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Paula, RB. Analise comparativa das taxas de readmissédo na unidade de terapia
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RESUMO

Introducdo: O Comité de indicadores de qualidade em terapia intensiva da Society
of Critical Care Medicine, classificou a taxa de readmissédo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) nas primeiras 48 horas apos a alta, como o principal indicador de
qualidade em UTI. Sinais de deterioracao clinica sdo normalmente observados horas
antes de um evento adverso grave, como parada cardiorrespiratéria, readmissao néo
planejada na UTI e 6bito, constituindo uma janela para intervencéo terapéutica. Com
0 objetivo de reconhecer e reverter essas situagoes de risco, times de resposta
rapida (TRR), compostos por equipes multidisciplinares de profissionais capacitados
para o atendimento fora da UTI, foram criados.

Objetivo: Descrever os varios aspectos relacionados as readmissdes na UTI do
Hospital Universitario de Londrina, e analisar o impacto da introducdo o TRR sobre
essas readmissoes.

Métodos: Estudo de coorte longitudinal retrospectivo realizado nos periodos de
janeiro a dezembro de 2008 e de janeiro a dezembro de 2010, no Hospital
Universitario de Londrina, Parana, Brasil. Foram analisados todos os pacientes que
receberam alta da UTI nesses periodos e que preencheram os critérios de inclusao.
Os dados analisados incluem variaveis demogréficas, diagnésticos de admisséo e
readmissao e escores de prognéstico APACHE I, SOFA e TISS 28.

Resultados: Durante os periodos analisados, 1.057 pacientes receberam alta da
UTI, sendo 380 no periodo anterior a implantacdo do TRR e 480 posteriormente. As
taxas de readmissdo foram similares nos dois periodos (3,7% e 3,3%
respectivamente, p=0,460). O escore TISS 28 no primeiro dia apos a alta foi fator de
risco independente para readmissdo (OR 1,23; IC 95% 1,13-1,34; P<0,001). A
analise multivariada identificou as variaveis idade (OR 1,03; IC 95% 1,01-1,05;
P<0,001), SOFA da alta (OR 1,30; IC 95% 1,14-1,48; P<0,001),

TISS 28 no primeiro dia pos alta (OR 1,14; IC 95% 1,07 -1,21; P=0,002) e tempo de
espera para admissao na UTI (OR 1,13; IC 95% 1,05-1,22; P<0,001) como fatores
de risco independentes para morte.

Conclusdes: Nao houve diferenca entre as taxas de readmissédo na UTI do Hospital
Universitario de Londrina nos anos de 2008 e 2010, apds a implantacdo do TRR. O
escore TISS 28 no primeiro dia apds a alta foi fator preditor para readmissao.

Palavras-chave: Readmissao do paciente. Unidades de terapia intensiva. Time de
resposta rapida. APACHE. Disfuncdes de multiplos 6rgéos.
Indicadores de qualidade em assisténcia a saude.



Paula, RB. Comparative analysis of readmission rates in the intensive care unit
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ABSTRACT

Background: The Society of Critical Care Medicine Quality Indicators Committee
ranked Intensive Care Unit (ICU) readmission within 48 hours after discharge as the
main indicator of quality in ICU. Usually clinical signs of decay are observed hours
before the collapse of the patient, featuring a critical window for intervention therapy.
Aiming at the recognition and containment of these risk situations, rapid response
teams, multidisciplinary teams of trained professionals who act outside of intensive
care units, were created.

Objectives: To describe the various aspects related to readmissions to the ICU of
the University Hospital of Londrina, and analyze the impact of the introduction of the
rapid response team on ICU readmissions in this service.

Methods: Retrospective longitudinal cohort study. All consecutive patients
discharged from the intensive care units of the University Hospital of Londrina,
Parana, Brazil, whom fulfilled the inclusion criteria were analyzed. Data included
demographics, diagnosis and APACHE Il, SOFA and TISS 28 scores.

Results: During the analyzed periods, 1.057 patients were discharged from ICU, with
380 prior to RRT implementation and 480 later. Readmission rates were similar in
both periods (3.7% e 3.3% respectively, p=0.460). The TISS 28 score on the first day
after discharge was independently associated with readmission (OR 1.23; 95%CI
1.13-1.34; p=<0.001). Multivariate analysis identified age (OR 1.03; 95%CI 1.01-1.05;
p<0.001), SOFA on the discharge day (OR 1.30; 95%CI 1.14-1.48; p<0.001), TISS
28 on the first day after discharge (OR 1.14; 95%CI 1.07-1.21; p=0.02) and waiting
time for admission to the ICU (OR 1.13; 95%CI 1.05-1.22; p<0.001) as independent
risk factors for death.

Conclusions: There was no difference between ICU readmission rates in the
University Hospital of Londrina in 2008 and 2010, after the implementation of RRT.
TISS 28 score on the first day after discharge was an independent factor associated
with readmission.

Keywords: Patient readmission. Intensive care units. Hospital rapid response team.
APACHE. Multiple organs failure. Quality indicators.
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1. INTRODUCAO

O Comité de indicadores de qualidade em terapia intensiva da Society of
Critical Care Medicine, classificou a taxa de readmissdo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) nas primeiras 48 horas apds a alta como o principal indicador de
qualidade em UTI [1]. O valor potencial deste indicador esta relacionado a
observacdes de que pacientes readmitidos apresentam maior mortalidade e maior
tempo de internacdo hospitalar [1-7]. Desta forma, o interesse em estudar
readmissdes em UTI tem aumentado consideravelmente com o objetivo de melhorar a
eficacia clinica do tratamento intensivo [8].

As taxas de readmissdes em UTI| americanas aumentaram de 4,6% entre os
anos de 1988 e 1990 para 5,6% no periodo de 1993 a 1996 a atualmente se
encontram em torno de 6,5%. Além disso, 22 a 42% dos pacientes readmitidos em UTI
aparentemente tiveram uma alta da UTI considerada prematura [9]

Os fatores de risco para readmissédo na UTI sdo pouco estudados na literatura.
Alteracbes na frequéncia cardiaca e respiratéria e disfuncdo pulmonar com
necessidade de oxigenioterapia sdo preditores frequentes de readmissdo na UTI.
Outros fatores que devem ser considerados sdo dificuldade de toalete brdnquica,
alteracdo do nivel de consciéncia, idade, presenca de doenca crbnica e escores
prognasticos na alta da UTI [3]

Existem algumas limitacbes que devem ser consideradas ao se interpretar
taxas de readmisséo como indicador de qualidade em terapia intensiva. Em primeiro
lugar, os estudos ndo demonstram correlacéo entre readmissdo e mortalidade prevista
pelo escore APACHE ou tempo de internacdo na UTI ou hospital. Além disso, ndo ha
uma definicdo sobre qual taxa de readmisséo é considerada aceitavel. As taxas de
readmissdo podem variar de acordo com o tipo de populacdo estudada ou podem
refletir tempo maior que o necessario de permanéncia na UTI. Por outro lado, néo foi
comprovado que permanéncias mais longas na UTI tenham reduzido as taxas de
readmissédo, questionando assim a qualidade de atendimento nos outros setores
hospitalares, como as enfermarias e unidades de cuidados semi-intensivos [1].
Separar fatores relacionados ao paciente de fatores relacionados ao processo de
cuidado ao paciente requer melhor entendimento de como os escores de gravidade de
doenca e intervencdes terapéuticas além das informacgdes clinicas podem predizer

readmissoes.

1.1 Indicadores de qualidade
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Indicadores de qualidade em saude séo ferramentas utilizadas para identificar
areas a serem aprimoradas no que diz respeito ao atendimento clinico. Relacionam-se
tanto a infraestrutura quanto a ultraestrutura hospitalar e devem estar associados aos
desfechos hospitalares, além de refletirem a opinido dos prestadores de servigos e dos
usuérios [2]. Preferencialmente os indicadores de qualidade devem ter afericbes
objetivas e variabilidade entre os servicos, a fim de diferenciar locais com
performances distintas, permitindo dessa forma a instituicdo de metas que visem seu
aperfeicoamento [2,7].

A definicdo de readmissao na UTI influencia tanto a coleta de dados quanto as
conclusdes alcangadas. A maioria dos estudos define readmissdo como retorno para a
UTI durante a mesma internacdo hospitalar [9,7]. Porém existem limitagcbes para a
interpretacdo dessa definicdo. A mais significativa € que quanto mais distante da alta
ocorrer a readmissdo, menos provavelmente ela sera decorrente da assisténcia
recebida na UTI ou dos fatores que determinaram a alta [10,7]. Por outro lado, quanto
menor o tempo entre a alta e a readmissao ou 6bito, maior a chance de o paciente ter
sido liberado da UTI precocemente [11]. De acordo com estudo realizado na Filadélfia,
EUA, o intervalo de tempo mais adequado que associa a readmissdo com a
assisténcia recebida na UTI é de até 72 horas [2].

O Projeto IMPACT, realizado entre abril de 2001 a dezembro de 2007,
envolvendo 156 UTI e registros de alta de 196.202 pacientes, avaliou as readmissoes
ocorridas até 48 horas e entre 48 a 120 horas. Esse estudo atribuiu as readmissdes
até 48 horas como provavelmente decorrentes de fatores relacionados a UTI, como
gualidade do cuidado oferecido e decisdes relativas a alta. J4 o intervalo entre 48 a
120 horas refletiu o cuidado e eventos ocorridos fora da UTI, para onde 0s pacientes
foram liberados. Dos 196.202 pacientes que receberam alta, 2% foi readmitido nas
primeiras 48 horas, 3,7% entre 48 a 120 horas, e 5,4% até os primeiros 21 dias [8].

A avaliacdo da qualidade do atendimento deve envolver a interagdo de muitos
indicadores tanto do processo do atendimento quanto dos desfechos, além da
observacdo das respostas as intervengfes propostas [10]. As taxas de readmisséo
podem ser diferentes dependendo das populagcbes estudadas ou ainda indicarem
tempo de internacdo na UTI inadequado ou desnecessario [1].

Alguns pacientes apresentam deterioracao clinica inesperada, que resultara em
readmiss@o ou o6bito logo apds terem recebido alta de uma UTI. Grandes estudos
verificaram taxas de readmisséo entre 1,3% a 7%, sendo que em um estudo brasileiro
esta taxa chegou a 13,7% [3, 4, 7,12].

