Universidade
Estadual de LondRina

FABIANE URIZZI

ATUACAO DE UM TIME DE RESPOSTA RAPIDA NO
CUIDADO DO PACIENTE GRAVE COM RECUSA DE VAGA
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:
ANALISE DE CUSTOS

Londrina
2015



FABIANE URIZZI

ATUACAO DE UM TIME DE RESPOSTA RAPIDA NO
CUIDADO DO PACIENTE GRAVE COM RECUSA DE VAGA
EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:
ANALISE DE CUSTOS

Tese apresentada ao Programa de Péds
Graduagcdo em Ciéncias da Saude da
Universidade Estadual de Londrina, como
requisito para o titulo de doutor em Ciéncias
da Saude.

Orientadora: Prof?. Dr?. Cintia Magalhaes
Carvalho Grion.

Londrina
2015



Catalogacéao elaborada pela Divisdo de Processos Técnicos da Biblioteca
Central da Universidade Estadual de Londrina

Dados Internacionais de Catalogacao-na-Publicacéo (CIP)

U76a  Urizzi, Fabiane.
Atuacdo de um time de resposta rapida no cuidado do paciente grave com recusa
de vaga em Unidade de Terapia Intensiva : analise de custos / Fabiane Urizzi. —
Londrina, 2015.
88 f. il.

Orientador: Cintia Magalhdes Carvalho Grion.

Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual de Londrina,
Centro de Ciéncias da Saude, Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Saude,
2015.

Inclui bibliografia.

1. Pacientes — Tratamento intensivo — Teses. 2. Unidade de tratamento intensivo
— Teses. 3. Hospitais — Custos — Teses. 4. Analise de valor (Controle de custo) — Teses.
I. Grion, Cintia Magalhdes Carvalho. Il. Universidade Estadual de Londrina. Centro
de Ciéncias da Saude. Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias da Saude. IlI. Titulo.

CDU 616-083.98:657




FABIANE URIZZI

ATUACAO DE UM TIME DE RESPOSTA RAPIDA NO CUIDADO DO
PACIENTE GRAVE COM RECUSA DE VAGA EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA:

ANALISE DE CUSTOS

Tese apresentada ao Programa de Pods
Graduagcdo em Ciéncias da Saude da
Universidade Estadual de Londrina, como
requisito para o titulo de doutor em Ciéncias da
Saude.

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof®. Dr2. Cintia Magalhaes
Carvalho Grion
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof2. Dr2. ElIma Mathias Dessunti
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Profe. Dr2. Gilselena Kerbauy Lopes
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof?. Dr2. Lucienne Tibery Queiroz Cardoso
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof. Dr. Vinicius Daher Delfino
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Londrina, 23 de fevereiro de 2015.



Dedico este trabalho a minha mae
Dinéz (in memorian), ao meu marido
Arlindo e a minha companheira de
estudos e de vida: Yanka (in

memorian).



AGRADECIMENTOS

Poucas pessoas sabem dos desafios e obstaculos que vivenciei
para fazer esse doutorado. Foram quatro anos e meio de estudos, pesquisas,
analises, alegrias e tristezas...mas...esse caminhar chegou ao fim!

Nessa trajetoria, a Deus e Nossa Senhora, por estarem ao meu
lado em todos os momentos, meu muito obrigada!

Agradeco também varias pessoas: a comegar pela minha
orientadora, Prof?. Dra. Cintia Magalhaes Carvalho Grion, pela sua compreensao,
paciéncia, carinho e constante orientacdo neste trabalho.

A Profa. Dra Tiemi Matsuo, por sua orientacdo e colaboraco.

Aos professores: Dra. Elma Mathias Dessunti, Dra. Gilselena
Kerbauy Lopes, Dra. Lucienne Tibery Queiroz Cardoso e Dr. Vinicius Daher
Delfino pelas valiosas contribuigdes realizadas a essa pesquisa.

As enfermeiras Adelaine Oliveira e Marisa Moraes pela
compreensao e colaboragao durante esse estudo.

Ao grupo de pesquisa da UTI, pela ajuda na coleta de dados.

Aos amigos: Ahmad Ghandour, Emerson Sampaio, Josiane
Festti e Marcos Tanita pelo carinho, ajuda e incentivo.

A diretoria de enfermagem do Hospital Universitario da

Universidade Estadual de Londrina, pelo apoio.



URIZZI, Fabiane. Atuacdo de um time de resposta rapida no cuidado do
paciente grave com recusa de vaga em unidade de terapia intensiva: analise de
custos. 2015. 88f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual
de Londrina. Londrina, 2015.

RESUMO

Objetivo: Analisar as caracteristicas, intervengdes e os custos diretos associados ao
atendimento dos pacientes em demanda reprimida de leitos de terapia intensiva de
um hospital universitario, terciario e publico na cidade de Londrina no estado do
Parana. Método: Estudo de coorte prospectivo de pacientes graves, em situagéo de
demanda reprimida, atendidos pelo Time de Resposta Rapida do Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina no periodo de fevereiro de 2012
a fevereiro de 2013. Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
acompanhados diariamente até o desfecho que envolveu: transferéncia para
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), melhora clinica, limitacdo de suporte terapéutico
ou O6bito. A coleta de dados foi composta de dados clinicos e demograficos e
incluiram: diagnostico de indicagao de UTI, comorbidades, tempo de hospitalizagao
e em situacdo de demanda reprimida e desfechos. Os itens de custos diretos foram
agrupados em quatro categorias: suporte clinico, itens de consumo, recursos
humanos e taxas hospitalares. Os valores dos itens em moeda nacional (ano 2014)
foram embasados nos indices de precos de procedimentos médicos da Associagcao
Médica Brasileira (AMB) e para medicamentos, solu¢bes e materiais de consumo
hospitalar os indices de precos da tabela Brasindice. Foram também coletados
dados para o calculo do indice prognostico Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS-28) para caracterizagao da populacéo. Os custos
indiretos nao foram incluidos no estudo. Resultados: Foram incluidos e analisados
454 pacientes. Houve predominancia do sexo masculino (54,6%). A mediana de
idade foi de 62 (47 - 73) anos. As medianas foram de 22,5 (16 — 29) para o indice
APACHE 11, 08 (4 - 13) para o indice SOFA e de 27 (22 - 30) para o indice TISS. A
mediana do tempo de permanéncia em demanda reprimida foi de 03 (2 - 6) dias. Dos
desfechos observados 02 pacientes (0,4%) foram transferidos para outra instituicao,
25 (5,5%) pacientes tiveram decisdao de limitagcdo de suporte terapéutico apds
concordancia do meédico titular e dos familiares. No periodo que aguardavam
disponibilidade de leito para admissao na UTI, 101 (22,3%) pacientes evoluiram a
Obito, 122 (26,9%) tiveram suas solicitagbes de admissédo de UTI canceladas devido
melhora clinica no periodo de demanda reprimida e 204 (44,9%) pacientes foram
admitidos na UTI apés um periodo de espera de 03 (2 - 6) dias. O custo total dos
pacientes ndo sobreviventes foi superior aos sobreviventes (R$ 13.307,08 versus R$
10.835,53, respectivamente; p=0,041). Conclusdo: A populagdo analisada
apresentou aspectos clinicos com critérios classicos para admissdo em leitos de
UTI, e com escores prognosticos elevados. Os custos diretos de tratamento de
pacientes graves em situagdo de demanda reprimida mostraram-se elevados.
Também houve diferenca nos custos entre pacientes sobreviventes e nao
sobreviventes.

Palavras-chave: Pacientes internados. Equipe de respostas rapidas de hospitais.
Cuidados intensivos. Custos e analise de custo.



URIZZI, Fabiane. Performance of a rapid response team in the care of critically
ill patients refused admission to intensive care unit: costs analysis. 2015. 88p.
Thesis (doctor degree in Health Sciences) - State University of Londrina, Londrina,
2015.

ABSTRACT

Objective: To analyze features, interventions and direct costs associated with the
care of patients in pent up demand for intensive care beds (ICU) at a tertiary public
university hospital in the city of Londrina at Parana State. Method: A prospective
cohort study of critically ill patients in a situation of pent up demand for ICU beds,
treated by the Rapid Response Team of the institution from February 2012 to
February 2013. Patients who met inclusion criteria were followed daily until one of the
possible outcomes: transfer to ICU, clinical improvement, decision of withholding
therapeutic support or death. Data collection consisted of clinical and demographic
data and included: diagnosis of ICU indication, comorbidities, length of hospital stay
and duration of pent up demand for ICU and outcomes. The direct cost items were
grouped into four categories: clinical support, consumables, human resources and
hospital fees. Values to calculate costs were extracted from price index of medical
procedures of the Brazilian Medical Association and from Brasindice table of values
for medications, solutions and hospital consumables. Data to calculated prognostic
scores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II), Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) and Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28) were also collected to characterize study population. Indirect costs were
not included in the study. Results: We analyzed 454 patients. Male gender was more
frequent (54.6%). Median age was 62 (47 - 73) years. Median Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation was 22.5 (16 - 29), median Sequential Organ Failure
Assessment score was 08 (4 - 13) and median Therapeutic Intervention Scoring
System was 27 (22 - 30). Median length of stay in pent up demand for ICU beds was
03 (2 - 6) days. Observed outcomes were transfer to another institution for two
(0.4%) patients, 25 (5.5%) had the decision to withholding therapeutic support after
family consent. One hundred and one patients (22.2%) died in the period awaiting
availability of ICU beds, 122 (26.9%) cancelled ICU transfer request due to clinical
improvement and 204 (44.9%) were admitted to the ICU after a waiting period of 03
(2 - 6) days. Total cost of non-survivors was higher compared to survivors (R$
13,307.08 versus R$ 10,835.53 - p = 0.041). Conclusion: The study sample showed
clinical features with classical criteria for admission in ICU beds, and high prognostic
scores. Direct costs of treatment of critically ill patients refused to ICU admission
were high. Costs were higher among non-survivors.

Keywords: Inpatients. Hospital rapid response team. Intensive care. Costs and cost
analysis.
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1. INTRODUCAO

A rapida evolugao de recursos terapéuticos e farmacéuticos na area da saude
tem trazido muitos beneficios para a populagdo economicamente ativa. Com o uso
apropriado desses recursos tornou-se possivel aumentar a qualidade e expectativa
de vida devido ao controle de doencgas crénico-degenerativas.

Nesse contexto, a Unidade de Terapia Intensiva (UTl) € uma parte
responsavel em prover um sistema de vigilancia continua para pacientes graves com
potencial de recuperacao ou que estdao em situacao de risco de morte. Nos Estados
Unidos esse setor observou uma redugao significativa na mortalidade dos pacientes
no decorrer do periodo de 1988 a 2012. Por outro lado, foi constatado um aumento
da complexidade das patologias e do numero de condigbes cronicas de saude
desses pacientes atendidos (1). Entre os principais motivos de admissdo em UTI
observa-se a insuficiéncia respiratéria, a instabilidade hemodinamica, hemodialise e
pos-operatorio de cirurgia de alto risco (2) sendo o principal diagnéstico sepse (3).

Por ser um setor envolvido com altos niveis de recursos e custos, torna-se um
desafio oferecer leitos de UTI suficientes para lidar com essa demanda crescente
(4). Em alguns paises, como na Gra Bretanha, estima-se a necessidade do dobro de
leitos existentes por regido. Em Israel existem apenas 2% do total de leitos de UTI
necessarios para atender a populagdo. Essa estatistica € semelhante também em
todo continente europeu (5-7).

No Brasil, o Ministério da Saude estabeleceu, com a portaria n. 1101/GM de
12 de junho de 2002, a necessidade de um a trés leitos de UTI para cada 10 mil
habitantes (8). Um censo realizado pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB) em 2008 constatou que a proporgcao era de 1,3 leitos para cada 10 mil
habitantes, porém foi considerada insatisfatéria em 51,8% nos estados brasileiros
(9).

Pesquisas apontam aumento da mortalidade, piora do prognostico, aumento
do tempo de internacido hospitalar e dos custos em pacientes com admissao tardia
em UTI (4,10-20). Observou-se risco de morte até cinco vezes maior entre pacientes
que nao sao admitidos precocemente na UTI (21).

Em dois estudos israelenses observou-se que a sobrevivéncia era maior em
pacientes internados na UTlI do que em comparagdo com outras unidades de

internacdo dos hospitais, com diferenga significativa até o terceiro dia apds o inicio



13

do agravamento da doenga, caracterizando a internacdo na UTl como um efeito
protetor para morte em pacientes criticos(22, 23). Outro estudo que comparou a
mortalidade observada e a predita pelo APACHE Il para pacientes em poés operatério
admitidos na UTI constatou que a mortalidade observada foi maior que a predita
quando o tempo de admissédo na UTI foi acima de 12 horas (54,9% versus 40,3%,
p=0,015). Também foi observado que a mortalidade dos pacientes admitidos apds
12 horas foi maior que os admitidos em menor tempo (54,9% versus 26,1%,
p=0,016) (4).

