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RESUMO

Lopes, Emanuele Gomes da Silva. Anéalises de Desfechos de Pacientes com
Insuficiéncia Respiratoria Aguda admitidos em Pronto Socorro e em Unidade de
Pronto Atendimento do SUS de Belo Horizonte.2021.84 folhas. (Mestrado em
Urgéncia e Emergéncia) — Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte —
MG, 2021.

Introducé&o: A procura pelos servigos de emergéncia tem sido crescente nas Ultimas
décadas. As doencas respiratOrias estdo entre as principais causas que levam a
procura do sistema de urgéncia e emergéncia no Brasil. O PS (Pronto Socorro)
necessita de recursos tecnoldgicos propedéuticos e/ou terapéuticos minimos para o
atendimento de pacientes de alta complexidade. A UPA (Unidade de Pronto
Atendimento), com complexidade intermediaria situada entre Atencdo Basica de
Saude e Atencdo Hospitalar, tem sido a porta de entrada para pacientes de alta
complexidade que necessitam de uma estrutura hospitalar adequada para este
atendimento. E comum pacientes permanecerem horas aguardando transferéncia
para Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs), mesmo apresentando quadros clinicos
complexos. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi avaliar o desfecho de pacientes
com IRpA (Insuficiéncia Respiratoria Aguda) admitidos em Pronto Socorro e em
Unidade de Pronto Atendimento. Também foi avaliado o tempo até a transferéncia
para a UTI. Foram verificadas as associa¢fes entre local de atendimento inicial e
tempo de internagdo na UTI, tempo de ventilagdo artificial e mortalidade. Método:
Foram acompanhados sequencialmente 488 pacientes admitidos com IRpA em PS e
em UPA, com idade maior ou igual a 18 anos. A coleta de dados foi realizada através
da analise de prontuarios com insercdo das informacdes em ficha padrdo com as
variaveis necessdrias ao estudo. Foram analisados APACHE Il e SAPS 3 como
escores de gravidade dos pacientes. Resultados: Observou-se elevado tempo de
espera para transferéncia para UTI entre os pacientes sobreviventes (mediana =
31,67 horas). A mortalidade na sala de emergéncia foi maior na UPA (25,6%) em
relacdo ao PS (15,3%). Os pacientes admitidos na UPA eram mais graves que 0S
admitidos no PS. Apos analise multivariada, o local de atendimento inicial ndo se
associou de forma independente com o 6bito. A maior mortalidade na UPA em relacdo
ao PS foi explicada pela diferenca de gravidade dos pacientes. Apés analise
multivariada, observou-se que o local de atendimento inicial esteve associado de
forma independente com a mortalidade na UTI. Conclusé&o: Observou-se desfechos
diferentes conforme o local de atendimento inicial em pacientes com IRpA, o que
permite identificar oportunidades de otimizagdo na assisténcia em saude dos
individuos admitidos em servigos de emergéncia. Propde-se a criacdo de estratégias
e protocolos nas instituicbes e na regulacdo médica que seguramente trardo impacto
na segurancga e na qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA). Unidade de Pronto
Atendimento (UPA). Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Golden Hour



ABSTRACT

Lopes, Emanuele Gomes da Silva. Analysis of Outcomes of Patients with Acute
Respiratory Insufficiency admitted to the Emergency Room in the Emergency
Department of the SUS in Belo Horizonte.2021.84 sheets. (Master in Urgency and
Emergency) - Federal University of Minas Gerais, Belo Horizonte - MG, 2021.

Introduction: The demand for emergency services has been growing in recent
decades. Respiratory diseases are among the main causes that lead to the demand
for the urgency and emergency system in Brazil. The ER (Emergency Room) needs
minimal propaedeutic and / or therapeutic technological resources for the care of highly
complex patients. The ECU (Emergency Care Unit), with an intermediate complexity
located between Basic Health Care and Hospital Care, has been the gateway for highly
complex patients who need an adequate hospital structure for this care. It is common
for patients to spend hours waiting for transfer to Intensive Care Units (ICUs), even
with complex clinical conditions. Objective: The aim of this study was to evaluate the
outcome of patients with ARF (Acute Respiratory Insufficiency) admitted to the
Emergency Room and the Emergency Care Unit. The time until transfer to the ICU
was also assessed. Associations between place of initial care and length of stay in the
ICU, time on artificial ventilation and mortality were verified. Method: 488 patients
admitted with IRPA in ER and in ECU, aged 18 years or older, were followed up
sequentially. Data collection was performed through the analysis of medical records
with insertion of information in a standard form with the variables necessary for the
study. APACHE Il and SAPS 3 were analyzed as severity scores for patients. Results:
There was a long waiting time for transfer to the ICU among surviving patients (median
= 31.67 hours). Mortality in the emergency room was higher in the ECU (25.6%) compared
to the ER (15.3%). Patients admitted to the ECU were more severe than those admitted
to the ER. After multivariate analysis, the place of initial care was not independently
associated with death. The higher mortality in the ECU in relation to the ER was explained
by the difference in severity of the patients. After multivariate analysis, it was observed
that the initial care location was independently associated with ICU mortality.
Conclusion: Different outcomes were observed according to the place of initial care in
patients with ARF, which allows identifying opportunities for optimization in health care
for individuals admitted to emergency services. It is proposed to create strategies and
protocols in institutions and in medical regulation that will surely have an impact on the
safety and quality of care provided.

