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RESUMO

Introducéo: Aproximadamente 10% dos pacientes que tiveram alta da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) serdo readmitidos durante a mesma internacao hospitalar.
A readmisséo na UTI tem sido associada a piores desfechos dos pacientes, como
aumento no tempo de internacdo hospitalar e mortalidade, e aumento de custos.
Identificar pacientes com maior risco de readmisséo pode auxiliar no planejamento
da alta, permitindo o seu adiamento até que o paciente tenha uma condicdo mais
estavel ou adequando o nivel de cuidado necessario para o paciente fora da UTI. A
carga de trabalho da enfermagem no dia da alta da UT]I, possivelmente influenciada
por disfungcbes organicas nao resolvidas e/ou maior gravidade do paciente, pode
auxiliar na identificacéo de pacientes com maior risco para readmissao. Além disso,
0 aumento do risco de readmissao entre pacientes que receberam alta da UTI pode
estar relacionado a alguma anormalidade patofisiolégica manifestada por
inflamac@o no momento da alta da UTI. Neste cenario, a razdo neutréfilo-linfocito
(RNL), um recente marcador inflamatério, pode auxiliar na identificacdo de
pacientes com maior risco para readmissao. Objetivos: verificar se ha associacao
entre o Nursing Activities Score (NAS) no dia da alta da UTI e readmissdo a UTI.
Além disso, como andlise exploratéria, nds pretendemos verificar se ha associacao
da RNL com o desfecho. Método: Estudo de coorte retrospectivo baseado em
registro prospectivo de todos os pacientes admitidos na UTI do Hospital Ernesto
Dornelles (HED) em Porto Alegre, Brasil, e que receberam alta para a enfermaria
no periodo de outubro de 2018 a dezembro de 2019. Foram excluidos pacientes
sem registro do NAS ou com definicdo de limitacdo de tratamento no momento da
alta da UTI. Resultados: A amostra foi composta por 1045 pacientes. Cento e
oitenta e oito (18,0%) pacientes foram readmitidos a UTI, além de terem ocorrido
duas (0,2%) mortes inesperadas na enfermaria. A mortalidade hospitalar foi 9,4%.
A mediana do NAS foi 59,9 (50,9 - 67,3), sendo maior, em andlise bivariada, nos
pacientes com readmissao (64,0; 11Q 55,7 - 71,4) em relacdo aos pacientes ndo
readmitidos (58,7; 11Q 49,7 - 66,1) (p < 0,001). Os pacientes com NAS >= 60,0 e <
60,0 apresentaram 23,4% e 12,7% de readmissao, respectivamente (p < 0,001).
Apés ajuste multivariavel, o NAS na alta da UTI manteve associacdo com
readmissao, assim como a RNL. Conclusao: A carga de trabalho da enfermagem,
avaliada pelo NAS, no momento da alta da UTI estd associada com o risco de
readmissao a UTI.

Palavra-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Readmissao; Nursing Activities
Score; Carga de Trabalho



ABSTRACT

Introduction: Approximately 10% of patients discharged from the Intensive Care
Unit (ICU) will be readmitted during the same hospital stay. ICU readmission has
been associated with worse patient outcomes, such as increased hospital stay and
mortality, and increased costs. Identifying patients with a higher risk of readmission
can assist in planning discharge, allowing its postponement until the patient has a
more stable condition or adapting the level of care necessary for the patient outside
the ICU. The nursing workload on the day of discharge from the ICU, possibly
influenced by unresolved organic dysfunctions and / or greater severity of the patient,
can assist in the identification of patients at greater risk for readmission. In addition,
the increased risk of readmission among patients who were discharged from the ICU
may be related to some pathophysiological abnormality manifested by inflammation
at the time of discharge from the ICU. In this scenario, the neutrophil-lymphocyte
ratio (NLR), a recent inflammatory marker, may help to identify patients at higher risk
for readmission. Objectives: to verify if there is an association between the Nursing
Activities Score (NAS) on the day of discharge from the ICU and readmission to the
ICU. In addition, as an exploratory analysis, we intend to verify whether there is an
association between NLR and the outcome. Method: Retrospective cohort study
based on a prospective record of all patients admitted to the ICU of Hospital Ernesto
Dornelles (HED) in Porto Alegre, Brazil, and who were discharged to the ward from
October 2018 to December 2019. We excluded patients without NAS registration or
with definition of treatment limitation at discharge from the ICU. Results: The sample
consisted of 1045 patients. One hundred and eighty-eight (18.0%) patients were
readmitted to the ICU, in addition to two (0.2%) unexpected deaths in the ward.
Hospital mortality was 9.4%. The NAS median was 59.9 (50.9 - 67.3), being higher,
in bivariate analysis, in patients with readmission (64.0; 11Q 55.7 - 71.4) compared
to patients not readmitted (58.7; 11Q 49.7 - 66.1) (p <0.001). Patients with NAS> =
60.0 and <60.0 had 23.4% and 12.7% readmission, respectively (p <0.001). After
multivariable adjustment, the NAS at discharge from the ICU maintained an
association with readmission, as did NLR. Conclusion: The nursing workload,
assessed by the NAS at the time of discharge from the ICU is associated with the
risk of readmission to the ICU.

Keyword: Intensive Care Unit; Readmission; Nursing Activities Score; Workload.
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1 INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) € uma area assistencial que tem como
objetivo restabelecer as funcdes vitais do paciente critico em um ambiente que Ihe
proporcione 0 maximo de seguranca e que possa devolvé-lo a sociedade com
qualidade de vida, sem exposicéo a riscos desnecessarios ou falhas humanas. Apos
a superacao da fase aguda da doencga, o paciente pode ser admitido na enfermaria
para seguir seu tratamento. Este subgrupo de egressos da UTI, no entanto, pode
apresentar uma recuperacdo lenta, com novos episddios de deterioracdo clinica,
aumentando o risco de reinternacdo na UTlI (KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN,
2012).

Estima-se que aproximadamente 10% dos pacientes com alta da UTI sejam
readmitidos durante a mesma internacdo hospitalar. Aproximadamente 40% dos
pacientes readmitidos tém diagndstico semelhante ao da primeira internacdo na
UTI, sugerindo recrudescimento ou perpetuacéo do problema inicial (HOSEIN; et al,
2014; ROSENBERG; et al, 2001; CHEN; et al, 1998). Além disso, readmissédo nao
planejada a unidade de terapia intensiva estd associada com aumento da
mortalidade, tempo e custos da internacdo hospitalar (KRAMER; HIGGINS;
ZIMMERMAN, 2012; KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2013).