Tem se discutido muito o quanto a taxa de readmissao reflete realmente a

qualidade do servico prestado pela UTI [6]. Ainda permanece incerto 0 quanto esse
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indicador é influenciado pelos cuidados prestados na UTI, nas enfermarias e pela
organizacao funcional da instituicdo [10]. Com o objetivo de melhorar a eficiéncia e
eficacia das UTIs, estudos sobre readmissdo cresceram consideravelmente. A
habilidade em reconhecer pacientes com maior risco de retornarem e que se
beneficiariam de uma internacdo mais prolongada pode auxiliar o intensivista no
momento da alta, porém ainda € limitada [6,12].

DecisGes relativas a admissdo e a alta sdo complexas e devem ser
individualizadas, considerando o estado clinico do paciente e as caracteristicas do
servico quanto a disponibilidade de centro cirdrgico, monitorizacdo, carga de trabalho
da equipe de enfermagem, demanda por leitos de terapia intensiva e atendimento de
maior complexidade fora dos limites fisicos da UTI [10,12]. Altas precoces para leitos
em enfermarias aumentam o risco de readmissdo. Algumas readmissdes sao
evitdveis. De acordo com alguns estudos estas readmissdes variam entre 5% a 50% e

estdo relacionadas a eventos que poderiam ser prevenidos [12].

1.2 Fatores derisco parareadmissao na UTI

Os diagnésticos que mais frequentemente levam a readmissdo séo faléncia
respiratoria, ventilagdo inadequada ou falta de toalete bronquica, disfungbes cardiacas
como arritmias, insuficiéncia cardiaca congestiva e parada cardiaca, hemorragia
digestiva alta, comprometimento neurolégico e sepse [3]. Em uma revisao sistematica
publicada em 2000, as causas mais comuns para readmissdo foram disfuncbes
respiratorias e cardiacas que ocorreram em até 70% dos casos. Pacientes readmitidos
tiveram tempo de permanéncia hospitalar duas vezes maior do que os ndo readmitidos
e taxas de mortalidade duas a dez vezes maior [3,12]. Apesar de ja terem sido
descritos anteriormente, os preditores de readmissdo nao estdo bem definidos até o
momento devido a sua dificil reprodutibilidade. Sinais vitais de instabilidade,
especialmente respiratérios e cardiacos, e a presenca de disfuncéo respiratéria no
momento da alta da UTI s&o considerados os preditores de readmissdo mais
consistentes [1,3]. Fatores organizacionais como hospitais universitarios, UTI clinicas
e altas no periodo noturno também aumentam o risco para readmisséo [10].

InternagcBes prolongadas em UTIs s&o caras, estressantes para pacientes e
seus familiares, diminuem a disponibilidade de leitos de terapia intensiva e aumentam
o risco de complicagfes hospitalares e iatrogénicas [11]. Por outro lado, a alta precoce
de uma UTI ndo é isenta de riscos. Se um paciente € liberado para um setor de menor
complexidade antes de ter sido estabilizado completamente e ainda necessitar
monitorizacdo e terapia intensiva, ele € colocado em risco tanto de complicacbes

quanto de atraso no reconhecimento de uma possivel deterioracdo clinica. A
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consequéncia pode ser a readmisséo nao planejada, aumento do tempo de internacao
hospitalar e aumento da taxa de mortalidade [11]. Idealmente esse desfecho pode ser
evitado pela monitorizagdo ap0s a alta e reconhecimento precoce de possiveis
intercorréncias com o paciente [7].

Um estudo realizado em um unico centro na Australia em 1993 identificou trés
principais fatores que contribuiram para a readmisséo na UTI: progressédo da doenca
inicial que levou o paciente a UTI, necessidades de cuidados poés-operatorios e
seguimento clinico inadequado nas enfermarias. Esse Ultimo fator ficou evidente
gquando avaliada a proporcdo entre equipe de enfermagem e namero de pacientes,
agilidade na instituicdo da terapéutica determinada, disponibilidade de equipamentos e
treinamento e comunicacdo da equipe. A habilidade da equipe de enfermagem das
enfermarias em assistir pacientes com necessidades mais complexas como
traqueostomia, cateter venoso central e nutricdo parenteral total foi um fator que
influenciou a taxa de readmissdo nas UTI [13]. Porém esses fatores apresentam
reprodutibilidade dificil e necessitam maiores estudos para serem validados [7].

Outros autores identificaram que o local de origem do paciente antes da
internagédo na UTI pode ser fator de risco para readmissao, assim como 0S escores
prognosticos Acute Physiology Score (APS) e Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II) na admissdo e o Nursing Activity Score (NAS) elevado na alta
da UTI. Fatores clinicos e demograficos como idade avancada, presenca de co-
morbidades, shock index, frequéncia respiratéria e escala de Coma de Glasgow
também podem ser preditores de necessidade de retorno a UTI. As carateristicas da
permanéncia na UTI como o tempo de internacao, alteracdes fisiolégicas no momento
da alta, liberacéo para o setor no periodo noturno e alta para outro setor de cuidados

intensivos igualmente estdo associadas com maiores taxas de readmissao na UTI [7].

1.3 Sistemas de respostarapida

Apesar de décadas de estudos e tentativas de desenvolver modelos de
predicdo, as readmissdes ndo planejadas na UTI continuam a acontecer. Nos Ultimos
anos foi proposta a implantacéo de servigos de assisténcia para pacientes graves ou
agudamente enfermos, ou aqueles que apresentam risco de instabilidade clinica,
como os que receberam alta de UTI [7].

Times de Resposta Répida (TRR), também conhecidos como times de
emergéncia médica ou times de resposta médica, foram desenvolvidos com o objetivo
de proporcionar uma rapida avaliacao e conduta médica nos pacientes internados fora
de UTI e que estivessem apresentando sinais de instabilidade clinica, mas que ainda

ndo haviam evoluido para uma situacédo de choque ou parada cardiaca [14]. Em 2004,
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o Institute for Healthcare Improvement incluiu o TRR na campanha 100.000 Vidas
Salvas. No ano seguinte, 1.400 hospitais americanos ja haviam implementado esse
programa. Em 2008 os TRRs se tornaram parte da acreditacdo hospitalar pela The
Joint Commission [15], caracterizando o TRR como um elemento essencial para a
seguranca do paciente hospitalizado.

Atualmente, entidades como o Institute for Healthcare Improvement nos
Estados Unidos, Department of Health na Inglaterra, e Commission on Safety and
Quality in Health Care na Australia, sdo exemplos de organizacfes que recomendam a
implementacdo de TRR para aumentar a seguranca do paciente hospitalizado e
reducdo de mortalidade hospitalar [16,17].

O valor tedrico da atuagdo do TRR, um grupo formado por profissionais
capacitados para o atendimento do paciente critico fora dos limites fisicos da UTI, tem
sido elogiado, apesar das evidéncias que comprovam seu valor positivo ainda serem
pouco convincentes [18].

Um beneficio potencial da implementacdo do TRR é a capacidade de acessar
precocemente eventos adversos evitaveis e intervir no momento ideal para reverter ou
prevenir danos potenciais. O evento adverso € definido como desfecho desfavoravel
causado por erros ou falhas no sistema. A meta primaria de um TRR é o
aprimoramento da identificacdo precoce e manejo do paciente agudamente enfermo
fora da UTIL. Muitos estudos ja demonstraram associacdo entre implantacdo do
Sistema de Resposta Rapida (SRR) e desfechos hospitalares favoraveis [19].

Cerca de 17% das admissbes hospitalares apresentam eventos adversos
graves ndo relacionadas ao motivo primario que levou a internacdo. Esses eventos
podem ter como consequéncia o aumento de tempo de internacdo, elevacdo da
morbidade e da mortalidade em até 10% dos casos [20]. Foi descrito que esses
eventos sao frequentemente precedidos por sinais de instabilidade fisioldgica,
manifestados por altera¢des nos sinais vitais que séo frequentemente monitorados nos
setores de internagdo [17,21]. Essas alteracdes constituem os critérios para ativagédo
do TRR. O conceito é prover uma rede de seguranca especializada para assistir
pacientes criticos internados em enfermarias antes que ocorram disfun¢des organicas
e prevenir a parada cardiaca [20].

O conjunto de sinais clinicos que sdo considerados de alerta para um evento
adverso grave € pouco reconhecido devido & baixa sensibilidade e fidelidade dos
controles periddicos feitos pela equipe de assisténcia. Melhorias nesse processo
deverdo levar ao reconhecimento e a intervengdo precoce. Mesmo quando o

reconhecimento € rapido, pode acontecer dificuldade no atendimento devido a
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barreiras culturais e desequilibrio entre os recursos disponiveis e as necessidades do
paciente [16,22].

A discrepéancia entre as necessidades do paciente e 0s recursos disponiveis
marca a emergéncia intra-hospitalar. O paciente para o TRR é aquele com
deterioracao fisiologica e psicologica a ponto de estar sujeito a riscos de agravos
sérios, necessitando intervengdo imediata.

O termo Sistema de Resposta Rapida é usado para descrever um sistema que
prové um atendimento seguro ao paciente com intercorréncias agudas e em que 0s
recursos locais sao insuficientes [23].

O SRR geralmente tem trés componentes: o braco aferente, responsavel por
detectar os sinais de alerta e ativar a resposta; o bragco eferente, também conhecido
como time de resposta, formado por equipe especializada no atendimento do paciente
critico, e o componente administrativo e de aprimoramento qualitativo, que coleta e
analisa dados, prové feedback e coordena recursos [16].

Os dois modelos mais comuns de SRR diferem quanto a sua formagéo e sua
capacidade resolutiva. O modelo liderado por um médico, com alta capacidade, é
também denominado time de emergéncia médica (MET), e o modelo liderado por um
enfermeiro, com capacidade intermediaria, conhecido como time de resposta rapida.
Independente da composicdo do braco eferente, os SRR objetivam a resolucéo
imediata da intercorréncia apresentada pelo paciente, utilizando os recursos locais
disponiveis. O braco eferente deve estar apto a realizar diagnoéstico, iniciar a
intervengdo terapéutica e determinar a transferéncia para um setor de maior
complexidade de assisténcia [23].