No decorrer de novos estudos foi observado que o reconhecimento precoce
da gravidade da doenca e o cuidado adequado foram efetivos na reducdo da
mortalidade (3,23). Essa intervengao precoce, anterior a admissao na UTI, € uma
forma de diminuir a mortalidade das doengas agudas. Para os pacientes que
necessitam intervencdo prévia a sua admissdo, a disponibilidade do leito de
cuidados intensivos deve ser imediata para a continuidade do tratamento. Pouco
pode ser feito para alterar o desfecho de um doente grave se o tratamento néao for
instituido precocemente e, no momento da admissao na UTI, sua condig¢ao clinica se
encontra irreversivel (23).

Do ponto de vista de qualidade de assisténcia a saude, a falha na
identificacdo e no cuidado aos pacientes com piora clinica subita recebe o nome de
evento adverso. Os eventos adversos sao definidos como qualquer ameacga a vida
de pacientes em tratamento médico, resultados ou ndao de erros. Os eventos
adversos sao associados a maiores taxas de desfechos negativos e aumento da
mortalidade (24).

Diante de necessidade de reducdo desses eventos, em 1999, o Instituto
Americano de Medicina despertou a atencao da comunidade cientifica e assistencial
com a publicacao do relatério: “To Err is Human” em que revelou que cerca de 44 a
98 mil pessoas morriam todos os anos nos Estados Unidos devido aos erros na
assisténcia médico-hospitalar, incluindo paradas cardiacas preveniveis (25).

A literatura demonstra que o paciente hospitalizado exibe sinais de alerta ou
de instabilidade cerca de 6 a 8 horas antes de 60 a 84% das paradas cardiacas (26).
No decorrer dos anos até as publicagbes mais recentes ficou constatada alta
incidéncia de pacientes hospitalizados apresentando deterioracdo dos seus sinais
vitais 24 horas antes de paradas cardiacas ou algum evento adverso mais serio.

Dentre os pardmetros mais citados estdo alteragcao de pressao arterial, frequéncia
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respiratoria e nivel de consciéncia. A mortalidade descrita apés um quadro de
parada cardiaca variou de 54 a 67% (27-36).

Com essas estatisticas, comprova-se que existe tempo suficiente para
identificar os pacientes sob risco de eventos adversos para realizar as intervengoes
adequadas. Em um estudo de registros médicos de 150 pacientes que tiveram
parada cardiaca e foram internados na UTI, foi observado risco duas vezes maior
desses pacientes desenvolverem um evento adverso do que outros pacientes
hospitalizados no mesmo periodo, uma vez que a maioria apresentou sinais de
deterioracdo clinica antes da ocorréncia da parada cardiaca (37).

Esse dado corrobora com outras publicacdes que descrevem a ocorréncia de
sinais de instabilidade clinica antes de acontecer uma parada cardiaca, a qual, na
maior parte dos casos nao € um evento que ocorre de forma repentina (27,37-39).
Os sinais se manifestam em mudancas de parametros que sao rotineiramente
monitorados, mas que podem ser ignorados, interpretados de forma errada e
consequentemente, nao tratados (40). Também na literatura pediatrica aspectos
semelhantes sao citados para justificar as mortes por paradas cardiacas (41). Sobre
essas falhas, o termo “cuidado nao 6timo” foi criado.

Em estudo que contemplou a prevaléncia, natureza, causas e consequéncias
desses tipos de cuidados antes da admissao em UTI, foi constatado que entre as
diversas causas, estavam falhas na organizacéo e no reconhecimento da urgéncia
clinica bem como na busca de solugdes, falta de conhecimento e supervisdo. Os
autores concluiram que a falha no cuidado era comum e influenciou a morbidade e
mortalidade dos pacientes hospitalizados. Foram oferecidas muitas sugestbes em
diversas areas para a melhoria do cuidado nas enfermarias com énfase nas fungdes
e treinamento da equipe (42). Embora esse estudo tenha recebido criticas devido a
sua metodologia, os avaliadores que fizeram uma avaliagédo do estudo concordam
que 54% dos pacientes tiveram falhas no cuidado antes da internagcdo na UTI
(43,44).

Diante dessas constatagdes € importante entender que esses eventos
adversos e os altos indices de mortalidade ndo sao responsabilidade apenas da
equipe em prover um cuidado adequado, mas uma consequéncia de fatores
organizacionais que resultam em falhas no reconhecimento e resposta que

abrangem mais de um departamento, grupo profissional ou area do hospital.
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Também a alta incidéncia desses eventos sem tratamento correto representa
uma oportunidade nao s6 para auditar a qualidade do hospital, mas uma forma de
garantir a qualidade em tempo real com monitoramento de incidentes criticos e
planejamento de ag¢des preventivas (30).

Por outro lado, observa-se que o campo da medicina intensiva tem feito
progressos consideraveis na melhoria dos resultados de pacientes em estado critico.
O conceito de cuidado rapido e precoce foi estabelecido em varios campos da
medicina, especialmente em trauma (45), cardiologia (46), sepse grave e choque
séptico (47). Considerando que a doenga mais aguda se desenvolve em estagios de
degradagado, o passo légico certamente seria trazer esse tipo de cuidado para
qualquer paciente grave independente da localizagdo dentro do hospital. Isso foi

descrito como “sistema de cuidados intensivos sem paredes” (48).

1.1. Time de Resposta Rapida (TRR)

Na tentativa de prover um cuidado intensivo fora do ambiente de UTI, em
1994, na Australia, houve a criagdo de times de resposta rapida (TRR) com o
objetivo da identificagdo precoce dos sinais e sintomas de deterioragao fisioldgica do
paciente e atendimento de eventos adversos nas enfermarias. Trata-se de um
sistema de terapia intensiva a beira do leito formado por médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas (49).

Muitos estudos foram feitos desde entdo, com diversas metodologias na
observacao dos desfechos antes e depois da implantagdao das equipes de resposta
rapida. Foi observado que a implantacdo desse sistema estava associado com
melhores desfechos, redugdo da ansiedade entre a equipe de enfermagem,
aumento da interdisciplinaridade, diminuicdo das paradas cardiacas fora da UTI,
admissao de pacientes com menor grau de gravidade, reducéo de internagdes nao
planejadas em UTI, bem como reducdo do tempo de internagdo hospitalar e em
alguns casos, queda da mortalidade (35,50-61).

Com o resultado desses estudos, em 2004, o Institute for Healthcare
Improvement (IHI) recomendou a implementagao de times de resposta rapida (Rapid
Response Teams) nos hospitais americanos como uma das metas da campanha
“The 100.000 Lives Campaign: Setting a Goal and Deadline for Improving Heath
Care Quality” com a justificativa de que falhas no planejamento, na comunicagéo e
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no reconhecimento dos sinais de instabilidade e de piora do paciente podem levar a
falha do resgate e tornar-se a chave que contribui para a mortalidade hospitalar
(62,63).

A funcdo dos TRRs, que sdo ativados devido sinais e sintomas de piora
clinica subita e inesperada de pacientes internados nas enfermarias, € melhorar a
seguranga dos pacientes hospitalizados, intervir precocemente e prevenir a
ocorréncia de parada cardiorrespiratoria (62,64,65).

Com o objetivo de padronizar esse tipo de assisténcia, em 2006, o primeiro
consenso sobre o tema trouxe a criacdo dos “Sistemas de Resposta Rapida” (Rapid
Response Systems-RRS). Esses sistemas possuem uma série de critérios clinicos
pré-estabelecidos que determinam sua ativagao, seguido da avaliagdo da condi¢ao
clinica do paciente e o inicio do tratamento. E um sistema completo que prové uma
equipe de seguranga aos pacientes que se tornam criticamente enfermos (66).

Apo6s as primeiras reunides de consenso sobre os RRS, diretrizes foram
publicadas para padronizar definicbes e conceitos. Com essas publicagdes foi
possivel gerar novas evidéncias cientificas com maior validade externa para efeito
de comparacéo entre instituigdes ao redor do mundo (67,68).

Os RRS possuem quatro componentes principais: via aferente, via eferente,
componente de melhoria da qualidade e componente da administracdo. A via
aferente corresponde a detecgao dos casos e solicitacdo de avaliagao, a via eferente
trata-se da resposta rapida da equipe, a qual atende esses chamados e evita a
deterioracdo clinica do paciente, estando disponivel 24 horas por dia, 7 dias na
semana. Os componentes administrativos e de melhoria da qualidade sé&o
responsaveis por coletar e analizar os dados dos eventos registrados a fim de
desenvolver estratégias de prevencao da deterioragcdo clinica e melhora dos
resultados.

Sobre a via aferente ha dois sistemas de critérios clinicos pré-estabelecidos
que servem como base para as equipes atuarem na deteccdo de anormalidades e
pedidos de avaliacédo. O sistema Modified Early Warning Score (MEWS) atribui
pontos conforme alteragdes em cinco parametros fisioldgicos: pressao arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e escore AVPU (alerta,
reagao a estimulos verbais, reagéo a dor e inconsciéncia), sendo que a soma desses
pontos maior ou igual a cinco é considerada um escore critico e deflagra um

chamado para avaliagao e intervengao do paciente considerado sob risco (69).
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Existe também o conjunto de sinais de alerta conhecido como “Critérios de
Hillman” que sao formados por uma lista de anormalidades clinicas sendo que
qualquer uma delas pode servir como disparo para ativagao do brago eferente. Estes
critérios incluem: vias aéreas ameacadas, parada respiratéria, frequéncia respiratoria
maior que 36 irpm ou menor que cinco irpm, frequéncia cardiaca menor que 40 bpm
ou maior que 140 bpm, parada cardiaca, pressao arterial sistolica menor que 90
mmHg, queda subita de nivel de consciéncia (perda de 2 ou mais pontos na escala
de coma de Glasgow), convulsdes repetidas ou prolongadas e equipe seriamente
preocupada com o paciente (30).

Outros autores também citam outros critérios como: queda da saturagao de
oxigénio menor que 90% ou queda de quatro pontos do nivel basal, alteragao
inexplicada da temperatura, menor que 35,5°C ou maior que 38,8°C, débito urinario
menor que 50 ml em quatro horas, dor incontrolavel, arritmias cardiacas, letargia
inexplicavel, dificuldade de falar, alteracdo aguda de resposta pupilar, dor toracica,
perda dos movimentos de bragos e pernas e sangramento agudo significativo ou no
interior de vias aéreas (63,70-73).

Essas alteragbes fisioldgicas sdo como “gatilhos” para profissionais das
unidades de internagéo do hospital acionar a via eferente, ou seja o TRR, e podem
variar em relagdo ao numero de critérios para 0 mesmo (74). Geralmente os sinais
de alerta sado classificados como coédigo amarelo, relacionado a instabilidade
hemodinamica, e cddigo azul, acionado para atender a parada cardiorrespiratoria
nas unidades (54,59).

O TRR deve ser acionado juntamente com o médico responsavel pela
internacdo do paciente, enquanto as equipes médica e de enfermagem que
estiverem na enfermaria iniciardo o atendimento no sentido de promover a
assisténcia segura e necessaria (54,75). Sobre esse aspecto o IHI enfatiza que a
funcdo do TRR néo € assumir o cuidado com o paciente e sim levar cuidados criticos
a beira do leito (63).

Ainda sobre a via aferente, existem outras duas ferramentas de comunicacgao
muito utilizadas pela equipe de enfermagem. A primeira € a SBAR (situation,
background, assessment, recommendation) em que, apds a alteragao clinica ser
detectada, ela é avaliada pelo enfermeiro da unidade e transmitida ao médico do
TRR, havendo como retorno uma recomendagao a ser executada. Trata-se de um
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instrumento que pode facilitar a transmissao de informagdes do paciente critico de
forma clara, concisa e previsivel (63,76—78).

E a segunda ferramenta de comunicagdo € a proactive rounding onde os
pacientes com alto risco séo identificados e monitorados caso haja a necessidade de
uma intervencéo preventiva. Sao considerados pacientes de risco os que possuem:
nebulizagao por traqueostomia, drenos toracicos, infusédo intravenosa de heparina ou
quimioterapia, alta da UTI dentro de 24 horas, uso de fragéo inspirada de oxigénio
maior que 50%, alteracdo de consciéncia, patologias cardiacas ou respiratérias e
alteracdo rapida dos niveis de glicemia (79).

A via eferente € a resposta do TRR na enfermaria, € uma equipe
multidisciplinar formada por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas comprometida
com a pronta avaliagdo, triagem e tratamento de pacientes com sinais de
deterioragao clinica fora do ambiente de UTI. Seus membros podem solicitar exames
de laboratorio e de imagem, administrar medicamentos, transferir pacientes para
unidades de maiores niveis de monitoramento e cuidados e discutir limitagdo de
suporte terapéutico (80).

Ha na literatura uma ampla variedade de terminologias utilizadas e auséncia
de consenso em como descrever os modelos de RRS. Termos como Critical Care
Outreach (CCO), Patient at Risk Team (PRT), Rapid Response Team (RRT) ou
Medical Emergency Team (MET) podem ser usados, porém, variam quanto a sua
estrutura e modo de funcionamento conforme pode ser observado no quadro a
seguir (Quadro 1) (81).
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Quadro 1- Estrutura de modelos de servigo de resposta rapida para o atendimento

ao paciente critico nas enfermarias.

