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Perfil geografico e clinico de pacientes admitidos na
UTI através da Central de Regulagéo de Internacoes
Hospitalares

Geographical and clinical profile of patients admitted to the ICU
through the Center for Regulatory Hospitalizations

RESUMO

Objetivos: Tracar o perfil geografico e clinico dos pacientes admitidos
na Unidade de Terapia Intensiva através da Central de Regulacao de In-
ternacoes Hospitalares, identificando o indice prognostico no momento
da admissao.

Métodos: Estudo do tipo coorte, prospectivo, observacional e de
abordagem quantitativa com uma amostra de 67 pacientes admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva através da Central de Regulacio de Inter-
nacdes Hospitalares. Os dados foram coletados por meio de instrumento
especifico para tracar o perfil dos pacientes, com variaveis demograficas
e clinicas, e calculo do APACHE II.

Resultados: A taxa de 6bito foi de 50,7%. A maioria das admissoes foi
do sexo masculino com uma média de idade de 49,34 anos, procedentes
do Pronto Atendimento e com necessidade de ventilacio mecanica e
drogas vasoativas. Uma maior porcentagem foi admitida com risco de
6bito predito maior que 80%.

Conclusao: Os resultados confirmaram a admissao de pacientes em
sua maioria idosos com risco predito de 6bito elevado no momento da
admissao, correspondendo a uma taxa de mortalidade bastante elevada
e validando o APACHE 1I.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the geographical and clinical profile of patients
admitted to the Intensive Care Unit through the Center for Regulatory
Hospitalizations, identifying the prognostic index of patients at admis-
sion.
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Methods: Cohort study, prospective, observational, quantitative ap-
proach with a sample of 67 patients admitted to the Intensive Care Unit
through the Center for Regulatory Hospitalizations. Data were collected
through a specific tool to trace the profile of patients with demographic
and clinical variables, and calculation of APACHE II.

Results: The mortality rate was 50.7%. Most admissions were male
with a mean age of 49.34 years, coming from the Emergency Services
and requiring mechanical ventilation and vasoactive drugs. A higher
percentage was admitted with predicted risk of death greater than 80%.

Conclusion: The results confirmed the admission of patients mostly
elderly with high risk of death predicted at the time of admission, cor-
responding to a high mortality rate also high, validating the APACHE

II index.

Keywords: Intensive Care Unit; Regulatory; APACHE 11

INTRODUGAO

O Sistema Unico de Satude (SUS) é um dos maiores
sistemas publicos de saide do mundo. Entretanto,
demandas crescentes por uma assisténcia cada vez
mais complexa seguem em descompasso com o
crescimento da oferta de servicos, aumentando
os desafios para que a equidade seja concreti-
zada na area da assisténcia intensiva!, uma vez
que 0 acesso a mesma € tdo importante quanto o
acesso a atencdo basica para a garantia dos direitos
constitucionais do SUS .

Essas falhas justificam a regulacdo pelo Estado
no sentido de garantir os direitos dos cidadaos.
Regulacao assistencial é estabelecida como a
disponibilizacdo da alternativa assistencial mais
adequada, devendo ser efetivada por meio de
complexos reguladores?, estruturas que operacio-
nalizam as acoes da regulacao do acesso e integram
a relacdo entre os varios servicos, ambulatoriais
ou hospitalares, qualificando e hierarquizando o
fluxo de pacientes, garantindo acesso qualificado
conforme o nivel de complexidade requerido; suas
funcoes sdo operacionalizadas pelas centrais de re-
gulacio.
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A Central de Regulacdo de Internagdes Hospitalares
¢ responsavel por regular os leitos hospitalares
dos estabelecimentos de saude do SUS, entre os
quais aqueles destinados as Unidades de Terapia
Intensiva (UTI)?. Uma UTI é definida enquanto
area critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencao profissional
especializada, materiais especificos e o uso de
tecnologias’.

Estima-se uma necessidade média de 4% a 10%
do total de leitos hospitalares, o equivalente de um
a trés leitos de UTI para cada 10 mil habitantes®.
Um estudo brasileiro revelou a existéncia de 1,3
leitos por 10 mil habitantes, sendo que o Brasil
tem 25.367 leitos, distribuidos por 2.342 UTIs em
403 municipios. Entre os estados com a melhor
relacdo encontra-se o Distrito Federal (DF) com
24 leitos/10.000 habitantes’.

