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RESUMO

OsJeTivo. O objetivo do estudo foi avaliar os critérios utilizados na prética clinica, no processo de
triagem de pacientes para admissao em UTI.

MEropos. Estudo de coorte prospectivo, em hospital terciario. Foram comparados quatro grupos dife-
rentes de pacientes em relagao a necessidade para admissao na UTI e divididos em prioridades 1, 2,
3 e 4, ou seja, prioridade 1 mais necessaria até prioridade 4, menos necessaria.

ResuLTaDOS. Incluiu-se 359 pacientes, idade 66 (53,2-75,0) anos. APACHE Il foi 23 (18-30). Obteve-
se 70,4% de vagas cedidas na UTI. A idade foi maior nos pacientes para os quais foram recusadas
vagas em UTI 66,2=16,1 vs 61,9+x15,2 anos (p= 0,02) e a prioridade 1 apresentou mais vagas
cedidas 39,1% vs 23,8% vagas recusadas (p=0,01), o contrario ocorreu com prioridades 3 e 4.
Pacientes com prioridades 3 e 4 apresentaram maiores idade, escores progndésticos e mais disfuncoes
organicas, assim como maiores taxas de recusas. Ocorreram altas mortalidades destes grupos na UTI,
86,7% vs 31,3% no grupo de prioridades 1 e 2 (p<0,001).

ConcLusio. A idade, o escore prognostico e a disfungéo orgénica sdo maiores nas categorias 3 e 4,
sendo estas relacionadas com a recusa na UTI. Os pacientes recusados para admissao na UTI apre-
sentam taxa de mortalidade elevada, que permanece alta entre pacientes prioridades 3 e 4, mesmo
quando estes sao admitidos na UTI.
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INTRODUCAO

A escassez de leitos especializados em cuidados intensivos
para atender a demanda de pacientes elegiveis em todo o
mundo 2 é um dos principais limitantes para admissdes em
unidades de terapia intensiva (UTI). Devido aos elevados custos
despendidos com recursos de alta tecnologia, deve-se atentar
para a necessidade de se ocupar tais leitos com pacientes em
reais probabilidades de recuperagao 2.

A Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM)
elaborou critérios para admissao da UTI3, com a finalidade de
priorizar, no processo de triagem, a internagdo dos pacientes
que mais se beneficiardo do tratamento intensivo e para
melhorar alocagdo dos recursos disponiveis. Sendo assim, os
pacientes sao divididos em quatro prioridades para internacao,
ou seja, prioridade 1 - pacientes graves, instaveis, que neces-
sitam de tratamento intensivo e monitorizacdo em UTI, até
prioridade 4 - pacientes sem indicacdo de admissao em UTI,
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por estarem muito bem ou muito mal para se beneficiarem do
tratamento na terapia intensiva.

Dessa forma, faz-se necessario racionalizar uma conduta
para admissao de pacientes em UTI, principalmente quando
0s leitos sdo escassos. Isso torna muitas vezes a escolha de
pacientes direcionada aos mais graves com multiplas disfun-
¢cOes e poucas possibilidades de tratamento, fato que limita a
monitorizacdo em pacientes com potenciais riscos que acabam
sendo atendidos tardiamente em piores condi¢des’. Portanto, os
critérios sugeridos pela SSCM 2 podem auxiliar neste problema,
pois sao de facil implementacdo e tem carater mais objetivo aos
utilizados na pratica clinica, que habitualmente seguem o modelo
por gravidade, estes muitas vezes se baseiam em calculos mate-
maticos complexos ou em avaliagbes muito subjetivas.

Entdo, o objetivo do presente estudo foi correlacionar o
processo de triagem de pacientes para admissao em UTI com
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o0s critérios sugeridos pela SCCM 3 e definir quais os fatores
relacionados com a recusa para admissao na terapia intensiva
de um hospital publico terciario.

METtopos

Apds aprovagao pelo Comité Institucional de Eticae pesquisa
da instituicdo, que dispensou o termo de consentimento livre e
esclarecido, realizou-se estudo de coorte prospectivo observa-
cional, do periodo de 1° de julho a 30 de setembro de 2005,
em Servigo de Terapia Intensiva de um hospital publico terciéario,
constituido de 28 leitos.