Identificar quais pacientes tém condi¢cdes de alta da UTI e quais tém maior
chance de readmissdo é uma tarefa dificil. Deste modo, o conhecimento de
variaveis capazes de predizer readmissédo a UTI pode ajudar a identificar pacientes
de alto risco antes da deciséo da alta para a enfermaria, permitindo que a equipe
da UTI postergue a alta ou decida pela alta para uma unidade de maior vigilancia
gque a enfermaria.

A carga de trabalho da enfermagem no dia da alta da UTI, avaliada através
do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)-28, parece estar relacionada
com o risco de 6bito de readmisséo. Possivelmente esta maior carga de trabalho
esteja relacionada a disfungcdes organicas ndo resolvidas, auxiliando na
identificacéo de pacientes com maior risco para readmissdo (MORENO,; et al, 2001;
SMITH; et al, 1999; METNITZ; et al, 2003). A partir do
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TISS-28, foi criado, em 2003, um instrumento que mede o tempo de
assisténcia de enfermagem em UTI, o Nursing Activities Score (NAS) (MIRANDA;
et al, 2003). Estudo brasileiro, no entanto, encontrou relacéo inversa, onde o maior
NAS associou-se com menor risco de readmisséo. A relacao entre carga de trabalho
da enfermagem e o risco de readmiss&o necessita, portanto, ser melhor investigada
(SILVA; SOUZA; PADILHA, 2011).
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2 OBJETIVOS
Os objetivos séo descritos a seguir e dividem-se em: geral e especificos.
2.1 Objetivo geral

Verificar se ha associacdo entre o NAS no dia da alta da UTI e readmisséo a
UTL.

2.2 Objetivos especificos

- Verificar se ha associacdo de variaveis laboratoriais (RDW e relacéo
neutrofilo-linfécito) no momento da alta da UTI com o risco de readmisséo a
UTl;

- Verificar se h& associacao caracteristicas clinicas com readmisséo a UTI
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 Readmisséao
3.1.1 Definicéo

Ha diferentes definicdes para a readmissdo de pacientes na Unidade de
Terapia Intensiva. As variacbes sao principalmente em relacdo ao tempo
transcorrido entre a alta e reinternagcdo na UTI. Tais intervalos de tempo séo
descritos com uma variagdo consideravel, podendo ser desde 48 horas a 30 dias
(BOUDESTEIJN; ARBOUS; VAN DEN BERG, 2007; TIMMERS, 2012)- Dentre
todas elas, a mais utilizada € o retorno do paciente para a UTI na mesma internagao
hospitalar (KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2012; KRAMER; HIGGINS;
ZIMMERMAN, 2013).

3.1.2 Epidemiologia

A readmiss&o a UTI apresenta na literatura taxas bastante variaveis, com
valores entre 0,89% a 19%. Essa ampla variacdo é resultado de inUmeros fatores,
tais como populacao estudada, diferentes definicdes e diferentes sistemas de saude
(ELLIOTT, 2006). Meta-analise recente verificou que entre 4 a 6% dos pacientes
com alta da UTI foram readmitidos durante a mesma internagédo hospitalar, e que
de 3 a 7% tiveram Obito hospitalar (HOSEIN; et al, 2014). Recentes pesquisas
brasileiras, evidenciaram taxas de readmissao entre 7,5% a 17% (SANTOS, 2014;
ROSA,; et al, 2015; TONIETTO; et al, 2018).

3.1.3 Indicador de qualidade assistencial

A crescente demanda de leitos em UTI e o elevado custo das despesas
relacionadas a assisténcia exigem dos gestores de instituicbes de saude o
acompanhamento da qualidade assistencial prestada e os desfechos associados
tornam-se indispensaveis (ELLIOTT, 2012). A taxa de readmissdo em UTI € um dos

desfechos relacionados a indicadores de qualidade mais utilizados. Elevadas taxas
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de readmissdo podem sugerir decisdo equivocada relativa ao processo de alta da
UTI ou insuficiéncia na continuidade do cuidado prestado aos pacientes pos UTI
nas enfermarias. Existem, entretanto, diversas criticas a utilizacdo da readmisséo
na UTI como indicador de qualidade (KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2013;
MAHARAJ, 2018).

O estabelecimento de uma taxa de readmissdo € um desafio, sendo esta
uma avaliagdo que deve ser realizada de acordo com as diferentes populagdes e
suas caracteristicas especificas. As UTIs que atendem uma demanda de pacientes
gravemente doentes podem apresentar uma taxa de readmissédo aparentemente
excessiva se nao fizermos um ajuste para as caracteristicas dos pacientes
(KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2013; MAHARAJ, 2018). Por outro lado, taxas
reduzidas de readmissdo podem ser atribuidas a um tempo de internacdo na UTI
maior que 0 necessario ou ainda a alta hospitalar precoce (BROWN; et al, 2012).
Além disso, sistemas de seguranca na enfermaria, como times de resposta rapida,
podem influenciar as taxas de readmissao, interferindo na sua associagao com a
qualidade assistencial oferecida na UTI (KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2013).
Mesmo com as limitacBes descritas anteriormente, recomenda-se que as UTIs
utilizem a taxa de readmisséo dentro de 48 horas como um indicador da qualidade

assistencial dos cuidados prestados pela UTI (RHODES; et al, 2012).

3.1.4 Fatores de risco

Fatores tais como idade avancada, comorbidades prévias a internacdo em
UTI, admiss@o por sepse ou a problemas respiratdrios, aumentam o risco de
readmissdo na UTI (JAPIASSU; et al, 2009). Outro achado consistente é a
associacao de gravidade dos pacientes com readmisséo. Aqueles pacientes que na
admissdo apresentam maior gravidade, comorbidades e disfuncbes organicas
tendem a permanecer por periodos maiores de internacdo na UTI e apresentam
maior  predisposicdo de readmissdao (FROST, 2009; HO, 2009).

A condicao clinica do paciente no momento da alta da UTI também pode
influenciar no risco de readmisséo a unidade. Possivelmente disfuncdées organicas
residuais em momento de transicdo de cuidado entre UTI e enfermaria elevam o
risco de readmissao a UTI (METNITZ, 2003).

