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ARTIGO ORIGINAL

Resultados adversos de admissoes tardias a unidade

de terapia intensiva a partir do pronto-socorro

Adverse outcomes of delayed intensive care unit admissions from

f/7€ emergerncy room

RESUMO

Objetivo: Verificar o impacto da
transferéncia tardia do pronto-socorro
para a unidade de terapia intensiva no
tempo de permanéncia na unidade e na
ocorréncia de ébitos.

Métodos: Este estudo de coorte
prospectiva foi conduzido em um hospital
académico tercidrio, com obtencio dos
dados de 1.913 pacientes admitidos
ao  pronto-socorro com  solicitagio
documentada de admissao 4 unidade de
terapia intensiva. Os pacientes admitidos
diretamente para a unidade de terapia
intensiva médico-cirtrgica (n = 209)
foram categorizados em tercis segundo
o tempo de espera para admissio 2
unidade de terapia intensiva (Grupo 1:
menos de 637 minutos; Grupo 2: entre
637 e 1.602 minutos, ¢ Grupo 3: acima
de 1.602 minutos). Os pacientes que
permaneceram na unidade de terapia
intensiva por mais de 3,2 dias (tempo
mediano de tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva para todos
os pacientes) foram considerados como
tempo prolongado de permanéncia na
unidade de terapia intensiva.

Resultados: Foram tratados no
pronto-socorro durante o periodo
do estudo 6.176 pacientes, dentre os
quais 1.913 (31%) necessitaram de um
leito na unidade de terapia intensiva.
O tempo mediano de permanéncia no
pronto-socorro foi de 17 horas (9 - 33
horas). Hospitalizacio por infecgao/
sepse foi preditor independente para
tempo prolongado de permanéncia na
unidade (RC:2,75;1C95% 1,38 - 5,48,
p = 0,004), porém o tempo de espera
para admissio a unidade de terapia
intensiva nio. A taxa de mortalidade
foi mais elevada no Grupo 3 (38%)
do que no Grupo 1 (31%), porém
a diferenca nao foi estatisticamente
significante.

Conclusio: A admissio tardia a
unidade de terapia intensiva a partir
do pronto-socorro nio resultou em
aumento do tempo de permanéncia ou
da mortalidade na unidade de terapia
intensiva.

Descritores: Tempo de permanéncia;
Cuidados criticos; Servigo hospitalar de
emergéncia; Mortalidade hospitalar; Ad-
missdo do paciente

INTRODUGAO

A superlotagio dos prontos-socorros e das unidades de terapia intensiva (UTT)
¢ uma realidade, especialmente nos servigos publicos de satide em paises de renda
média ou baixa. A populagio vem envelhecendo e, gragas aos avangos da medicina,
doengas como a sindrome da imunodeficiéncia adquirida e o cAncer se tornaram
cronicas, aumentando a demanda por servicos de pronto-socorro. Mais ainda,
diagndsticos e tratamentos complexos podem ser atualmente realizados no pronto-
socorro, como transfusdes de sangue e ventilagio mecinica em pacientes com
sindrome do desconforto respiratdrio do adulto. Tais fatores, juntamente das taxas
mais elevadas de ocupagao dos leitos de UTI, contribuiram para uma superlotagao
dos pronto-socorro e tempos maiores de espera para transferéncia para UTL.(
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A superlotagao de pacientes no pronto-socorro pode
levar a retardamento na administragio de antibidticos e
analgésicos, aumento dos casos de pneumonia em pacientes
intubados, demora até a realizacio de trombdlise em
pacientes com infarto do miocdrdio, erros de medicagio
e redugao da qualidade dos cuidados fornecidos.®® Além
disto, identificou-se, previamente, que o aumento das taxas
de ocupagio da UTI se associa com maior mortalidade
hospitalar em pacientes com sepse admitidos via pronto-
socorro.”? Alguns estudos demonstraram que a transferéncia
tardia das unidades de enfermarias ou pronto-socorros
para a UTT se associa com resultados piores em pacientes
com sepse ¢ uma populagio heterogénea de pacientes
criticos, "' e o risco de Obito praticamente dobra em
pacientes clinicos com demora sua admissio, quando a taxa
de ocupagio do hospital é superior a 90%.?