Os diagnosticos mais comumente descritos de ativacdo dos TRR sédo
condicbes graves e agudas, e que requerem cuidados intensivos. Entre essas
condicbes estdo descritas convulsdo, sepse grave, arritmia, pneumonia e
broncoaspiragcdo. As intervencdes terapéuticas mais realizadas pelo TRR envolvem
controle de vias aéreas, suporte respiratério e cardiovascular [17].

Pacientes que sofrem atrasos na ativacdo do TRR apresentam duas vezes
mais chance de admissdo ndo planejada na UTI e de morte. A maturidade do SRR
esta associada a reducao do atraso na ativagdo do TRR e desfechos mais positivos. O
efeito da maturidade deve ser levado em conta na avaliacdo da eficacia do SRR, a
qual pode ser subestimada se considerado o momento imediatamente apls a
implantacéo [22].

Muitos SRR tém baixa ativacdo, mesmo quando critérios de ativacdo sao
encontrados. Alguns estudos identificaram barreiras e facilitadores para a ativacdo dos

SRR pela equipe de enfermagem: conhecimento dos propdsitos e métodos de
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funcionamento dos SRR, experiéncia clinica, suporte da equipe, familiaridade da
equipe com o paciente e carga de trabalho da enfermagem [16].

Tem sido sugerido que o método padrédo de referéncia para taxa de utilizacédo
do TRR seja o numero de chamadas por 1.000 pacientes admitidos ou liberados [20].
A primeira evidéncia dos efeitos da dose-resposta foi demostrada por DeVita e
colaboradores em Pittsburg. A introducdo de critérios de chamada resultou no
aumento significativo da taxa de ativacdo do TRR, associada a reducdo em 17% da
taxa de parada cardiaca. Porém nao ficou claro o principal responsavel por essa
reducdo, se foi a atuacdo isolada do TRR ou outros motivos associados como, por
exemplo, o aumento das designacdes de ndo-reanimar e cuidado paliativo ou até
mesmo o treinamento e educacao continuada da equipe de enfermagem [20].

O estudo MERIT envolveu 23 hospitais australianos, dos quais em 12 foi
introduzido TRR e no restante manteve-se a assisténcia habitual. A introdug&o do TRR
foi acompanhada por aumento no nimero de chamadas de emergéncia, porém nado
houve redug&o no nimero de paradas cardiorrespiratorias, admissdes ndo planejadas
nas UTIs e mortalidade. Recentemente o0s pesquisadores do estudo MERIT
publicaram dados demostrando uma associacdo hegativa entre 0 numero de
chamadas de emergéncia precoces e o0s desfechos de mortalidade, parada
cardiorrespiratéria e admissées nao planejadas, sugerindo que intervencdes precoces
reduzem desfechos negativos [20].

Efeitos adversos graves sdo comuns nos pacientes hospitalizados e
normalmente precedidos por sinais de alerta. Se o TRR é o maior método de
rastreamento desses sinais, a dose de ativacdo deve ser proporcional a frequéncia e
severidade do problema a ser tratado. Nesse sentido, 0 TRR deve ser visto como uma
intervengcdo médica, em que a dose deve ser adequada, caso contrario os efeitos
esperados ndo serdo alcangados. A maior parte dos estudos com resultados positivos
avaliaram a atuacdo de Times de Emergéncia Médica (MET), sugerindo que a
presenca do médico no bragco eferente tem um papel importante e influencia o
desfecho. Estudos que ndo alcancam uma propor¢éo adequada de chamadas (dose) e
intervengbes ou que ndo incluem o meédico na composicdo do TRR sdo mais
propensos a resultados negativos, confundindo a literatura e a comunidade médica
[20].

O racional por trds dos TRR que avaliam e tratam pacientes criticos fora dos
limites da UTI e evitam ou racionalizam as readmissfes estd bem estabelecido em
varios sistemas de salde [24]. Alguns estudos australianos nao evidenciaram
diferenca nos desfechos de mortalidade hospitalar e readmissdo na UTI entre

hospitais que operam com ou sem TRR. Esses dados s&o consistentes com 0s
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resultados do estudo MERIT. Foi sugerido que a introducdo dos TRR deve ser
baseada ndo em evidéncias de eficacia, mas em evidéncias de cuidado néo ideal dos
pacientes agudamente criticos e na suposicdo de que o cuidado preemptivo deve
salvar mais vidas e permitir a morte com dignidade [24].

Um dos maiores problemas com relacao as publicacdes relacionadas aos TRR
€ que elas ndo especificam o conteldo das intervengbes. O TRR ndo é uma
intervencdo, e sim um veiculo para a intervencdo, como bundles de sepse,
antibioticoterapia precoce, ordem de ndo reanimacdo e até educacdo. Além disso,
deve ser usado como parametro o desfecho ou o processo na avaliagdo do TRR? O
processo € importante, pois, além de poder alterar o desfecho, ele altera também o
caminho para se alcancar tal desfecho. O cuidado com o paciente terminal € um bom
exemplo das possibilidades do processo. Outro ponto relevante nessa analise é a
consciéncia de que o contexto ndo é similar em todos os hospitais [24].

Os TRR tém transformado o modo como a assisténcia é oferecida ao paciente
critico fora da UTI, através da divisdo de trabalho com o médico assistente,
interven¢des mais imediatas, medidas de conforto e alivio da dor, cuidados com o
paciente terminal, aprimoramento da comunicacdo e educacdo dos diversos
profissionais de saude. Esses aspectos qualitativos néo refletem imediatamente sobre
os indices de mortalidade e readmissdo, mas sdo muito importantes para os pacientes
e a equipe de saude [24].

Em estudo americano que avaliou aspectos qualitativos da implantacdo do
TRR, os autores descrevem implicacdes positivas como senso de seguranca para a
equipe de enfermagem, contando com uma equipe especializada disponivel através
de uma chamada telefbnica, ferramenta de aprendizado tanto para enfermeiras quanto
médicos, priorizacdo de pacientes com deterioragdo aguda [15].

Implantar um TRR pode ser um desafio, pois pode expor certas fraquezas no
cuidado do paciente critico, como variabilidade no nivel de cuidado, nos recursos
disponiveis e até a disponibilidade de leitos de UTI [25]. Muitos hospitais implantaram
0s SRR para remediar falhas no sistema atual como monitorizacdo precaria, falta de
reconhecimento de sinais e sintomas de deterioracdo e tratamento inadequado. Os
SRR foram implantados em varios contextos e com distintas composi¢des, critérios de
ativacdo e processos de implantacéo [16].

O Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina conta com uma
equipe de profissionais com treinamento em atendimento de urgéncia e emergéncia,
que atua no Time de Resposta Rapida desde marco de 2009. E formado por um
médico intensivista, um fisioterapeuta e o enfermeiro do setor de internacdo que

atendem chamados de cédigos azuis ou amarelos (atendimento a parada cardiaca ou
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instabilidade hemodinamica) nas enfermarias de pacientes adultos. Ao acionar 0 TRR,
0 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 é
composto por 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 cédigos é
respondido pela equipe de plantdo nos setores de emergéncia do hospital. Uma das
funcdes destes profissionais € o0 acompanhamento de pacientes apés a alta da UTI por
trés dias com o objetivo de detectar sinais de alerta de piora clinica e atuar
precocemente para reduzir complicacdes e mortalidade. O acompanhamento desses
pacientes ap6s a alta da UTI pelo TRR garante a continuidade do cuidado e a

identificac@o precoce de alteragfes reversiveis.

1.4 Justificativa

Conhecer a taxa de readmissdes dos pacientes de alta da UTI € o primeiro
passo para a melhora da qualidade e seguranca do tratamento de pacientes graves
internados em um hospital. Os dados epidemiol6gicos de readmissGes na UTI na
Ameérica Latina sdo pouco conhecidos e sua descricdo € escassa ha literatura.

A habilidade em identificar os pacientes com maior risco de retornar a UTI deve
auxiliar o médico intensivista na tomada de decisédo sobre a alta da UTI. Para que isso
seja possivel, varias questbes devem ser consideradas. Os escores de gravidade de
doenca e de intervencdes terapéuticas podem nos ajudar a identificar o paciente que
irA se beneficiar de ter o seu tempo de permanéncia na UTI prolongado? As
readmissdes na UTI séo resultado de falhas terapéuticas e sendo independentes do
tempo de permanéncia na UTI, poderiam ser consideradas inevitaveis?

Estas consideragfes nos levaram a delinear o presente estudo para avaliar
varios aspectos das readmissfes na UTI. Primeiramente avaliar a relacdo dos escores
de gravidade de doenca e de disfun¢des organicas na admisséo e na alta da UTl e o
risco de readmisséo subsequente. Posteriormente avaliar o nivel de cuidado exigido
pelo paciente apds a alta da UTI, com base no escore de intervengdes terapéuticas e
0 seu risco de readmissdo posterior. Finalmente, levantamos a hipdtese que a
intervencdo de um grupo de profissionais especializados (time de resposta rapida)
atuando como acompanhamento clinico no momento apés a alta da UTI seria capaz

de reduzir as taxas de readmissdes na UTI.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Comparar evolugéo clinica dos pacientes que tiveram alta da UTI no Hospital
Universitario de Londrina e avaliar as taxas de readmissdo na UTI neste grupo de
pacientes em dois periodos distintos: antes e apds a implantagdo e atuacdo do TRR

no acompanhamento destes pacientes.

2.2 Especificos

e Comparar as taxas de readmissdes no periodo anterior e posterior a
implantacdo do TRR na instituicao.

e Descrever os motivos que levaram a necessidade de readmissao na UTI.

e Comparar o escore APACHE Il de admissédo na UTI entre os pacientes que
foram readmitidos na UTI ap6s sua alta e 0s que ndo necessitaram
readmissao.

e Comparar o escore disfuncdo organica SOFA na admisséo e na alta da UTI
entre os pacientes que foram readmitidos na UTI apds sua alta e os que ndo
necessitaram readmissao.

e Comparar o escore de intervencdes terapéuticas TISS 28 na admissdo e na
alta da UTI entre os pacientes que foram readmitidos na UTI apés sua alta e os
que ndo necessitaram readmissao.

e Comparar o escore de intervengfes terapéuticas TISS 28 nas primeiras 72
horas apdés a alta da UTI entre os pacientes que foram readmitidos na UTI apds

sua alta e os que ndo necessitaram readmisséo.