Fatores relacionados ao fluxo de entrada e saida do paciente da UTI também
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podem modificar o risco de readmissdo. A procedéncia do paciente antes da
primeira internacdo na UTI € um fator que deve ser levado em consideracao.
Pacientes admitidos da emergéncia apresentam menor risco de admissao em
comparagao com os pacientes oriundos das enfermarias ou de outras instituicoes
de saude. Atribui-se que este perfil de pacientes apresenta resposta mais limitada
ao tratamento (ROSENBERG; et al, 2001). Quanto ao fluxo de saida, alta da UTI a
noite e maior demanda de leitos de UTI parecem estar associados a maior risco de
readmissdo. A alta a noite pode refletir a necessidade de liberacdo urgente de leito,
transferindo para a enfermaria um paciente em condi¢cdes nédo-ideais (RENTON; et
al, 2011; HANANE; et al, 2008; MORRIS, 2009). Diretriz recente recomenda evitar
alta dos pacientes criticos a noite (NATES; et al, 2016). Alguns estudos verificaram
que quando h& uma taxa de ocupacdo elevada e/ou maior demanda por leitos de
UTI, o risco de readmisséo a UTIl aumenta (BAKER; et al, 2009; CHRUSCH, 2009).

3.1.5 Desfecho dos pacientes readmitidos

A readmissao a UTI esta associada com aumento do tempo da internacéo
hospitalar (BROWN; et al, 2012). Um estudo verificou que os pacientes readmitidos
apresentaram o dobro do tempo hospitalar em relagcdo aos pacientes nao-
readmitidos (KRAMER,; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2012).

Com relacdo a mortalidade, diversos estudos tém demonstrado aumento no
risco de 6bito dos pacientes readmitidos quando comparados aos pacientes que
nao foram readmitidos (KRAMER; HIGGINS; ZIMMERMAN, 2012; COOPER,
1999). Os pacientes readmitidos apresentam maior gravidade da doenca durante a
primeira internacdo na UTI, além de apresentarem, no momento da alta da UTI,
escores de gravidade mais elevados. Estes dois fatores podem explicar, ao menos
em parte, a maior mortalidade observada neste grupo de pacientes. Além disso, alta
precoce da UTI poderia representar um maior risco de readmissédo e,
consequentemente, de Obito nestes pacientes, reforcando esta associagédo
(ROSENBERG; WATTS, 2000).
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3.2 Nursing Activities Score (NAS) Anexo A

Nos modelos atuais que vém sendo utilizados nas instituicbes de saude, a
avaliacao de indicadores assistenciais, a busca constante em prestacéo de servi¢os
de qualidades a saude, nos remete a avaliar as condi¢cdes de carga de trabalho da
equipe de enfermagem. Tal pauta estd associada diretamente na qualidade do
atendimento ao paciente e a saude dos trabalhadores (GIDZINSKI, 1994).

As demandas de trabalho da enfermagem vém ao longo dos anos tornando-
se mais intensas. Até o inicio dos anos 2000, havia uma dificuldade em aferir de
maneira quantitativa a carga de trabalho em UTIs. Os escores utilizados
contemplavam a relag&o das intervencdes terapéuticas com a gravidade da doenca,
como o Therapeutic Intervention Scoring System - 28 (TISS), sem atender as
necessidades de afericAio das demandas das atividades da enfermagem
(MIRANDA; et al, 2003; QUEIJO; PADILHA, 2009).

Mediante a inexisténcia de algum instrumento especifico para medir a carga
de trabalho da enfermagem, Miranda e colaboradores (2003), propuseram um novo
escore, o Nursing Activities Score (NAS). Foi desenvolvido a partir do TISS 28 para
representar melhor as atividades de enfermagem em UTI. Para o desenvolvimento
do NAS, a primeira etapa incluiu a descricdo do conjunto de atividades de
enfermagem relacionadas as condic¢des clinicas dos pacientes internados na UTI,
sendo realizada por 25 profissionais (15 médicos e 10 enfermeiros), de 15 paises.
Na segunda etapa, um painel de especialistas composto por oito profissionais
preparou a selecao e descricao da lista dos itens, onde cinco atividades especificas
de enfermagem foram identificadas: monitorizacéo e controles, procedimentos de
higiene, mobilizacdo e posicionamento, suporte e cuidados aos familiares e
pacientes e atividades administrativas e gerenciais. Assim, a lista das atividades de
enfermagem, combinada com os itens do TISS-28 resultou, com alguns
agrupamentos, em 30 itens, sendo o NAS um indicador confiavel e valido para
mensurar a carga de trabalho de enfermagem em UTI de pacientes adultos
(QUEIJO, PADILHA 2009).

Esse instrumento € composto por 7 grandes categorias divididas em 23 itens
e foi traduzido e validado por Queijo, em 2002. As categorias do NAS sao: atividades
basicas, suporte ventilatorio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte

neurolégico, suporte metabdlico, intervengbes especificas. Cada item de uma
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categoria descreve uma situacdo, um quadro, uma conduta (ou um conjunto de
condutas), aplicaveis pelo enfermeiro a um paciente, e a cada um dos itens €&
atribuida uma pontuacéo (Anexo A).

Apenas um estudo investigou a associacdo do NAS com o risco de
readmissado. Contrario a hipotese formulada a partir de estudos prévios com carga
de trabalho da enfermagem, um aumento do NAS associou-se com menor risco de
readmissédo. Os autores acreditam que este resultado pode ser explicado por maior
vigilancia destes pacientes apds a alta da UTI, embora esta hipotese necessite
investigacdo adicional (SILVA; SOUZA; PADILHA, 2011).

3.3 Relacédo neutrofilo-linfécito

Sabe-se que o0s leucdcitos, em particular neutréfilos e linfocitos,
desempenham um papel importante nos processos inflamatorios. Os neutrofilos
desempenham um papel especialmente importante na resposta inflamatéria aguda
a lesdo tecidual e foram relacionados a lesédo de repercussao. As linfocitopenias
foram associadas a producdo de cortisol e estresse neuroendocrino. A relacao
neutrofilo-linfocito (RNL) mostra que estes dois sdo caminhos imunes inversamente
relacionados: um representando a inflamacéao exacerbada e o outro uma via imune
latente. Assim, a explicacdo mais plausivel foi que a RNL seria aumentada em nao-
sobreviventes devido a inflamacéo sistémica (SEGEL; HALTERMAN; LICHTMAN,
2011; GENNARI; et al, 1995; TAN; et al, 2015).

