém
aumentado consideravelmente nas ultimas decadas, o que pode estar relacionado, no
Brasil, com inverséo da pirdamide etaria, uma vez que a populacao idosa esta mais propicia
a agravos a saude devido ao numero de comorbidades crénicas, polifarmacia e menor
capacidade de resposta fisioldgica frente a quadros de descompensacdo do organismo
(CHEN et al., 2021; FERRETTI-REBUSTINI et al., 2019). Dessa forma, a avaliacdo
prognostica € crucial para determinar o desfecho esperado e planejar intervencdes
apropriadas (KWAK; PARK, 2024).

Mesmo as UTIs sendo destinadas a cuidados especializados para individuos em
situacOes criticas, mas recuperaveis, observa-se uma variada taxa de mortalidade no
mundo, desde 4,4% na Europa até 22,6% na América do Sul (VAN BREUGEL et al.,
2020). No Brasil pode-se verificar uma mortalidade entre 9,6% a 58%, a depender do

perfil populacional da terapia intensiva avaliada (AGUIAR et al., 2021).

Diante do aumento da complexidade dos pacientes e das taxas altas de mortalidade
nas terapias intensivas, alguns escores de risco passaram a ser utilizados no intuito de
quantificar a gravidade e o risco de morte, tendo como objetivo direcionar as intervencdes
terapéuticas (TRANQUITELLI; PADILHA, 2007), visando delinear condutas, otimizar
a assisténcia e os recursos disponiveis, além de minimizar os ébitos e reduzir os custos
com satde (FALCAO et al., 2019; ZHU et al., 2022).

No cenario do paciente critico o Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) e

0 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) possuem pontuacdes preditivas
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desenvolvidas para auxiliar na estratificacdo de risco em pacientes criticos (FERREIRA
etal., 2001; METNITZ et al., 2005; MORENO et al., 2005), enquanto o Nursing Activites
Score (NAS) avalia a carga de trabalho com base nas atividades de enfermagem realizadas
em 24 horas (QUEINJO; PADILHA, 2009), sendo assim modelos preditivos que podem
ser particularmente Uteis para dar suporte ao processo de tomada de decisdo (PONCE et
al., 2021).

Devido o variado desempenho relatado de alguns modelos progndsticos em
diferentes coortes, 0 que causa incerteza sobre a precisdo preditiva, comparar 0
desempenho desses modelos no desfecho clinico e cirdrgico para mortalidade parece
essencial (ZHANG et al., 2023), o que justifica o desenvolvimento deste estudo.

A avaliacdo da gravidade dos pacientes internados na terapia intensiva, bem como
da demanda de cuidados que 0s pacientes criticos requerem, sdo essenciais para otimizar
estratégias de prevencgdo e medidas de intervencéo individualizadas, ante o exposto, esse
estudo tem como objetivo comparar sistemas de escores prognosticos em paciente critico

clinico e cirargico internados na UTI.

METODOLOGIA

Estudo de coorte prospectivo, conforme as recomendacGes do STROBE

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

Esta pesquisa foi desenvolvida durante seis meses, de dezembro de 2022 a junho
de 2023 com pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) clinica e
cirurgica de um hospital publico de ensino do Distrito Federal, Brasil, constituida de 19
leitos, sendo 10 leitos de especialidade geral e 9 leitos destinados a pacientes

coronariopatas.

Entre os 509 pacientes avaliados na admissdo na UTI, 141 foram selecionados e
acompanhados por até 20 dias. Foram incluidos todos os pacientes adultos, com idade
igual ou superior a 18 anos, que permaneceram internados na UTI por um tempo minimo
de 48 horas.

E foram excluidos os pacientes com transplante renal prévio e/ou com clearence

de creatinina menor que 30 ml/min/1.73 m?, 6bito antes de 48 horas de internagdo, idade
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< 18 anos, recusa em participar da pesquisa e/ou impossibilidade de contato com familiar

durante internacdo na UTI (figura 1).

TOTAL DE PACIENTES
AVALIADOS: 509

Pacientes excluidos pelo
critério: CICr <30
ml/min/1.73 m?: 64

Pacientes excluidos pelo
critério: Obito antes de 48 '
horas: 2
Pacientes excluidos por se
recusar a participar do estudo «-— |

e/ou ndo conseguir contato com o
familiar, durante internacéo na
UTI: 139

Pacientes excluidos pelo
critério: Alta antes de 48
horas™: 155

Pacientes excluidos pelo
critério: Transplante Renal
prévio: 7

Pacientes excluidos pelo
critério: ldade < 18 anos:
1

PACIENTES
INCLUIDOS: 141

Figura 1 — Fluxograma sobre a quantidade amostral da pesquisa

O célculo do tamanho amostral considerou o poder de 80% e foi obtido pela

seguinte formula (IN et al., 2020):

