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1. RESUMO




Com o objetivo de estudar os pacientes atendidos pela Unidade de Terapia
Intensiva do Pronto-Socorro (UTI-PS) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu analisamos uma amostra de 1104 pacientes que foram
admitidos no servico entre os anos de 2000 e 2002 e definimos os preditores
clinicos associados a mortalidade analisando os seguintes dados: género,
idade, ano de internacado, especialidade, tempo de permanéncia na unidade,
diagnodsticos principal e secundario, desfecho clinico e gravidade. Para
mensurar este ultimo utilizamos o escore de APACHE-II. Com o auxilio do teste
estatistico Qui-quadrado caracterizamos esse grupo de pacientes e concluimos
que a sua maioria € composta por homens, com idade média de 58 anos e é
internada por motivos clinicos. Os diagndsticos que mais motivaram a
internagcdo na unidade foram insuficiéncia coronariana, doengas cerebrais
(acidentes vasculares encefélicos, traumatismos cranianos e pés-operatérios
de neurocirurgia) e a insuficiéncia respiratéria. Os diagndstico secundarios
mais frequente foram hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 2. A maioria
dos pacientes permaneceu internada na unidade em média por 6,5 dias além
de apresentar valor médio de APACHE-II de 10,2 pontos. Foi observado o
maior numero de internacbes no primeiro ano do estudo (abril/2000 a
marg¢o/2001), que foi associado ao maior numero de internagdes de pacientes
crénicos no segundo ano (abril/2001 a mar¢o/2002). Neste segundo ano foi
verificado uma maior taxa de mortalidade. A taxa de mortalidade da unidade
nos dois anos do estudo foi de 24% acompanhada por uma taxa de
mortalidade hospitalar de 4,27% no mesmo periodo. Por meio dos testes de
Goodman, Mann-Whitney e técnica de analise de variancia para o modelo com
dois fatores comparamos as variaveis com o desfecho clinico e determinamos

quais poderiam estar diretamente relacionadas a mortalidade. Os resultados




mostraram que idade, tempo de permanéncia e gravidade foram variaveis que
estiveram relacionadas com a mortalidade. O escore APACHE-II foi entdo
validado pelo presente estudo. Quanto as variaveis qualitativas, o estudo fez a
mencgado de que os motivos cirurgicos foram fatores preponderantes. Vale a
pena ressaltar que a maioria (se nao todos) dos pacientes cirurgicos internados
na unidade foi submetida a procedimentos caracterizados como de
urgéncia/emergéncia. N&o houve internagbes de pacientes submetidos a
cirurgias eletivas. Com relagcdo aos diagndsticos que motivaram a internagéo
na UTI-PS, observamos que os diagnosticos Choque, Doengas Cerebrais e
Insuficiéncia Respiratéria determinaram uma maior mortalidade. A analise dos
dados da amostra de pacientes internados no segundo ano confirmou alguns
desses resultados. Com o auxilio da regressao linear simples das variaveis
quantitativas obtivemos modelos de regressao e verificamos a relagdo direta
nao apenas entre ldade e APACHE-Il com a mortalidade predita, mas também
a relacao desta ultima com o tempo de permanéncia. N6s concluimos que as
variaveis associadas a mortalidade foram cirurgias de emergéncia ou urgéncia,
alem dos diagnésticos primarios choque, doengas cerebrais e insuficiéncia
respiratoria. O modelo de regressao também identificou que idade, tempo de
permanéncia e APACHE-Il foram variaveis associadas diretamente com
mortalidade. O presente estudo cohort realizado em 1104 pacientes admitidos
em uma UTI-PS académica representa uma contribuicdo local, nacional e
internacional para o conhecimento de indicadores de mortalidade em pacientes

criticamente enfermos.
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Albstract

In order to identify epidemiologic mortality indicators in patients of intensive care
unit of emergency room department (ICU-ER) from an academic hospital we
analyzed 1104 patients admitted between April 2000 and March 2002. The
variables analyzed were: gender, age, year of hospitalization [(period 1,
April/2000-March/2001; period 2, April/2001-March 2002)], department source,
ICU-ER length of stay, primary and secondary diagnoses, discharge, death and
APACHE-II score. Statistical test Qui-square showed that main patient
characteristics were: men with average age of 58 years admitted by clinical
reasons. Coronary heart disease, cerebral illnesses (stroke, head trauma and
postoperative of neurosurgery) and respiratory insufficiency were the main
primary diagnoses. On the other hand, arterial hypertension and diabetes
mellitus type 2 were the main secondary diagnoses. Average of ICU-ER length
of stay and APACHE score were 6.5 days and 10.2, respectively. In comparison
to the other period, it was identified higher values of number of admissions in
the period 1, chronic patient admissions in the period 2 and mortality rate in the
period 2. ICU-ER mortality rate of the two periods was 24%, while hospital
mortality rate was 4.27% in the same period. The Goodman, Mann-Whitney and
analysis of variance for the model with two factors methods compared each
variable with the clinical outcome (discharge or death). The results identified
that age, length of stay and APACHE-Il were the variables that had been
related with death. Regarding qualitative variables, the results showed that
death is more often in patients admitted by surgical reasons (urgency or
emergency surgeries were the main procedure of those patients). Regarding

primary diagnoses, it was identified that shock, cerebral illnesses and




Albstract

respiratory failure have associated with death. Using linear regression method it
was determined the regression models. It was identified a direct relation
between mortality rate and the variables age and APACHE-II and length of stay.
APACHE-II score had been validated in the present study. We concluded that,
the variable associates to death were surgeries of urgency or emergency,
primary diagnoses of shock, cerebral illnesses and respiratory failure.
Regression model method identified that age, APACHE-II and length of stay
were variables associated with death as well. The current cohort study
performed in 1104 patients admitted in an academic ICU-ER represents a
contribution for a local, national and international data regarding to death

predictors in patients with critical iliness.
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3. INTRODUGAO




Dntroducao 25

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) surgiram da
necessidade de agrupar pacientes criticamente doentes em um mesmo local.
Conceitualmente € uma dependéncia hospitalar destinada ao atendimento de
pacientes internados pelas mais diversas e heterogéneas patologias graves ou
de risco, potencialmente recuperaveis, em sistema de vigilancia continua,

pessoal e tecnoldgica’.

A Terapia Intensiva, advinda do surgimento dessas unidades,
nao é mais considerada uma especialidade médica recente. Foi introduzida por
volta de 1930, apds o surgimento da ventilagdo artificial (o “pulmao de ago”
criado por Philip Drinker) durante a epidemia mundial de poliomielite e
consolidada nas décadas de 60-70, com a padronizagdo das manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar?. No Brasil, a primeira UTI foi inaugurada na
Policlinica de Fortaleza-CE em janeiro de 1970 e dez anos depois foi fundada a
Associacdao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), reconhecida pela

Associagao Médica Brasileira.

O impacto positivo gerado pelo surgimento dessa
especialidade atingiu ndo apenas a saude publica, mas também o segmento
social (re-encaminhar o individuo para a sociedade), o econémico (reintegragcéo
no emprego, geracdo de empregos) e o politico mundiais. Apesar do seu
positivo impacto, € uma modalidade terapéutica de alto custo especialmente
devido a gastos com medicagbes, equipe multidisciplinar especializada,
investimento tecnolégico e seguimento de protocolos de atendimento. Por
exemplo, em 1995 no Reino Unido era estimado que aproximadamente 1% a

2% do orgamento hospitalar era despendido no tratamento de pacientes
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criticos® cuja admissdo era de 100.000 pacientes por ano®. Em 1996 no
Canada, a média do custo de uma diaria em UTI era de aproximadamente US$
1.500°. Ao passo que, nos Estados Unidos em 2002, a diaria em UTI variava
entre US$ 2000 a US$ 3000, o que correspondia a seis vezes mais do que os
gastos com um paciente internado em enfermaria®’, e a 20% do valor gasto
durante toda a internagdo hospitalar do mesmo paciente®®'*"". O aumento do
custo de 190% com o paciente critico identificado nos EUA entre os Anos 1985

e 2000 vem sendo motivo de preocupagao '.

No Brasil, recente estudo mostrou que o custo médio diario de
um leito de UTI de hospital privado era aproximadamente R$ 1.500,00" em
2003. Nossa unidade (UTl do Pronto-Socorro) participou de um estudo
brasileiro multicéntrico onde foram incluidos pacientes com sepse internados
em UTls de hospitais publicos e privados durante 12 meses (2003-2004). Tal
estudo mostrou que o custo diario desse tipo de paciente chegava a R$

2.127,00"1°,

Além disso, tem-se demonstrado que a maioria dos pacientes
criticos gasta uma quantia maior do que a esperada’® e que os custos desses

cuidados é inversamente proporcional & sobrevivéncia®'*17:18:19.20

, OU seja,
gasta-se muito com pacientes de prognéstico desfavoravel seja pela alta

probabilidade de ébito, seja por qualidade de vida ruim apds sua alta hospitalar.

Neste sentido, existe a necessidade de maior numero de
pesquisas para avaliar custo-efetividade a fim de desenvolver diretrizes que
orientem a utilizacdo dos escassos recursos da saude publica nesse tipo de

paciente?'.
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Todos esses dados indicam o quanto as UTIs podem ser
problematicas frente ao sistema de saude, levando-se em conta o custo-
beneficio no tratamento desse tipo de paciente®?. Por isso é de suma
importancia que as unidades de terapia intensiva sejam sistematica e
continuamente avaliadas quanto a sua efetividade e produtividade. Uma maior
efetividade esta diretamente relacionada a precoce identificacdo e tratamento
de doengas com correspondente reducdo da hospitalizagdo. O periodo de
permanéncia associado a qualidade de vida do paciente pds-alta da UTI € um

dos indicadores de produtividade.

O estudo epidemioldgico € um dos instrumentos mais utilizados
para avaliar efetividade e produtividade dessas unidades, pois determina o
perfil da pacientes atendidos, relaciona-o com as mais diversas variaveis e

identificam falhas de gestao, para posterior planejamento e melhoria.

Associando essas caracteristicas epidemiolégicas com a
mortalidade é possivel identificar precocemente aqueles pacientes com baixa
chance de sobrevivéncia®. A identificacdo desse tipo de paciente levaria a
reducao consideravel do sofrimento e de custos seguida da suspenséo de
medidas curativas uma vez que elas estariam apenas aumentando o periodo
de internacdo e prolongando a vida do paciente sem, contudo mudar o

prognostico® .

Além disso, o objetivo de um estudo epidemioldgico é também
criar instrumentos que, aferindo gravidade e progndstico, poderiam definir
critérios de admissao na unidade o que auxiliaria o intensivista a optar pela

admissao de um paciente de melhor prognésticoZ5. Por exemplo, em 1999
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Costa JlI et al. mostrou que a freqiéncia de mortalidade € maior em pacientes
do género feminino ou com patologias agudas clinicas ou com idade superior a
50 anos ou com escores mais altos de APACHE-II?® (Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation 11*").