3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo
Estudo de coorte retrospectivo realizado nos periodos de janeiro a dezembro
de 2008 e de janeiro a dezembro de 2010.

3.2 Local do Estudo

Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina. O Hospital
Universitario € um hospital de grande porte, com mais de 330 leitos que atende a
cidade de Londrina e regido. A unidade de terapia intensiva (UTI) de adultos deste

hospital, composta por 17 leitos, atende pacientes clinicos e cirurgicos.
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3.3 Populacao do estudo
Pacientes adultos que tiveram alta da UTI e foram transferidos para as
unidades de internacao do Hospital Universitario de Londrina.

3.4 Amostra do estudo

Foi estudada a populacdo de pacientes adultos que tiveram alta da UTI no
Hospital Universitario de forma consecutiva nos periodos do estudo. O momento da
alta da UTI foi determinado pelo médico intensivista com anuéncia do médico
assistente.

Os critérios de selecao foram os seguintes:

¢ Inclusdo: Todos os pacientes que receberam alta da UTI apds a sua primeira
internagdo, no periodo de estudo.

e Exclusdo: Pacientes menores de 18 anos, pacientes que estavam na condi¢éo
de cuidados paliativos no momento da alta da UTI, pacientes transferidos para
outro servico de saude imediatamente apos a alta da UTI e pacientes que
receberam alta hospitalar em menos de 24 horas ap0s a alta da UTI.

3.5 Coleta de dados

Os dados gerais coletados para todas as admissGes na UTI foram género,
idade, data de internacdo no hospital e na UTI, tipo de admisséo, diagnéstico de
admissédo na UTI, setor de origem, data da alta da UTI e do hospital, desfecho a saida
da UTI e do hospital.

Os dados coletados durante a internagdo na UTI foram: presenca de doenca
cronica, necessidade de ventilagdo mecéanica, uso de drogas vasoativas e 0s escores
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1) (APENDICE 1) na
admissdo, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (APENDICE 2) na admissdo
e alta, e Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28) (APENDICE 3) na
admisséo e alta (denominados D1 e D2 respectivamente). Os dados coletados apés a
alta da UTI foram os escores TISS 28 nos primeiros trés dias apés a alta da UTI
(denominados D3, D4 e D5 respectivamente) e a necessidade de readmissao na UTI
na mesma internacdo hospitalar. Outras varidveis importantes coletadas foram: o
tempo de permanéncia hospitalar, tempo de permanéncia na UTIl e taxa de
mortalidade aos 30 dias e no desfecho hospitalar.

A variavel independente analisada foi a necessidade de readmisséo na UTI dos
pacientes que estavam vivos no momento da alta apds a sua primeira internacdo. As

variaveis dependentes foram os fatores de risco considerados para a readmissao na
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UTI incluindo variaveis clinicas e demogréficas, os escores de gravidade APACHE I,
escore de disfungdo organica SOFA e de intervencdes terapéuticas TISS 28. A
avaliacdo da atuacdo do TRR foi realizada comparando-se o periodo anterior a sua
implantacao (janeiro a dezembro de 2008) com o periodo posterior a implantacdo do
TRR (janeiro a dezembro de 2010).

As fontes utilizadas para a coleta de dados foram o prontuario do paciente e o
banco de dados eletrbnico do hospital. Todos os dados para célculo dos escores
foram coletados como dados brutos, utilizando-se os extremos de anormalidade
durante as primeiras 24 horas de internacdo na UTI. O calculo dos escores foi
efetuado segundo as definicbes dos respectivos sistemas[26-28]. Para o escore
APACHE Il, aos dados ausentes foram imputados valores normais, como
originalmente descrito por Knaus e colaboradores [26]. Os pacientes foram

acompanhados diariamente até o desfecho final considerado alta ou 6bito do hospital.

Definicdes:

A readmissao foi definida como todo paciente que teve indicacdo de retornar
para a UTI apos sua alta durante a mesma internagéo hospitalar, excluindo-se aqueles
com internagdo programada devido a procedimento cirdrgico eletivo.

As readmissfes foram classificadas como recorréncia da doenca inicial, se o
diagnéstico de readmissdo envolvesse 0 mesmo sistema orgénico da primeira
admissdo, ou um problema novo, se o diagnéstico de readmissdo envolvesse um
sistema organico diferente daquele diagnéstico da primeira admisséo. As readmissdes
ainda foram divididas pelo intervalo de tempo desde a alta da UTI em até 72 horas ou
maior que 72 horas [6].

Doenca crénica foi definida segundo descri¢cdo do indice de co-morbidades de
Charlson (1987) [29].

3.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL,
sob o parecer de aprovagdo n° 032/2013 e CAAE 12945513.5.0000.5231 de 10 de
abril de 2013 (ANEXO 1).

3.7 Analise estatistica

Variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrao ou mediana
e quartis. As variaveis categoricas foram expressas pela frequéncia absoluta e relativa.
Os dados sédo apresentados em figuras e tabelas. O teste t de Student, ou equivalente

ndo parameétrico (Mann-Whitney) quando com distribuicdo ndo normal, foi usado para
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a comparacdo das variaveis continuas. As variaveis categéricas foram comparadas
usando o teste de Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Foi realizada andlise
bivariada para analisar variaveis preditoras do desfecho (readmissdo na UTI). Uma
andlise de regresséo logistica multivariada pelo método stepwise forward foi aplicada
para avaliar fatores que contribuiram de forma independente para explicar o desfecho,
o efeito de cada fator esta expresso em razdo de chances (odds ratio - OR) e intervalo
de 95% de confianca (IC 95%). A area sob a curva ROC (receiver operating
characteristic) foi calculada para avaliar a acuracia e comparar a performance dos
diferentes escores em discriminar os pacientes readmitidos dos ndo readmitidos. A
comparagdo das areas sob as curvas ROC foi realizada aos pares aplicando-se o0s
testes DelLong e Binomial exato. A mortalidade hospitalar foi descrita como frequéncia
e pela analise da curva de sobrevivéncia de Kaplan - Meier. O impacto da atuacao do
TRR na sobrevida hospitalar foi analisado pelo modelo de regressdo logistica
multivariada pelo método stepwise forward para avaliar fatores que contribuiram de
forma independente para explicar o desfecho morte aos 30 dias. O nivel de
significancia utilizado foi de 5% e as andlises foram realizadas utilizando-se os
programas Epilnfo 3.3.2., fevereiro de 2005 (CDC, USA) e MedCalc para Windows,
versdo 9.3.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).
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4 ARTIGO CIENTIFICO A SER SUBMETIDO A REVISTA: Intensive Care
Medicine

TITULO: Analise das taxas de readmiss&o na unidade de terapia intensiva apds

implantacdo do time de resposta rapida em um hospital universitario

4.1 RESUMO

Objetivo: descrever e analisar as taxas de readmissdo na unidade de terapia intensiva
(UTI) antes e apo6s a implantacdo do time de resposta rapida (TRR) em um hospital
universitario.

Métodos: estudo de coorte retrospectivo que analisou todos o0s pacientes que
receberam alta da UTI nos periodos de janeiro a dezembro de 2008 e de janeiro a
dezembro de 2010, e que ndo preencheram critérios de exclusdo. Foram analisados
dados demograficos, diagnosticos de admissdo e readmissao, escores APACHE I,
SOFA e TISS28, tempo de permanéncia hospitalar e na UTI e mortalidade.
Resultados: N&o houve diferenca entre as taxas de readmissdo nos dois periodos
(3,7% vs 3,3%; P=0,460). O escore TISS 28 no primeiro dia apds a alta foi um fator
independente para a readmissédo (OR 1,23; IC 95% 1,133-1,340; P<0,001). A andlise
multivariada identificou as varidveis idade (OR 1,03; IC 95% 1,01-1,05; P<0,001),
SOFA da alta (OR 1,30; IC 95% 1,14-1,48; P<0,001), TISS 28 no primeiro dia pés alta
(OR 1,14; IC 95% 1,07 -1,21; P=0,002) e tempo de espera para admissdo na UTI (OR
1,13; IC 95% 1,05-1,22; P<0,001) como fatores de risco independentes para morte.

Conclusdes: Nao houve reducdo da taxa de readmissédo na UTI apds a implantacdo
do TRR. O escore TISS 28 no primeiro dia apés a alta foi o fator independente

associado a readmisséao.

Descritores: Readmissdo do Paciente, Unidades de Terapia Intensiva, Time de
Resposta Rapida, APACHE, SOFA, TISS 28.

4.2 INTRODUCAO

A despeito do grande avanco tecnologico dos sistemas de suporte artificial as
disfuncdes e faléncias organicas, os recursos disponiveis para a saude sao finitos.
Essa realidade se aplica tanto a paises desenvolvidos como em desenvolvimento.

Neste cenario o gerenciamento da qualidade da assisténcia a saude e a otimizacéo



26

dos recursos disponiveis sdo condi¢cdes essenciais para manter bons sistemas de
saude funcionando [1].

Para a avaliacdo da qualidade de assisténcia a salude na area da medicina
intensiva, a readmisséo se configura em um indicador de grande importancia, pois se
aplica tanto a seguranga do paciente como a otimizagdo dos recursos a saude [4].
Identificar qual paciente tem maior risco para readmissao e indicar o acompanhamento
de uma equipe especializada no periodo pés alta da terapia intensiva é uma
ferramenta Util neste contexto [2].

Os fatores de risco mais frequentemente identificados na literatura para
readmisséo séo disfungdes respiratdrias e cardiovasculares no momento da saida da
unidade de terapia intensiva (UTI). Os diagnésticos de readmissdo mais frequentes
sdo insuficiéncia respiratoria hipoxémica, toalete brébnquica inadequada, sangramento
gastrintestinal, alteracdes neuroldgicas e sepse [3].

