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Resumo

Introdugao: O fenbmeno de superlotagdo dos servicos de emergéncia e
terapia intensiva € uma grande preocupagao, principalmente em paises de
baixa renda. Objetivos: Conhecer as caracteristicas e o impacto da demora
das admissdes dos pacientes aguardando vaga em UTI (Unidade de Terapia
Intensiva) em uma emergéncia lotada de um hospital publico. Método: Estudo
prospectivo de cohort. Os dados foram obtidos dos prontuarios de pacientes
admitidos na emergéncia com solicitacdo documentada de vaga em UTI
clinico-cirurgica com 27 leitos. Pacientes foram divididos em tercis de acordo
com o tempo de internagdo na emergéncia (grupo 1: <637 minutos, grupo 2:
637 a 1602 minutos, grupo 3: mais que 1602 minutos). Resultados: Um total
de 6176 pacientes foram admitidos na emergéncia, dos quais 1913 (31%)
tiveram solicitagdo de vaga em UTI.Um total de 209 pacientes (11%) da
emergéncia foram admitidos na UTI mista deste hospital. O tempo mediano de
permanéncia na emergéncia foi 17 horas [9 a 33 horas]. Pacientes que foram
admitidos na UTIl mais rapidamente eram mais jovens (grupo 1, 48 anos
(mediana), 28-61 anos [25%-75%], grupo 2, 52 anos [31-60 anos], grupo 3, 58
anos [44-72 anos]; (p= 0,001). O tempo de internacdo hospitalar aumentou
significativamente no grupo 3 (18 dias, [9-31 dias]) comparado com grupo 1 (10
dias, [4-21dias]) e grupo 2 (11 dias, [6,5-20 dias] (p=0,002)). A taxa de
mortalidade aumentou de 31% no primeiro grupo para 38% no terceiro grupo
(p=0,639). A utilizacdo de recursos de saude foi maior nos grupos 2 e 3;
$20,794.00 (IC 95%$%$15,500.00-$26,000.00) por paciente do grupo 1,

$21,700.00 (IC 95%$%$16,600.00-$26,800.00) por paciente do grupo 2, e
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$24,677.00 (IC 95% $19,600.00-$29,740.00) por paciente do grupo 3. Nao-
sobreviventes usaram mais recursos que sobreviventes. Hospitalizacdo por
infeccao/sepse foi preditor independente de internagédo prolongada em UTI (OR
2,75 1C95% 1,38-5, 48, p=0,004). Conclusao: aumento do tempo de espera
para admissdo em UTI foi associada com tempo de internagdo hospitalar

prolongado e aumento na utilizagdo de recursos.

Palavras-chave: 1. Tempo de espera na emergéncia; 2. Admissdo em terapia
intensiva; 3. Tempo de admissao em UTI; 4. Utilizagdo de

recursos; 5. Custos; 6. Pacientes criticos.
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Abstract |

Background: The phenomena of overcrowding in emergency rooms (ER)
and intensive care units (ICU) is a great concern especially in low-middle
income countries. Objective: To know the impact of delayed admissions of
patients awaiting for vacancy in the ICU in an overcrowded emergency room of
a public hospital. Methods: Prospective, cohort study (Medical School - Sao
José do Rio Preto / SP). Data were obtained from patients admitted in the ER
with documented request for admission to the 27-bed medical-surgical ICU.
Patients were categorized into tertiles according to waiting time in ER for a ICU
bed (group 1: < 637 minutes, group 2 - 637 to 1602 minutes, group 3- > than
1602 minutes). Results: A total of 6176 patients were treated in the emergency
room, of whom 1913 (31%) had a bed request in the ICU. A total of 209 patients
(11%) from the emergency room were admitted to the mixed ICU of this
institution. A median hospital stay in ER was 17 hours [9 to 33 hours]. Patients
who were admitted to the ICU faster were younger (group 1, 48 years (median),
28-61 years [25% -75%], group 2, 52 years [31-60 years], group 3, 58 years
[44-72 years]; (p = 0.001)). The length of hospital stays increased significantly
in group 3 (18 days, [9-31 days]) compared to group 1 (10 days, [4-21 days])
and group 2 (11 days, [6.5-20 days]; (p = 0.002). The mortality rate increased
from 31% in the first group to 38% in the third group (p = 0.639). Resources
utilization to public health system was higher in groups 2 and 3; $20,794.00 (
95% CI $15,500.00 - $26,000.00) per patient in group 1, $21,700.00 (95% CI

$16,600.00 - $26,800.00) per patient in group 2, and $24,677.00 (95% CI



$19,600.00 - $29,740.00) per patient in group 3. Non-survivors used more
resources than survivors. Hospitalization for infection / sepsis was an
independent predictor for prolonged ICU stay (OR 2.75 95% CI 1.38-5.48, p=
0.004). Conclusion: Delayed admission was associated with prolonged

hospital length-of-stay and increasing resource utilization.

Key words: 1. Emergency room waiting time; 2. Intensive care admission;
3. Time to ICU admission; 4. Resource utilization; 5. Costs;

6. Critically ill patients.
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Introdugéo

1.  INTRODUGAO

A superlotacédo dos servicos de pronto-atendimento e unidades de terapia
intensiva (UTI) € uma realidade, particularmente nos servicos de saude
publicos. Nas ultimas décadas, os servigcos de emergéncia assimilaram, além
do atendimento de casos agudos, procedimentos (ex.: transfusées de sangue),
vigilancia em saude publica, medicina ocupacional e, principalmente,
atendimento primario."

Além do aumento da demanda, a populacio esta envelhecendo e, gracas
aos avangos da medicina, doengas como HIV e cancer tornaram-se crénicas.
Estes pacientes necessitam de tratamentos mais complexos e demorados."

Existe também a dificuldade de transferir os pacientes para leitos de
internacéo, resultando na permanéncia de pacientes internados na emergéncia
por longos periodos.(z) Todos esses fatores contribuem para a superlotagao.

A superlotacdo esta relacionada com a demora na administragcao de
antibiéticos e analgésicos,®* aumento dos casos de pneumonia em pacientes
entubados,® atraso na trombolise de pacientes infartados,® erros de
medicacao,'”) entre outros. Pines sugeriu que um servigco de emergéncia esta
lotado quando a falta de recursos disponiveis para atender a demanda de
pacientes leva a redugdo da qualidade dos servigos prestados.®

A dificuldade em dar alta para o paciente, seja pelo perfil do médico ou
pela lentiddo do processo, e a falta de leitos de internagdo causam aumento do
tempo de permanéncia dos pacientes na emergéncia. Unidades de

observagao e agilidade na alta podem ajudar na reducdo desse tempo.(g) A
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falta de vagas em unidades de terapia intensiva , seja por grande procura ou
baixa rotatividade, agrava o problema uma vez que obriga os profissionais de
emergéncia a realizarem atendimentos de maior complexidade.