1 1
z,2(p92 + zg(plql +p2q2)2 | (1+ (n—1)p)

2

n(pl —p2)?2

Onde: p1 corresponde a proporc¢édo de individuos que teve recuperacdo completa

da disfuncdo renal no primeiro nivel da variavel categorica; p2 é a propor¢cdo de

individuos que teve recuperacdo completa da disfuncao renal no segundo nivel da variavel

categorica; gl =1-p1;092=1-p2;p=(pl+p2)/2;q=1-p; p éacorrelagdo intraclasse;

n é nimero de medidas no mesmo individuo; za é o percentil da distribuicdo normal
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correspondente ao nivel de significancia; zB € o percentil da distribuicdo normal

correspondente ao poder do teste.

Os pesquisadores elaboraram um instrumento para registrar os dados dos
pacientes que incluia informac6es relevantes para a caracterizacdo clinica e demogréfica,
a saber: motivo de internacdo na UTI (clinico ou cirtrgico), sexo (masculino e feminino),
idade, etnia (dado ausente; branco; preto; indigena e amarelo), estado civil (dado ausente;
solteiro; casado; vilvo; divorciado), Indice de Massa corporal (IMC), comorbidades
(diabetes; hipertensdo arterial; doencas respiratdrias; cancer; alcoolismo; cardiopatias;
doenca renal cronica; hepatopatias), uso de dispositivos invasivos (Cateter Venoso
Central — CVC; dispositivo de Pressdo Arterial Invasiva — PAI; Marcapasso; Drenos;
Sonda Vesical de Demora — SVD; Sonda Nasoentérica — SNE; Acesso Vascular
Periférico — AVP; Acesso Venoso Central — AVC), tempo de internacgdo, transfusdo
sanguinea, medicamentos durante a internacdo na UTI (drogas vasoativas; antibidticos;
diureticos), desfecho na UTI (Gbito; alta para clinica; segue em UT]; alta para casa; alta

para outra unidade hospitalar).

Outros parametros avaliados no instrumento foram: Glicemia capilar (70 a 99
mgdL), lactato (< 18,9 mg/dl) Sodio — Na (136 — 145 mEq/L), Pressdo Arterial Média —
PAM (60 a 100 mmHg), Pressdo Arterial Sistolica — PAS (120 — 139 mmHg), Frequéncia
Cardiaca — FC (60 — 100 bpm). Os valores de referéncia dos parametros laboratoriais e

hemodinamicas seguiram os adotados pela prépria unidade.

Para avaliar a gravidade dos pacientes, utilizou-se 0s escores Sequential Sepsis-
related Organ Failure Assessment (SOFA) (FERREIRA et al., 2001) e Simplifield Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3) (METNITZ et al., 2005; MORENO et al., 2005). Ja a carga
de trabalho da enfermagem foi quantificada e avaliada pelo Nursing Activities Score
(NAS) (MIRANDA et al., 2003; QUEIJO; PADILHA, 2009).

O SOFA é uma ferramenta capaz de inferir a morbidade pelos sistemas organicos
(respiratorio; cardiovascular; hepatico; coagulacdo; renal e neurolégico), cada sistema é
avaliado com uma pontuacédo de 0 a 4, onde a soma das pontuac¢es individuais fornece o
escore SOFA total, que varia de 0 a 24. Pontuacdes mais altas indicam maior disfuncéo

dos drgdos e, consequentemente maior risco de mortalidade (FERREIRA et al., 2001).
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O SAPS 3, avalia o grau de enfermidade do paciente atribuindo-se pontuacfes
especificas para 20 critérios (idade; comorbidade; dias de hospitalizacdo antes da
admisséo; localizacéo intrahospitalar antes da admisséo; uso de drogas vasoativas antes
da admisséo; o internamento foi planejado; razdes para admissdo; local da cirurgia;
infeccdo aguda na admissdo; escala de Glasgow; Temperatura corporal; Frequéncia
Cardiaca; Pressdo Sistolica; bilirrubina total; creatinina; leucdcitos, pH, plaquetas e
Oxigenacao), e a soma dessas pontuacdes gera um escore total que pode variar de 0 a 217,
que é entdo utilizado para estimar a probabilidade de mortalidade admissional na UTI,
onde quanto maior essa pontuacdo, maior a probabilidade de Obito, ajustando-se por
fatores como idade e comorbidades (METNITZ et al., 2005; MORENO et al., 2005).

O NAS é um instrumento que possui 7 categorias subdivididas em 23 itens, que
variam de 1,2 a 32 pontos, que serdo somados podendo chegar ao maximo de 176,8
pontos. Um NAS de 100 pontos indica que um paciente demandou a carga de trabalho
equivalente a um turno completo de um enfermeiro. Valores mais altos indicam a
necessidade de mais um profissional de enfermagem (MIRANDA et al., 2003; QUEIJO;
PADILHA, 2009).