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
conta com 30 leitos de UTI para o suporte de pacientes adultos da regidao
centro-oeste do estado de Sdo Paulo. Criada no ano de 2000, a UTI do Pronto
Socorro (UTI-PS) é uma unidade composta por nove leitos e atende pacientes
adultos internados no Pronto Socorro com uma ampla diversidade diagnéstica,

0 que a caracteriza como uma UTI geral.

Face a importancia da identificacdo de fatores preditores de
mortalidade, considerou-se relevante realizar em nosso servico um estudo
epidemioldgico com o objetivo de avaliar o perfil dos pacientes e identificar os
aspectos correlacionados a maior mortalidade. Esta medida poderia
futuramente contribuir para a avaliacdo de custo-efetividade-produtividade e

para geragao de critérios de admissao em nossa unidade.
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4. OBJETIVOS




4.1. OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil epidemiologico de pacientes internados em

uma Unidade de Terapia Intensiva de um hospital universitario.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever as caracteristicas da populagédo de pacientes
atendidos pelo servigo (idade, género, diagndstico principal,
diagndsticos secundarios, especialidade, gravidade, tempo

de permanéncia e a frequéncia de 6bito).

b) Comparar as caracteristicas da populagdo sobrevivente

com as da populacado nao-sobrevivente.

c) ldentificar os aspectos associados ao desfecho morte.
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5. CASUISTICA E METODOS




Casuistica e Métados 32

5.1. PACIENTES

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia
Intensiva do Pronto Socorro (UTI-PS) que conta com 9 leitos e que pertence ao
setor do Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade Estadual Paulista — UNESP. Esta unidade admite pacientes
clinicos ou cirurgicos originados do Pronto Socorro. Os dados foram obtidos a
partir da consulta do livro de admissao da unidade de modo retrospectivo e
consecutivo durante um periodo de 24 meses (abril de 2000 a margo de 2002).
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de

Medicina de Botucatu-UNESP (protocolo # 57/2005 em Anexo).

Para analise das informagdes dos pacientes, um unico
observador registrou os seguintes dados: idade, género, ano da internacéo,
tempo de permanéncia, diagnosticos principal e secundario, especialidade
responsavel pela internagdo, escore de gravidade APACHE Il (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 11)*’ e desfecho clinico. As
informacgdes da variavel idade foram estratificadas em oito faixas (<20, 20 30,
304 40, 40 50, 504 60, 60 70, 704 80 e = 81 Anos), e da variavel APACHE II,
em seis faixas (OH5, 5 10, 10{ 15, 154 20, 20{ 25 e = 26). A unidade adotada
para a variavel periodo de permanéncia foi numero de dias. A denominagao
Ano 1 correspondeu aos 12 primeiros meses e 0 Ano 2 aos 12 ultimos meses.
As denominagodes clinico e cirurgico corresponderam aos pacientes internados

pela equipe clinica e pela cirurgia, respectivamente.




Casuistica e Métados 33

A denominagao diagnostico principal correspondeu aquela
doenga aguda (ou agudizagédo da doenga crénica) que motivou a internagdo na
unidade. O termo diagndstico secundario correspondeu a todas as outras
doengas crénicas ou agudas do qual o paciente era portador. De todos os
diagndsticos principais selecionamos os dez diagndsticos mais citados de
todos os diagndsticos secundarios referidos, selecionamos os doze mais

frequentes para realizacao da analise estatistica.

De acordo com as anotagdes no livro de admissdo, os
pacientes internados na unidade apresentaram até trés diagnodsticos principais.
Desta maneira um mesmo paciente péde ser contabilizado mais de uma vez.
Por exemplo, um mesmo paciente pode ter apresentado dois diagnodsticos
principais: Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Insuficiéncia Respiratéria (Ins.
Resp.). Assim o mesmo paciente pertenceu ao grupo de diagndstico de Ins.
Resp. e AVE. O mesmo ocorreu em relagao ao diagnéstico secundario, com a

diferenca de que um mesmo paciente poderia ser portador de sete doencas.

Para uniformizar a classificagdo diagnostica, adotamos o que
se segue. O diagnostico Insuficiéncia Coronariana (ICo.) foi selecionado para
os pacientes internados na unidade devido a angina instavel de alto risco ou
infarto agudo do miocardio. Enquanto que, o termo Insuficiéncia Cardiaca (ICC)
foi empregado para os pacientes diagnosticados como classe funcional Ill ou
IV, na iminéncia de Ins. Resp. e/ou choque cardiogénico, segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia em fevereiro de 1999?. Ainda, foi denominado
Politrauma aqueles pacientes portadores de lesédo(des) grave(s) devido a
trauma de alto impacto, geralmente vitimas de acidentes de transito; Doencas

Cerebrais aqueles pacientes vitimas de Traumatismo cranioencefalicos apenas
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(TCE), AVE e aqueles em pos-operatorio imediato de neurocirurgias de caratér
urgéncia/emergéncia. E por fim, o termo Instabilidade Hemodinédmica (Instab.
Hemodindmica) foi adotado para os pacientes com alteracdo da pressao
arterial, por qualquer causa, e faziam uso de alguma amina vasoativa
(dopamina, dobutamina, noradrenalina, nitroglicerina ou nitroprussiato de
sédio).

As variaveis estudadas no Ano 1 foram comparadas com as do
Ano 2, da mesma forma que as variaveis analisadas nos pacientes que

sobreviveram foram comparadas com o0s nao-sobreviventes.

5.2. ANALISE ESTATISTICA

Os valores sao apresentados por média seguidas dos
respectivos valores do desvio-padrdo entre parénteses (+SD). Também sé&o
apresentados valores de medianas com suas respectivas variagdes e intervalos

interquartil.

As informagdes foram transferidas para um banco de dados do

EPI'INFO, versdo 6.03 (CDC EUA, 1996).

O estudo da associagdo entre variaveis qualitativas
(categorizadas) foi realizado utilizando-se os testes do Qui-quadrado e de

Goodman para os contrastes entre e dentro de amostras multinomiais®>°.

Foram utilizadas letras minusculas para indicar os resultados

das comparagdes entre linhas, fixada a categoria de resposta (coluna), e letras
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maiusculas nas comparacgdes das categorias de respostas dentro da mesma

linha. Para a interpretacéo das letras deve-se proceder da seguinte maneira:

i. Duas proporgdes seguidas de pelo menos uma mesma letra
minuscula nao diferem quanto as respectivas linhas, na

categoria de resposta em consideragao;

ii. Duas proporgdes seguidas de pelo menos uma mesma letra
maiuscula nao diferem quanto as respectivas categorias de

resposta, dentro da linha em consideracéo.

by

Em relagcdo a comparagdo de categorias de atributos para
variaveis respostas quantitativas, consideraram-se os procedimentos nao-
paramétricos de Mann-Whitney e técnica de analise de varidncia para o modelo

com dois fatores®".

Para a relagdo da porcentagem de mortalidade em funcéo do
valor de APACHE-Il e faixa etaria adotou-se o modelo de regresséo linear

simples, enquanto que para o tempo de permanéncia, o modelo polinomial®”.

A porcentagem de sobreviventes segundo as caracteristicas de

interesse foi avaliada pelo teste da proporgao de ocorréncia®’.

Os resultados foram apresentados por meio de estatistica

descritiva em tabelas e graficos.

Todas as conclusdes foram discutidas no nivel de 5% de

significancia.
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6. RESULTADOS
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6.1. CARACTERISTICAS GERAIS

Um total de 1104 pacientes foi admitido na unidade no periodo
de estudo. Todos os pacientes foram incluidos na classificagdo de diagnostico
principal, diagnostico secundario, ano de internacdo e género, pois todos os
pacientes, sem excec¢ao, possuiam tais informacgdes. Por outro lado, a analise
das outras variaveis como APACHE-II, especialidade, tempo de permanéncia e
faixa etaria incluiu apenas os pacientes que continham a informacgao registrada

no livro de admisséo, conforme mostra a Figura 1.

Faixa etaria
1027 Diagnostico
1104
1104
pacientes
Ano de Internagao
1104
Gravidade
680

Figura 1 — Representacao grafica das variaveis analisadas e suas respectivas
amostras.

Secundario
N/

-y




Resultados 38

Em decorréncia do vasto numero de informagdes, decidimos

resumir as caracteristicas gerais dos pacientes admitidos na unidade e

apresenta-las inicialmente em forma de tabela (Tabela 1) e complementa-las

com o presente texto e correspondentes figuras (Figura 2 a 9).

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da populagado estudada nos dois anos.

Caracteristicas basicas

Nidmero absoluto (%)

Total de admissoées (abril de 2000 a margo de 2002)
Numero de Pacientes do Sexo Masculino

Numero de Internagdes no Ano 1

Idade (médiatSD) {variagao}

Faixa Etaria Predominante

Numero de Pacientes admitidos pela Especialidade Clinica
Tempo de Permanéncia (médiatSD) [mediana]

Tempo de Permanéncia Considerado Prolongado {variagcao}

Numero de Pacientes Internados por Tempo Prolongado (%)

Diagndsticos Principais Mais Comuns (%)

Diagndsticos Secundarios Mais Comuns (%)

Valor de APACHE-II (médiatSD) [mediana] {variagao}
Taxa de Mortalidade da UTI

Taxa de Mortalidade Hospitalar

1104 pacientes (100%)

680 pacientes (61,6%)*

659 pacientes (59,7%)*

(58+17,7 Anos) {12-97 Anos}

50 a 80 Anos*

554 pacientes (77,8%)*

6,5+9,45 dias [4 dias]

> 21 dias {1-64 dias}

55 (5%)

Insuficiéncia Coronariana (30,3%)
Doengas Cerebrais” (21,2%)
Insuficiéncia Respiratoria (15,3%)
Hipertensao Arterial (24,4%)
Diabetes Mellitus tipo 2 (13%)
10,246,3 [12] {0-42}

24%

4,27%

* Diferenca significativa de acordo com o teste X? (p<0,01)

*Inclui Acidente Vascular Encefalico (AVE), Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE) e Pés-operatorio imediato (POi) de

neurocirurgia
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A Figura 2 representa a distribuicdo do numero de pacientes de
acordo com o ano de internagcdo. Observamos que houve um numero
significativamente maior (p<0,01) no Ano 1 (59,7%) quando comparado com

Ano 2 (40,3%).

Ano 1 Ano 2

'Valores em porcentagem;
2Teste Qui-quadrado para comparagao entre grupos feminino e masculino;

* p<0.01

Figura 2 — Distribuicdo da porcentagem de pacientes de acordo com o ano de
estudo”
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A Figura 3 apresenta a distribuicdo do numero de pacientes
internados nos dois anos de servigo de acordo com o género. Observa-se que
o0 numero de homens admitidos na unidade foi maior (p<0,01) do que o de

mulheres.