A equipe da terapia intensiva é coordenada diariamente por
um médico e uma enfermeira especializados, médicos residentes
prestam assisténcia aos pacientes supervisionados por médicos
assistentes. A relacdo entre pacientes/médicos é 8, pacientes/
enfermeiro é 5, e entre pacientes/técnico auxiliar de enfermagem
é 2, exceto para os pacientes em suporte dialitico, cuja relagédo
restringe-se a 1. A UTI possui préteses ventilatérias micropro-
cessadas, monitorizacdo hemodinédmica invasiva e ndo-invasiva,
hemodialise, endoscopia e broncoscopia que podem ser ofere-
cidas para todos os pacientes nas 24 horas do dia.

Os critérios de inclusao no estudo foram idade maior que
18 anos e solicitacao de vaga na UTI; sendo eles, clinicos (da
emergéncia ou enfermaria), cirdrgicos (eletivos ou de urgéncia)
e cirurgicos com complicacgoes clinicas.

Portanto, todos os pacientes acimade 18 anos com solicitagédo
de vaga em UTI foram classificados em quatro grupos distintos,
de acordo com critérios de prioridades de admissao em UTI 3.
No grupo 1 foram incluidos os pacientes gravemente doentes,
gue se apresentassem instaveis, necessitando de monitorizagao e
tratamento intensivo, com chances significativas de recuperagéao;
no grupo 2 foram classificados pacientes sem instabilidade, mas
que necessitassem de monitorizacao intensiva pela possibilidade
de descompensacao; pacientes do grupo 3 apresentavam-se
instaveis, mas com baixa probabilidade de recuperagao por conta
da gravidade da doenca aguda ou presenca de comorbidades;
pacientes do grupo 4 apresentavam antecipadamente pouco ou
nenhum beneficio com a internagao na UTI.

Para a realizagédo dos indices prognosticos APACHE Il
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation /1) 8 e MODS
(Multiple Organ Dysfunction Score) ° que contemplam variaveis
fisiolégicas, laboratoriais, idade e comorbidades prévias; os
piores valores utilizados nos escores, das primeiras 24 horas
a partir da solicitagdo de vaga em UTI foram coletados. Outras
informacdes como dados demogréficos, procedéncia e servico
solicitante, diagndstico(s), necessidade de ventilagdo mecanica,
droga vasoativa, terapia renal, estado de coma, prioridade na
solicitagao de vagas, presenca ou nao de vagas em UTI, tempo
de permanéncia em UTI e hospitalar, se houve admissao poste-
rior na UTI, presenga de doenca crdnica, foram coletados no
decorrer do estudo.

Os pacientes foram acompanhados até alta ou ébito hospi-
talar e o pesquisador nao exercia qualquer influéncia nas deci-
sdes dos médicos que cederam as vagas em UTI ou assistiram
0s pacientes.

Durante a vigéncia do estudo nao existia nenhuma diretriz
institucional quanto ao preenchimento das vagas de UTI. A
avaliacao quanto ao mérito da internacao na UTI era feita com
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base na disponibilidade de leitos, além de conhecimentos e
experiéncia do médico coordenador, que é especialista em terapia
intensiva e com maior tempo de trabalho na instituigao.

Os dados foram expressos como média + desvio padrao,
mediana (intervalo interquartis) ou porcentagens. Para anéalise
estatistica, varidveis sem distribuicdo normal foi utilizado o teste
de Mann-Whitney assim como variaveis ordinais. Estas variaveis
foram descritas utilizando mediana e intervalo interquartil. Vari-
aveis categéricas foram analisadas pelo teste do Qui quadrado.
Para analise de mais do que duas variaveis continuas foi utilizado
o teste ANOVA.

Foi realizada ainda anélise multivariada através de analise
em “enter”, com o objetivo de identificar fatores de risco inde-
pendentes e controlar efeitos confundidores (varidveis mutua-
mente ajustadas). Variaveis que apresentaram probabilidade de
significancia (valor-p) menor que 0,05 na analise univariada
foram consideradas como candidatas ao modelo de regressao
multipla. Todas as probabilidades de significancia (valores de p)
apresentadas sao do tipo bicaudal e valores menores que 0,05
foram considerados estatisticamente significantes. Odds ratios e
seus respectivos intervalos de confianca 95% foram estimados
pela regressao logistica. Analises de sobrevida foram realizadas
pelo método de Kaplan-Meier e comparadas pelo log rank test.
A analise estatistica dos dados foi efetuada através do programa
SPSS 13.0.

REsuLTADOS

Foram envolvidos no estudo 359 pacientes que preenchiam
os critérios de inclusdo. A idade mediana foi de 66 (53,2-75)
anos, sendo 52,6% do sexo feminino. A mediana dos escores
APACHE Il e MODS foram respectivamente de 23 (18-30) e 5
(3-8). A mortalidade na UTI foi 34,8% e hospitalar foi 42,9%.

