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RESUMO

Este estudo tem por base a premissa de que com um maior numero de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
disponiveis o tempo de espera para admissdao em UTI é menor, o que resulta no melhor desfecho clinico, justifi-
cando, portanto, a importancia do presente estudo. Objetivo: Avaliar se o tempo de espera no Departamento de
Emergéncia até a admissdao em UTI tem influéncia no desfecho clinico do paciente critico. Metodologia: Estudo ob-
servacional, retrospectivo, do tipo antes e depois, realizado em um hospital publico do municipio de Joinville/SC no
ano de 2019. Foram incluidos os dados referentes aos pacientes adultos admitidos na UTI com até 72 horas de es-
pera no Departamento de Emergéncia desde a chegada ao hospital. Comparou-se o ultimo trimestre de 2017 (fase
1), periodo durante o qual havia 14 leitos de UTI no hospital, e ultimo trimestre de 2018 (fase 2), periodo durante
o qual havia 30 leitos de UTI. Resultados: Analisaram-se 173 prontuarios elegiveis de 2017 e 2018. Houve diferen-
ca estatisticamente significativa no tempo decorrido na emergéncia até a admissdo em UTI entre 2017 e 2018 (me-
diana de 22 vs. 15; p=0,0002). A diferenga estatistica também foi relevante para a mortalidade em até 24 horas
apos a admissdo em UTI, comparando-se os dois anos em questdo (9,61% vs. 2,47%; p=0,04). Ndo houve diferen-
ca estatistica significante na mortalidade hospitalar entre 2017 e 2018 (34,6% vs. 35,5%; p=0,57). Também ndo
houve diferenga estatisticamente relevante entre os demais parametros analisados. Conclusdao: Comparando-se
2017 a 2018, percebeu-se que o tempo de espera pelo leito de UTI diminuiu, bem como a mortalidade em até 24h

da admissdo intensiva. No entanto, isto ndo se refletiu na mortalidade hospitalar.
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INTRODUCAO

A demanda por cuidados intensivos esta
aumentando em todo o mundo, porém, ha gran-
des variagdes regionais na disponibilidade de leitos
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). No Brasil,
segundo dados de 2020 do Ministério da Saude, ha
23 mil leitos de UTI adulto e pediatrico para aten-
der a populagdo?. Entretanto, devido ao aumento
progressivo na chegada de pacientes criticos nos
setores de emergéncia, cenarios de superlotagdo e
o carater de funcionamento agitado destes setores,
meédicos e enfermeiros enfrentam dificuldades para
assistir aos pacientes criticos da forma adequada®.
Esta realidade dos setores de emergéncia resulta
diretamente em atrasos na transferéncia destes
pacientes criticos aos leitos de UTI, uma vez que

os médicos demoram mais a serem notificados de
progressivas deterioracdes no estado de saude do
paciente, bem como demoram mais para avaliar os
mesmos nestes ambientes superlotados dos setores
de emergéncia®.

Neste contexto, estudos sugerem que um
tempo de espera maior para a transferéncia até um
leito de UTI repercuta drasticamente no desfecho do
paciente. Um estudo de coorte realizado no hospi-
tal McKay-Dee em Ogden, Utah, em 2003, obser-
vou que a demora na admissdo dos pacientes na
UTI resultou em aumento da mortalidade, aumento
dos custos com recursos hospitalares e maior mor-
bidade quando comparado ao grupo com tempo de
admissdo em UTI menor de 4 horas. Esses piores
desfechos foram associados a atrasos na notificagao
da deterioragao clinica ao médico e atraso também
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na avaliacdo médica a beira do leito, sugerindo que
os pacientes de transferéncia lenta receberam trata-
mento médico diferente daqueles com transferéncia
rapida*. De modo semelhante, um estudo transversal
de 2007 mostrou que, entre 2000 e 2003, pacientes
com 6 horas ou mais de espera para o leito de UTI
tiveram maior tempo de internagdo, maior morta-
lidade na UTI e maior mortalidade intra-hospitalar
em geral®. Além disso, intervengdes como ventilagao
mecanica e acesso venoso central foram mais utili-
zados no grupo com mais de 6 horas até a admissdo
em UTI3. Sabe-se que o impacto positivo da admis-
sdo em UTI na sobrevida do paciente é mais evidente
durante as primeiras 72 horas de doenca critica®.

