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Objetivo: avaliar a demanda por leitos de Unidade de Terapia
Intensiva bem como a classificacdo dos pacientes para
admissdo, segundo o sistema de prioridades. Método: estudo
retrospectivo, transversal, desenvolvido em duas Unidades
de Terapia Intensiva adulto de hospital universitario, de
janeiro de 2014 a dezembro de 2018. A amostra constituiu-se
das solicitagbes de vagas segundo o sistema de prioridades
(escala de 1 a 4, sendo 1 maior prioridade e 4 nenhuma
prioridade), registradas no sistema eletronico da instituicdo.
Resultados: foram solicitadas 8.483 vagas, das quais 4.389
(51,7%) eram da unidade B. O maior percentual na unidade
A foi de pacientes Prioridade 2 (32,6%); e de Prioridade 1
na unidade B (45,4%). O tempo mediano de espera entre a
solicitacdo e admissao na unidade A apresentou menor valor
para pacientes da prioridade 1 (2h57) e maior valor naqueles
de prioridade 4 (11h24); na unidade B, pacientes de prioridade
4 apresentaram menor tempo (5h54) e maior na prioridade
3 (11h54). Foram atendidas 40,5% das solicitagdes feitas a
unidade A e 48,5% para a unidade B, sendo que, 50,7% e
48,5% destes pacientes, respectivamente, receberam alta das
unidades. Conclusao: conclui-se que a demanda por leitos de
terapia intensiva foi maior que sua disponibilidade. A maioria
dos pacientes atendidos foram prioridades 1 e 2, embora se
observe um percentual consideravel daqueles classificados em

prioridades 3 e 4.
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Introdugéao

Identifica-se uma tendéncia mundial, ao longo
dos anos, do crescente incremento na necessidade de
leitos da terapia intensiva, decorrente do crescimento
e envelhecimento populacional, aumento da sobrevida
em longo prazo de pacientes com doengas cronicas
associadas a episddios de doencas agudas, bem como
na mudanca na percepgao sobre perfil dos pacientes que
serao beneficiados com admissdo em servigos de cuidados
criticos, produzindo uma demanda sustentada e crescente
por estes servigos-2,

A expansdo das Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
diante da pressdo pela ampliacdo de leitos, é complexa
e relativamente limitada, influenciada por um conjunto
de fatores que envolvem maior oferta de recursos, que
s3ao onerosos, e que ultrapassam a dimensao do leito, por
exigir investimento considerdvel em recursos humanos,
equipamentos especializados e suprimentos®.

Esse descompasso entre demanda e oferta de
leitos de UTI impde a necessidade de triagem e alocagdo
de recursos. Frequentemente, decisGes de alto risco
precisam ser tomadas em um cenario em que ha uma
grande variabilidade documentada sobre como ocorre o
gerenciamento destes leitos. As informagdes limitadas
do paciente, incerteza acerca de possiveis resultados
e extrema pressdo para tomada rapida de decisdes
exacerbam este processo para os profissionais+-®,

Mundialmente, varios sistemas de classificacdo e
triagem foram desenvolvidos e testados com o propdsito de
subsidiar os critérios de admissdo em UTI. Entretanto, ndo
ha estudos conclusivos que demonstrem consenso quanto
a condutas abrangentes e definitivas de admissdo no setor,
0 que limita a forga das recomendagdes. Os processos
de triagem sdo caracterizados pela variabilidade cultural,
regional e sofrem influéncia do contexto institucional.
Neste cenario, consequentemente, o tempo de atuacgéo,
experiéncia clinica e julgamento do intensivista precisam
ser considerados como variaveis de impacto no processo
decisério?.

A admissdo na UTI pode ser realizada com base
em modelos distintos. No modelo de priorizagao, os
pacientes sdo categorizados em niveis de prioridade,
com base na probabilidade de se beneficiarem da
admissdo nesta unidade, que varia de grande a nenhum
beneficio. No modelo fundamentado em diagndstico, a
analise de condigbes especificas ou doengas determinara
a necessidade de admissdo. J& o modelo baseado em
parametros objetivos contempla exames laboratoriais
e sinais vitais, disfungGes encontradas em exames de
imagem e eletrocardiograma, bem como avaliagdo clinica

para determinacao da necessidade de admissao®.