Na avaliacdo da funcdo renal, foi adotado o critério creatinina da classificacao
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), para identificacdo da gravidade
da IRA nos seguintes estagios: Estagio 1 — creatinina sérica > a 0,3mg/dl; Estagio 2 —
aumento de 2,0 a 2,9 vezes no nivel de creatinina sérica em relacéo ao valor basal; Estagio
3 —um aumento de 3 vezes no nivel de creatinina sérica a partir do valor basal, creatinina
> 4 mg/dL (OSTERMANN et al., 2020). O critério débito urinario ndo foi utilizado por

falta de um registro sistematico e preciso.

A taxa de filtracdo glomerular foi estimada de acordo com a equacdo Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), que utiliza a creatinina sérica
como principal marcador para calculo TFG = 141 X min (SCR/k, 1) a X max (SCR/k, 1)
-1,209 X 0,993 Idade X 1,018 [se mulher] X 1,159 [negro]. Onde « é 0,7 para mulheres
e 0,9 para homens, a é 0,329 para mulheres e 0,411 para homens, min indica 0 minimo
de CrS/k ou 1, e max indica o0 maximo de CrS/k ou 1 (LEVIN et al., 2013).

Para definigcdo da creatinina basal adotou-se as seguintes estratégias: (1) Menor

valor dos 7 primeiros dias de internacdo na UTI (2); Creatinina de admissé&o hospitalar;
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(3) Creatinina de admissdo na UTI; (4) Menor valor de creatinina no periodo de 7 a 365
dias antes da internacdo hospitalar (CHAWLA et al., 2017; KUONG-GUITTON;
BULEJE, 2023; MACEDO; BOUCHARD; MEHTA, 2008).

A coleta de dados ocorreu em trés (03) etapas, a saber:

Etapa I: avaliacdo semanal dos registros clinicos e laboratoriais dos prontuarios
fisico e eletrdnico para recrutamento dos pacientes conforme critérios de idade igual ou
superior a 18 anos, tempo minimo de 48 horas de internacdo na UTI e clearence de

creatinina maior que 30 ml/min/1.73 m2.

Etapa Il: Obtengdo voluntaria do Consentimento Livre e Esclarecido por meio de
consulta ao paciente ou familiar responsavel. A impossibilidade de abordagem presencial
por auséncia do familiar gerou consulta por ligacéo telefénica, até cinco tentativas em
dias diferentes, quando houve insucesso no contato o paciente foi excluido do estudo.
Essas medidas foram adotadas conforme recomendacées do Comité de Etica e Pesquisa

da Universidade de Brasilia, seguindo a resolucéo 510/2016.

Etapa I11: Acompanhamento dos pacientes desde a admissao até a alta na UTI,
alta hospitalar, 6bito ou transferéncia para outra unidade hospitalar. O seguimento

ocorreu por um periodo maximo de 20 dias.

Os dados foram digitados em planilhas do Excel® 2019, do Microsoft® Windows,
e analisados utilizando o ambiente de programacéo R (versédo 4.3.2). A analise estatistica
realizada neste estudo foi baseada em uma variedade de métodos estatisticos, incluindo

medidas descritivas e testes de hipoteses.

As medidas descritivas como média, mediana, desvio padrdo, intervalo
interquartil, frequéncia absoluta e percentuais, foram utilizadas para descrever as
caracteristicas das varidveis e fornecer informacdes resumidas sobre os dados coletados.
Os testes qui-quadrado e exato de fisher foram utilizados para verificar associacfes
significativamente estatistica entre as variaveis (LEE, 2022; TURHAN, 2020).

O teste de Shapiro-Wilk indicou que os dados ndo apresentavam distribuicédo
paramétrica. Portanto, os testes de Mann-Whitney, de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney
com corregéo de Bonferroni foram aplicados para comparar as medianas de duas amostras

independentes, trés ou mais amostras independentes e realizar multiplas comparacdes,
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respectivamente, em situacbes onde o0s pressupostos da distribuicdo normal e da
homogeneidade de variancias ndo foram atendidos (BALDWIN et al.., 2010; BARNETT
et al., 2022; JOHNSON, 2022; OTI; OLUSOLA; ESEMOKUMO, 2021; SOUZA et al.,
2023). Foram construidos modelos brutos e modelos ajustados, sendo que para este Ultimo
foi aplicado o método Backward Selection com nivel de 5% para permanéncia.