O acompanhamento do paciente por uma equipe especializada no periodo po6s
terapia intensiva para prevenir readmisséo foi descrito anteriormente e resultou em
reducdo das taxas de readmissdo em pacientes pediatricos [2], porém os resultados
para pacientes adultos sao conflitantes [5]. Identificar os beneficios da implementacao
de um time de resposta rapida e definir a abrangéncia de sua atuacdo em instituicdo
de saude é fundamental para otimizar o desempenho de custo-efetividade desta
equipe especializada.

Conhecer a taxa de readmissdo dos pacientes de alta da UTI € o primeiro
passo para a melhora da qualidade e seguranca do tratamento de pacientes graves
internados em um hospital. Os dados epidemiol6gicos de readmissGes na UTI na
América Latina sdo pouco conhecidos e sua descricdo € escassa ha literatura.

O objetivo desse estudo foi avaliar as taxas de readmissdo na UTI antes e ap6s
a implantacdo e atuacdo de um Time de Resposta Rapida no acompanhamento

destes pacientes.

4.3 METODOS

Estudo de coorte retrospectivo realizado nos periodos de janeiro a dezembro
de 2008 e de janeiro a dezembro de 2010. Foi estudada a populagédo de pacientes que
receberam alta da UTI nesses periodos. O momento da alta da UTI foi determinado
pelo médico intensivista com anuéncia do médico assistente. Foram excluidos os
pacientes menores de 18 anos, pacientes na condicdo de cuidado paliativo na saida
da UTI, os pacientes transferidos para outro servico de salde imediatamente apos a
alta da UTI e os pacientes que receberam alta hospitalar com menos de 24 horas apds
a alta da UTI.
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Os dados gerais coletados para todas as admissdes na UTI foram género,
idade, data de internacdo no hospital e na UTI, tipo de admissao (clinica ou cirdrgica),
diagndstico de admisséo na UTI, data da alta da UTI e do hospital, desfecho a saida
da UTI e do hospital.

Os dados coletados durante a internagdo na UTI foram: presenca de doenca
cronica, necessidade de ventilagdo mecanica, uso de drogas vasoativas e 0s escores
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE II, Sequential Organ
Failure Assessment — SOFA e Therapeutic Intervention Scoring System - TISS 28. Os
dados coletados apés a alta da UTI foram os escores TISS 28 nos primeiros trés dias
apos a alta da UTI e a necessidade de readmissdo na UTI na mesma internacao
hospitalar. O TISS 28 foi denominado D1 no momento da admissao na UTI, D2 no
momento da alta da UTI, D3 no primeiro dia p6s UTI, D4 no segundo dia pés UTIl e D5
no terceiro dia p6s UTI. Outras varidveis importantes coletadas foram o tempo de
permanéncia hospitalar, tempo de permanéncia na UTI e taxa de mortalidade
hospitalar.

A variavel independente analisada foi a necessidade de readmissao na UTI dos
pacientes sobreviventes no momento da alta apdés a sua primeira internacéo. As
variaveis dependentes foram os fatores de risco considerados para a readmissédo na
UTI incluindo variaveis clinicas e demogréficas, os escores de gravidade APACHE I,
escore de disfuncdo organica SOFA e de intervencbes terapéuticas TISS 28. A
avaliacdo da atuagdo do TRR foi realizada comparando-se o periodo anterior a sua
implantacao (janeiro a dezembro de 2008) com o periodo posterior a implantacdo do
TRR (janeiro a dezembro de 2010).

As fontes utilizadas para a coleta de dados foram o prontuario do paciente e o
banco de dados eletrbnico do hospital. Todos os dados para célculo dos escores
foram coletados como dados brutos, utilizando-se os extremos de anormalidade
durante as primeiras 24 horas de internacdo na UTI [6]. O célculo dos escores foi
efetuado segundo as definicbes dos respectivos sistemas [6-8]. Os pacientes foram
acompanhados diariamente até o desfecho final considerado 6Obito ou alta hospitalar.

A readmissdo foi definida como todo paciente que teve indicacdo de
readmissédo na UTI apds sua alta durante a mesma internag&o hospitalar, excluindo-se
aqueles com nova admissdo programada devido a procedimento cirdrgico eletivo.

As readmissdes foram classificadas como recorréncia da doencga inicial, se o
diagnéstico de readmissdo envolvesse 0 mesmo sistema orgénico da primeira
admissdo, ou um problema novo, se o diagnéstico de readmissdo envolvesse um

sistema orgénico diferente daquele diagndstico da primeira admissédo. As readmissdes
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ainda foram divididas pelo tempo desde a alta da UTI em até 72 ou maior que 72
horas [9].

Doenca crénica foi definida segundo descri¢cdo do indice de co-morbidades de
Charlson (1987) [10].

4.3.1 Anélise estatistica

Varidveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo ou como
mediana e quartis. As variaveis categoéricas foram expressas pela frequéncia absoluta
e relativa. Os dados foram apresentados em figuras e tabelas. O teste t de Student, ou
equivalente ndo paramétrico (Mann-Whitney) foi usado para a comparacdo das
variaveis continuas. As variaveis categéricas foram comparadas usando o teste de
Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Foi realizada andlise bivariada para
analisar variaveis preditoras do desfecho (readmissdo na UTI). Uma andlise de
regressao logistica multivariada pelo método stepwise forward foi aplicada para avaliar
fatores que contribuiram de forma independente para explicar o desfecho, o efeito de
cada fator estd expresso em razdo de chances (odds ratio - OR) e intervalo de
confianca de 95% (IC 95%). A area sob a curva ROC (receiver operating
characteristic) foi calculada para avaliar a acuracia e comparar a performance dos
diferentes escores em discriminar os pacientes readmitidos dos ndo readmitidos. A
comparacdo das areas sob as curvas ROC foi realizada aos pares aplicando-se 0s
testes DeLong e Binomial exato. A mortalidade hospitalar foi descrita como freqiéncia
e pela andlise da curva de sobrevivéncia de Kaplan - Meier. O impacto da atuacao do
TRR na sobrevida hospitalar foi analisado pelo modelo de regressao logistica
multivariada pelo método stepwise forward para avaliar fatores que contribuiram de
forma independente para explicar o desfecho morte aos 30 dias. O nivel de
significancia utilizado foi de 5% e as analises foram realizadas utilizando-se os
programas Epilnfo 3.3.2., fevereiro de 2005 (CDC, USA) e MedCalc para Windows,

versao 9.3.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgium).

4.4 RESULTADOS

Durante os periodos estudados foram admitidos na UTI um total de 1.571
pacientes, sendo que 1.057 eram sobreviventes no momento da alta deste setor.
Destes, foram excluidos 197 (18,6%) devido aos critérios de exclusdo, sendo
analisados 380 pacientes no periodo anterior e 480 pacientes no periodo posterior a
implantacdo do TRR (Figura 1). Os pacientes admitidos nos dois periodos eram
similares quanto ao género, tempo de internacdo hospitalar e na UTI, APACHE I,

SOFA da admissdo na UTI e taxa de readmissédo. Porém, apresentaram diferencas
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quanto a idade, indicacdo de UTI, SOFA da alta da UTI, valor do TISS 28 a partir da
alta e tempo de espera pela admisséao na UTI (Tabela 1).

No periodo ap6s a implantacdo do TRR a mediana da idade foi maior, 57 (43 —
73) comparado ao periodo pré implantacdo do TRR, 54 (39 — 67), P = 0,02. Assim
como a frequéncia de cirurgia eletiva (54% vs 47,6%, respectivamente; P = 0,03). A
média do escore SOFA da alta da UTI foi maior no periodo pré implanta¢cdo do TRR
2,6 (DP =1,7) comparada ao periodo p6s 2,3 (DP =1,9), P < 0,001. A partir da alta da
UTI os valores do TISS 28 foram mais elevados no periodo apés a implantacdo do
TRR. A média em dias do tempo de espera pela admissao na unidade de terapia
intensiva foi menor no primeiro periodo (0,66; DP = 1,4) do que no segundo periodo
(1,44; DP = 3,04; P<0,001). As taxas de readmissédo foram similares nos periodos pré
(3,7%) e pos implantacdo do TRR (3,3%, P = 0,46) (Tabela 1).

Quando comparados os pacientes que foram readmitidos com os que nao
foram, observa-se diferenca entre as médias de idade 62,7 (DP=20,4) vs 54,8
(DP=19,3), P=0,028, tempo de permanéncia hospitalar 35,7 (DP=25,7) vs 23,2
(DP=20,9), P=0,001, APACHE Il 17 (DP=6,1) vs 14,8 (DP=5,6), P=0,040, SOFA de
admisséo 5,6 (DP=3,3) vs 4,3 (DP=3,1), P=0,033, SOFA de alta 3,3 (DP=2,1) vs 2,4
(DP=1,8), P=0,010 e TISS 28 no primeiro dia apos a alta 15,6 (DP=4,8) vs 11,3
(DP=4,4), P<0,001. A frequéncia dos pacientes clinicos também foi maior entre os
readmitidos (56,7% vs 32,4%, P=0,006). A mortalidade até o trigésimo dia apds a alta
da UTI foi maior entre os readmitidos (46,6% vs 7,4%, P<0,001) (Tabela 2). Quando
analisada a sobrevivéncia hospitalar até o trigésimo dia de internacdo a readmissao
aumenta a probabilidade de morte (Figura 2).

A analise univariada revelou associacdo entre a readmissao até 72 horas e o
valor do TISS 28 no primeiro dia ap6s a alta (D3) (OR = 1,27; IC 95% 1,14 — 1,41; P <
0,001). No modelo de regressao logistica, o valor do TISS 28 D3 foi fator
independentemente associado a readmissédo (OR = 1,23; IC 95% 1,13 — 1,34; P <
0,001) (Tabela 3). De acordo com o mesmo modelo as seguintes intervencdes
terapéuticas mensuradas pelo TISS 28 foram fatores independentes para readmissao:
monitorizacdo padrdo OR = 3,39; IC 95% 1,44 — 7,93; P = 0,004, curativos frequentes
OR =11,11; IC 95% 3,88 — 31,78; P < 0,001; ventilagdo mecanica OR = 14,09; IC 95%
2,11 — 94,16; P = 0,006; suplemento de oxigénio OR = 2,39; IC 95% 1,07 — 5,31; P =
0,03; droga vasoativa Unica OR = 7,71; IC 95% 1,07 — 55,21; P = 0,04; uso de
diuréticos OR = 2,73; IC 95% 1,07 — 6,95; P = 0,03 e procedimentos cirargicos ou
diagndsticos externos OR = 3,95; IC 95% 1,04 — 14,96; P = 0,04 (Tabela 4).