800
700
600
500
400
300
200

100

Masculino Feminino

"Valores em nimero absoluto;
’Teste Qui-quadrado para comparagéo entre grupos feminino e masculino;

* p<0.01

Figura 3 - Distribuicdo do numero de pacientes admitidos durante os dois anos
de estudo de acordo com o género'?.
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A analise da distribuicdo dos pacientes admitidos no periodo de
dois anos segundo a faixa etaria mostrou ampla variagdo (12 a 97 anos), com
uma média de 58 anos (+17,7). Chama atencdo a heterogeneidade da
distribuicdo de pacientes segundo a idade estratificada por faixa. Um
predominio de pacientes com 50 a 80 anos pode ser confirmado pela diferenca
identificada entre as faixas 50460, 60{70 e 70{80 quando comparadas

individualmente com as outras faixas (p<0,01) (Figura 4).

250

200

150

100

N° de Pacientes

50

m<20 m20{30 D@30{40 D@40{50 mW50{60 mM60{70 mW70{80 m@=81

! Valores em niimero absoluto;

2Teste Qui-quadrado para comparagao entre faixas;

“Indica diferenga na comparagao com as faixas: €20, 204 30, 30{ 40, 404 50 e = 81 com p<0,01;
O simbolo { indica a excluséo da menor e inclusio da maior extremidade.
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Figura 4 - Distribuicdo no numero de pacientes admitidos durante os dois anos
de estudo de acordo com a faixa etaria’?

Em relagdo ao conjunto dos dois anos do estudo, verifica-se
que dos 712 pacientes, a maioria (p<0,01) dos pacientes (77,8%) pertenciam a

especialidade clinica, quando comparada a cirurgica (Figura 5).

700
600
500
400

300

N° de Pacientes

200

100

Clinico Cirurgico

' Valores em niimero absoluto;
?Teste Qui-quadrado para comparagdo entre especialidades;
p<0,01

Figura 5 - Distribuicdo do numero de pacientes admitidos durante os dois anos
de estudo de acordo com a especialidade.
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Quanto ao tempo de permanéncia nos dois anos de estudo,
verifica-se que o periodo de internagdo na unidade variou de 1 a 64 dias, com
média de 6,5 dias (x9,45) e mediana de 4 dias. Na distribuicdo desses
pacientes de acordo com os dias de internacéao, verifica-se que a metade da
amostra apresentou um periodo de internagéo entre 3 a 7 dias (percentil 25%-

75%), conforme se observa na Figura 6.

Distribuicao do Numero de Pacientes de Acordo Com o
Tempo de Permanéncia

220
200
180
160
140
120
100

MédiaxSD: 6,5t45 dias

N° de Pacientes

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Tempo de Permanéncia (Dias)

Figura 6 — Distribuicdo do numero de pacientes admitidos durante os dois anos
de estudo de acordo com o tempo de permanéncia.
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A Figura 7 apresenta os diagndsticos que motivaram a
internacédo dos pacientes na unidade durante os dois anos de estudo. Observa-
se que a ICo., as Doencgas Cerebrais e Insuf. Resp., representaram os motivos

mais frequientes de admissao, seguido por Choque.

Outros

Instab. Hemodinamica
PCR

Politrauma

Ins. Cardiaca

POi de Abdome Agudo
Arritmia

Choque

Ins. Resp.

D¢s Cerebrais

ICo.

0 50 100 150 200 250 300 350 400

N° de Pacientes

Figura 7 — Distribuigcdo da frequéncia dos diagndsticos principais mais citados
nos dois anos de estudo.
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Em relagdo ao diagndstico secundario, foi observado que dos
1104 pacientes, 64% (n=704) apresentavam um ou mais diagnésticos e 36%
(n=400) nao apresentavam qualquer diagnéstico secundario. Nestes 704
pacientes houve a citacdo de 1257 diagnosticos secundarios. O diagndstico
secundario hipertensao arterial sistémica (HAS) foi o mais referido, seguido do
diabetes mellitus, tabagismo e a insuficiéncia coronariana crénica, conforme

mostra a Figura 8.

Outros

Arritmia
Dislipidemia
Obesidade
DPOC

AVE prévio

Ins. Renal Cronica
Ins. Cardiaca
Etilismo

ICo.

Tabagismo
Diabetes Mellitus

Hipertensao Arterial

0 50 100 150 200 250 300 350

N° de Pacientes

Figura 8 - Distribuicdo da frequéncia dos diagndsticos secundarios mais
citados nos dois anos de estudo.
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Na analise de gravidade, dos 1104 pacientes apenas 680
possuiam o valor do indice APACHE-II. O valor de gravidade apresentou ampla
variagéo (0 a 42) com uma média de 10,2 pontos (+6,3) e mediana de 12. A
distribuicdo do numero de pacientes de acordo com as faixas definidas de

APACHE-II é mostrada na Figura 9.

Média £SD: 10,216,3

N° de Pacientes

@OH5 m5{10 010415 01520 W204 25 m=26

! Valores expressos em numero absoluto;
Os simbolos H e { correspondem & faixa etaria onde H indica inclusdo de ambas extremidades e -

indica a inclusdo da menor e exclusdo da maior extremidade

Figura 9 — Distribuicdo do numero de pacientes admitidos nos dois anos de
estudo de acordo com as faixas estabelecidas para APACHE-II.

Nesse periodo de dois anos, verificamos que a taxa de
mortalidade na UTI foi de 24% com uma taxa de mortalidade geral hospitalar,

de 4,27 % no mesmo periodo.
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6.2. COMPARAGAO ENTRE AS AMOSTRAS DE PACIENTES
SOBREVIVENTE E NAO-SOBREVIVENTE

A Tabela 2 apresenta a distribuicao do numero de pacientes de
acordo com o ano de internacdo e o desfecho clinico. Observa-se que em
ambos os anos foi maior a taxa de sobreviventes do que a de nao-
sobreviventes, conforme o esperado. Nota-se também que houve um aumento
significativo da mortalidade no segundo ano do estudo, sugerindo que o ano de

internacao foi associado a maior mortalidade.

Tabela 2 - Distribuicdo do numero de pacientes de acordo com ano de estudo
e desfecho clinico’?

Desfecho Clinico (%)

Ano -
Obito Alta Total
1 144 (21,85) aA 515 (78,15) bB 659
2 121 (27,19) bA 324 (72,81)aB 445
Total 265 839 1104

'Valores expressos em numero absoluto e porcentagem entre parénteses;

2Teste de Goodman usado para comparacao entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito; a diferenga estatistica
é apontada pela diferenga entre as letras: mailsculas comparam valores entre colunas e minlsculas comparam
valores entre linhas

A Tabela 3 mostra a distribuicdo do numero de pacientes de
acordo com o género e desfecho clinico. Observa-se que o numero de
pacientes sobreviventes foi maior do que o numero de pacientes que nao
sobreviveram em ambos os géneros. Verifica-se também que ndo houve
diferencga significativa entre os géneros dentro do grupo que nao sobreviveu.

Portanto, a variavel género ndo mostrou ser fator associado ao desfecho morte.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o género e desfecho
clinico nos dois anos de estudo'?

Desfecho Clinico (%)

Género -
Obito Alta Total
Feminino 111 (26,18) aA 313 (73,82) aB 424
Masculino 154 (22,65) aA 526 (77,35) aB 680
Total 265 839 1104

! Valores expressos em numero absoluto e porcentagem entre parénteses;

2Teste de Goodman usado para comparacio entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

a diferenga estatistica € apontada pela diferenga entre as letras: mailsculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas

A analise da idade segundo o desfecho clinico mostrou que a
mediana de pacientes que faleceram (64,5 anos) foi maior do que a populagéo
que sobreviveu (58 Anos) nos dois anos de estudo (Tabela 4), evidenciando

que idade foi um fator prognéstico.

Tabela 4 - Medidas descritivas da populagdo de acordo com a idade e
desfecho clinico nos dois anos de estudo'?

Medidas Descritivas Alta Obito
Média £ SD 56,46 + 17,75 62,92 + 16,71
Mediana 58 [45-70] A 64,5 [52-76] B

"Valores correspondem a idade em anos apresentadas em média, desvio padrdo (+SD), mediana e intervalo inter-
quartil [25%-75%];

Teste de Mann-Whitney usado para comparagéo entre medianas dos grupos Alta e Obito (p<0,05); as diferengas
estatisticas sdo apontadas por presenca de letras diferentes; letras mailsculas comparam valores entre colunas
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A Tabela 5 detalha a relacdo entre faixa etaria e desfecho
clinico e se observa que o numero de pacientes admitidos que sobreviveram foi
maior do que o numero de pacientes que evoluiu para ébito em todas as faixas

etarias (p<0,05).

Dentro do grupo Obito, foi verificada uma maior freqiiéncia de
pacientes com idade entre 61 e 70 anos (25,2%), provavelmente devido ao
maior numero admissdes de pacientes com tal faixa etaria. Quando
comparamos as taxas de mortalidade de cada faixa etaria, observamos um
maior indice na faixa etaria mais idosa (= 81anos) correspondendo a 40,7%.
Contudo, a comparacdo entre as trés faixas mais idosas nao mostrou

diferenca.

Tabela 5 - Distribuicdo do numero de admissdes de acordo com a faixa etaria e
desfecho clinico nos dois anos de estudo’?

Desfecho Clinico (%)

Faixa Etaria -

Obito Alta Total

<20 3(9,4) aA 29 (90,6) bB 32

204 30 11 (18) aA 50 (82) bB 61

30440 12 (16,9) aA 59 (83,1) bB 71
40 50 25 (15,4) aA 137 (84,6) bB 162
504 60 40 (20,3) aA 157 (79,7) bB 197
60 70 61 (27,9) abA 158 (72,1) abB 219
704 80 55 (27,6) abA 144 (72,4) abB 199

> 81 35 (40,7) bA 51 (59,3) aB 86
Total 242 785 1027

'"Valores expressos em niimero absoluto e porcentagem entre parénteses;

*Teste de Goodman usado para comparagéo entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

A diferenca estatistica é apontada pela diferenca entre as letras: mailsculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas;

O simbolo { corresponde & faixa etaria onde { indica a exclus&o da menor e incluséo da maior extremidade.
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Quando as faixas foram comparadas dentro do grupo Alta, as
diferencas foram identificadas nas mesmas faixas descritas para o grupo Obito.
A analise usando estratificacdo por faixa etaria, portanto ndo revelou qualquer

informacéao adicional em relagdo a analise apresentada na Tabela 4.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo do numero de pacientes
admitidos de acordo com a especialidade e o desfecho clinico. Observa-se que
0 numero de pacientes que sobreviveram foi maior do que o numero de
pacientes que evoluiu a obito tanto na especialidade clinica quanto na cirurgica.
Destaca-se ainda que a frequéncia de obito na especialidade clinica foi maior
do que na cirurgica com peso estatistico (p<0,05) significativo provavelmente
devido ao maior numero de pacientes, entretanto a taxa de mortalidade foi
significativamente maior nos pacientes cirurgicos sugerindo que esses

pacientes apresentam maior probabilidade de o6bito.