A avaliacdo dos missing data para identificacdo de possiveis vieses foi realizada
por meio dos testes Mann-Whitney, Qui-Quadrado e Exato de Fisher. Analises de
sensibilidade foram realizadas para explorar o impacto de valores ausentes ou imputados
de (1) sCr basal, (2) peso corporal e, (3) sCr diario em nosso modelo. Anélises de
sensibilidade adicionais foram realizadas para avaliar como as definigdes alternativas de
sCr da linha de base afetaram nosso modelo. Consideramos as seguintes defini¢des
alternativas: (1) Menor valor dos 7 primeiros dias de internagdo na UTI (2); Creatinina
de admissdo hospitalar; (3) Creatinina de admissédo na UTI; (4) Menor valor de creatinina
no periodo de 7 a 365 dias antes da internacdo hospitalar (CHAWLA et al., 2017;
MACEDO; BOUCHARD; MEHTA, 2008).

De acordo com a Resolugédo 466/2012, segundo Parecer n.° 3.327.399, aprovado
em 15 de maio de 2019, este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Brasilia. os pacientes incluidos no estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
RESULTADO

Foram acompanhados 141 pacientes sendo mais da metade do sexo feminino
(51,77%), idade mediana de 60 (49 — 70) anos e de etnia preta (66,67%).

Os pacientes clinicos foram identificados com maior tempo mediano de
internacdo [8 (6 — 12) dias vs 5 (3 — 7) dias, p <0,001]. Drogas vasoativas [58,33% vs
40,58 %, p = 0,035] e diuréticos [33,33% vs 15,94%, p = 0,017] foram mais utilizados

clinicamente do que cirurgicamente (Tabela 1).

Evidenciou-se uma maior gravidade entre os pacientes clinicos conforme escores
SAPS [50 vs 45, p = 0,166] e SOFA [2,84 vs 2,80, p = 0,749], ainda que sem estatistica
significativa. A mortalidade também foi maior entre os pacientes clinicos [12,50% vs

1,45%, p = 0,018] em relacdo aos cirurgicos (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizagdo dos pacientes clinicos e cirdrgicos hospitalizados na Unidade de Terapia
Intensiva. Brasilia, DF, 2023.

Motivo da Internacéo

Total

Variaveis _ Cirurgico Clinico p-valor
(n=141) (n = 69) (n=72)

Idade (anos) 0,759!
Média (DP) 58 (15) 59 (14) 57 (16)

Mediana [AIQ] 60[49-70] 60 [49-70] 60 [50 - 69]

Sexo, n (%) 0,5612
Feminino 73 (51,77) 34 (49,28) 39 (54,17)

Masculino 68 (48,23) 35 (50,72) 33 (45,83)

Etnia, n (%) 0,4583

Amarelo(a) 3(2,13) 2 (2,90) 1(1,39)
Branco(a) 21 (14,89) 10 (14,49) 11 (15,28)
Indigena(a) 1(0,71) 0 (0,00) 1(1,39)
Preto(a) 94 (66,67) 44 (63,77) 50 (69,45)

Sem informagcéo 22 (15,60) 13 (18,84) 9 (12,50)

Estado civil, n (%) <0,001°
Casado(a) 43 (30,50) 31 (44,93) 12 (16,67)
Divorciado(a) 4 (2,84) 3 (4,35) 1(1,39)

Sem informacao 54 (38,30) 18 (26,09) 36 (50,00)
Solteiro(a) 34 (24,11) 13 (18,84) 21 (29,17)
Viavo(a) 6 (4,26) 4 (5,80) 2 (2,78)

IMC (kg/m?) 0,095!
Meédia (DP) 25,7 (5,2) 26,5 (5,4) 24,9 (4,9)

Mediana [AIQ] 25,6 [22,7- 26,1[23,2- 25,0[22,2-27,5]
28,5] 28,8]

Tempo de internacdo (dias) <0,001*
Meédia (DP) 7,6 (5,0) 6,2 (4,6) 9,2 (4,9
Mediana [AIQ] 6,0[3,8-11,0] 50[3,0-7,0] 8,0[6,0-12,0]

Comorbidades
Diabetes, n (%) 53 (37,59) 24 (34,78) 29 (40,28) 0,5012
Hipertensdo, n (%) 90 (63,83) 46 (66,67) 44 (61,11) 0,493?
Doenca respiratoria, n (%) 26 (18,44) 9 (13,04) 17 (23,61) 0,106°
Cancer, n (%) 20 (14,18) 14 (20,29) 6 (8,33) 0,042?
Alcoolismo, n (%) 13 (9,22) 6 (8,70) 7(9,72) 0,833?
Cardiopatias, n (%) 73 (51,77) 35 (50,72) 38 (52,78) 0,807?
Doenca renal crbnica, n (%) 16 (11,35) 6 (8,70) 10 (13,89) 0,3312
Hepatopatias, n (%) 15 (10,64) 8 (11,59) 7(9,72) 0,719°

Uso de drogas vasoativas, n (%) 70 (49,65) 28 (40,58) 42 (58,33) 0,035°

Uso de antibidtico, n (%) 92 (65,25) 45 (65,22) 47 (65,28) 0,994

Uso de diuréticos, n (%) 35 (24,82) 11 (15,94) 24 (33,33) 0,0172
Diurético de alga, n (%) 29 (20,57) 8 (11,59) 21 (29,17) 0,010?