Com a finalidade de distribuicdo dos leitos em
UTI, de forma equanime, a Secretaria de Estado
do Distrito Federal (SES/DF) criou a Central de Re-
gulacdo de Internacdes Hospitalares (CRIH) com o



objetivo imediato de regular a totalidade dos leitos
de UTI dos hospitais da rede propria, conveniada
ou contratada pela SES e localizados no DF°.

Para a execucdo da acdo regulatoria, existem
protocolos clinicos com critérios bem estabelecidos
para admissao e alta em terapia intensiva’.

Ainda visando a otimizacdo do uso dos recursos
relacionados as UTIs diversas formas de avaliar a
gravidade dos pacientes, foram criadas, citando-se
os indices prognosticos, como o Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation II (APACHE 1I), o
qual descreve quantitativamente o grau de disfun-
¢do organica, permitindo estimar a probabilidade
de o6bito e estabelecer requisitos minimos que
indiquem a necessidade de internacgio e saida da
UTI®. O APACHE II leva em consideracdo a idade
do paciente, condi¢des cronicas de saude e varia-
veis fisiologicas e laboratoriais, devendo ser obtido
nas 24 horas de admissiao na UTI®.

Apesar da existéncia das centrais de regulacao
enquanto estratégia nacional para a garantia do
acesso dos cidaddos aos servicos de saude, ainda
¢ grande a escassez de trabalhos que descrevam
a acdo das mesmas através de estudos sobre as
caracteristicas clinicas e geograficas dos pacientes
admitidos por meio dessas instituicdes. Em um
estudo mineiro foram avaliadas 3.705 internacoes,
onde 24,9% foram realizadas através da Central
de Internacoes de Belo Horizonte, reforcando
a necessidade de se realizar novas analises do
processo’.

Através da possibilidade de contribuir com o
fortalecimento do processo regulatério exercido
pela CRIH da SES/DF, este estudo foi desenvolvido
com os seguintes objetivos: tracar o perfil dos
pacientes admitidos na UTI através da CRIH;
identificar o indice prognostico dos pacientes no
ato da admissao pelo uso do APACHE II.

METODOS

Ap6s aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa
da SES/DF, realizou-se um estudo do tipo coorte,
prospectivo, observacional e de abordagem
quantitativa. Esta metodologia visa descrever
determinada populacdo ou fenomeno por meio
da utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta
de dados, utilizando a analise estatistica'’.

Perfil de pacientes admitidos na UTI

Foi desenvolvido na UTI do Hospital Regional da
Asa Norte (HRAN), da SES/DE classificada como
UTI geral adulto, composta por 10 leitos ocupados
por pacientes clinicos e cirtrgicos; no periodo de
marco a julho de 2009, através da analise docu-
mental dos prontudrios dos pacientes admitidos
durante este periodo. Todas as admissoes foram
realizadas por meio da Central de Regulacdo de
Internagdes Hospitalares, contemplando-se assim,
uma amostra de 67 pacientes.

A analise documental forneceu dados para
levantamento do perfil demografico (sexo, idade,
procedéncia e existéncia de mandados judiciais) e
clinico (diagnosticos, comorbidades, complicacdes,
modalidades terapéuticas) dos pacientes do estudo.
Apo6s a andlise documental dos prontuarios foram
tracados, o escore e indice APACHE II com base
nas variaveis que mais se afastaram da normalidade
dentro das primeiras 24 horas de admissao. O es-
core é uma pontuacgio resultante da somatoria de
12 variaveis clinicas, fisiologicas e laboratoriais;
ainda sdo atribuidos pontos a idade, a presenca de
doenca cronica e as variaveis fisiologicas. Mediante
a utilizacdo de uma equacao de regressao logistica
com o valor do escore, uma constante e um valor
ponderal para categoria diagnodstica, obtém-se o
indice APACHE 1II o que significa o risco previsto
de obito de um determinado paciente. Quando
faltava uma variavel, classificou-se como normal e
atribuido o valor zero. Calculou-se entdo, o Stan-
dard Mortality Ratio (SMR — relacdo entre a taxa
de mortalidade real e a prevista), utilizando-se o
indice APACHE II.