Outreach Team

enfermeiros

Modelo Profissionais Objetivos
Equipe de Medicos . o
o _ o Responder a emergéncias
Emergéncia (intensivista ou o
o o clinicas.
Médica hospitalista)
Responder as  emergéncias
clinicas;
Acompanhar os pacientes que
receberam alta da UTI para
Critical Care Médicos e enfermaria;

Avaliar os pacientes de alto risco
de deterioragcdo clinica na
enfermaria;

Realizar educacdo permanente

aos profissionais da enfermaria.

Equipe de
Resposta Rapida

Enfermeiro de
cuidado intensivo,
fisioterapeuta
respiratorio e
médico (intensivista

ou hospitalista)

Responder as  emergéncias
clinicas;

Acompanhar os pacientes que
receberam alta da UTI para
enfermaria;

Avaliar os pacientes de alto risco
de deterioragdo clinica na
enfermaria;

Realizar educacdo permanente
aos profissionais da enfermaria e
agir como elemento de ligagao

entre a UTI| e enfermaria.

Fontes: Devita M A, Bellomo R, Hillman K, Kellum J, Rotondi A, Teres D, et al. Findings of the first

consensus conference on medical emergency teams. Crit Care Med. 2006 Sep;34(9):2463-78.

Department of health and human services U.S. Agency for healthcare research and quality. Rapid

response systems. Disponivel em:http://www.psnet.ahrg.gov/primer.aspx?primerlD=4 Acesso em:07

mar.2014.
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Independente da forma como essas equipes sao formadas, € necessario que
os membros possuam habilidades e equipamentos necessarios para proporcionarem
um atendimento efetivo e de qualidade, caso contrario estarao realizando o “cuidado
nao 6timo”, em que falhas na detecg¢ao e agao frente as alteragdes clinicas acabam
por influenciar negativamente na morbidade e mortalidade dos pacientes assistidos.

Sobre a parte administrativa, convém salientar que ela é responsavel pelo
trabalho continuo de melhora dos atendimentos realizados pelo TRR. Esse trabalho
comega com a realizagao de palestras no sentido de divulgar e esclarecer a atuagao
do TRR na instituicdo e continua com a criacao de um banco de dados dos eventos
atendidos, com a revisdo mensal dos desempenhos das chamadas atendidas por
todas as equipes envolvidas, seja a do TRR ou a das enfermarias. Também
contempla a realizacdo de treinamentos periédicos com todos os profissionais
envolvidos no atendimento (82).

Outra acao do componente administrativo esta na busca de recursos para
promover uma assiténcia de qualidade e a garantia de sucesso do servigco
implementado. Aquisicdo de equipamentos, medicamentos, recursos humanos,
motivacao e apoio psicologico estdo entre essas agdes.

Os indicadores de desempenho devem ser mensurados, acompanhados e
analisados pelas equipes operacionais e de gestdo, na tentativa de garantir a
eficiéncia e qualidade operacional do processo. Para isso sado sugeridos trés
indicadores considerados principais: eventos por mil altas, eventos fora da UTIl e
utilizacdo do TRR (63).

Para que a implementacdo do TRR obtenha sucesso, diversos autores citam
que sao necessarias mudancas nos aspectos antropoldgico, politico, cultural,
educacional, social e financeiro de toda intituicdo e dos profissionais envolvidos no
processo (83—-87). Em contrapartida, por ser um processo que demanda diversas
mudancas, esses aspectos também passam a ser considerados desafios para o
TRR (26,52).

Nesse contexto o primeiro consenso sobre o tema cita as barreiras que
poderdo surgir com a sua implementagdo (66). Sugestbes para um cuidado de
qualidade antes da internagdo na UTI também sao oferecidas, na tentativa de
auxiliar as instituicdes na melhoria da assisténcia a pacientes graves atendidos nas
unidades (42).
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O IHI sugere que antes de testar e implementar o TRR, as organizacgdes
devem: envolver a alta administragdo, determinar a melhor estrutura para o TRR,
estabelecer critérios e um processo simples para o acionamento da equipe, utilizar
ferramentas padronizadas e medir a eficiéncia (63).

Outros estudos enfatizam que apods ter sido implementado o sistema de
resposta rapida, € necessario focar nas equipes assistenciais no sentido de fornecer
feedback dos atendimentos, educagdo, treinamento e comunicagdo efetiva
permanente (63,88,89). Partindo da premissa dos bundles publicados em que o fator
tempo influi na fisiologia de érgdos e tecidos € necessario saber reconhecer que o
paciente necessita de um atendimento rapido e eficaz (90). Cuidado certo, na hora
certa, deveriam ser direitos do paciente (91).

No Brasil, as experiéncias com equipes de TRR sao positivas. Em um hospital
universitario de Porto Alegre foi observado que a mortalidade era maior em
pacientes com atraso na ativacdo do TRR, do que entre os pacientes que receberam
o atendimento do TRR rapidamente (61,8% vs 41,9%), reafirmando a necessidade
dessas equipes e do trabalho continuo com estratégias para evitar atrasos na sua
ativagdo para a melhora dos desfechos (92). Em Sao Paulo, a experiéncia de um
hospital geral mostrou que a implementagdo do TRR reduziu em 52% a taxa de
parada cardiorrespiratéria (PCR) por mil altas. Outro aspecto observado foi que esse
evento passou a ser menos letal, mesmo com maior gravidade e pior prognostico,
quando analisado o escore APACHE Il, o numero de mortes associada a paradas
cardiacas nesses pacientes foi menor (93).

No Instituto do Coragao (INCOR, S&o Paulo), foram implantadas equipes para
o atendimento de parada cardiaca em adultos e criangas com o uso dos cddigos
azul e vermelho. Para o atendimento de instabilidades clinicas o codigo amarelo €
acionado, no sentido de dar maior agilidade ao atendimento de emergéncias
clinicas, contribuindo para um melhor progndstico desses pacientes (94).

Em uma recente metandlise, os efeitos da implantacdo do TRR foram
analisados. A pesquisa incluiu 18 estudos e 1,3 milhdes de admissdes hospitalares e
evidenciou que a implementacao de equipes de TRR estava associada a redugao de
33,8% no numero de paradas cardiacas em adultos. Entretanto, ndo houve
correlagcdo com a diminuicdo das taxas de mortalidade. Em relacdo as criancgas,
houve redugdes de 37,7% no numero de paradas cardiacas e 21,4% nas taxas de
mortalidade (80).
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Mesmo com importantes estudos mostrando a efetividade do TRR na
prevencdo de paradas cardiacas e outros beneficios, suas evidéncias vém de
estudos néo cegos, de curta duracao e realizados em centros unicos, nos quais as
ocorréncias de antes e apds a implementagdo dessas equipes foram comparadas
(83). No entanto, outros estudos, incluindo o maior trabalho randomizado publicado
até o momento sobre o assunto, Medical Emergency Improvement Team (MERIT),
falharam na confirmacao desses beneficios (65,95,96).

Apesar de existir limitagdes metodologicas nos trabalhos publicados e a
dificuldade na criagdo de um padrao ouro para o TRR, €& de extrema importancia
salientar os beneficios que esse sistema trouxe para os pacientes assistidos fora do
ambiente de terapia intensiva, uma vez que é realidade de muitos centros do mundo
conviver com a falta de leitos suficientes para atender a demanda cada vez maior de
pacientes graves com comorbidades, cirurgicos e vitimas de trauma.

Outro aspecto citado porém pouco estudado sédo os custos da implementacéo
do TRR, sua efetividade e sua repercussdao econd6mica hospitalar. A segunda
conferéncia sobre o tema cita a necessidade de transformacgao desses beneficios
em custos (88). Também o TRR é capaz de melhorar a qualidade dos cuidados
prestados sem alterar o custo total (97).

Por outro lado Dacey et al. (102) enfatizam que o investimento financeiro é
alto, mas com a prevencgao de paradas cardiorrespiratorias fora da UTI, cerca de 5
mil ddélares sdo economizados por evento além de muitas vidas salvas. Outro
estudo, estimou que a economia em ter um TRR disponivel por 24 horas, sete dias
por semana é de 171 mil ddlares por ano, pelo uso de métodos de trabalho e de
contabilidade de custos (78). Pesquisas nessa area sao importantes para o
planejamento das agdes na instituicdo, como por exemplo no investimento de mais
equipes, ampliacdo no numero de unidades atendidas, em cursos de
aperfeicoamento ou em outros programas também efetivos que precisam de

investimentos.

1.2. Time de Resposta Rapida do Hopital Universitario de Londrina-PR

O desenvolvimento de TRR tem crescido em paralelo ao aumento do

interesse em melhorar a qualidade e a seguranga dos cuidados aos pacientes
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hospitalizados (98). Garantir a seguranga € um dos principais desafios de gestdo de
qualidade e uma das bases para a acreditagao hospitalar.

Para que isso ocorra € vital identificar e tratar eventos potencialmente fatais e
melhorar a resposta as situagbes de crise. O sistema, como um todo, requer uma
avaliacdo epidemioldgica e um componente administrativo que supervisione e dé
suporte ao sistema de atendimento de urgéncias e emergéncias nas unidades de
internagao (99).

Considerando esses aspectos, o TRR do Hospital Universitario da
Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL) iniciou suas atividades em marco de
2009, sendo formado por um médico intensivista, um fisioterapeuta e o enfermeiro
do setor de internacdo que atendem chamados de codigos azuis ou amarelos
(atendimento a parada cardiaca ou instabilidade hemodindmica, respectivamente)
nas enfermarias de pacientes adultos. Ao acionar o TRR, o prazo de inicio do
atendimento do codigo azul é de até trés minutos e até cinco minutos para o cédigo
amarelo. Devido a restricdo de recursos humanos, o TRR & composto de uma
equipe que atua em rodizio de plantdes de 12 horas por dia (das 7 as 19 hs), todos
os dias da semana. No periodo noturno, o atendimento dos cddigos é respondido
pela equipe de plantdo nos setores de emergéncia do hospital.

Vale ressaltar que além do atendimento das situagbes de emergéncia pelos
cédigos azul e amarelo, o TRR também faz o acompanhamento (visitas diarias) do
paciente grave com recusa de vaga de UTI por falta de disponibilidade de leito. Este
paciente fica sob os cuidados da equipe de saude da unidade de internacéo e sob o
acompanhamento do TRR enquanto aguarda transferéncia para a UTI. Essa
situagao é classificada como demanda reprimida (DR) por vaga de terapia intensiva.

Sendo assim, o TRR do HU/UEL atende aos cédigos azul e amarelo nas duas
principais unidades de internagdo adulto do hospital (médico-cirurgica masculina e
feminina) e o servigo pode ser ativado por qualquer profissional dessas unidades por
um numero de telefone exclusivo. Em todas as unidades de internagao de pacientes
adultos do hospital, o TRR realiza visitas diarias programadas ao paciente em
demanda reprimida oferecendo orientacdes terapéuticas.

Outro aspecto relevante do TRR HU/UEL esta no acompanhamento do
paciente ap6s a saida da UTI (p6s-UTI). Nas situagdes de restricao de leitos de UTI
ocorre tendéncia a liberagdo precoce do paciente que apresentou melhora clinica.

Desta forma, esses pacientes estdo sob maior risco de deteriorizacdo clinica e
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necessidade de readmissdes precoces. O acompanhamento desses pacientes pos
alta da UTI pelo TRR garante a continuidade do cuidado e a identificagcdo precoce de

alteracdes reversiveis.

1.3. Situacao de demanda reprimida de vaga de terapia intensiva

A situagdo de DR é comum no hospital do estudo. Segundo dados
institucionais, desde a criagdo do TRR (margo de 2009) até julho de 2014, 4.468
pacientes tiveram recusa de disponibilidade imediata de leito de terapia intensiva e
ficaram em situacdo de demanda reprimida por tempo variavel. A espera por
disponibilidade de um leito de UTI pode estar associada a maior mortalidade,
segundo diversos autores (4,11,21). O risco de morte é cinco vezes maior e ocorre
aumento de duas vezes no tempo de internacdo (21). Em estudo realizado na
instituicdo da pesquisa, foi constatado aumento de 1,5% na mortalidade hospitalar
para cada hora de atraso para admissao na UTI (3).

No intuito de apresentar uma solucao criativa e efetiva para esse problema,
os gestores da instituicdo atribuiram aos meédicos do TRR a fungdo de acompanhar
esses pacientes em situagcdo de recusa de vaga de UTI. Durante o tempo que
permanece aguardando essa vaga, o paciente fica sob os cuidados do médico
responsavel pela sua internagao e conta com visitas diarias dos plantonistas do TRR
para orientacdes e condutas especificas da terapia intensiva.

Considerando os dados da literatura que apontam aspectos negativos em
pacientes admitidos tardiamente na UTIl e que existem poucas pesquisas sobre a
atuacdo de um TRR no cuidado do paciente grave em situagao de recusa de vaga
de terapia intensiva, sdo objetivos desse estudo: analisar os custos do cuidado
desses pacientes enquanto permanecem em situagcdo de demanda reprimida e

caracterizar a atuagao de uma equipe de TRR nessa populagao.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral
Analisar as caracteristicas dos pacientes em situacao de demanda reprimida
e os custos diretos desses pacientes que foram atendidos pelo TRR do HU/UEL no

periodo de um ano.