A admissdo tardia na UTI pode estar rela-
cionada ndo somente a indisponibilidade de leitos,
mas também a falta de protocolos hospitalares de
transferéncia interna que auxiliem no manejo de
pacientes criticos3. Ainda, em um estudo realizado
em 2003, os desfechos desfavoraveis encontra-
dos no grupo com tempo para admissao em UTI
maior que 4 horas foram a demora na notificagao
do médico a respeito da piora clinica do paciente e
a demora maior que 3 horas para avaliagdo médica
do paciente a partir de alcancado o primeiro critério
fisioldgico de gravidade, mesmo quando ha notifi-
cacao imediata ao médico?.

Dentro deste contexto, foi realizado o pre-
sente estudo com o objetivo principal de avaliar se o
tempo de espera no Departamento de Emergéncia,
desde a chegada do paciente ao hospital, até o
ingresso na UTI influéncia nos desfechos de mor-
talidade hospitalar e mortalidade em até 24 horas
apos admissdo em UTIL.

MATERIAL E METODOS

Estudo observacional, retrospectivo, do tipo
antes e depois, realizado em um hospital publico do
municipio de Joinville, em Santa Catarina, no ano
de 2019. Foram analisados dados referentes aos
pacientes adultos admitidos na UTI no ultimo trimes-
tre de 2017 (fase 1), periodo durante o qual havia
14 leitos de UTI no hospital, e no ultimo trimestre de
2018 (fase 2), periodo durante o qual havia 30 leitos
de UTI no hospital. Este projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica sob o nimero 05922819000005362,
respeitando as resolucdes 466/12.

Foram avaliados todos os pacientes admi-
tidos no hospital e provenientes diretamente do
Departamento de Emergéncia. Como requisito para
inclusao nesta pesquisa, foi determinado que o
tempo maximo de permanéncia no setor de emer-
géncia, desde a chegada dos pacientes ao hospi-
tal até a admissdo em UTI, seria de até 72 horas.
Foram excluidos do estudo, portanto, os pacientes
menores de 18 anos, aqueles em pds-operatorio
de cirurgias eletivas, os pacientes submetidos a
transferéncia inter-hospitalar ou provenientes de
outros setores do hospital e aqueles com mais de
72h desde a admissdo hospitalar até a admissdo em
UTI. Admissao tardia foi considerada como sendo o
tempo superior a seis horas a partir do momento da
admissdo do paciente no servigo de emergéncia do
hospital até sua admissdo na UTI.

Foram coletados os seguintes dados de cada
paciente: idade, sexo, diagnéstico de admissao na
UTI, Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS3) e
tempo de espera pelo leito de UTI®. As variaveis de
desfecho analisadas foram: mortalidade hospitalar e
mortalidade em até 24 horas apds a admissdo na UTI.

O SAPS 3 constitui-se de um sistema com 20
variaveis que devem ser observadas na admissao do
paciente na UTI. Através do preenchimento desta
escala, que tem os valores entre 16 e 217, é pos-
sivel avaliar a condigdo clinica do paciente previa-
mente a internacdo, além de explanar a extensdo do
comprometimento do estado de saude do mesmo.
Para tanto, avaliam-se variaveis fisioldgicas, varia-
veis demograficas e razdo para admissdo em UTI®,

Variadveis continuas foram analisadas uti-
lizando o teste T de Student e teste U de Mann-
Whitney, conforme apropriado. Variaveis categoricas
foram analisadas utilizando o teste qui-quadrado.
Modelos de regressao logistica foram utilizados para
analisar as variaveis associadas a mortalidade de
maneira independente. Os dados foram registra-
dos no Microsoft Excel 2013 (Microsoft, Redmond,
Washington, EUA) e analisados através do Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 20.0
(IBM Corp, NY, Estados Unidos).