Tabela 6 - Distribuicdo do numero de pacientes de acordo com a especialidade
e o desfecho clinico nos dois anos de estudo’

Desfecho Clinico (%)

Especialidade - Total
Obito Alta

Clinica 132 (23,83) aA 422 (76,17) bB 554

Cirurgica 51 (32,28) bA 107 (67,72)aB 158

Total 183 529 712

! Valores expressos em nimero absoluto e porcentagem entre parénteses;

2Teste de Goodman usado para comparagéo entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

A diferenca estatistica é apontada pela diferencga entre as letras: mailusculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas
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A Tabela 7 mostra a analise descritiva da distribuicdo dos
pacientes de acordo com o tempo de permanéncia e desfecho clinico. Pode ser
observado que o periodo (média£SD; minimo-maximo dias) de permanéncia na
unidade do grupo de pacientes que sobreviveram (6,56+7,32; 0-64 dias) néo

diferiu do grupo que evoluiu para ébito (7,22+8,36; 1-60 dias).

Tabela 7 — Medidas descritivas da populacdo de acordo com o tempo de
permanéncia e desfecho clinico nos dois anos de estudo "2

Medidas

oo Alta Obito
Descritivas
Média + SD 6,56 + 7,32 7,22 + 8,36
Mediana 4[3-71 A 4 [2-8] A

'Walores em dias que s3o apresentados em média, desvio padrio (+SD), em mediana e intervalo inter-quartil [25%-
75%];

2Teste de Mann-Whitney usado para comparacéo entre medianas dos grupos de Ano 1 e Ano 2 (p<0,05);

As diferengas estatisticas sdo apontadas por presenga de letras diferentes; letras maiusculas comparam valores entre
colunas.
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A Figura 10 e a Tabela 8 mostram a distribuicao percentilar do
numero de pacientes e seus respectivos periodos de permanéncia de acordo
com desfecho clinico. Foi identificado que no geral, ambas as populag¢des
comportaram-se da mesma maneira nao existindo diferenga entre o grupo
sobrevivente e nao-sobrevivente. A tendéncia a diferenciagdo é observada
apenas a partir do percentil 99 onde a populagdo que evoluiu para obito
permaneceu por mais tempo. Esta analise sugere que periodo de permanéncia

provavelmente nao tenha sido um fator associado a mortalidade.

P99 ~
P97,5 -
P95
P90

P75 -

Percentil

P50 -
P25

P10 -+
p5 A e Altg
e Obito
P2,5 1

P1 T T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Tempo de Permanéncia (Dias)

Figura 10 — Distribuigdo percentilar do numero de pacientes de acordo com o
tempo de permanéncia, em dias, e desfecho clinico nos dois
periodos de estudo.
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Tabela 8 — Distribuicdo percentilar do numero de pacientes de acordo com o
tempo de permanéncia e desfecho clinico nos dois anos de

estudo’
Percentil Crupos =
Alta (dias) Obito (dias)

P 1 1
Ps 1 1
Ps 2 1
P1o 2 2
P2s 3 2
Pso 4 4
P7s 7 8
Poo 12 16
Pos 20 22
Pg7.s 32 30
Pog 39 48

'Valores correspondem ao periodo internacao expresso em dias;
P, percentil que é expresso em porcentagem

A Tabela 9 mostra a distribuigdo do numero de diagndsticos
principais, citados no livro de admissdo, de acordo com o desfecho clinico.
Observa-se que, com excecdao de PCR e Choque, a alta foi desfecho
predominante (p<0,05) em relacdo a O&bito para todos os diagnosticos
analisados. Apesar do pequeno numero de casos (22), deve ser destacada a
pronunciada (p<0,05; Alta vs. Obito) mortalidade quando o diagnéstico
considerado é PCR (64%). O mesmo pode ser enfatizado em relagdo a Choque

(54%), embora nado tenha atingido nivel estatisticamente significante.
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Tabela 9 — Distribuicdo do numero de diagndsticos principais de acordo com o
desfecho clinico dos pacientes admitidos nos dois anos de
estudo’??

Desfecho Clinico (%)

Diagnéstico Principal

Alta Obito Total
ICo. 313 (96,9)cB 10 (3,1) aA 324
Ins. Resp. 107 (60,8)aB 69 (39,2) cA 176
Doencas Cerebrais 152 (65,8) aB 79 (34,2) cA 231
Choque 44 (46,3) aA 51 (53,7) cA 95
Arritmia 43 (84,3) bcB 8 (15,7) abA 50
POi de Abdome Agudo 39 (83) bcB 8 (17) abA 47
ICC 23 (85,2) bcB 4 (14,8) abA 27
Politrauma 19 (70,4) abcB 8 (29,6) abcA 29
PCR 8 (36,4) aA 14 (63,6) bB 22
Instab. Hemodinamica 19 (95) cB 1(5) aA 20
Outros 138 (76,2) bB 43 (23,8) abcA 181
Total 905 (75,4) 295 (24,6) 1200

! Valores expressos em numero absoluto e porcentagem entre parénteses;

2Teste de Goodman usado para comparagéo entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

% ICo., insuficiéncia coronariana; Ins. Resp., insuficiéncia respiratéria; Doengas cerebrais, Traumatismo cranio-
encefalico, Acidente Vascular Encefalico e Po6s operatério Neurocirurgia; POi, pds-operatério imediato; ICC,
insuficiéncia cardiaca; PCR, status p6s parada cardio-respiratoria;

A diferenga estatistica é apontada pela diferenga entre as letras: maiusculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas

A analise ainda mostrou que dentre os 6bitos, os diagnodsticos
mais frequentes foram Doencas Cerebrais, Ins. Resp., e Choque, com
auséncia de diferenga estatistica entre eles. Uma menor frequéncia de obito foi
identificada no PCR seguido de um grupo de doencgas constituido por Arritmia,
POi de Abdome Agudo e ICC, que também nao apresentaram diferencas entre
si. Enfatiza-se também a ocorréncia de menor desfecho para 6bito no grupo de

pacientes internados por Instab. Hemodinamica.
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De acordo com a Tabela 10, observa-se que a taxa de
sobrevivéncia foi maior do que a taxa de Obitos em todos os 704 diagnédsticos
secundarios citados. Tanto no grupo sobrevivente quanto no grupo nao-
sobrevivente identificou-se que os diagndsticos secundarios mais comuns
foram HAS, diabetes mellitus e Tabagismo, e que nao houve diferencga
significativa entre eles.

Dentro do grupo nao-sobrevivente verificamos que ndao houve
diferenca significativa na frequéncia dos principais diagnosticos secundarios
analisados. Destaca-se apenas que os pacientes portadores de Ins. Renal

Crénica ou DPOC apresentaram baixa mortalidade.

Tabela 10 — Distribuicdo do numero de diagndsticos secundarios mais comuns
e o desfecho clinico dos pacientes admitidos nos dois anos de
estudo’??

Desfecho Clinico (%)

Diagnodstico Secundario - Total
Alta Obito
Hipertensao Arterial 227 (73,9)abB 80 (26,1) abA 307
Diabetes Mellitus 118 (72,8) abB 44 (27,2) abA 162
Tabagismo 101 (66,4) aB 51 (33,6) bA 152
ICo. 61 (67,8) abB 29 (32,2) abA 90
Etilismo 40 (65,6) aB 21 (34,4) bA 61
ICC 35 (70) abB 15 (30) abA 50
Ins. Renal Cronica 37 (75,5) abB 12 (24,5) abA 49
AVE prévio 26 (63,4) aB 15 (36,6) bA 41
DPOC 30 (73,2) abB 11 (26,8) abA 41
Obesidade 27 (90) bB 3(10) aA 30
Dislipidemia 23 (82,1) abB 5(17,9) abA 28
Arritmia 14 (63,6) aB 8 (36,4) bA 22
Outros 182 (81,3) 42 (18,7) 224
Total 921 336 1257

'Valores em ntimero absoluto e a porcentagem, indicada por valor entre parénteses;

*Teste de Goodman usado para comparagao entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

®|Co., insuficiéncia coronariana; Ins., insuficiéncia; AVE, Acidente Vascular Encefalico; DPOC, doenga pulmonar
obstrutiva cronica; ICC, Insuficiéncia Cardiaca

A diferenga estatistica é apontada pela diferengca entre as letras: maiusculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas.
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Na analise da gravidade calculada pelo indice de APACHE-II
frente ao desfecho clinico observamos valores (mediana) significantemente
mais altos de APACHE-Il nos pacientes que evoluiram para ébito (16) em
relacdo aos sobreviventes (8). Destaca-se ainda que 75% dos pacientes do

grupo obito apresentaram APACHE-II de 20 (Tabela 11).

Tabela 11 - Medidas descritivas do valor de APACHE-IlI de acordo com o desfecho
clinico dos pacientes admitidos nos dois anos de estudo "2

Medidas Descritivas Alta Obito
Média £ SD 8,4+5,16 16,23 £ 16,00
Mediana 8 [5-11] A 16 [12-20] B

' Valores correspondem ao escore APACHE-Il que sdo expressos em média, desvio padrdo (+SD), mediana e
intervalo inter-quartil [25%-75%];

2Teste de Mann-Whitney usado para comparagao entre medianas dos grupos Alta e Obito (p<0,05);

Adiferencas estatisticas sdo apontadas por presenga de letras diferentes; letras mailsculas comparam valores entre
colunas dentro da mesma linha.

Para facilitar a comparagcao com estudos prévios, decidimos
estratificar o indice de APACHE-Il em seis faixas conforme apresentado na
Tabela 12. Na comparagéo dos grupos Obito e Alta, pode ser verificado que até
a faixa 10—| 15, os pacientes que receberam alta foram aqueles que
apresentaram menor indice. Foi interessante notar que a faixa 15420 esta
presente nos dois grupos sem apresentar diferenga significativa entre si. A
partir da faixa 20-| 25, o desfecho se inverte pois os pacientes que foram a ébito
foram aqueles com maior indice. Na comparacao entre faixas, pode-se notar
que o aumento progressivo e significativo do indice € proporcional ao numero
de casos que evoluiram a obito. Foi interessante notar que esta ocorréncia é
confirmada até a faixa 15420, onde a partir dai, ndo é mais observada mais

diferengas entre as faixas de maior indice. O inverso ocorre em relagéo a alta.
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Tabela 12 - Distribuicdo do numero de pacientes admitidos nos dois anos de
estudo de acordo com a gravidade e o desfecho clinico’?