Apresentaram maior prevaléncia os pacientes cirdrgicos
(56,9%). Houve 66,6% de admissoes na UTl e 70,4% de vagas
cedidas, pois alguns pacientes evoluiram a o6bito ou apresen-
taram melhora antes da internagdo na terapia intensiva, sendo
que a maior causa de admissado na UTI foi por choque séptico
com 5,5 % dos casos.

0 tempo até a admissao na UTI foi elevado, mediana de 12
(5-26) dias.

Dos pacientes incluidos, 34,6% apresentaram classificacdo
como prioridade 1, 52,4% prioridade 2 e 14% somaram as
prioridades 3 e 4.

A idade foi maior nos pacientes prioridade 4 (média de 71,5
anos), assim como os escores APACHE Il e MODS (médiade 34,9
e 7,8 respectivamente) foram maiores nos pacientes prioridade
3. Houve prevaléncia de pacientes cirdrgicos no grupo prioridade
2 (90,2%) e de pacientes clinicos no grupo prioridade 4 (89,5%)
provenientes da enfermaria (Tabela 1).

0 choque séptico foi o diagndstico mais presente nos grupos
prioridades 3e 4 (25,9% e 21,2% respectivamente). Em adicao,
0s pacientes prioridades 3 e 4 estavam mais em uso de ventilagdo
mecanica (76,9% e 64,7%) e mais em coma induzido ou nao
por sedativos (30,8% e 35,3%) do que os pacientes prioridade
1 e 2 (Tabela 1).

A auséncia de doencas prévias foi maior nos pacientes prio-
ridades 1 e 2 (20,5% e 16,9%) em comparagdo com 0s grupos
3e4(8,3% e 6,3%) (Tabela 1).
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O tempo de internacao na UTI e hospital foi maior nos
pacientes prioridade 4, respectivamente, média de 28,8 e 38,3
dias (Tabela 1).

A analise entre vagas recusadas e cedidas observou que a
idade, a procedéncia dos pacientes e as prioridades 1, 3 e 4
foram os fatores determinantes entre recusar vagas de UTI ou
nao (p < 0,05). O 6ébito hospitalar foi maior nos pacientes com
vagas recusadas na UTI 52,8% (Tabela 2).

Dessa forma, as varidveis com maior risco na analise univa-
riada foram submetidas a analise multivariada com a finalidade
de evitar fatores confundidores. Apenas pacientes com prioridade
1 foi fator protetor independente para recusa de vagas na UTI
(Tabela 3).

A classificacao dos pacientes em prioridades mostrou que
pacientes prioridades 1 e 2 apresentaram maiores beneficios
na internacdo a UTI do que pacientes prioridades 3 e 4, pois a
mortalidade foi maior nos pacientes prioridades 3 e 4, quando
este sao internados na UTI (Figura 1).

Na curva de Kaplan Meier, a sobrevida dos pacientes dos
grupos prioridades 1 e 2 foi maior aos grupos prioridades 3 e
4 (Figura 2).

Discussio

Os resultados mostram que os critérios utilizados na selecéo
de vagas de UTI pelos médicos responsaveis - coordenadores de
plantao - recaiam nos pacientes com prioridades 1 e 2, os quais
realmente tiveram mais beneficios com o tratamento em UTI. Na
analise univariada, a comparacéo entre as vagas cedidas e as vagas
recusadas mostrou uma maior porcentagem de vagas cedidas para
pacientes prioridade 1 e recusadas para pacientes prioridades 3 e
4. Por outro lado, a andlise multivariada mostrou que prioridade 1
foi fator protetor independente para recusa de vagas na UTI.

Pacientes com prioridades 3 e 4, quando sao internados na
UTI, tem mortalidade maior que pacientes prioridades 1 e 2,
além de maior permanéncia hospitalar e na UTI, o que sugere
que os grupos prioridades 1 e 2 tém maiores beneficios na
internacao de UTI que os prioridades 3 e 4, e categorizar os
pacientes para triagem de admissao é uma maneira eficiente de
usar os recursos disponiveis.