Keywords: Acute Respiratory Insufficiency (ARI). Emergency Care Unit (ECU).
Intensive Care Unit (ICU). Golden hour.
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1. INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) € uma sindrome caracterizada por
incapacidade do sistema respiratorio em efetuar adequadas trocas gasosas, ou seja,
captar oxigénio e eliminar gas carbbnico da corrente sanguinea, também podendo ser
designada pelo termo “faléncia respiratéria”. Possui uma grande incidéncia dentro da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e acomete tanto pacientes previamente sadios
quanto pacientes com doencas prévias, sendo frequentemente complicacao final em
doencas graves. Pode instalar-se de forma abrupta colocando em risco a vida dos
doentes?.

Trata-se de situacdo clinica em que o sistema respiratorio perde a
capacidade de manter suas funcbes adequadas. As causas de IRpA sdo mdltiplas e
podem ser classificadas em causa extrapulmonar (ICC, AVE) ou pulmonar
(broncopneumonia e PNM) conforme o local do dano. Os fatores causais de maior
incidéncia da IRpA séo de natureza extrapulmonares?.

As causas da IRpA podem ser: depressédo do sistema nervoso central
(SNC), fragueza dos mausculos ventilatérios, sindrome do desconforto respiratério
agudo (SDRA), edema pulmonar, aspiracdo pulmonar e inalacdo de fumaca. Ja as
causas ndo téxicas sdo: asma bronquica, bronquiectasia, edema pulmonar (nédo
toxico), trauma toracico, pneumonia, embolia pulmonar, obstrucdo das vias aéreas
superiores, poliomielite e polineurite3.

Os sinais e sintomas clinicos de IRpA sao dispnéia e taquipnéia (FR > 35
irpm), cianose, alteracao do nivel de consciéncia (sonoléncia / torpor) e taquicardia
(FC > 100 bpm). O diagnéstico é clinico e confirmado por meio da gasometria arterial
e pode ser classificada como hipoxémica ou hipercapnémica. O tratamento da IRpA
deve ser individualizado em funcdo das causas desencadeantes e dos mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos, podendo ser empregados no tratamento broncodiladores,
corticosteroides, diuréticos, antibioticos, procedimentos cirdrgicos e suporte
ventilatério invasivo e néo invasivo®.

A IRpA é uma das principais causas de admissdo em Pronto Socorros (PS)
e Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Apresenta significativa mortalidade apesar dos
avancos terapéuticos e da monitorizacdo na terapia intensiva®. O atendimento de
pacientes no PS em IRpA deve ser realizado por equipe qualificada e, usualmente,

exige recursos tecnoldgicos propedéuticos e terapéuticos minimos indispensaveis,
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muitas vezes ndo disponiveis nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)%. Na sua
concepcao as UPAs sao estabelecimentos de saude de complexidade intermediaria
para pronto atendimento nos casos de menor gravidade®.

O Pronto-Socorro (PS) é uma unidade hospitalar complexa onde sao
atendidos pacientes com problemas de salde agudos cuja intervencdo deve ser
imediata e especializada. O atendimento a esse perfil de pacientes deve ser realizado
com rapidez e qualidade, visto que o tempo, a agilidade e a qualidade dos
procedimentos realizados pela equipe multiprofissional sdo fundamentais para o
prognostico. O atendimento deve seguir trés premissas: o0 paciente certo, no local mais
adequado e preparado, e no tempo certo. Estas premissas podem levar a redugéo da
mortalidade e sequelas em casos de atendimentos de emergéncia. A equipe médica
e de enfermagem que atendem ao paciente nesta situacao critica necessitam de
raciocinio rapido, treinamento e conhecimento especifico, além de estrutura de
servicos de apoio diagndstico e terapéuticos (SADT) adequados’. O tempo de espera
para atendimento médico e o tempo total de atendimento sdo indicadores de
desempenho fundamentais dos servicos de urgéncia e emergéncia. A reducéo desses
indicadores pode melhorar a qualidade da assisténcia, proporcionando mais
prontamente 0 acesso ao diagnostico e ao tratamento especifico para a condi¢do do
paciente’. Desta forma, considera-se que 0Ss tempos excessivos de espera para
transferéncia para atendimento médico e de permanéncia de pacientes no PS ou
UPASs contribuem para a superlotacao desses servicos, podendo levar a uma série de
problemas, incluindo resultados desfavoraveis no tratamento e na evolucao dos
pacientes. Além disso, a superlotacdo dessas unidades leva a maior sofrimento para
agueles que aguardam, recusa de recebimento de ambulancias do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), atraso nas transferéncias de pacientes
provenientes de UPAs, alta tenséo para a equipe assistencial, ambientes estressantes
e desagradaveis e elevacéo dos custos®’.