Desfecho Clinico (%)

Faixa de APACHE-II - Total
Obito Alta

OH5 5 (2,8) aA 176 (97,2) eB 181

5{10 30 (13 6) bA 191 (86,4) dB 221

10415 1 (30,1) cA 95 (69,9) cB 136

15420 51 (56 7) dA 39 (43,3) bA 90

20{ 25 26 (72,2) eA 10 (27,8) aB 36

> 26 13 (81,3) eA 3(18,8) aB 16

Total 166 514 680

"Valores correspondem a niimero absoluto;

2Teste de Goodman usado para comparag&o entre grupos Alta e Obito;

Os simbolos H e { correspondem & faixa de APACHE-II onde H indica inclusdo de ambas extremidades e 4 indica a
incluséo da menor e exclusado da maior extremidade;

A dferenga estatistica é apontada pela diferenga entre as letras: mailsculas comparam valores entre colunas e
mindsculas comparam valores entre linhas

Com o levantamento epidemioldgico realizado foi possivel
analisar e identificar os fatores que se relacionaram com a mortalidade na
populacdo atendida na UTI-PS nos dois primeiros anos de funcionamento.
Realizamos também uma avaliagéo separada por ano de funcionamento ja que
na avaliagao inicial identificou-se um resultado inesperado, que foi 0 aumento
na mortalidade no Ano 2, sem um correspondente aumento na mortalidade
geral hospitalar (Ano 1:4,3% e Ano 2:4,18%). Para isso, nomeamos o grupo de
pacientes internados entre abril de 2000 a margo de 2001 de “Ano 1” e o grupo
internado entre abril de 2001 a margo de 2002 de “Ano 2”. Decidimos investigar

quais foram os fatores que poderiam determinar tal ocorréncia.
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6.3. COMPARAGAO ENTRE AS AMOSTRAS DE PACIENTES DO ANO 1 E
ANO 2

A Tabela 13 apresenta a distribuicdo do numero de pacientes
de acordo com género em cada ano de estudo e observa-se que houve mais
internagdes de pacientes do género masculino do que do género feminino tanto
no Ano 1 como no Ano 2 (Ano 1 vs. Ano 2, p > 0,05). Este resultado sugere
que o género nao foi fator determinante para explicar o maior numero de ébitos

do Ano 2.

Tabela 13 — Distribuigdo do numero de pacientes de acordo com o género € o
ano de estudo’?

Género (%)

Ano Total
Feminino Masculino
1 252 (38,2)aA 407 (61,7) aB 659
2 172 (38,7) aA 273 (61,3) aB 445

"Valores correspondem a ntimero absoluto;

2Teste de Goodman usado para comparagao entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

A diferenga estatistica é apontada pela diferenca entre as letras: mailsculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas

Na analise descritiva da idade dos pacientes, de acordo com o
ano de estudo (Tabela 14) verifica-se que a média de idade no Ano 1 foi de
58,09 (£18,07) anos e no Ano 2 de 57,99 (£17,72) anos, n&o apresentando
diferenca entre suas medianas. Observado dessa maneira mais abrangente,
este resultado sugere que a variavel Idade pode ndo ter sido fator determinante

para explicar a diferenca de mortalidade ocorrida entre os dois anos.
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Tabela 14 - Medidas descritivas da populagdo de acordo com idade e ano de

estudo’??
Medida Descritiva Ano 1 Ano 2
Média £ SD 58,09 £ 17,45 57,85 £ 18,07
Mediana 60,5 [48-72] 59 [46-72]

'Valores correspondem a idade em anos que sdo apresentados em média e desvio padrio (+SD) e em mediana e
intervalo inter-quartil [25%-75%];
Teste de Mann-Whitney usado para comparagao entre medianas dos grupos alta e ébito (p<0,05)

Por outro lado, quando a analise da idade foi avaliada de
maneira mais minunciosa, por faixas, foi identificado que no Ano 2 (comparado
com o Ano 1) houve um predominio de pacientes admitidos nas faixas 40-| 50 e
> 81 anos e também um menor nimero de pacientes com idade na faixa 604 70
(Tabela 15). Verificando o numero de o6bitos nos dois anos (em conjunto)
apresentado na Tabela 5, pode ser ressaltado que o numero de 6bitos da faixa
= 81 anos (14,5%) nao foi diferente da faixa 60-| 70 mas foi maior do que os da
faixa 40{ 50 (10%). Em resumo, o menor nimero de pacientes de faixa 404 50
€ 0 maior numero dos de faixa = 81 anos admitidos no Ano 2 pode sugerir que
a idade, quando estratificada por faixas, poderiam ter sido fatores determinante

para a elevada mortalidade identificada no Ano 2.

Tabela 15 — Distribuicdo do numero de pacientes de acordo com a faixa etaria
e 0 ano de estudo’?

ANO <20 20{ 30 30{ 40 40{ 50 504 60 604 -70 70{ 80 281  Total
1 15(2,6)aA 38(6,5)aB 37(6,4)aB 84(14,4)aC  117(20,1)aD 133(22,4)bD 117(20,1)aD  41(7)aB 582
2 17(38)aA 23(52)aAB 34(7,6)aB 78(17,6)bD  80(18)aD  86(19,3)aD  82(18,4)aD  45(10,1)bC 445
Total 32 61 71 162 197 219 199 86 1027
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No estudo da variavel especialidade foi verificado que a maioria
das internagdes originou-se de especialidades clinicas tanto no Ano 1 como no
Ano 2. Contudo, verifica-se um aumento significativo de internacbes de casos
da especialidade cirurgica no Ano 2 em relagédo ao Ano 1 e uma reducgao de

internacao de pacientes clinicos (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo do numero de pacientes de acordo com a
especialidade e o ano de estudo'?

Especialidade (%)

Ano Total
Clinica Cirurgia
1 225 (84,3) bB 42 (15,7) aA 267
2 329 (73,9) aB 116 (26,1) bA 445
Total 554 158 712

"Valores correspondem a numero absoluto e porcentagem entre parénteses;

2Teste de Goodman usado para comparagao entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

A diferenga estatistica é apontada pela diferenca entre as letras: maiUsculas comparam valores entre colunas e
minusculas comparam valores entre linhas

A Tabela 17 apresenta a analise descritiva da distribuicdo dos
pacientes de acordo com o tempo de permanéncia e em funcdo do ano do
estudo. A comparagao entre os anos mostrou a ocorréncia de significante
maior (mediana) permanéncia dos paciente internados no Ano 2 do que no Ano

1 (4) (Ano 1 vs. Ano 2 p<0.01).

Tabela 17 — Medidas descritivas da popula%:éo de acordo com o tempo de
permanéncia e o ano de estudo'?

Medida Descritiva Ano 1 Ano 2
Média + SD 5,60 + 5,34 7,85 +945
Mediana 4 [3-6] A 5[3-8] B

"Valores correspondem ao periodo internagdo expresso em dias que sdo apresentados em média, desvio padrdo
giSD) , mediana e intervalo inter-quartil [25%-75%];

Teste de Mann-Whitney usado para comparacéo entre medianas de Ano 1 e Ano 2 (p<0,01);

As diferencgas estatisticas sdo apontadas por presencga de letras diferentes; letras mailsculas comparam valores entre
colunas e as minusculas, comparam valores entre linhas




Resultados 61

Analisando de forma mais detalhada, de acordo com a Figura
11 e Tabela 18, podemos verificar que tanto no Ano 1 como no Ano 2, ambas
as amostra de pacientes comportaram-se da mesma maneira até o percentil
25, permanecendo na unidade até o 3° dia. De forma mais evidente, a partir do
percentil 75, observamos que os pacientes do Ano 2 tenderam a permanecer

por mais tempo, tornando-se cronicos na unidade.

P99
P97,5
P95 ~
P90 ~

P75

Percentil

P50 -
P25
P10

P5

e ANO 1
P2,5 1 e Ano 2

P1 T T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Tempo de Permanéncia (Dias)

Figura 11 — Distribuicdo percentilar do numero de pacientes por tempo de
permanéncia, em dias, de acordo com o ano de estudo.
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Tabela 18 — Distribuicdo percentilar do numero de pacientes admitidos por
tempo de permanéncia de acordo com o ano de estudo’

Percentil Ano 1 (dias) Ano 2 (dias)
P4 1 1
P2s 1 1
Ps 1 1
P1o 2 2
P2s 3 3
Pso 4 6
P75 6 8
Pgo 10 18
Pos 15 26
Po75 23 39
Pgg 31 53

"Valores correspondem ao periodo internagéo expresso em dias;
P, percentil que é expresso em porcentagem

Quando a variavel tempo de permanéncia em funcado de
desfecho e ano de estudo foi analisada por meio de distribuicdo percentilar
ampliada (Tabela 19 e Figura 12), foi revelado que 75% dos pacientes que
evoluiram para obito no Ano 2 permaneceram 12 dias na unidade em
comparagao com o Ano 1 (7 dias). Pode ainda ser verificado que, uma
permanéncia mais prolongada no Ano 2 ocorre nos percentis superiores a 75,
da mesma forma. Estas analises mostram apenas que no Ano 2 os pacientes
que nao-sobreviveram tenderam a permanecer por mais tempo. Apenas com
essas analises nao podemos afirmar que um periodo de permanéncia maior foi

fator determinante para explicar o maior numero de 6bitos do Ano 2.
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Tabela 19 — Distribuicdo percentilar do numero de pacientes por tempo de
permanéncia de acordo com o ano de estudo e desfecho clinico’

. Ano 1 (dias) Ano 2 (dias)
Percentil - r
Alta Obito Alta Obito
P4 1 1 1 1
P2s 1 1 1 1
Ps 2 1 2 1
P40 2 2 2 2
P2s 3 2 3 2
Pso 4 4 5 5
P7s 6 7 7 12
Pgo 10 9 16 21
Pos 14 13 24 30
Po75 23 17 39 37
Pog 31 20 53 48

"Valores correspondem ao periodo de internacso expresso em dias;
P, percentil que é expresso em porcentagem

P99
P97,5
P95
P90
P75

P50

Percentil

P25 -

P10 -

e Alta (ano 1)
P5 ~ sese Obito
e Alta (ano 2)
P2,5 1 XX Obrto

P1 T T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Tempo de Permanéncia (Dias)

Figura 12 — Distribuigdo percentilar do numero de pacientes por tempo de
permanéncia, em dias, de acordo com o0 ano de estudo e
desfecho clinico.
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Na Tabela 20 observamos um aumento significativo na
incidéncia de POi de Abdome Agudo, Politrauma e PCR no Ano 2 e, por outro
lado, uma menor ocorréncia de ICo., Insuf. Resp., Arritmia, ICC, e Instab.
Hemodinadmica (Tabela 20), doengas estas que apresentaram uma das
menores taxas de mortalidade na analise conjunta dos dois anos (Tabela 9),
exceto a Insuf. Resp.. Frente ao exposto no presente paragrafo, pode ser
sugerido que as alteragdes ocorridas na frequéncia dos diagndsticos principais
poderia representar um dos fatores determinantes para elucidar a alta

mortalidade identificada no Ano 2.