O perfil dos pacientes e o APACHE II foram
demonstrados por numeros absolutos e relativos.
As analises estatisticas foram realizadas utilizando
o programa Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS 13.0). Para as variaveis continuas foram
calculados a média e o desvio padrao. Os dados
categoricos foram comparados pelo teste ndo para-
métrico Qui-quadrado pelo programa StatXact 3.1.
Na situacdo em que houve frequéncia menor do
que 5, os dados foram agrupados ou foi utilizado
o teste Exato de Fisher. O valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.
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RESULTADOS

No periodo de marco a julho de 2009, 67
pacientes foram admitidos na UTI do HRAN/SES/
DE todos pela Central de Regulacio de Internacgdes
Hospitalares (CRIH) sendo entdo, incluidos neste
estudo. Desses, 34 morreram, perfazendo uma taxa
de obito de 50,74%.

Tabela 01

Caracteristicas demograficas dos pacientes admitidos (n = 67).
UTI do HRAN. Brasilia. Marco a julho de 2009.

DESTINO TOTAL P
ALTA (n=33)  OBITO (n=34)
n % n % n %

SEX0 Feminino 13 394 15 441 28 41,8 0,695
Masculino 20 60,6 19 559 39 582
14240 14 636 8 364 22 45 0,099
IDADE

>40 19 422 26 58 4 119
2 20 8 80,0 10 149 <0,001
31 544 26 456 57 851

Sim
MANDADO*

Fonte: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional da Asa Norte.
*Admissdes realizadas através de mandados judiciais

De acordo com a Tabela 01, os aspectos demo-
graficos dos pacientes evidenciam que houve
predominancia do sexo masculino, tanto no total
de pacientes admitidos, quanto entre aqueles
pacientes que morreram. Em relacdo a idade a
maior parte dos pacientes pertencia a categoria
acima de 60 anos (29,9%), sendo que 70% deles
foram a obito, seguidos pela faixa etaria de 41 a
50 anos representando 23,9% das admissoes; estes
dados foram agrupados para uma melhor analise
estatistica. A média foi de 49,34 anos (DP + 18,91).
Por fim, apesar do ntumero de admissdes por
mandados judiciais nao ter sido muito expressivo,
entre essas admissoes a taxa de obito foi bastante
significativa (80%).

Quanto a procedéncia dos pacientes, sua
maior parte (26,9%) foi da Unidade de Pronto
Atendimento do proprio hospital, sendo que
25,4% foi do Centro Cirtrgico seguido por outras
unidades e outros hospitais.

Na tabela 2 sdo descritas as causas que motivaram
a internacdo dos pacientes na UTI, bem como a
presenca ou ndo de comorbidades associadas ao
diagnoéstico primario.
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Tabela 02

Distribuicdo dos pacientes (n = 67), segundo as causas
de admissdo na UTI e presenca ou ndo de comorbidades
associadas. UTI do HRAN, Brasilia. Margo a julho de 2009.

DESTINO
ALTA (n=33) OBITO (n=34)
n % n % n %

TOTAL

CAUSAS ADMISSAO

Instabilidade hemodinamica 8 400 12 600 20 29,7 <0,001
Insuficiéncia respiratdria 14 483 15 517 29 433
Hemodidlise 11000 0 000 1 15
Pds-operatdrio

Eletivo 5 1000 0 000 5 75
Urgéncia / Emergéneia 5 416 7 583 12 179
COMORBIDADES

Sim 16 432 21 568 37 552 0274
Néo 17 566 13 433 30 448

Fonte: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional da Asa Norte.

O principal motivo de admissao encontrado neste
estudo foi por insuficiéncia respiratoria seguido
da instabilidade hemodinamica, com uma taxa
de mortalidade elevada (60%) entre aqueles com
disfuncdo hemodinamica. Da mesma forma, um
maior numero de pacientes (37%) apresentou
comorbidades associadas ao diagnostico prima-
rio, dentre elas, a Hipertensdo arterial foi a mais
expressiva (17,9%) seguida pela Diabetes mellitus
(9,0%). Percebe-se que esses pacientes com comor-
bidades apresentaram a maior taxa de obito.