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, ocorreram
381 admissdes na UTI. Um total de 208 (54,5%)
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pacientes foram excluidos do estudo devido aos
seguintes fatores: 47 (22,5%) pacientes eram
pos-operatorio de cirurgia eletiva, 6 (2,8%) eram
menores de 18 anos, 15 (7,2%) eram provenientes
de outros setores do hospital, 121 (58,1%) foram
admitidos apds 72 horas da admissdo hospitalar e
19 (9,1%) vieram transferidos de outro hospital.
No total foram analisados os dados de 52 (30%)
pacientes em 2017 e 121 (69,9%) pacientes em
2018 (Figura 1).

Com relacdo as caracteristicas da amostra,
a mediana da idade dos pacientes foi de 51 (IQR
42-59) e 55 anos (IQR 34-65) em 2017 e 2018, res-
pectivamente, com predominio do sexo masculino
em ambos os anos (59,6% e 61,1%) (Tabela 1). A
frequéncia de admissées tardias na UTI foi de 81,5%,
sendo que em 2017 essa taxa foi de 96,1% e em
2018 foi de 75,2% (Tabela 1). Os valores da mediana
do SAPS3 encontrados foram de 56 (IQR 43-66) em
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2017 e 66 (IQR 51-80) em 2018 (Tabela 1). Ainda,
houve diferenca estatisticamente significativa entre
0os grupos de 2017 e 2018 quanto ao tempo em
horas para a admissao na UTI (mediana de 22, IQR
18-47 vs. 15, IQR 7-30; p=0,0002).

Quanto aos desfechos (Tabela 2), houve dife-
rencga estatisticamente significativa para a morta-
lidade em até 24 horas apds a admissdo na UTI
(9,61% vs. 2,47%; p=0,040). Com relacdo a mor-
talidade hospitalar, ndo houve diferenca estatis-
tica significante quando comparados os dois anos
(34,6% vs. 35,5%; p=0,570).

Com base na analise de regressdo logistica
binaria, ndo houve associacdo entre o tempo de
espera em horas para a admissao na UTI e a mor-
talidade hospitalar (OR 1,001, IC 95% [0,982 a
1,021], p= 0,886) (Tabela 3) ou a mortalidade em
até 24 horas apds a admissao na UTI (OR 0,943, IC
95% [0,886 a 1,004], p= 0,068) (Tabela 4).

Figura 1: Fluxograma de pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva no ultimo trimestre de 2017 e 2018.

N3o houve associagao entre admissao tardia
e mortalidade hospitalar (OR 1,20, IC 95% [0,475
a 3,071], p=0,69) (Tabela 3). Esta associacgao
também ndo ocorreu entre a admissdo tardia e a
mortalidade em até 24 horas apds a admissao na
UTI (OR 0,136, IC 95% [0,010 a 1,800], P= 0,13)
(Tabela 4).
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Com relagdo ao aumento nos valores do SAPS
3, estes foram sim, associados a taxas de mortali-
dade mais elevadas nas primeiras 24 horas de admis-
sao na UTI (OR 1,129, IC 95% [1,043 a 1,222], p=
0,003) (Tabela 4), porém nédo se associaram a maio-
res taxas de mortalidade hospitalar (OR 1,002, IC
95% [0,989 a 1,014], p=0,788) (Tabela 3).
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Tabela 1
Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes admitidos na UTI em 2017 e 2018.
Caracteristicas do paciente 2017 (n=52) 2018 (n=121) Valor de P
Masculino, n (%) 31 (59,6) 74 (61,1) 0,85
Idade, anos, mediana (IQR) 51 (42-59) 55 (34-65) 0,44
SAPS 3, mediana (IQR) 56 (43-66) 66 (51-80) < 0,001
Tempo de espera para admissdo na
UTT. horas, mediana (IQR) 22 (18-47) 15 (7-30) 0,0002
Admissao tardia, n (%) 50 (96,15%) 91 (75,2%) 0,0011
Tabela 2
Desfechos das admissdes na Unidade de Terapia de Intensiva em 2017 e 2018