Talvez a varidavel mais importante seja a complexidade. Os pacientes
apresentam-se com quadros mais complexos e a emergéncia tornou-se um
local de diagnosticos e tratamentos complexos, aumentando o tempo de
permanéncia.'?

Em relagdo as caracteristicas relacionadas com maior tempo de
permanéncia na emergéncia, pacientes com necessidade de internacéo
permanecem mais tempo, assim como aqueles que chegam ao hospital em
ambulancia. Idosos também tem tempo de permanéncia maior."'"” Nao foi
observado relacdo entre a queixa apresentada, sexo e tempo de
permanéncia.'?

Estudos demonstram que a demora na transferéncia de pacientes de
enfermarias ou emergéncia para as UTls podem determinar piores desfechos.
O risco de morte aumenta em quase duas vezes em hospitais com taxa de
ocupacao de UTI superior a 90%.'?

Em um estudo que avaliou 401 admissdes em uma UTI de 17 leitos de
um hospital universitario no sul do Brasil, a demora na transferéncia foi um
fenbmeno comum, e associou-se a aumento das taxas de mortalidade de
37,6% no grupo com admissdo imediata em comparagcdo a 46,2% para

admissdes acima de 12 horas e 57,1% para mais de 24h.""® Outro estudo de

122 pacientes mostrou aumento na mortalidade em 30 dias entre aqueles
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admitidos dentro de 24 horas (35%) em comparagédo aos admitidos
imediatamente (14%).0%

Com a falta de vagas em leitos de terapia intensiva e o tempo cada vez
maior que o paciente permanece na sala de emergéncia aguardando leito em
UTI, o conhecimento das caracteristicas desse paciente e do valor dos
recursos utilizados do servigo de saude poderdo ajudar no planejamento de

novas estratégias administrativas para os servigos de emergéncia.

1.1. Objetivos

1.1.1. Conhecer as caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes
que permanecem internados na sala de emergéncia
aguardando vaga em unidade de terapia intensiva clinico-
cirurgica.

1.1.2. Correlacionar tempo de internacdo do paciente dentro da
sala de emergéncia com mortalidade, necessidade de
suporte avancado, tempo de internacdo, escore SOFA
(Sequencial Organ Failure Assessment) e utilizagdo de

recursos do sistema de saude.
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2. CASUISTICA E METODO

21. O Hospital

Estudo de coorte, observacional, prospectivo, realizado na emergéncia e
Servigo de Terapia Intensiva do Hospital de Base (HB) de Sao José do Rio
Preto/SP. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob
numero de protocolo 866.419, que dispensou Termo de Consentimento Livre e
Informado. O Hospital de Base de S&o José do Rio Preto/SP é um hospital
terciario, de ensino, referéncia para atendimento de 102 municipios do
Departamento Regional de Saude (DRS) XVv19) que possui 471 leitos para

atendimento publico, sendo 91 leitos de UTI (Figura 1).

Departamentos Regionals de Saide do Estado de Sio Paulo, 2012,

Fonte: www.saude.sp.gov.br

Figura 1. Mapa do Estado de Sao Paulo dividido por DRS.
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Realiza em média 2340 atendimentos mensais em carater de
urgéncia/emergéncia, nas areas de clinica médica, cirurgia geral e
especialidades. Deste total, em média 24% (561) € atendido na sala de
emergéncia.

Os atendimentos de ginecologia /obstetricia e pediatria sdo realizados em
prédio anexo, ndo sendo avaliados neste estudo.

A unidade de emergéncia possui acolhimento com classificacdo de risco
realizada por enfermeira, plantdo presencial de psicologa, assistente social e
fisioterapeuta. Possui 15 leitos de observacdo com saida de oxigénio
disponivel. E referéncia no atendimento de traumas e trombdlise em acidente
vascular cerebral.

Diariamente, pela manha e a tarde, o SAMU é informado sobre numero
total de pacientes na sala de emergéncia, numero de pacientes em ventilagcao
mecanica, se ha pacientes em isolamento respiratorio, numero de macas e
consultorios disponiveis para atendimento.

Existe um telefone direto com o SAMU (Servigco de Atendimento Mével de
Urgéncia) para regulagédo dos pacientes. Apds passagem do caso para o
médico de plantdo, os dados dos pacientes sédo digitados em planilha prépria
no sistema. Quando o paciente chega ao hospital, o porteiro consulta a planilha
e direciona o atendimento para a sala de emergéncia ou para a enfermeira da
classificagdo de risco, conforme decisdo prévia do meédico regulador e do
plantonista do hospital.

Ficam de plantdo presencial no pronto-atendimento um clinico, dois

cirurgides e residentes (R1 e R2) de clinica, cirurgia e cardiologia. As demais
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especialidades ficam de sobreaviso. O plantdo da clinica é responsavel pelas
intercorréncias nos andares e pelo time de resposta rapida. Os pacientes das
enfermarias que necessitam de leito em UTI retornam para a sala de
emergéncia para aguardar vaga, gerando um fluxo reverso que contribui para a
lotagdo e sobrecarga da equipe.

O Servico de Emergéncia Clinica possui um médico horizontal
diariamente das 07 as 13 horas que é responsavel pela condu¢do dos casos
internados na sala de emergéncia.

As vagas de UTI sao gerenciadas por um médico com bip 24 horas,
juntamente com o servico de Gerenciamento de leitos. A UTI teve taxa de
ocupagao media de 92% no ano de 2014.

Os atendimentos sdo conduzidos conforme protocolos discutidos com as
especialidades, baseados em literatura e adaptados ao perfil de pacientes.

Ressonancia magnética, tomografia, eletroencefalograma, ultrassom,

ecocardiograma, hemodinamica e laboratério estdo disponiveis 24 horas.

2.2. Fonte de Dados

Os dados foram obtidos dos prontuarios informatizados dos pacientes

admitidos na emergéncia no ano de 2014.
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2.3. Critérios de Inclusao e Exclusao

Os critérios de inclusdo no estudo foram pacientes maiores de 13 anos,
clinicos e cirurgicos, internados na sala de emergéncia e com solicitacéo
documentada de transferéncia para o Servico de Terapia Intensiva - UTI
clinico-cirurgica.

Pacientes sem solicitagdo documentada de transferéncia para a UTI
foram excluidos, assim como pacientes que receberam alta, encaminhados

para enfermaria,obitos e os transferidos para outro hospital ou outra UTI.