A RNL foi avaliada como covaridvel em escores de risco padronizados,
fornecendo valor prognéstico adicional para a estratificacdo de risco em pacientes
com infarto (ONCEL; et al, 2013). RNL maior associa-se com maior taxa de
mortalidade nos pacientes com doenca arterial coronariana e nos pacientes com
insuficiéncia cardiaca em comparacao as dos controles pareados por idade e sexo
(DURMUS,; et al, 2015). A RNL também se mostrou util para prever a mortalidade
de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (DE JAGER,; et al, 2012)
Recentemente, Karagoz e Yoldas (2019) verificaram associacdo de RNL com
mortalidade de pacientes criticos. Um estudo recente, retrospectivo, que incluiu 145
pacientes submetido a cirurgia cardiaca verificou que pacientes com RNL elevada
apresentaram maior risco de readmisséo a UTI (GIAKOUMIDAKIS; et al, 2017). Nao

foram identificados outros estudos que tenham investigado esta associacao.
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4 ARTIGO

ASSOCIACAO DO NURSING ACTIVITIES SCORE COM READMISSAO NA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Angelina Vessozi de Azevedo?
Marcio Manozzo Boniatti?

Introducéo: Aproximadamente 10% dos pacientes que tiveram alta da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) serdo readmitidos durante a mesma internacao hospitalar.
A readmisséo na UTI tem sido associada a piores desfechos dos pacientes, como
aumento no tempo de internacdo hospitalar e mortalidade, e aumento de custos.
Identificar pacientes com maior risco de readmissao pode auxiliar no planejamento
da alta, permitindo o seu adiamento até que o paciente tenha uma condicdo mais
estavel ou adequando o nivel de cuidado necessario para o paciente fora da UTI. A
carga de trabalho da enfermagem no dia da alta da UT]I, possivelmente influenciada
por disfuncbes organicas nao resolvidas e/ou maior gravidade do paciente, pode
auxiliar na identificacéo de pacientes com maior risco para readmissao. Além disso,
0 aumento do risco de readmissao entre pacientes que receberam alta da UTI pode
estar relacionado a alguma anormalidade patofisioldgica manifestada por
inflamacdo no momento da alta da UTI. Neste cenéario, a razdo neutrofilo-linfocito
(RNL), um recente marcador inflamatério, pode auxiliar na identificacdo de
pacientes com maior risco para readmissdo. Objetivos: verificar se ha associacéo
entre o Nursing Activities Score (NAS) no dia da alta da UTI e readmissao a UTI.
Além disso, como analise exploratéria, nds pretendemos verificar se ha associacao
da RNL com o desfecho. Método: Estudo de coorte retrospectivo baseado em
registro prospectivo de todos os pacientes admitidos na UTI do Hospital Ernesto
Dornelles (HED) em Porto Alegre, Brasil, e que receberam alta para a enfermaria
no periodo de outubro de 2018 a dezembro de 2019. Foram excluidos pacientes
sem registro do NAS ou com definicdo de limitacdo de tratamento no momento da
alta da UTI. Resultados: A amostra foi composta por 1045 pacientes. Cento e
oitenta e oito (18,0%) pacientes foram readmitidos & UTI, além de terem ocorrido
duas (0,2%) mortes inesperadas na enfermaria. A mortalidade hospitalar foi 9,4%.
A mediana do NAS foi 59,9 (50,9 - 67,3), sendo maior, em andlise bivariada, nos
pacientes com readmissao (64,0; 1IQ 55,7 - 71,4) em relacdo aos pacientes ndo
readmitidos (58,7; 11Q 49,7 - 66,1) (p < 0,001). Os pacientes com NAS >= 60,0 e <
60,0 apresentaram 23,4% e 12,7% de readmisséo, respectivamente (p < 0,001).
ApoOs ajuste multivariavel, o NAS na alta da UTlI manteve associacdo com
readmissao, assim como a RNL. Conclusao: A carga de trabalho da enfermagem,
avaliada pelo NAS, no momento da alta da UTI esta associada com o risco de
readmissédo a UTI.

Palavra-chave: Unidade de Terapia Intensiva;, Readmissao; Nursing Activities
Score; Carga de Trabalho
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INTRODUCAO

Aproximadamente 10% dos pacientes que tiveram alta da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) serdo readmitidos durante a mesma internacdo hospitalar
L2 Estudos em pais em desenvolvimento verificaram taxas ainda maiores 34. A
readmissdo na UTI tem sido associada a piores desfechos dos pacientes, como
aumento no tempo de internacéo hospitalar e mortalidade, e aumento de custos >~
8, Identificar pacientes com maior risco de readmissdo pode auxiliar no
planejamento da alta, permitindo o seu adiamento até que o paciente tenha uma
condicdo mais estavel ou adequando o nivel de cuidado necessario para o paciente
fora da UTI 219, Varias ferramentas de estratificacdo de risco foram desenvolvidas.
No entanto, até o momento, nenhuma ferramenta mostrou-se Util para tomada de
decisédo e melhoria de qualidade assistencial no que se refere a readmissao a UTI
11_13.

A carga de trabalho da enfermagem no dia da alta da UTI, possivelmente
influenciada por disfungbes organicas nao resolvidas e/ou maior gravidade do
paciente, pode auxiliar na identificacdo de pacientes com maior risco para
readmissdo. O Nursing Activities Score (NAS) é uma ferramenta desenvolvida por
Miranda et al, em 2003, a partir do TISS-28, para quantificar a carga de trabalho de
enfermagem em UTIs 4. Esse sistema de pontuacdo atribui uma pontuacéo por
paciente com base nas tarefas de enfermagem executadas, onde cada uma delas
€ ponderada pelo tempo gasto por tarefa. A pontuacéo (por paciente) € expressa
em porcentagem e varia de 0% a 177%. ISso representa a proporcao do tempo de
enfermagem necessario para prestar assisténcia ao paciente (100% = 1
enfermeiro). Assim, um enfermeiro pode cuidar de varios pacientes, enquanto
alguns pacientes precisam ser atendidos por mais de um enfermeiro. Até o
momento, o0 NAS é o instrumento mais usado para medir a carga de trabalho de
enfermagem em UTI. Alguns autores verificaram uma associagdo entre carga de
trabalho de enfermagem, avaliada através do Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS)-28, com o risco de 6bito e de readmissdo 1517, Por outro lado, Da
Silva et al verificaram um menor risco de readmissao em pacientes com maior de
carga de trabalho da enfermagem, verificada através do NAS 18,

Além disso, o aumento do risco de readmissdo entre pacientes que

receberam alta da UTI pode estar relacionado a alguma anormalidade
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patofisiologica manifestada por inflamacdo no momento da alta da UTI. Neste
cenario, a razdo neutrdfilo-linfécito (RNL), um recente marcador inflamatério 1°,
pode auxiliar na identificacdo de pacientes com maior risco para readmissao.

