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Resumo

Com o intuito de compreender a importancia de um registo efectuado diariamente pelos
enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos (UCIN), designado por
Terapeutic Intervention Scoring System 28 (TI1SS28), na mensuracdo do seu trabalho,

surgiu o interesse em realizar este estudo.

Para a investigacdo foram utilizados os registos de TISS 28 existentes na Unidade de
Cuidados Intensivos Neurocriticos (UCIN) de Marco de 2008 a Mar¢o de 2011. O
namero de dias de internamento varia entre 1 e 20 dias, perfazendo no total dos registos

1300 dias de internamento.

O numero de participantes foi de 254, sendo 141 do género masculino e 113 do género
feminino com média de idade de 55 anos. Como resultado do internamento tivemos 33

Obitos e 221 transferéncias.

Os diagnosticos mais frequentes foram: Lesao Ocupante de Espaco (LOE), Traumatismo

Craneo-Encefalico (TCE) e Hemorragia Sub-Aracnoideia ( HSA).

Através da analise estatistica que realizamos utilizando o programa informéatico SPSS
20, concluimos que existe uma correlagdo entre o score de TISS 28 e a probabilidade de

morte.

Pela transformacdo do score de TISS 28 em tempo de trabalho de enfermagem
verificamos que este pode ser importante na planificacdo diaria da distribuicdo de

doentes por enfermeiro.

Sabemos também que, no caso da UCIN, existem intervenc¢des de enfermagem que pela
sua realizacdo podem ser indicadores de gravidade e mortalidade como a ressuscitacdo
cardio-respiratoria e técnicas dialiticas,.

A maioria dos participantes do estudo encontrava-se no intervalo entre os 30 e 0s 39
Pontos de score de TISS 28, a que correspondem entre 5,13 e 6,89 horas de trabalho de
enfermagem, por cada turno de 8h de trabalho, e isso correspondia a um custo por turno
entre 51,41 e 69,18 euros.



A diferenca do score TISS 28 a saida unidade e a entrada da unidade é na maioria das

vezes zero ou negativa. Assim o score TISS 28 pode vir a ser utilizado no planeamento
da alta da UCIN.

Palavras chave:

Terapeutic Intervention Scoring System; Unidade de Cuidados Intensivos
Neurocriticos; mortalidade; gravidade; atividades de enfermagem e custo trabalho de
enfermagem.



Abstract

In order to understand the importance of a registration effected daily by nurses in
neurocritical intensive care unit (NICU), called Terapeutic Intervention Scoring System
28 (T1SS28), the measurement of their work, emerged the interest in this study.
For the investigation we used the TISS 28 records existing in neurocritical intensive
care unit (NICU) from March 2008 to March 2011. The number of days of
hospitalization varies between 1 and 20 days, making a total of 1300 days of hospital
records.

The number of participants was 254, with 141 males and 113 females with a mean age
of 55 vyears. As a result of internment had 33 deaths and 221 transfers.
The most common diagnoses were: Injury occupant space (LOE), cranial-encephalic
trauma (TBI) and Sub-arachnoid hemorrhage (SAH).
Through statistical analysis performed using the computer program SPSS 20, we
concluded that there is a correlation between the score TISS 28 and the probability of
death.

For the transformation of the TISS 28 score in nursing work time, we found that this
may be important in planning the daily distribution of patients per nurse.

We also know that in the case of the NICU, nursing interventions that exist for its
realization may be indicators of severity and mortality as cardiopulmonary resuscitation

and dialysis techniques.

The majority of study participants was in the range between 30 and 39 points TISS
score of 28, which correspond to between 5.13 and 6.89 hours of nursing work, each
working shift of 8h, and This corresponded to a cost per shift between 51.41 and 69.18
euros.

The difference of the score TISS 28 to the output unit and input unit is most often zero
or negative. So the TISS 28 score might be used in the planning of discharge from
NICU.



Key words:

Terapeutic Intervention Scoring System; Neurocritical intensive care unit; mortality;

gravity; nursing activities and nursing labor cost.
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Introducéo

A gestdo dos cuidados de enfermagem comeca em cada atividade singular que cada
enfermeiro executa ao cuidar do utente. Para tal é necessario planear para melhor
executar, cumprindo principios e regras, e registar para que possa ter existido esse ato

de cuidar.

Quanto melhor conhecermos aquilo que fazemos, mais capazes seremos de o realizar
com rigor. Sendo assim, é necessario obter instrumentos de registo validos para o fazer,
sabendo também que sé quando percebermos a importancia de registar o faremos

corretamente.

A questdo dos registos e da sua importancia na enfermagem, remonta ao tempo de
Florence Nightingale. J& em 1885 ela sentiu necessidade de registar as atividades de
enfermagem executadas a cada doente para que pudesse haver uma continuidade de
registo que permitisse avaliar a evolucdo dos doentes. Preocupou-se também com

aspectos estatisticos como o registo da mortalidade. (Ordem dos Enfereiros 2011)

Registar significa escrever determinados fatos cuja importancia é tal que devem

perdurar no tempo.

Os registos em enfermagem estdo consagrados como fundamentais na pratica
profissional e legislados no decreto de Lei N.° 437/91 que regulamenta a carreira de
enfermagem. Na sua alinea g é referido que uma das competéncias do enfermeiro é
avaliar os cuidados que foram prestados, registar o que foi efectuado e reflectir sobre os
factores que levaram aos resultados obtidos.

Sdo os registos de enfermagem que evidenciam o trabalho executado por estes
profissionais e que podem servir de instrumento de analise da necessidade dos seus
cuidados e do numero de enfermeiros adequado a cada servico.

Segundo o Health at a Galace - Europe 2010 o nimero médio de enfermeiros por mil
habitantes em Portugal no ano de 2008 era de 5,7, enquanto que na Unido Europeia era
de 9,8. Em termos de nimero médio de enfermeiros por médico o nosso pais tinha 1,5

enquanto a UE perfazia 2,6.



A necessidade de méo-de-obra de enfermagem tem levantado algumas questdes nas
novas gestdes hospitalares. Cabe aos enfermeiros encontrarem as ferramentas auxiliares
da gestdo, necessarias para verificarem a necessidade de horas de trabalho de

enfermagem, e justificarem a sua pertinéncia.

Quando se analisam o0s custos dos tratamentos aos utentes normalmente ndo é
evidenciado o trabalho de enfermagem. E valorizado o trabalho médico através dos
diagnosticos clinicos que produz, bem como os tratamentos medicamentosos e meios
complementares de diagnostico. Torna-se assim pertinente uma avaliacdo do custo do

trabalho de enfermagem e da expresséo que este tem no tratamento dos utentes.

Um instrumento amplamente disponivel em UCI é o TISS 28. Este, € o Unico validado
e amplamente aplicado em UCIs portuguesas, tal como em UCIs de todo o mundo.
(Severino, R. et all 2010)

O TISS 28, que pela minha experiéncia profissional é muitas vezes preenchido de forma
rotineira e pouco compreendida, € um instrumento valido e que pode ser importante na

gestdo dos cuidados de enfermagem.

E este instrumento de registo das atividades de enfermagem que as transforma em
tempo de trabalho, e que vamos utilizar neste estudo para realizarmos diferentes

analises a cerca do trabalho de enfermagem na UCIN.

Pretendemos assim, utilizando os registos TISS 28 da UCI Neurocriticos, perceber se o
TISS 28 pode ser utilizado como indice gravidade e mortalidade. Caracterizar os utentes
desta unidade, quanto a idade, ao sexo, a origem geografica, ao diagndstico e ao nimero
de dias de internamento. Verificar se existem actividades de enfermagem cuja sua
realizacdo se pode relacionar com a mortalidade. Apurar a sua utilidade na distribuicéo
diéria dos doentes por enfermeiro no dia a dia da UCIN. Averiguar a diferenca do score

TISS 28 a saida e a entrada na unidade.

Tentaremos, atraves da utilizacdo do tempo de trabalho de enfermagem associado a
cada doente, induzir sobre o custo cuidados de enfermagem de cada utente, por turno de
trabalho.



A presente tese tem por base um enquadramento tedrico sobre a enfermagem e as
unidades de cuidados intensivos de forma a contextualizar esta investigacao.
Realizaremos uma caracterizacdo da UCIN, de onde provém os registos analisados para
este estudo. Reviremos também a carga de trabalho de enfermagem e as suas
implicagBes nos cuidados prestados aos utentes. Abordaremos também os instrumentos
de registo de trabalho de enfermagem e em particular o TISS 28 e a sua utilizacdo em

estudos internacionais bem como os seus resultados.

Utilizando o programa informatico SPSS 20 executaremos a andlise estatistica dos
registos de TISS 28 obtidos na UCIN.

Apresentaremos por fim as conclusdes a que chegamos neste estudo.



1 - Enquadramento teorico

1.1 - A Enfermagem e os Cuidados Intensivos

A enfermagem como profissao organizada e escolarizada € uma realidade recente. A sua
teorizagdo inicia-se com Florence Nightingale em meados do século XIX, iniciando-se
assim a Enfermagem Moderna. Foi nos Estados Unidos que surgiu a primeira Escola em
1873 e em 1877 sairam formadas as primeiras enfermeiras. Em Portugal no ano de 1998
0 curso superior de enfermagem torna-se numa licenciatura, com o0 aparecimento

concomitante da Ordem dos enfermeiros. (Ordem dos Enfermeiros 2011)

Sao multiplos os cenérios onde o trabalho dos enfermeiros se realiza e se assume como
essencial ao bem-estar das populagdes. As Unidades de Cuidados Intensivos constituem

exemplos de servicos hospitalares em que isso acontece.

O conceito de UCI remonta a experiéncia de terreno de Florence Nightingale na guerra
da Crimeia em 1853. Foi nessa altura que surgiu a ideia de separar os doentes por alas,
de acordo com a necessidade de cuidados. E com Nightingale que surgem as primeiras
unidades pds-anestésicas: salas de vigilancia, onde eram colocados os soldados apds as
cirurgias. Aquelas vieram antecipar as UClIs, onde comecaram a ser admitidos doentes
ndo apenas do foro cirdrgico, e onde se concentram altas tecnologias de monitorizagéo e
tratamento. (Sanchis 1979)

No inicio do século 20 abriu uma UCI para pos-operatorio neurocirdrgico no Johns

Hopkins Hospital, de Baltimore com apenas trés camas.

Mas é com a epidemia da poliomielite, entre 1946 e 1954, que se impulsionou a criagcdo
de unidades de assisténcia respiratéria na Dinamarca e na Suécia que depois se

disseminaram por toda a Europa. (Sanchis 1979)

Sdo também as grandes questfes sociais associadas a periodos de crise que levam ao
desenvolvimento dos cuidados intensivos. Durante a Segunda Grande Guerra Mundial
foram criadas enfermarias de choque para os grandes traumatizados. Foi a falta de
enfermeiras que levou ao agrupamento dos doentes de forma a facilitar a monitorizacao,

e € assim também que se criaram areas de recuperacdo pds-operatoria.