Na pratica, a disponibilidade e necessidade de leitos
de UTI muda dinamicamente, sob impacto da variabilidade
temporal, que afeta a capacidade desta unidade em
termos de seu funcionamento. Neste cenario, o trabalho
dos gestores destas unidades, espago predominantemente
ocupado pelos enfermeiros, é realizado sob um clima de
desafio permanente, frente a necessidade de planejar os
recursos necessarios e viabilizar a unidade para que o
atendimento e prestagdo de cuidados possa ocorrer com
seguranca e elevada qualidade clinica.

As consequéncias adversas deste esgotamento da
capacidade das UTI de atender as multiplas demandas
podem ser atenuadas por meio de uma melhor
compreensao deste processo, que precisa estar alicergado
em critérios claros que auxiliem as decisdes de admissdo
dos pacientes.

A revisdo da literatura indicou poucos estudos que
recomendam o sistema de priorizagdo como critério de
admissdo nas unidades de terapia intensiva, bem como
aqueles que trazem dados representativos da demanda
por leitos dessas unidades. Diante do fenOmeno mundial
de crescente demanda por cuidados intensivos, este
estudo teve por objetivo avaliar a demanda por leitos de
Unidade de Terapia Intensiva bem como a classificagdo
dos pacientes para admissdo, segundo o sistema de

prioridades.

Método
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal.
Local

Foi desenvolvido em um hospital de ensino, publico
e grande porte, referéncia na atencdo a saude regional do
Estado de S&o Paulo, situado em Ribeirao Preto, Brasil, e
que dispde de 900 leitos. A instituicao dispde de unidades
especializadas com leitos de alta complexidade distribuidos
em UTI pds-operatoéria de cirurgia cardiaca e neurolégica
(10 leitos), UTI cardioldgica (22 leitos), UTI A- clinica e
cirargica geral (09 leitos) - e UTI B - para pacientes em
situacdo de urgéncia e emergéncia (16 leitos).

O escopo do estudo foi analisar as UTI nas quais
estad implantado o sistema de priorizacdo de solicitagcdes
de leito. Desta forma, foram selecionadas duas Unidades
de Terapia Intensiva, aqui denominadas UTI A e UTI B.
A UTI A, destinada a assisténcia a pacientes adultos, de
diversas especialidades médicas, em internagao clinica
ou cirurgica, teve uma ampliagdo em outubro de 2018,
passando de 09 para 13 leitos. A UTI B destina-se ao
atendimento de pacientes em situagdo de urgéncia e

emergéncia, particularmente vitimas de trauma.
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Periodo

Os dados coletados referem-se ao periodo de 01 de
janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2018.

Critérios de selegao

O objeto do estudo constituiu-se das solicitagdes de
vaga de internagao nas unidades de terapia intensiva,
de pacientes com idade igual ou maior a 18 anos,
independente do sexo, tipo de tratamento, diagndstico, ou
unidade/especialidade, registradas no sistema eletrénico

da instituicao.
Variaveis do estudo

As solicitagGes sdo realizadas no sistema pelo
médico da especialidade, por meio do preenchimento
de formulario com informacg@es relativas aos dados
do paciente; doencas prévias, por meio do Cédigo
Internacional de Doengas (CID-10), motivo da internagao,
parametros objetivos (ventilagdo mecanica, uso de drogas
vasoativas e alteracdo da consciéncia), observagdes e
unidade atendente (UTI A ou UTI B).