2.4. Variaveis do Estudo

As variaveis epidemiolégicas analisadas no estudo foram género, idade,
tipo de admissao hospitalar (clinica ou cirurgica), regulacdo médica, numero de
Obitos, tempo de internagcdo na emergéncia, destino apés emergéncia, UTI
transferida e tempo de internagao hospitalar e em UTI.

As variaveis clinicas foram uso de ventilacdo mecanica e dialise na UTI,
uso de drogas vasoativas na UTI, escore SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment)'® nos primeiro, segundo e terceiro dias de internacdo em UTI,

além de comorbidades."”)
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Tabela 1. Escore SOFA..

Escore SOFA 0 1 2 3 4
Respiracao
Pa02/Fi02(a) >400 <400 <300 <200 (a) <100
Coagulacao
Plaquetas 103/ >150 <150 <100 <50 <20
mm?3

Dopamina <5 Dopamina >5 Dgﬁ)gﬁ;l&la
Hipotenséao PAM PAM Dobu(t):mina ou Eg'?i‘:ma Epinefrina
Cardiovascular(b)  >70 <70 ualauer ’ Nor_e 7inefrina >0,1 ou

9 doge 50 1 Norepinefrina
- >0,1

Figadobilirubina 4 » 45 49  20-59  60-11,9 >12
mg/dI
SNC escala de
coma de >14 13-14 10/dez 06/set <6
Glasgow
Renal creatinina <12 12-1.9 20-34 3,5-49 >5 ou <200

ou débito urinario

<500

(a) Com suporte ventilatorio (b) Agentes adrenérgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em

g/kg/min)

Os pacientes foram divididos em 3 grupos por tercis de tempo de

internacdo na emergéncia: grupo 1, com tempo < 637 minutos, grupo 2 de 637

a 1602 minutos e grupo 3 > 1602 minutos. Permanéncia prolongada na UTI foi

considerada para pacientes com tempo de permanéncia na UTIl acima de 3,2

dias (mediana do tempo de internagao de todos os pacientes).

A utilizacao de recursos foi estimada pela soma de todas as autorizagdes

de internacao hospitalar (AIH) emitidas para cada paciente. Esse valor dividido

pelo tempo de internagdo em UTI resultou no gasto por paciente.
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2.5. Analise Estatistica

Inicialmente foi realizada a analise descritiva das variaveis do estudo.
Posteriormente foram analisadas separadamente as variaveis dos pacientes
clinicos e cirurgicos transferidos para a UTI (24 leitos).

Devido auséncia de distribuicdo Gaussiana, as variaveis continuas foram
comparadas usando o Teste Nao-paramétrico de Mann - Whitney. O Teste Qui-
quadrado ou Teste Exato de Fisher foram usados para comparar variaveis
categoricas.

Regressao logistica univariada e multivariada (stepwise backward) foram
usadas para determinar preditores de Obito, necessidade de diadlise e
permanéncia prolongada em terapia intensiva (acima da mediana de
permanéncia para a amostra).

As variaveis independentes utilizadas para ajuste do modelo foram: idade
(anos), género (referéncia: sexo masculino), admissdo por doenga neuroldgica,
admissdo por neoplasia, admissdo por doenga infecciosa, histéria de
hipertensdo arterial, paciente com necessidade de assisténcia, paciente
acamado, doenga renal crbénica dialitica e escala de Glasgow na admissao.
Variaveis com valor P < 0,25 foram incluidas no modelo multivariado.

Cada variavel entrou no modelo multivariado em uma proporgado de no
minimo 10 eventos na tentativa de evitar overfitting. Odds Ratio (OR) e
intervalo de confianga (IC95%) foram calculados para os preditores.“s)

Os dados foram analisados usando o Software IBM SPSS Statistical

Package v.22 (IBM Corporation, Armonk, NY). As variaveis sdo apresentadas
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como numeros absolutos e porcentagens, média e desvio padrao ou mediana e

interquartis quando apropriado.



3. RESULTADOS




14

Resultados

3. RESULTADOS

3.1. Descricdo das Variaveis dos 1913 Pacientes Admitidos na
Emergéncia do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto/SP

no Ano de 2014 com Solicitagdao de Vaga em UTI

Entre Janeiro e Dezembro de 2014 foram atendidos na emergéncia 1913
pacientes com solicitacdo documentada de vaga em UTI. Os pacientes
excluidos estdo demonstrados na Figura 2. Um total de 209 pacientes
transferidos para a UTI foram objeto deste estudo, sendo 129 clinicos e 80

cirargicos.
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6176 pacientes atendidos na
emergéncia

4263 pacientes sem
excluidos solicitacao de UTI

v

1913 pacientes com reserva de vaga
em UTI

Alta: 09 pacientes
excluidos Enfermaria: 1131
> pacientes
Obitos: 86 pacientes
Transferéncia: 16

pacientes
669 pacientes admitidos em
UTI
excluidos Outras UTls (pds-operatorio,
= coronariana e clinica)

209 pacientes incluidos
no estudo

Figura 2. Fluxograma esquematico da selegao de pacientes participantes do

estudo.
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Apés solicitagdo de vaga em UTI, observamos que 1148 (60 %) dos
pacientes foram do sexo masculino, com mediana de idade de 63 anos,
variando entre 48 e 75 anos. (Tabela 2).

A emergéncia clinica foi responsavel por 1226 solicitagbes (64%), e a
cirurgica, 687 solicitagdes (36%). O tempo mediano de internagdo na
emergéncia foi 13 horas, variando entre 6 e 27,5 horas.

Em relagcdo ao tempo mediano de internagcédo hospitalar, ele foi de 9 dias,
variando entre 4 e 18 dias. Entre os 1913 pacientes aguardando vaga de UTI
na emergéncia, 1033 (54%) foram regulados pelo SAMU (Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia) e CROSS (Central de Regulacao de Oferta de

Servigos de Saude).

Tabela 2. Variaveis analisadas dos 1913 pacientes admitidos na emergéncia

do HB com solicitacdo de UTI.

Variavel N (%)
Sexo Masculino 1148 (60)
Sexo Feminino 765 (40)
|dade 63 (48-75)
Solicitagao clinica 1226 (64)
Solicitagao cirurgica 687 (36)

Tempo de internagao no PA (horas) 13 (6-27,5)
Tempo de internagado hospitalar (dias) 9 (4-18)
Regulacdo médica (SAMU e CROSS) 1033 (54)

Dados sao apresentados como N(%) ou mediana e interquartis (25-75%).
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3.2. Descrigao das Variaveis dos 209 Pacientes Admitidos na UTI do
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto/SP, Oriundos da

Emergéncia, Comparando Clinicos e Cirargicos

Na Tabela 3 estdo demonstrados as caracteristicas clinicas, suporte de
vida e desfechos de todos os pacientes, e dos grupos de pacientes clinicos e
cirargicos. Entre os 209 pacientes admitidos na UTl do HB no ano de 2014,
tivemos maior numero de casos provenientes da emergéncia clinica (129
pacientes - 62%) em relacdo a emergéncia cirurgica (80 pacientes-38%).
Observamos maior numero de pacientes do sexo masculino (131 pacientes-
63%) em relagao ao feminino (78 pacientes 37%), com mediana de idade de 54
anos (variando entre 34-64 anos).