2.2. Especificos

e Identificar os aspectos clinicos e demograficos dos pacientes em
demanda reprimida.

e Descrever as intervencdes realizadas nos atendimentos aos pacientes
em demanda reprimida.

e Analisar os custos diretos do tratamento de pacientes graves em
situagdo de demanda reprimida.

e Comparar custos entre o0s pacientes sobreviventes e nao

sobreviventes.

3. MATERIAL E METODOS

3.1. Tipo de Estudo / Delineamento

Estudo de coorte prospectivo envolvendo os pacientes graves, em situagao
de demanda reprimida, atendidos pelo TRR do HU/UEL no periodo de fevereiro de
2012 a fevereiro de 2013.

3.2. Local do Estudo

O estudo foi realizado nas unidades de internacdo adulto do HU/UEL. Este
hospital € um 6érgédo suplementar da Universidade Estadual de Londrina,
caracterizado por ser um hospital universitario, publico e terciario, com 333 leitos,
que atende a cidade de Londrina e regido. As unidades de internagao incluidas no
estudo compreendem o setor médico-cirurgico masculino, feminino, tisiologia,
maternidade, unidade de moléstias infectocontagiosas e pronto socorro adulto.

Esses setores respondem por 63,6% do total de leitos da instituicao.
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3.3. Populagéo do Estudo

Pacientes adultos internados no HU/UEL que apresentam condigao clinica de
gravidade, com indicagao de admissao em leito monitorado de UTI e que, enquanto
aguardam disponibilidade destes leitos sdo acompanhados nas unidades de

internacao do hospital pela equipe do TRR.

3.4. Amostragem

A amostragem realizada foi de conveniéncia.

3.5. Amostra do Estudo

A amostra foi constituida por todos os pacientes adultos graves internados
consecutivamente e tratados fora do ambiente da UTI, nas unidades de internagao
que compreendem o setor médico-cirurgico masculino, feminino, tisiologia,
maternidade, unidade de moléstias infectocontagiosas e pronto socorro adulto, no

periodo de 01 fevereiro de 2012 a 01 fevereiro de 2013, totalizando 454 pacientes.

3.6. Critérios de Inclusao e Exclusdo

Foram incluidos pacientes graves internados no HU/UEL em situagdo de DR,
atendidos em setores nao especializados no cuidado intensivo, com tempo maior
que 24 horas. Foram excluidos os pacientes com idade inferior a 18 anos e tempo

de espera para admissao na UTI menor do que 24 horas.

3.7. Coleta de Dados

A coleta de dados foi composta de dados demograficos (idade e sexo) e
dados clinicos: diagnéstico de indicagcdo de UTI, presenga de comorbidades, tempo
de permanéncia hospitalar e em situacdo de demanda reprimida e no hospital,
dados para o calculo dos custos e dos escores prognésticos e desfechos da

situagao de demanda reprimida e hospitalar. A fonte dos dados foram os registros no
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prontuario do paciente, sendo transcritos para os instrumentos destinados para a
realizacéo desta pesquisa (APENDICE A, B, C, D e E).

O inicio da coleta de dados ocorreu apés a negativa de admissdo na UTI do
paciente grave, onde se iniciava a situagcdo de demanda reprimida. Os pacientes
foram acompanhados até o desfecho da situagdo de demanda reprimida que incluiu:
admissdo na UTI, cancelamento da solicitagdo de UTI por melhora clinica ou por
limitagdo de suporte terapéutico, transferéncia para outro servico ou o6bito. Foi
anotado o desfecho hospitalar. Nao foram analisados os atendimentos de cédigos
azuis e amarelos.

Entre os escores coletados com base nos dados das primeiras 24 horas apos
a indicagcdo de UTI estava o APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) que possibilitou a caracterizagdo da populagdo do estudo quanto a
gravidade.

O escore APACHE Il é um escore de gravidade de doenga que avalia idade,
alteracgdes fisiologicas agudas e presenca de doencgas crénicas. Foram coletados os
extremos de anormalidade das variaveis fisioldgicas durante as primeiras 24 horas
apos a indicagédo de UTI e o calculo do escore APACHE Il foi efetuado segundo as
defini¢gdes originalmente descritas para este sistema (100). O sistema de pontuagéo
segue uma escala de 0 a 4 para as variaveis fisiolégicas, além da pontuacao pela
idade e presenga de doengas crdnicas, em que 0 aumento na pontuagdo esta
associado com aumento do risco de morte hospitalar, podendo variar de zero a
quatro pontos com quatro por cento de mortalidade até maior que 34 pontos com
85% de mortalidade.

Os escores Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS-28) foram coletados diariamente até o desfecho
da situacdo de demanda reprimida. O escore SOFA (101) foi utilizado para observar
variagbes na disfungao/faléncia organica, e contempla a avaliagao de seis sistemas
organicos principais: respiratorio (relagdo PaO2/FiO2), renal (creatinina ou diurese),
hepatico (bilirrubinas totais), coagulagdo (contagem de plaquetas), cardiovascular
(hipotensao e uso de drogas vasoativas), sistema nervoso central (Escala de Coma
de Glasgow). A disfungédo organica é quantificada por escore que varia de 0 a 4,
considerando os piores valores das 24 h para cada 6rgao.

O escore TISS-28 (102) foi utilizado para a mensuragdo de intervengdes

terapéuticas realizadas pela equipe de saude. O TISS 28 é composto de sete
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grandes categorias: atividades basicas, suporte ventilatério, suporte cardiovascular,
suporte renal, suporte neuroldgico, suporte metabdlico e intervengdes especificas.
Cada uma dessas categorias é constituida de itens especificos, com pontuacdes
que variam de um a oito. Essas informag¢des foram convertidas em calculo dos
custos de intervencdes aplicadas aos pacientes do estudo.

O modelo adotado para a coleta de custos foi o “bottom-up”, uma metodologia
considerada “padrao ouro” sempre que o0 objetivo € a estimativa de custos por
paciente individual ou por grupo de pacientes (103). Trata-se da mensuragdo dos
custos diretos gerados, em que a soma dos custos podem proporcionar uma
aproximacao conservadora do verdadeiro valor de tratamento de um problema de
saude (104). Também é o método de escolha para a maioria das avaliagdes
econdmicas, pois os custos séo registrados no nivel de custo-objeto, contando cada
atividade desempenhada e transformando-os em unidades monetarias (105). Com o
modelo “bottom-up” é possivel obter dados confiaveis de pacientes individuais, o que
permite uma compreensdo abrangente do direcionamento de custos (106). Essa
metodologia permite que sejam descritos e comparados grupos de pacientes com
diagnosticos e tratamentos diferentes, bem como escores de gravidade (107,108).

Para essa pesquisa, o custo direto gerado para tratamento dos pacientes em
situagdo de DR foi dividido em quatro categorias: suporte clinico, itens de consumo,
recursos humanos e taxas hospitalares. O periodo de coleta dos dados de custos
abrangeu seis meses da coleta de dados totais do estudo (fevereiro 2012 a julho
2012). A seguir apresentamos a descricdo dos itens avaliados em cada categoria:

1. Suporte clinico: custos relacionados com farmacia (pomadas, 6leo
corporal, fitas para verificagao de glicemia e placa para prevengao de
Ulcera de pressao), suporte renal, laboratério, exames laboratoriais, de
imagem e exames complementares.

2. ltens de consumo: custos com medicagdo, nutricdo, sangue e
derivados.

3. Recursos humanos: procedimentos médicos e fisioterapéuticos.

4. Taxas hospitalares: foi considerada uma taxa fixa diaria independente
do tipo de doenca.

Os itens da categoria de suporte clinico foram analisados conforme prescricao

meédica. E os itens de consumo foram categorizados conforme padronizagao:
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a) Antibidtico: dose padréo calculada como média diaria prescrita para um
paciente de 70 kg de peso corporal.

b) Précinético: dose padrao segundo bula do fabricante.

c) Prevencao de trombose venosa profunda (TVP): dose padrao segundo
diretriz de prevencao de eventos trombdticos (109).

d) Analgésico e psicotrépico: conforme prescricdo médica.

e) Sedacgao: dose padrao calculada como média diaria prescrita para um
paciente de 70 kg de peso corporal.

f) Droga vasoativa: dose padrdo calculada como média diaria prescrita
para um paciente de 70 kg de peso corporal.

g) Outros: conforme prescricdo médica.

h) Nutricdo enteral: dose padrao calculada como média diaria prescrita
para um paciente de 70 kg de peso corporal.

i) Nutricdo parenteral: dose padrao calculada como média diaria prescrita
para um paciente de 70 kg de peso corporal.

j) Sangue e derivados: conforme prescricdo médica.

Na categoria de recursos humanos, foram atribuidos valores aos
procedimentos médicos realizados, bem como ao atendimento fisioterapéutico que
se dividiu em fisioterapia motora e respiratéria, conforme anotagdo em prontuario
meédico.

Na categoria de taxas hospitalares, foi computado o valor da diaria hospitalar
e de honorarios do médico intensivista plantonista do TRR.

Custos relacionados ao uso de equipamentos, infraestrutura, energia elétrica,
sistemas de seguranga, informatica, suporte nao clinico, custos indiretos (perda de
produtividade, etc.) ndo foram analisados.

Apods a coleta dos dados, foram atribuidos valores a todos os itens conforme
tabelas padronizadas. Para os procedimentos médicos foi utilizado o indice de
valores Associagao Médica Brasileira (AMB) (110). E para os itens de consumo
hospitalares, medicacdes e solugdes foi utilizada tabela de pregos Brasindice (111)
versao 799 - ano 2014. Os custos foram apresentados em valores de moeda

nacional corrente.
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3.7.1. Defini¢bes

Comorbidades foram definidas segundo os critérios publicados para o indice
de comorbidade de Charlson (112).

Os diagndsticos que justificavam a indicagdo de UTI foram classificados em:
insuficiéncia respiratéria; instabilidade hemodinamica; disturbio metabdlico, pos-
operatdrio; monitorizagao cardiaca; monitorizagdo neuroloégica ou outros e a mesma
era feita pelo médico responsavel pela internagdo do paciente. O diagnéstico de
infeccdo foi considerado os parametros clinicos, microbiolégicos e de imagem e o
foco de infecgdo foi classificado como pulmonar, urinario, de corrente sanguinea,
abdominal, de sitio cirurgico ou outros.

Para a classificacdo de sepse foram usados critérios de definicdo propostos
pela reunido de consenso de 1992 do American College of Chest Physicians/
Society of Critical Care Medicine (ACCP/SCCM) (113):

a) Sindrome da Resposta Inflamatéria _Sistémica (SIRS): resposta

inespecifica do organismo a uma variedade de situagbes que geram
inflamacgéao (infecgdo, queimaduras, pancreatite aguda, trauma e outras),
com a presenga de pelo menos duas das seguintes condi¢des:
temperatura corporal acima de 38° C ou abaixo de 36° C; taquicardia
(frequéncia cardiaca acima de 90 batimentos por minuto); taquipnéia
(frequéncia respiratoria acima de 20 respiragcbes por minuto) ou
hiperventilagdo (pressao parcial de gas carbdnico no sangue arterial <32
mmHg); alteracdo na contagem de células brancas do sangue (leucécitos
acima de 12.000 / mm3 ou menor de 4000 / mm3 ou mais do que 10% nas
formas de bastoes).

b) Sepse: SIRS desencadeada por infecgdo bacteriana, viral, fungica ou
parasitaria.

c) Sepse Grave: quando a sepse esta associada com disfungao organica,

hipoperfusao tissular (caracterizada, entre outros aspectos, por oliguria,
disturbio mental agudo e/ou acidose lactica) ou hipotensao arterial com
pressao arterial sistélica menor do que 90 mmHg, sem a necessidade de

agentes vasopressores.
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d) Choque séptico: quando a hipotensdo com hipoperfusdo tecidual

ocasionada pela sepse grave é refrataria a reposi¢cao volémica adequada

com necessidade de administragdo de aminas vasoativas.

O coeficiente de mortalidade hospitalar, que mede a propor¢ao dos pacientes

que morrem durante a hospitalizagao, foi calculado a partir da equagéo:

e Para os pacientes que foram admitidos na UTI =

Numerador: numero de 6bitos dos pacientes que foram admitidos na
UTIL.

Denominador: numero de saidas (altas + oObitos) dos pacientes que

foram admitidos na UTI.

e Para os pacientes da demanda reprimida =
Numerador: numero de 6bitos dos pacientes em demanda reprimida.

Denominador: numero de saidas dos pacientes em demanda

reprimida (altas + ébitos) no mesmo periodo.
Fator de multiplicagao: 100.

Unidade: pacientes.