Outro fator que interfere na mortalidade dos pacientes refere-se ao
momento em que sdo admitidos na UTI. Aqueles internados em UTI aos finais de
semana tém maior risco de morte devido ao menor contingente na equipe assistencial

disponivel para os cuidados prestados*®.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Insuficiéncia Respiratéria Aguda

A IRpA é definida como um distarbio funcional provocado por qualquer
condicdo que possa afetar seriamente a capacidade dos pulmdes de manter a
oxigenacado arterial ou a eliminacdo do gas carbdnico. Apresenta-se como um
problema clinico frequente, com elevada taxa de mortalidade?.

A IRpA esta relacionada a incapacidade do sistema respiratério em manter

niveis adequados de oxigenacdo e gas carbonico. Para sua caracterizacdo, pontos
de corte na gasometria arterial séo definidos: PaO2 < 60 mmHg e PaCO2 >50 mmHg_8.
A IRpA é situacdo patoldégica muito comum e grave em pacientes
hospitalizados. E causada por varias condi¢ées, incluindo patologias pulmonares,
doenca neuromuscular e choque. Frequentemente exige o estabelecimento de
suporte ventilatorio invasivo, o qual também se faz indicado quando necessita-se
proteger as vias aéreas ou realizar suporte ventilatério temporario apds cirurgia.
Assim, diante de uma IRpA, o sistema respiratorio que tem como objetivo fornecer
oxigénio e remover o diéxido de carbono para ajustar o equilibrio das pressdes
parciais de oxigénio e dioxido de carbono no sangue arterial apresenta um
comprometimento da sua funcéo®.

Esta € uma condicao frequente e desafiadora enfrentada pelos médicos e
enfermeiros emergencistas. O médico emergencista devera instituir medidas para
estabilizar rapidamente um paciente descompensado, assim como determinar a causa
da hipoxemia e evitar a lesdo pulmonar secundaria. Apesar do suporte ndo-invasivo
poder ser suficiente, em muitos casos, uma parcela significativa de pacientes progride
e requer intubacao orotraqueal. Durante a intubag&o, maximizar a pré-oxigenacgéo (na
medida do possivel) é o primeiro passo, sendo o sucesso da intubagéo e sua rapidez
de vital importancia para o sucesso do tratamento. Compreender passo-a-passo como
conduzir o paciente em IRpA é de extrema importancia, mesmo em estagios precoces
da doenca. Esta conducéo pela equipe € a chave para melhorar os resultados e os

desfechos clinicos?.
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2.2. Epidemiologia da Insuficiéncia Respiratéria Aguda

O numero de hospitalizacdes associadas ao diagnéstico de IRpA quase
duplicou ao longo de um periodo de nove anos. Em 2009, havia cerca de 2 milhdes
de internamentos com IRpA nos Estados Unidos da América, resultando em
aproximadamente 380.000 mil mortes e custos estimados de 54 bilhées de délares®.

A exacerbacao do quadro em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) esta entre as causas mais frequentes de IRpA motivando procura por
atendimento de emergéncia. A DPOC é responsavel por 3 milhdes de mortes a cada
ano no mundo, resultando em 5% das mortes por todas as causas e com estimativa
de um aumento progressivo da mortalidade; de 1990 a 2010, a DPOC passou da
quarta para a terceira causa de morte. Segundo dados da Organizacdo Mundial da
Saude, a DPOC afeta cerca de 600 milhdes de pessoas em todo o mundo?!?.

As investigacdes demonstraram que entre as causas mais comuns de
morte (doencas coronarianas, cerebrovasculares ,tumorais e DPOC), a DPOC e os
tumores de pulmd@o foram as Unicas que apresentaram um crescimento. Esses
nameros tém se alterado quando se estratifica as mortes entre homens e mulheres,
mostrando um aumento proporcional das mortes entre as mulheres, o que reflete a
tendéncia mundial do aumento proporcional do tabagismo entre essas. No Brasil, a
DPOC é a terceira causa de morte entre as doencas crbénicas nao transmissiveis com
um aumento de 12% no numero de Obitos entre 2005 e 2010, o que representa
atualmente quase 40.000 6bitos anuais decorrentes da DPOC!,