Curvas ROC foram realizadas para as varidveis APACHE II, SOFA da

admisséo e da alta e TISS 28 (D1, D2 e D3) considerando o desfecho como indicacdo
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de readmissao na UTI. A area sob a curva foi de 0,606 (IC 95% 0,57 — 0,63; P = 0,03)
para o APACHE lI; 0,625 (IC 95% 0,59 — 0,65; P = 0,01) para o SOFA da admisséo;
0,627 (IC 95% 0,59 — 0,65; P = 0,02) para o SOFA da alta; 0,555 (IC 95% 0,52 — 0,58;
P = 0,27) para o TISS 28 no D1; 0,581 (IC 95% 0,54 — 0,61; P = 0,11) para o TISS 28
do D2; 0,742 (IC 95% 0,71 — 0,77; P < 0,001) para o TISS 28 do D3. Os pontos de
corte e as respectivas sensibilidade e especificidade foram os seguintes: APACHE II
14 (73,3% e 50%), SOFA da admissao 3 (73,3% e 50,4%), SOFA da alta 2 (60% e
61,9%), TISS 28 D1 19 (73,3% e 41,9%), TISS 28 D2 16 (66,6% e 54,9%) e TISS 28
D3 14 (66,6% e 76,7%). A area sob a curva ROC do TISS 28 do primeiro dia pés UTI
(D3) foi maior comparado a area sob a curva ROC do TISS 28 D1 (P<0,001) e do TISS
28 D2 (P < 0,001) (Figura 3).

Com relacdo aos diagnodsticos das readmissbes, 17 (56,6%) foram
considerados como recorréncia da doenca inicial. Vinte pacientes (67%) foram
readmitidos devido a um quadro séptico. Edema agudo de pulméo (EAP), hemorragia
digestiva alta (HDA), parada cardiorrespiratéria (PCR), hemorragia subaracnoéidea
(HSA), acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) e hidrocefalia foram os outros
motivos que levaram a readmissao (Figura 4).

A mortalidade até o trigésimo dia apos a alta da UTI foi maior no periodo ap6s
a implantacdo do TRR (11,2%) comparada ao periodo pré (5,8%, P = 0,007). Na
investigacdo dos fatores de risco para morte, o modelo de regressao logistica
identificou os seguintes fatores independentes: idade (OR 1,03; IC 95% 1,01-1,05;
P<0,001), SOFA da alta da UTI (OR 1,30; IC 95% 1,14-1,48; P<0,001), TISS 28 no
primeiro dia ap6s a alta da UTI (OR 1,14; IC 95% 1,07-1,21; P=0,002) e tempo de
espera para admissdo na UTI (OR 1,13; IC 95% 1,05-1,22; P<0,001) (Tabela 5).

4.5 DISCUSSAO

O presente estudo, realizado em centro Unico, descreveu e comparou a
evolugdo clinica dos pacientes que receberam alta da UTI e avaliou o impacto da
implantacdo do TRR, pelo acompanhamento programado desses pacientes. Nao foi
demonstrada reducdo nas taxas de readmissdo ou no tempo de permanéncia
hospitalar e na UTIl apds sua implantagdo. O fator de risco independente para
readmisséo na UTI identificado no estudo foi o TISS 28 no primeiro dia apés a alta da
UTI.

As taxas de readmissdo sdo bastante variaveis na literatura. Dependem tanto
da definicdo do intervalo de tempo estabelecido, como das caracteristicas

predominantes do servico e dos pacientes analisados. Alguns pesquisadores
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associam Obito inesperado ocorrido dentro de sete dias apés a alta da UTI no calculo
das taxas de readmisséo, obtendo valores maiores [11]. Existem ainda publicacfes de
estudos com taxas elevadas, em que a definicdo de readmissdo se estendeu para
toda readmissédo ndo planejada na UTI durante a mesma internacgéo, até publicacdes
com taxas menos expressivas, em que o intervalo de tempo considerado foi de até 48
horas apds a alta da UTI [12]. Nossos resultados, quando comparados com estudos
de delineamento semelhantes, ndo séo discordantes. Em uma grande revisdo
sistematica publicada em 2013 e que analisou trabalhos a partir de 2006, as taxas de
readmissédo encontradas foram de 1,3% a 13,7%. Estudos que consideraram apenas
as readmissdes ocorridas em até 72 horas apresentaram taxas entre 1,5% e 3,1%.
Nossas taxas também sdo semelhantes as encontradas na literatura tanto
considerando as readmissbes ocorridas em até 72 horas quanto considerando as
ocorridas em qualguer momento da internagéo [12].

Outra consideracdo a ser feita € com relacdo a disponibilidade de leitos de
terapia intensiva. No estudo de Wagner et al. publicado em 2013, e que envolveu mais
de 200.000 pacientes, observou-se uma taxa de readmissao de 3,9% e uma média de
tempo de permanéncia na UTI de 48,8 horas, quando a ocupacgdao era alta (95%), e de
2,9% e 55,1 horas respectivamente, quando a ocupac¢éo era baixa (5%), sugerindo um
aumento de altas precoces e consequente aumento de readmissées em periodos de
pouca disponibilidade de leitos [13]. Nossos resultados ndo sdo concordantes com
essa analise. Apesar de se tratar de um servigco operando com sua capacidade total
preenchida praticamente todo o tempo, inclusive provocando uma demanda reprimida
por leitos de terapia intensiva, a média do tempo de permanéncia na UTI foi maior do
gue a encontrada em estudos que analisaram situacées semelhantes. Uma possivel
explicacdo para essa discrepancia € a auséncia de uma unidade de cuidados
intermediarios no hospital, fazendo com que as altas sejam postergadas até que o
paciente esteja em condi¢cdes de ser cuidado em unidades de internacdo de baixa
complexidade e, portanto, com baixo risco para readmissdo. E importante observar
que o represamento provocado pelo aumento do tempo de permanéncia na UTI
acarreta atraso na admissdo dos pacientes neste setor, o que implica em maior risco
para mortalidade nesse grupo.

Os fatores associados a readmiss@o na UTI encontrados em nossos pacientes
sdo concordantes com a literatura. O TISS 28 no primeiro dia apds a alta da UTI se
associou ao maior risco de readmissdo e entre as intervencfes isoladas que
permaneceram no modelo de regressao logistica, constavam suporte respiratorio e
cardiovascular, além de monitorizacdo, cuidados com feridas extensas e

procedimentos cirdrgicos ou diagndsticos realizados fora do setor de internacdo. Foi
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observado também que a média do TISS 28 apds a alta da UTI foi maior no periodo
pés implantagdo do TRR, aventando a possibilidade de que pacientes acompanhados
ativamente pela equipe do TRR receberam um maior nimero de intervengdes
terapéuticas, 0 que sugere assisténcia mais adequada a essa populacdo de maior
risco. Em uma revisdo publicada por Rosemberg et al em 2000, os principais fatores
de risco para readmisséo foram disturbios respiratérios, incluindo hipoxia e dificuldade
de toalete bronquica, seguidos por alteracdes cardiacas, hemorragia digestiva alta e
distlrbios neurolégicos [3]. Outros estudos observaram o0s mesmos diagndsticos
liderando as causas para readmissdo [14,15]. Apesar de ndo serem
independentemente associadas ao desfecho no presente estudo, escores de
gravidade da doenca como APACHE Il e SOFA foram diferentes entre os pacientes
readmitidos e ndo readmitidos, como observado em trabalhos ja publicados [11,16].

A intervencgdo do TRR né&o resultou em reducdo nas taxas de readmissao. Esse
resultado é concordante com alguns autores na literatura que argumentam que a falta
de efeito na reducdo da readmissédo seria devido ao baixo numero de chamadas
(dose), ou a disponibilidade de leitos em unidades de cuidados intermediarios, setores
especializados no cuidado de pacientes com potencial para apresentar instabilidade
clinica [5,17-19]. A maturagdo tem-se mostrado de extrema importancia na avaliagdo
da eficicia dos SRR. Considera-se que a maturidade de todo o sistema proporciona
uma sensibilidade mais agucada no reconhecimento dos sinais de alerta com maior
namero de ativacbes e consequentes melhores resultados e desfechos [20]. Nosso
trabalho avaliou o0 TRR pouco tempo depois de sua implantacdo no servico. Além
disso, devemos levar em conta que, por tratar-se de um hospital académico e publico,
existe uma grande rotatividade de funcionarios e residentes nos setores,
comprometendo em parte o aperfeigoamento do sistema.

A mortalidade no segundo periodo estudado foi maior do que no primeiro,
sugerindo algumas explicagdes possiveis. A populagédo analisada apds a implantagéo
do TRR apresentou idade mais avancada, sendo este um fator ndo modificavel
associado a maior mortalidade, como descrito em estudos prévios. O TISS 28 no
primeiro dia apdés a alta da UTI também foi fator independente associado a
mortalidade, sugerindo que se tratava de um grupo com necessidade de maior nimero
de intervencbes terapéuticas [21,22]. Dessa forma, o nivel de complexidade da
assisténcia desses pacientes também foi maior, porém sem a oferta de infra e
ultraestrutura proporcionalmente adequadas, visto que o hospital do estudo nao dispde
de unidade de cuidados intermediarios. Outro fator importante a ser considerado foi o
tempo de espera pela admissdo na UTI, expressivamente maior no periodo apds a

implantacdo do TRR. Como j& observado por alguns autores, esse atraso na admissao
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na UTI de pacientes criticos esta diretamente relacionado ao aumento do tempo de
permanéncia hospitalar, custos e mortalidade [23-27]. No estudo de Cardoso et al foi
verificado aumento de 1,5% no risco de morte para cada hora de atraso na admissao
na UTI [23]. Ou seja, apesar da proximidade temporal entre os dois periodos, houve
uma mudanca no perfil dos pacientes admitidos ap6s a implantacdo do TRR, porém as
condicdes ofertadas no servigco estudado se mantiveram, desequilibrando um sistema
fragil e saturado.