3.8. Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) por meio do Certificado de Apresentacéo para Apreciacgéo Etica (CAAE) N°
0255.0.268.000-10 e pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do
Parana conforme o Parecer N° 281/2010 de 17 de dezembro de 2010 (ANEXO 1).
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3.9. Anélise Estatistica

Os dados foram analisados no programa Epi Info versédo 3.3.2, fevereiro de
2005 (CDC, USA) e MedCalc para Windows, versdao 9.3.2.0 (MedCalc Software,
Mariakerke, Belgium) estabelecendo-se as analises pertinentes a esta pesquisa.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e o intervalo de confianga de 95%.
Nos testes estatisticos foram apresentados os valores calculados de p, sendo que os
valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

Na estatistica descritiva, as variaveis quantitativas continuas foram descritas
apods ser avaliada a aderéncia a distribuicdo normal. Para isto, foi utilizado o teste de
Shapiro Wilk. Para a variavel com aproximacgao a distribuicdo normal, foi calculado a
meédia e o desvio padrdo, caso contrario, foi calculado a mediana e os intervalos
interquartilicos (percentil 25 e percentil 75). As variaveis categéricas nominais foram
descritas em frequéncia absoluta e relativa (%).

Na estatistica analitica, as variaveis categéricas foram comparadas utilizando
o teste qui—quadrado de Pearson (3°) ou o teste exato de Fisher nos casos em que
mais de 20% das frequéncias esperadas nas tabelas foram menores do que cinco.

Para a comparagao de dois grupos de variaveis continuas com amostras
independentes, foi utilizado o teste t de Student para as variaveis com distribuicao
normal. Para casos cuja distribuicdo ndo foi normal, foi aplicado o teste de Mann —
Whitney.

A sobrevivencia dos pacientes no periodo de demanda reprimida foi descrita
pela curva de Kaplan-Meier. A mortalidade dos pacientes que foram ou nao
admitidos na UTI foi comparada utilizando a curva de Kaplan — Meier com teste log
rank. A area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) foi
calculada para avaliar a acuracia e comparar o desempenho dos escores APACHE
I, SOFA e TISS 28 para discriminar pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes.
As areas sob a curva ROC dos indices foram comparadas duas a duas, utilizando-se

uma abordagem nao paramétrica, pela diferenca entre as areas e o erro padrao.
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4. ARTIGO CIENTIFICO
Periddico a ser submetido: Intensive Care Medicine — ISSN: 0342-4642

Titulo: Analise de custos e desfechos clinicos de pacientes graves com recusa
de vaga em unidade de terapia intensiva atendidos por um time de resposta
rapida — estudo de coorte prospectivo.

RESUMO

Objetivo: Analisar as caracteristicas, intervengdes e os custos diretos associados ao
atendimento dos pacientes em demanda reprimida de leitos de terapia intensiva de
um hospital universitario, terciario e publico na cidade de Londrina no estado do
Parana. Método: Estudo de coorte prospectivo de pacientes graves, em situacao de
demanda reprimida, atendidos pelo Time de Resposta Rapida (TRR) do Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL) no periodo de
fevereiro de 2012 a fevereiro de 2013. Os pacientes que preenchiam os critérios de
inclusdo foram acompanhados diariamente até o desfecho que envolveu:
transferéncia para UTI, melhora clinica, limitagao de suporte terapéutico ou ébito. A
coleta de dados foi composta de dados clinicos, demograficos e de custos
agrupados em quatro categorias: suporte clinico, itens de consumo, recursos
humanos e taxas hospitalares. Resultados: Foram incluidos e analisados 454
pacientes. Houve predominancia do sexo masculino (54,6% %). A mediana de idade
foi de 62 (47 - 73) anos. A mediana do indice Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation foi de 22,5 (16 - 29), de 08 (4 - 13) para o indice Sequential Organ Failure
Assessment e 27 (22 - 30) para o indice Therapeutic Intervention Scoring System. A
mediana do tempo de permanéncia em demanda reprimida foi de 03 (2 - 6) dias. Dos
desfechos observados 02 pacientes (0,4%) foram transferidos para outra instituicao,
25 (5,5%) pacientes tiveram decisdo de limitagdo de suporte terapéutico apds
concordancia do médico titular e dos familiares. No periodo que aguardavam
disponibilidade de leito para admissao na UTI, 101 pacientes (22,3%) evoluiram a
Obito, 122 (26,9%) tiveram suas solicitagbes de admissdo de UTI canceladas devido
melhora clinica no periodo de demanda reprimida e 204 (44,9%) pacientes foram
admitidos na UTI apdés um periodo de espera de 03 (2 - 6) dias. O custo total dos
pacientes ndo sobreviventes foi superior aos sobreviventes (R$ 13.307,08 versus R$
10.835,53, respectivamente; p=0,041). Conclusdo: A populacdo analisada
apresentou aspectos clinicos com critérios classicos para admissao em leitos de
UTI, e com escores prognosticos elevados. Os custos diretos de tratamento de
pacientes graves em situagcdo de demanda reprimida mostraram-se elevados sendo
0 maior consumo de recursos nos nao sobreviventes.

Palavras chaves: Terapia Intensiva, Equipe de Resposta Rapida, Paciente
Internado, Custos Diretos de Servigos, Custos e Analise de Custo.
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URIZZI, F. ANALYSIS OF COSTS AND CLINICAL OUTCOMES OF CRITICALLY
ILL PATIENTS REFUSED ADMISSION TO INTENSIVE CARE UNIT AND
TREATED BY A RAPID RESPONSE TEAM — PROSPECTIVE COHORT STUDY.
Thesis (doctor degree in Health Sciences) - State University of Londrina, Londrina,
2015.

ABSTRACT

Objective: To analyze the features, interventions and direct costs associated with
the treatment of patients in pent up demand for intensive care beds at a tertiary
public university hospital in the city of Londrina at Parana State. Method: A
prospective cohort study of critically ill patients in a situation of pent up demand for
ICU beds, treated by the Rapid Response Team of the institution from February 2012
to February 2013. Patients who met inclusion criteria were followed daily until one of
the possible outcomes: transfer to ICU, clinical improvement, decision of withholding
therapeutic support or death. Data collection consisted of clinical and demographic
data and for the calculation of costs. The direct cost items were grouped into four
categories: clinical support, consumables, human resources and hospital fees.
Results: We analyzed 454 patients. Male gender was more frequent (54.6%).
Median age was 62 (47 - 73) years. Median Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation was 22.5 (16 - 29), median Sequential Organ Failure Assessment score
was 08 (4 - 13) and median Therapeutic Intervention Scoring System was 27 (22 -
30). Median length of stay in pent up demand for ICU beds was 03 (2 - 6) days.
Observed outcomes were transfer to another institution for two (0.4%) patients, 25
(5.5%) had the decision to withholding therapeutic support after family consent. One
hundred and one patients (22.2%) died in the period awaiting availability of ICU beds,
122 (26.9%) cancelled ICU transfer request due to clinical improvement and 204
(44.9%) were admitted to the ICU after a waiting period of 03 (2 - 6) days. Total cost
of non-survivors was higher compared to survivors (R$ 13,307.08 versus R$
10,835.53, respectively; p = 0.041). Conclusion: The study sample showed clinical
features with classical criteria to admission in ICU beds, and high prognostic scores.
Direct costs of treatment of critically ill patients in pent up demand for ICU beds were
higher among non-survivors.

Descriptors: Intensive Care; Hospital Rapid Response Team; Inpatients; Direct
Service Costs; Costs and Cost Analysis.
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Introducéao
A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é responsavel em prover um sistema de

vigilancia continua para pacientes graves com potencial de recuperagdo ou que
estdo em situacédo de risco de morte. Nas ultimas décadas esse setor sofreu um
aumento significativo da demanda por leitos associada a redu¢cdo da mortalidade
dos pacientes admitidos. Por outro lado, foi constatado um aumento da
complexidade das patologias e do numero de condi¢gbes cronicas de saude dos
pacientes atendidos (1). Pode haver recusa de admissédo na UTI de um paciente que
nao sera potencialmente beneficiado, por apresentar prognostico muito bom ou
muito ruim. Alguns pacientes, no entanto, podem ter recusa de admissao na UTI por
falta de disponibilidade de leitos (2) e a demora na admissao esta associada a
aumento na mortalidade (3).

Diante desta realidade o conceito de cuidado rapido e precoce foi
estabelecido em varios campos da medicina, especialmente em trauma (4),
cardiologia (5), sepse grave e choque séptico (6). Considerando que a doenga mais
aguda se desenvolve em estagios de disfungdes fisiologicas e organicas, o passo
l6gico certamente seria trazer esse tipo de cuidado para qualquer paciente grave
independente da localizagao dentro do hospital. Isso foi descrito como “sistema de
cuidados intensivos sem paredes” (7).

Na tentativa de prover um cuidado intensivo fora do ambiente de UTI, houve a
criagcdo de equipes de resposta rapida com o objetivo da identificagdo precoce dos
sinais e sintomas de pioras fisioldgicas do paciente diminuindo o risco de eventos
adversos nas unidades de internacdo. Trata-se de um sistema de terapia intensiva
beira leito formado em grande parte das vezes por médico, enfermeiro e
fisioterapeuta (8).

Os beneficios que esse sistema trouxe para os pacientes hospitalizados estao
descritos por diversos autores (9-15), na sua maioria estudos do tipo antes e depois
mostrando redugdo de eventos adversos em pacientes hospitalizados e da
mortalidade hospitalar. Outra possibilidade é a atuacao do time de resposta rapida
(TRR) no cuidado dos pacientes que tiveram recusa de vagas na UTI, uma vez que
é realidade de muitos centros mundiais conviver com a falta de leitos suficientes
para atender a demanda cada vez maior de pacientes graves. Aspectos pouco

estudados sao os custos da implementacdo do TRR, sua efetividade e sua
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repercussdo econOmica hospitalar. Pesquisas nessa area sdo importantes para o
planejamento financeiro das a¢des na instituigao.

Considerando os dados da literatura que apontam aspectos negativos em
pacientes admitidos tardiamente na UTI e que existem poucas pesquisas sobre a
atuacdo de um TRR no cuidado do paciente grave em situagcdo de recusa de vaga
de terapia intensiva, sdo objetivos desse estudo: caracterizar a atuacdo de uma
equipe de TRR e analisar os custos dos pacientes enquanto permanecem em

situacdo de demanda reprimida.

Método

Estudo de coorte prospectivo envolvendo pacientes graves, em situagao de
demanda reprimida, atendidos pelo TRR em hospital universitario, no periodo de
fevereiro de 2012 a fevereiro de 2013.

O estudo foi realizado no Hospital Universitario, 6rgdo suplementar da
Universidade Estadual de Londrina. Caracteriza-se como um hospital universitario,
terciario e publico, com 333 leitos, que atende o municipio de Londrina e regido. As
unidades de internagdo incluidas no estudo compreendem o setor médico-cirurgico
masculino e feminino, tisiologia, maternidade, wunidade de doengas
infectocontagiosas e pronto socorro adulto, respondem por 63,6% do total de leitos
da instituicao.

Foi realizada amostragem de conveniéncia de todos os pacientes adultos
internados no local e periodo de estudo que apresentaram condi¢cdo clinica de
gravidade, com indicagcdo de admissdo em leito monitorado de UTI e que tiveram
recusa do leito por falta de disponibilidade, ficando em situacdo de demanda
reprimida. Foram excluidos os pacientes com idade inferior a 18 anos e tempo de
espera para admissao na UTI menor do que 24 horas.

A coleta de dados foi composta de dados demogréficos (idade e sexo) e
dados clinicos: diagnéstico de indicagcdo de UTI, presenga de comorbidades, tempo
de permanéncia em situagcdo de demanda reprimida e no hospital, dados para o
calculo dos custos e dos escores prognosticos e desfechos da situagdo de demanda
reprimida e hospitalar. A fonte dos dados foram os registros no prontuario do
paciente, sendo transcritos para os instrumentos destinados para a realizacdo desta

pesquisa.
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O inicio da coleta de dados ocorreu apds a negativa de admiss&o na UTI do
paciente grave, o qual foi acompanhado até o desfecho da situacdo de demanda
reprimida que poderia ser: admissao na UTI, cancelamento da solicitacédo de UTI por
melhora clinica ou por limitacdo de suporte terapéutico, transferéncia para outro
servigo ou obito.

Foram avaliados os escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE Il), o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e o Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS-28). Com o escore de APACHE Il foi possivel
caracterizar a populagao do estudo quanto a gravidade. O escore SOFA foi utilizado
para observar variagbes na disfungao/faléncia orgénica. O escore TISS-28 foi
utilizado para quantificar as intervengdes terapéuticas realizadas pela equipe de
saude. Cada um desses escores foi coletado segundo suas descrigdes originais (16-
18).

O modelo adotado para a coleta de custos foi o “bottom-up”, uma metodologia
considerada “padrao ouro” sempre que O objetivo € a estimativa de custos por
paciente individual ou por grupo de pacientes (19). Trata-se da mensuragao dos
custos diretos gerados, em que a soma dos custos pode proporcionar uma
aproximacao conservadora do verdadeiro valor de tratamento de um problema de
saude (20). Os custos diretos gerados para tratamento dos pacientes em situagéo de
demanda reprimida foi dividido em quatro categorias: suporte clinico, itens de
consumo, recursos humanos e taxas hospitalares:

1. Suporte clinico: custos relacionados com farmacia (pomadas, 6leo
corporal, fitas para verificagado de glicemia e placa para prevengao de
Ulcera de pressao), suporte renal, laboratério, exames laboratoriais, de
imagem e exames complementares.

2. Iltens de consumo: custos com medicagdo, nutricdo, sangue e
derivados.

3. Recursos humanos: procedimentos médicos e fisioterapeutas.

4. Taxas hospitalares: foi considerada uma taxa fixa diaria independente

do tipo de doenca.