E também o avanco tecnoldgico pelas experiéncias e investigagdes realizadas nas duas
grandes guerras que impulsionou os cuidados médicos e de enfermagem nas instituicdes
civis. (Urden, L., Stacy, K., Lough, M. 2008)

Mas é com a epidemia da poliomielite, entre 1946 e 1954, que surgem as unidades de
assisténcia respiratdria na Dinamarca e na Suécia que depois se disseminaram por toda a
Europa. A década de 50 veio trazer a nova tecnologia da ventilagdo mecénica e a
necessidade de agrupar os doentes submetidos a esta nova técnica terapéutica. (Sanchis
1979)

Em 1997 existiam cerca de 5000 unidades de cuidados intensivos nos hospitais dos
Estado Unidos da América (EUA). (Urden, L., Stacy, K., Lough, M. 2008)

A medida que a tecnologia sofisticada comecava a ser introduzida nos tratamentos
clinicos, comecava-se também a reorganizar 0s espa¢os em unidades separadas com
pessoal treinado e especializado. Os cuidados intensivos passam a ser prestado em
servicos ou departamento especializados e da-se importancia a continuidade dos
cuidados, com uma transicdo eficiente entre servigos. (Urden, L., Stacy, K., Lough, M.
2008)

1.2 - As Unidades de Cuidados Intensivos em Portugal

Em Portugal as primeiras UCIs remetem-nos para o intervalo de tempo entre as décadas
de 40 e 60, nos Hospitais de Coimbra e do Porto. Em 1962 é criado o servigo de
Reanimacdo no Hospital de Santo Anténio no Porto, com a colaboragdo do servigo de
Anestesiologia. Em simultaneo é criado no Hospital de Séo Jodo no Porto uma unidade
semelhante, com a mesma denominacdo e também da responsabilidade do servico de
Anestesia. (Weil et all 1992)

O internamento de doentes em UCI pressupde um estado clinico que se considera
critico, em que existe faléncia de 6rgaos vitais ou que tém grande probabilidade que isso
venha a ocorrer. (Sanchis 1979)



Assim sendo, segundo o Ministério da Saude (2003), a pratica em cuidados intensivos
assenta num continuo de acbes e procedimentos (humanos e instrumentais) de
monitorizacdo, avaliacdo, diagnostico e tratamento, assegurados em funcdo das

necessidades do utente 24 horas por dia.

Estes servigos constituem, atualmente, unidades de ponta em termos tecnoldgicos, onde
a vigilancia é maximizada pela presenca dos profissionais de saude, mas também por
dispositivos de monitorizacdo sofisticados. Trata-se de uma area de cuidados
diferenciada e multidisciplinar, em que se tratam doentes em situacdo fisiopatoldgica de
ameaca ou mesmo faléncia de uma ou mais funcgdes vitais. O objetivo deste tratamento
intensivo é suportar e recuperar funcbes vitais de forma a poder tratar o original
problema clinico e possibilitar uma recuperacdo efetiva e uma futura vida com
qualidade. (Ministério da Saude 2003)

Compreende — se assim que o internamento em Cuidados Intensivos € sempre um tempo
transitério necessario a alguns doentes em risco de vida, sendo entendido como

elemento de um processo de tratamento e ndo como o tratamento em Ssi.

Pela sua especificidade, e por serem servicos que tratam um pequeno numero de
utentes, corresponde-lhe um reduzido nimero de camas por unidades. De acordo com
Sanchis (1979) a dotacdo de camas de cuidados intensivos, num hospital de grande

dimensdo deve ser de 5% do total de leitos.

Apesar disso, cada vez mais a populacdo tem acesso a estas unidades, ndo sO pela
criacdo de melhores acessibilidades aos hospitais, mas sobretudo devido a um melhor

sistema de emergéncia médica pré-hospitalar.

Em 2001 o Ministério da Salde fez um levantamento das UCI existentes em Portugal
que seriam 50, constituidas por 413 camas no total. Na regido norte, com cerca de
3.236.006 habitantes existiria uma cama de cuidados intensivos ativa por 37.195
habitantes. (Ministério da Saude 2003)

Este nimero encontra-se claramente desatualizado visto que por exemplo a UCI

Neuricriticos do Centro Hospitalar de Sdo Jodo no Porto, passou de 6 camas para 10



camas de Cuidados Intensivos em 2009, no entanto ndo existem dados nacionais mais

recentes.

O aumento do numero de camas de cuidados intensivos implica maior numero de
internados, 0 que acarreta equipas multidisciplinares, permanentes, com formacao
especifica, treinados a utilizar procedimentos de tratamento e diagndstico caros, bem
como monitorizagdes sofisticadas e exigentes. (Ministério da Satde 2003)

Como as necessidades de tratamento dos doentes sdo distintas, foram criadas unidades
de cuidados intensivos em diferentes areas clinicas, sendo classificadas de acordo com o
tipo de utentes que tratam, ou seja em cirdrgicas ou médicas, monovalentes

(especialidades) ou polivalentes (varias patologias). (Ministério da Sadde 2003)

Foi nos anos 80 que um grupo de trabalho da Sociedade Europeia de Cuidados
Intensivos propds a seguinte classificacdo para as UCIs, baseada exclusivamente no

namero de doentes tratados por cada enfermeiro:
- nivel I, com uma relacdo de quatro doentes por enfermeiro;
- nivel 1l, com uma relacdo de dois doentes e meio por enfermeiro;
- nivel Ill, com uma relagdo um doente por enfermeiro;

Testada na Holanda no inicio dos anos 90, esta metodologia foi posteriormente validada
num grande estudo multicéntrico em 12 areas da Europa, e aplicado de forma

transversal em todo o mundo. ( Baltazar, P. 2000)

Os Servigos de Medicina Intensiva/Unidades de Cuidados Intensivos, sdo considerados
servicos de nivel Il e segundo o Ministério da Saude (2003) devem ter, quadros
préprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas;
pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizacdo, diagnéstico e
terapéutica necessarios para o tratamento do doente critico; deve dispor ou implementar
medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em
cuidados intensivos. A designacdo Servigco/Unidade de Cuidados Intensivos nos

Hospitais Portugueses deve referir-se exclusivamente a Unidades de nivel 11I.



1.3 - Cuidados Intensivos Neurocriticos

Em Portugal existem duas unidades de cuidados intensivos que se dedicam ao
tratamento de doentes do foro neurocirurgico. Sdo elas: a Unidade de Cuidados
Intensivos Neurocriticos do Centro Hospitalar de S&o Jodo, E.P.E. no Porto (abrange
para além do tratamento neurocirdrgico todo o doente neurocritico) e a Unidade de
Cuidados Intensivos de Neurocirurgia do Hospital de Santa Maria em Lisboa (mais
voltada para o doente cirdrgico, com 9 camas de Cuidados Intensivos e duas camas de

cuidados intermédios).

Neste estudo vamos analisar a Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos do Centro

Hospitalar de Séo Jodo, E.P.E., no Porto.

Esta Unidade tem como missdo o tratamento dos doentes criticos com lesdo cerebral

aguda e o ensino e divulgacdo do Neurointensivismo.

Esta unidade passou de uma dotacdo de 6 camas para 10 camas de cuidados intensivos

em Novembro de 2009.

Figura n® 1: Planta da UCIN NEUROCRITICOS

J Cuidados Intensivos

Cuidados Intermédios




A equipa é constituida por 53 enfermeiros.

Esta UCI pertence a Unidade Auténoma de Gestdo Cuidados Intensivos/Urgéncia, onde
estdo englobadas todas as UCIs do hospital. Sdo vérias as unidades de tratamento
intensivo existentes no Hospital de S&o Jodo como podemos verificar na enumeracéo

que se segue:

-UCI Polivalente da Urgéncia, com 12 camas;
-UCI Polivalente Geral, com 16 camas;

-UCI Doencas Infeciosas, com 6 camas;

-UCI Neurocriticos, com 10 camas de cuidados intensivos;

-Unidade P6s Anestésica, com 5 camas.

A diversidade clinica dos doentes remetidos ao Hospital de Sdo Jodo é muito grande, e a
justificacdo para isso deve-se ao facto de se tratar de um hospital central onde existem
valéncias altamente diferenciadas correspondendo a dltima linha de cuidados, devendo
ser capaz de atender a totalidade das situacdes clinicas. Este possui os meios fisicos
tecnoldgicos e de recursos humanos para o tratamento dos doentes mais graves. Por esta
razdo recebe utentes de varias proveniéncias, nomeadamente de outros hospitais que

néo possuem 0Os recursos necessarios ao seu tratamento.

Na figura que se segue € evidenciado o largo espectro de utentes que o Centro

Hospitalar de S&o Jodo recebe, quanto a area geogréafica de que provéem.



Figura 2: Rede de referenciacdo Hospitalar — Cuidados Intensivos Regido de Saude
do Norte — Distrito do Porto
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O Centro Hospitalar de Sdo Jodo é referenciado também para todos os hospitais do

Litoral e para os Hospitais de Braga e Guimardes nas especialidades médicas que estes

ndo possuem.

Grandes hospitais necessitam de grandes equipas de cuidadores. Para que o tratamento

dos utentes seja eficaz e eficiente sdo necessarios profissionais em nimero adequado.

Referimo-nos assim a dotacgdo de enfermeiros por servigco/cama.
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2 - Dotacéao de profissionais de enfermagem

S&0 os recursos humanos que maiores custos tém nos cuidados de satde. No Relatdrio
de Contas de 2010 do Servi¢co Nacional de Saude (SNS) podemos verificar que o
pessoal integrado nos corpos especiais: médicos, enfermeiros, técnicos superiores de
salde, técnicos de diagnostico e terapéutica constituem cerca de 57% dos trabalhadores

do SNS. Destes 31,6% fazem parte da carreira de enfermagem.

No caso do Centro Hospitalar de Sdo Jodo, E.P.E., 36,73% dos seus profissionais séo

enfermeiros (1696).

Cerca de 44,43% dos custos do hospital sdo com pessoal, 0 que em 2011 perfez um total
de 113.491.925 euros. (Relatério e Contas Centro Hospitalar de S&o Jodo 2011).

Estes nimeros justificam a dificuldade que os servi¢os tém em justificar a presenca de

mais profissionais.

Uma das areas, apontadas como prioritarias nas conclusdes do estudo “The Global
Nursing Shortage: Priority Areas for Intervention” (2006), era as politicas e
planeamento de recursos humanos, incluindo regulacdo. De facto cada vez mais o
desenvolvimento dos cuidados de salde se reflecte sobre o nimero ideal de
profissionais para cada servico. S&o mesmo realizadas estatisticas internacionais que
comparam a qualidade de cuidados de saude dos diferentes paises com o ndmero de

profissionais existente.

Em 1979, Portugal disponha de cerca de 200 enfermeiros por 100.000 habitantes.
Actualmente dispbes de cerca de uma vez e meia mais, ou seja 480 enfermeiros por
100.000 habitantes. Em 2006 seriam 51.000 enfermeiros, dos quais 80% prestam
servico no Servico Nacional de Saude. (Ministério da Saude 2009)

Em 2011 estavam inscritos na Ordem dos Enfermeiros 64.535 licenciados em

enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros 2011)
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De acordo com o Health at a Glance — Europe 2010, 0 nimero médio de enfermeiros
por mil habitantes nos paises da UE era, em 2008, de 9,8, sendo que em Portugal esse
valor se situava em 5,7. Por outro lado, o racio de enfermeiro por médico — que na UE
se situa nos 2,6 enfermeiros por cada clinico —, em Portugal é de 1,5, o sexto mais baixo
dos paises considerados pela Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE). (Ordem dos Enfermeiros 2011)

Embora saibamos que é necessario aumentar o nimero de enfermeiros a prestar
cuidados a populagdo, como nos indicam os numeros da OCDE anteriormente referidos,

isso implica custos que neste momento sdo dificeis de suportar.