Desfechos 2017 (n=52) 2018 (n=121) Valor de P
Mortalidade hospitalar, n (%) 18 (34,6) 43 (35,5) 0,57
Mortalidade hospitalar em até 24 h 5(9,61) 3(2,47) 0,04
apos admissao na UTI, n (%)
Tabela 3
Analise da regressdo binaria - variavel dependente sendo a mortalidade hospitalar, n

Covariaveis Odds ratio 959% IC Valor de P
Idade 1,015 0,996-1,035 0,131
Sexo masculino 0,710 0,371-1,357 0,300
SAPS 3 1,002 0,989-1,014 0,788
Admissao tardia 1,207 0,475-3,071 0,692
Tempo de espera para admissao na 1,001 0,982-1,021 0,886
UTI
Tabela 4
Andlise da regressdo binaria - variavel dependente sendo a mortalidade hospitalar em até 24 horas apds a admissdo na UTI, n

Covariaveis Odds ratio 959% IC Valor de P
Idade 0,955 0,910-1,003 0,065
Sexo masculino 1,297 0,242-6,942 0,761
SAPS 3 1,129 1,043-1,222 0,003
Admissdo tardia 0,136 0,010-1,800 0,130
Tempo de espera para admissdao na UTI 0,943 0,886-1,004 0,068

DISCUSSAO

Em 2018 foi observado menor tempo de espera
para admissdao em UTI (mediana em horas de 22 em
2017 vs. 15 em 2018, p= 0,0002). Entende-se essa
mudanga como fruto da ampliacdo de leitos de UTI
ocorrido no segundo ano analisado. Como resultado
desta modificagdo, foi observado também o menor
indice de admissGes tardias neste ano (96,1% em
2017 vs. 75,2% em 2018). No entanto, a frequéncia
geral de admissoOes tardias no presente artigo foi de
81,5%, considerada ainda bastante elevada quando

comparada aos dados da literatura sobre admissdes
tardias, por exemplo, em regides como Israel (24%),
Franca (37,6%), Inglaterra (32,6%) e Hong Kong
(37,8%)7-10,

Estudo observacional retrospectivo em um
hospital universitario de Boston (EUA) com 287
pacientes com sepse grave ou choque séptico, cate-
gorizou retardo de internagdo em UTI como aquela
qgue ocorre apdés um tempo decorrido de 6h. Neste
mesmo estudo, encontrou-se uma taxa de 52,2%
de transferéncias a UTI com mais de 6h de perma-
néncia na emergéncia. Todos os pacientes passaram
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por protocolo rigido de tratamento e ressuscitacdo
de sepse. Ndo foram encontradas diferencas signifi-
cativas nos desfechos clinicos dos dois grupos, pro-
vavelmente imagina-se que isto ocorreu devido aos
cuidados intensos e especializados disponibilizados
ao paciente ja no setor de emergéncia deste hos-
pital universitario. Isto reforca a tese de que “cui-
dados de UTI” podem e devem ser iniciados ainda
nos setores de emergéncia, nas primeiras horas de
atendimento, até que se disponibilize o acesso ao
leito especializado?!.

Assim, as admissdes tardias no presente
estudo refletem também a sobrecarga de trabalho no
setor de emergéncia, o que alerta para a necessidade
de melhorias no processo de admissao e transferéncia
hospitalar interna de pacientes criticos. Como funda-
mentacdo disto, uma analise prospectiva de um artigo
com pesquisa realizada em 81 pacientes demonstrou
gue embora o tempo de permanéncia na emergéncia
seja muito reduzido quando comparado ao periodo
de internagdo hospitalar e em UTI, os cuidados dis-
pensados aos pacientes criticos nessa fase de perma-
néncia nos setores de emergéncia impactam signifi-
cativamente na redugao da progressao das disfungdes
organicas e melhora da sobrevidal2,