Os itens da categoria de suporte clinico foram analisados conforme prescricao
meédica. Para o calculo de custos de medicamentos foi considerada uma dose

padrdo calculada como média diaria prescrita para um paciente de 70 kg de peso
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corporal. Na categoria de recursos humanos, foram atribuidos valores aos
procedimentos médicos realizados, bem como ao atendimento fisioterapéutico que
se dividiu em fisioterapia motora e respiratéria, conforme anotagdo em prontuario
médico. Na categoria de taxas hospitalares, foi computado o valor da diaria
hospitalar e de honorarios do médico intensivista plantonista do TRR. Custos
relacionados ao uso de equipamentos, infraestrutura, energia elétrica, sistemas de
seguranga, informatica, suporte nao clinico, custos indiretos (perda de produtividade,
etc.) ndo foram analisados.

Apos a coleta dos dados, foram atribuidos valores a todos os itens conforme
tabelas padronizadas. Para os procedimentos médicos foi utilizado o indice de
valores Associagao Médica Brasileira (AMB) (110). E para os itens de consumo
hospitalares, medicacdes e solugdes foi utilizada tabela de precos Brasindice (111)
versdao 799 - ano 2014. Os custos foram apresentados em valores de moeda
nacional corrente.

Comorbidades foram definidas segundo os critérios publicados para o indice
de comorbidade de Charlson (23). A indicagcdo de UTI foi feita pelo médico
responsavel pela internagcdo do paciente e foi classificada como: insuficiéncia
respiratoria; instabilidade hemodinamica; disturbio metabdlico, pds-operatorio;
monitorizagédo cardiaca; monitorizagao neuroldgica ou outros. Para o diagnéstico de
infeccao foi considerado os em parametros clinicos, microbiolégicos e de imagem e
o foco de infecgao foi classificado como pulmonar, urinario, de corrente sanguinea,
abdominal, de sitio cirurgico ou outros. O diagnostico e classificacdo de sepse
usaram critérios de definicdo propostos pela reunidao de consenso de 1992 do
American College of Chest Physicians/ Society of Critical Care Medicine
(ACCP/SCCM) (24):

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario
Regional Norte do Parana conforme o Parecer N° 281/2010 de 17 de dezembro de
2010, CAAE N° 0255.0.268.000-10.

Andlise Estatistica
Os dados foram analisados no programa Epi Info versdo 3.3.2, fevereiro de
2005 (CDC, USA) e MedCalc para Windows, versao 9.3.2.0 (MedCalc Software,

Mariakerke, Belgium), estabelecendo-se as analises pertinentes a esta pesquisa.
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O nivel de significancia adotado foi de 5% e o intervalo de confianga de 95%.
Nos testes estatisticos foram apresentados os valores calculados de p, sendo que os
valores de p< 0,05 foram considerados significativos.

Na estatistica descritiva, as variaveis quantitativas continuas foram descritas
apods ser avaliada a aderéncia a distribuicdo normal. Para isto, foi utilizado o teste de
Shapiro Wilk. Para a variavel com aproximagao a distribuicdo normal, foi calculada a
média e o desvio padrao, caso contrario, foi calculado a mediana e os quartis
(percentil 25 e percentil 75). As variaveis categoricas nominais foram descritas em
frequéncia absoluta e relativa (%) de cada variavel.

Na estatistica analitica, as variaveis categéricas foram comparadas utilizando
o teste qui-quadrado de Pearson (x?) ou nos casos em que mais de 20% das
frequéncias esperadas nas tabelas foram menores do que cinco, o teste exato de
Fisher.

As variaveis continuas foram comparadas e correlacionadas apos avaliar a
aderéncia a distribuicdo normal. Para a comparagdo de dois grupos de variaveis
continuas com amostras independentes, foi utilizado o teste t de Student para as
variaveis com distribuicdo normal. Para casos cuja distribuicdo nao foi normal, foi
aplicado o teste de Mann — Whitney.

A sobrevivéncia dos pacientes no periodo de demanda reprimida foi descrita
pela curva de Kaplan — Meier. A mortalidade dos pacientes que foram ou nao
admitidos na UTI foi comparada utilizando a curva de Kaplan — Meier com teste log
rank. A area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curves) foi
calculada para avaliar a acuracia e comparar o desempenho dos escores APACHE
I, SOFA e TISS 28 para discriminar pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes.
As areas sob a curva ROC dos indices foram comparadas duas a duas utilizando-se
uma abordagem nao paramétrica, pela diferenca entre as areas e o erro padrao.

Resultados

Durante o periodo de estudo 675 pacientes foram acompanhados pelo TRR
em situacdo de demanda reprimida, foram excluidos 221 pacientes, sendo: 60
pacientes devido critério de idade menor que 18 anos, 102 pacientes com tempo de
solicitacdo de UTI menor que 24 horas e 59 pacientes foram considerados perdas.

No total 454 pacientes foram analisados. Entre os pacientes estudados, a coleta de
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dados sobre os custos diretos foi realizada com 151 pacientes, durante o periodo de
Fevereiro a Julho de 2013 (Figura 1).

Dos 454 pacientes incluidos no estudo 54,6% eram do sexo masculino e
tinham mediana de idade de 62 (47 - 73) anos. A mediana do escore de gravidade
APACHE Il foi 22,5 (16 - 29). A disfunc&o organica mensurada pelo escore SOFA na
entrada no estudo apresentou mediana de 8 (4 - 10), e o escore SOFA de desfecho
da demanda reprimida foi 8 (4 - 13). Sobre essse aspecto, 159 (35%) pacientes
apresentaram SOFA de desfecho menor do que o SOFA de entrada, para 53
(11,7%) esse escore ndao mudou na analise e em 242 (53,3%) pacientes houve
piora da pontuacdo do SOFA de desfecho em relagcao ao de entrada do estudo. A
mediana do escore que mensura as intervencdes terapéuticas (TISS - 28) na
entrada do estudo foi 27 (21 - 30) e o TISS 28 mediano durante o periodo de
demanda reprimida foi 27 (22 - 30).

Os escores que apresentaram maior poder de discriminagdo dos nao
sobreviventes foram o TISS-28 médio analisado em todo o periodo de demanda
reprimida (area sob a curva- AUC = 0,822) e o escore APACHE Il (AUC = 0,802). O
escore SOFA na entrada do estudo apresentou AUC = 0,784 e o TISS- 28 na
entrada do estudo AUC = 0,735 (Figura 2).

Em relagdo ao setor de origem, 65% estavam sendo cuidados no setor de
emergéncia, 34,8% nas enfermarias e 0,2% do centro cirargico do hospital de
estudo. De acordo com as categorias diagnésticas do sistema APACHE 11, 96,8%
dos pacientes foram considerados clinicos e 3,2% cirurgicos. Quanto aos
diagndsticos no momento de solicitagdo de vaga na UTI, de acordo com a
padronizacao do sistema APACHE II, sepse foi o diagndstico mais frequente
(62,2%), seguido de sistema principal “cardiovascular’ (12,8%), sistema principal
“neuroldgico” (10%), pacientes na condigdo de pds operatdrio (3,2%) e com outros
diagndsticos (11,8%).

O diagndstico de infeccao estava presente em 366 (80,6%) pacientes em
algum momento do periodo de estudo, sendo que os focos de infeccao identificados
foram o pulmé&o (76,5%), sistema urinario (9%), abdominal (6%), pele e partes moles
(5,2%) e distribuidos entre corrente sanguinea, sitio cirurgico e outros (3,3%).
Quanto a classificagdo do quadro infeccioso, 198 (54,2%) pacientes apresentavam
choque séptico, 141 (38,5%) sepse grave e 17(4,6%) sepse. Apenas 10 (2,7%) dos

quadros infecciosos nao evoluiram para infec¢gao generalizada (Figura 3).
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Em 39% dos casos o motivo da indicagdo de UTI foi por insuficiéncia
respiratoria, seguido de instabilidade hemodinamica (36,3%), monitorizagdo
neurolégica (14,5%), monitorizagdo cardiaca (7,3%) e pos operatério (2,9%). As
comorbidades estavam presentes em 75% dos pacientes sendo as mais frequentes:
hipertensao arterial (19,3%), diabetes mellitus (18,5%), insuficiéncia cardiaca
congestiva (14,5%), cirrose (8,4%), insuficiéncia renal cronica (6,6%),
imunossupressao (6,1%) e outros (26,6%). As figuras 4 e 5 ilustram esses dados.

A ventilagdo mecanica foi necessaria em 266 (58,6%) pacientes em algum
momento durante o periodo que permaneceram a espera de vaga de UTI, sendo
que dos 188 pacientes que estavam em ventilacdo espontdnea, 91 pacientes
necessitaram de suporte respiratério com oxigenioterapia.

Em relagao ao tratamento dos quadros de instabilidade hemodinamica, 44,9%
dos pacientes utilizaram vasopressores ou inotropicos: noradrenalina (36,1%),
adrenalina (4,2%), dobutamina (3,1%) e dopamina (1,5%). Por outro lado 5,9% dos
pacientes necessitaram uso de vasodilatadores: nitroprussiato de soédio (3,3%) e
nitroglicerina (2,6%). O uso de multiplas drogas vasoativas foi necessario para
14,9% dos pacientes em algum momento do periodo de demanda reprimida.

Das intervencbes terapéuticas realizadas nesses pacientes, 51 pacientes
necessitaram de procedimentos que geralmente sdo realizados em ambiente de
terapia intensiva mas, que necessitaram ser realizados no setor de internagado como
por exemplo: intubacdo orotraqueal, ventilagdo mecanica, uso de drogas vasoativas
€ marcapasso transvenoso. Além disso, 150 pacientes necessitaram de transporte
intra ou extra hospitalares para a realizagdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos.

O tempo mediano de permanéncia na demanda reprimida foi de 3 (2 - 6) dias.
Ao final do periodo de demanda reprimida 2 pacientes (0,4%) foram transferidos
para outra instituicdo, 25 (5,6%) pacientes foram classificados como fora de
possibilidades terapéuticas apds concordancia do médico titular e dos familiares e
seguiram em cuidados paliativos. No periodo que aguardavam disponibilidade de
leito para admisséo na UTI, 101 (22,2%) pacientes evoluiram a 6bito e 122 (26,9%)
tiveram suas solicitacdes de admissao de UTI canceladas devido a melhora clinica
no periodo de demanda reprimida (Figura 6).

Do total de 454 pacientes analisados, 204 (44,9%) foram admitidos na UTI

ap6s um periodo de espera de 3 (2 - 6) dias. O tempo mediano de permanéncia na
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UTI foi 7 (3-17) dias para os pacientes que foram admitidos nesse setor. O tempo de
permanéncia hospitalar foi 16 (7 — 31) dias para todos os pacientes do estudo. A
mortalidade hospitalar dos pacientes em DR foi 66,1%. A analise da curva de
sobrevivéncia mostra que a proporgédo de sobreviventes atinge 50% aos 16 dias do
periodo de demanda reprimida (Figura 7).

As caracteristicas clinicas e de escores prognosticos do grupo de pacientes
que tiveram coleta de dados para o calculo dos custos diretos ndo foram diferentes
dos demais pacientes do estudo sendo considerado um grupo representativo
(Tabela 1).

Os custos diretos do periodo de seis meses da populagdo de estudo estéo
descritos na tabela 2. A mediana do custo total por paciente foi de R$ 12.846,29 (R$
8.279,00 — R$ 21.763,61), enquanto a mediana de custo diario foi de R$ 3.496,80
(R$ 2.668,84 — R$ 4.391,01). Considerando os blocos de custos diretos, a mediana
de custos totais com exames laboratoriais foi de R$ 1.086,35 (R$ 552,25 — R$
1.681,67), procedimentos médicos foi de R$ 176,74 (R$ 0,00 — R$ 1.135,08),
medicamentos foi de R$ 9.382,00 (R$ 5.297,91 — R$ 16.663,96) e suporte clinico foi
de R$ 645,37 (R$ 98,62 — R$ 1.192,12). Quanto a andlise dos custos de acordo com
os desfechos (sobreviventes e ndo sobreviventes) e o consumo de recursos com
medicamentos foi maior nos pacientes que evoluiram a o6bito (R$ 9.791,65 [R$
5.830,99 — R$ 19.493,10]) do que entre os que tiveram alta hospitalar (R$ 7.765,63
[R$ 2.659,81 — R$ 13.258,83]), p=0,009. O mesmo foi observado em relagdo ao
custo total com mediana de R$ 13.307,08 (R$ 8.725,46 — R$ 24.321,31) nos ndo
sobreviventes e R$ 10.835,53 (R$ 6.146,71 — R$ 17.733,26) nos sobreviventes,
p=0,041 (tabela 2). Na analise da figura 8, constatou-se que o custo mediano diario
entre os pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes na primeira semana de

demanda reprimida foi maior nos nao sobreviventes.