Houve predominancia do sexo masculino nos dois grupos, clinico (76
pacientes - 59%) e cirurgico (565 pacientes - 69%), sem diferenca estatistica
(p=0,153). A idade mediana dos pacientes clinicos foi 55 anos (40-66 anos) e
dos cirurgicos, 49 anos (31-61 anos), também sem diferenga estatistica entre
os grupos (p= 0,054).

Como patologias associadas observamos hipertenséo arterial (HA) em 73
pacientes (35%), cancer em 11 pacientes (5%) e insuficiéncia renal crénica
(IRC) em dialise em 10 pacientes (5%). Essas patologias estiveram mais
presentes no grupo Clinico em comparagdo ao grupo Cirurgico, mas sem
diferenca estatistica entre os grupos.

De acordo com o grau de independéncia prévio, 31 pacientes (17%)

necessitavam de auxilio para suas atividades de vida diaria, e 10 pacientes
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(5,5%) eram acamados. Entre os pacientes acamados, 10 (9%) eram
provenientes do grupo clinico e nenhum paciente do cirurgico, com diferenga
estatistica (p= 0,014)

A mediana da pontuagdo na Escala de Coma de Glasgow foi de 15
pontos, variando entre 12 e 15, sendo excluidos os pacientes sob sedacéo.
N&o houve diferenga estatistica entre os grupos.

Em relagdo ao SOFA, temos um valor homogéneo nos trés primeiros dias
de internagao na UTI.

O valor mediano do SOFA no primeiro dia de internagéo na UTI (SOFA 1)
foi de 6 pontos, variando de 2 a 9. No segundo dia de internacao (SOFA 2) foi
de 5,5 pontos (2-9), e no terceiro dia de internacdo (SOFA 3) foi de 6 pontos (2-
9). Quando comparamos pacientes clinicos e cirurgicos, nao observamos
diferenca estatistica entre os grupos.

A mediana do tempo de internagdo na emergéncia foi 17 horas, com
variagao entre 9 e 33 horas. Quando observado o tempo de internagao dividido
por tercis, vemos uma distribuicdo homogénea do numero de pacientes. Nao
houve diferenca estatistica entre os grupos.

Quanto ao tempo de internacdo em UTI, a mediana foi de 3,2 dias,
variando entre 0,5 e 8 dias, com 105 (50%) pacientes com tempo superior a
essa mediana. Com o tempo de internagdo acima da mediana (3,2 dias),
observamos 67 pacientes (52%) no grupo clinico e 38 (47,5%) no cirurgico, ndo
havendo diferenga estatistica entre os grupos.

O tempo mediano total de internacdo hospitalar foi de 13 dias, com

variagao de 6 a 24 dias, com 72 6bitos (34%).
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Houve predominio das doengas neurolégicas como causa de internagao
na UTI estudada (31%). Doengas neurolégicas e infecciosas foram as
principais responsaveis pela internacdo no grupo clinico. No grupo cirurgico
houve predominio de doengas neuroldgicas, mas nao ha diferenga estatistica
entre os grupos.

Entre as drogas vasoativas, a noradrenalina foi usada em 19% dos
pacientes, dopamina em 3 % pacientes e dobutamina em 3%. Noradrenalina foi
mais usada no grupo clinico, sem diferenca estatistica entre os grupos.

Na admissao na UTI, 117 pacientes (56%) ja estavam em ventilagao
mecanica na emergéncia, com 1% em ventilagdo mecéanica apos sua admissao
na UTI. No grupo clinico, 74 pacientes (57%) foram entubados na emergéncia,
e no grupo cirurgico, 43 pacientes (54%), sem diferengca entre os grupos
(p=0,609). Em relacédo a dialise, 2% precisaram de suporte renal na UTI na
admissao, sendo todos do grupo clinico.

A taxa de mortalidade hospitalar foi 34%, com 36% dos Obitos no grupo
de pacientes clinicos e 32% no grupo cirurgico. Nao houve diferenga estatistica

(p =0,640).
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Tabela 3. Variaveis analisadas dos 209 pacientes admitidos na UTI 7° andar do

HB, oriundos do PA, comparando Clinicos e Cirurgicos.

Todos Clinicos Cirurgicos Valor P
N° de pacientes 209 129 (62) 80 (38) -
Sexo Masculino 131(63) 76 (59) 55 (69) 0,153
Idade 54(34-64) 55,0 (40,0 - 66,5) 49,0 (31,0 - 60,8) 0,054
Renal crénico dialitico 10(5) 9 (7,0) 1(1) 0,093
Cancer °* 1 1(5) 7 (5) 4 (5) 1,000
Historia de Hipertensao Arterial 73(35) 50 (38) 23 (29) 0,140
Necessita assisténcia ** t 31(17) 8 (16) 13 (19) 0,612
Acamado ** t 10(5,5) 0(9) 0 (0,0) 0,014
ECGlasgow A € 15(12-15) 15 (12 - 15) 14 (12 - 15) 0,596
Diagnéstico
Doengas Cardiovasculares * ¢ 3(1,5) 0 (0,0) 3 (4) 0,047
Doencgas Neuroldgicas™® « 62(31) 37 (29) 25 (34) 0,430
Doencgas Infecciosas * ° 48(24) 34 (27) 14 (19) 0,238
Doengas Pulmonares * ¢ 10(5) 8 (6) 2(3) 0,333
Doencgas Renais * * 4(2) 4 (3) 0 (0,0) 0,299
Outras Doengas™ ¢ 74(37) 45 (35) 29 (40) 0,518
Escore SOFA
SOFA 1 6 (2-9) 6 (2-9) 5,5 (1,8-10) 0,579
SOFA 2 55(2-9) 6(2-9) 5 (2-9) 0,692
SOFA 3t 6 (2-9) 5,5 (2-8) 6 (2-10) 0,502
Suporte de vida
Noradrenalina A ¢ 39(19) 26 (21) 13 (16,5) 0,458
Dopamina t 7(3) 5 (4) 2(2,5) 0,709
Dobutamina ¥ 6(3) 4 (3) 2(2,5) 1,000
Ventilagdo mecanica emergéncia 117(56) 74 (57) 43 (54) 0,609
Ventilagdo mecénica UTI 3(1) 0 (0,0) 3(4) 0,055
Suporte renal na UTI 5(2) 5(4) 0(0) 0,159
Tempo de internagao
;I'heorrapsc; de Internagcdo emergéncia 17(9-33) 8 (9 - 36) 16 (9 - 29) 0,744
Grupo 1 65(31) 39 (30) 26 (32,5) 0,731
Grupo 2 71(34) 41 (32) 30 (37,5) 0,396
Grupo 3 73(35) 49 (38,0) 24 (30,0) 0,239
Tempo de Inter. UTI (dias) 3,2(0,5-8) 3,6 (0,5-38,6) 2,8(0,2-7,6) 0,482
Tempo de internagdo acima da
mediana (3,2 dias) 105(50,2) 67 (52) 38 (47,5) 0,533
Tempo de Internagéo Total (dias) 13(6-24) 13,5 (7 - 24) 13 (6 - 25) 0,770
Taxa de mortalidade 72(34) 46(36) 26(32,5) 0,640