Pacientes em condi¢des criticas submetidos a tempos
prolongados de permanéncia no hospital antes da admissao
a unidade de terapia intensiva podem ter resultados piores,
como consequéncia do retardamento na monitorizagao e
na administragao do tratamento. Estudos epidemiolégicos
dos resultados em pacientes admitidos ao pronto-socorro
superlotados, ou aqueles para quem nio existia um leito
de UTT prontamente disponivel, podem chamar a atencio
para esta questdo e ajudar no planejamento de novas
estratégias para servicos de emergéncia no atendimento a
pacientes com estas caracteristicas.

Nossa hipétese é a de que tempos maiores de espera
para admissao a UTT se associam com resultados piores.

Nosso objetivo foi verificar o impacto da transferéncia
tardia do pronto-socorro para a unidade de terapia
intensiva no tempo de permanéncia na unidade e na
ocorréncia de dbitos.

METODOS

Este estudo de coorte prospectiva foi conduzido entre
1° de janeiro e 31 de dezembro de 2014 no pronto-socorro
e na UTI clinico-cirtrgica de um hospital académico
tercidrio, o Hospital de Base de Sao José do Rio Preto, no
Estado de Sio Paulo. O hospital tinha, na ocasido, 471
leitos para atendimento publico, 91 dos quais de UTI.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica (protocolo
namero 866.419), que dispensou a necessidade de se
obter a assinatura de um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Os pacientes incluidos tinham idade acima
de 14 anos e foram admitidos diretamente 2 UTT clinico-
cirdrgica (24 leitos). Durante o ano de 2014, essa UTI
teve taxa média de ocupagio de 92%. Excluiram-se os
pacientes que receberam alta ou morreram sem admissao a
UTT. Os servigos de ginecologia/obstetricia e pediatria sao

prestados em prédio adjacente, e ndo foram avaliados no
presente estudo.

As solicitagoes de leito de UTT foram feitas pelo sistema
eletronico do hospital, com resumo da histéria clinica,
diagnéstico e classificagio de prioridade adaptada a partir
das diretrizes da Society of Critical Care Medicine (Task
Force of the American College of Critical Care Medicine). A
classificagio ¢é a seguinte: prioridade 1 para paciente critico
e instdvel, com necessidade de tratamento e monitoramento
na UTI, com significante probabilidade de recuperagio;
prioridade 2 para pacientes estiveis que necessitam de
monitoramento intensivo em razio da possiblidade de
descompensagio; e prioridade 3 para pacientes instdveis com
baixa probabilidade de recuperagio em razio da gravidade
da doenga aguda ou em razio de comorbidades."® As vagas
da unidade de terapia intensiva foram gerenciadas por um
médico que se encontrava continuamente disponivel, 24
horas por dia, por meio de um pager, juntamente do servico
de gestdo de leitos. A equipe do pronto-socorro consistia
de residentes em sistema de rodizio, médicos especialistas
em medicina interna e cirurgia, ¢ um médico especialista
em emergéncia em regime de plantio no pronto-socorro.
Os dados clinicos e epidemiolégicos foram obtidos
dos prontudrios eletrénicos dos pacientes e inclufam o
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)," nivel de
dependéncia,™ uso de vasopressores, ventilagio mecinica,
necessidade de terapia de substituicdo renal (TSR), tempo
de permanéncia na UTT e no hospital, e dbito.

Os pacientes admitidos 8 UTT foram divididos em trés
grupos, segundo o tempo de espera no pronto-socorro,
aguardando admissao a UTI, a saber: Grupo 1 se menos
de 637 minutos; Grupo 2 se entre 637 e 1.602 minutos, e
Grupo 3 se mais de 1.602 minutos. Nio existe um consenso
quanto 2 defini¢cao do tempo de permanéncia na UTT, 1617
de forma que os pacientes que permaneceram na UTI
por mais de 3,2 dias (tempo mediano de hospitalizacio
para todos os pacientes) foram considerados como os que
tiveram tempo prolongado de permanéncia na UTI. Os
resultados avaliados foram tempo de permanéncia na UTI
e no hospital, e mortalidade hospitalar.