Tais informagGes sdo analisadas e avaliadas por médico
intensivista, que classifica a solicitacdo segundo critério de
Prioridade (P) em uma escala de um a quatro. Esta escala
foi adaptada pela instituicdo a partir do modelo de cinco
Prioridades da Portaria Ministerial n°® 895, de 31 de margo
de 2017®, Segundo os critérios da unidade, a definicdo de
cada prioridade é: Prioridade 1 - Pacientes que necessitam
de intervencgdes de suporte a vida, com alta probabilidade
de recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte
terapéutico; Prioridade 2 - Pacientes que necessitam de
monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervencdo imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte
terapéutico; Prioridade 3- Pacientes que necessitam de
monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervengdo imediata, mas com limitagao de intervengdo
terapéutica; Prioridade 4 - Pacientes com doencga em fase
de terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de
recuperacao. Em geral, esses pacientes ndo tém indicacdo
para admissao na UTI (exceto se forem potenciais doadores
de d6rgdos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado
em carater excepcional, considerando as peculiaridades
do caso e condicionado ao critério do médico intensivista.

O periodo de andlise ndo devia ultrapassar as
48 horas, sendo que, caso ndo fosse analisado, era
automaticamente cancelado pelo sistema, gerando a
necessidade de nova solicitagdo. Todas as informagdes
relativas ao processo de solicitagdo de vaga sao
armazenadas em banco de dados da instituicdo, que foram

disponibilizados pelo Centro de Informacdo e Analise.
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Verificou-se um elevado nimero de solicitagGes
concomitantes, para as UTI A e UTI B, para um mesmo
paciente, porém com classificacdo de prioridade diferentes,
e nestes casos, optou-se por considerar aquele cuja
prioridade indicava maior probabilidade de recuperagdo.

Tratamento e analise dos dados

Os dados obtidos pelo Centro de Informacdo e Analise
foram inseridos pela pesquisadora principal em planilhas
de Excel onde foram codificados e categorizados para
analise estatistica. Os dados coletados foram inseridos em
planilhas do Microsoft Excel 365® versao 2019 e analisados
segundo estatistica descritiva por meio do programa
SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences - versao
24 para Windows). Foram utilizadas analises descritivas de
frequéncia simples para variaveis nominais ou categdricas
e média ou mediana, dependendo da distribuicdo dos
dados, para variaveis continuas. Os dados relacionados as
taxas de ocupagdo de leitos no periodo do estudo foram

organizados por meio de série histérica.
Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto/USP e da instituicdo investigada, sob protocolo CAAE
83189718.4.3001.5440, sendo desenvolvido de modo
a garantir o cumprimento dos preceitos da Resolugdo

466/2012 do Comité Nacional de Etica em Pesquisa.
Resultados

De um total de 10.028 solicitagdes de vaga para
as UTI A ou UTI B no periodo estudado, 1.545 (15,4%)
estavam incompletas, no que se refere ao critério de
indicacdo, sendo analisadas, portanto, 8.483 (84,6%)
solicitagdes. Houve predominéncia de pacientes do sexo
masculino, (54,3% na UTI A; 62,3% na UTI B). A faixa
etaria predominante foi a de 60-79 anos para a UTL A
(44%) e UTI B (40,1%), seguida de 46-59 anos com 25
e 24,6%, respectivamente.

A taxa média anual de ocupacdo de leitos para o
periodo foi para UTI A de 86,2%; 91%; 89,8%; 91,2% e
96,7% e para UTI B, de 98,4%; 97,2%; 97,7%; 98,2%
e 96,7%. Quanto ao numero de solicitacdes de vaga no
periodo investigado, na UTI A foi de 836, 889, 886, 857 e
626 e na UTI B foi 1041, 986, 745, 835 e 782. Verificou-
se uma diminuicdo das solicitagdes ao longo dos anos,
e de forma mais acentuada no ano de 2018. Na UTI A
este decréscimo foi de 27% em relagdo ao ano anterior.

O numero e distribuicdo das solicitagdes segundo
a priorizagdo estabelecida pelo intensivista estdo

apresentados na Tabela 1.



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2021;29:3489.