Discusséo

O presente estudo analisa a atuagdo de um TRR no atendimento de
pacientes graves fora da UTI, assim como os custos decorrentes desse atendimento.
Esta € uma realidade na instituicado de estudo e em varias outras do nosso pais e do
mundo. O acompanhamento desses pacientes pelo TRR foi uma alternativa para
aumentar a seguranga no cuidado aos mesmos. Esses pacientes apresentam

escores prognosticos altos, com necessidade de uso de ventilagdo mecanica, droga
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vasoativa e procedimentos invasivos especificos de paciente internado em UTI,
entretanto, recebem esse tipo de assisténcia fora de um leito monitorado, com
dimensionamento de recursos humanos e materiais incompativeis com a gravidade
do caso. Apesar dos esfor¢os da equipe de saude e do acompanhamento do TRR
essa situacdo de demanda reprimida permanece associada a alta taxa de
mortalidade, sendo que a chance de sobreviver € maior entre os que s&o admitidos
na UTl mesmo que tardiamente.

Em relacdo a evolugdo clinica dos pacientes enquanto aguardavam
disponibilidade de leito de UTI foi observada grande propor¢cado de pacientes que
apresentam melhora clinica durante os cuidados no periodo de demanda reprimida e
que, consequentemente dispensam a necessidade do leito de cuidados intensivos.
Pode- se inferir que esse resultado se deve a identificagcdo precoce da situagao de
gravidade, instituicdo imediata da terapéutica necessaria e a presenga de uma
equipe de saude capacitada, impactando na resposta clinica favoravel que foi
observada nesses pacientes. Provavelmente se os mesmos tivessem que aguardar
a admissao na UTI para receber cuidados apropriados, poderiam ter desfechos
desfavoraveis.

Na literatura existem poucos estudos que avaliam desfechos de pacientes
graves tratados fora da UTI. No presente estudo, a mortalidade hospitalar foi
elevada, a analise da curva de sobrevivéncia mostra que a proporgao de
sobreviventes atingiu 50% aos 16 dias do periodo de demanda reprimida e foi
observada maior mortalidade entre os que nado foram admitidos na UTI. Estudos
prévios (25, 26) descreveram beneficio de transferéncia para leito de UTI em periodo
de até 3 dias de situacdo de demanda reprimida. os dados deste estudo sugerem
que o acompanhamento do TRR no cuidado desses pacientes graves
aparentemente estabiliza o quadro de gravidade e permite que o paciente se
beneficie da transferéncia para o UTI mesmo com tempo maior de internagcédo do
que 3 dias. Outro aspecto relatado foi que os pacientes com escore APACHE I
maior que 16 foram os que mais se beneficiaram da internacao de até 3 dias no
setor de terapia intensiva (26).

Em relagdo aos custos diretos associados aos cuidados desses pacientes
observou-se que € alto e comparavel a custos descritos na literatura de pacientes
internados em UTI (25-30). Na presente pesquisa observou-se que o custo total dos

pacientes ndo sobreviventes foi maior do que o dos sobreviventes. O custo diario
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também apresentou diferenga entre os nado sobreviventes e sobreviventes. Os
medicamentos foram o maior do custo e esse componente também foi mais elevado
para 0s nao sobreviventes.

Estudo realizado no Reino Unido constatou que o custo diario de pacientes
internados na UTI, foi maior nos ndao sobreviventes do que nos sobreviventes com
um consumo diario em média de £ 578,00 para todos os pacientes e £ 748,00 para
0s nao sobreviventes (27). Também foi observado que na Franca o custo dos n&o
sobreviventes foi maior em relagdo aos sobreviventes, com uma média diaria de €
1.380,00 para todos os pacientes (28). Em um estudo multicéntrico de UTls italianas,
ao analisar grupos de diagnosticos, os autores constataram que os pacientes com
politrauma (€ 4.717,00), abdémem agudo (€ 3.529,00) e acometidos por pneumonia
ou sindrome do desconforto respiratério agudo (SARA) (€ 3.946,00) eram os que
apresentavam as maiores meédias de consumo de recursos (29).

Na presente pesquisa observou-se que 80,6% dos diagnosticos estavam
relacionados com infeccdo e suas complicagdes. O primeiro e maior estudo
multicéntrico realizado no Brasil sobre o tema, observou que o custo de tratamento
dos pacientes sépticos € alto, que ndo havia diferenga significativa dos desfechos
entre hospitais publicos e privados e a mediana de custos diario era maior nos nao
sobreviventes (US$ 1.094,00) comparada aos sobreviventes (US$ 826,00) (30). Em
outro estudo que avaliou o impacto econémico da implantacdo de um protocolo
hospitalar de sepse, também observaram que os custos gerais médios foram mais
altos para os ndo sobreviventes (US$ 27.308,00) do que para os sobreviventes (US$
20.021,00) (31).

Em outros paises como Estados Unidos (32), Italia (33), Alemanha (34) e
Franca (35), também se confirma que o consumo de recursos é maior nos pacientes
sépticos ndo sobreviventes do que entre os sobreviventes. Sobre esse aspecto, vale
ressaltar que cada pais tem sua particularidade em relagdo ao sistema de saude,
modelos de gestio, taxas de reembolso e componentes de custos, e portanto, essas
comparagdes devem ser interpretadas com cautela. Entretanto, essa constatagao
ocorre independente das diferengas e caracteristicas nacionais préprias.

Considerando que o paciente critico admitido na UTI tem menor mortalidade
€ consome menos recursos, € possivel inferir que o melhor custo beneficio é o
investimento no aumento do numero de leitos de UTI para o atendimento adequado

a gravidade que esses pacientes apresentam. Os achados dessa pesquisa
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contribuem também para o planejamento de outras agdes, como por exemplo:
protocolos de admissdo com modelo de priorizagao; investimento em mais equipes e
cursos de aperfeicoamento.

Vale ressaltar que o “bottom-up”, metodologia usada para coleta de custos,
permite que a instituicdo faca o planejamento de recursos gastos com determinados
grupos de pacientes com diagnosticos e tratamentos diferentes bem como escores
de gravidade, uma vez que a soma dos custos pode proporcionar uma aproximagao
do verdadeiro valor do tratamento de um problema de saude. Também a analise de
custo-beneficio representa uma importante ferramenta para futuras discussdes sobre
a alocacgao de recursos, instalacao de novos leitos de UTI e tratamento de pacientes
com diagnosticos especificos.

Atualmente, observa-se aumento da situacdo de demanda reprimida pelo
aumento do numero de pacientes criticos e pela baixa disponibilidade de leitos de
UTI. Esse estudo realizou a analise de custos de tratamento pacientes em situacao
de demanda reprimida acompanhados por um TRR e constatou que estes custos
sao elevados, motivando novas pesquisas sobre essa populagdo bem como a
analise do impacto da atuacdo do TRR no atendimento desses pacientes.

Existem algumas limitagdes desse estudo que devem ser consideradas. A
primeira estad relacionada com a analise de um unico centro, sendo que a
interpretacdo dos seus resultados deve ser feita com cautela para instituigdes com
caracteristicas semelhantes. No entanto, nossos resultados sdo semelhantes aos
encontrados por outros autores. Segunda, estudos observacionais sdo susceptiveis
a viés de selecdo, o que pode ter interferido nos resultados. E por ultimo, nao foi
realizado o acompanhamento da evolugédo dos custos do paciente apds a admissao
na UTI para a comparagao com os custos da situacao de demanda reprimida. Vale
ressaltar que é realidade da instituicdo do estudo nao haver leitos de UTI suficientes
para atender a demanda de pacientes criticos, sendo uma experiéncia diferenciada
a atuagao do TRR em cuidar desses pacientes enquanto aguardam a disponibilidade
de um leito monitorado. O TRR do HU/UEL foi criado, inicialmente, para atender as
emergéncias clinicas e também auxiliar nas orientagdes e condutas de terapia
intensiva nos outros setores do hospital.

A evolucao de recursos terapéuticos e farmacéuticos na area da saude trouxe
muitos beneficios para a populacdo e paralelamente, houve aumento da

complexidade das patologias e das condi¢des cronicas de saude desses pacientes,
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contribuindo para o aumento da demanda reprimida. Essa pesquisa € pioneira em
analisar os custos de pacientes graves diante da realidade mundial de falta de leitos
disponiveis de UTI| para atender essa demanda.

A forca principal dessa pesquisa esta na relevancia da analise de custos do
tratamento de pacientes em situacdo de demanda reprimida. Outro aspecto € o rigor
utilizado para a analise dos custos que foi embazado em uma metodologia
considerada “padrao ouro”, sendo os resultados significativos, comparaveis e

reproduziveis para outras instituigdes com as mesmas caracteristicas.

Conclusbes

Os pacientes em situacdo de demanda reprimida analisados no estudo
possuiam critérios de gravidade, apresentaram alto grau de disfun¢des orgéanicas
avaliadas pelo escore SOFA e necessitaram grande numero de intervengdes
terapéuticas, mensuradas pelo escore TISS 28, mesmo fora do ambiente da UTI,
inclusive intervengdes especificas desse setor tais como uso de drogas vasoativas e
ventilagdo mecanica invasiva.

Os custos diretos de tratamento de pacientes graves em situagcdo de
demanda reprimida mostraram-se elevados, sendo que a fragado dos custos diretos
com maior consumo de recursos foram os medicamentos. Os pacientes néao
sobreviventes apresentaram maior custo comparado aos sobreviventes. Pacientes
que sdo admitidos na UTI, mesmo apds um periodo de espera, apresentam menor

mortalidade do que aqueles que nao foram admitidos.
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Tabela 1 — Comparacao dos dados demograficos e escores prognosticos dos
pacientes do estudo que foram ou n&o incluidos na analise de custos diretos.
Londrina, 2012-2013.

Com analise de custos Sem analise de custos

(n=151) (n=304) Valor de p
Idade* 64 (49-72) 60 (43-75) 0,32t
M/F (%) 55,0/45,0 54,2/45,8 0,451
SOFA (dia 1)* 8 (4-11) 7 (4-10) 0,16t
Apache I* 23 (16-29) 22 (15-28) 0,111
TISS (dia 1) 27 (21-30) 27 (21-30) 0,43t
* Dados medianos (desvio Interquartil); 1 teste de Mann-Whitney; f qui quadrado

Legenda:

M/F: masculino/feminino

SOFA (dia 1): Sequential Organ Failure Assesment na entrada do estudo
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

TISS (dia 1): Therapeutic Intervention Scoring System na entrada do estudo
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Tabela 2 - Custo mediano (reais) dos pacientes atendidos pelo TRR de acordo com
o desfecho hospitalar. Londrina, 2012-2013.

VARIAVEL TOTAL (n=151) ALTA (n=53) OBITO (n=98) Valor de p*
Exames 1086,35 1092,21 1079,22
laboratoriais (552,25-1681,67)  (522,28-1628,60)  (587,65-1774,08) 0,685
Procedimentos 176,74 20,00 176,74
médicos (0,00-1135,08) (0,00-1293,84) (0,00-1141,30) 0,551
9382,00 7765,63 9791,65
Medicamentos  (5297,91-16663,96) (2659,81-13258,83)  (5830,99-19493,10) 0,009
645,37 596,06 680,84
Suporte clinico  (98,62-1192,12) (98,62-1222,17) (85,78-1187,57) 0,881
12846,29 10835,53 13307,08
Custo (8279,00-21763,61)  (6146,71-17733,26) (8725,46-24321,31) 0,041
3496,80 2743,20 3861,58
Custo dia (2668,84-4391,01)  (1831,59-3573,20)  (3114,14-4927,24) <0,001

Dados medianos (desvio interquartil)
* teste de Mann-Whitney
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Exclusdo
221
pacientes
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303
pacientes

|

60 menores que 18 anos
102 tempo menor que 24 hs
59 perdas

Coleta de Custos
151
pacientes

Figura 1: Fluxograma dos pacientes em situacdo de demanda reprimida
atendidos pelo TRR. Londrina, 2012-2013.
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SOFA (dia 1): Sequential Organ Failure Assesment na entrada do estudo

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

TISS (dia 1): Therapeutic Intervention Scoring System na entrada do estudo

TISS Médio Therapeutic Intervention Scoring System médio do periodo de demanda reprimida

Teste ndo paramétrico de comparagéo das areas sob as curvas ROC aos pares:

APACHE Il | TISS (dia1) | P=0,005
APACHE Il | SOFA (dia 1) | P =0,30
APACHE Il | TISS Médio | P=0,35
TISS (dia 1) | SOFA (dia1) | P = 0,02
TISS Médio | SOFA (dia1) | P =0,05
TISS Médio | TISS (dia1) | P < 0,005
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Figura 2: Analise das curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curves)
para os escores prognoésticos nos pacientes em situagao de demanda
reprimida atendidos pelo TRR. Londrina, 2012-2013.
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Legenda:

TRR: Time de Resposta Rapida

HU-UEL: Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina

Figura 3- Distribuicdo das frequéncias dos diagndsticos de infecgdo dos
pacientes em demanda reprimida e acompanhados pelo TRR do HU-UEL.

Londrina 2012-2013.
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Legenda:
UTI: Unidade de Terapia Intensiva
HU-UEL: Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina

Figura 4 — Frequéncia dos motivos de indicagdo de UTI dos pacientes
em demanda reprimida do HU-UEL. Londrina, 2012-2013.