Existem limitacbes a serem consideradas neste estudo. Pelo fato de ter sido
realizado em centro Unico, a extrapolacdo dos achados deve ser feita com cautela
para populacdes com caracteristicas semelhantes. O estudo preocupou-se em
abranger doze meses seguidos em cada periodo, para evitar viés de sazonalidade,
porém analisou um momento de pouca maturidade do SRR. Uma analise do nimero
de ativacdes/pacientes admitidos deveria ser feita para complementar esses dados.
Devido a uma amostra relativamente pequena e a baixa taxa de readmisséo
encontrada, o nimero de pacientes estudados ndo descarta a possibilidade de um
erro beta na comparacdo das readmissfes nos periodos do estudo. Além disso, o
estudo foi retrospectivo, com parte da coleta de dados feita em prontuario médico,
sujeito a erros e perda de dados. A forca do estudo se deve ao fato de se tratar de um
dos poucos estudos realizados na América Latina que descrevem dados de
readmisséo e de atuacdo de uma equipe especializada nos pacientes apos a alta da
UTI e utilizando um escore de intervencao terapéutica.

Futuras pesquisas com poder amostral maior devem ser realizadas para se
compreender melhor os fatores que levaram ao aumento da mortalidade hospitalar no
periodo do estudo, além de estabelecer o impacto da intervencdo do TRR nos
pacientes sobreviventes na alta da UTI e que apresentarem fatores de risco de
readmissdo e menores chances de sobrevivéncia hospitalar. O recurso dessa equipe
especializada e de alto custo para as instituicdes de saude deve ser otimizado, ndo
sendo necesséria sua recomendacdo indiscriminada para todos o0s pacientes

sobreviventes da UTI.

4.6 CONCLUSAO
As taxas de readmissdo na UTI da instituicAo da pesquisa ndo sdo elevadas.
N&o houve diferenca entre as taxas de readmissdao na UTI ap6s a implantacdo do

TRR. O escore TISS 28 no primeiro dia apos a alta foi fator independente associado a
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readmissdo. Intervencdes relacionadas ao suporte cardiovascular e respiratorio

tiveram maior impacto sobre as readmissoes.
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Tabela 1: Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes que receberam alta

da Unidade de Terapia Intensiva
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Pré TRR Pés TRR Valor p
(n=380) (n=480)
Idade (anos) 54 (39-67) 57 (43-73) 0,02*
Género Masculino (%) 186 (48,9) 262 (54,6) 0,05+
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 3 (1-5) 3 (1-7) 0,74*
Tempo de permanéncia hospitalar (dias) 22,5 (20,2) 24,4 (21,9) 0,191
;I;;;nsp))o de espera para admissao na UTI 0,66 (1,40) 1,44 (3,04) <0.001%
Indicacéo de UTI
Clinico (%) 145 (38,2) 141 (29,4) 0,004+
Cirurgico Eletivo (%) 181(47,6) 259 (54) 0,03z
Cirargico Urgéncia (%) 54 (14,2) 80 (16,7) 0,18z
APACHE II 14,7 (5,9) 15,1 (5,4) 0,38t
SOFA da admissao 4,5 (3,2) 4,2 (3,2) 0,19+
SOFA da alta 2,6 (1,7) 2,3(1,8) < 0,001t
TISS 28 D1 22 (18-26) 22 (18-25) 0,25*
TISS 28 D2 16 (14-18) 16 (15-18) 0,17*
TISS 28 D3 10 (8-14) 12 (9-15) <0,001*
TISS 28 D4 10 (7-13) 12 (9-16) <0,001*
TISS 28 D5 9 (6-13) 12 (8-15) <0,001*
VM (%) 118 (31,1) 165 (34,4) 0,16+
Indicacdo de readmisséo (%) 35(9,2) 39 (8,1) 0,32+
Indicacdo de readmissédo em até 72 14 (3,7) 16 (3,3) 0,461

horas (%)

Legenda: IC 95% - intervalo de confianga; APACHE Il — Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation;
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; TISS 28 — Therapeutic Intervention Scoring System — 28;

VM — ventilacdo mecénica.

* teste Mann Whitney; 1 teste exato de Fisher; f teste t Student
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Tabela 2: Comparacao entre os pacientes com e sem indicacdo de readmissao na UTI

em até 72 horas

Sem indicacgéo

Com indicacéo

de readmissdo  de readmisséao Valor p
(n=830) (n=30)
Idade (anos) 54,8 (19,3) 62,7 (20,4) 0,028%
Género Masculino (%) 429 (51,7) 19 (63,3) 0,142+
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 5,7 (8,9) 6,9 (8,2) 0,457+
Tempo de permanéncia hospitalar (dias) 23,2 (20,9) 35,7 (25,7) 0,001%
;I;;;nsp))o de espera para admissao na UTI 1,05 (2,42) 2,21 (3,85) <0.001%
Indicacéo de UTI
Clinico (%) 269 (32,4) 17 (56,7) 0,006+
Cirurgico Eletivo (%) 432 (52,0) 8 (26,7) 0,004+
Cirargico Urgéncia (%) 129 (15,5) 5(16,7) 0,513+
APACHE 14,8 (5,6) 17 (6,1) 0,040%
SOFA Admissao 4,3(3,1) 5,6 (3,3) 0,033z
SOFA Alta 2,4 (1,8) 3,3(2,1) 0,010¢
TISS 28 D1 21,9 (6,1) 23,1 (6,2) 0,286%
TISS 28 D2 16,6 (3,3) 17,3 (2,9) 0,224+
TISS 28 D3 11,3 (4,4) 15,6 (4,8) <0,001t
TISS 28 D4 11 (8-15) 17 (13-21) <0,001+
TISS 28 D5 10 (7-14) 18 (13-25) <0,001+
VM (%) 270 (32,5) 13 (43,3) 0,149+
Mortalidade até 30 dias (%) 62 (7,4) 14 (46,6) <0,001+

Legenda: IC 95% - intervalo de confianca; APACHE Il — Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation;
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; TISS 28 — Therapeutic Intervention Scoring System — 28;

VM — ventilagdo mecénica.

* teste Mann Whitney; 1 teste exato de Fisher; 1 teste t Student
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Tabela 3: Analises univariada e multivariada* dos fatores associados a readmissdo em até 72 horas ap6és a alta da UTI

Anélise univariada Regressao logistica
Odds ratio IC 95% Valor p Odds ratio IC 95% Valor p
Idade 1,020 0,996-1,045 0,103
Género masculino 1,397 0,628-3,109 0,413
Indicacéo clinica 1,577 0,561-4,433 0,388
APACHE I 0,987 0,900-1,082 0,782
SOFA admisséao 0,969 0,801-1,273 0,750
SOFA alta 1,019 0,805-1,291 0,874
TISS 28 D1 1,028 0,929-1,138 0,595
TISS 28 D2 0,902 0,779-1,045 0,172
TISS 28 D3 1,260 1,134-1,399 <0,001 1,232 1,133-1,340 <0,001
VM 0,802 0,218-2,947 0,740
'Ilﬁrlnpo de espera para admissao na 1.027 0.890-1,184 0,719
Tempo de permanéncia na UTI 0,959 0,902-1,019 0,17
TRR 0,596 0,253-1,401 0,235

IC 95% - intervalo de confianga; APACHE Il — Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; TISS 28 — Therapeutic
Intervention Scoring System — 28; VM — ventilagdo mecénica.
* regresséo logistica stepwise forward
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Tabela 4: Andlise univariada e multivariada* dos componentes do escore TISS 28 associados a readmissdo em até 72 horas ap6s
a alta da UTI

Andlise univariada Andlise multivariada
Odds ratio IC 95% Valor p  Odds ratio IC 95% Valor p
Atividades Basicas
Monitorizagéo padréao 3,474 1,120-10,773 0,031 3,391 1,448-7,939 0,005
Laboratorio 1,603 0,586-4,390 0,358
Medicacéo unica EV ou mais de uma
via IM/SC/VO 1,507 0,469-4,843 0,490
Mais de uma medicagao EV 1,904 0,227-15,962 0,552
Curativo de rotina 0,633 0,230-1,743 0,377
Curativo frequente 8,620 2,619-28,373 0,000 11,111 3,885-31,781 <0,001
Dreno 0,709 0,258-1,948 0,505
Suporte Ventilatorio
VM (invasiva e ndo invasiva) 27,616 2,530-301,495 0,006 14,097 2,110-94,167 0,006
Suplementacgéo de O, 2,048 0,844-4,967 0,113 2,394 1,079-5,313 0,032
Cuidados com via aérea artificial 0.238 0.045-1.256 0.091
Fisioterapia/inalacéo/aspiracao
traqueal 1,387 0,506-3,803 0,525
Suporte Cardiovascular
DVA Unica 9,366 1,140-76,973 0,037 7,710 1,077-55,212 0,042
Reposicao volémica (>4,5L) 0,000 0,996
Acesso venoso central 1,324 0,475-3,695 0,591
Reanimacao cardiopulmonar 0,000 0,998
Suporte Renal
Didlise 0,000 0,998
Controle de volume de diurese 2,173 0,672-7,027 0,195
Diurético 2,392 0,878-6,518 0,088 2,730 1,072-6,952 0,035

Continua na proxima pagina
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Tabela 4: Andlise univariada e multivariada* dos componentes do escore TISS 28 associados a readmissdo em até 72 horas apos
a alta da UTI (continuacao)

Andlise univariada Anélise multivariada
Odds ratio IC 95% Valor p  Odds ratio IC 95% Valor p
Suporte Metabélico
Tratamento para alcalose/acidose 0,000 0,996
NPT 4,681 0,359-61,107 0,239
Dieta enteral 1,973 0,759-5,130 0,163
Intervencdes Especificas
Simples (IOT, TQT, MP, cardioverséo,
EDA, broncoscopia, lavagem gastrica,
cirurgia de emergéncia) 0,000 0,998
Cirurgia ou procedimento diagndstico
fora do setor de internagao 3,623 0,906-14,489 0,069 3,959 1,047-14,965 0,042