Analise estatistica

Em razio da distribui¢io nao gaussiana, as varidveis
continuas foram analisadas com utilizacio do teste U de
Mann-Whitney. As varidveis categéricas foram analisadas
com utilizagdo ou do teste qui-quadrado de Pearson (w2)
ou com o teste exato de Fisher. Utilizou-se regressdo logistica
univariada e multivariada (stepwise backward) para determinar
os preditores independentes de permanéncia prolongada
na UTI (acima do tempo mediano de permanéncia para a
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amostra) e 6bito. As varidveis independentes utilizadas para
ajuste do modelo foram tempo de permanéncia no pronto-
socorro (mais de 17 horas), idade (anos), sexo (referéncia:
masculino), admissio por doenga neuroldgica, admissdo
por cincer, admissdo por doenca infecciosa, histdrico de
hipertensdo arterial, nivel de dependéncia, nefropatia dialitica
cronica e escala de coma de Glasgow na admissio. Incluiram-
se, no modelo multivariado, as varidveis com valor de p <
0,25. Cada varidvel inserida no modelo multivariado foi
proporcional a pelo menos dez eventos, em uma tentativa de
evitar sobreajuste (overfitting). As razoes das chances (RC) e
os intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram calculados
para os preditores. Todos os testes estatisticos foram realizados
com utilizagio do pacote IBM Sttistical Package for Social
Science (SPSS), versio 22 Software (IBM Corporation,
Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Durante o ano de 2014, 6.176 pacientes foram
tratados no pronto-socorro. Dentre esses pacientes, 1.913
(31%) tiveram solicitacio de um leito de UTT (Figura 1).
A regulagao médica por meio do Servi¢o de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) e a da Central de Regulacio
de Ofertas de Servico de Satde (CROSS) responderam
pela referéncia de 1.033 pacientes (54%). A idade mediana
dos pacientes com necessidade de leito na UTT foi de 63
anos, sendo 60% deles do sexo masculino. As emergéncias
clinicas foram responsdveis por 1.226 solicitacoes (64%),
enquanto emergéncias cirdrgicas responderam por 687
(36%). O tempo mediano de permanéncia no pronto-
socorro foi de 13 horas (interquartis 25% - 75%, 6 - 27
horas). Durante o periodo do estudo, 1.045 pacientes
foram admitidos as UTTs por transferéncia a partir do PS,
das enfermarias ou do centro cirdrgico. A taxa geral de
mortalidade hospitalar foi de 30% (22 - 34%).

Figura 1 - Fluxograma da selec@o de pacientes. UTI - unidade de terapia intensiva.
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No total foram transferidos do pronto-socorro paraa UTI
clinico-cirtirgica 209 pacientes (20%), dentre os quais 129
(62%) eram casos clinicos e 80 (48%) cirtrgicos (Tabela 1).
O tempo mediano de permanéncia no pronto-socorro para
esses pacientes foi de 17 horas (variando entre 9 e 33 horas).
Cerca de um quarto dos pacientes necessitou de suporte
com vasopressores, ¢ mais de metade (56%) teve o suporte
ventilatério iniciado no pronto-socorro. O tempo mediano
de permanéncia na UTI foi de 3,2 dias (0,5 - 8 dias, 25 -
75%), e o tempo mediano de permanéncia no hospital foi
de 13 dias (6 - 24 dias). A taxa de mortalidade na UTT foi de
28%, ¢ a taxa de mortalidade no hospital foi de 34%.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos pacientes incluidos no
estudo