Tabela 1 - Distribuicdo das solicitagdes de leitos por
instituicdo, segundo critério de prioridade. Ribeirdo Preto,
Sao Paulo, Brasil, 2014-2018

UTIt 1 UTIt 2 TOTAL
Prioridade
f* % f* % * %
Prioridade 1 791 19,3 1994 454 2785 32,8
Prioridade 2 1319 32,2 1431 32,6 2750 32,4

Prioridade 3 1009 24,6 467 10,6 1476 17,4

Prioridade 4 555 13,6 343 7,8 898 10,6

N&o informada 420 10,3 154 3,5 574 6,8

*Frequéncia; 'Unidade de Terapia Intensiva

No conjunto, verificou-se que a UTI B apresentou
numero superior de solicitagdes na prioridade 1 (45,4%),
em comparagdo a UTI A (19,3%). Essa diferenca pode
ser explicada pela caracteristica da unidade, visto que a
UTI B concentra atendimentos em carater de urgéncia e
emergéncia, recebendo pacientes, em grande maioria,
jovens e vitimas de trauma. Nessa perspectiva, possibilita
um maior potencial de beneficio da assisténcia intensiva.
Quanto a UTI A, o perfil dos pacientes encaminhados
refere-se aqueles para tratamento de comorbidades, o
que explica o elevado nimero de solicitagdes classificadas
como P3 e P4, que juntas representaram 38,2%.

Os tempos calculados para a espera (em horas) por
um leito da terapia intensiva, a partir da solicitagdao, estao
descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Tempo de espera por leito das UTI A e B, segundo critério de prioridade. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil,

2014-2018
Unidade de Terapia Intensiva A Unidade de Terapia Intensiva B

Prioridade Mediana Minimo Maximo Prioridade Mediana Minimo Maximo
Prioridade 1 2h57 0 59h24 Prioridade 1 7h18 0 92h48
Prioridade 2 5h51 0 96h24 Prioridade 2 8h48 0 93h42
Prioridade 3 8h36 0 152h24 Prioridade 3 11h54 1h 57h12
Prioridade 4 11h24 1h09 61h24 Prioridade 4 5h54 0 62h30

N&o informada 6h30 1h30 20h06 Nao informada 27h36 27h36 27h36

Na UTI A, o menor valor de mediana para o tempo
de espera relaciona-se a classificacdo de prioridade 1
(2h57min) e o maior valor a prioridade 4 (11h24min).
Para a UTI B, o menor valor da mediana de tempo foi de
5h54min para atendimento da prioridade 4, seguida de
7h18min (prioridade 1) e 8h48min (prioridade 2).

Em relagdo a situagdo de atendimento das
solicitacOes, verifica-se que, tanto na UTI A como na
UTI B, o percentual foi inferior a 50%, conforme descrito
na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo das solicitacdes de leitos da UTI A e B, segundo prioridade e situacdo de atendimento. Ribeirdo

Preto, Sao Paulo, Brasil, 2014-2018

Unidade de Terapia Intensiva A

Unidade de Terapia Intensiva B

Atendida Nao atendida Total

Atendida Nao atendida Total

Prioridade * % * % * %

Prioridade 1 603 76,2 188 23,8 791 100

Prioridade 2 77 54,4 602 45,6 1319 100

Prioridade * % * % * %

Prioridade 1 1545 77,5 449 22,5 1994 100

Prioridade 2 514 35,9 917 64,1 1431 100

Prioridade 3 295 29,2 714 70,8 1009 100 Prioridade 3 50 10,7 417 89,3 467 100
Prioridade 4 38 6,8 517 93,2 555 100 Prioridade 4 21 6,1 322 93,9 343 100
N&o informada 5 1,2 415 98,8 420 100 N&o informada 1 0,6 153 99,4 154 100
Total 1658 40,5 2436 59,5 4094 100 Total 2131 48,6 2258 51,4 4389 100

*Frequéncia
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Verifica-se que ambas as unidades conseguiram
atender parcialmente as solicitagdes, sendo em maior
monta aquelas categorizadas como de maior prioridade
clinica. Apresentaram diferenciacdo no acolhimento
das prioridades 2, cujo perfil de pacientes devera ser
aquele que estdo em um quadro agudo, mas com bom
progndstico clinico.