O objetivo do estudo foi verificar se ha associacao entre o NAS no dia da alta
da UTI e readmissdo a UTI. Além disso, como analise exploratéria, nos

pretendemos verificar se ha associacdo da RNL com o desfecho.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo baseado em registro
prospectivo de todos os pacientes admitidos na UTI do Hospital Ernesto Dornelles
(HED) em Porto Alegre, Brasil, e que receberam alta para a enfermaria no periodo
de outubro de 2018 a dezembro de 2019. Foram excluidos pacientes sem registro
do NAS ou com definicdo de limitagcdo de tratamento no momento da alta da UTI.
Para pacientes com mais de uma admissdo na UTI durante o periodo do estudo,
apenas a primeira admisséo foi considerada. O HED é um hospital privado terciario
com 312 leitos e aproximadamente 13 mil hospitalizagdes anuais. A UTI possui 40
leitos, dos quais 10 sao leitos pds-operatérios utilizados apos cirurgias de grande
porte, e os demais sdo leitos clinicos. Discussfes clinicas multidisciplinares
envolvendo médicos intensivistas, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos e farmacéuticos clinicos sao realizadas diariamente. A alta da UTI é
decidida nestas discussoes.

O Comité de Etica da instituicio aprovou a pesquisa e 0 consentimento
informado foi dispensado devido a natureza retrospectiva do estudo.

Foram coletadas as seguintes variaveis através da revisdo de prontuario
eletrénico: idade, sexo, diagnodstico na admissdo, unidade de origem, tempo de
internacédo antes da admissao na UTI, tempo de permanéncia na UTI, duracéo de
ventilagdo mecanica, tempo entre a alta e a readmissdo na UTI e necessidade de
tragueostomia. Além destas variaveis, revisamos o turno no qual ocorreu a alta (dia
/ noite). A relacdo neutrofilo-linfécito e o RDW foram os do dia da alta da UTI ou
dentro de 24 horas antes da alta, se os testes nao estivessem disponiveis no dia da

alta. Os pacientes foram acompanhados até o dia da alta hospitalar ou 6bito.


https://paperpile.com/c/nK9sZg/BVQb

22

O NAS, traduzido para portugués e validado por Queijo°, € composto por
sete categorias (Atividade Basica, Suporte Ventilatorio, Suporte Cardiovascular,
Suporte Renal, Suporte Neurolégico, Suporte Metabdlico e Intervencdes
Especificas), os quais sdo compostos por subcategorias, em um total de 23, que
traduzem a carga de trabalho de enfermagem nas 24 horas. O NAS registrado foi 0
do dia da alta da UTI. Para definir NAS elevado utilizamos a mediana como uma
referéncia?’.

O desfecho priméario foi a readmissédo na UT]I, definida como retorno & UTI a
qualquer momento durante a hospitalizacdo apoés a alta da UTI para a enfermaria.
Morte inesperada na enfermaria foi definida como qualquer morte ocorrida na
enfermaria antes que o paciente sem limitacao de tratamento tivesse a oportunidade
de ser readmitido na UTI. A alta noturna foi definida como alta da UTI entre as 18h
e 7h. Alta em final de semana foi definida como a alta ocorrida aos sabados ou

domingos.

Andalise estatistica

As varidveis continuas foram expressas como medianas e intervalos
interquartis (IQR). Normalidade foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis categéricas foram apresentadas como numeros absolutos e
porcentagens. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para variaveis continuas e o
teste do qui-quadrado foi utilizado para variaveis categoéricas. Variaveis com com
plausibilidade biolégica para a ocorréncia do desfecho foram incluidas no modelo
de regresséo logistica. Resultados sdo apresentados como odds ratios (ORs) e
intervalo de confianga (IC) de 95%. A discriminacdo (area sob a curva receiver
operating characteristic [ROC]) e a calibracdo (estatistica qui-quadrado Hosmer-
Lemeshow) do modelo final foram reportadas ?2. Foi considerado estatisticamente
significativo um valor de p < 0,05. A analise estatistica foi realizada com o software
SPSS versao 20.0.

Resultados
Durante o periodo do estudo, 1137 pacientes tiveram alta da UTI. Destes,

foram excluidos 58 pacientes por ndao terem o NAS registrado e 34 pacientes por
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definicdo de limitacdo de tratamento no momento da alta da UTI, restando 1045
pacientes na amostra final. Todos os pacientes foram transferidos para leitos de
enfermaria, sem admissdo em unidade semi-intensiva.

Cento e oitenta e oito (18,0%) pacientes foram readmitidos a UTI, além de
terem ocorrido duas (0,2%) mortes inesperadas na enfermaria. A mortalidade
hospitalar foi 9,4%. A mediana de tempo entre a alta da UTI e a readmisséo foi 5,0
(3,0-10,0) dias. A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos pacientes. Os pacientes
que foram readmitidos apoés a alta da UTI eram mais velhos, com maior procedéncia
da enfermaria e com sepse na admissao. Além disso, estes pacientes apresentaram
maior necessidade de VM e de traqueostomia durante a internacao na UTI.

A mediana do NAS foi 59,9 (50,9 - 67,3), sendo maior, em andlise bivariada,
nos pacientes com readmissao (64,0; [1Q 55,7 - 71,4) em relacdo aos pacientes nédo
readmitidos (58,7; 11Q 49,7 - 66,1) (p < 0,001). Os pacientes com NAS >= 60,0 e <
60,0 apresentaram 23,4% e 12,7% de readmissao, respectivamente (p < 0,001).
ApOs ajuste multivariavel, o NAS na alta da UTl manteve associagdo com
readmissao (tabela 2). O modelo multivariado apresentou uma AUROC (IC 95%) =
0,77 (0,73 - 0,81) e Hosmer-Lemeshow qui-quadro = 13,108; p = 0,108. Além disso,
nos analisamos o NAS como variavel dicotbmica através da regressao de Cox,
considerando o tempo até o evento. Os pacientes com NAS >= 60,0 apresentaram
RR 1,560 (IC 95% 1,146 - 2,125; p = 0,005) (figura 1), ajustado para as mesmas
variaveis utilizadas no modelo de regressao logistica.