O custo dos cuidados de salde estd a aumentar, e com orgamentos apertados, 0s
governos estdo ansiosos para conter os gastos. E Portugal ndo é caso Unico, as despesas
de salde sdo responsaveis por consumir 9% do Produto Interno Bruto (PIB) em média
nos paises da OCDE. Chegando a ultrapassar os 10%, em alguns deles. (Nogueira, P.
2008)

A crise econOmica, aliada com o envelhecimento das populacdes e crescentes
necessidades de cuidados, aumenta a pressdo sobre os sistemas de salde para controlar

os custos e melhorar a eficiéncia.

Como podemos verificar na imagem que se segue o envelhecimento da populagédo tende

a agravar-se e com ele aumentam as morbilidades.
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Figura n°3: Evolucdo da proporcédo da populagdo jovem e idosa no total da
populacéo (%) Portugal, 1960 a 2050 (Adaptado Relatério da Primavera 2011)
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E sabido que hospitais com baixas dotacbes de enfermeiros tém maior taxa de
complicagdes nos seus utentes, nomeadamente: Ulceras de pressdo; infeces, como
pneumonias; paragens cardiorespiratorias e morte. E também acontecem mais erros de
medicacdo e quedas dos utentes. Sendo que tudo isto implica um aumento de custos por

utente. (International Council of Nurses, 2006)

Por esta razdo tem-se vindo a tentar encontrar o equilibrio entre o nimero de

enfermeiros necessario e aquele que os sistemas podem sustentar.

Segundo Mark W. e Stanton M. A. (2004), o staff de enfermeiros num hospital é muito
importante, pelo efeito que tém na seguranca dos utentes, bem como na qualidade dos
cuidados prestados. De acordo com os estudos financiados pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), existe uma correlacdo significativa entre 0s niveis mais
baixos de pessoal de enfermagem e maior taxa de pneumonia. Segundo estes mesmos
estudos, todos estes efeitos negativos, tém também custos associados. Por exemplo, o
custo da assisténcia aos utentes que desenvolveram pneumonia durante o internamento
aumentou em 84%. As Ulceras de pressdo, outro evento que depende dos cuidados de
enfermagem e adverso ao utente, estdo orcamentadas nos EUA em cerca de 8,5 bilides
de dolares por ano. (United States Department of Health and Human Services Hospital,
2004)
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Existem também outros efeitos quando staff de enfermagem ¢ inadequado ao servico, 0s
enfermeiros sofrem de insatisfacdo profissional, Burnout, tém elevadas taxas de

absentismo, bem como elevado turnover.

Segundo Balderas (1995), citado por International Council of Nurses (2006), a dotacédo
de pessoal de enfermagem tem como objetivo conhecer, mesmo que em forma de
previsdo, o numero de enfermeiros, necessarios a prestacdo de cuidados de enfermagem
nos diversos servicos, de acordo com a capacidade dos mesmos, a complexidade dos

cuidados exigida e 0 modo como esses cuidados estdo organizados.

Os fatores que condicionam a dotacdo de enfermeiros a cada servico podem ser de

diferente ordem:

- internos (estrutura organizacional, complexidade dos cuidados, competéncias e

qualificacOes dos profissionais, expetativas dos utentes e familia);

- externos (contexto sociopolitico, politicas de recursos humanos, flutuacdo no fluxo de

doentes, articulagdo com outras instituicoes, competitividade);

- fatores relacionados com os profissionais (experiéncia profissional, competéncias e
qualificagcdes, formacdo necesséaria e supervisdo, atividades de gestdo, formacao,

acessoria, investigacao, turnover);

- relacionados com a organizacdo (servicos de apoio, sistemas de informacao, sistemas

de comunicacdo interna, estrutura fisica, clima organizacional);

- por fim, relacionados com os cuidados ao utente. Neste ultimo fator estdo incluidos,
para além do nimero de doentes e necessidades individuais, da intensidade dos
cuidados e do contexto em que séo prestados, 0 nimero de horas de cuidados por doente
e dias de internamento. Ou seja, 0 nimero de horas de trabalho de enfermagem

necessarias para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao utente.

Para conhecer este indicador é necessario implementar instrumentos de medida e registo
gue possam traduzir as necessidades dos utentes em cuidados de enfermagem em horas

de trabalho. Estes instrumentos permitiriam entdo calcular o nimero de enfermeiros que

14



a cada momento seriam necessarios para a prestacdo de cuidados de qualidade.

Conheceriamos desta forma a dotacéo de enfermeiros mais segura para o servico.

Segundo Carayon, P., Gurses, A. (2008) as condi¢des clinicas do utente sdo
determinantes para se compreender o nivel de cuidados necessarios, e isto € possivel

através de instrumentos de registo das necessidades de cuidados como o TISS 28.

Como ja foi referido anteriormente, é a divisdo de enfermeiro por cama que serve de
base & atribuicdo do nivel da unidade de cuidados, sendo que uma unidade de nivel IlI
dever ter um racio de um doente por enfermeiro.

Assim sendo, uma forma de conhecermos o nimero de enfermeiros a atribuir a um
servico que tem sido utilizada é o racio enfermeiro/cama. A cama disponivel ndo deve
servir, segundo Frederico e Leitdo (1999), de padrdo para o calculo da dotacdo de
enfermeiros, devendo ter em consideracdo sim as especificidades do utente internado.
No entanto, e porque existe uma certa coeréncia no tipo de doentes internados por UCI,

o ratio serve de referéncia e facilita a dotagdo de pessoal de enfermagem.

Todavia, segundo Damas Macaia (2005) os cuidados devem ser medidos de acordo com
0 que cada utente necessita, ndo de acordo com 0 que outros que tiveram 0 mesmo
diagnostico ou ocuparam a mesma cama tiveram. Cada doente € diferente, e no contexto

dos Cuidados Intensivos esta realidade torna-se mais evidente.

N&o nos podemos restringir a medidas estandardizadas, precisamos de dados reais a
cada momento que nos possam indicar de forma realista o caminho a encetar. Para tal
existe um instrumento de registo cujas informacgdes ai registadas permitem uma

atualizacao da necessidade de cuidados de enfermagem do utente, trata-se do TISS 28.

Neste estudo ndo pretendemos obter dados sobre a dotacdo de enfermeiros no servigo
visto isso ser influenciado por diversas variaveis, como numero de dias de férias
absentismo, licencas de maternidade e outras. No entanto pretendemos perceber se a
distribuicdo dos doentes por enfermeiro em plano de trabalho por turno pode ser
baseada no score de TISS 28 que cada doente obteve.
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3 - Registo do Trabalho de Enfermagem - O Terapeutic Intervention Scoring
System

Durante muito tempo apenas indicadores como mortalidade e morbilidade foram tidos
em conta na avaliacdo da eficiéncia dos cuidados de satde. Mas na segunda metade do
século passado surge a ideia de que se fosse possivel avaliar a carga de trabalho esse
indicador seria valido para induzir sobre eficiéncia bem como sobre os custos inerentes

ao tratamento dos utentes. (Havvil, JH. et al. 1997)

Um estudo desenvolvido na Australia e Nova Zelandia verificou que 30% a 40 % dos
custos totais da assisténcia aos doentes em UCIs séo relativos a equipa de enfermagem.
(Hawvil, JH. et al. 1997)

Assim sendo era necessaria a aplicacdo de um instrumento que pudesse clarificar se as
horas de trabalho de enfermagem pagas eram de facto necessarias, ou por outro lado
compreender a necessidade de mais carga de trabalho de enfermagem de acordo com a

gravidade do doente em UCI.

Num estudo realizado por Beccaria, L. et al. (2010) em que se pretendia ndo sé verificar
o0 nivel de gravidade dos doentes internados numa UCI mas também verificar se o
nimero de horas de trabalho de enfermagem que os doentes necessitavam era
semelhante ao oferecido, verificou que pelo facto do TISS 28 ndo comtemplar tarefas
como os cuidados de higiene, as mudanca de decubito, as aspiracdes , por exemplo,
subdimensionava o tempo gasto. A dificuldade da analise encontra-se no fato de o
trabalho de enfermagem ser constituido por tarefas que por vezes sao dificeis de medir,
de “pequenos nadas”, que sdo na realidade essenciais aos bons cuidados, mas que por

vezes até os proprios enfermeiros tém dificuldade em identificar.

Realizar a analise numa otica percentual de ocupacdo de camas, sem ter em conta a
variabilidade diaria da complexidade de tratamento dos doentes, também nédo parece ser
a forma mais adequada, uma vez que nao contempla diferentes niveis de complexidade
de cuidados. Analisar somente a taxa de ocupagdo leva a retirar conclusdes que podem

néo corresponder a realidade.
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Na situagdo atual, a crise econémica obriga a contengdo de custos nomeadamente ao
nivel da contratacdo de profissionais de saide, bem como da sua distribuicdo pelos
servigos clinicos. Revela-se fundamental compreendermos e medirmos o tempo de
trabalho gasto pelos enfermeiros e a sua adequacdo a gravidade dos doentes. Atraves
desta analise, sera possivel realizarmos melhores decisbes na gestdo de recursos

humanos de forma a realizarmos cuidados de satide de um modo mais eficaz.

Existem muitos instrumentos de registo como o Nine Equivalents of Nursing Manpower
Use Score (NEMS) proposto por Reis Miranda em 1997, o Project of Research of
Nursing (PNR) proposto pelo Health Administation Department of Montreal em 1980 e
0 Time Oriented Score System (TOSS), descrito em 1991 apds um estudo do Italian

Multicenter Group of UCI Research.

Estes instrumentos sdo essencialmente de dois tipos, métodos que avaliam as
intervencdes terapéuticas previamente selecionadas e métodos que avaliam o tempo de

execucao de préaticas de enfermagem.

O Terapeutic Intervention Scoring System enquadra-se no ultimo grupo de instrumentos
de registo e é o Unico indice de carga de trabalho de enfermagem validado de forma
multicéntrica em Portugal, revelando uma boa fiabilidade de utilizacdo. Apo6s a sua
implementacdo tem vindo a ser indicado como um bom instrumento na gestdo de

enfermagem. (Moreno R., Morais P. 1997)

3.1 - O Terapeutic Intervention Scoring System TISS 28

O TISS existe desde 1974 e foi proposto por Cullen e seus colaboradores. Este sistema
constituido inicialmente por 57 actos terapéuticos com pontuacdo de 1 a 4, em que 1
correspondia ao nivel mais baixo de necessidade de tempo de cuidados de enfermagem
e 4 ao nivel mais alto de necessidade de horas de cuidados de enfermagem, veio pela
primeira vez introduzir na préatica clinica a mensuragdo do trabalho realizado por
enfermeiros. (Cullen, DJ. Civetta, JM. Briggs, BA. et al. 1974)

Em 1983, Cullen, e Keene realizaram uma revisdo do TISS e este passou a ser
constituido por 76 actos terapéuticos. Os referidos autores realizaram estudos no

Maassachusetts General Hospital que forneceram informagcdo sobre o ratio
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enfermeiro/doente, o indice de gravidade dos doentes criticos e a andlise de custo dos

cuidados pela carga de trabalho de enfermagem. (Keene, AR. Cullen, DJ. 1983; Cullen,

D., Civetta, J., Briggs, BA. et al. 1974)

Em 1996 o TISS volta a sofrer alteragdes realizadas pelo Professor Reis Miranda, que

utilizando uma amostra extensa de registos do TISS 76 da Foundation for Research on

Intensive Care in Europe, e socorrendo-se de técnicas estatisticas complexas elaborou o
TISS 28 que perdura até aos nossos dias. (Reis, D. De Rijk, A. Schaufeli, W. 1996)

O Quadro 1, apresentado no referido estudo, exibe as atividades realizadas e a respetiva

pontuacg&o para realizar o registo.