Considera-se que estes cuidados nos setores
de emergéncia sejam essenciais a instituicdo deste
presente estudo. Visto que, mesmo com numero
pequeno de pacientes, foi possivel observar a asso-
ciacao entre o aumento nos valores do SAPS3 e a
elevacao das taxas de mortalidade nas primeiras 24
horas de admissdo em UTI (OR 1,129, IC 95% [1,043
a 1,222], p= 0,003). Deste modo, a estabilizacdo do
paciente para admissdo em UTI e a transferéncia pre-
coce, que depende essencialmente do manejo inicial
nos setores de emergéncia, contribuiria para reducao
dos valores de SAPS3 e, portanto, para o melhor des-
fecho clinico nas primeiras 24 horas.

Entretanto, sabe-se das dificuldades em rela-
cdo a indisponibilidade de equipamentos e insumos
para realizar uma assisténcia completa nos setores
de emergéncia e da escassez de leitos especializados.
Conforme dados do censo de 2016 da Associagao de
Medicina Intensiva Brasileira, no Brasil apenas 15%
dos municipios apresentam leitos de UTI'3, Conforme
recomendacgOes da Organizagdo Mundial de Saude e
do Ministério da Saude, a quantidade ideal de leitos
de UTI é de 1 a 3 leitos para cada 10 mil habitan-
tes, sendo que o Brasil apresenta a proporgao de 2,2
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leitos, o que, de forma isolada, parece satisfatério.
Entretanto, existe uma discrepancia importante entre
o setor publico e o privado: o SUS possui em média
1,4 leitos para cada 10 mil habitantes, enquanto o
setor privado conta com uma média de 4,9,

O hospital publico no qual este estudo foi
realizado é referéncia estadual em transplantes,
traumatologia, neurologia, oncologia e tratamento
de queimados. Portanto, apresenta um alto fluxo de
paciente de diversas cidades do estado, em condigdes
muitas vezes criticas e que necessitam de internagdo
em UTI, fator que motivou o acréscimo dos leitos de
UTI em 2018. De modo semelhante, a maioria dos
hospitais publicos do Brasil enfrenta taxas de ocupa-
cao elevadas, especialmente em hospitais de grande
porte!®. Quando a demanda supera a oferta, o acesso
se torna limitado e o atendimento dos pacientes é
postergado. Ultrapassando as fronteiras, um estudo
realizado em trés hospitais da Australia em 2006,
ja encontrou um aumento relativo de 30% da mor-
talidade no segundo e no sétimo dia em hospitais
com superlotacdo, inclusive nos setores de emergén-
cia, para pacientes que necessitam de internacgaot®.
Além disso, independentemente da estrutura fisica,
a qualificacao da equipe, a formulagao de protocolos
de atendimento bem definidos e a experiéncia no
manejo de pacientes graves pelos setores de emer-
géncia é determinante para a aprimorar o desfecho
clinico apos a entrada na terapia intensiva.

Com relagao ao SAPS3, encontrou-se associa-
¢do deste com a mortalidade em até 24 horas apods
a admissdao em UTI (OD 1,129, IC 95% [1,043 a
1,222], p= 0,003), porém a associagdo com a mor-
talidade hospitalar nao foi encontrada (OD 1,002, IC
95% [0,989 a 1,014], p= 0,788). Observou-se que
em 2018 o valor da mediana do SAPS3 mostrou-se
maior (66 em 2018 vs. 56 em 2017), apontando
para admissdo de pacientes em estado mais grave na
UTI. No entanto, mesmo diante deste cenario, ainda
houve diminuicdo da mortalidade em 24 horas da
admissao em UTI quando comparado 2018 a 2017.
Portanto, questiona-se se 0 menor tempo de espera
para admissao (mediana de 22 horas em 2017 vs.
15 horas em 2018) e a menor taxa de admissao tar-
dia em 2018 (96,15% em 2017 vs. 75,2% em 2018)
poderiam ser responsaveis pela diminuicdo da morta-
lidade em 24 horas observada em 2018.