Todos
Masculino 131 (63)
Idade (anos) 54 (34 - 64)
Didlise renal cronica 10 (5)
Neoplasia® 11 (5)
Hipertensao arterial 73 (35)
Necessidade de assisténciat 31(17)
Restritos ao leitot 10 (5,5)
Escala de coma de Glasgow# 15 (12 - 15)
Diagnéstico
Doengas cardiovasculares® 3(1,5)
Doencas neuroldgicas® 62 (31)
Doengas infecciosas® 48 (24)
Doencas pulmonares® 10 (5)
Doengas renais® 4(2)
QOutras doengas® 74 (37)
Farmacos vasoativos na admisséo a UTI
Noradrenalina 39 (19)
Dopamina | 7(3)
Dobutamina | 6 (3)
Intubacéo orotraqueal no pronto-socorro 117 (56)
Intubagéo orotraqueal na UTI 3(1)
Tempo de permanéncia
Tempo de permanéncia no hospital (horas) 17 (9-33)
Grupo 1 65 (31)
Grupo 2 71 (34)
Grupo 3 73 (35)
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 3,2(05-8)
Tempo de permanéncia no hospital acima 105 (50,2)
da mediana (3,2 dias)
Tempo total de permanéncia no hospital (dias) 13 (6 - 24)
Taxa de mortalidade 72 (34)

UTI - unidade de terapia intensiva. * Dados faltantes de 1 paciente; T dados faltantes de 27 pacientes;
excluidos (sedacdo); ¥ 103 pacientes; 8 dados fal de 8 paci ; dados fal de 4 paci ;
| | dados faltantes de 2 pacientes. Resultados expressos como n (%) ou mediana e interquartis (amplitude
25 - 75%).
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A tabela 2 mostra as caracteristicas clinicas, os tipos de
suporte a vida e os resultados de todos os pacientes segundo
o tempo de permanéncia no pronto-socorro. Os pacientes
mais jovens foram admitidos & UTI mais rapidamente
do que os mais velhos (Grupo 1: mediana de 48 anos e
interquartil 28 - 61 anos; Grupo 2: mediana de 52 anos e
interquartil 31 - 60 anos; Grupo 3: mediana de 58 anos
e interquartil de 44 - 72 anos; p = 0,001). Nao houve
diferencas em termos de tempo de permanéncia. O tempo
de permanéncia no hospital aumentou significantemente
no Grupo 3 (18 dias; 9 - 31 dias) em comparagio aos

Grupos 1 (10 dias; 4 - 21 dias) e 2 (11 dias; 6,5 - 20 dias;
p =0,002), e a taxa de mortalidade foi mais alta no Grupo
3 do que no 1 (38% versus 31%; p = 0,639).

Aandlisede regressio logistica revelou que hospitalizacio
por infeccio/sepse foi preditor independente de tempo
prolongado de permanéncia na UTT (RC de 2,75; 1C95%
1,38 — 5,48; p = 0,004), enquanto idade (RC de 1,05;
IC95% 1,02 — 1,09; p = 0,003) e escala de coma de
Glasgow ( RC de 0,82; 1C95% 0,73 — 0,92; p = 0,001)
foram preditores independentes de ébito na UTI. Estes
dados sao apresentados na tabela 3.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos pacientes admitidos a unidade de terapia intensiva estratificados por seu tempo de permanéncia no pronto-socorro