Diante deste quadro, verificou-se o desfecho
apresentado pelos pacientes, separados segundo
classificagdo estabelecida pelo médico intensivista, e
apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo das solicitagdes de leitos da UTI A e B, segundo prioridade e desfecho da internacdo hospitalar.

Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014-2018

Unidade de Terapia Intensiva A

Unidade de Terapia Intensiva B

ALTA OBITO TOTAL ALTA OBITO TOTAL
Prioridade f % f % f % Prioridade f % F % f %

Prioridade 1 577 72,9 214 27,1 791 100 Prioridade 1 1308 65,6 686 34,4 1994 100
Prioridade 2 724 54,9 595 45,1 1319 100 Prioridade 2 683 47,7 748 52,3 1431 100
Prioridade 3 385 38,2 624 61,8 1009 100 Prioridade 3 187 40,0 280 60,0 467 100
Prioridade 4 387 69,7 168 30,3 555 100 Prioridade 4 193 56,3 150 43,7 343 100
N&o informada 168 40,0 252 60,0 420 100 N&o informada 67 43,5 87 56,5 154 100
Total 2241 54,7 1853 45,3 4094 100 Total 2438 55,5 1951 44,5 4389 100

*Frequéncia

Os percentuais de 6bitos entre os pacientes priorizados
como 1 e 2 ocorreram em maior nimero na UTI B

comparados a UTI A. Na Tabela 5 é possivel visualizar estes
desfechos frente as situagdes do atendimento da internagéo.

Tabela 5 - Distribuicdo das solicitagdes de leitos da Unidade de Terapia Intensiva A e B, segundo situagdo de atendimento

e desfecho da internagdo hospitalar. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2014-2018

Unidade de Terapia Intensiva A

Unidade de Terapia Intensiva B

ALTA OBITO TOTAL ALTA OBITO TOTAL
Situagéo * % * % * % Situagé@o f* % f* % f* %
Atendida 840 50,7 818 49,3 1658 100 Atendida 1290 60,5 841 39,5 2131 100
Néo atendida 1401 57,5 1035 451 2436 100  Né&o atendida 1148 50,8 1110 49,2 2258 100
Total 2241 54,7 1853 45,3 4094 100 Total 2438 55,5 1951 44,5 4389 100

*Frequéncia

E possivel identificar que, entre as solicitaces
atendidas para a internagdo na unidade de terapia
intensiva, as altas dos pacientes ocorreram em maior
percentual na UTI B, que apresentou melhores taxas
comparadas a UTI A. Entretanto, verificou-se que nas
internagdes requeridas e ndo atendidas, em ambas as
unidades, os pacientes evoluiram para alta da instituigdo,
com valores acima de 50%.

No grupo de pacientes avaliados no periodo da
investigagao, os motivos de internagdo foram similares

nas duas unidades, sendo os mais frequentes a “doenga
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pulmonar ou de vias respiratérias”, “doenga neuroldgica”,

“doenca cardiovascular” e “pds-operatorio”.

Discussao

Esta investigagdo buscou avaliar o panorama da
solicitacao de vagas para a unidade de terapia intensiva
e a capacidade de atendimento frente a disponibilidade
de leitos.

Considerando o perfil de adoecimento da populagdo

na atualidade, o acesso a internagdo em leitos de terapia
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intensiva é vital, uma vez que tem sido evidenciado que
pacientes gravemente enfermos precisam de intervengdes
precoces para melhorar os resultados clinicos. Quando o
nUmero de pacientes que requerem tratamento intensivo é
maior que o numero de leitos disponiveis, verifica-se uma
limitacdo em termos de oportunidade terapéutica positiva.