Diante da taxa de mortalidade de cada diagndstico (Tabela 9) e
do numero de pacientes admitidos, parece pertinente que sejam enfatizados os

diagndsticos Doengas Cerebrais e Choque.




Tabela 20 - Distribuicdo do numero de pacientes de acordo com os
diagnosticos principais mais citados e ano de estudo

1,2,3

Diagnéstico Principal

Ano de Estudo (%)

Total (%)

Ano 1 Ano 2

ICo. 217 (65) B 117 (35) A 334 (30,3)
Doencgas Cerebrais 118 (50,4) A 116 (49,6) A 234 (21,2)
Ins. Resp. 112 (66,3) B 57 (33,7) A 169 (15,3)
Choque 51 (53,7) A 44 (46,3) A 95 (8,6)
Arritmia 36 (70,6) B 15 (29,4) A 51 (4,6)
POi de Abdome Agudo 14 (30,4) A 32 (69,6) B 46 (4,2)
ICC 22 (81,5) B 5(18,5) A 27 (2,5)
Politrauma 10 (37) A 17 (63) B 27 (2,5)
PCR 8 (36,4) A 14 (63,6) B 22 (2)
Instab. Hemodinamica 13 (65) B 7 (35) A 20 (1,8)
Outros 58 (73,4) B 21(26,6) A 79 (7,2)

Total 659 (59,7) 445 (40,3) 1104 (100)

'Valores correspondem ao niimero absoluto e & porcentagem, indicada por valor entre parénteses;

2Teste de Goodman usado para comparagao entre Diagnésticos Principais e grupos Ano 1 e Ano 2;;

% ICo., insuficiéncia coronariana; Ins., insuficiéncia; Resp., respiratéria; Doengas cerebrais, Traumatismo cranio-
encefalico, Acidente Vascular Encefalico e Pds operatoério Neurocirurgia; ICC, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; POi,
poés-operatorio imediato; PCR, status pés parada cardiorespiratéria;

As diferencgas estatisticas sdo apontadas por presencga de letras diferentes em uma comparagéao de valores entre
colunas

Quanto a variavel Diagndstico Secundario observou-se que, no
Ano 2 houve um predominio de alguns diagndsticos secundarios como HAS,
tabagismo, ICo., etilismo e dislipidemia em detrimento de uma redugao de
pacientes portadores de ICC, conforme demonstra a Tabela 21. Vale lembrar
que tabagismo, etilismo, AVE prévio e arritmia corresponderam aos
diagndsticos secundarios de maior mortalidade, e dislipidemia a uma das
baixas, quando a analise foi realizada para o conjunto dos dois anos (Tabela
10). Estes resultados indicam que o aumento da ocorréncia dos diagndsticos
tabagismo e etilismo pode ter sido fator determinante para explicar o maior

numero de 6bitos do Ano 2.
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Tabela 21 - Distribuicdo do numero de diagnosticos secundarios mais citados
de acordo com o ano de estudo'?

Ano de Estudo (%)
Ano 1 Ano 2
117 (38,1) A 190 (61,9) B 307

Diagnéstico Secundario Total

Hipertenséo Arterial

Diabetes Mellitus 82 (50,3) A 81 (49,7) A 163
Tabagismo 54 (35,5) A 98 (64,5) B 152
ICo. 36 (40) A 54 (60) B 90
Etilismo 24 (39,3) A 37 (60,7) B 61
ICC 37 (74)B 13 (26) A 50
Ins. Renal Crénica 29 (60,4) A 19 (39,6) A 48
AVE prévio 20 (47,6) A 22 (52,4) A 42
DPOC 22 (55) A 18 (45) A 40
Obesidade 13 (40,6) A 19 (59,4) A 32
Dislipidemia 8 (33,3) A 16 (66,4) B 24
Arritmia 13 (59) A 9(41)A 22
Outros 116 (51,3) A 110 (48,7) A 226
Total 571 (45,4) 686 (54,6) 1257

"Valores correspondem ao ntimero absoluto e a porcentagem, indicada por valor entre parénteses;

%Teste de Goodman usado para comparagao entre grupos de Diagndsticos Secundarios e grupos Ano 1 e Ano 2;

As diferengas estatisticas sdo apontadas por presenga de letras diferentes em uma comparagdo de valores entre
colunas

Na analise descritiva da gravidade pelo valor de APACHE-II
em funcao do ano de estudo verifica-se que a média do Ano 2 é semelhante ao

Ano 1 (Tabela 22).

Tabela 22 - Medidas descritivas da populacdo de acordo com o valor de
APACHE-I| e ano de estudo '

Medida Descritiva Ano 1 Ano 2
Média = SD 10,45 + 6,22 10,23 + 6,69
Mediana 9[6-14] A 9 [5-14] A

"Valores correspondem ao numero absoluto de score e sdo apresentados em média, desvio padrao (+SD), mediana e
intervalo inter-quartil [25%-75%];

2Teste de Mann-Whitney para comparacéo entre as medianas dos grupos Ano1 e Ano 2 (p>0,05);

As diferencas estatisticas sdo apontadas por presenga de letras diferentes em uma comparagédo de valores entre
colunas
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Dos 659 pacientes internados no Ano 1 apenas 37,5% tinham
seu escore de APACHE-II calculado e anotado no livro de admissao, enquanto
que no Ano 2 a quase totalidade dos pacientes possuia seu valor. Por esse
motivo houve uma maior ocorréncia de pacientes no Ano 2 em todas as faixas
estipuladas, conforme mostra a Tabela 23. Conforme podemos observar na
mesma tabela, ndo houve diferenga entre as faixas de APACHE-IIl em ambos

os anos estudados separadamente.

A analise mais detalhada da gravidade estratificada por faixas
nao acrescentou maiores informagcdées e ndo demonstrou a ocorréncia de

pacientes mais graves no Ano 2 que pudesse justificar uma maior mortalidade.

Tabela 23 — Distribuicdo do numero de pacientes de acordo com a gravidade
(por faixa de APACHE-II)"?

Ano de Estudo (%)

Faixa de APACHE-II Total (%)
Ano 1 Ano 2

0H5 57 (31,5) aA 124 (68,5) aB 181 (27)

5-| 10 87 (39,4) aA 134 (60,6) aB 221 (33)

10—| 15 51 (37,5) aA 85 (62,5) aB 136 (20)
15—| 20 31 (34,4) aA 59 (65,6) aB 90 (13)
20425 17 (47,2) aA 19 (52,8) aA 36 (5)
> 26 4 (25) aA 12 (75) aB 16 (2)

Total 247 (36,3) 433 (63,7) 680 (100)

'Valores em nimero absoluto;

*Teste de Goodman usado para comparagao entre grupos Ano 1 e Ano 2 e grupos Alta e Obito;

A diferenga estatistica & apontada pela diferenga entre as letras: maiusculas comparam valores
entre colunas e minusculas comparam valores entre linhas
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7. DISCUSSAO
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O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
€ um hospital universitario que possui cerca de 450 leitos e é caracterizado

como de nivel terciario prestando servigo a mais de 340.000 habitantes.

A UTI-PS conta com uma equipe multidisciplinar composta por
meédicos, enfermeiros, fisioterapeuta e nutricionista devidamente treinados e
capacitados. E credenciada como Centro Formador pela Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira, oferecendo campo de aprendizado para
enfermeiros em estagio de aprimoramento, alunos da graduagdo e meédicos
residentes da Faculdade de Medicina de Botucatu, os quais sao

supervisionados por médicos e docentes titulados em medicina intensiva.

A maior parte dos pacientes internados no Pronto-Socorro sé&o
aqueles que chegam ao Pronto-Socorro por espontédnea procura ou que foram
trazidos pela equipe de resgate municipal. Uma menor parte é encaminhada
via Central de Regulagdo Médica. Sao atendidos inicialmente pelos médicos da
triagem que avaliam a necessidade de atendimento de urgéncia/emergéncia,
sugerem as primeiras hipéteses diagndsticas, solicitam os exames necessarios
e encaminham o paciente para avaliagcdo do médico da especialidade, que por

sua vez solicita vaga a UTI-PS caso haja indicagéo de cuidados intensivos.

Desde sua criagao as unidades de terapia intensivas, incluindo
a UTI-PS, tém modificado a evolugao de pacientes antes considerados como
de pequena chance de sobrevivéncia. Tal modificacdo tem ocorrido nao

apenas por proporcionar melhor tecnologia de monitorizagdo, mas também
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pela precocidade no diagndstico e intervengcdo medicamentosa, que ocorrem

baseadas em protocolos aplicados por equipe multidisciplinar.

Infelizmente esse impacto gera um custo financeiro que nos
ultimos anos vem sendo cada vez mais discutido, a luz da efetividade e da
produtividade. Neste sentido, cabem as perguntas: Sera que as UTIs, que
oneram tanto o sistema de saude publica em todos os paises, mudaram de
maneira significativa o prognostico dos pacientes criticos? Os pacientes (e os
seus respectivos familiares) tratados nessa modalidade hospitalar possuem

uma boa qualidade de vida apds receberem alta da unidade ou do hospital?

Para responder essas e outras questdes, varios estudos
cientificos vém sendo realizados, todos eles baseando-se em analises

epidemioldgicas, seja de um unico servigo ou multicéntrico.

No presente estudo analisamos o perfil clinico de pacientes
atendidos durante o periodo dos 2 primeiros anos de funcionamento da
unidade, as mudancas que ocorreram nesses dois anos e as caracteristicas
relacionadas com a mortalidade. O numero de admissdes (1104 pacientes,
média de 552/ano) e a taxa média de ocupacgao (82,63%) ocorridas nos 2 anos
de estudo (2000-2002) podem ser considerados elevados quando se considera
o numero de leitos (9 leitos) e quando se compara com outros estudos gerados
em UTls de perfil semelhante a nossa unidade. De fato, estudo recente
realizado na mesma unidade identificou um menor numero de admissdes
(472/ano) em periodo posterior (2004-2005) ao presente estudo®. Em um

periodo anterior, um estudo realizado em outra unidade de terapia intensiva de
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quatro leitos no mesmo hospital mostrou uma taxa de 241 pacientes por ano
(1992-1999)*. Da mesma forma, outro estudo mostrou que uma média de 418
admissdes/ano ocorreu em UTI de 12 leitos de um hospital universitario de

nivel terciario®.