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(n = 65) (n=170) (m=71) Valor da p
Admissao clinica 39 (60) 41 (58) 49 (67) 0,482
Masculino 42 (65) 43 (61) 46 (63) 0,885
|dade (anos) 48 (28 - 61) 52 (31 -60) 58 (44 - 72) 0,001
Doenca renal cronica 2 (3) 4 (6) 4 (5,5) 0,739
Cancer 2(3) 2(3) 7(10) 0,125
Hipertensao arterial 21 (32) 23 (32) 29 (40) 0,567
Necessidade de assisténcia 51(9) 9(14,5) 17 (26) 0,038
Restrito ao leito 2(4) 2(3) 6(9) 0,256
Escala de coma de Glasgow 15 (13- 15) 15 (12 - 15) 14 (12 - 15) 0,585
Diagnostico
Doengas cardiovasculares 1(2) 1(1,9) 1(1) 0,996
Doengas neuroldgicas 18 (29) 17 (25) 27 (38) 0,245
Doengas infecciosas 12 (19) 19 (28) 17 (24) 0,461
Doengas pulmonares 4 (6) 4 (6) 2 (3) 0,579
Doengas renais 1(2) 1(1,9) 2(3) 0,824
QOutras doengas 27 (43) 25 (37) 22 (31) 0,362
Tipo de suporte na admissao a UTI
Noradrenalina 11(17.9) 13 (19) 15 (21) 0877
Dopamina 3(5) 3(4) 1(1) 0,506
Dobutamina 2(3) 2(3) 2(3) 0,991
Intubagéo orotraqueal no PS 36 (55) 41 (58) 40 (55) 0,932
Intubagéo orotraqueal na UTI 0(0,0) 1(1) 2 (3) 0,402
Suporte renal na UTI 4 (6) 6(9) 5(7) 0,700
Resultados
Tempo de permanéncia no pronto-socorro (minutos) 375 (284 - 534) 973 (736 — 1.229) 2.693 (1.930 — 4.004,5) < 0,001
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 3(0,8-10) 4(0,7-8) 4(0-9) 0,953
Tempo prolongado de permanéncia no hospital 31 (48) 37 (52) 37 (51) 0,872
Tempo de permanéncia no hospital (dias) 10 (4-21) 11 (6,5 - 20) 18 (9-31) 0,002
Taxa de mortalidade na UTI 16 (25) 22 (31) 20 (27) 0,707
Taxa de mortalidade no hospital 20 (31) 24 (34) 28 (38) 0,639

UTI - unidade de terapia intensiva. Os dados faltantes foram obtidos para 1 paciente no Grupo 2 e 2 pacientes no Grupo 3. Grupo 1: < 637 minutos; Grupo 2: 637 — 1,602 minutos; Grupo 3: > 1,602 minutos. Resultados

apresentados como n (%) ou mediana (25% - 75%).
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Tabela 3 - Andlises de regressao logistica univariada e multivariada para preditores de tempo prolongado de permanéncia na unidade de terapia intensiva e no hospital e

mortalidade em pacientes de unidade de terapia mista

Univariada Multivariada
RC 1C95% Valor de p RC 1C95% Valor de p
Tempo prolongado de permanéncia na UTI
Idade (anos) 1,00 0,99 -1,01 0,954
Sexo (masculino) 0,86 0,49 - 1,51 0,604
Doenga neurolégica 0,68 0,37-1,24 0,206
Infeccéo/sepse 2,75 1,38-5,48 0,004 2,75 1,38-5,48 0,004
Cancer 1,19 0,35-4,02 0,782
Hipertensao arterial 0,67 0,38-1,19 0,176
Necessidade de assisténcia 1,30 0,59-2,83 0,516
Dialise renal cronica 4,21 0,87-20,30 0,074
Escala de coma de Glasgow na admissao 1,14 0,99-1,31 0,074
Tempo de permanéncia no pronto-socorro (> 17 horas) 0,98 0,57-1,69 0,945
Obito hospitalar
|dade (anos) 1,04 1,02-1,06 < 0,001 1,05 1,02-1,09 0,003
Sexo (masculino) 0,90 0,50- 1,63 0,734
Doenga neuroldgica 0,74 0,39-1,40 0,355
Infeccdo/sepse 2,26 1,16 -4,37 0,016
Cancer 3,55 1,00-12,58 0,049
Hipertensao arterial 2,46 1,36 - 4,47 0,003
Necessidade de assisténcia 3,48 1,57-7,71 0,002
Dialise renal cronica 3,02 0,82-11,08 0,095
Escala de coma de Glasgow na admissao 0,84 0,77-0,92 < 0,001 0,82 0,73-0,92 0,001
Tempo de permanéncia no pronto socorro (> 17 horas) 1,20 0,68-2,13 0,527

UTI - unidade de terapia intensiva; RC — razéo de chance; IC95% - intervalo de confianga de 95%.