Nesse estudo, a ndo admissdo nas unidades de
terapia intensiva devido a indisponibilidade de leitos foi
uma ocorréncia comum, uma vez que o atendimento as
solicitagGes foi de 48,5% na UTI A e 48,6% na UTI B.
Em ambas as unidades, a taxa de ocupagdo operacional
média é superior ao preconizado pelo Ministério da Salde,
o qual propGe manté-la entre 80% a 85%°19. Revisdo de
literatura internacional que explorou a operacionalizagao
e medicao da ocupacao de leitos em terapia intensiva
apontou uma variacdo significativa nos calculos e, apesar
de ndo haver uma evidéncia definitiva, valores em torno de
70 a 75% nos niveis de ocupacgdo foram identificados?,

Quanto ao sexo houve predominancia de pacientes
do sexo masculino. Este resultado reflete maior indice de
adoecimento por condigGes graves e cronicas nos homens,
que pode estar associado a concepcdo de que cuidar da
propria salde ndo é uma pratica valorizada pelo sexo
masculino, atrelada a aspectos culturais e sociais*?. Os
comportamentos de risco a salde entre os homens podem
ser atribuidos a menor utilizagdo de servicos de saude,
principalmente os de carater preventivo, associados aos
valores em torno dos quais constroem sua masculinidade,
fatores que podem determinar as formas de adoecimento e
morte®?, Assim, por inserir-se em unidade de emergéncia,
a UTI B recebe um percentual ainda maior de pacientes
do sexo masculino, particularmente vitimas de trauma.

Verificou-se uma queda no nimero de solicitaces
de internagdo para as duas unidades do estudo, ao
longo do periodo investigado, particularmente no ano de
2018. A implantacdo dos servigos de cuidados paliativos
na instituicdo pode ter contribuido para a redugdo das
solicitagdes de leitos de UTI para aqueles pacientes com
progndstico reservado e com indicagdo de cuidados
paliativos exclusivos. Outro aspecto refere-se a expansao
de leitos da Unidade Coronariana e Unidade de Cuidados
Intensivos Pds-operatdrios, influenciando estes nimeros
de requisicoes.

Nesse estudo, identificou-se que na UTI A menos de
20% das solicitagdes se enquadraram na prioridade 1,
sendo que a somatoria desta com aquelas de prioridade 2
perfez 51,4% do total. No caso da UTI B, esse percentual
foi mais significativo, pois totalizou 78%. Tal cenario pode
sugerir necessidade de investimentos na orientagdo mais
assertiva da equipe médica das unidades de internagdo
quanto a requerer uma unidade critica para assisténcia
aos pacientes. E ainda, deve-se considerar que nao é
esperada a admissao de pacientes classificados como

prioridade 4, por ndo apresentarem chance de recuperacdo
e sobrevivéncia.

A admissdo desses pacientes no contexto de leito
vago que tenham uma complicagdo pela doenca de base
pode impactar diretamente na admissdo de pacientes
com melhor progndstico, que poderiam se beneficiar da
assisténcia intensiva. No entanto, ha necessidade de
se avaliar a excepcionalidade de situagdes vividas no
cotidiano das unidades, como por exemplo, um paciente
em cuidado paliativo por uma doenga sem possibilidade de
tratamento curativo. Estando com a doenga controlada, ao
apresentar uma nova doencga aguda e esta ter possibilidade
de recuperacdo, caracterizaria uma priorizagdo para
internagdo na terapia intensiva. Pesquisadores apontam
que alguns tratamentos paliativos intensivos podem ser
melhor realizados em uma UTI quando os pacientes
estdo em crise, podendo estabilizar uma condigao aguda,
justificando sua internagao nesta unidade®.