Os diagnosticos primarios encontrados, foram
classificados em categorias''. A categoria mais
freqiente foi relacionada as doencas do aparelho
respiratorio (31,3%), seguida das doencas do
aparelho digestivo (23,9%), e das neoplasias
(10,4%). As doencas do aparelho respirato-
rio foram representadas, principalmente, pela
pneumonia. Entre os pacientes que foram a
obito, houve porcentagens semelhantes entre as
patologias respiratérias e digestivas, com 20% e
18,9%, respectivamente.

As caracteristicas clinicas dos pacientes e as
principais modalidades terapéuticas, as quais
eles foram submetidos na admissao podem ser
observadas na Tabela 03.



Tabela 03
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Tabela 04

Caracteristicas clinicas dos pacientes admitidos e as
principais modalidades terapéuticas (n = 67). UTI do HRAN.
Brasilia, Marco a julho de 2009.

DESTINO TOTAL P
ALTA (n=33)  0BITO (n=34)
n % n % n %

IRA* Sm 6 176 28 824 34 50,7 <0,001
Nio 27 818 6 182 33 493
POS-PCR** Sm 2 222 7 778 9 134 0,006

No 31 534 27 466 58 866
SEPSIS/CHOQUE*** Sim 20 392 31 608 51 761 0,366
Nio 13 812 3 188 1 239

VI Sm 16 327 33 673 49 731 0,036
No 17 944 1 56 18 269
DVA*+*** Sim 10 256 29 744 39 582 <0,001

Nio 23 821 5 179 28 418

Fonte: Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional da Asa Norte.
*insuficiéncia renal aguda

**antes da internagdo na UTI ou antes do pedido de internagéo;

*** sepsis ou choque séptico no momento da internagéo;
“**yentilagdo mecanica; *****drogas vasoativas

A presenca de insuficiéncia renal aguda (IRA) em
50,7% das admissoes e sepsis ou choque séptico
em 76,1% das admissoes associaram-se a uma taxa
de mortalidade elevada com 82,4% e 60,8% dos
casos, respectivamente, transformando-se em um
dado bastante significativo para a progressao do
quadro ao obito. Os pacientes que apresentaram
parada cardiorrespiratoria (PCR) representaram
uma significancia menor no total das admissoes
com 13,4%, porém representou uma importante
complicacdo quando relacionada a mortalidade,
onde 77,8% evoluiram ao 6bito.

O uso de ventilacdo mecanica (VM) enquanto te-
rapéutica adotada esteve presente na maioria dos
pacientes, o que esteve associado com uma maior
ocorréncia de 6bito com 67,3%. Da mesma forma,
foi verificado que os pacientes em uso de drogas
vasoativas (DVA) morreram mais em comparacao
com aqueles que nao precisaram de tal suporte.
Entre as drogas vasoativas, 74,4% fizeram uso de
Noradrenalina e 20,5% a utilizaram em associacio
com Dobutamina, com taxas de 6bito de 72,4% e
100%, respectivamente.

Nas Tabelas 04 e 05 pode-se observar a distri-
buicao dos pacientes segundo o escore e indice
APACHE 1I, com as respectivas taxas de o6bitos
previstos e observados.

Distribuicdo dos pacientes segundo escore APACHE Il (n = 67).
UTI do HRAN, Brasilia. Margo a julho de 2009.

DESTINO TOTAL

ALTA oBITO
n % n % n %
0a5 4 1000 0 000 4 60
6al0 5 1000 0 5 75
= 11a1t5 8 89 1 111 9 134
5 16a20 8 1000 0 000 8 11,9
= 21225 7 77 2 22 9 134
S 26a30 1 50 1 5,0 2 30
& 31a3% 0 000 4 1000 4 60
36a40 0 000 19 1000 19 284
>4 0 000 7 1000 7 104

Fonte: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il - APACHE Il

Observa-se que escores acima de 20 pontos se
associaram a ocorréncia de 6bito em 80,5% dos
pacientes; perfazendo 100% quando acima de 30
pontos. Identificou-se, no presente trabalho, um
predominio na faixa entre 36 a 40 pontos.