Quadro n°1: Simplified Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28).

Adaptado (Reis, D. De Rijk, A. Schaufeli, W. 1996)

TISS 28 Pontuacéao
Atividades bésicas
Monitorizacao basica- Sinais vitais horarios, célculo e registo do balango 5
hidrico.
Analises- testes bioquimicos ou microbiolégicos, incluindo gasimetrias. 1
Medicacgdo Unica- Qualquer tipo de medicamento administrado EV ou por 2
SNG.
Medicacdo multipla EV- mais de um farmaco, em bélus ou perfuséo 3
continua
Mudanca roupa simples- Cuidados e prevencdo de decubito e mudanca 1
diéria de pensos
Mudanga roupa complexa- Pensos frequentes e/ou cuidados importantes a 1
feridas.
Drenagens- Qualquer tipo de drenagens exceto sonda nasogastrica. 3
Suporte respiratorio
Ventilagdo artificial- Qualquer forma de ventilagdo mecanica/assistida, com 5
ou sem PEEP, com ou sem relaxantes musculares.
Suporte ventilatorio- Respiracdo espontanea por tubo endotraqueal ou 2
traqueostomia com suplementacao de oxigénio.
Cuidados de via aérea- Tubo endotraqueal ou tragueostomia. 1
Medidas suporte funcdo pulmonar- Fisioterapia respiratoria, espirometria 1

incentiva, terapéutica inalatoria, aspiracdo endotraqueal sem tubo traqueal
ou traqueostomia.
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Suporte cardiovascular

Farmaco vasoativo Unico- Qualquer farmaco vasoativo em perfusdo 3
continua EV

Farmacos vasoativos multiplos- Mais de um farmaco vasoativo em 4
perfusdo continua EV independentemente do tipo ou da dose.

Substituicdo de volume- Substituicdo EV de grande quantidade de perdas 4

de fluidos (>3I/m?/dia aproximadamente>4.5L/dia), independentemente do
tipo de fluido administrado.

Linha arterial periférica 5
Monitorizacdo hemodinamica- Catéter de Swan-Ganz, com ou sem 8
medicdo do débito cardiaco.

Catéter venoso central 2
Ressuscitacdo cardio respiratoria- Nas 24 horas precedentes. 3
Suporte renal

Técnicas dialiticas 3
Monitorizagao débito urindrio- Através de catéter urinario. 2
Diurese forcada- Diurese ativa (por exemplo furosemida) associado com 3

sobrecarga hidrica.

Suporte neurolégico

Monitorizagdo da Pressdo intracraneana 4
Suporte metabolico

Tratamento alcalose/acidose metabolica complicada. 4
Alimentacgdo parentérica 3
Alimentacdo por SNG 2
Intervencdes especificas

Intervencdo especifica tnica na UCI- Tal como entubacdo endotraqueal, 3

pacemaker, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de urgéncia nas 24 horas
precedentes, lavagem gastrica.

(6]

Intervencdes especificas maltiplas na UCI- Mais de uma das precedentes.

Intervencdo especifica fora da UCI- Procedimentos diagnosticos ou 5
cirurgia.

Esta folha de registos esta dividida em sete categorias de intervencBes terapéuticas,
assim denominadas: atividades basicas; suporte respiratdrio; suporte cardiovascular;
suporte renal; suporte neuroldgico; suporte metabdlico e intervenc@es especificas. Estas
sete categorias integram as atividades que Ihes correspondem, sendo que a cada uma
estd atribuido um numero de 1 a 8 de acordo com a complexidade da tarefa (1
corresponde a menos complexa e 8 a mais complexa). E pela soma dessa pontuagao que
vamos obter o score TISS 28. Cada ponto equivale a 10,6 minutos de trabalho de

enfermagem. A folha de registo executa uma férmula matematica que permite visualizar
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o tempo despendido com o doente no final do preenchimento do TISS diario. (Société

Francaise de Anesthésis et de Reanimation 2008)

De referir que existem atividades exclusivas, ou seja cuja sua realizagdo impede a
realizacdo de outra. Estas sdo: se selecionarmos o item “medicacdo endovenosa
multipla” excluimos a possibilidade “medicagdo tnica”; a selecdo do item “ventilagao
mecanica” exclui “suporte ventilatério suplementar”; a escolha do item “medicacao
vasoativa multipla” exclui “medicagdo vasoativa tnica” e por fim a sele¢do do item

3

“intervengdes especificas multiplas na UCI” exclui “ intervengdo especifica Unica na

ucr».
A aplicagdo deste instrumento de registo permite classificar os doentes em 4 classes
(classes de Cullen), de acordo com os pontos atribuidos a cada atividade de enfermagem

como se pode observar no quadro que se segue:

Quadro n°2: Classes de Cullen

Classe | | Até 10 pontos
Classe Il | De 10 a 20 pontos
Classe 111 | De 20 a 39 pontos

Classe IV | Acima de 39 pontos

Um enfermeiro treinado e experiente podera realizar entre 40 a 50 pontos de TISS 28.
No entanto o TISS 28 representa cerca de 43,3% da carga de trabalho de enfermagem.
(Goncalves e Padilha, 2007)

Ficando assim uma grande percentagem de trabalho de enfermagem por contabilizar.

Vaérios estudos tém sido realizados um pouco por todo o mundo, utilizando o TISS
como fonte de dados para analisar os recursos utilizados e o0s custos de uma Unidade de
Cuidados Intensivos, como é o caso do estudo germanico realizado por Jurgen Graf,

Carmen Graf e Uwe Janssenscom com o titulo “Analysis of resource use and cost-
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generating factors in a German medical intensive care unit employing the Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS 28)”, publicado em 2002. Neste estudo foi atribuido
um valor de 36€ a cada ponto do score TISS 28 o que permitiu um calculo sobre o custo
do tratamento diério de cada doente, tendo os autores chegado a conclusdo de que o
TISS 28 é de répida aplicacdo e analise nos pacientes em cuidados intensivos que
algumas variacOes entre unidades se devem a rotatividade de doentes, ou seja, aqueles
que permanecem menos de 24h numa UCI. Estes doentes como ficam pouco tempo

podem diminuir os custos médios por utentes.

Num outro estudo alemdo publicado on-line em Maio de 2010 sob o titulo “Serial
measurement of Therapeutic Intervention Scoring System — 28 (TISS28) in a surgical
intensive care unit”, Norman € Muehler comparam doentes submetidos a diferentes
tipos de cirurgia verificando que o score TISS 28 varia de acordo com o tipo de cirurgia
e esta claramente relacionado com a gravidade da situacdo clinica bem como da
mortalidade. Assim sendo um maior score de TISS 28 prevé uma maior gravidade

clinica e maior mortalidade.

Também na Grécia tém vindo a ser realizados estudos utilizando os registos TISS 28.
Um destes estudos intitulado “Association Between Nursing Workload and Mortality of
Intensive Care Unit Patients” publicado em 2008, realizado numa UCI grega em 306
doentes em que ocorreram 102 ébitos, conclui que existe uma relagdo entre a carga de
trabalho de enfermagem obtida pelo registo TISS 28 e a taxa de mortalidade, sendo que
guanto maior o score TISS 28 maior a probabilidade de morte. (Kiekkas, 2007)

Outro estudo grego de 2007, dos mesmos autores do estudo referido anteriormente,
calcula a necessidade de trabalho de enfermagem através da gravidade do paciente
aquando da entrada na UCI, numa base de registo diaria, utilizando a base de dados

TISS 28, bem como outros registos clinicos que refletem a gravidade do doente.

Um estudo realizado na Poldnia publicado em 2010 no American Journal of Critical
Care, com o titulo “Demand for Nursing Care for Patients in Intensive Care Units in
Southeast Poland” realizado por Wysokinski no hospital universitario de Lublin tem

como objectivo determinar a necessidade de cuidados de enfermagem por doente em 3
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tipos de unidades de cuidados intensivos no sudoeste da Polonia, em que os dados
utilizados foram os colhidos através do registo TISS 28. Este estudo conclui que a
relacdo entre o score TISS 28 e a necessidade de cuidados de enfermagem € mais
evidente em unidades de cuidados intensivos de medicina interna, cirurgia geral
obstetricia e ginecologia e pediatrica, bem como em unidades de cuidados intensivos em

hospitais universitarios.

Em Portugal as publicacdes existentes dizem mais respeito a revisdes bibliograficas ou
entdo utilizam apenas os dados do TISS 28 para complemento de informacdo como € o
caso da tese de mestrado em Gestdo Publica de Macio, D. (2005), pela Universidade dos
Acores, cujo tema ¢ “Sistemas de Classificagdo de Doentes em Enfermagem:
Contributo na Gestdo dos Enfermeiros nos Hospitais da Rede do Sistema Nacional de
Saude. O caso HUC”. Outra autora que utiliza os dados do TISS 28 na sua tese de
mestrado em Ciéncias de Enfermagem pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar da Universidade do Porto € a de Ascencdo, H. A sua tese intitula-se “Da
qualidade dos cuidados de Enfermagem a satisfacdo das necessidade do utente”, e
utiliza os dados do TISS 28 como indicadores das necessidades efectivas dos doentes

em cuidados de enfermagem.

Existe um estudo realizado por Pinto, T. e Pires, M. na UCI Polivalente do Centro
hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, intitulado “TISS 28 (Terapeutic Scoring
System) e a sua capacidade prognoéstica”. Nesta publicacdo os autores usaram o TISS 28
em comparacdo com outros indices clinicos médicos de prognostico de gravidade do
doente internado na UCI e verificaram que embora o TISS 28 possa servir como
indicador, comparado com os outros indices tem menos fiabilidade. Isto talvez se
relacione com o facto de uma unidade polivalente receber um conjunto de diagnosticos

muito dispares uns dos outros.

O Professor Reis Miranda é um dos peritos internacionais, encontrando-se a trabalhar na
Bélgica ha largos anos e € um dos responsaveis, como ja foi referido, pela
transformacdo do TISS 76 no TISS 28. Depois de ter realizado multiplos estudos
multicéntricos e ter validado o TISS 28 para Portugal o Professor Reis Miranda, mais

recentemente criou uma nova escala de registo o Nursing Activities Score (NAS), com
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esta nova forma de registo obteve-se uma sensibilidade de cerca de 80,8% das
actividades de enfermagem a serem medidas, superando claramente os 43,3% da
abrangéncia obtida pelo TISS 28. (Severino, R. et al. 2010)

No entanto este registo ainda nao se encontra validado para Portugal e por isso nao esta

a ser utilizado na UCls.

Pretende-se com a presente tese analisar os dados obtidos pelos registos diarios do TISS

28, inferir sobre o sucesso terapéutico versus sscore TISS de cada doente.

Verificaremos também se de facto este registo se mantém pertinente e pode ser usado

como elemento a incluir na gestédo de recursos humanos na UCIN.
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4- Considerag6es metodologicas

Os registos do TISS 28 utilizados seréo desde de Margo de 2008 a Margo de 2011, no
entanto alguns meses desses registos ndo terdo sido guardados, tendo sido utilizados
apenas os existentes. De referir que existe sempre continuidade nos registos por doente

utilizados.