Dados sdo apresentados como N(%) ou mediana e interquartis (25-75%); Dados perdidos *1 paciente clinico 7
pacientes cirurgicos ¢+1 paciente cirirgico ** 16 pacientes clinicos 1 11 pacientes cirurgicos ¥ 2 pacientes clinicos A 3
pacientes clinicos @ 1 paciente cirurgico; Excluidos (sedacdo) A66 pacientes clinicos € 37 pacientes cirurgicos.
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3.3. Descrigcao e Analise das Variaveis dos 209 Pacientes Admitidos
na UTlI do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto/SP,

Oriundos da Emergéncia, Comparando Vivos e Obitos

Analisando as variaveis dos 209 pacientes admitidos na UTI estudada no
ano de 2014, observamos que 83 pacientes (61%) do grupo vivos foram
provenientes da emergéncia clinica e 54 (40%) pacientes da cirurgica. (Tabela
4).

No grupo vivos, 87 pacientes (64%) eram do sexo masculino, e no grupo
obitos, 44 pacientes (61%), sem diferenga estatistica entre os grupos.

Quando analisamos a mediana da idade dos pacientes do grupo vivos,
ela foi 48 anos (31 - 59 anos). A mediana de idade dos pacientes do grupo
Obitos foi 60 anos (53-73 anos), com diferenga estatistica entre os grupos
(p<0,001).

O tempo de internagdo na emergéncia foi 17 horas (9-30 horas) no grupo
vivos, e 19 horas (10-41 horas) no grupo 6bitos, sem diferenca entre os grupos
(p=0,281).

Quando analisada a distribuigdo pelo tempo de internagédo na emergéncia
dividido em tercis, ndo observamos diferenga estatistica entre os grupos vivos
e obitos.

Entre as doencas associadas, a HA estava presente em 38 pacientes
(28%) no grupo vivos, e 35 pacientes (49%) no grupo obitos, com diferencga

estatistica entre os grupos (p=0,003).
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No grupo vivos, 13 pacientes (11%) tinham necessidade de assisténcia
para suas atividades diarias e no grupo obitos, 18 pacientes (29,5%), com
diferenca estatistica (p= 0,001).

A pontuagédo da escala de Glasgow no grupo vivos foi 15 pontos (13-15
pontos) e no grupo 6bitos 14 pontos (3-15 pontos), com diferencga estatistica
entre os grupos (p= 0,001).

Entre os pacientes do grupo vivos, observamos predominio de doengas
neurologicas (33%) como causa de internacdo e, no grupo oObitos, doengas
infecciosas (34%). Analisando doencgas infecciosas como causa de internacao,
temos 24 pacientes (18,5%) no grupo vivos, e 24 pacientes (34%) no grupo
Obitos, com diferenca estatistica entre os grupos (p= 0,015).

No grupo obitos, os pacientes usaram mais noradrenalina (37%) que no
grupo vivos (10%), com diferenga estatistica entre os grupos (p <0,001).

Analisando a entubacdo na emergéncia, 64 pacientes (47%) foram
colocados em ventilagdo mecéanica no grupo vivos, e 53 pacientes (76%) no

grupo obitos, com diferenga estatistica entre os grupos (p <0,001).
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Tabela 4. Variaveis analisadas dos 209 pacientes admitidos na UTI 7° andar do HB,

oriundos da emergéncia, comparando vivos e oébitos.

Vivos Obitos Valor P
N’ de pacientes 137(66) 72(35)
Admisséo Clinica 83 (61) 46 (64) 0,640
Admisséo Cirurgica 54 (39) 26 (36) -
Sexo Masculino 87 (64) 44 (61) 0,734
Sexo Feminino 50 (37) 28 (39) -
Idade 48 (31 -59) 60 (53 - 73) <0,001
Renal crénico dialitico 4 (3) 6 (8) 0,096
Cancer * 4 (3) 7 (10) 0,051
Historia de Hipertenso Arterial 38 (28) 35 (49) 0,003
Necessita assisténcia **t 13 (11) 18 (29,5) 0,001
Acamado **t 3(2,5) 7 (11,5) 0,017
ECGlasgow ¢ € 15 (13 - 15) 14 (3 - 15) 0,001
Diagnéstico
Doencas Cardiovasculares *f 2 (1,5) 1(1) 1,000
Doengas Neuroldgicas *f 43 (33) 19 (27) 0,354
Doencgas Infecciosas *t 24 (18,5) 24 (34) 0,015
Doengas Pulmonares *% 9(7) 1(1) 0,102
Doencgas Renais "1 2(1,5) 2(3) 0,615
Outras Doengas *t 50 (38,5) 24 (34) 0,513
Escore SOFA
SOFA 1 4 (1-7) 10 (6-12) <0,001
SOFA 2 3(1-7) 9 (6-11) <0,001
SOFA 3 4 (1,8-7) 9 (4,5-11) <0,001
Suporte de vida
Noradrenalina * 13 (10) 26 (37) <0,001
Dopamina * 4 (3) 3 (4) 0,693
Dobutamina *f 2(1,5) 4 (6) 0,184
Ventilagdo mecanica emergéncia 64 (47) 53 (74) <0,001
Ventilagdo mecéanica UTI 2(1,5) 1(1) 1,000
Suporte renal na UTI 3(2) 2 (3) 1,000
Tempo de internagao
Tempo de Internagédo emergéncia (h) 17 (9 - 30) 19 (10 - 41) 0,281
Grupo 1 45 (33) 20 (28) 0,452
Grupo 2 47 (34) 24 (33) 0,888
Grupo 3 45 (33) 28 (39) 0,384
Tempo de Inter. UTI (dias) 3(0,5-6,5) 5(0,5-14) 0,105
Tempo de internacdo acima da
mediana (3.2 dias) 66 (48) 39 (54) 0,410
Tempo de Internagéo Total (dias) 13 (7 - 23) 14 (4 - 27) 0,531