Dispositivos invasivos, n (%) 136 (96,45) 67 (97,10) 69 (95,83) >0,999°
CVC, n (%) 79 (56,03) 41 (59,42) 38 (52,78) 0,4272
PAI, n (%) 80 (56,74) 44 (63,77) 36 (50,00) 0,099?
Marcapasso, n (%) 8 (5,67) 4 (5,80) 4 (5,56) >0,999°
Dreno, n (%) 33 (23,40) 24 (34,78) 9 (12,50) 0,0022
SVD, n (%) 83 (58,87) 48 (69,57) 35 (48,61) 0,0112
AVP, n (%) 113 (80,14) 53 (76,81) 60 (83,33) 0,3322
AVC, n (%) 63 (44,68) 35 (50,72) 28 (38,89) 0,1582
SNE, n (%) 36 (25,53) 13 (18,84) 23 (31,94) 0,074?

Transfusdo sanguinea, n (%) 28 (19,86) 16 (23,19) 12 (16,67) 0,3322

PAM (mmHg), n (%) 0,0023
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70-100 85 (62,50) 32 (48,48) 53 (75,71)
<70 1(0,74) 1(1,52) 0 (0,00)
>100 50 (36,76) 33 (50,00) 17 (24,29)
Lactato (mg/dL) <0,001*
Média (DP) 23 (15) 28 (17) 16 (10)
Mediana [AIQ] 16 [12-30] 23[15-36] 1311 - 16]
Glicemia (mg/dl) 0,502!
Média (DP) 183 (60) 183 (54) 184 (66)
Mediana [AIQ] 162 [140 - 168[144 -209] 158[138 -218]
213]
SAPS I 0,166
Média (DP) 48 (17) 45 (16) 50 (17)
Mediana [AIQ] 45[36-60] 4429 -57] 45 [38 - 62]
SOFA 0,749
Média (DP) 2,83 (2,65) 2,80 (2,32) 2,84 (2,82)
Mediana [AIQ] 2,26 [0,56 - 2,94[1,20- 2,16 [0,39 - 4,68]
4,00] 4,00]
NAS 0,689"
Média (DP) 90 (17) 90 (21) 90 (14)
Mediana [AIQ] 94[81-100] 95[82-99] 92 [81 - 101]
IRA, n (%) 59 (41,84) 29 (42,03) 30 (41,67) 0,965
Desfecho na UTI, n (%)
Alta para casa 37 (26,24) 16 (23,19) 21 (29,17)
Alta para clinica 60 (42,55) 42 (60,87) 18 (25,00) <0,001°
Alta para outra unidade 10 (7,09) 3 (4,35) 7(9,72)
hospitalar
Segue em uti 24 (17,02) 7 (10,14) 17 (23,61)
Obito 10 (7,09) 1(1,45) 9 (12,50)

n — Frequéncia absoluta; DP — Desvio Padrdo; AIQ — Amplitude Interquartil; % - Porcentagem; IMC — Indice de Massa
Corporal; CVC — Cateter Venoso Central; PAI — Pressdo Arterial Invasiva; SVD — Sonda Vesical de Demora; AVP —
Acesso Vascular Periférico; AVC — Acesso Venoso Central; PAM — Pressao arterial média; SAPS 111 — Simplifield
Acute Physiology Score Ill; SOFA — Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment; NAS — Narsing Activities
Score; IRA — Injuria Renal Aguda;'Teste de soma de postos de Wilcoxon-Mann-Whitney; ?Teste qui-quadrado de
independéncia; 3Teste exato de Fisher.

Identificamos que houve correlacdo entre pacientes clinicos (p = 0,018) que
utilizaram drogas vasoativas (p = 0,055), antibidticos (p = 0,015) e diuréticos de alca (p

=0,031) e a ocorréncia de 6bito.

Constatou-se ainda que pacientes que nao sobreviveram eram mais graves
evidenciados pela maior pontuacdo do SAPS 11 [62 (52 — 74) vs 41 (35 - 57), p = 0,021]
e no SOFA [5,56 (2,85 — 8,50) vs 2,07 (0,36 — 3,90), p = 0,16] quando comparados aos

sobreviventes (Tabela 2).

Uma maior carga de trabalho da equipe de enfermagem foi verificada entre os
pacientes que evoluiram para o 6bito, como evidenciado pela maior pontuacdo no NAS
[98 (89 — 103) vs 94 (81 — 99), p= 0,207], mesmo sem estatistica significativa.
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Tabela 2. Correlacéo das variaveis clinicas, sociodemogréficas e laboratoriais e a mortalidade de
pacientes criticos. Brasilia, DF, 2023.