55



IRC
Cirrose
ICC

DM

HA

Outros 26,6%
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Legenda:

TRR: Time de resposta rapida

HU-UEL: Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina
ID: Imunodeprimido

IRC: Insuficiéncia renal cronica

ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva

DM: Diabetes mellitus

HA: Hipertensao arterial

Figura 5 — Descrigao das frequéncias das comorbidades dos pacientes
acompanhados pelo TRR do HU-UEL. Londrina, 2012-2013.
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Legenda:

TRR: Time de resposta rapida
HU-UEL: Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina
UTI: Unidade de terapia intensiva

LST: Llimitagdo de suporte terapéutico

Figura 6 — Distribuicdo dos desfechos da demanda

reprimida dos

pacientes acompanhados peloTRR do HU-UEL. Londrina, 2012-2013.
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Figura 7 — Andlise da curva de sobrevivéncia dos pacientes que ficaram em

situacdo de demanda reprimida durante o periodo de permanéncia hospitalar.
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Legenda: valor de p pelo teste de Mann-Whitney dia 1 p=0,004; dia 2 p < 0,001; dia 3 p <0,001; dia4 p <
0,001; dia 5 p = 0,004; dia 6 p = 0,001; dia 7 p = 0,003.

Figura 8 — Custo mediano diario e intervalo de confianga de 95% para os

pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes na primeira semana da DR.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos nesse estudo corroboram outras pesquisas que
confirmam a necessidade do “cuidado certo na hora certa” para que a assisténcia da
equipe de saude tenha resultados otimizados. Ou seja, paciente grave € sinbnimo de
UTI para que a assisténcia seja precisa e assertiva. Caso contrario sera gasto maior
quantidade de recursos para um desfecho negativo.

Cuidado certo na hora certa significa redugao de custos e assisténcia precoce
no agravamento da doenga aguda, evitando danos irreversiveis.

Considerando que um time de resposta rapida € criado com o objetivo de
previnir eventos adversos, a experiéncia do TRR do HU/UEL mostrou a oportunidade
de também acompanhar os paciente graves enquanto aguardam a disponibilidade
de um leito especifico de UTI. Trata-se de uma populagao vulneravel, que apresenta
altos escores de gravidade, uso de drogas vasoativa, necessidade de ventilagdo
mecanica e com precedimentos especificos de um paciente criticamente doente.

E um desafio ético e de gestdo administrar essa realidade na instituicdo. A
presente pesquisa visa contribuir para o planejamento de alocagéo de recursos bem
como na caracterizagao da populacao de estudo e dos atendimentos realizados pelo
TRR de um hospital universitario. E relevante a discussdo e pesquisa desses
aspectos uma vez que diretrizes internacionais solicitam a implementacao de agdes

com foco na seguranca do paciente.
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qualitative materials that authors wish to share with colleagues.

Technical informations

Title Page
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. A short running title
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" The affiliation(s) and address(es) of the author(s)
u The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author
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Abstract
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. Methods
. Results
. Conclusions
Keywords

Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes.
Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.
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. Use italics for emphasis.

" Use the automatic page numbering function to number the pages.

. Do not use field functions.
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default equation editor but use the Microsoft equation editor or MathType instead.

" Save your file in doc format. Do not submit docx files.

Word template
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Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or
asterisks for significance values and other statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article are not given
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Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a separate section before the reference list. The names of
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Generic names of drugs and pesticides are preferred; if trade names are used, the generic name should be given at first
mention.

Citation
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2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].
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Reference list
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- Journal article
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. Book
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Tables
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. Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.
. For each table, please supply a table heading. The table title should explain clearly and concisely the components of
the table.
. Identify any previously published material by giving the original source in the form of a reference at the end of the

table heading.
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. Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and
other statistical data) and included beneath the table body.

Electronic Figure Submission

. Supply all figures electronically.
. Indicate what graphics program was used to create the artwork.
. For vector graphics, the preferred format is EPS; for halftones, please use TIFF format. MS Office files are also
acceptable.
. Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.
. Name your figure files with "Fig" and the figure number, e.g., Fig1.eps.
Line Art
. Definition: Black and white graphic with no shading.
- Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and lettering within the figures are legible at final size.
. All lines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide.
- Line drawings should have a minimum resolution of 1200 dpi.
. Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

Halftone Art

- Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading, etc.
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Combination Art
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Color Art
. Color art is free of charge for online publication.
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Figure Lettering
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Figure Captions

. Each figure should have a concise caption describing accurately what the figure depicts.



78
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Numbering
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Processing of supplementary files

Electronic supplementary material will be published as received from the author without any conversion, editing, or
reformatting.
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APENDICE A - FICHA DE COLETA PARA O APACHE II

PROTOCOLO APACHE Il

CTl adulto NOME:
HU-UEL

RGPront: RgAtend.

DATA NASCIMENTO:

Data internagéo na UTI / / Hora: Origem: Clinica:
Destino UTI: Data ALTA __/ / DataOBITO___/ /  Data TRANSF(outro servigo) _/ /  Hora:
Tempo Internagdo UTI 1> 24 horas (1< 24 horas Destino HU JALTA 0 OBITO [ TRANSF

INDICACAO DE UTI (JIns. Resp. [lInst. Hem [JMon.Neur. [I1Mon.Card. [JPOIl [ Dist. Metab.

DIAG |

DIAG Il DIAG Il
DIAG IV DIAG V
DIAG VI DIAG VI

DIAG DE APACHEII

POS-OPERATORIO IMEDIATO S N URGENCIA S N

DOENGA CRONICA? [ SIM  [1NAO
QUAL? [JHEPATICO (1 CARDIOVASCULAR [RESP [ RENAL [ IMUNOSSUP

CO-MORBIDADES? [SIM [1NAO QUAL? OCANCER [DM [HA

Valores das primeiras 24 horas de internagéo
Variaveis Fisiolégicas Valor bruto Observacédo
Temperatura >e <

Presséo art. (Sist/Diast) > e <

OuPAM >e <

Freqliéncia cardiaca(bpm) > e <

Frequéncia respiratoria(rpm) > e <

Glasgow
F|02

pH arterial
PaO,
PaCoO,
HCO;

Sadio sérico (mEq/L) > e <

Potassio sérico (mEg/L) > e <
Creatinina (MG%) IRA?

Hematécrito (%) > e <

Glébulos brancos(/mm°) > e <
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APENDICE B- FICHA DE COLETA PARA SOFA

NOME: INFECGAO NS ANTIBIOTICOS EM USO

. . INICIADOS ANTES
DATA.______ FOCOC: DE INTERNAR NA UTI
DATA: FOCO: (Nomes e dias de uso)

DATA: FOCO:

RGPront:

DATA: FOCO:
RGAtend:

DATA: FOCO:

DATA

Valor/Pontu | Valor |P| Valor [P] Valor |P| Valor [P|] Valor |[P] Valor P | Valor |A Valor

PaO,/FiO,

VM (marcar
X)

Creatin/Diur
ese

Bilirrubina
total

Plaquetas- x
1000

Hipotenséo

Droga
Vasoativa

Glasgow

Sedacéo
continua

Profilaxia
HDA

Antibidticos
UTI
(Nome e D0)
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APENDICE C- FICHA DE COLETA PARA TISS-28

NOME:

RGPront: RGAtend.

QUINZENA DE INTERNAGCAO DE / / A

T1SS28

HU-UEL

Data

Monitorizagédo padrao

Laboratério

Medicagao unica EV ou + de uma via IM/ SC / VO

+ de uma medicagéo EV

Curativos rotina(1a2 trocas/dia). Cuidados/prevengéo
U.Presséao

Curativos freq. (3 ou + trocas/dia). Cuidados c/ ferida extensa*

Dreno (todos, inclusive SVD, exceto SNG)

PIC

VM (invasiva /nao invasiva/CPAP)

SVS (masc. de O,/ masc. de venturi/ masc. ¢/ reservatério/ cateter de Oy)

Cuidados com via aérea artificial

Fisio ou inalagdo ou aspiragao traqueal

DVA Unica (tridil /nitro /dopa /dobuta/nor/adrenalina/etc.)

DVA multipla (concomitante ou nao)

Reposigao volémica (> 4,5L)

Cateter PAM

SwanGanz

PVC

Reanimacéo cardiopulmonar pés-PCR

Dialise

Controle de volume de diurese

Diurético (furosemida 2 ou+ ampolas por dia/manitol /outros)

TTO alcalose / acidose (medicamentoso)

NPP

Dieta enteral (por SNG/SE ou jejunostomia)

SimpleS=intubagéo/marcapasso/cardiov./EDA/broncosc./cir.emerg”/lavgé
st.

Multipla = + de uma acima realizadas na UTI

Cirurgia ou procedimentos diagnésticos fora da UTI

*Ferida Extensa: desbridamento, irrigagéo, enfaixamento, queimadura extensa (>40% AC), colostomia, fistula.

#Cirurgia de emergéncia: drenagem de térax, pericardiocentese
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APENDICE D- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Nome: Ficha N2
R.G: |Sex0: | Idade:
Diagnostico:

Demanda reprimida

Descrigdo Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia

I [/ I/ [/ l [/ [/ [/
a)Medicagdo:
Antibidtico
1.

2.

3.

4.

Qutros
Pro-cinético

1.

2.

3.

4,

Qutros
Prevencdo de TVP

1.

2.

3.

Qutros
Analgésico

1.

2.

3.

4,

Qutros

Psicotropico
1

e R I

Qutros
Sedagio

1.

2.

3.

Qutros
Dva

1.

2.

3.

4,
Qutros

b)Nutri¢do
Enteral
Parenteral

c)Sangue e derv
1.

2.
3.
4




2. Suporte

a)farmdcia

1. fitas HGT

2. pomadas

3. dleo corp.

4. placa hidr.

b)suporte renal

1.hemodialise

2.DPI

) i / compl.

1
1. raio-x

2. tomografia

3.ressonancia magnetica

4. USG

5.eco

6.eletrocardio

7. eletroencef

3. Recursos humanos

1. fisioterapia

2. enfermeiros

3. técnicos

4. higiene

5. procedimentos médicos

4, Taxas hospitalares

5. Exames Laboratoriais

. Gasometria arterial

.Gasometria venosa

. Hemograma

. Hematdcrito

. Lactato

. Plaguetas

. Sodio

1.
2
3
a
5. Hemoglobina
6.
7.
8.
9

. Potassio

10. Célcio

11. Magnésio

12. Fosforo

13. Glicose

14. Bilirrubina total

15. TAP

16. KPTT

17. TGO

18. TGP

19. Uréia

20. Creatinina

21. Fibrinogénio

22. Albumina

23. Urina |

24. Urocultura

25. Hemocultura aerdbia

26. Hemocultura anaerdbia

27. Hemocultura para fungos

28. Hemocultura para BAAR

29. Cultura de secregio- swab

30. Cultura de secregio-tragueal

31. Antibiograma

32. Cultura-ponta de catéter

w
w

. Proteina C reativa

34.T4

35. TSH-ultrasensivel

36. Amilase

37

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.
45

48.

Procedimentos Médicos:




APENDICE E- FICHA DE COLETA DE CRITERIOS PARA O INDICE DE
COMORBIDADE DE CHARLSON

Nome:

RGPront: RGAtend:

DATA: / / COMORBIDADES? { ] SIM

{

COMORBIDADES

CTI Adulto
HU-UEL

} NAO

DOENCAS CARDIACAS

OBSERVACOES

Angina

Arritimias (FA crénica ventricular, =sd do no sinusal}

Valvulopatias {estenase, insuficiéncia)

Infarto do miocardio {ng}

ICC

Outras doengas cardiacas

DOENCAS VASCULARES

HAS

Doenca vascular periférica (IAPC, insuf. venosa)

Cerebrovazculares (MAV, HSA, AVC prévio)

Outras doengas vasculares

DOENCAS VASCULARES

Asma

Outras doengas vasculares

DOENCAS NEUROLOGICAS

Ceméncia

Hemiplegia, paraplegia ou tetraplegia

Outras doengas {Parkinson, convulsdes, sincope s/causa)

DOENCAS ENDOCRINAS

Diabetes

Outras doengas (hiper/hipetirecidismo, dislipidemia)

DOENCAS RENAIS

Transplantados

IRC ou IRC ¢/didlise

Qutras dosngas renais

DOENCAS HEPATICAS

Cirrose c/hipertensdo portal {especificar a causa)

Hepatite crénica

Outras doengas hepaticas

DOENCAS GASTROINTESTINAIS

Sangramento Gl {exceto por ulcera péptica)

Hepatite cronica

Outras doengas hepaticas

DOENCAS ONCOLOGICAS E AUTO-IMUNES

Tumar sem metastase (documentar localizacdo do tu priméaria)

Linfoma

Leucemia aguda ou crénica

AlDs

Cancer metastatico

OUTRAS COMORBIDADES

Dias reumatologicas (LES, AR, polimialgia, dca tec. Conj.)

Coagulopatias; uso de antigoagulantes, nete caso grifar qual **

Obesidade marbida 1171V {IMC > 35)

Qutras

*#* Clexane 2x/dia; Heparina em BIC; Warfarina {Marevan ou Coumadin)

*  Etilismo { }sim { Y N3o Quantidade /dia:

Obs:

*  Tabagismo { }3Sim { )} Nio Quantidade /dia:

Obs:
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