Como analise exploratéria, os pacientes readmitidos apresentaram maior
RNL (7,3; 11Q 4,1 - 12,3) do que os pacientes sem readmissao (4,8; 11Q 3,0 - 8,9).
Apés ajuste multivariado, a RNL manteve associacdo com readmissao.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e de desfecho dos pacientes readmitidos

e nao-readmitidos a UTI

Paciente readmitidos Pacientes nao p
(n=188) readmitidos (n=857)
Idade, anos, mediana (I1Q) 77,0 (68,0 - 85,0) 72,0 (63,0 - 81,0) < 0,001
Sexo, masculino, n(%) 95 (50,5) 379 (44,2) 0,116
Procedéncia, n (%) < 0,001
Bloco cirargico 61(32,4) 402 (46,9)
Emergéncia 45 (23,9) 238 (27,8)

Enfermaria 73 (38,8) 186 (21,7)
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SR 5(2,7) 22 (2,6)

Outro hospital 4(2,1) 9(1,1)
Tempo prévio a UT], dias, mediana 3,0(1,0-9,0) 1,0 (0,0 - 5,0) < 0,001
(11Q)
Motivo da admisséo, n (%) < 0,001

Sepse

Cardiovascular 36 (19,1) 58 (6,8)

Respiratdrio 31 (16,5) 169 (19,8)

Neurolégico 30 (16,0) 92 (10,8)

Gastrointestinal 17 (9,0) 93 (10,9)

PO eletivo 14 (7,4) 20 (2,3)

PO urgéncia 47 (25,0) 328 (38,4)

Outros 7(3,7) 64 (7,5)

6 (3,2) 33 (3,9)
VM, n (%) 76 (40,4) 173 (20,2) <0,001
Alta final de semana, n (%) 35(18,6) 192 (22,4) 0,254
Alta a noite, n (%) 24 (12,8) 79 (9,2) 0,142
Traqueostomia, n (%) 27 (14,4) 24 (2,8) <0,001
Germe multirresistente, n (%) 65 (34,6) 86 (10,0) <0,001
Tempo de internagdo na UTI, dias, 4,0 (2,0 - 8,0) 2,0 (1,0-5,0) < 0,001
mediana (IIQ)
NAS no momento da alta, mediana 64,0 (55,7 -71,4) 58,7 (49,7 - 66,1) < 0,001
(11Q)
RDW, mediana (11Q) 15,6 (14,5-17,3) 14,4 (13,4 - 15,6) < 0,001
RNL, mediana (11Q) 7,3 (4,1-12,3) 4,8 (3,0-8,9) < 0,001
Tempo de internacdo no hospital, dias, 35,5 (25,0 -52,0) 13,0 (7,0 - 21,0) < 0,001
mediana (IIQ)
Obito hospitalar 96 (51,1) 2 (0,2%) <0,001
Tabela 2. Analise multivariada para readmisséo a UTI
OR IC95% p

Idade 1,017 1,003 -1,031 0,014
NAS 1,025 1,012 -1,037 < 0,001
Traqueostomia 2,458 1,246 - 4,847 0,009
RDW 1,108 1,033-1,188 0,004



RNL 1,022
VM 1,741
Sepse 2,048
Tempo prévio a UTI 1,025

1,005-1,038
1,160 - 2,614
1,223 - 3,430

1,001 - 1,049

25

0,009
0,007
0,006

0,043

Ajustado para tipo de admissao, tempo de UTI, alta a noite, alta em final de semana
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Figura 1. Regressao de Cox mostrando a sobrevida acumulada livre de eventos
(readmisséo a UTI) em pacientes com NAS elevado e ndo-elevado
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Discussao

NOs encontramos que o NAS no momento da alta da UTI esta associado com
readmissdo, mesmo apos ajuste para diversas variaveis reconhecidas como fatores
de risco para este desfecho. Este € o maior estudo realizado com o objetivo de
verificar a associacdo da carga de trabalho da enfermagem no momento da alta da
UTI, avaliada através do NAS, com o risco de readmisséao.

A carga de trabalho de enfermagem é uma variavel pouco explorada nas
analises de readmissdo em UTI. Alguns estudos ja haviam verificado uma
associacdo do TISS-28 em pacientes criticos com readmisséo 3'°. Por outro lado,
Da Silva et al verificaram uma associacdo entre maior de carga de trabalho da
enfermagem, através do NAS na alta da UTI, e menor risco do paciente ser

readmitido na unidade!®. Segundo os autores, essa observacdo poderia estar
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relacionada a vigilancia mais acentuada desse paciente apds alta da UTI.
Recentemente, Margadant et al verificaram que maior carga de trabalho da
enfermagem associou-se com maior mortalidade hospitalar 23. Resultado
semelhante foi encontrado por Padilha et al, que concluiram que maiores valores
de NAS associaram-se com maior mortalidade hospitalar 2*. Essa mesma
associacdo ja havia sido verificada com o TISS-28 por outros autores 617, A
associacao da carga de trabalho da enfermagem com mortalidade provavelmente
reflita a maior gravidade destes pacientes que necessitam maior cuidado de
enfermagem, corroborando a associa¢do com risco de readmissao.

A readmissédo na UTI tem sido associada a piores desfechos dos pacientes,
como aumento no tempo de internagdo hospitalar e mortalidade, e aumento de
custos °8. Embora sua utilizacdo como indicador de qualidade assistencial seja
controversa 2°, reduzir a taxa de readmissdes poderia melhorar a seguranca do
paciente, os desfechos centrados no paciente e os custos. Identificar pacientes com
maior risco de readmissdo parece ser uma etapa importante neste cenéario. A
identificacdo destes pacientes pode auxiliar no planejamento da alta, evitando altas
prematuras, e na definicdo de nivel de cuidado necessario para o paciente fora da
UTI 1026 Assim, talvez a carga de trabalho da enfermagem deva ser considerada,
em conjunto com os demais fatores de risco ja identificados, no planejamento da
alta da UTI.

Muitas varidveis foram identificadas como potenciais fatores de risco para
readmissdo a UTI. Alguns fatores identificados foram maior idade 327-29, sexo
masculino 3%31, presenca de comorbidades 632, tempo de permanéncia na UTI 3630,
necessidade de suporte organico 3° e alta a noite 3. Recentemente, n0sso grupo
identificou o aumento no RDW como fator de risco para readmissédo 4. No nosso
estudo, além de corroborar alguns dos fatores historicamente associados com
readmissao, verificamos novamente associacdo de RDW com este desfecho. Além
disso, verificamos que a RNL também mostrou associacdo com readmisséo.
Inflamacéo sistémica e estresse possivelmente promovem neutrofilia e linfopenia,
induzindo um aumento na RNL e justificando, dessa maneira, a sua investigacao
como marcador inflamatério 1°. Estudo recente verificou associacdo do aumento da
RNL com mortalidade em pacientes criticos 34. Até onde conhecemos, este é o
primeiro estudo que investigou a associacdo de RNL no dia da alta da UTI com

readmissao na unidade.
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Nosso estudo apresenta algumas limitacdes. Foi desenvolvido em um Unico
centro, o que dificulta a generalizacao dos resultados. Além disso, trata-se de um
estudo retrospectivo, com viés inerente a este delineamento. Por fim, ndo
dispunhamos de informacdes sobre os cuidados que os pacientes receberam na

enfermaria ap0s a alta da UTI, o que pode ter influenciado as taxas de readmisséao.