A historia natural da DPOC caracteriza-se por piora funcional e clinica
progressiva e/ou exacerbacdes agudas frequentes que podem levar a faléncia
respiratoria com necessidade de internacdo em UTI e suporte ventilatério invasivo ou
nao invasivo. A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes admitidos por exacerbagao
hipercdpnica com acidose € de aproximadamente 10% e, apdés um ano de alta
hospitalar a mortalidade chega a 40% naqueles que necessitaram de assisténcia
ventilatoria mecanica, além do importante comprometimento da qualidade de vida.
Prevencéo, identificacdo precoce e pronto tratamento da exacerbacdo s&o

fundamentais para desfecho clinico satisfatério*?.
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2.3. Causas daInsuficiéncia Respiratoria Aguda

A etiologia da IRpA é bastante variada, havendo causas que acometem
primaria ou secundariamente a funcdo pulmonar. A IRpA pode ser consequente a
desarranjos em diversos locais: sistema nervoso central, medula espinhal,
neuromuscular, parede torcica e parénquima pulmonar. Outras causas identificadas
sdo: a inalacdo de ar pobre em oxigénio e/ou rico em géas carbbnico, assim como a
obstrucdo das vias aéreas.

As causas da IRpA envolvem a mecéanica do pulméao e da parede toracica,
sistemas neuromusculares e controle do sistema nervoso central. Consequentemente
ao comprometimento de um ou mais destes sistemas, se segue elevagdo da
frequéncia respiratoria e alteragcdes da mecanica pulmonar e da parede toracica. Em
doencas musculares, pode-se desenvolver fraqueza da musculatura respiratoria,
levando a fadiga. Na presenca de doenca do sistema nervoso central € comum o
achado de padrdes respiratérios anormais, como bradipneia, apneia e o padréo
respiratério de Cheyne-Stokes?3.

Um estudo realizado em UTI de um hospital publico de Sdo Paulo e
investigaram as principais causas da IRpA. Neste trabalho, os autores avaliaram o
tempo de internacédo, emprego de ventilagdo mecanica e se o tratamento incluiu ou
nao tratamento fisioterapico. Foram analisados prospectivamente 30 prontuarios de
pacientes de ambos 0s sexos, com idade acima dos 20 anos internados na UTI.
Dentre as principais causas levantadas, 73,3% corresponderam as causas
extrapulmonares, sendo as mais frequentes: a insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
(16,7%) e o acidente vascular encefalico (AVE) (13,3%). As causas pulmonares
corresponderam a 46,67%, sendo as mais frequentes: a broncopneumonia (26,7%) e
a pneumonia (PNM) (20%). Concluiram que os fatores causais de maior incidéncia da

IRpA foram de natureza extrapulmonares?.

2.4. Tratamento da Insuficiéncia Respiratéria Aguda

O tratamento da IRpA deve ser individualizado conforme as causas e 0s
mecanismos fisiopatoldégicos envolvidos. Embora principios gerais como
monitorizacdo e suplementacdo de oxigénio se apliguem a maioria dos casos,

broncodilatadores, corticosteroides, diuréticos, antibiéticos e até mesmo



19

procedimentos cirargicos poderao ser recomendados conforme a situacéo especifica.
Em situacdes graves, a ventilacdo mecanica (VM) pode se fazer necessaria®.

A VM substitui total ou parcialmente a ventilacdo espontanea e esta
indicada na IRpA ou IRP crbnica agudizada. A VM melhora as trocas gasosas e
diminui o trabalho respiratério. Pode ser usada de forma néo-invasiva, por meio de
interface externa (mascara facial ou nasofacial), ou de forma invasiva, através de tubo
endotragueal ou canula de tragueostomia®s.

A ventilacdo néo invasiva (VNI) pode ser empregada através do modo
BIPAP ou CPAP. O modo BIPAP se caracteriza pelo emprego de pressao inspiratoria
positiva (IPAP) para ventilar o paciente e de presséo expiratoria positiva (EPAP) para
manter as vias aéreas e 0s alvéolos abertos, objetivando melhora da oxigenacéo. No
modo CPAP, que é a ventilagdo com pressdo positiva continua, € administrado ao
paciente a mesma pressao positiva nas vias aéreas, tanto na inspiracdo quanto na
expiracdo. Nos modos BIPAP e CPAP a ventilacdo do paciente é feita de forma
totalmente espontanea'*.

A deciséo de se instituir a VM invasiva € primariamente clinica. Um fator
determinante é o nivel de consciéncia do paciente. Se ele se encontra sonolento e
nao colaborativo, a intubacdo orotraqueal (IOT) deve ser considerada. Hipoxemia
refrataria a suplementacéo de oxigénio ndo é habitual na exacerbacdo da DPOC, mas
se ocorrer também indica a necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva. Nao
existem valores absolutos de PaO2, PaCO:ze pH que indiguem ventilagdo mecéanica
invasiva. Nos pacientes com exacerbacédo que evoluem com faléncia respiratéria, ou
seja, insuficiéncia ventilatoria ou incapacidade de manter a funcédo de eliminacéo do
gas carbbnico, de forma aguda, também esta indicada a ventilagdo mecéanica invasiva.
Do ponto de vista clinico, esses pacientes se apresentam com dispneia acentuada,
com frequéncia respiratoria geralmente elevada, raramente, com bradipneia. A
respiracdo € superficial, com acentuada utilizacdo da musculatura acessoria, sons
respiratorios reduzidos a ausculta e com alteracao do nivel de consciéncia (sonolentos
ou, com frequéncia, torporosos) *°.