Tabela 05

Distribuicdo dos pacientes de acordo com a mortalidade
prevista e a observada, divididos em faixa de risco de 10%
(n = 67). UTI do HRAN, Brasilia. Margo a julho de 2009.

DESTINO 0BITOS
ALTA OBITO TOTAL PREVISTOS OBSERVADOS
n n n % %
RISCO%  0a10 11 0 11 5,25 0,00
1a20 8 0 8 169 0,00
21230 3 1 4 2,5 25,0
31a40 4 0 4 348 0,00
41a50 3 2 5 463 400
51a60 3 0 3 534 0,00
61a70 1 1 2 66,2 50,0
71a80 0 0 0 0,00 0,00
>80 0 30 3 90,47 100,0
TOTAL 33 34 67 54,87 50,74

Fonte: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il - APACHE Il

Quanto ao indice APACHE II, um maior nimero
de pacientes foi admitido com o risco de 6bito
maior do que 80%, sendo que destes, 100% foram
a obito. A Standard Mortality Ratio foi de 0,92 para
o APACHE II.
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DISCUSSAO

A taxa de obito esperada nas UTlIs, guardando as
devidas particularidades de cada setor, encontra-se
entre 25 a 30%!%. Assim, a taxa encontrada neste
estudo, pode ser considerada bastante alta, o que
pode ser justificada pela gravidade dos pacientes
admitidos. Entretanto a bibliografia pesquisada
mostrou-se bastante heterogénea, com taxas de
obito de 29,7%", chegando até a 61%'*".

Dentre as caracteristicas demograficas, a predomi-
nancia de pacientes do sexo masculino, com uma
taxa de obito de 55,9%, vai ao encontro com a
maioria da literatura pesquisada’'*'*'°. Uma maior
taxa de obitos do sexo masculino (62,1%) também
foi encontrada em uma UTI de um Hospital Uni-
versitario de Santa Catarina®.

A analise da idade dos participantes do estudo
permitiu verificar que os dados observados
corroboraram estudos anteriores e apontaram
para uma clientela com maioria de idosos nas
UTIs! 11719 A média de idade foi relativamente
proxima as encontradas em pesquisas
nacionais'*'>°, Em um estudo multicéntrico em
104 UTIs demonstrou-se que a média de idade
dos 131.618 pacientes avaliados foi de 61,5 anos'?.
Uma média de idade de 63 anos em pacientes
referenciados, mas ndo internados em uma UTI da
Universidade do Rio de Janeiro, demonstram um
fator de discriminacao quanto a indicacao de inter-
nacdo nessa unidade!*, constando da maioria dos
indices prognosticos. A idade avancada interfere
no prognostico, apresentando-se como importante
fator independente de mortalidade.

Ja entre o namero de admissdes através de
mandados judiciais (14,9%) a taxa de 6bito foi
bastante significativa com 80%. Entretanto nao
existem, na literatura pesquisada, trabalhos que
abordaram a existéncia dos mandados judiciais.

Servicos de emergéncias foram as principais proce-
déncias dos pacientes do estudo, o que se encontra
de acordo com a literatura®'>!1?. Pacientes vitimas
de doencas agudas e com evolucdo desfavoravel
sao tratados com maior agressividade e precoci-
dade, o que oportuniza um desfecho favoravel®.

A insuficiéncia respiratoria e a instabilidade he-
modinamica representaram os principais motivos
de admissao, respectivamente, o que confirma
resultados de pesquisas anteriores que indicaram as
mesmas, como as causas mais frequentes de admis-
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sdo em UTIs'®!". Entre aqueles com instabilidade
hemodinamica uma porcentagem mais expressiva
morreu, o que pode ser explicado pela gravidade
desses pacientes, onde a maioria encontrava-se em
choque (hipovolémico ou séptico), condi¢do aguda
passivel de rapido tratamento e recuperacdo ou
morte precoce pela gravidade do quadro.

As comorbidades estiveram associadas a maioria
das admissdes também em outros estudos!®?°. A
presenca de comorbidades pode ser entendida
como reflexo da idade elevada ou da maior sus-
ceptibilidade da populacao com tais doencas em
desenvolver complicacdes graves.