Dados séo apresentados como N(%) ou mediana e interquartis (25-75%); Dados perdidos *1 pacientes vivo **16
pacientes vivo 111 pacientes 6bito 1 paciente 6bito; Excluidos (sedagdo ) o 57 pacientes vivos € 46 pacientes
6bitos
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3.4. Descrigcao e Analise das Variaveis dos 209 Pacientes Admitidos
na UTlI do Hospital de Base de Sao José do Rio Preto/SP,
Oriundos da Emergéncia, no Ano de 2014, Separados por Tempo

de Internagao no PA (tercis)

Na Tabela 5 estdo demonstrados as caracteristicas clinicas, suporte de
vida e desfechos de todos os pacientes conforme o tempo de internacdo na
emergéncia.

A analise dos tempos de internagcdo na emergéncia mostrou que a idade
mediana dos pacientes do grupo 1 foi de 48 anos (28-61 anos). No grupo 2 a
idade mediana foi 52 anos (31-60 anos), e no grupo 3 foi 58 anos (44-72 anos),
com diferenca estatistica entre os grupos (p= 0,001).

Quando analisamos a variavel SOFA em relagao ao tempo de internagao
no PA, ndo observamos diferencga significativa entre os grupos.

A escala de Glasgow foi 15 pontos (13-15 pontos) no grupo 1, 15 pontos
(12-15 pontos) no grupo 2, e 14 pontos (12-15 pontos) no grupo 3, sem
diferenca estatistica entre os grupos (p= 0,585).

O tempo de internagao hospitalar total no grupo 1 foi 10 dias (4-21 dias).
No grupo 2 foi 11 dias (6,5-20 dias), e no grupo 3 foi 18 dias (9-31 dias), com
diferenga estatistica entre os grupos (p= 0,002).

Em relagdo a variavel obito, ndo houve diferengca estatistica entre os

grupos (p= 0,639).
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Tabela 5. Variaveis analisadas dos 209 pacientes admitidos na UTI do HB,

oriundos da emergéncia, separados por tempo de internagdo na

emergéncia (tercis).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valor P

N° de pacientes 65(31) 71(34) 73(35)
Admisséo Clinica 39 (60) 41 (58) 49 (67) 0,482
Sexo Masculino 42 (65) 43 (61) 46 (63,0) 0,885
Idade 48 (28 - 61) 52 (31 - 60) 58 (44 - 72) 0,001
SOFA 1 6 (1-9) 6 (3-10) 6 (3-9) 0,527
SOFA 2 4 (1-9) 6 (2-9) 5,5 (3-8) 0,516
SOFA 3 5,5 (1-9) 5,5 (2-9) 6 (3-8) 0,777
Renal cronico dialitico 2 (3) 4 (6) 4 (5,5) 0,739
Céncer * 2 (3) 2 (3) 7 (10) 0,125
Histéria de  Hipertensao
Arterial 21 (32) 23 (32) 29 (40) 0,567
Necessita assisténcia ** 5(9) 9 (14,5) 17 (26) 0,038
Acamado ** 2 (4) 2 (3) 6 (9) 0,256
ECGlasgow A 15 (13 - 15) 15 (12 - 15) 14 (12 - 15) 0,585
Diagnéstico
Doencgas Cardiovasculares 1 (2) 1(1,5) 1(1) 0,996
Doengas Neuroldgicas 18 (29) 17 (25) 27 (38) 0,245
Doencgas Infecciosas 12 (19) 19 (28) 17 (24) 0,461
Doengas Pulmonares 4 (6) 4 (6) 2 (3) 0,579
Doengas Renais 1(2) 1(1,5) 2 (3) 0,824
Outras Doengas 27 (43) 25 (37) 22 (31) 0,362
Suporte avangado
Noradrenalina 11 (17,5) 13 (19) 15 (21) 0,877
Dopamina 3 (5) 3 (4) 1(1) 0,506
Dobutamina 2 (3) 2 (3) 2 (3) 0,991
Ventilagdo mec. emergéncia 36 (55) 41 (58) 40 (55) 0,932
Ventilagdo mecénica UTI 0 (0,0) 1(1) 2 (3) 0,402
Suporte renal na UTI 3 (5) 1(1) 1(1) 0,368
Tempo de Internagao
Tempo de Internacao 2693 (1930 -
emefgéncia (min) 90 375 (284 - 534) 973 (736 - 1229) 4004, 5)( <0,001
Tempo de Inter. UTI (dias) 3(0,8-10) 4 (0,7 - 8) 4(0-9) 0,953
Tempo de internagdo acima
da mediana (3.2 dias) 31 (48) 37 (52) 37 (51) 0,872
Tempo de Internacao (dias) 10 (4 - 21) 11 (6,5 - 20) 18 (9-31) 0,002
Taxa de mortalidade UTI 16(25) 22(34) 20(27) 0,707
;axa. de  mortalidade ,, 5, 24 (34) 28 (38) 0,639

ospitalar

Dados sédo apresentados como N(%) ou mediana e interquartis (25-75%); Dados perdidos
Excluidos (sedacéo) A 103 pacientes

*1 paciente **27 pacientes;
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3.5. Descricao e Analise das Variaveis Fisioléogicas dos 209
Pacientes Admitidos na UTI do Hospital de Base de Sao José do
Rio Preto/SP, Oriundos da Emergéncia, no Ano de 2014,

Separados por Tempo de Internagdo na Emergéncia (tercis)

Na Tabela 6 observamos as variaveis fisiologicas dos pacientes
separados por tercis.