Revisdo de literatura nacional e internacional, publicada na Revista Bras
Ter Intensiva concluiu que a VNI seria mais efetiva em pacientes com exacerbacéo
da DPOC de moderada a grave podendo diminuir a PCO2, melhorar a troca gasosa,

trazer alivio dos sintomas, como dispneia ocasionada pela fadiga da musculatura
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respiratoria, reduzir as internacdes hospitalares, o numero de complicacdes e o tempo
de internacdo e a mortalidade hospitalar'®.

Além dos beneficios da técnica sobre a taxa de intubacéo, previamente
descritos, ha relatos de que a aplicacdo de VNI em pacientes com exacerbacao de
DPOC reduz o custo total e reduz a mortalidade no ambito hospitalar, sendo um
método custo-efetivo. Interessantemente, pode-se verificar ainda diminuicdo de
custos ao se instituir VNI tanto na UTI quanto nas areas de atendimento

emergencial’.

2.5. Fisioterapia na Insuficiéncia Respiratéria Aguda

O perfil de atendimento nas unidades de urgéncia e emergéncia vem se
modificando, principalmente, com a inclusdo de uma equipe multidisciplinar.
Atualmente, existe a insergéo do fisioterapeuta neste setor na maioria dos hospitais
brasileiros. Andlise do perfil clinico dos pacientes atendidos pelo servico de
Fisioterapia na urgéncia e emergéncia apos a insercdo de um fisioterapeuta no setor
avaliou 105 pacientes, 51,43% do sexo feminino, com idade de 68 anos (+18,04). Os
diagnoésticos mais frequentes foram sepse de foco pulmonar em 10,48% (n=11) e
acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico em 10,48% (n=11). Dos
pacientes atendidos, 21,90% (n=23) traziam histérico de acidente vascular encefalico
prévio. Apds a insercdo do fisioterapeuta observou-se um numero crescente de
pacientes/més atendidos pela Fisioterapia (minimo de 14 e maximo de 31)!8. O
atendimento por fisioterapia proporcionou uma queda no tempo médio de
permanéncia no setor, de 3,27 (£2,29) para 1,58 dia (x0,92). Os principais
procedimentos realizados foram manejo da oxigenoterapia em 42,86% (n=45) e
manipulagdo de ventilagdo mecéanica invasiva em 41,90% (n=44). O destino principal
foi a transferéncia para a UTI do préprio hospital, em 39% dos casos!®. O
fisioterapeuta atuou principalmente no manejo da oxigenoterapia e da ventilagdo
mecanica invasiva, contribuindo para a reducéo do tempo médio de permanéncia no
setor, indicando que a ampliagcdo da assisténcia fisioterapéutica na urgéncia e
emergéncia pode trazer bons resultados?®.

A frequéncia dos atendimentos fisioterapéuticos em uma unidade de
emergéncia de um hospital publico e os procedimentos realizados, o perfil do paciente

atendido, o tempo de permanéncia no setor e sua evolucéo foram avaliados?°. Foram
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avaliados 192 pacientes com idade média de 65 anos, sendo 51% do sexo feminino.
Os diagnosticos de entrada mais frequentes foram dor precordial em 18% dos
pacientes, 15% com pneumonia e 10% com insuficiéncia cardiaca congestiva. A
maioria dos pacientes (64%) permaneceu menos de 24 horas na sala de emergéncia.
Dos 192 pacientes, 57% tiveram acompanhamento fisioterapéutico, 40% dos
pacientes necessitaram de oxigenoterapia, 12,5% de ventilagdo mecanica invasiva,
18% utilizaram VNI, 26% realizaram fisioterapia respiratoria, 43% n&o realizaram
nenhum procedimento de fisioterapia e 15,5% foram submetidos a intubacéo
orotraqueal®®. Em relacdo a evolucdo, os autores observaram que 35% foram
transferidos para a UTI, 29%, para a enfermaria, 25% tiveram alta hospitalar e 11%
evoluiram para o 6bito. Concluiram que o atendimento de Fisioterapia em setores de
emergéncia ainda € infrequente, porém, existe uma grande demanda de pacientes
com problemas respiratorios e cardiovasculares graves que poderiam se beneficiar
dessa especialidade, que hoje é uma importante area de atuacéo a ser explorada?..