O uso apropriado dos recursos de terapia intensiva faz-se
fundamental, dada a escassez de leitos no Brasil e no mundo!?,
e ao elevado investimento empregado nestes centros especiali-
zados no atendimento de pacientes graves. Na tentativa de se
uniformizar condutas de triagem a pacientes candidatos a inter-
nacao em terapia intensiva, a Sociedade Americana de Terapia
Intensiva (SCCM) elaborou critérios de prioridades de vagas para
admissdo em UTI3, dentre os quais foram divididos em quatro
prioridades conforme a gravidade do caso.

Desta maneira, foi observado neste estudo que os pacientes
categorizados como prioridades 3 e 4 eram mais idosos, com
mais comorbidades e com escores prognosticos e de disfuncdes
organicas maiores, além de apresentarem-se mais em uso de
ventilacdo mecanica, coma, chogue séptico e maior recusa na
UTI. O que esta de acordo com a literatura que mostra como
fatores independentes para admissao em UTI, idade menos
avancada, escores prognésticos menos elevados e a presenca
de menos doengas cronicas (especialmente cardiovasculares)
presentes, sobretudo, nos pacientes clinicos!®.
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A taxa de recusa de vagas para internacao em UTI esteve
aproximadamente em 30% das solicitagdes das mesmas, dentro
do percentual esperado na literatura que é de 16% a 51,2%!115,
mais elevado quanto maior a presenca de pacientes clinicos em
relagdo aos cirlrgicos 117,

Griner identificou duas condi¢des nas quais a UTI nao
oferece maior beneficio do que o cuidado convencional, que
sdo os extremos da condi¢do de risco de morte: muito baixo
risco e muito alto risco®!8. Categorizar estes dois grupos se torna
mais dificil se utilizamos apenas o diagndstico, por exemplo,
pacientes com intoxicagdo exégena sdo comumente admitidos
em UTI. Entretanto, Brett et al.!® demonstraram que pacientes
sem determinados critérios clinicos de alto risco nunca utilizarao
procedimentos de UTI, mesmo assim, 70% destes sao admitidos
em UTI para observacao.

Existe também critério especifico de “beneficio substancial” da
admissao do paciente na UTI, que esta sujeita a interpretacoes®.
Paz et al. examinaram admissoes em UTI de pacientes pds-trans-
plantes de medula 6ssea, aqueles que necessitaram de ventilagao
mecanica tiveram uma taxa de alta da UTI de 3,8% comparado
com 81,3% daqueles que nao precisaram deste suporte®. Qutras
publicagbes apontam taxas de sobrevivéncia baixas (2,5% a
7,0%) para pacientes submetidos a transplante de medula déssea
gue necessitam de suporte ventilatorio?!?3. Portanto, admitir estes
pacientes na UTI tem “beneficio substancial”? Esta pergunta teria
respostas discrepantes entre médicos e instituicoes.

Em virtude disso, a selegdo de pacientes para ocupagao dos
leitos de UTI tem se tornado um assunto relevante; sobretudo, no
que se refere a critérios de admissao, pela perspectiva de asse-
gurar vagas a pacientes com elevadas chances de recuperagao®.

Apesar da aparente praticidade deste assunto, existe um
carater subjetivo que o envolve, porque infelizmente poucos
estudos avaliaram as indicagoes e os resultados de internagéo
na UTI, mostrando a incapacidade de categorizar pacientes com
precisao®1824-26 - Alguns estudos mostraram que existe impre-
cisdo na previsdo de mortalidade e morbidade em pacientes de
UTI?7, principalmente em pacientes oncoldgicos?®-29. Além disso,
escores prognosticos nem sempre sao precisos para determinar
o desfecho dos pacientes, o escore APACHE 118, por exemplo,
foi desenvolvido em populagao geral de terapia intensiva e nao
em populagdes especificas, e ele é implementado para avaliagéo
global da UTI e ndao em pacientes individualmente. Por outro
lado, o escore MODS?® avalia apenas disfuncdes organicas e foi
desenvovido para avaliagdes diarias, determinando a tendéncia
evolutiva dos pacientes, portanto nao é capaz com Unica
avaliagao determinar prognéstico hospitalar.

Em adicao, no estudo atual o tempo de internacao hospitalar
antes da admissao na UTI foi de 12 dias. Este dado pode sugerir
evolugao desfavoravel de uma doencga que inicialmente ndo tinha
indicacdo de cuidados de terapia intensiva, ou pode demonstrar
um atraso na admissdo da UTI, o que certamente contribui
com o agravamento do quadro clinico, surgimento de sepse
e 0 acUmulo de disfungdes de multiplos 6rgaos e sistemas®,
tornando menor a probabilidade de reversao do quadro, mesmo
com todo o tratamento em UTI.