DISCUSSAOQ

O presente estudo obteve os seguintes achados: este
hospital teve longa permanéncia no pronto-socorro;
tempos mais longos de permanéncia no pronto-socorro
se associaram com tempos mais longos de hospitalizacio;
pacientes mais jovens foram admitidos mais rapidamente
a UTT; e foram identificados preditores independentes de
tempo prolongado de permanéncia na UTT e 6bito.

O tempo mediano de permanéncia no pronto-socorro
entre os pacientes admitidos & UTT foi de 17 horas, ou
seja, acima do que é recomendado. Segundo a Society of
Critical Care Medicine, a transferéncia de um paciente
critico do pronto-socorro para a UTT deve ser realizada
dentro de, no mdximo, 6 horas.’® Na Austrdlia, uma
demora aceitdvel de permanéncia no pronto-socorro
é de até 8 horas, e no Reino Unido, de até 4 horas.!®
Em nosso estudo, o principal fator por trds da demora
da transferéncia do pronto-socorro para a UTT foi a taxa
de ocupacio da UTI (superior a 90%). Outros fatores
frequentemente relatados sao a indisponibilidade de leitos
nas enfermarias, o que limita as altas da UTI, a falta de
equipamentos para leitos ¢ a demora para liberacio de
leitos em razdo de visitas médicas, limpeza dos leitos,
visitas familiares e intercorréncia no setor, entre outros.
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Nosso estudo revelou correlagio entre o tempo de
espera no pronto-socorro e o tempo de permanéncia no
hospital, porém nao com o tempo de permanéncia na
UTTI ou com ébito. Na verdade, na andlise multivariada
em nosso estudo, a demora na admissio 24 UTI nao foi um
preditor independente de maior tempo de permanéncia
na UTT ou de 6bito. O tempo de permanéncia no hospital
aumentou significantemente no Grupo 3 (18 dias) em
comparagio com os Grupos 1 (10 dias) e 2 (11 dias).
Observamos aumentos nas taxas de mortalidade com o
aumento do tempo de permanéncia no pronto-socorro,
embora a diferenca nao tenha sido estatisticamente
significante.

Diversos autores demonstraram que, quando da
admissao ao pronto-socorro de um hospital académico,
tanto o tempo de permanéncia no hospital quanto a
taxa de mortalidade foram mais altos nos pacientes que
permaneceram por mais tempo no pronto-socorro.’” Um
estudo com 267 pacientes sob ventilagdo mecinica no
pronto-socorro mostrou que aguardar mais do que 1 hora
se relacionou com maior tempo de permanéncia na UTI
e necessidade mais prolongada de suporte ventilatério.”
Pacientes criticos que ficam no pronto-socorro por 6 ou
mais horas tém maior tempo de permanéncia no hospital
e maior taxa de mortalidade no hospital e na UTT.?Y
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Neste estudo, as taxas de mortalidade aumentaram de 31%,
no Grupo 1, para 34%, no Grupo 2, e 38%, no Grupo 3, porém
em razio do tamanho da amostra, nio foi possivel demonstrar
significAncia estatistica. Estudo previamente conduzido em
um hospital universitério publico no Brasil encontrou que
as transferéncias 3 UTI foram comumente retardadas, com
tempo de espera de 18 horas, o que se associou com maior
ocorréncia de disfuncio de 6rgaos. O mesmo estudo revelou
que as taxas de mortalidade aumentaram de 38%, no grupo
com admissdo imediata, para 46%, para tempos de espera
superiores a 12 horas, e 57%, quando o tempo de espera foi
superior a 24 horas; o risco de dbito na UTT aumenta em 1,5%
para cada hora de espera."” Outro estudo, que incluiu 122
pacientes, mostrou que a mortalidade aumenta de 14% nos
pacientes admitidos imediatamente para 35% nos admitidos
dentro de 24 horas."?