A categoria mais frequente de diagnosticos,
relacionada as doencas do aparelho respirato-
rio, corroborou outros estudos encontrados na
literatura'>'>!'". O aparecimento de um grande
numero de doencas do aparelho digestivo pode
ser explicado por se tratar de uma UTI de referén-
cia em casos clinicos e cirtrgicos inserida em um
hospital com uma demanda acentuada de casos
abdominais agudos. Uma taxa de mortalidade
semelhante entre os pacientes com patologias res-
piratorias e digestivas refere-se provavelmente a
alta demanda de afeccoes abdominais agudas ja
complicadas que sao admitidas na UTI, muitas
vezes Como suporte terapéutico no pos-operatorio
imediato para as cirurgias de urgéncia.

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) apresenta-
se como uma das morbidades mais fortemente
relacionadas ao o6bito. Foram estudados 196
pacientes portadores dessa patologia em Sao Paulo,
onde 45% foram tratados em UTI, relatando que
a taxa de obito desses pacientes foi de 85%2°,
resultado semelhante ao encontrado neste estudo.

A presenca de parada cardiorrespiratoria como
importante complicacao associada ao 6bito e
representando apenas 13,4% das admissoes,
confirma a crescente tendéncia de nao se admitir
nas UTIs pacientes com prognostico reservado,
assim como pacientes considerados “muito pouco
graves” também nao seriam bons candidatos para
terapia intensiva, segundo a literatura'®.

Em um estudo francés, 48 de 334 pacientes com
solicitacdo de UTI foram recusados por serem
considerados demasiadamente doentes para se
beneficiarem dos cuidados intensivos, onde 39%
possuiam alguma doenca susceptivel de ser fatal
dentro de 1 ano e 27% possuiam cancer metas-
tatico. A taxa de mortalidade entre os pacientes



recusados foi de 60%, ou seja, 30 pacientes foram
a obito, em média, 7,5 dias apds a recusa da in-
ternacdo em UTI. Por outro lado, 93 pacientes
foram recusados ao serem considerados “muito
bem” para se beneficiarem da UTI, onde a taxa de
mortalidade foi de 7,5%2".

Porcentagem igualmente elevada de sepsis ou
choque séptico, apresentando uma taxa de 6bi-
to elevada, foi relatado em outro estudo, onde,
de 1.383 adultos admitidos em UTIs publicas
e privadas do sul e sudeste do Brasil; 46,9%
preencheram os critérios de sepsis. Sendo que,
destes, 67,7% ja apresentavam sepsis na admis-
sdo*. No Rio Grande do Sul uma pesquisa multi-
céntrica com 560 pacientes revelou uma taxa de
6bito entre aqueles com quadro instalado de sepsis
e choque séptico na admissao, de 22,6% e 64,8%,
respectivamente'’.

Entre o grupo dos pacientes que foram a 6bito,
97,1% faziam uso de ventilacdo mecanica (VM).
Esta diferenca também foi bastante significativa
nos pacientes que necessitaram da administracao
de drogas vasoativas (DVA). Os pacientes com
instabilidade hemodinamica que utilizaram drogas
vasoativas estdo entre os mais graves, possuindo
0 pior prognéstico, assim como aqueles com in-
suficiéncia respiratoria e que, por este motivo,
necessitam de ventilacdo mecanica. Os pacientes
que necessitam de DVA possuem uma maior
pontuacao no escore APACHE II. No caso de
necessitarem de VM e DVA nas primeiras 24 horas
de internacao, e de que o uso se prolongue, tais
terapias constituem-se em forte fator relacionado
a mortalidade®.

Apesar de ser um dos primeiros escores prognosti-
cos descritos, 0 APACHE II continua sendo um dos
mais amplamente utilizados. E vasta a literatura
mundial que descreve a avaliacdo prognéstica do
paciente gravemente enfermo através do escore
APACHE 1II. O predominio na faixa entre 36 a 40
pontos, com uma mortalidade de 100%, pode
ser explicado provavelmente pela gravidade da
maioria dos pacientes admitidos neste periodo na
UTI. Entretanto a correspondéncia da mortalidade
acompanhando o crescimento dos escores, esteve
em acordo com a literatura pesquisada'®, onde
pacientes admitidos com APACHE II maior que
25 pontos evoluiram para o 6bito em mais de 50%
dos casos.