Para confirmacdo de alguns dados e verificacdo da correcdo de outros foi acedido o
programa informético Sistema de Informagdo para Gestdo de Doentes (SONHO) do
Centro Hospitalar de S&o Joéo.

Foram excluidos do estudo os utentes com mais de 20 dias de internamente. Foram
rejeitados 5 registo pelo facto de utentes ultrapassarem esse nimero de dias de
internamento. A demora média de internamento na UCIN é de 3,66 dias, segundo o
Relatério e Contas de 2011 do Centro Hospitalar de S&o Jodo, E.P.E. 0o que vem
corroborar a escolha de eliminar os internamentos superiores a 20 dias, o que facilitou o

tratamento estatistico.

Todos os dados foram introduzidos numa tabela em EXCEL 2010 e importados para o

programa informatico de estatistica SPSS 20, onde se procedeu a sua analise.

Pela impossibilidade de comparar um a um os resultados referem-se sempre a média de

Score.

4.1 - Descricdo da amostra

A amostra é composta por 141 individuos do sexo masculino e 113 individuos do

género feminino.
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Gréfico n°1: Género dos participantes por faixas etarias
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Este grafico revela-nos que nas idades mais baixas a prevaléncia de doentes é
masculina, possivelmente por patologias ligadas ao traumatismo, como acidentes
rodoviarios ou de trabalho. Nas faixas etarias que compreendem idades entre 0s 60 e 0s
80 anos existe uma aproximacao entre ambos os géneros. Na faixa etaria acima dos 90
anos, a prevaléncia é feminina o que se justifica pela maior esperanca de vida das

mulheres.

A média de idades dos participantes é de cerca de 55 anos. O maximo de idade foi de 91
e 0 minimo de 9 anos. Apesar de se tratar de uma unidade de tratamento de adultos em
caso de falta de vagas em unidade pediatrica é possivel receber criangas, no entanto

tratasse de um acontecimento esporadico.
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Resultado do internamento

Grafico 2: Geénero dos Participantes no estudo e Resultado do internamento

Genero dos participantes
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Verifica-se através deste grafico que nao existem diferencas relevantes entre homens e
mulheres no que diz respeito ao resultado do internamento, ou seja a transferéncia para
outro servigo ou o 6bito. O maior nimero de transferéncias no género masculino deve-
se apenas ao facto de estarem também em maior niUmero na amostra.
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Gréfico 3: Resultado do internamento por faixas etérias

Resultado do internamento
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Neste grafico podemos verificar que de facto a maioria dos internados séo transferidos
221, cerca de 87% da amostra. Cerca de 13% dos doentes (33 doentes) obtiveram como
resultado do internamento o Gbito.

A mortalidade dos utentes comeca a manifestar-se conforme as faixas etéarias vao
aumentando, sendo que acima dos 90 anos a taxa de mortalidade foi de 100%.

De seguida caracterizaremos os participantes de acordo com o diagndstico de entrada na
UCIN.
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Tabela n°l: Distribuicao dos participantes por diagnostico

Diagnostico dos
participantes

NuUmero de participantes

Percentagem dos
participantes

Lesdo Ocupante de 67 26.4
Espaco (LOE)

Parkinson 6 2.4
Enfarte Agudo do 2 0,8
Miocardio (EAM)

Hemorragia Intra- 11 4.3
Craniana (HIC)

Acidente Vascular 6 2.4
Cerebral (AVC)

Ma formacdo Arterio- 2 0,8
Venosa (MAV)

Fistula de Liquor 1 0,4
cefalorraquidianao

(complicacdo pds-op)

Traumatismo Craneo- 17 6.7
Encefalico (TCE)

Crise convulsiva 1 0,4
Hemorragia Sub- 12 4.7
Aracnoideia (HSD)

Adenoma hipofise 8 3.1
Politaumatizado com 9 3.5
Traumatismo Craneo-

Encefalico (PTZ TCE)

Biopsia 1 0,4
Hemorragia Sub- 24 9.4
Aracnoideia (HSA)

Acidente Vascular 2 0,8
Cerebral (AVC)

Hemorragico

Drenagem de empiema 2 0,8
Biopsia LOE 1 0,4
Mal Epileptico 3 1.2
Peneumonia 3 1.2
Neurinoma do Acustico 10 3.9
Infeccdo respiratoria 2 0,8
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Diagnostico dos
participantes

NuUmero de participantes

Percentagem dos
participantes

Colocacéo de Drenagem 1 0,4
Ventriculo Peritoneal

Paragem Cardio- 2 0,8
Respiratoria (PCR)

Insuficiéncia Renal 1 0,4
Cronica (IRC)

Choque séptico 3 1.2
Discectomia lombo 1 0,4
sagrada

Ventriculostomia 2 0,8
Hemorragia Digestiva 2 0,8
Alta (HDA)

Ma formacdo Chiari 2 0,8
Aneurisma Aorta 14 55
Politraumatizado (PTZ) 1 0,4
Abcesso Cerebral 2 0,8
Miocardite 1 0,4
Colocacéo de 1 0,4
Neuroestimulador

Laminectomia c2-c7 1 0,4
Nevralgia do trigémio 1 0,4
Colocacéo Valvula 1 0,4
ventriculo peritoneal

Hematoma extradural 1 0,4
Aneurisma 11 4.3
TCE Trauma Face 1 0,4
Hidrocefalia 1 0,4
Fistula de Liquor 2 0,8
cefalorraquidiano

Discectomia Cervical 1 0,4
Linfoma + Drenagem de 1 0,4
empiema

Doenca Pulmonar 1 0,4
Obstrutiva Cronica

(DPOC) agudizada

Choque Séptico + IRC 1 0,4
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Diagndstico dos NuUmero de participantes Percentagem dos
participantes participantes
Politraumatizado com 1 0,4
TCE

Hemorragia Cerebral 1 0,4
Neoplasia Cerebral 1 0,4
Carnioplastia 1 0,4
Laminoctomia 1 0,4
Hemorragia Intra- 1 0,4
Craneana (HIC)

Neurinoma 1 0,4
Neuroestimulacéo 1 0,4
Total 254 100.0

Sao vérias as patologias que podem afectar um utente internado na UCIN, como nos
mostra a tabela nimero um. A maioria, dos participantes, cerca de 26,4, do estudo
apresentavam o diagnostico LOE. Este diagnostico engloba todos os tumores que
afectam o cérebro. Em segundo lugar (com cerca de 6,7%) os utentes com diagnostico
de Traumatismo Cranioencefalico (TCE), que engloba todos os doentes com lesdes
cerebrais provocadas por traumatismo que pode resultar de acidentes de trabalho,
agressdes, acidentes rodoviarios ou outros. Em terceiro lugar (com cerca de 9,4%)
encontramos o diagnostico de Hemorragia Subaracnoideia (HSA), trata-se de um tipo
de hemorragia proveniente na sua maioria da rutura aneurismatica, podendo o entanto
ser traumatica.

De facto esta tabela corresponde a nossa expectativa em relacdo ao grupo de patologias
mais tratadas na UCIN.

Verificamos também a presenca de patologias ndo relacionadas com o doente
neurocritico, como por exemplo Aneurisma da Aorta e Insuficiéncia Renal Cronica
(IRC). Séo duas as explicacdes possiveis: em caso de auséncia de vagas em outras
unidades os utentes que necessitem de tratamento em UCI podem ser internados na
UCIN mesmo com patologias dispares; por outro lado os doentes com probabilidade de
doacdo de 6rgdos podem ser internados na UCIN para provas de morte cerebral e
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Diagnostico dos participantes por grupos

estabilizagdo hemodinamica e hidroeletrolitica, de que sdo exemplo os aneurismas da

aorta.

Gréfico n°4: Resultado do internamento de acordo com o diagnostico dos

participantes
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Neste grafico agrupamos as patologias de forma a evidenciarmos os diagnoésticos mais
frequentes e que melhor caracterizagdo os utentes da UCIN. Assim podemos verificar
que apesar de o diagnostico de LOE ser o que mais esta presente, tem uma percentagem

de Obitos muito pequena. Isto justifica-se pelo facto de maioritariamente o internamento
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destes utentes ser no contexto de vigilancia pos-operatoria e ndo devido a complicagdes
major.

No caso das HSAs temos uma taxa de mortalidade de cerca de 20,8% e no caso dos
TCEs de cerca de 10,5%.

De referir que apesar de no nosso estudo o diagnostico de HSD ndo ser muito
expressivo, € 0 que constitui uma maior taxa de mortalidade, cerca de 33%, isto esta
provavelmente relacionado com o facto dos HSD estarem associados muitas vezes a
utentes mais velhos e com co-morbilidades como patologia cardiaca, o que condiciona o

pior resultado no seu tratamento.

Quanto ao local de proveniéncia dos participantes, como podemos verificar no
anexol,verificou-se que a maioria dos doentes provém do Porto e zonas limitrofes, no
entanto também encontramos proveniéncias como Mogadouro e até Funchal. Isto deve-
se sobretudo ao facto de existirem préticas clinicas inovadoras no Centro Hospitalar de
S&o Jodo, como por exemplo o tratamento da doenca de Parkinson com a colocagéo de
neuroestimuladores em que o servico de Neurocirurgia deste hospital foi pioneiro em

Portugal.

4.2 - Analise de resultados

Em média os participantes estiveram internados na UCI Neurocriticos 5,12 dias. Sendo
que no minimo estiveram internados um dia e no maximo 20 dias (foram excluidos os
internamentos com mais de 20 dias). O nimero total de dias de internamento da amostra
é de 1300 dias. E de referir que a demora média de internamento que aparece no
Relatorio e Contas de 2011 é de 3,66. No entanto esta sO diz respeito a esse ano

enquanto nos estamos a analisar também dados de anos anteriores.

Cerca de 37% a que correspondem 95 participantes do estudo, apenas estiveram
internados um dia. Isto vem evidenciar uma das especificidades desta unidade que é o
tratamento po6s-operatdrio. Muitos dos utentes vém apenas para vigilancia nas primeiras

24h do pos-operatorio e depois sdo transferidos para o internamento em enfermaria.

Assim a moda dos dias de internamento é de um dia, e o desvio padrdo de cerca de 5,4.
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As Unidades de cuidados intensivos pretendem ser um internamento de passagem, ou
seja ndo tratam os utentes para a alta. Assim na amostra que recolhemos cerca de 64%
dos utentes foi transferido para outros servicos até ao 5 dia de internamento.

A mediada que aumentam os dias de internamento, ha uma diminuicio do nimero de
participantes, do quinto ao vigésimo dia de internamento temos cerca de 36% dos
participantes.

Para que a andlise dos registos TISS 28 fosse mais clara o score foi agrupado em classes
iguais, sendo que a terceira e quarta classe correspondem a terceira Classe de Cullen.

Grafico 5: Classes de score de TISS 28 por género

Género dos participantes

Masculino Feminino
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Em todas as classes existe a prevaléncia do género masculino, o que se compreende
pelo facto dos participantes serem maioritariamente homens.
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A maioria, dos participantes, independentemente do género, encontram-se na classe dos
30 e 0s 39 pontos de TISS 28 o que corresponde a classe de Cullen 111 (20-39 pontos
TISS 28). Sendo que 81,9% dos participantes (208 participantes, soma da terceira e
quarta classe de score de TISS 28), se encontram na classe I11 de Cullen. Com um score
TISS 28 superior a 40 pontos existem 24 participantes, cerca de 9,5%.

Sabemos que um enfermeiro experiente pode executar entre 40 a 50 pontos de TISS 28
por turno. (Gongalves, Padilha, 2007) O que se enquadra perfeitamente nos resultados
obtidos.