Os pacientes do Grupo 1 foram significantemente mais
jovens, o que demonstra que, dada a falta de recursos, os
profissionais de saide deste hospital dao prioridade a
admissdo de pacientes mais jovens. Como nio se utilizou,
no pronto-socorro, qualquer escore de risco, nio podemos
afirmar se estes pacientes estavam em condig6es mais graves.
No grupo que permaneceu por mais tempo no pronto-
socorro, a idade mediana era mais alta. Forero et al.!®
relataram resultados similares, mostrando que pacientes
mais velhos permaneceram no pronto-socorro por mais
tempo. A hospitalizagio por doencas infecciosas foi
preditor independente de risco para tempo prolongado de
permanéncia na UTT (acima da mediana do grupo). Melhor
nivel de consciéncia foi um preditor independente para
resultado melhor. A importincia prognéstica do nivel de
consciéncia na admissao, conforme avaliado com utilizagao
da escala de coma de Glasgow, ¢ bem conhecida.?

Nossos dados sugerem que a superlotagio do pronto-
socorro, a falta de leitos na UTI, e o nimero crescente de
pacientes criticos criam uma necessidade urgente de novas
politicas de satde publica, que permitam o planejamento de
estratégias preventivas. O Brasil investe 4,3% de seu Produto
Interno Bruto na satide — muito menos do que paises como
Canad4 (7,6%), Estados Unidos (8,3%) e Alemanha (8,6%%).
@) Em particular, a melhora do treinamento de médicos que
atuam na drea de emergéncia para agio em casos de pacientes
criticos ¢ uma melhor organizagio dos servicos de satide sio
especialmente importantes. Tais medidas sio necessdrias
para que os pacientes possam ser rapidamente admitidos as
UTTs, nas quais medidas que tém impacto sobre o tempo de
permanéncia no hospital e na sobrevida, como ressuscitagio
guiada por alvos, estratégias de ventilagio protetora para os
pulmées, mobilizagio precoce, interrupgio didria da sedagio
e controle glicémico se encontram prontamente disponiveis.

O presente estudo tem algumas limitages, sendo a
mais importante relativa ao tamanho pequeno da amostra
e a sua condu¢io em um unico centro. Contudo, nossos
resultados  proporcionam  informagbes importantes,
especialmente quando se considera a falta de publicagdes
relativas a esta drea, para alertar o sistema de saide publica
quanto as perdas humanas e financeiras decorrentes da
insuficiéncia de leitos em UTI.

CONCLUSAO

O tempo mais longo de permanéncia no pronto-socorro
nio resulta em aumento no tempo de internagio ou na
mortalidade na unidade, porém pode estar relacionado a
um tempo maior de permanéncia no hospital. Pacientes
com infecgao/sepse tém risco maior de tempo prolongado
de permanéncia na unidade de terapia intensiva.

ABSTRACT

Objective: To examine the impact of delayed transfer from
the emergency room into the intensive care unit on the length
of intensive care unit stay and death.

Methods: This prospective, cohort study performed in a
tertiary academic hospital obtained data from 1913 patients
admitted to the emergency room with a documented request
for admission into the intensive care unit. The patients admitted
directly into the medical-surgical intensive care unit (n = 209)
were categorized into tertiles according to their waiting time
for intensive care unit admission (Group 1: < 637 min, Group
2: 637 to 1602 min, and Group 3: > 1602 min). Patients
who stayed in the intensive care unit for longer than 3.2 days
(median time of intensive care unit length of stay of all patients)
were considered as having a prolonged intensive care unit stay.

Results: A total of 6,176 patients were treated in the
emergency room during the study period, among whom 1,913
(31%) required a bed in the intensive care unit. The median
length of stay in the emergency room was 17 hours [9 to 33
hours]. Hospitalization for infection/sepsis was an independent
predictor of prolonged intensive care unit stay (OR 2.75 95%Cl
1.38 - 5.48, p = 0.004), but waiting time for intensive care unit
admission was not. The mortality rate was higher in Group
3 (38%) than in Group 1 (31%) but the difference was not
statistically significant.

Conclusion: Delayed admission into the intensive care unit
from the emergency room did not result in an increased intensive
care unit stay or mortality.

Keywords: Length of stay; Critical care; Hospital emergency
service; Hospital mortality; Patient admission
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