Nao observamos diferengas estatisticas da pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria e temperatura quando analisadas conforme o

tempo de internagdo na emergéncia.
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Tabela 6. Variaveis fisioldgicas analisadas dos 209 pacientes admitidos na UTI
do HB, oriundos da emergéncia, separados por tempo de internagéo

na emergéncia (tercis).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valor P

Mediana (25-75) Mediana (25-75) ou Mediana (25-75)
Variavel ou N (%) N (%) ou N (%) -
PA Sistdlica 110 (97 - 135) 130 (100 - 140) 126 (110 - 140) 0,096
PA Diastdlica 70 (58 - 80) 78 (60 - 84) 75 (64 - 89) 0,100
Frequéncia 92 (81-110) 93 (80 - 103) 92 (76 - 104) 0,544
cardiaca
Frequéncia 18 (16 - 22) 18 (15 - 20) 18 (15 - 18) 0,058

respiratéria

Temperatura 36 (36-36,6) 36 (36 - 36,8) 36 (36 - 37) 0,197

Dados séo apresentados como N(%) ou mediana e interquartis (25-75%)

3.6. Descricao e Anadlise da Utilizagcao de Recursos do Sistema de
Saude dos 209 Pacientes Admitidos na UTI do Hospital de Base
de Sao José do Rio Preto/SP, Oriundos da Emergéncia, no Ano

de 2014, Separados por Vivos e Obitos

Em relacdo a utilizacdo de recursos, os pacientes custaram ao sistema
Unico de saude publico (SUS) um valor mediano de $ 13,897.26 [7106.58-
32,048.64] dolares e médio de $22,440.60 cada um, com total de $4622789.30;
sendo $ 20,794.00 (IC 95% $15,500.00 - 26,000.00) no grupo 1, $ 21,700.00
(1C95% $16,600.00 - 26,800.00) no grupo 2, e $ 24,677.00 (IC 95% $19,600.00

- 29,740.00) no grupo 3.
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Pacientes que foram a &bito utilizaram mais recursos que sobreviventes
(Tabela 7, Figura 3). A figura 3 representa a relagéo entre gasto diario e tempo

de estadia na UTI nos trés grupos.

Tabela 7. Utilizacdo de recursos do SUS comparando vivos e o6bitos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Vivos Obitos Vivos Obitos Vivos Obitos

$21,050.00 $21,324.00 $17,521.00 $30,000.00 $ 17,353.00 $ 41,619.00

18000 -

16000 -

14000 -

12000 -
H

10000 - N +
H

2000 - +

H

6000 *

4000 -

2000 -

Valores médios (linha) e 25-75%; Cinza: vivos; Preto: obitos; *: outliers.

Figura 3. Relagao entre gasto diario e tempo de estadia na UTI nos trés

grupos.
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3.7. Regressao Logistica

Os resultados da analise de regressao logistica univariada mostraram que

idade, internagao por doenca infecciosa, admissao devido neoplasia, histéria

de hipertensao arterial, necessidade de assisténcia para atividades diarias,

pacientes acamados e insuficiéncia renal cronica dialitica foram preditores de

Obito apds internagao na UTI estudada. A pontuagao da escala de Glasgow na

admissao foi um fator protetor, sendo o uUnico independente apds a analise

multivariada (Tabela 8).

Tabela 8. Regressao logistica univariada e multivariada para preditores de

obito apds internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Geral.

Univariada Multivariada
Todos Pacientes OR I1C95% ValorP OR 1C95% Valor P
Idade (anos) 1,04 1,02-1,06 <0,001
Internagao  por doenga , ,s 4 45_437 0,016
infecciosa
Admissao por neoplasia 3,55 1,00-12,58 0,049
Hlsto_rla de hipertensao 246 136-447 0,003
arterial
Necessidade de 348 157-7.71 0,002
assisténcia
Paciente acamado 510 1,27 -20,48 0,022
Renal Crénico dialitico 3,02 0,82-11,08 0,095
Escala de G|asgow na 0,84 0,77—0,92 <0,001 0,82 0,73—0,92 0,001
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admissao

Odds Ratio e intervalo de confianga de 95%

A analise univariada para preditores de necessidade de dialise apds
internacdo na UTI mostrou como fatores de risco internacdo por doenca
infecciosa, historia de hipertensdo arterial e necessidade de assisténcia.
(Tabela 9).

Na analise multivariada, temos como preditores independentes de
necessidade de dialise em UTI: historia de hipertensao arterial e necessidade

de assisténcia (Tabela 9).

Tabela 9. Regressao logistica univariada e multivariada para preditores de
necessidade de didlise apos internacdo em Unidade de Terapia

Intensiva Geral.

Univariada Multivariada

Todos Pacientes OR 1C95% Valor P OR 1C95% Valor P

Internagao  por doenca 5 50 4 454073 0,024
infecciosa

Histéria de hipertenséo 1452 3,18-66,34 0,001 10,27 2,14-4926 0,004
arterial

Necessidade d

SR e7,16 2,37 -21,62 <0,001 6,92 2,03 -23,53 0,002
assisténcia

Odds Ratio e intervalo de confianca de 95%

Os resultados da andlise univariada mostraram que os preditores mais
importantes para permanéncia prolongada (acima da mediana do grupo) em
UTI foram internagdo por doenga infecciosa e Insuficiéncia renal Crdnica

Dialitica. (Tabela 10).
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Na analise multivariada, a internacao por doenca infecciosa foi preditor
independente de risco para permanéncia prolongada (acima da mediana do

grupo) em UTI. (Tabela 10)

Tabela 10. Regressao logistica univariada e multivariada para preditores de

permanéncia prolongada (acima da mediana do grupo) apods

internacédo em Unidade de Terapia Intensiva Geral.

Univariada Multivariada

Todos Pacientes OR 1C95% ValorP OR 1C95% Valor P

Internagcdo por doencga

X ) 2,75 1,38-5/48 0,004 2,75 1,38-5,48 0,004
infecciosa

Renal Cronico dialitico 421 0,87-20,30 0,074

Odds Ratio e intervalo de confianga de 95%
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4. DISCUSSAO

No ano de 2014 foi solicitado leito de terapia intensiva para 1913
pacientes atendidos na emergéncia clinica e cirurgica do Hospital de Base. O
sexo predominante foi masculino, com idade mediana de 63 anos (48-75 anos).
As solicitagdes clinicas foram maioria.

Estudos mostraram achados semelhantes. Um estudo que analisou 185
internacbes em uma UTI cirurgica em Portugal mostrou 112 (60,5%) de
pacientes do sexo masculino, com idade média de 66 anos.(?

Outro estudo de 401 pacientes admitidos na UTI adulta clinica/cirurgica
do Hospital das Clinicas (Campinas) em um periodo de 6 meses mostrou
também predominio do sexo masculino (59,6%), com 156 pacientes (38,9%)
com idade acima de 60 anos,®® mesmo achado de outro estudo realizado em
UTI de um hospital universitario do Rio Grande do Sul.?"

Doencgas neuroldgicas e infecciosas foram responsaveis pela maioria das
admissées em nosso servico, com dados discrepantes na literatura."?? Em
um estudo realizado com 695 pacientes admitidos em UTI adulto de um
hospital publico de Floriandpolis (SC) em 2011, a causa mais frequente de
internacdo foi doenca cerebrovascular, seguida por traumatismos.??
Hipertensdo arterial foi a patologia associada mais frequente nesses

pacientes e sabe-se que as comorbidades podem ocasionar disfuncdes

organicas que terdo impacto negativo na sobrevida de doentes criticos.®®
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Neste estudo, a HA esteve presente de maneira significativa no grupo de
pacientes que foram a obito. Na analise multivariada, hipertensao arterial foi
preditor independente de necessidade de dialise na UTI.