Goldhill et al. mostram que o tempo de internagéo hospitalar
antes da admissdo na UTI é um preditor independente de morta-
lidade e quanto maior este tempo maior a mortalidade3'. Em
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes conforme a classificacao de prioridades

Caracteristicas

Variaveis

Prioridade Prioridade Prioridade Prioridade
1 2 3 4 p

Idade* 63,6+13,9 61,3x16,1 69,0+13,3 71,5+16,5 0,014
APACHE* 27,3+8,6 20,8+7,4 34,9+10,5 23,5=0,7 <0,001
MODS* 6,8£3,6 3,9£2,9 7,824 50=4,2 <0,001
Sexo- feminino % 54,1 51,9 51,9 47,4 0,949
Pacientes % <0,001

Clinico 72,9 9,3 100 89,5

Cirtrgico eletivo 2,5 90,2 0,0 10,5

Cirargico urgéncia 24,6 0,5 0,0 0,0
Procedéncia % <0,001

Pronto Socorro 33,1 2,2 19,0 3,3

Centro Cirlrgico 28,1 81 3.8 5,6

Enfermaria 38,0 16,8 73,1 55,6

Outros® 0,8 0 38 0
Doenca prévia (%) 0,005

Cardiovascular 51,3 65,7 45,8 56,3

Renal 9,4 4,1 8,3 6,3

Imunossuprimidos 3,4 2,3 12,5 18,8

Respiratorio 10,3 10,5 16,7 12,5

Hepatico 5,1 0,6 8,3 6,3

Ausente 20,5 16,9 8,3 6,3
Choque séptico % 6,4 0 259 21,2 0,010
Ventilagdo Mecanica invasiva % 66,7 29,1 76,9 64,7 <0,001
Uso de droga vasoativa % 46,2 16,7 42,3 35,3 <0,001
Necessidade de Dialise% 143 2,9 11,5 0,0 0,002
Coma % 25,4 3,5 30,8 35,3 <0,001
:;ml]?l'l:fnda 7,6+10,8 4,4+76 6,7+4,2 28,8+24,3 <0,001
Permanéncia hospitalar® 28,3+35,5 21,5x18,6 26,8+26,7 38,3+59,0 0,044
Permanéncia
hospitalar antes da 22,4+37,0 20,4+17,5 21,2+30,0 11,0=10,0 0,817

admissao em UTI*

* média, a= outra unidade de terapia intensiva ou outro hospital, o0 Coma poderia ser induzido ou nao por sedativos.
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Tabela 2 - Comparacéo entre vagas cedidas e vagas ndo cedidas na UTI

Variveis Vagas recusadas Vagas cedidas p
(n=107) (n=252)
Idade (anos) 66,2+16,1 61,9+15,2 0,02
Masculino (%) 40,6 50,4 0,08
Feminino (%) 59,4 49,6
APACHE I 26,6+10,7 23,9+8,8 0,21
MODS 53+31 52+3,6 0,92
Pacientes (%) 0,002
Clinicos 56,8 37,1
Cirtrgicos eletivos 40,6 51,4
Cirlrgicos de urgéncia 2,8 11,6
Procedéncia (%) 0,003
Enfermaria 45,0 25,0
Cirurgia 39,0 58,5
Pronto socorro 15,0 16,1
Outro hospital 1,0 0,4
Doenca prévia (%) 0,18
Cardiovascular 57,0 59,1
Renal 7,5 59
Imunossupressao 7,5 3,0
Respiratorio 14,0 9,7
Hepatico 1,1 3,8
Ausente 12,9 18,6
Coma (%) 14,6 15,3 0,87
Dialise (%) 7,2 8,0 0,80
Ventilacdo invasiva (%) 46,9 48,5 0,80
Droga vasoativa (%) 247 32,1 0,18
Obito hospitalar (%) 52,8 38,5 0,01
Tempo de internacédo hospitalar 23,0222 25,8+31,7 0,410
Prioridade (%) 0,00
1 23,8 39,1 0,01
2 47,6 54,4 0,29
3 19,0 2,8 0,00
4 9,5 3,6 0,03
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Tabela 3 - Analise multivariada para vagas recusadas em UTI

Variaveis p OR 1C95%

Prioridade 1 0,031 0,292 0,096 0,891
Prioridade 3 0,153 2,616 0,700 9,780
Prioridade 4 0,993 1,007 0,234 4,337
Idade 0,250 1,010 0,993 1,029
Procedéncia 0,131