A indisponibilidade de leitos na UTI determina a
permanéncia de pacientes criticos em enfermarias,
podendo ocasionar complicagdes originadas de
condigBes criticas e/ou novas sequelas de suas doengas
cronicas, bem como o risco de reconhecimento tardio
da deterioracdo do seu quadro clinico. Pacientes graves
precisam de intervengdes precoces para ter sua condigdo
clinica melhorada(s-19),

A admissdo precoce em UTI tem sido apontada
como um padrdo de praticas de cuidados intensivos bem-
sucedidos, por oportunizar uma entrada do paciente em
melhor condigdo clinica e, consequentemente, melhor
desfecho. Inversamente, atrasos na transferéncia para a
UTI podem levar ao aumento do tempo de permanéncia
e da mortalidade*”. Neste estudo, identificamos que na
UTI A a mediana de tempo de espera para atendimento
da solicitacdo de vaga foi de 2,95 horas para prioridade
1 e de 7,3 horas na UTI B. O elevado nimero de horas
para que o paciente classificado como prioridade 1 seja
admitido na UTI pode comprometer a sua evolugdo. Estudo
desenvolvido em 2016¢® identificou um aumento de 3%
nas chances de morte intra-hospitalar, associado a cada
hora de espera na enfermaria por um leito de UTI. Outra
investigacdo que avaliou o impacto da internagao tardia
na UTI sobre a mortalidade, diante da indisponibilidade
imediata de leito, encontrou um aumento de 1,5% na
mortalidade por cada hora de espera pela admissao na
uTIe®,

A limitacdao da internacdo na terapia intensiva
invariavelmente impacta na permanéncia de pacientes
graves sendo assistidos em enfermarias, que nem
sempre dispéem de recursos humanos e tecnoldgicos
especializados, além de modificar a susceptibilidade dos
pacientes a eventos adversos®. Prover cuidados criticos

fora do ambito da terapia intensiva implica no aumento
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da carga de trabalho e do nivel de estresse por parte dos
trabalhadores, sobretudo da &rea de enfermagem. Ha que
se considerar ainda que tratamentos criticos realizados
no ambito de internagdes regulares pelo SUS ocasionam
custos adicionais elevados que acabam por ser absorvidos
pela instituicdo, onerando seus recursos financeiros>.

Investigacdo®® com a finalidade de analisar as
caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes
gravemente enfermos aos quais foi negada a admissao
na UTI devido a indisponibilidade de leitos e estimar os
custos diretos do tratamento nesse periodo, identificou
escores prognasticos, como Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 11 (APACHE 11), Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) e Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS) elevados, demonstrando alto grau de
disfungdo orgénica com a necessidade de intervengdes
que incluiam utilizacdo de ventilagdo mecéanica e drogas
vasoativas, associados a elevados custos e progndstico
desfavoravel.

Em relagdo aos pacientes advindos das unidades
de emergéncia e que requerem internagdo rapida em
UTI, a espera pela admissdo nesta unidade pode implicar
no prolongamento do tempo de internagao hospitalar e
de suporte ventilatorio. Para pacientes com quadro de
insuficiéncia respiratéria aguda, o tempo de espera para
admissdo na UTI superior a uma hora foi considerado
como preditor de mortalidade®®,

Estudo®V que objetivou avaliar a influéncia do
intervalo de tempo decorrido entre internagdes em
unidade de emergéncia e UTI sobre a mortalidade,
concluiu que o tempo de espera para admissdo na UTI
estd associado ao desfecho 6bito.

Os resultados desse estudo demonstraram que, em
consonancia com o protocolo de priorizagdo, houve baixo
atendimento das solicitagdes de pacientes classificados
como prioridade 4. Entretanto, pode-se identificar que
na UTI B, quando estas solicitagdes foram atendidas, o
tempo mediano de espera foi menor do que o de pacientes
de prioridade 1.

Os dados coletados por si sé ndo sdo capazes de
capturar a amplitude das circunstancias em que ocorreram
as admissdes dos pacientes de prioridade 4. Contudo,
aqueles pacientes com doengas sem perspectiva de cura
podem apresentar algum comprometimento agudo e se
beneficiar do atendimento na UTI. Isto pode ser observado
no percentual de alta apresentado para estes pacientes
(56,3%).