A meédia do escore APACHE II encontrada foi
de 25,82 (DP £ 12,69), a qual se assemelha ao
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resultado observado em um dos trabalhos pes-
quisados'?. Entretanto uma média menor é
referenciada pelo restante da literatura'*'®. A
justificativa para uma maior média de APACHE II
pode ser encontrada no maior ntimero de pacientes
admitidos em um estagio ja grave da condicao que
motivou sua internacdo e pela maioria de idosos
admitidos. Também foi encontrada uma diferenca
significativa entre o escore APACHE II médio dos
pacientes que receberam alta (14,90 + DP 6,97) e
aqueles que morreram (36,41 + DP 6,36)'%!8.

A SMR (relacdo entre mortalidade observada e
prevista), usada habitualmente para controle da
qualidade evolutiva de uma UTI, foi de 0,92 para
o APACHE 11, indicando que a avalia¢do prognos-
tica superestimou com uma pequena variacdo a
mortalidade no momento da admissio, uma vez
que se preconiza uma SMR mais proxima de 1.
Muitos fatores podem explicar a diferenca entre
a mortalidade prevista e a observada pelo sistema
APACHE 118, como a utilizacio do APACHE Il em
circunstancias ndo previstas por seu idealizador®.

A Central de Regulacao de Internacdes Hospitalares
da Secretaria de Estado do Distrito Federal (CRIH
— SES/DF), funciona, ininterruptamente, durante
24 horas por dia, todos os dias da semana®®. A
presenca de 2 médicos reguladores e 1 enfermeiro
controlador designa ao enfermeiro a funcao de
monitoracdo da ocupacdo das UTIs e controle das
informacoes das internagdes sob regulacio, entre
outras®. Entretanto, a existéncia de certos obstacu-
los ao processo regulatério deve ser considerada,
como a ma indicacdo de UTI pelo médico assistente
e a existéncia de admissoes fora de fluxo. A exis-
téncia de mandados judiciais, perfazendo uma
média de cinco pedidos judiciais diarios®’, entra
no cotidiano da instituicao garantindo o acesso de
determinados pacientes a terapia intensiva por um
lado e por outro, muitas vezes alterando o fluxo
regulatorio quando desconsidera a hierarquizacao
realizada pelo médico regulador.

Defende-se a existéncia de uma janela de
oportunidade critica para os pacientes beneficia-
rem-se de uma UTI'. Tlustrando este fato, quanto
mais tempo um paciente persiste em choque, maior
a probabilidade dele desenvolver disfuncdo de or-
gaos e sistemas irreversivel. Uma opcao simplista
seria a ampliacdo dos leitos até o total atendimento
da demanda, o que pode ocasionar a internacao de
pacientes pouco graves. Idealmente os hospitais
deveriam criar unidades intermedidrias para
aqueles pacientes que se encontram em melhores
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condicoes clinicas, porém que nao se recuperaram
totalmente, o que poderia aumentar a quantidade
de leitos em UTI disponiveis, contribuindo para a
garantia da acessibilidade dos pacientes a esse ni-
vel de assisténcia, fazendo com que sejam alcanca-
dos os direitos preconizados constitucionalmente
em termos de universalidade, integralidade e
equidade. Tudo isso aliado com indicacdes precisas
requeridas por médicos assistentes e devidamente
hierarquizadas pelos médicos reguladores.

Com. Ciéncias Saude. 2011; 22(3):201-210

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou um perfil de pacientes
admitidos através da Central de Regulacao com
uma gravidade acentuada no momento da ad-
missdo, sendo maioria do sexo masculino, idosos,
procedentes da Emergéncia e com o risco predito
de o6bito maior do que 80%, o que correspondeu
a uma elevada taxa de 6bito nessa unidade. Por
nao ter avaliado a correta indicacdo de um leito
em terapia intensiva através desta instituicéo,
objeto este de dificil avaliacdo nao so pela exis-
téncia de fatores subjetivos inerentes ao regulador
no tocante ao fluxo e hierarquizacao de pacientes
como pela existéncia de uma situacao em que a
demanda é maior do que a oferta de leitos, reforca-
-se a necessidade de novos estudos sistematicos
que possam qualificar cada vez mais o alcance da
equidade na assisténcia a satude.
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