Estudo observacional, transversal e descritivo, cuja amostra foi composta
por 52 pessoas idosas internadas no setor de clinica médica de um hospital publico
de Minas Gerais. Observou predominio do sexo feminino (53,8%), idade média foi 75
anos, baixa escolaridade (dois anos) e renda per capita (entre um e trés salarios
minimos), situacdo conjugal casado (42,2%), ndo tabagistas (48,1%), 67,3% nao
estavam em ventilacgdo mecanica anterior e 61,5% estavam em tratamento
fisioterapéutico??. O principal desfecho foi alta sem oxigenoterapia inalatéria - Ol
(53,8%). O cateter nasal foi o dispositivo mais utilizado (51,9%); 42,0% das
prescricdes ndo foram documentadas; a monitorizacado esteve presente em 76,9%;
81,8% dos acompanhantes ndo sabiam o que era o dispositivo da Ol e 27,0%
relataram ter alterado o dispositivo de oferta de oxigénio. Ficou demonstrada a
necessidade de padronizacdo das indicacdes, prescricdes e monitorizacdo dos
pacientes idosos em OIl, com medidas para a educacdo da equipe de saude e
acompanhantes??,

Um procedimento realizado também pela equipe de fisioterapia é a
aspiracao, utilizada para retirar a secrecdo do pulmdo quando o paciente apresenta
tosse ineficaz ndo conseguindo expelir a secre¢cao. Principalmente quando realizada
por profissional ndo capacitado, a aspiragdo traz risco de provocar Varias
complicagdes como traumatismo bronquico, broncoespasmo, hipoxemia em pacientes

gue necessitam de pressao positiva expiratoria final e fracdo inspirada de oxigénio
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elevadas, instabilidade hemodinamica, aumento da pressao intracraniana e pode
contribuir para infeccdes respiratorias?:.

Segundo os estudos apresentados, a oxigenioterapia € uma das principais
técnicas empregadas pelos profissionais que atuam nos setores de emergéncia
existentes no pais. Utilizada de forma invasiva ou ndo invasiva, com alto fluxo ou baixo
fluxo. Sdo exemplos da forma nédo invasiva, o cateter nasal ou cateter de Oz, a pressao
positiva continua na via aérea (CPAP) e a mascara de nebulizacdo continua. Existe
ainda a forma invasiva, como a traqueostomia e a intubagéo endotraqueal?.

O uso de técnicas de expansdo pulmonar ou reexpansao promovem
elevacdo dos volumes e capacidades pulmonares, através do aumento do gradiente
de pressédo transpulmonar. Sdo técnicas que podem reverter o quadro de IRpA,
estando o paciente em ventilagdo mecanica invasiva ou em respiracdo espontanea?>.

Existem diversas técnicas para essa finalidade, entre elas: a manobra de
recrutamento alveolar para pacientes conectados ao ventilador mecanico, melhorando
a oxigenacao, diminuindo lesdes provocadas pelo ventilador mecéanico e facilitando o
desmame e a extubacao. Existe ainda a respiracéo por pressao positiva intermitente

para pacientes com respiracdo espontanea, com objetivo de aumentar o volume
corrente, adequar as trocas gasosas e mobilizar o ar para areas de hipoventilacao.
Outra técnica é a manobra de bloqueio toracico (BT), que é realizada por meio da
aplicacao de uma forca por meio das méos do fisioterapeuta ao final da expiracao, no
hemitérax contralateral ao que se deseja promover recrutamento alveolar, fazendo
com que o volume de ar instalado nas vias aéreas do paciente ocupe o local. A
manobra permite aumento do volume corrente pulmonar decorrente da reducéo da
pressédo pleural e do aumento do fluxo inspiratério®*.

Todas estas modalidades de tratamento séo realizados pelo fisioterapeuta.
Assim pesquisadores defendem a necessidade deste profissional na unidade de
emergéncia. Tal conclusdo é decorrente do grande numero de pacientes com
diagnoéstico de transtorno cardiorrespiratério, que necessitam de oxigenoterapia,
suporte ventilatorio e permanecem longo periodo na emergéncia. Particularmente nos
servicos de urgéncia e emergéncia do Brasil, os pacientes aguardam varias horas, ou
mesmo dia, para uma vaga em UTIl. A insercdo deste profissional na equipe
multidisciplinar pode melhorar a qualidade dos atendimentos e contribuir para a
instituicdo de tratamentos mais precocemente, diminuindo, assim, o risco de piora na

evolucéo do quadro clinico e o tempo de permanéncia na unidade?®.
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2.6 Local de Atendimento de Pacientes com Insuficiéncia Respiratdria Aguda:
da Sala de Emergéncia até a UTI