Clinico 0,526 1,365 0,522 3,568
Cirurgia Eletiva 0,118 0,431 0,150 1,237
Cirurgia urgéncia 0,391 0,519 0,116 2,324

Figura 1 - Evolucao dos pacientes internados na UTI em relacao as
prioridades para admissao. Houve maior mortalidade dos pacientes
prioridades 3 e 4 (p<0,001)
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um estudo realizado em cinco hospitais israelenses!, os pesqui-
sadores observaram que a sobrevida foi maior nos pacientes
internados na terapia intensiva nos trés primeiros dias seguintes
a deterioragéo do quadro clinico. Este atraso na admissao reflete
tanto a escassez de leitos especializados em cuidados intensivos
guanto o atraso no diagndstico de patologias que necessitam
de UTI, como num estudo onde apenas 31% dos pacientes
com sepse grave e choque séptico tiveram este diagndstico pela
equipe do departamento de emergéncia’.

A idade na analise univariada foi maior nos pacientes recu-
sados quando comparada com pacientes admitidos (66,2+16,1
vs 61,9+15,2; p=0,02), mas esta diferenca ndo se manteve na
analise multivariada. Em pacientes idosos, os estudos apontam
que melhor do que a idade per si para predizer mortalidade na
UTl seria o status funcional prévio e a gravidade da doenca aguda.
Em contrapartida ndo podemos desconsiderar que existe piora da
qualidade de vida destes pacientes apos admissao na UTI3%35,
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Figura 2 - Curva de sobrevida hospitalar dos grupos internados
na UTI, log rank teste p<0,001
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Uma limitacdo ndo apenas deste estudo, como de outros
relacionados a este assunto, é o fato de avaliarmos ferramentas
aplicadas a pacientes ja admitidos na terapia intensiva. Nao
testamos uma ferramenta de triagem antes da sua admisséao na
UTI. Outra limitacao é o desenho observacional com as restricoes
inerentes a este tipo de estudo.

CoNcLusAo

Decisbes acerca de recusa de vagas para admissao de
pacientes em UTI sdo, além de complexas, desafiadoras. A
idade, a presenca de comorbidades e o escore progndstico e de
disfuncéo organica sé&o maiores nas categorias 3 e 4, sendo estas
relacionadas com a recusa do paciente na UTI. Os pacientes
recusados para admissao na UTI apresentam taxa de mortalidade
elevada e esta taxa permanece alta entre pacientes prioridades
3 e 4, mesmo quando estes sdo admitidos na UTI. Entdo, crité-
rios objetivos, pautados em niveis de prioridades, parecem ser
eficientes na triagem de pacientes que terdo maiores beneficios
do suporte de terapia intensiva, melhorando a utilizacao dos
recursos disponiveis.

Os estudos que examinam critérios objetivos para admissao
e beneficio da admissao na UTI devem ser incentivados a fim de
melhor definir a utilizagcdo adequada dos recursos.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

CRITERIA FOR PATIENT ADMISSIWWON IN THE
AND MORTALITY RATE

OsJecTive. The aim of the study was to evaluate criteria used
in clinical practice, for screening of patients for ICU admission.
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MerHops. Cohort prospective study in a tertiary hospital.
Four groups were compared in relation to ICU admission by
ranking priorities into groups 1, 2, 3 and 4; highest priority
1, lowest priority 4.

Resucts. Enrolled were 359 patients, 66 (53.2-75.0) years
old. APACHE Il was 23 (18-30). The ICU made available 70.4%
of beds. Patients who were refused beds in the ICU were older,
66.2+16.1 versus 61.9+15.2 years of age (p= 0.02) and
the priority 1 group had less refusal of beds, which means,
39.1% versus 23.8% had beds refused (p=0.01). The opposite
occurred with priorities 3 and 4. Patients in priority 3 and 4
showed older ages, score system and more organ dysfunctions
as well as more refusals of beds. ICU mortality rates were higher
for priority groups 3 and 4 when compared to 1 and 2 priority
groups, 86.7% versus 31.3% (p<0.001).

Concrusion. Age, score system and organ dysfunctions were
greater in priority groups 3 and 4 and these were related with
refusal from the ICU. Patients refused admission to the ICU
showed higher mortality rates and these remained higher among
priority groups 3 and 4 even when patients were admitted to the
/CU. [Rev Assoc Med Bras 2010; 56(5): 528-34]

Kev worps: Patient admission. Intensive care units. Prognosis.
Patient selection. Mortality.
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