Em relagcédo a ventilagdo mecanica, a maioria dos pacientes admitidos na
UTI foram entubados na emergéncia (56%). Com a crescente falta de leitos em
UTI e consequente aumento do tempo de internacdo de pacientes criticos na
emergéncia, faz-se necessario que o emergencista tenha conhecimento das
técnicas de ventilagdo mecanica para prevencdo e tratamento de lesdes
pulmonares. 4%

O tempo de internagdo mediano geral na emergéncia foi 13 horas. O
tempo mediano de internagdo na emergéncia dos pacientes que foram
admitidos na UTI foi 17 horas, ambos acima do recomendado em literatura.®®
28) Na Australia, o tempo de permanéncia na emergéncia considerado aceitavel
é até 8 horas, e no Reino Unido, até 4 horas.®® De acordo com a orientacdo da
Society of Critical Care Medicine, a transferéncia do paciente critico da
emergéncia para a UT| deve ser realizado em no maximo 6 horas.?®

Possiveis fatores relacionados a demora em transferir os pacientes da
emergéncia para a UTl em nosso servigo sao falta de leitos disponiveis na UT],
falta de leitos disponiveis em enfermaria para alta da UTI, demora na limpeza
dos leitos (enfermaria e UTI), e demora na liberacdo da UTI para admitir
pacientes (visita médica, visita de familiares, falta de equipamentos no leito,
intercorréncias no setor).

Foi considerado tempo prolongado em UTI quando os dias de internagao

do paciente na unidade excederam a mediana do tempo de internacdo do
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a,?%*") e de acordo com o

grupo, que foi 3,2 dias. Nao ha consenso em literatur:
2° Censo Brasileiro de UTIs, o tempo médio de internagdo é de 1 a 6 dias,®?
sendo préximo ao encontrado neste grupo (0,5 a 8 dias).

A permanéncia maior na emergéncia nao foi relacionada com valores
piores no escore SOFA e da mortalidades, contrariando dados de literatura que
mostram aumento desses indices em pacientes que demoram para serem

(13.33.34) A taxa de mortalidade aumentou de 31 % no

transferidos para a UTI.
primeiro tercil para 38 % no terceiro tercil, sem significancia estatistica.

Estudo realizado em hospital universitario de Londrina avaliou 401
pacientes com tempo méedio de espera de leito em UTI de 18 horas mostrando
piora do escore SOFA e aumento de 1,5% do risco de 6bito na UTI para cada
hora de espera.’®

Outro estudo de 267 pacientes em ventilagdo mecéanica na emergéncia
mostrou que espera maior que 1 hora foi determinante forte de mortalidade e
relacionou-se com maior tempo de internacdo em UTIl e necessidade de
suporte ventilatério.®® Chalfin mostrou que pacientes criticos que permanecem
na emergéncia 6 ou mais horas tem aumento do tempo de internagdo e
mortalidade hospitalar, e da mortalidade na UTI.®%

No grupo que permaneceu mais tempo na emergéncia, a mediana da
idade e o tempo de internagao hospitalar foram maiores. Singer analisou 41 mil
admissbes na emergéncia de um hospital académico e mostrou que a

mortalidade e o tempo de internagdao hospitalar foram maiores nos pacientes

que permaneceram maior tempo na emergéncia. Neste estudo, a mediana da
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idade também foi maior conforme aumentou o tempo de internagdo na
emergéncia.®”

Observamos que a utilizacdo de recursos da saude aumentou com
tempos de internagdes mais prolongadas na emergéncia. Foley mostrou
aumento dos custos com maior permanéncia dos pacientes na emergéncia
enquanto Bayley demonstrou em seu estudo que 91% dos pacientes
permaneciam mais que 3 horas aguardando leito, com prejuizo de 204 dolares
por paciente.®¢3"

Internagao por doenca infecciosa foi preditor independente de risco para
permanéncia prolongada (acima da mediana do grupo) na UTI neste estudo. O
tempo de internagao hospitalar € um fator de custo significante.®®

Infeccdo do trato urinario teve associacao significativa com tempo de
internagdo em pacientes acima de 65 anos.®?

Ja o melhor nivel de consciéncia foi preditor independente de melhor
desfecho. A importancia do nivel de consciéncia no progndstico dos pacientes
na admiss&o, medido pela escala de coma de Glasgow, € bem conhecido. %"

Nossos dados sugerem que neste cenario de superlotacdo das
emergéncias, falta de leitos em UTls e crescente numero de pacientes criticos,
politicas de saude publica sdo urgentes no sentido de planejar estratégias
como capacitagao de meédicos que trabalham nas emergéncias em cuidados de
pacientes criticos, mas particularmente um melhor dimensionamento do servigo
de saude. Esse dimensionamento € necessario para que os pacientes sejam

admitidos rapidamente em unidades de terapias intensivas onde medidas que

podem ter impacto em tempo de internagcdo hospitalar e sobrevida, como
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ressuscitacao dirigida por metas, estratégias de ventilagdo protetora,
mobilizagcdo precoce, interrupgao diaria de sedacgédo e controle rigoroso da
glicemia, sejam prontamente estabelecidas.

Os dados de nosso estudo sugerem que os pagamentos provenientes do
SUS nao séao suficientes nem comparaveis aos de outros paises. O Brasil
investe em saude 4,32% do produto interno bruto (PIB), bem abaixo de paises
como Canada (7,66%), Estados Unidos da América (8,31%) e Alemanha
(8,61%).4?)

Nosso estudo tem inumeras limitagdes, o pequeno tamanho da amostra e
o carater monocéntrico sdo as principais. Em relagao a utilizagado de recursos,
materiais e medicamentos assim como pagamento de pessoal ndao foram
considerados, sendo que somente o faturamento realizado para o SUS entrou
na analise. Contudo, nossos resultados sao importantes em vista da falta de
estudos nesta area e no sentido de alertar o sistema publico de saude sobre as

perdas financeiras e de vidas que ocorrem na falta de leitos em UTI.
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5. CONCLUSOES

O tempo médio para internagéo na UTI foi de 17 horas, com priorizagao
de internacdo de pacientes mais jovens.O maior tempo de permanéncia na
emergéncia parece estar relacionado com aumento do tempo de internagao

hospitalar e maior utilizagao dos recursos da saude.
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