O manejo adequado dos pacientes com IRpA requer expertise clinica, uma

equipe multiprofissional bem capacitada e equipamentos adequados. Estudos
demonstram que as UPAs 24hs sdo estabelecimentos de saude de complexidade
intermediéria situado entre a Atencdo Basica de Saude e a Atencdo Hospitalar, mas
usualmente tem sido a porta de entrada de pacientes de alta complexidade que
necessitariam de uma estrutura de PS hospitalar para o seu atendimento adequado®.
Verifica-se um aumento progressivo de pacientes com doencas
respiratorias crénicas, e estes pacientes frequentemente demandam atendimento em
servicos de urgéncia e emergéncia (PS e UPAS) devido a agudizacao da sua doenca
de base. A mortalidade hospitalar de pacientes admitidos por exacerbagéo aguda de
DPOC é de 10%. Estes indices aumentam com a progressao da doenca e com a
internacdo em UTI, onde existe a necessidade de assisténcia ventilatéria mecanica
invasiva, comprometendo também a qualidade de vida destes pacientes. Vale
ressaltar que a identificacdo precoce e o inicio do tratamento efetivo sdo fundamentais

para um bom prognéstico?”’.

Estudo realizado em unidades de emergéncia, com uma amostra composta
por 570 pacientes criticos/potencialmente criticos admitidos na emergéncia, mostrou
que 27 (52,2%) eram do sexo feminino e com média de idade de 63 (+17) anos. Em
sala vermelha (urgéncia absoluta) foram atendidos 189 pacientes (33,1%), e em sala
laranja (muito urgente) 381 pacientes (66,8%). Os diagnosticos de problemas
cardiorrespiratérios foram encontrados em 311 (54,7%) pacientes. Necessitaram de
oxigenoterapia 174 (45,6%) pacientes da sala laranja e 49 (25,9%) da sala vermelha.
VM invasiva foi realizada em 103 (98%) pacientes da sala vermelha. A média de
permanéncia dos pacientes nas salas laranja e vermelha foi de 5 dias, sendo que 247
(65%) pacientes da sala laranja evoluiram com alta da emergéncia e 66 (35%)
pacientes da sala vermelha foram transferidos para a unidade de terapia intensiva?®.

O estudo foi realizado no estado do Rio de Janeiro para conhecer o nimero
necessario de leitos publicos de unidades de terapia intensiva para adultos para
atender a demanda existente conforme as recomendac¢des do Ministério da Saude.

Houve 33.101 solicitacbes médicas para 268 leitos de unidade de terapia intensiva
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regulados. Com tempo médio de permanéncia das unidades de terapia intensiva
reguladas de 11,3 dias, haveria necessidade de 595 leitos ativos para garantir a
estabilidade do sistema e 628 leitos para o tempo maximo de espera de seis horas.
Deduzidas as taxas de desisténcia por melhora clinica (25,8%), estes numeros cairiam
para 441 e 471, respectivamente. Com tempo médio de permanéncia de 6,5 dias, 0
namero necessario seria de 342 e 366 leitos, respectivamente; deduzidas as taxas de
desisténcia, de 254 e 275. O Ministério da Saude estabelece parametro de 118 a 353
leitos. Embora o numero de leitos regulados estivesse na faixa recomendada,
necessitaria incremento de 122% de leitos para garantir a estabilidade do sistema e
de 134% para um tempo maximo de espera de seis horas?®.
Em analise retrospectiva de um grande nimero de hospitais de emergéncia
no Reino Unido, onde se analisou os registros de admissao e 6bito, concluiu-se que a
superlotacdo no hospital e no pronto-socorro esta associada ao aumento da
mortalidade. Reduzir a superlotacdo das emergéncias pode melhorar os resultados
para os pacientes gravemente enfermos que necessitam de assisténcia direta e
internacao hospitalar de emergéncia. Estima-se por ano uma média de 120 mortes de
pacientes associado a superlotacdo nos hospitais metropolitanos de Perth, Australia®®.
O dimensionamento adequado de leitos deve levar em conta 0os motivos de
limitacbes de acesso oportuno e a gestédo do fluxo de pacientes em um cenario que
associa priorizacdo das solicitagdes com menor tempo médio de permanéncia?®.

O numero de 6bitos nas emergéncias pode estar relacionado ao quadro
clinico grave do paciente que ali chega, acarretando maior tempo de internacao.
Assim, o aumento da mortalidade hospitalar e do tempo prologando de internacéo
ocorre devido ao quadro clinico pior destes pacientes, e ndo de um resultado direto
do tempo de espera por vaga em UTI3°, Uma alternativa para minimizar os resultados
negativos eventualmente observados na emergéncia seria criar planos de cuidados
para esses doentes, evitando-se uma assisténcia comprometida, encontrando
estratégias que tornem a internacdo mais segura. Pacientes criticamente enfermos
devem ter uma equipe especializada para suporte durante a permanéncia na

emergéncia, local que ndo possui tantos recursos quanto a UTI,
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2.6. Atendimento em UPA

A Atencdo Béasica em Saude tem como objetivo a ampliacdo do acesso, 0
fortalecimento do vinculo, a responsabilizacdo e o primeiro atendimento as urgéncias
e emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia ou encaminhamento dos
pacientes a outros pontos de atenc¢do, quando necesséario, mediante implantacao de
acolhimento com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades3?.