No periodo estudado houve um maior numero de internagao de
pacientes do género masculino, dado esse semelhante aos resultados de
estudos brasileiros de Cardoso et al. em 2002%, Chiavone et al. em 2003% e
um estudo finlandés de Suistomaa et al. em 2002%". Outros autores relatam

proporcdes diferentes que variam de 51,7% a 69,2%'426:33.38.39.40.4142.43

A média de idade (58 anos) com variacdo de 12 a 97 anos
identificada no presente trabalho sdo muito semelhantes ao estudo de Wong et
al de 1999*. Comparado com estudos brasileiros semelhantes, a nossa
populacdo foi mais idosa. A distribuicdo de pacientes de acordo com as faixas
etarias foi heterogénea, sendo que predominou a faixa etaria entre os 50 e 80
anos de maneira significativa. Feijo et al. relatou predominancia de pacientes
com idade acima de 60 anos (43%)* e Wong et al. referiu predominancia de
maiores de 65 anos®*. Na nossa casuistica houve tendéncia & aumento da taxa
de mortalidade nos pacientes com idade superior a 60 anos, com uma taxa
significativamente maior nos pacientes com idade superior a 81 anos. Em
estudos brasileiros, Costa et al. em 1999 relataram uma mortalidade maior em

pacientes com idade superior a 50 anos (59,4%)26.

Em conformidade com prévios estudos, a UTI-PS admitiu maior

nimero de pacientes com patologias clinicas do que cirirgicas®>¢*3%4 Deve
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ser mencionado que este resultado pode estar relacionado ao fato de que
apenas o0s pacientes submetidos a cirurgia de urgéncia/emergéncia sao

internados em nossa unidade.

A variavel tempo de permanéncia analisada em 1100 pacientes
apresentou média de 6,5 dias, resultado semelhante ao de Cardoso et al.
(6,4+9,8 dias)®, variando de um a 64 dias e mediana de 4 dias. Na literatura

tais médias variam de 3,4 a 11 dias'*?426:37,38,39.40.4445

Em relagdo a diagnéstico principal verificamos um predominio
de patologias cardiovasculares agudas, doengas cerebrais (incluindo TCE, AVE
e POi de neurocirurgia) e insuficiéncia respiratéria, o que esta em concordancia

com estudos recentes>®36:38:39

O indice de gravidade APACHE-II (médiazSD; mediana)
mostrou valores inferiores (10,2+6,3; 12) quando comparado a outros estudos

que apresentam médias que variam de 16 a 23'4:20:35.36.37.38.39.4143.45

A taxa de mortalidade da unidade foi de 24%, indice
semelhante ao estudo portugués de Moreno et al em 1997 (24,5%)*° e menor
se comparado com o servico brasileiro de Cardoso et al. em 2002 (30,2%)* e
de outros servicos do exterior como de Estenssoro et al. de 2005" (31%) e
Livianu et al. de 1998 (34,3%)41. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 4,27%,

valor muito abaixo dos valores apontados na literatura consultada, que variam

de 18,5 a 43’80/014,24,26,35,36,37,39,40,41,43,44,46,47,48,49,50.

Quando estudamos os fatores relacionados com a mortalidade

verificamos que género n&o foi fator determinante para mortalidade, ao
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|.39

contrario do relatado por Moreno et al.”® que mostrou que homens exibem uma

|26

mortalidade maior e Costa et al ©° que mostrou que as mulheres apresentam

mortalidade maior.

Por outro lado, nosso estudo mostrou que a idade representou
um fator prognostico. De fato, além da média de idade dos pacientes que n&o-
sobreviveram ter sido superior a dos que sobreviveram, o aumento da
mortalidade também apresentou relagao direta com o aumento da idade, o que

esta em conformidade com dados obtidos por diversos autores?®2>:27:39:51:52,

Em relagdo a especialidade, nés ja esperavamos que um
numero maior de Obitos ocorresse na especialidade clinica face ao seu superior
numero de admissdes, em relagcdo a cirurgica. Entretanto, a taxa de
mortalidade foi maior nos pacientes cirdrgicos, o que nao condiz com
resultados da literatura consultada, que mostra que a mortalidade de pacientes
clinicos € maior do que de pacientes cirurgicos, variando de 48,4% a
84,2%%°%%* Devemos considerar que esses estudos citados ocorreram em
UTls gerais que recebiam ndo apenas pacientes submetidos a cirurgias de
urgéncia/emergéncia mas também aqueles submetidos a cirurgias de carater
eletivo. Por prestar assisténcia preferencialmente aos pacientes que entram no
servico via pronto-socorro, nossa unidade recebia somente pacientes
submetidos a cirurgias de urgéncia/emergéncia, que apresentam uma taxa de

mortalidade maior se comparados aos submetidos a cirurgias eletivas.

Em relacédo a variavel tempo de permanéncia, verificamos que

as médias dos grupos sobreviventes e nao-sobreviventes ndo foram diferentes
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e mesmo em uma analise mais detalhada realizando a distribuicdo percentilar
dos pacientes de acordo com o tempo de permanéncia, ndo encontramos

diferencas significativas.

Em relacdo a variavel diagnostico principal é importante
ressaltar o grande numero de 6bitos no grupo Choque, Doengas Cerebrais e
Ins. Resp. Esses resultados podem sugerir que a presencga de tais motivos de
admissdo amplia o risco de obito. Segundo Paiva et al.*®, insuficiéncia
respiratoria e choque séptico foram alguns dos principais diagnosticos com
evolugdo para obito. O diagnéstico PCR também apresentou uma relevante
taxa de mortalidade (63,3%), entretanto nao foi significativa devido ao pequeno

numero de casos.

Em relagdo ao diagnéstico secundario deve ser referido que o
fato das doencas cardiovasculares terem sido motivos frequentes de internacao
na unidade (ICo., ICC, AVE, arritmia), era esperado que o0s principais
diagndsticos secundarios encontrados fossem os associados a esses tipos de

doenca.

E interessante destacar que a alta mortalidade observada na
Ins. Resp., ndo foi acompanhada por patologias crénicas pulmonares, como
pode ser confirmado pelo baixo indice de 6bito em DPOC. E também relevante
o fato de que a Ins. Renal Crbnica (assim como qualquer outra doenca
cronica), considerada de grande peso (5 pontos) para o calculo de APACHE I,
tenha apresentado em nossa populacdo uma das mais baixas mortalidades

dentro da categoria diagnéstico secundario. E provavel que tal distorcdo esteja
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relacionada com um baixo numero da amostra portadora dessa doenca

cronica.

Quanto a analise da gravidade, observamos que pacientes
portadores de valor de APACHE-II maior do que 15 pontos apds as primeiras
24 horas de internagdo na unidade evoluem para 6ébito em mais de 50% dos
casos. Para Chiavone et al. (2003) o valor de APACHE-II que correspondia a
taxa de mortalidade predita maior do que 50% era 16 pontos *® e para Kruse et

al (1998)° e Feijo et al (2006)*®, maior do que 25 pontos.

Ainda em relagdo a gravidade, pudemos verificar que a chance
de obito é diretamente proporcional ao valor de APACHE-Il, mostrando a
validade deste instrumento de gravidade como um otimo preditor de

mortalidade na nossa populagao.

Nos chamou a atencéo o fato de que no Ano 2 ocorreu uma
maior taxa de mortalidade do que no primeiro. Com esse levantamento
epidemioldgico prévio, aproveitamos a oportunidade para estudar as diferengas

que ocorreram de um ano para outro.

Pudemos perceber que houve um aumento significativo no
namero de pacientes cirurgicos admitidos devido a Politrauma e POi de
Abdome Agudo além das vitimas de PCR, com uma concomitante redugao da
admissao de pacientes clinicos (como os coronarianos agudos, os portadores
de insuficiéncia respiratéria, arritmia e insuficiéncia cardiaca). Verificamos

também um aumento significativo de pacientes hipertensos, tabagistas,
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dislipidémicos, etilistas e coronarianos crénicos e uma paralela reducédo da

admissao de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca.

Nao devemos deixar de informar que a Unidade Coronariana
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu foi inaugurada
no Ano 2 do estudo, justificando a reducdo significativa do numero de
internagdes de pacientes vitimas de doengas coronarianas agudas, que até o

momento eram atendidos na UTI-PS.

Com esse estudo identificamos também um aumento
significativo no tempo de permanéncia no Ano 2 e pudemos notar que os
individuos que n&o sobreviveram permaneceram por mais tempo na unidade.
Esses achados geram algumas discussdes, principalmente econbmicas e

éticas, e € um item que merece discussao a parte.

Rapoport et al. em 2003% afrmou que o tempo de
permanéncia tem se tornado um instrumento cada vez mais utilizado como um
monitor de performance econémica das UTIs e segundo alguns autores,
pacientes com prolongado tempo de permanéncia influenciam de maneira
importante a utilizagdo de recursos das UTIs, podendo gerar gastos

24,49 Sua

desnecessarios ja que a taxa de sobrevida destes €& pequena
identificacdo poderia iniciar um precoce desmame de terapias, consideradas
futeis, resultando em uma substancial redugdo de sofrimento e custos®. Inicia-

se também a discussao de temas polémicos como eutanasia/distanasia.

Por outro lado, Heyland et al. em 1998° enfatiza que a

qualidade de vida em longo prazo € razoavel quando se considera a proporgao
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de pacientes internados por periodo prolongado que superam a doenga aguda
e defende um investimento nesta populacéo, pois representa um eficiente uso
dos recursos do hospital no contexto do orcamento local. Tal discussdo nos
remete a reflexdo de que muito ha para se pesquisar sobre o0 assunto e que,
definir o termo “tempo de permanéncia prolongado” € recomendavel, ja que

nao ha um consenso sobre esse conceito na literatura consultada.

|.57 |.45

De acordo com Martin et al.° e Lipsett et al.”™® o paciente é
considerado de tempo de permanéncia prolongada quando seu tempo de
permanéncia na unidade excede o percentil 95 do total de dias. Em outras
palavras, € considerado “paciente com tempo prolongado de permanéncia”
quando ele se encaixa no grupo dos 5% que permanecem internados por maior
periodo. Entretanto, o mesmo artigo de Martin et al.’” destaca que esta
definicdo pode variar de acordo com as caracteristicas do hospital. Assim, os
autores consideram tempo prolongado uma permanéncia que excedeu o 10°
dia e 0 21° dia para os internados em hospitais comunitarios e académicos,
respectivamente®’. Outros pesquisadores ainda enfatizam que o diagnéstico de
internacdo € importante nesta definicdo. Assim, pacientes internados por

Choque permanecem internados de 6 a 10 dias?>%*374°

, € pacientes cirurgicos
permanecem internados por 6 a 7 dias>"*°. Heyland et al. (1998) e Laupland
et al. (2006)° também apontam que periodo de internacdo superior a 14 dias

deve ser considerado prolongado.