Tabela n° 2 Duracéo da passagem dos participantes pelo servico com o resultado
do internamento

Resultado do
internamento
Obito | Transferido| Total
Duracédo da passagem 1 5 90 95
dos participantes pelo 2 3 31 34
Servigo 3 2 19 21
4 6 7 13
5 1 8 9
6 2 5 7
7 1 8 9
8 1 2 3
9 2 8 10
10 1 6 7
11 2 8 10
12 1 2 3
13 2 3 5
14 1 0 1
15 0 6 6
16 1 4 5
17 1 4 5
18 1 4 5
19 0 2 2
20 0 4 4
Total 33 221 254
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Como ja foi referido uma grande percentagem de utentes sdo transferidos com apenas

um dia de internamento pelo facto de se tratar de internamentos de pds-operatorio.

Julgamos que o elevado nimero de mortes nos primeiros dias de internamento pode
estar relacionado com o tratamento de doentes para a doacdo de 6rgdos. Estes doentes
sdo preferencialmente internados na UCIN para a realizacdo de provas de morte cerebral
e para equilibrio eletrolitico para a doacdo de 6rgédos, que se tenta que seja 0 mais rapido
possivel, ndo sé para que as familias possam viver efetivamente o seu luto, mas também
para que os 6rgdos nao sofram os efeitos nefastos de um internamento longo numa

unidade de cuidados intensivos.

Nos primeiros 10 dias de internamento morreram 24 doentes (cerca de 73% dos Obitos
ocorridos), e do décimo ao vigésimo dia de internamento morrem 9 participantes (cerca
de 27% dos 6bitos ocorridos). No entanto nos primeiros 10 dias de internamento o
namero de utentes era de 208 o que da uma percentagem de morte de cerca de 11,5%.
Do décimo ao vigésimo dia estavam internados 46 utentes e nove morreram 0 que
corresponde a uma percentagem de morte de cerca de 19,6%. Assim se compreende a
correlacdo negativa de Pearson obtida, em que quanto maior o nimero de dias de

internamento maior a probabilidade de morte.

A tabela que se segue mostra que o0s utentes com média de TISS 28 mais elevada, e por
iIsso com maior tempo de trabalho de enfermagem gasto, sdo os utentes cujo resultado
do internamento é o 6bito. Assim existe uma correlacdo entre o score de TISS 28 e 0
resultado de internamento, quanto maior o nimero de dias de internamento pior é o
resultado do internamento (6bito). Percebe-se assim também que o TISS 28 pode ser um
indicador da probabilidade de morte.
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Minutos por classes

Tabela n°3: Resultado do internamento dos participantes e a média de TISS 28 e
média de tempo, em minutos e horas de trabalho de enfermagem gasta que Ihes

corresponde
Resultado do Média do Média de Média de
internamento total Minutos Horas
Obito Média 38,4167 407,2175 6,7872
N° 33 33 33
Desvio 4,73949 50,23864 ,83728
padréo
Transferido Média 28,4986 301,9801 5,0370
N° 221 221 221
Desvio 6,99328 73,75537 1,22434
padrédo
Total Média 29,7872 315,6527 5,2643
N© 254 254 254
Desvio 7,51878 79,41294 1,31901
padrdo

Graéfico 6: distribuicdo dos participantes por género de acordo com as classes de
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TISS 28 agora em minutos

Graéfico 7: distribuicdo dos participantes por genero de acordo com as classes de

TISS 28 agora em horas
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O grafico n% e o grafico n°7 apresentam o score TISS 28 transformado em tempo de

trabalho, primeiro em minutos e depois em horas. Assim verificamos que a maioria dos

participantes necessita entre 5, 13 a 6,89 horas de trabalho de enfermagem por turno de

8h de trabalho destes profissionais.

No grafico seguinte relacionamos o tempo de trabalho de enfermagem d que o utente

necessita por turno de oito horas com o resultado do internamento.
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Horas por classe

Grafico 8: Numero de horas trabalho e resultado do internamento
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Existe uma correlagdo de Pearson negativa no que diz respeito ao tempo de trabalho de
enfermagem gasto e o resultado do internamento, ou seja, quanto maior o nimero de
horas de trabalho de enfermagem gastas com um utente pior o resultado do

internamento.

Este grafico mostra-nos claramente que quanto mais horas de trabalho, ou seja quanto
maior o score de TISS 28 maior é a mortalidade. Assim como referido por autores como
Muehler, N. (2010) e Kiekkas, P. (2007) o TISS 28 pode ser utilizado como indice de

gravidade/mortalidade, também no caso especifico da UCIN. Assim os ébitos ocorrem
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entre os doentes mais graves e por isso com necessidade de mais tempo de cuidados de

enfermagem.

No anexo n° 2 podemos encontrar a média de score de TISS 28 por diagnostico e a sua
conversdo em tempo de trabalho de enfermagem, primeiro em minutos e depois em
horas. De referir que o diagndstico PTZ, com maior média de score de TISS 28,
necessita de mais de 8h de trabalho de enfermagem por h de trabalho, logo implica que
houvesse momentos em mais de um enfermeiro estariam na prestacdo d ecuidados a
esse utente.

Grafico n° 9: Diferenca de score de TISS 28 entre o primeiro dia de internamento e
0 ultimo dia de internamento, por género.
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Verificamos que existe uma grande percentagem de participantes, de ambos 0s sexos,

em que néo existe diferencga de score TISS 28 entre o primeiro dia de internamento e o
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ultimo dia de internamento, o que mais uma vez vem corroborar o facto de se tratar de
uma unidade de vigilancia pos-operatdria, em que ndo se espera um abaixamento do
score decorrente do internamento. De referir que foi atribuido o valor zero aos utentes
com internamentos apenas de 24h.

No entanto a grande maioria tem uma diminuic¢do do score TISS 28 a saida. Coloca-se-
nos assim a possibilidade de o score de TISS 28 poder ser uma valor tido em conta na
altura de planear a alta. Queremos com isto dizer que se se estudar o decréscimo de
score de TISS 28 que em média ocorre e o score de TISS 28 médio a saida da unidade,
podemos planear o0 momento da transferéncia, para além de que nos pode servir como
garante do sucesso da mesma.

No grupo de participantes que tém um maior score de TISS 28 a saida encontramos 0s
Obitos e possivelmente a transferéncia dos utentes para outras UCIs nomeadamente da
area geografica do participante. Depois de estabilizado o doente, e se existir uma UCI
na sua area geografica de residéncia, capaz de Ihe prestar os cuidados de que necessita o

doente é transferido para mais perto da sua familia.

Tabela n°4: Atividades de Enfermagem do TISS 28 e o nimero de participantes em

que estavam presentes ou ausentes.

TISS 28 Numero de | Numero de
Atividades de Enfermagem participantes | participantes
Presente Ausente
Monitorizacdo béasica- Sinais vitais horarios, calculo e registo do 254 0
balanco hidrico.
Anélises- testes bioquimicos ou microbioldgicos, incluindo gasimetrias. 254 0
Medicacéo Uunica- Qualquer tipo de medicamento administrado EV ou 254 0
por SNG.
ou
Medicacdo multipla EV- mais de um farmaco, em bdlus ou perfuséo
continua
Mudanca roupa simples- Cuidados e prevencéo de decubito e 254 0
mudanca diaria de pensos
ou
Mudanca roupa complexa- Pensos frequentes e/ou cuidados
importantes a feridas.
Drenagens- Qualquer tipo de drenagens exceto sonda nasogastrica. 125 129
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TISS 28 Numero de | Namero de
Atividades de Enfermagem participantes | participantes
Presente Ausente
Ventilacdo artificial- Qualquer forma de ventilacéo 171 83
mecanica/assistida, com ou sem PEEP, com ou sem relaxantes
musculares.
ou
Suporte ventilatério- Respiracdo espontanea por tubo endotraqueal ou
tragueostomia com suplementacao de oxigénio.
Cuidados de via aérea- Tubo endotragueal ou traqueostomia. 155 99
Medidas suporte funcéo pulmonar- Fisioterapia respiratoria, 110 144
espirometria incentiva, terapéutica inalatdria, aspiracéo endotraqueal
sem tubo traqueal ou traqueostomia.
Farmaco vasoativo unico- Qualquer farmaco vasoativo em perfusao 106 148
continua EV
ou
Farmacos vasoativos multiplos- Mais de um farmaco vasoativo em
perfusdo continua EV independentemente do tipo ou da dose.
Substituicédo de volume- Substituicdo EV de grande quantidade de 106 148
perdas de fluidos (>3l/m?/dia aproximadamente>4.5L/dia),
independentemente do tipo de fluido administrado.
Linha arterial periférica 106 148
Monitorizacdo hemodinamica- Catéter de Swan-Ganz, com ou sem 8 246
medicao do débito cardiaco.
Catéter venoso central 221 33
Ressuscitacao cardio respiratdria- Nas 24 horas precedentes. 2 252
Técnicas dialiticas 9 245
Monitorizacdo débito urinario- Através de catéter urinario. 240 14
Diurese forcada- Diurese ativa (por exemplo furosemida) associado 99 155
com sobrecarga hidrica.
Monitorizagdo da Pressdo intracraneana 54 200
Tratamento alcalose/acidose metabdlica complicada. 20 234
Alimentacdo parentérica 10 244
Alimentacdo por SNG 144 110
Intervencéo especifica Unica na UCI- Tal como entubacéo 76 178

endotraqueal, pacemaker, cardioversao, endoscopias, cirurgia de
urgéncia nas 24 horas precedentes, lavagem gastrica.

ou

Intervencdes especificas multiplas na UCI- Mais de uma das
precedentes.
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TISS 28 Numero de | Numero de
Atividades de Enfermagem participantes | participantes
Presente Ausente
Intervencéo especifica fora da UCI- Procedimentos diagndsticos ou 203 51

cirurgia.

Nesta tabela podemos verificar que as intervengdes iniciais estdo sempre presentes.
Estas estdo relacionadas com actividades como avaliacdo e registo de sinais vitais,
administracdo de medicacdo, realizacdo de colheitas de sangue pra anélises e mudancas
de roupa de cama. Trata-se de cuidados que sdo sempre prestados, independentemente
da patotologia que justificou o internamento.

As actividades menos presentes sdo: monitorizagdo hemodindmica- Catéter de Swan-
Ganz, com ou sem medi¢do do débito cardiaco; ressuscitacdo cardio respiratoria nas 24
horas precedentes; técnicas dialiticas; tratamento alcalose/acidose metabdlica
complicada; alimentacdo parentérica. Interessa agora perceber se estas actividades que
estdo menos vezes presentes tém alguma relacdo com o resultado do internamento, é o
que analisamos na tabela que se segue. Tratam-se de actividades especificas que estdo

presentes em apenas algumas situacdes clinicas que as justifiquem.

Tabela n°5: Presenca das Atividades de Enfermagem do TISS 28 e resultado do

internamento
TISS 28 Resultado do | Resultado | Percentage
Atividades de Enfermagem internamento do m de
Obito internament | mortalidade
0
Tranferénci
a
Monitorizacao basica- Sinais vitais horarios, 33 221 12,99%
célculo e registo do balango hidrico.
Anélises- testes bioquimicos ou microbiologicos, 33 221 12,99%
incluindo gasimetrias.
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TISS 28
Atividades de Enfermagem

Resultado do
interfnamento
Obito

Resultado
do
internament
0
Tranferénci
a

Percentage
m de
mortalidade

Medicacdo unica- Qualquer tipo de medicamento
administrado EV ou por SNG.

ou

Medicacéo multipla EV- mais de um farmaco, em
bdlus ou perfusdo continua

33

221

12,99%

Mudanca roupa simples- Cuidados e prevencao de
decubito e mudanca diaria de pensos
ou

Mudanca roupa complexa- Pensos frequentes e/ou
cuidados importantes a feridas.