Mortalidade

Variaveis No (n=131) _ Sim (n = 10) p-valor
Idade (anos) 0,656
Meédia (DP) 58 (15) 61 (19)
Mediana [AIQ] 60 [49 - 70] 65 [45 - 70]
Sexo, n (%) >0,999°
Feminino 68 (52) 5 (50)
Masculino 63 (48) 5 (50)
Etnia, n (%) 0,1332
Amarelo(a) 3(2,3) 0(0)
Branco(a) 20 (15) 1 (10)
Indigena(a) 0 (0) 1 (10)
Preto(a) 86 (65,8) 8 (80)
Sem informacéo 22 (17) 0 (0)
Estado civil, n (%) 0,406°
Casado(a) 40 (31) 3 (30)
Divorciado(a) 4(3,1) 0(0)
Sem informacéo 52 (40) 2 (20)
Solteiro(a) 30 (23) 4 (40)
Viavo(a) 5(3,8) 1 (10)
Motivo de internacdo na UTI, n (%) 0,018?
Cirurgico 68 (52) 1 (10)
Clinico 63 (48) 9 (90)
Tempo de internacio 0,166"
Meédia (DP) 7,4 (5,0) 9,4 (5,0)
Mediana [AIQ] 6,0[3,0-11,0] 8,0[7,3-13,5]
Comorbidades
Diabetes, n (%) 50 (38) 3(30) 0,743?
Hipertensdo, n (%) 86 (66) 4 (40) 0,169°
Doenca respiratoria, n (%) 23 (18) 3 (30) 0,393?
cancer, n (%) 18 (14) 2 (20) 0,634°
Alcoolismo, n (%) 11 (8,4) 2 (20) 0,2312
Cardiopatias, n (%) 69 (53) 4 (40) 0,522°
Doenca renal crénica, n (%) 14 (11) 2 (20) 0,317°
Hepatopatias, n (%) 13 (9,9) 2 (20) 0,288°
Uso de drogas vasoativas, n (%) 62 (47) 8 (80) 0,055°
Catecolaminas, n (%) 54 (41) 8 (80) 0,0222
Uso de antibiotico, n (%) 82 (63) 10 (100) 0,015°
Polimixina B, n (%) 6 (4,6) 2 (20) 0,1012
Uso de diuréticos, n (%) 30 (23) 5 (50) 0,120°
Diurético de alca, n (%) 24 (18) 5 (50) 0,0312
Dispositivos invasivos, n (%) 126 (96) 10 (100) >0,999?
CVC, n (%) 70 (53) 9 (90) 0,0432
PAI, n (%) 72 (55) 8 (80) 0,1872
Marcapasso, n (%) 7 (5,3) 1 (10) 0,4542
Dreno, n (%) 31 (24) 21/(20) >0,999°
SVD, n (%) 76 (58) 7 (70) 0,5252
AVP, n (%) 105 (80) 8 (80) >0,999°
AVC, n (%) 58 (44) 5 (50) 0,7522
Transfusdo sanguinea, n (%) 25 (19) 3 (30) 0,416°
PAM (mmHg), n (%) 0,763?
70-100 78 (62) 7 (70)

<70 1(0,8) 0(0)
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>100 47 (37) 3 (30)

PAS (mmHg) 0,023*
Média (DP) 132 (16) 120 (16)
Mediana [AIQ] 131[121,142] 115[112, 131]

FC (bpm) 0,069!
Média (DP) 93 (15) 103 (17)
Mediana [AIQ] 92 [82, 103] 99 [91, 116]

Lactato (mg/dL) 0,278!
Média (DP) 22 (16) 25 (15)
Mediana [AIQ] 16 [12 - 30] 21 [15 - 28]

NA (mEg/L), n (%) 0,123?
135-148 112 (85) 7 (70)
<135 16 (12) 2 (20)
>148 3(2,3) 1 (10)

SAPS 1lI 0,021*
Média (DP) 47 (16) 62 (17)
Mediana [AIQ] 41 [35 - 57] 62 [52 - 74]

SOFA 0,016
Média (DP) 2,52 (2,40) 5,27 (3,39)
Mediana [AIQ] 2,07 [0,36 - 3,90]5,56 [2,85 - 8,50]

NAS 0,207*
Média (DP) 90 (18) 95 (12)
Mediana [AIQ] 94[81-99]  98[89-103]

IRA, n (%) 54 (41) 5 (50) 0,742?

n — Frequéncia absoluta; DP — Desvio Padrdo; AlQ — Amplitude Interquartil; % - Porcentagem; UTI — Unidade de
Terapia Intensiva; CVC — Cateter Venoso Central; PAI — Pressao Arterial Invasiva; SVD — Sonda Vesical de Demorg;
AVP — Acesso Vascular Periférico; AVC — Acesso Venoso Central; PAM — Presséao arterial média; PAS — Pressdo
Arterial Sistélica; FC — Frequéncia Cardiaca; NA — Sddio; SAPS Il — Simplifield Acute Physiology Score 111; SOFA
— Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment; NAS — Narsing Activities Score; IRA — Injuria Renal
Aguda;'Teste de soma de postos de Wilcoxon-Mann-Whitney; 2Teste exato de Fisher.