Considerando que nosso estudo ocorreu em um hospital-
escola, em nossa coorte houve um total de 55 pacientes (5%) internados por

um periodo superior a 21 dias, sendo que 20 pacientes pertenciam ao grupo
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Ano 1 (3% do total de pacientes do correspondente ano) e 35 pertenciam ao
Ano 2 (8% do total de pacientes do correspondente ano). Desses 55 pacientes,
21 (38,2%) nao sobreviveram. No cenario atual da saude publica brasileira,
devemos considerar que foi um investimento futil? Acreditamos que mais

estudos brasileiros sdo necessarios para concluir essa questao.

De qualquer maneira, o aumento do tempo de permanéncia no

Ano 2 nos leva a levantar as seguintes hipéteses para justifica-la:

e Aumento das internagdes de pacientes cronicos: pacientes
de cirurgia de urgéncia/emergéncia; com idade superior a 81 anos; internagdes
por PCR e Politrauma; portadores de HAS, tabagismo, etilismo, ICo. crbnica e

dislipidemia; e/ou

e Reducdo de internagbes de pacientes menos graves:
pacientes clinicos; internagdées por 1Co. aguda, arritmia, descompensacéo de

quadros de ICC e instab. Hemodinamica; portadores de ICC; e/ou

e Melhoria na qualidade do atendimento da unidade (como
por exemplo o maior numero de profissionais, a maior experiéncia dos
mesmos, a padronizagdo de condutas, surgimento de novos medicamentos
e/ou procedimentos, a melhoria do arsenal tecnoldgico, etc.) suficiente para
manter o paciente vivo por mais tempo, entretanto sem melhorar seu

prognéstico.

A internagao de pacientes crénicos na unidade poderia explicar

a reducgéo significativa do numero de internagdes na unidade no Ano 2, ja que o
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paciente que ocupa o leito por mais tempo impede que o mesmo esteja

disponivel para o recebimento de novos clientes.

No geral, a analise da idade ndo mostrou diferenga entre o Ano
1 e Ano 2, entretanto na analise por faixas observamos um aumento
significativo do numero de pacientes com idade entre 40-| 50 anos e superior a

81 anos e a redugao do numero de pacientes com idade entre 61-| 70 anos.

Quanto as variaveis género e gravidade nao houve diferencga

significativa entre os dois periodos estudados.
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8. CONSIDERAGOES FINAIS
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A analise das caracteristicas epidemiologicas dos pacientes
estudados identificou que as variaveis quantitativas relacionadas a mortalidade

foram idade e valor de APACHE-II.

A Tabela 24 apresenta a analise de regressao linear simples e
seus respectivos modelos de regressao, sendo Mortalidade o fator dependente

e APACHE-II e Idade fatores independentes.

Tabela 24 - Modelos de predicdo da taxa percentual de mortalidade quanto as
variaveis APACHE-I| e Idade’

Resultado do

VentErTe: Modelo de Regressao teste de ajuste CEATEEE Co
Independente Determinacgao(%)
(valor de p)
APACHE-II Mort (%) = 1,1254 + 3,2616 x APACHE-II p < 0,0001 97,79
Idade (anos) Mort (%) = 2,0585 + 0,3611 x Idade (anos) p < 0,001 83,56

' Mort, mortalidade

Apesar do tempo de permanéncia ndo ter se mostrado uma
variavel que pudesse determinar a mortalidade observamos que a analise de
regressdo nao-linear (sendo mortalidade o fator dependente e tempo de
permanéncia fator independente) apresentou um resultado do teste de ajuste e
um coeficiente de determinagao significantes. Estes resultados e seu modelo

de regressao s&o apresentados na Tabela 25.
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Tabela 25 - Modelo de predicdo da taxa percentual de mortalidade quanto a
variavel tempo de permanéncia’

Resultado
Variavel Modelo de Reqressio do teste de Coeficiente de
Independente 9 ajuste Determinagao(%)
(valor de p)
Tempode )+ (o) =79,0351 — 51,0611 x (Vdias) + 10,9032 x dias  p < 0,05 50,92

Permanéncia

Mortalidade Predita (%)

' Mort, mortalidade; v, raiz quadrada; dias, periodo de internagdo em dias

Os trés modelos de regressao propostos estado ilustrados sob a
forma de curvas (Figura 13) onde pode ser facilmente observado que as curvas
relativas a variavel APACHE-II e Idade apresentam uma relacdo direta com a
mortalidade, ou seja, quanto maior a gravidade/idade, maior a mortalidade.
Adicionalmente, observamos que a curva referente ao escore APACHE-II

possui além de uma relagao direta, também uma relagao proporcional.
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Figura 13 — Representacao grafica dos modelos de regressao linear simples.
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Na curva relativa ao tempo de permanéncia chama atengao o
fato de que, no geral, pacientes que sdo admitidos na UTI comegam com uma
mortalidade predita alta, de aproximadamente 40%, e que com o passar dos
dias sua chance de 6bito vai se reduzindo até o 6° dia de internacdo. A partir

do 8° dia, a chance de 6bito se eleva de maneira progressiva e rapida.
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9. LIMITAGCOES DO ESTUDO
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1. Das 1104 admissbes ocorridas no periodo de estudo,
apenas 60% apresentavam anotagbes referentes as variaveis diagnostico
secundario, especialidade, tempo de permanéncia e APACHE-Il. Desta forma,
a irregularidade de registro de tais variaveis pode ter gerado distorcdo de

interpretacao de seus resultados, sem mencionar a confianga em tais dados;

2. Para publicagao serao realizadas as analises de regressao
linear simples para as variaveis qualitativas que aparentemente mostraram ser
preditoras (diagndstico principal, diagndstico secundario, especialidade) e de
regressao logistica multivariada, obtendo assim um modelo de regressao que

incluira todas as variaveis estudadas associadas a mortalidade;

3. Devido as rapidas mudancas que ocorrem e novidades que
surgem na especialidade, alguns dados colhidos e algumas conclusdes obtidas

podem ser considerados antigos para serem utilizadas no momento atual,

4. Deve ser realizado estudos prospectivos na unidade com o
objetivo de validar os modelos de regressao propostos e verificar a qualidade

de vida dos pacientes pos-alta.
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10. CONCLUSOES
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Ao analisar a amostra de pacientes internados
consecutivamente na UTI-PS nos dois primeiros anos de funcionamento, os

resultados obtidos neste trabalho permitem concluir que:

1. A UTI-PS atende principalmente pacientes homens, com
idade entre 50 a 80 anos, portadores de hipertensao arterial sistémica e
diabetes mellitus, internados pelas doengas agudas clinicas |Co., Doencgas
Cerebrais (que aqui incluiram traumatismos cranianos, acidentes vasculares
encefalicos e pds-operatdrios de neurocirurgia) e Ins. Resp.. Permanecem em
média por aproximadamente 6,5 dias e apresentam um valor médio de

APACHE-II de 10 pontos ap0s as primeiras 24 horas de internagdo na unidade;

2. A taxa de mortalidade encontrada foi de 24%:;

3. Pacientes submetidos a cirurgias de urgéncia/emergéncia

apresentam mortalidade maior do que pacientes clinicos;

4. Pacientes internados por Ins. Resp., Choque e Doencgas

Cerebrais foram os que apresentaram maior mortalidade;

5. O escore de APACHE-Il foi comprovado ser um
instrumento confiavel para predizer a probabilidade de oObito dos pacientes
internados no nosso servico. ldade e tempo de permanéncia foram outras

variaveis que se associaram com a mortalidade;

6. No Ano 2 verificou-se que o aumento do numero de
pacientes cirurgicos, principalmente por pds-operatério de abdome agudo, o
aumento da admissao de pacientes vitimas de PCR e Politrauma, portadores

das comorbidades HAS, ICo. crdnica, tabagismo, etilismo e dislipidemia e uma
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concomitante redugao de pacientes clinicos, admitidos por ICo. aguda,
Insuficiéncia Respiratoria, descompensacao de ICC e arritmia e portadores de
ICC, podem justificar o aumento da mortalidade neste ano. Nao houve

alteragao significativa da gravidade entre um ano e outro.

7. Foi observado no Ano 2 um aumento significativo do tempo
de permanéncia sem, entretanto, ocorrer uma diminuigdo na taxa de

mortalidade;

8. Obtivemos dois modelos de regressdo linear para os
fatores independentes Idade e APACHE-II e um modelo de regressdo néao-
linear para o fator independente tempo de permanéncia, todos com o fator

dependente mortalidade.

Apesar das limitacbes apontadas, o presente estudo
representa uma contribuicido para a literatura por seu aspecto descritivo
epidemioldgico e pela identificacdo de fatores determinantes de mortalidade em

UTIs com caracteristicas semelhantes a unidade estudada.
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12. ANEXOS
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12.2. Quadro auxiliar para o calculo da escala de Coma de Glasgow

Abertura Ocular

Espontanea

Ao comando verbal
A dor

= (N |W |+

Ausente

Resposta Motora

Obedece a comandos

Localizagao a dor

Flexdo inespecifica (retirada)

Flexao hipertdnica

Nlw|h~|lOO]|OD

Extensao hipertdnica

—

Sem resposta

Resposta Verbal

Orientado e conversa

Desorientado mas conversa

Palavras inapropriadas

N (W |~ |0

Sons incompreensiveis

Sem resposta 1
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12.3. Parecer da Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu

a¥i
amam— Universidade Estadual Paulista
Ta¥
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubifio Junior, s/n® - Botucatu —S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 { Registrado no Ministério da Satide em 30 de
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br abril de 1997

Botucatu, 04 de abril de 2.005 OF.57/2005-CEP

Tustrissima Senhora

Prof.® Dr* Ana Licia dos Anjos Ferreira
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr® Ana Lucia,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa “Estudo
retrospective das caracteristicas da populagdo de pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva do Pronto Socorro de um Hospital Universitdrio. Identificacdo de caracteristicas
associada & mortalidade”. de autoria da Dr®Mirna Matsul, orientada por Vossa Senhoria, com
a colaboracdo do Prof Dr. Luiz Shiguero Matsubara, recebeu do relator parecer favoravel,
aprovado em reunido de 04 de abril de 2.005.

Situacdo do projeto perante o CEP: APROVADO

Atencios

Alberto Santos Capelluppi
Secretario do CEP

Observagao: O titulo acima foi modificado para o titulo atual segundo as

sugestdes dadas pelos membros da banca de qualificagéo,
ocorrida em 11/01/2008.




	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	SUMÁRIO
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE TABELAS

	1. RESUMO
	2. ABSTRACT
	3. INTRODUÇÃO
	4. OBJETIVOS
	5. CASUÍSTICA E MÉTODOS
	6. RESULTADOS
	7. DISCUSSÃO
	8. CONSIDERAÇÕES FINAIS
	9. LIMITAÇÕES DO ESTUDO
	10. CONCLUSÕES
	11. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	12. ANEXOS