33

221

12,99%

Drenagens- Qualquer tipo de drenagens exceto
sonda nasogastrica.

15

110

12%

Ventilagéo artificial- Qualquer forma de ventilacéo
mecanica/assistida, com ou sem PEEP, com ou sem
relaxantes musculares.

ou

Suporte ventilatério- Respiracdo espontanea por
tubo endotraqueal ou tragueostomia com
suplementacdo de oxigénio.

33

138

19,30

Cuidados de via aérea- Tubo endotraqueal ou
traqueostomia.

32

123

20,65%

Medidas suporte funcédo pulmonar- Fisioterapia
respiratoria, espirometria incentiva, terapéutica
inalatoria, aspiracdo endotraqueal sem tubo
traqueal ou traqueostomia.

107

2,73%

Farmaco vasoativo Unico- Qualquer farmaco
vasoativo em perfusao continua EV

ou

Farmacos vasoativos multiplos- Mais de um
farmaco vasoativo em perfuséo continua EV
independentemente do tipo ou da dose.

32

74

30,19

Substituicéo de volume- Substituicdo EV de grande
quantidade de perdas de fluidos (>3I/m%dia
aproximadamente>4.5L/dia), independentemente
do tipo de fluido administrado.

27

79

25,47

Linha arterial periférica

27

79

25,47

43




TISS 28 Resultado do | Resultado | Percentage
Atividades de Enfermagem internamento do m de
Obito internament | mortalidade
0
Tranferénci
a
Monitorizacdo hemodinamica- Catéter de Swan- 3 5 37,5%
Ganz, com ou sem medic¢ao do débito cardiaco.
Catéter venoso central 31 190 14,03
Ressuscitacao cardio respiratdria- Nas 24 horas 2 0 100%
precedentes.
Técnicas dialiticas 6 3 66,67%
Monitorizacdo débito urinario- Através de catéter 32 208 13,33
urinario.
Diurese forgada- Diurese ativa (por exemplo 21 78 21,21%
furosemida) associado com sobrecarga hidrica.
Monitorizacdo da Pressdo intracraneana 17 37 31,48
Tratamento alcalose/acidose metabdlica 7 13 35%
complicada.
Alimentacdo parentérica 4 6 40%
Alimentacdo por SNG 29 115 20,14%
TISS 28 Resultado do | Resultado | Percentage
Actividades de Enfermagem internamento do m de
Obito internament | mortalidade
0
Tranferénci
a
Intervencao especifica nica na UCI- Tal como 24 52 31,58%
entubacdo endotraqueal, pacemaker, cardioverséao,
endoscopias, cirurgia de urgéncia nas 24 horas
precedentes, lavagem gastrica.
ou
Intervencdes especificas maltiplas na UCI- Mais de
uma das precedentes.
Intervencéo especifica fora da UCI- Procedimentos 24 179 11,82%

diagnosticos ou cirurgia.

Apos a analise da tabela anterior verificamos que aquelas atividades de enfermagem que

estavam menos presentes, e aqui assinaladas a cor laranja, estdo relacionadas com a

mortalidade dos participantes. Assim a sua presenca é indicadora da mortalidade dos

utentes da UCIN.

A sua presenca representa entre 35% a 100% de mortalidade.
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4.2.1 Caélculo do custo do trabalho de enfermagem atraves do score TISS 28

Sabendo que as equipas sdo formadas por 8 elementos em média. Que os dois primeiros
elementos de cada equipa sdo graduados e por isso com valor hora de trabalho mais
elevado, cerca de 8,90 euros/hora. Os restantes 6 elementos estdo nas mesmas condicoes

laborais e o valor do seu trabalho hora é de cerca de 7euros/h. Entdo:
(2 x 8,90 +6 x 7)/8 = valor médio hora por equipa.
(2x8,90 + 6 x 7)/8=7,48 euros

Mas as horas de trabalho ndo sdo todas pagas da mesma forma, existindo horas de

qualidade, que correspondem as horas nocturnas, de fim de semana e feriados.

Tabela n°6. Calculo do valor hora médio

Semana de segunda a domingo
Horas diurnas Horas Horas diurnas Horas
noturnas dias | sabados >13h e noturnas
semana domingos sabado para
domingo
Segunda-feira 12h 12h
Terca-feira 12h 12h
Quarta-feira 12h 12h
Quinta-feira 12h 12h
Sexta-feira 12h 12h
Sabado 5h 12h 7
Domingo - - 12 12
65h 72h 19h 12h
R 1,5R 15R 2R
65 x 7,48 72 x (1,5x7,48) | 19x (1,5x7,48) | 12x (2x 7,48)
486,2 euros 807,84 euros 213,18 euros 179,52 euros

Legenda: R € o valor hora de trabalho diurno em dia util.

Assim o total semana é de 1686,74 euros que vamos agora dividir pelas 168 horas que

constituem a semana e obtemos o valor hora médio de 10,04 euros.
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Tabela n°7: Valor do trabalho de enfermagem por classes por faixas etarias

Valor do Trabalho de Enfermagem por Classes

0a15.96 15.97 a 33.74 a 5141 a superior a
euros 33.73 euros | 51.40 euros | 69.18 euros | 69.19 euros | Total
Faixa etaria 1 aos 10 anos 0 1 0 0 0 1
dos 11 aos 20 anos 0 1 5 5 1| 12
participantes 1 a0s 30 anos 0 0 3 7 2| 12
31 aos 40 anos 0 0 5 9 1 15
41 aos 50 anos 0 4 22 20 4 50
51 aos 60 anos 1 6 22 28 7 64
61 aos 70 anos 0 7 21 14 3 45
71 aos 80 anos 0 2 14 22 6 44
81 aos 90 anos 0 0 1 9 0 10
91 aos 100 0 0 0 1 0 1
anos
Total 1 21 93 115 24| 254

As classes de custo apresentadas resultam da transformacao das classes de T1SS28,

apresentadas anteriormente, em tempo, e da posterior transformacéo desse tempo em

dinheiro.

Podemos verificar pela analise da tabela anterior que independentemente da faixa etaria

a maioria dos participantes se encontram na quarta classe de custo que corresponde a

51.41 a 69.18 euros.

Verificamos que apenas 0,39% dos participantes se encontra na primeira classe de

custo, e que cerca de 9,45% se encontra na classe de custos de trabalho de enfermagem

mais alta.

A quarta classe é constituida por cerca de 45,28% e esta classe em conjunto com a

terceira classe de custo representam cerca de 81,89% dos participantes. O que

corresponde a terceira classe de Cullen que corresponde aos utentes que apresentam
entre 20 a 39 pontos de score de TISS 28.

Se sabemos que cada hora de trabalho de enfermagem custa em média 10,04 euros,

entdo podemos concluir que cada 10,6 minutos custam 1,77 euros. Como cada ponto de
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score de TISS 28 corresponde a 10,6, sabemos também que cada ponto do score vale

1,77 euros

A tabela n° 9 converta agora o tempo de trabalho de enfermagem por diagnostico em

custo por turno de 8h de trabalho. Assim verificamos que é na quarta classe que se

encontram a maioria dos participantes, que juntas a terceira e quarta classe representam

cerca de 83,20% dos participantes. O diagndstico de PTZ e Hematoma extradural fora

0s que mais caros ficaram em cuidados de enfermagem, embora sejam diagndsticos com

menor expressao no total de diagnosticos tratados na Unidade.

Tabela n°8: Valor do trabalho de enfermagem por classes por diagnostico

Valor do Trabalho de Enfermagem por Classes

Diagnosticos dos Oa 1597a | 33.74a | 51.41a | superior | Total
participantes 15.96 33.73 51.40 69.18 26919
euros euros euros euros oUTOS
LOE 0 6 40 22 2 70
Colocacéo de 0 2 6 0 0 8
Neuroestimuladores
EAM 0 1 0 0 1 2
HIC 0 0 2 7 4 13
AVC 0 0 0 6 0 6
MAV 0 0 1 1 0 2
Fistula de LCR 0 1 0 0 0 1
(complicacéo pds-
op)
TCE 1 3 2 17 5 28
HSD 0 0 2 8 2 12
Adenoma hipofise 0 1 6 1 0 8
HSA 0 0 10 10 4 24
AVC Hemorrégico 0 0 1 0 1 2
Mal Epileptico 0 0 1 3 0 4
Peneumonia 0 0 0 3 0 3
Neurinoma do 0 0 6 5 0 11
Acustico
Infeccdo 0 0 1 1 0 2
respiratoria
Colocacéo de VVP 0 0 1 0 0 1
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Valor do Trabalho de Enfermagem por Classes

Diagn@s_ticos dos Oa 15.97a | 33.74a | 51.41a | superior | Total
participantes 15.96 33.73 51.40 69.18 a69.19
euros euros euros euros eUros
PCR 0 0 0 2 0 2
IRC 0 0 0 1 0 1
Choque séptico 0 0 1 1 1 3
Discectomia lombo 0 0 0 1 0 1
sagrada
Ventriculostomia 2 0 0 2
HDA 0 2 0 2
Ma formacéo 0 0 0 2 0 2
Chiari
Aneurisma Aorta 0 1 1 10 2 14
PTZ 0 0 0 0 1 1
Abcesso Cerebral 0 0 0 4 0 4
Miocardite 0 0 0 1 0 1
Laminectomia c2- 0 0 1 0 0 1
c7
Nevralgia do 0 1 0 0 0 1
trigémio
Colocacéo VVP 1 0 0 1
Hematoma 0 0 1 1
extradural
Aneurisma 0 2 4 5 0 11
Hidrocefalia 0 1 0 0 0 1
Fistula de LCR 0 0 2 0 0 2
Discectomia 0 1 0 0 0 1
Cervical
Linfoma + 0 0 0 1 0 1
Drenagem de
empiema
DPOC agudizada 0 0 1 0 0 1
Choque Séptico + 0 0 0 1 0 1
IRC
Carnioplastia 0 0 1 0 0 1
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Valor do Trabalho de Enfermagem por Classes

Diagn@s_ticos dos Oa 15.97a | 33.74a | 51.41a | superior | Total
participantes 15.96 33.73 51.40 69.18 a69.19
euros euros euros euros eUros

Laminoctomia 0 0 1 0 0 1
Total 1 21 93 115 24 254
Hematoma 0 0 0 1 1
extradural
Aneurisma 0 2 4 5 0 11
Hidrocefalia 0 1 0 0 0 1
Fistula de LCR 0 0 2 0 0 2
Discectomia 0 1 0 0 0 1
Cervical
Linfoma + 0 0 0 1 0 1
Drenagem de
empiema
DPOC agudizada 0 0 1 0 0 1
Choque Séptico + 0 0 0 1 0 1
IRC
Carnioplastia 0 0 1 0 0 1
Laminoctomia 0 0 1 0 0 1
Total 1 21 93 115 24 254
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6 — Consideracdes finais
6.1 - Conclusdes

Apos a analise dos dados recolhidos respeitantes ao TISS 28 dos utentes da UCIN entre
Marco de 2008 e Marco de 2011obtivemos as seguintes conclusoes:

- O score TISS 28 esta relacionado com a gravidade do doente, assim quanto maior o
score de TISS 28 maior a gravidade do utente e maior a probabilidade de morte;

- O score TISS 28 varia de acordo com a patologia do participante;

- O score TISS 28 quando convertido em horas de trabalho pode servir para intuir sobre
0 numero de profissionais de enfermagem necessarios por turno de 8h de trabalho, no
entanto é de ter em conta que o TISS 28 apenas representa 43,3% do trabalho de
enfermagem, e que a planificacdo e os horarios ndo se compadecem de alteracdes
repentinas no valor do score de TISS 28. Assim sendo no que diz respeito a dotacdo de
profissionais de enfermagem o TISS 28 pode servir como um elemento na avaliagéo do
nimero de enfermeiros necessarios por turno, mas tera ainda maior importancia na

distribuicdo dos doentes por enfermeiro no plano de trabalho de cada turno;

- A maioria dos participantes encontra-se na classe de Cullen 11, que corresponde a 20-
39 pontos de TISS 28;

- A diferenca entre o score de entrada e de saida é maioritariamente zero pelo facto de
se tratarem maioritariamente de vigilancias pds-operatorio, mas em seguida fica claro
que o score de TISS a saida é inferior a entrada, sendo possivel ser utilizado este dado

na preparacdo da alta.