O paciente clinico apresentou 7,64 mais riscos de obito (IC 95% 1,4 — 142,

p=0,05) quando comparado ao cirurgico. Contribuiu ainda para o 6bito o uso de drogas
vasoativas (RR 7,88 1C 95% 1,45 — 146, p = 0,05), diuréticos de alca (RR 4,31 IC 95%
1,14 - 17,4, p=0,02) e catecolaminas (RR 10,01 1C 95% 1,85 - 187, p=0,02).
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Tabela 3. Associagdo entre variaveis clinicas e hemodinamicas e o 6bito de pacientes criticos.
Brasilia, DF, 2023

Caracteristicas RR (IC 95%)" p-valor
Motivo de internacdo na UTI

Clinico 7,64 (1,40 - 142) 0,05
Usou de drogas vasoativas 7,88 (1,45 — 146) 0,05
Catecolaminas 10,1 (1,85 - 187) 0,02
Polimixina B 4,98 (0,74 — 20,6) 0,04
Diurético de alga 4,31 (1,14 -17,4) 0,02
PAS (mmHg) 0,96 (0,92 — 1,00) 0,05
FC (bpm) 1,05 (1,00 — 1,09) 0,03
Na (mEg/L)

135-148 —

<135 2,00 (0,29 — 8,68) 0,39

>148 6,00 (0,32 — 35,1) 0,09

RR — Risco Relativo; IC — Intervalo de Confianca; PAS — Pressao Arterial Sistolica; UTI — Unidade de Terapia
Intensiva; FC — Frequéncia Cardiaca; Na — Sédio.

DISCUSSAO

O estudo confirmou que pacientes criticos, predominantemente do sexo feminino
e de perfil clinico, com frequéncia apresentam elevada gravidade expressa pela crescente
pontuacdo dos escores SAPS 3 e SOFA, associada a maior mortalidade, o que exige maior

carga de trabalho de enfermagem identificado pelo NAS.

A maior gravidade entre os pacientes clinicos na terapia intensiva ndo é incomum
entre os pacientes criticos (FREERCKS et al., 2022; GERSHENGORN et al., 2017,
SANTOS et al., 2021), devido a natureza complexa e multifacetada de suas condicoes,
haja vista que enquanto os pacientes cirurgicos geralmente sdo admitidos na UTI para
recuperacdo pos-operatoria, os de origem clinica enfrentam problemas graves e muitas
vezes cronicos, que envolve multiplos sistemas, exigem intervencdes complexas e uma
maior demanda de tempo por parte dos profissionais (SANTOS et al., 2021). Néo houve
uma diferenca significativa, entre os valores do SAPS 3 e do SOFA em relacdo aos
pacientes clinicos e cirurgicos na nossa amostra, pois na referida UTI do estudo, a
internacdo apoOs cirurgias de grande porte € considerada um tratamento padrdo, assim
esses individuos recebem pontuagdes maiores no SAPS 3 por ser admissional, e na média

do SOFA considerando que ao ocorrer a estabilizacdo sao transferidos para a enfermaria.

Por outro lado, os pacientes que foram a ébito, que eram majoritariamente de
origem clinica, apresentaram uma associagdo significativa com maiores pontuagdes dos

escores SAPS e SOFA, o que corrobora com outras evidencias cientificas (ROEPKE et
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al., 2023; VAN DER MERWE et al., 2020). A utilizacdo desses escores na terapia
intensiva, pode refletir a gravidade e complexidade dos pacientes, sendo norteadores de
condutas terapéuticas e, avaliacdo do desempenho da UTI, além de contribuirem para
melhor alocacdo de recursos, uma vez que pontuacdes mais elevadas apontam para
multiplas faléncias orgénicas e uma capacidade reduzida de recuperagdo, aumentando
significativamente o risco de dbito (FALCAO et al., 2019; FARHAN et al., 2021; VICKA
etal., 2021; ZHU et al., 2022).