Com relagdo a admissdo tardia relacionada
a mortalidade hospitalar, em 2005 foi realizada
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uma coorte prospectiva no Hospital Universitario de
Londrina que avaliou 401 pacientes provenientes do
préprio hospital para a UTI, categorizando-os em
admissdo atrasada ou ndo, com corte maximo de
72 horas. Destes, 276 pacientes tiveram retardo de
acesso a UTI (>72h), resultando em uma mortali-
dade de 138 (50%), versus 47 (37,6%) dos inter-
nados sem atraso em UTI. Os pacientes de perma-
néncia prolongada no setor de emergéncia tiveram
maior chance de complicacdo com quadro de sepse:
172 casos (62,3%) em admissdes tardias e 58 casos
(46,8%) em imediatas®.

Assim como o estudo citado, este presente
estudo buscou relacionar os desfechos clinicos dos
pacientes com a demora de admissao de leito em UTI
utilizando um corte maximo de 72 horas. Portanto,
pacientes admitidos apds mais de 72 horas de espera
no setor de emergéncia foram excluidos. Este tempo
de corte foi determinado, pois € o limite a partir do
qual se excederia a janela de beneficio nestes pacien-
tes criticos, ja que sdo nas primeiras 72 horas da evo-
lugdo de um quadro grave que os maiores resultados
do cuidado intensivo transparecem clinicamente.®
Entretanto, os dados finais ndo conseguiram demons-
trar aumento da mortalidade hospitalar nos casos de
admissao tardia, ndo havendo diferenca estatistica-
mente significante entre estes parametros (OD 1,207,
IC 95% [0,475 a 3,071], p= 0,692). Também ndo
houve diferenga estatisticamente significante na mor-
talidade hospitalar entre 2017 e 2018 (p= 0,57).

Isto ocorreu mesmo com a maior demora para
admissao em UTI em 2017 (mediana de 22 em 2017
vs. 15 em 2018). Discute-se se o menor tempo de
espera em 2018 ocorreu em virtude do aumento do
numero de leitos neste ano, impactando na diminui-
cao da mortalidade em 24 horas de admissdo na UTI
neste ano. Porém, em virtude do niimero pequeno de
pacientes no presente estudo, o impacto clinico des-
tas intervencdes pode ndo ter sido suficientemente
expressivo no que tange a mortalidade hospitalar.

Ao analisar os dados do estudo, percebe-se
que um dos maiores determinantes para o desfecho
do paciente critico seria a intervencdo imediata de
suporte aos 6rgaos, que é iniciada na sala de emer-
géncia. Este conceito de “cuidado critico sem paredes”
vem se tornando cada vez mais aceito na atualidade.

As principais limitagdes desse estudo foram
o fato de ser monocéntrico e o pequeno tamanho
da amostra.

CONCLUSAO

Constatou-se, portanto, que com aumento do
numero de leitos de UTI disponiveis de 2017 para
2018 houve uma diminuicdo do tempo de espera
por esses leitos e menor indice de admissdes tar-
dias, acompanhadas da reducao na mortalidade em
até 24h, o que aponta para melhor desfecho pre-
coce quando ha admissdo em tempo adequado em
UTI e a capacidade da equipe em manter uma boa
assisténcia inicial ao paciente mesmo com maior
namero de leitos.

No entanto, estes achados nao se refletiram
na mortalidade hospitalar, uma vez que ndo houve
diferenca estatisticamente relevante deste parame-
tro entre os anos estudados. Isto levanta questio-
namentos no que tange ao numero de leitos de UTI
serem constantemente considerados, por gestores e
até pela populacdo em geral, de forma isolada, como
Unico parametro preditor de desfecho dos pacientes
criticos. Além disso, o tempo de espera no departa-
mento de emergéncia para a admissdo na UTI ndo
demonstrou associagdo com as taxas de mortalidade
neste estudo. Porém, cabe salientar que, caso fos-
sem avaliados outros desfechos e reunido um maior
numero de pacientes, a associagdo entre o tempo de
espera pelo leito de UTI e a mortalidade hospitalar em
pacientes graves pudesse ser encontrada.
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