- Existem atividades de enfermagem que pela sua presenca sdo indicadoras de gravidade

e mesmo de probabilidade de morte;

- A maioria dos doentes encontra-se num custo por 8h de trabalho entre 51.41 a 69.18

euraos;
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6.2 - LimitacOes do estudo

Uma das limitacbes deste estudo foi a dificuldade em encontrar os dados para
tratamento e pelo fato de os dados usados nao constituirem a totalidades de dados mas

apenas uma parte deles, pelo facto de os outros terem sido perdidos.

O facto de apenas utilizarmos esta escala deve-se ao facto desta ser exclusiva dos
enfermeiros, mas limita no que diz respeito a possiveis limitacdes face a outras escalas

preditivas da gravidade dos doentes

Sempre que falamos em horas de trabalho de enfermagem ou custo de hora de trabalho
de enfermagem apenas estamos a referir-nos a 43,3% do total das actividades que estes
profissionais praticam. Atividades como 0s ensinos ao doente e familia, treinos de

reabilitacdo, actividades de registo, ndo séo consideradas pelo registo TISS 28.

Assim os resultados deste estudo remetem-nos sempre a uma percentagem de 43,3%

sobre o total do trabalho de enfermagem
6.3 — Sugestdes para investigacGes futuras

Seria interessante repetir o estudo visto agora existirem camas atribuidas aos cuidados

intermédios e por isso as vigilancias pos-operatorias ndo serem tdo frequentes na UCIN.

Um dos possiveis estudos no futuro, no que diz respeito a preparacao da alta da UCIN
seria verificar qual o desenvolvimento dos utentes apés alta da UCIN e relacionar com o
score de TISS 28 a saida da unidade. Perceber se os dentes que saem da unidade com
score de TISS 28 tém melhor recuperacdo e menos complicagfes que 0s que saem com

maior score TISS 28, nomeadamente a taxa de reinternamento na UCIN.

Um estudo que tentarei realizar brevemente na UCIN é a comparacdo do TISS 28 com

uma escala de registos mais recente o NAS, e verificar as diferengas entre ambos.
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Anexo 1: Concelho de Residéncia dos participantes

Local de NUmero de Percentagem de Percentagem
residéncia participantes participante acumulada
Pacos de Ferreira 12 4,7 4,7
Matosinhos 8 3,1 7,9
Vila Nova de 3 1,2 9,1
Famalicdo

Penacova 1 0,4 9,4
Maia 15 59 15,4
Porto 29 11,4 26,8
Santa Marta de 1 0,4 27,2
Penaguido

Valongo 16 6,3 33,5
Santo Tirso 24 9,4 42,9
Paredes 22 8,7 51,6
Moncéo 1 0,4 52,0
Ousada 4 1,6 53,5
Vila Nova de Gaia 8 3,1 56,7
Gondomar 27 10,6 67,3
Felgueiras 4 1,6 68,9
Marco de 8 3,1 72,0
Canaveses

Amarante 10 3,9 76,0
Estarreja 1 0,4 76,4
Funchal 1 0,4 76,8
Viana do Castelo 5 2,0 78,7
Penafiel 15 59 84,6
Barcelos 3 1,2 85,8
Marinha Grande 2 0,8 86,6
Valenca 1 0,4 87,0
Guimaraes 3 1,2 88,2
Mogadouro 1 0,4 88,6
Ovar 1 0,4 89,0
Caminha 1 0,4 89,4
Celorico de Bastos 1 0,4 89,8
Baiado 2 0,8 90,6
Resende 1 0,4 90,9
Ponta do Sol 1 0,4 91,3
Aveiro 2 0,8 92,1
Arcos de Valdevez 1 0,4 92,5
Pévoa de Varzim 3 1,2 93,7
Ermesinde 3 1,2 94,9
Mangualde 1 0,4 95,3
Castelo de Paiva 3 1,2 96,5

60




Local de NuUmero de Percentagem de Percentagem
residéncia participantes participante acumulada
Cinféaes 2 0,8 97,2
Azambuja 1 0,4 97,6
Braga 1 0,4 98.0
Santa Maria da 1 0.4 98,4
Feira

Viseu 2 0,8 99,2
Esposende 1 0,4 99,6
Trofa 1 0,4 100
Total 254 100
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Anexo n®.2 Média de score de TISS 28 e conversdao em tempo em minutos e horas, por
diagnostico dos participantes

Disgnostico dos Media de Media Meédia
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas
LOE Média 27,3145 289,9515 4,8328
Ne° 70 70 70
participantes
Desvio 5,73025 60,04200 1,00016
padrdo
Colocacao de Média 21,7083 230,1083 3,8354
Neuroestimuladores | N° 8 8 8
participantes
Desvio 3,67936 39,00123 ,65041
padrdo
EAM Média 30,3000 321,1800 5,3530
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio 25,88011 274,32915 4,57215
padrdo
HIC Média 34,9655 370,6340 6,1783
N° 12 12 12
participantes
Desvio 6,13363 65,01643 1,08311
padrdo
AVC Média 35,0653 371,6919 6,1948
Ne° 6 6 6
participantes
Desvio 2,75010 29,15109 48614
padrdo
MAV Média 26,1667 277,3667 4,6221
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio 8,01388 84,94709 1,41716
padrdo
Fistula de LCR Média 18,7778 199,0444 3,7325
(complicacéo pods- N° 1 1 1
op) participantes
Desvio
padrdo
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Disgnostico dos Média de Média Média
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas

TCE Média 32,1474 338,9032 5,6485
Ne° 19 19 19
participantes
Desvio 8,51714 88,78492 1,48031
padrdo

HSD Media 34,3601 364,2176 6,0697
N° 12 12 12
participantes
Desvio 5,63879 59,77116 99602
padrdo

Adenoma hipofise Média 25,0625 265,6625 4,4281
Ne° 8 8 8
participantes
Desvio 4,49156 47,61053 ,79152
padrdo

PTZTCE Média 33,1838 352,4986 5,8755
Ne° 9 9 9
participantes
Desvio 10,27228 106,84336 1,78043
padrdo

HSA Media 33,0425 349,2570 5,8379
Ne° 24 24 24
participantes
Desvio 8,16875 88,33202 1,44283
padrdo

AVC Hemorragico | Média 35,8077 379,5615 6,3246
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio 11,58567 122,80813 2,04408
padrdo

Mal Epileptico Média 30,3750 321,9750 5,3669
N° 4 4 4
participantes
Desvio 6,35626 67,37633 1,12335
padréo
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Disgnostico dos Média de Média Média
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas
Peneumonia 35,0137 371,1455 6,1868
Média
Ne° 3 3 3
participantes
Desvio 4,50235 47,72491 79754
padrdo
Neurinoma do Média 28,4091 301,1364 5,0200
Acustico N° 11 11 11
participantes
Desvio 5,37968 57,02456 94975
padrdo
Infeccéo Média 28,1667 298,5667 4,9758
respiratoria N° 2 2 2
participantes
Desvio 3,06413 32,47977 54094
padrdo
Colocagéo de VVP Média 25,0000 265,0000 4,4200
N° 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
PCR Média 33,8025 358,3067 5,9720
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio ,88537 9,38491 ,15675
padrdo
IRC Média 33,0000 349,8000 5,8300
Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
Choque séptico Média 32,3810 343,2381 5,7190
Ne° 3 3 3
participantes
Desvio 12,01813 127,39215 2,12337
padrdo
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Disgnostico dos Média de Média Média
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas
Discectomia lombo | Média 38,0000 402,8000 6,7100
sagrada N° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
Ventriculostomia Media 23,5000 249,1000 4,1500
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio 4,94975 52,46732 87681
padrdo
HDA Média 33,8750 359,0750 5,9867
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio 3,00520 31,85516 ,53269
padrdo
Ma formacao Média 30,4554 322,8268 5,3810
Chiari N° 2 2 2
participantes
Desvio 1,88141 19,94294 ,33196
padrdo
Aneurisma Aorta Média 31,7742 336,8069 5,6140
Ne° 14 14 14
participantes
Desvio 6,88549 72,98619 1,21674
padrdo
PTZ Media 46,3333 491,1333 8,1867
N° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
Abcesso Cerebral Média 32,2375 341,7175 5,6964
N° 4 4 4
participantes
Desvio 2,34356 24,84178 41273

padréo




Disgnostico dos Média de Média Média
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas
Miocardite Media 31,5000 333,9000 5,5650
Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
Laminectomia c2- Média 20,0000 212,0000 3,5300
c7 N© 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
Nevralgia do Média 15,5000 164,3000 2,7400
trigémio Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
Colocacao VVP Média 17,0000 180,2000 3,0000
Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
Hematoma Média 39,7778 421,6444 7,0256
extradural N° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
Aneurisma Média 26,0521 276,1519 4,6034
N° 11 11 11
participantes
Desvio 5,84958 62,00558 1,03322
padrdo
Hidrocefalia Média 19,0000 201,4000 3,3600
N° 1 1 1
participantes
Desvio

padréo




Disgnostico dos Média de Média Média
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas
Fistula de LCR Media 24,0000 254,4000 4,2400
Ne° 2 2 2
participantes
Desvio 5,18545 54,96577 91452
padrdo
Discectomia Média 18,0000 190,8000 3,1800
Cervical N° 1 1 1
participantes
Desvio
padrio
Linfoma + Média 34,4000 364,6400 6,0775
Drenagem de Ne° 1 1 1
empiema participantes
Desvio
padrdo
Dpoc agudizada Média 29,0000 307,4000 5,1250
Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
Choque Séptico + Média 39,0000 413,4000 6,8900
IRC Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
Carnioplastia Média 23,0000 243,8000 4,0600
N° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
Laminoctomia Média 20,0000 212,0000 3,5300
N° 1 1 1
participantes
Desvio
padréo
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Disgnostico dos Média de Média Média
participantes score TISS | convertida convertida
28 em Minutos | em Horas
HIC Media 39,0000 413,4000 6,8900
Ne° 1 1 1
participantes
Desvio
padrdo
Total Média 29,7872 315,6527 5,2643
N° 254 254 254
participantes
Desvio 7,51878 79,41294 1,31901
padrdo
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