No que se refere a demanda da equipe de enfermagem, mesmo constatando uma
maior gravidade entre os pacientes clinicos, ndo houve uma diferenca significativa na
pontuacdo média do NAS em comparagdo com os cirurgicos. Esse fato pode ter relagdo
com o aumento da carga de trabalho da enfermagem em tarefas administrativas e
organizacionais no pés operatorio imediato, além dos cuidados especificos para cada
cirurgia (SANTOS et al., 2021), pois 0 NAS ndo avalia a gravidade em si dos pacientes,
mas sim a demanda de tempo de assisténcia requerida pelo paciente, das quais também

envolvem tarefas administrativas e gerenciais.

Aqueles que ndo sobreviveram, apresentaram maior média e mediana no NAS,
achado que converge ao estudo de Oliveira et al. realizado em quatro UTIs brasileiras,
onde os pacientes que morreram tiveram pontuacdo do NAS 1,23 vezes maior quando
comparado aos sobreviventes (OLIVEIRA et al., 2023), o que mostra a gravidade dos
pacientes deste estudo, os quais demandaram maior trabalho da equipe de enfermagem,

seja de vigilancia, atividades administrativas ou intervencdes especificas.

Acrescenta-se que o tempo de internacdo foi maior entre os pacientes clinicos,
possivelmente devido perfil de descompensacdo desses individuos, que apresentam uma
reserva funcional diminuida, além do acumulo de comorbidades que sdo a causa ou
agravam o quadro clinico (SANTOS et al., 2021), acarretando maior necessidade de
drogas vasoativas, para manter estabilidade hemodinadmica e a perfusdo dos 6rgdos
(HUNTER et al., 2022) e de diuréticos frequentemente utilizados para controlar a
sobrecarga de volume (MCCOY et al., 2019). Embora o uso de farmacos seja crucial para
0 manejo de pacientes em estado critico, seu uso deve ser cuidadosamente monitorado e

ajustado para minimizar os riscos de complicag¢Oes graves e mortalidade.
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A utilizacdo de medidas farmacoldgicas esteve associada a um risco aumentado
de débito em nossa andlise. Sabe-se do impacto das drogas vasoativas no fluxo sanguineo
renal devido a vasoconstricdo (COELHO et al., 2023) e dos antibidticos que por sua vez
podem causar nefrotoxicidade diretamente nos tubulos renais (KWIATKOWSKA et al.,
2021), além dos diuréticos que podem desencadear desequilibrios eletroliticos e
desidratacdo, causando diminuigdo da perfuséo para os rins (KWIATKOWSKA et al.,
2021), impactando na incidéncia de Injuria Renal Aguda (IRA), j& descrita na literatura
com um preditor de mortalidade na UTI (PONCE et al., 2021) e que esteve presente em
metade dos pacientes que foram a Oébito nessa amostra, embora sem estatistica
significativa. Nesse contexto, a gestdo desses medicamentos demanda da equipe de
enfermagem uma vigilancia constante e uma abordagem que vise otimizar o tratamento e

minimizar os riscos para o paciente.

Outro fator relacionado a IRA, que esteve associado a um aumento no risco de
mortalidade nesta amostra, foi a concentracéo elevada de sédio (Na), que pode impactar
na reducdo da contratilidade ventricular esquerda, aumento da resisténcia periférica a
insulina e distarbios neuromusculares (BREEN et al., 2020), contribuindo para uma
maior disfuncdo organica e, consequentemente, aumentando o risco de morte. Nessa
perspectiva, € essencial que o enfermeiro, tenha conhecimento e habilidade, para

reconhecimento precoce da IRA, bem como de medidas de manejo desse agravo.

Esse trabalho apresentou algumas limitacbes pois trata-se de um estudo
unicéntrico. Além disso néo foi possivel utilizar o débito urinario para identificar a IRA,
conforme indicado pela classificacdo KDIGO devido imprecisdo dos registros, além do

risco de viés de afericdo devido coleta de dados nos prontuarios fisicos e eletronicos.

Os achados do presente estudo contribuem para evidenciar a relacdo dos escores
de risco e o desfecho dos pacientes criticos, propiciando aos profissionais de salde uma
previsdo de possiveis desfechos, que os auxiliard na tomada de decisdes sobre a
priorizacdo de recursos, intervencdes terapéuticas e estratégias de manejo, com a meta de
melhorar a qualidade do atendimento, reduzir complicacdes e mortalidade, e otimizar a

alocacdo de recursos materiais e/ou humanos na UTI.
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CONCLUSAO

Os pacientes de origem clinica, apresentam um perfil de maior gravidade
identificada por pontuacfes mais elevadas nos escores SAPS 3 e SOFA, ratificado por

maior tempo de internagéo e uso de drogas vasoativas e maior mortalidade.

Contatou-se uma elevada carga de trabalho tanto entre os pacientes clinicos
quanto entre os cirargicos, e os individuos que ndo sobreviveram, que eram
principalmente de origem clinica, apresentaram um NAS superior em relagdo aos que

sobreviveram.
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