IC 95% - intervalo de confianga de 95%; EV — endovenoso; IM- intramuscular; SC — subcutaneo; VO — via oral; PIC — pressao intracraniana; VM — ventilagdo mecanica; DVA —
droga vasoativa; NPT — nutricdo parenteral total; IOT — intubacgédo orotraqueal; TQT — traqueostomia; MP — marca-passo; EDA — endoscopia digestiva alta.
* regressdo logistica stepwise forward



Tabela 5: Analises univariada e multivariada* dos fatores associados a mortalidade hospitalar em 30 dias

Anélise univariada Regressdao logistica

Odds ratio IC 95% Valor p Odds ratio IC 95% Valor p
Idade 1.031 1,013-1,049 <0,001 1,030 1,015-1,046 <0,001
Género masculino 1,065 0,618-1,834 0,821
Indicacéo clinica 1,395 0,665-2,926 0,379
APACHE I 1,012 0,949-1,079 0,711
SOFA admisséo 0,947 0,832-1,077 0,405
SOFA alta 1,311 1,118-1,537 <0,001 1,300 1,137-1,486 <0,001
TISS 28 D1 1,065 0,994-1,142 0,074
TISS 28 D2 1,014 0,925-1,111 0,766
TISS 28 D3 1,114 1,039-1,194 0,002 1,139 1,070-1,212 <0,001
VM 0,786 0,322-1,923 0,598
TRR 1,750 0,941-3,254 0,077
Tempo de espera por 1,096 0,993-1,209 0,068 1,131 1,047-1,222 0,002

leito de UTI

IC 95% - intervalo de confianga; APACHE Il — Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; TISS 28 —
Therapeutic Intervention Scoring System — 28; VM — ventilagdo mecanica; TRR — Time de Resposta Rapida.
* regressao logistica stepwise forward
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Total de pacientes admitidos na UTI (n=1571)
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Obitos (n=514)

Total de pacientes (n=1057)

Excluidos:

Menores do que 18 anos (n=39)
Transferéncias (n=11)

Cuidado paliativo (n=1)

Alta hospitalar em menos do
gue 24 horas (n=100)

Perdas (n=46)

Pacientes analisados (n=860)

v
2008 (n=380)
|

v

Com indicacao de Sem indicacédo de
readmissao (n=14) readmissédo (n=366)

Vi

2010 (n=480)

y

Com indicacao de
readmissédo (n=16)

Sem indicacdo de
readmissao (n=464)

Figura 1: Fluxograma dos pacientes através do estudo
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Figura 2: Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para os pacientes readmitidos e

ndo readmitidos até o trigésimo dia de internagéo.
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Figura 3: Comparacéo entre as curvas ROC do escore TISS 28 nos momentos D1

(admissao na UTI), D2 (alta da UTI) e D3 (primeiro dia apos a alta da UTI).
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Diagndsticos das Readmissoes

m SEPSE PULMONAR m POS PCR  SEPSE ABDOMINAL ® EAP
W HSA m HIDROCEFALIA AvCl HDA

PCR - parada cardiorrespiratéria; EAP - edema agudo de pulmdo; HSA — hemorragia subaracndidea;
AVCi — acidente vascular cerebral isquémico; HDA — hemorragia digestiva alta

Figura 4: Frequéncia dos diagndsticos que levaram a readmissao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados relativos a readmissdo ap0s a implantacdo de um sistema de
resposta rapida ainda sé@o conflitantes na literatura. Como este estudo, muitos néo
observaram reducgdo de desfechos desfavoraveis, como readmissédo nao planejada e
Obito. Provavelmente isso se deve ao fato de existir uma grande variacdo entre os
contextos e populacdes estudadas.

Com a populacdo envelhecendo e os recursos técnico-cientificos sendo
ampliados, espera-se com o0 tempo uma demanda ainda maior por leitos de terapia
intensiva e sua consequente escassez. Assim, a adequacdo de recursos humanos e
financeiros de forma mais racional faz-se necessaria, por exemplo, através da selegéo
de pacientes que mais se beneficiariam de um servigo especializado como o TRR.
Nesse contexto o TISS 28 no primeiro dia apds a alta da UTI se configura como uma
ferramenta de grande utilidade na identificacdo desse grupo de maior risco.

Algumas séo as limitagbes deste estudo, como o fato de ter sido realizado
retrospectivamente e em um Gnico centro. Porém seus resultados podem ser Uteis ha
gestdo de recursos humanos visando o aprimoramento da qualidade do atendimento
hospitalar.
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NOME:
PROTOCOLO APACHE Il RGPront: RgAtend.
CTI adulto
HU-UEL DATA NASCIMENTO:
Data internacdono HU: ___/_/  Diagnéstico de entrada no HU:
Data internagdona UTl: __ /[  Hora: Setor de origem: Clinica:
Destino UTI: Data ALTA _/ / DataOBITO___/ |/ _ Data TRANSF (p/outro hospital) __/ / Hora:
Tempo internagdo na UTI: (1> 24 horas [ < 24 horas Destino HU 0 ALTA 0 OBITO [ TRANSF
DIAG |
DIAG I DIAG Il
DIAG IV DIAG V
DIAG VI DIAG VII
DIAG VIII DIAG IX
DIAG DE APACHEII
POS-OPERATORIO IMEDIATO [ SIM (1 NAO CIRURGIA DE URGENCIA (1SIM [1NAO

DOENCA CRONICA? [1SIM [ NAO
QUAL? [ HEPATICO [ICARDIOVASCULAR [JRESP [JRENAL [JIMUNOSSUP

Valores das primeiras 24 horas de internagéo
Variaveis Fisiol6gicas Valor bruto Observacao
Temperatura <e >

Frequéncia cardiaca (bpm)<e >
P.A. (Sist./Diast.) < e >
Frequéncia respiratoria (rpm)<e>
Glasgow (o pior, s/ sedacéo, pré-TOT
s/n_ ver verso)

FiO,

pH arterial

PaCoO,

PaO,

HCO;

Sédio sérico (mEg/L) < e >

Potassio sérico (mEg/L) < e >
Creatinina (mg%)<e> IRA*? S N
Hematocrito (%) < e >

Leucocitos totais (uL) < e >

*Diagnostico de IRA, pela nefro, ao internar na UTI: SIM ONAO  Se resposta for NAO procurar
por:

= Valor da Cr, pré-UTI, dentro de um periodo de 48h: (considerar IRA quando ha aumento
de >0,3mg/dl) ou
= Valor da Cr, pré-UTI, dentro de um periodo de 07 dias: (considerar IRA quando ocorrer um

aumento de >50% da Cr, neste periodo, usando o menor valor como referéncia).



Protocolo de DMOS - SOFA - CTTI ADULTO - HU/UEL - Ficha de acompanhamento individual
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NOME: INFECGCAO N S DATA: ANTIBIOTICOS EM USO ao internar na UTI PESO real
Foco:___ (Nomes e dias de uso) estimado
RGPront: DATA:
FOCO:
RGAtend: DATA:
FOCO:
DATA:
FOCO:
DATA:
FOCO:
DATA:
FOCO:
DATA
Valor/Pontuaga Valor P Valor P Valor P Valor P Valor P Valor P Valor P Valor P| Valor |P| Valor |P
PaOz / FiOz
VM (sim = X)
Creatin/Diurese

Bilirrubina total

Plaquetas- x
1000

Hipotensao

Droga Vasoativa

Glasgow

Sedagio
continua

Antibioticos
(Nome e D0)




NOME: TISS28
RGPront; RGAtend. CTI adulto
HU-UEL
QUINZENA DE |NTERNACAO DE / / A / /

Data da coleta | | | | | | |

Atividades Basicas

Monitorizacdo padréo

Laborat6rio

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

+ de uma medicacédo EV

Curativo rotina (1 a 2 trocas/dia).Cuidados/prevencao
U.Presséao

Curativo frequente (3 ou + trocas/dia).Cuidados c/ ferida
extensa*

Dreno (todos, inclusive SVD, exceto SNG/SOG/SNE)

Suporte Neuroldgico

PIC (Pressdao Intracraniana) RN

Suporte Ventilatério

VM (Ventilagdo Mecénica - invasiva /ndo invasiva,
inclusive CPAP)

Supl.O, (mésc. de O,/ masc. venturi/ masc. ¢/
reservatorio/ cateter O,/TQT)

Cuidados com via aérea artificial (TOT/traqueo)

Fisio ou inalacdo ou aspiracao traqueal

Suporte Cardiovascular

DVA anica (adrenalina/nor/dopa/dobuta/tridil/nitro ou
nipride/milrinona)

DVA multipla (concomitante ou néo)

Reposicao volémica (> 4,5L)

Cateter PAM (arteriotomia)

SwanGanz

Acesso venoso central (intracath/duplo ou triplo
lumen/flebotomia/PICC)

Reanimacao cardiopulmonar pos-PCR

Suporte Renal

Dialise (peritonial ou hemodialise)

Controle de volume de diurese

Diurético (furosemida ou lasix 2 ou + ampolas ou 40mg
VO/dia ou manitol)

Suporte Metabdlico

TTO alcalose/acidose (medicamentoso)

NPT (NutricAo Parenteral Total)

Dieta enteral (por SNG/SNE/ ou jejunostomia)

Intervencgdes Especificas

Simples=intubac¢ao/TQT/m.passo/cardiov/EDA/broncosc.
/cir.emerg’/lav.gast

Multipla = + de uma acima realizadas na UTI

Cirurgia ou procedimentos diagnosticos fora da UTI
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Pesquisador(a): Raquel Bergamasco e Paula

CCS - Programa de Pés-Graduagéo em Ciéncias da Saude -

Unidade/Orgao: Stricls sarst

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 5231) — de acordo com as
orientagbes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolucdes
Complementares, avaliou o projeto:

“ANALISE COMPARATIVA DAS TAXAS DE READMISSAO NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA NOS PERIODOS ANTERIOR E POSTERIOR A
IMPLANTACAO DO TIME DE RESPOSTA RAPIDA NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LONDRINA”

Situagéo do Projeto: Aprovado

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificacdo que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera ser encaminhado ao CEP/UEL
relatério final da pesquisa, conforme prevé a Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude/MS e Resolugdes Complementares.

Londrina, 10 de abril de 2013.

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
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Universidade Estadual de Londrina
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