Conclusao

Verificamos que a carga de trabalho da enfermagem, avaliada pelo NAS, no
momento da alta da UTI esté associada com o risco de readmisséo a UTI. Novos
estudos sdo necessarios para confirmar este achado e avaliar a possibilidade de
utilizar a carga de trabalho da enfermagem no planejamento da alta do paciente

critico.
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5 PRODUTO TECNICO
Com base na pesquisa realizada e com objetivo de melhoria na qualidade
assistencial prestada na instituicéo, tais acdes descritas abaixo foram realizadas.
1. Revisada e reorganizada rotina de aplicagdo do NAS pelos enfermeiros da
UTlI no sistema informatizado da instituicho e geracdo de indicador
assistencial;
2. Treinamentos com equipes de enfermagem sobre o correto preenchimento
do instrumento e insercédo de dados (NAS e hemograma) no Check List de
alta do paciente da UTI para enfermaria (ANEXO 3);
3. Implementacdo de rotina de transferéncia de cuidados com registro
eletronico (ANEXO 4);
4. Inserida rotina de liberacéo de altas no round multidisciplinar matinal diério e
transferéncias para enfermarias no horario diurno, a noite somente em

carater de excecao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo constatamos que existe uma relacéo entre a elevada carga de
trabalho de enfermagem (avaliada através do NAS) no momento da alta do paciente
da UTI com a maior probabilidade de readmisséo dos pacientes.

O Produto Técnico elaborado buscou reunir ferramentas ja existentes e
utilizadas na instituicdo, aprimorando-as e multiplicando com equipes para sua
correta eficicia. Tais processos visam a melhoria da qualidade assistencial e
seguranca do paciente.

Os treinamentos realizados com equipes, tornaram mais facil o entendimento
e alinhamento da aplicabilidade do NAS, gerando assim um indicador de qualidade
assistencial fidedigno. As discussdes acerca do tema, fortaleceram os profissionais
guanto ao trabalho interdisciplinar e intersetorial. O formulario elaborado durante
esse processo, esta em fase experimental e sera reavaliado no més de setembro.

Defendemos e acreditamos que a avaliacéo efetiva e atendimento adequado
sdo elementos fundamentais no cuidado, visto que quando reduzem o risco de

readmissao e mortalidade.
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ANEXO A - NURSING ACTIVITIES SCORE (NAS)

ATIVIDADES BASICAS:

la. Sinais vitais horarios, calculos e registro regular do balanco hidrico. (4,5 pontos).

1b. Presenca a beira do leito e observacgéo ou atividade continua por 2 h ou mais. (12,1 pontos).

1c. Presenca a beira do leito e observacédo ou atividade continua por 4 h ou mais. (19,6 pontos).

2. Investigacdes laboratoriais: bioquimica e microbioldgicas (4,3 pontos).

3. Medicacao, exceto drogas vasoativas (5,6 pontos).

4a. Realizacdo de procedimentos de higiene. (4,1 pontos).

4b. Realizacdo de procedimento de higiene que durem mais do que 2 h. (16,5 pontos).

5. Cuidados com drenos — Todos (exceto sonda gastrica) (1,8 ponto).

6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) de mobilizacdo e posicionamento até 3 vezes em 24
horas (5,5 pontos).

6b. Realizacao do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 h ou com 2 enfermeiros em
qualquer frequéncia. (12,4 pontos).

6c. Realizacdo do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer frequéncia. (17,0
pontos).

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicacdo exclusiva por cerca
de uma hora em algum plant&o. (4,0 pontos).

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicacéo exclusiva por 3 h ou
mais em algum plant&o. (32,0 pontos).

8a. Realizacao de tarefas administrativas e gerenciais de rotina. (4,2 pontos).

8b. Realizacao de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicac¢ao integral por
cerca de 2 h em algum plantdo. (23,2 pontos).

8c. Realizacéo de tarefas administrativas/gerenciais que requerem dedicacéo integral por cerca
de 4 h ou mais de tempo em algum plantdo. (30,0 pontos).

SUPORTE VENTILATORIO:

9. Suporte respiratorio. Qualquer forma de ventilagdo mecéanica/ventilagdo assistida; oxigénio
suplementar por qualquer método (1,4 ponto).

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia (1,8
ponto).
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11. Tratamento para melhora da funcéo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria
estimulada, terapia inalatoria, aspiracdo endotraqueal. (4,4 pontos).

SUPORTE CARDIOVASCULAR:

12. Medicacéao vasoativa independente do tipo e dose. (1,2 ponto).

13. Reposicéo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administracao de fluidos > 3l/m2/dia
independente do tipo de fluido administrado (2,5 pontos).

14. Monitorizagéo do atrio esquerdo, com ou sem medida de débito cardiaco.(1,7 ponto).

15. Reanimacdao cardiorrespiratdria nas ultimas 24 h (excluido soco precordial) (7,1 pontos).

SUPORTE RENAL:

16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas (7,7 pontos).

17. Medida quantitativa do débito urinario (ex sonda vesical de demora)

SUPORTE NEUROLOGICO:

18. Medida de presséo intracraniana (1,6 ponto).

SUPORTE METABOLICO:

19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica complicada (1,3 ponto).

20. Hiperalimentacao intravenosa (2,8 pontos).

21. Alimentacao enteral. Através de tubo gastrico ou outra via gastrintestinal (ex: jejunostomia)
(1,3 ponto).

INTERVENCOES ESPECIFICAS:

22. Intervencdes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubacdo Endotraqueal, Insercéo
de Marcapasso, Cardioversdo, Endoscopias, Cirurgia de Emergéncia, Lavagem Gastrica,
auxilio na passagem de cateter central pela equipe médica (em emergéncia), sondagem
gastrica ou vesical, nas Ultimas 24 Horas. (2,8 pontos).

23. Intervencgdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagnosticos
ou cirargicos. (1,9 pontos).
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ANEXO B - FICHA DE COLETA DE DADOS

FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome: Idade:
Atendimento: Sewo:( )M | )F Etnia:
() UTI 2* andar { ) UTI &* andar Procedéncia: ( )UIL__ ()BC ()SE ()SR () OUTRO HOSPITAL

Diagnéstico (motive da internacdo): ( ) Sepse ( ) Cardiovascular ( ) Respiratdnio ( ) Neurclogico | ) Gastrointestinal
( } Pés-operatdrio: _ Eletived_ Urgéncia ( ) Outros

Comorbidades: ( ) IC CF IV () Cirose [ ) DPOC grave () IRC dialitica ( ) HAS ()DM () Imunossupressao -

SIDA, leucemia, linfomna, corticoide, quimioterapia | ) Outros
Data de admissdonaUTl: _ /| [/ SAPS 3: Risco de Morte:__ %
Data de internacdo hospitalar:__ /| Tempo de Internagdo prévio a UTI: dias
Tempo de Internacdo na UTI: dias Tempo de VM: dias
AltadaUTl: __ [/ [ Ezcores na alta: NASS: BRADEN:
Alta em final de semana { )SIM { JNAD Alta & noite [ )SIM { JNAD  TQT ( )SIM ( JMAD

Manejo Maximo de Andar (definido pela UTI) { ) SIM () NAD
Isolamento por GMR | ) SIM { ) NAD

Readmissdo () SIM { ) MAD Data de Readmissio: [ ) Dias apds a alta:

Data da alta hospitalar ou ébito: 7 / Dias de internagao hospitalar:

Obito hospitalar: { ) SIM ( ) NAD

HEMOGRAMA.:
Valores de referéncia Admissado na UTI Alta da UTI
Data: Data:

RDW (%) 11.5a145%
Leucdcitos (x103pL mm®) | 3.600 a 11.0000

(x103/pL mm*)
Bastdes
Neutrdfilos seq 450a T00% 1400a

7.000/mm?
Linfécitos 200a 500% 1.000a

4 500/mm?




44

ANEXO C — CHECK LIST DE ALTA PARA UNIDADE DE INTERNACAO

™,

Hospital Ernesto Dornelles

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO ADULTO
CHECKLIST DE ALTA PARA UNIDADE DE INTERNACAO

DATA: (colar etiqueta do paciente)
HORA:
PROCEDIMENTO NOME DO PROFISSIONAL | ASSINATURA DE QUEM CHECOU

Alta prescrita

Alta evoluida

Passagem do pcte p/ Ul e preenchimento
do registro de transferéncia de cuidados e
NAS no tasy.

Func. que recebeu pcte na Ul

Solicitada presenca da Familia

Comunicado a farmécia

Comunicado do Grupo de Acolhimento
(SN)

Inicio e Término das Monitorizacoes

Entregue notificagdo de alta

Espacador encaminhado ao CME

Enf. que autorizou a ida p/ Ul

Hemograma no dia da alta da UTI (S/ N)

Enfermeiro(a) responsavel

Técnico de Enf. Responsavel

Observacdes: N&o realize o transporte do paciente antes deste Check List estar completo.

- O preenchimento deste instrumento é de responsabilidade do técnico de enfermagem responsavel pelo leito de alta e a
checagem pelo Enfermeiro.

- Apos o preenchimento deste instrumento entregue ao enfermeiro(a) do turno.




45

ANEXO D — NOTA DE TRANSFERENCIA DE CUIDADOS

Data avaliagdo: | 16/07/2020 130944 Dt lberagio: [~ Parcial

Avaliador: 621045

|Angelina “eszoz de dzevedo

Tipo 5V5|i595°3|N0T.‘3\ DE TRANSFERENCIA/CONTINUIDADE DO CUIDADD j
Obzervacio | »

[v Situagdo ativa [ Apresentar ha web

HOTA DE TRAMSFEREMCIA/CONTINUADA DO PACIEMTE

ATENTAR PARA SINAIS YITAIS NO MOMENTO DA LIBERACAD:

FLC: FR:| Ta: SPOZ | HGT:

Tas[

1. REALIZOU EXAMES?

[~ Tomoarafia [ Ressonancia [~ Ecografia [” Eletrocardiograma [~ Rx [~ Labaratoriais

Outros: |

2 POSSUI ExAMES PEMDENTES OU AGENDADOS?
[~ Mo I~ Sim

E specificar: |

2 POSSUI PERTEMCES MA TRANSFEREMCIA?
[~ M3 I~ Sim

E specificar: |

4 PRECAUCED DE CONTATO
[~ Mo I~ Sim
Gual
I~ lsolamento de Cortato [ lsolamento &érea

[~ lsolamento Gaoticulas [~ lzolamento Empitico

5. SUMARIO DO ESTADD GERAL DO PACIENTE

[~ Licido e Orientado [ Periodo de confugdo [ Afasico/Sem interagdo | Confuso [~ Sedado

6. MOBILIDADE

Avaliagtes

[~ W&o foi realizado exames

[~ SYD  Datadainsercio|_/_

[~ Deambula I Deq?wbula com [ Acamado | Cadeiraderodas [~ Muletas/éndador/Bengala [ Senta efou zai do leito com auxilio
aunilio
7. RESPIRATORIO
[~ Ar ambiente [ o
Qual.
[~ OM [~ MvMH [~ WMl [~ TOTAM OUTROS:
8 TIPO DE DIETA
™ SNE [ Gastrostomia [ Jejunosternia [~ NPO Quat mlh
9. ACESSOD
[ Salrizado [~ CWC I” Fortocath I AVF [ Shilley I FICC ™ Heparinizado Datadalnsercio:|_/
10 ELIMINACTIES
[ Sem alteraces [ Diarréia ™ Retenc&o urinaria [ Fraldas I Constipado I Espontanea I Estoma [ Sem elminaciies
11, ALERGIA
I Nao I~ Sim Especiicar.

12 PELE INTEGRA
[~ Néo [~ Sim

QuallesBo/érea:

CONTINUIDADE DO CUIDADD ASSISTENCIAL

[~ Aspiar vias aérias de 6/8h ou SN I Atentar dor o peito [~ Atentar FC >140bpm ou <E0bpm I Atentar HGT enire > 80 & <120ma/dl

I Atentar para hipctenséo PA < 0mmHg I Atentar para sangramenta FO I Atentar sonoléncia, cenfusie mental I~ Comunicar e regishiar akeragties I Contengo protetora

I Manter cuidades SME I~ Manter cuidades SYD I Manter grades clevadas [~ Manter pulseiva idenificag3o de queda I Realizar escala de braden didria

REALIZADO CONTATO TELEFONICO COM FAMILIAR (ESPECIFICAR O NOME}
ENFERMEIRA (0] QUE RECEBE:
MEDICO QUE AUTORIZA A TRANSFERENCIA:

OBSERVACAD, B

[~ Atentar para FR ertre 8 & 12 movimentos por

I Atentar para hipotens&o P < 90mrHg
[~ Manter cuidados CYC/Shiley

I Realizar mudanga de decilbit de 2 em 2h