As decisOes a respeito de quando admitir um paciente
na UTI sao extremamente desafiadoras, multifacetadas,
envolvendo um processo dindmico e complexo,
devendo ser tomadas em um ambiente estressante e
emocionalmente carregado, em um curto periodo de
tempo. A gravidade, potencial de reversibilidade da
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doencga aguda, presenca e gravidade de comorbidades,
idade do paciente e disponibilidade de leito sdo fatores
que influenciam o processo de tomada de decisao®.

Na UTI A, o percentual de alta na prioridade 4 foi
de 69,7%, mesmo apresentando um tempo mediano
de espera de 11,4 horas, superior a todas as outras
priorizagbes. Da mesma forma, a justificativa da internagdo
poderia ser atribuida a presenca de uma doencga aguda,
consequentemente com possibilidade curativa, ou ainda
em razdo de discrepancia na priorizagao realizada pelo
intensivista.

Foi observado que a grande maioria dos pacientes
classificados como prioridade 2 ndo teve suas solicitacdes
atendidas. Considerando que os critérios de categorizagcdo
de prioridades atribuem a esse grupo de pacientes uma
perspectiva positiva em relagdo ao prognodstico, o ndo-
atendimento da internagcdo na unidade critica pode
ocasionar desfecho desfavoravel.

A proporgdo ideal de leitos de UTI/populacgdo é aquela
capaz de assegurar que pacientes com potencial para se
beneficiarem da internagcdo em UTI possam ser admitidos.
Entretanto, embora a abertura da novos leitos de UTI
pareca a solugdo mais simples, podera ser resolutiva
apenas a curto prazo(t-322-23),

Com a finalidade de determinar o numero de
leitos de UTI necessarios para pacientes adultos, a fim
de reduzir as filas de espera, pesquisadores avaliaram
33.101 solicitagdes de internagdo para 268 leitos de UTI,
localizados no estado do Rio de Janeiro, no periodo de
um ano. Os resultados revelaram que 25% dos pacientes
foram atendidos, em 55% houve abandono da fila e 20%
foram a dbito, levando os autores a concluirem que seriam
necessarios 628 leitos de terapia intensiva para atender a
esta demanda e assegurar que o tempo de espera maximo
fosse de 6 horas@4.

Estudo®® retrospectivo realizado com objetivo de
tragar uma relagdo entre mortalidade e perfil clinico-
epidemioldgico dos pacientes internados na UTI evidenciou
uma taxa de 24,4%, sendo o maior percentual (53,3%)
obtido entre os pacientes classificados como prioridade
11 pela Society of Critical Care Medicine.

As Unidades de Terapia Intensiva sao consideradas
componentes-chave na atengdo ao paciente com risco
iminente de morte e chance de recuperagdo. Quanto
mais precocemente se iniciarem as intervengdes nos
pacientes graves, melhores resultados poderdo ser
obtidos. Entretanto, o retardo na disponibilidade de leitos
na terapia intensiva pode ser considerado um preditor
importante no desfecho clinico do paciente.

A principal limitagdo deste estudo foi a utilizagdo de
fonte secundaria de dados, ja que foram identificadas

lacunas e inconsisténcias no preenchimento das
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informag0es na solicitacdo de vagas no sistema eletronico,
0 que resultou na exclusdo de 1545 (15%) solicitagdes.

Os resultados desse estudo possibilitaram identificar
problemas relacionados ao atendimento de pacientes
classificados em prioridade 1 e 2. Dessa forma, pacientes
acometidos por patologias graves e com possibilidade
terapéutica foram contemplados parcialmente para

admissdo na UTI.

Conclusao

Conclui-se que a demanda por leitos de terapia
intensiva € maior que a disponibilidade dos mesmos, além
disso, a maioria dos pacientes atendidos sdo prioridades
1 e 2, embora se observe um percentual consideravel de

pacientes atendidos em prioridades 3 e 4.
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