O processo de implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na
pratica tem sido um desafio, pois o fluxo invertido entre a procura da rede basica e o
de alta complexidade resulta na superlotacdo dos servi¢cos de urgéncia e emergéncia.
A partir disso, surgiram as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), estabelecimentos
de complexidade intermediaria com atendimento 24 horas e razoavelmente
resolutivos®2,

As UPAs estdo inseridas na Rede de Atencdo as Urgéncias - RAU, no
ambito do SUS desde 2003 de acordo com a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (PNAU). O objetivo da UPA 24hs é ser um ponto de articulacdo entre a
Atencéo Basica, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192, a Atencao
Domiciliar e a Atencdo Hospitalar, a fim de possibilitar o melhor funcionamento da
RAU33, No entanto, existe uma grande demanda por atendimento neste ponto da Rede
de Atencdo a Saude, pela comodidade e facilidade de acesso a consultas,
medicamentos, procedimentos, exames complementares, entre outras possibilidades
de oferta de servicos’.

Deste modo as UPAs foram criadas com o objetivo de diminuir as filas nos
pronto-atendimentos e pronto-socorros hospitalares, evitando que os casos de menor
complexidade lotassem a rede hospitalar®. Sendo a UPA um ponto de articulacdo
entre a atencdo basica e hospitalar € sua funcéo articular-se com a Atencao Basica,
o0 SAMU 192, a Atencao Domiciliar e a Atencao Hospitalar, bem como com 0s servi¢os
de apoio diagnostico e terapéutico e outros servi¢os de atencdo a saude, por meio de
fluxos logicos e efetivos de referéncia e contrarreferéncia, ordenados pelas Centrais
de Regulagdo de Urgéncias e complexos reguladores instalados nas regides de
saude’33

Consideradas unidades de complexidade intermediaria, as UPAs sao
implantadas em locais estratégicos, e classificadas como de porte |, Il ou lll, a

depender do nimero de habitantes de abrangénciaZ.
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Com o objetivo de melhorar o atendimento e diminuir o tempo de espera
nesse servico, foram instituidas as diretrizes de acolhimento e a classifica¢éo de risco.
O Protocolo de Classificagcdo de Risco é um sistema de gerenciamento de risco clinico
empregado nos Departamentos de Emergéncia em todo o mundo para gerenciar o
fluxo de pacientes com seguranca quando a demanda excede a capacidade. Estes
sistemas destinam-se a garantir que o cuidado seja priorizado de acordo as
necessidades do paciente, em tempo hébil e em local ou setor do pronto-socorro ou
pronto-atendimento apropriado. Existem varios sistemas de classificacdo de risco ou
triagem no mundo, destacando-se no Brasil a Classificacdo de Risco de Manchester.
O sistema de classificac&o de risco de Manchester seleciona inicialmente os pacientes
com a maior prioridade sem realizar qualquer suposi¢éo sobre o diagndstico. Apés a
classificacdo de risco, realizada por enfermeiro e seguindo um protocolo, o tempo
maximo de atendimento é estabelecido de acordo com a prioridade a seguir: vermelho
(imediato, sem espera), laranja (muito urgente, 10 min), amarela (urgente, 60 min),
verde (pouco urgente, 120 min) e azul (ndo urgente, 240 min)3’.

Usualmente, as UPAs séo divididas em areas de atendimento, sendo a
area vermelha devidamente equipada e destinada ao recebimento, avaliacdo e
estabilizacdo das emergéncias clinicas e traumaticas. Apdés a estabilizacdo, os
pacientes sdo encaminhados para as devidas referéncias hospitalares®’.

De acordo a Portaria 2048 de 2002 do Ministério da Saude®, nenhum
Pronto Socorro hospitalar podera apresentar uma infraestrutura inferior a uma unidade
nado hospitalar de atendimento as urgéncias e emergéncias. Deve possuir estrutura e
equipe qualificadas, de acordo com o tamanho, complexidade e perfil assistencial da
unidade, e adequada para o acolhimento e atendimento especializado aos portadores
de danos e/ou agravos.

As UPAs tem a capacidade de resolver grande parte das urgéncias e
emergéncias, como crises hipertensivas, febre, fraturas, ferimentos agudos. Com isso,
ajudam a diminuir as filas nos prontos-socorros dos ambientes hospitalares. A UPA
inova ao oferecer estrutura simplificada, como raio-X, eletrocardiografia, laboratério
de exames e leitos de observacdo. Nas localidades que contam com UPA, 97% dos
casos sao solucionados na propria unidade, prestando atendimento para todas as
faixas etarias, dentre estas a populacao pediatrica®.

A falta de articulacé@o entre os componentes da Rede de Atencédo a Saude,

associado ao aumento dos casos de acidentes e violéncia urbana, leva ao aumento
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na procura por atendimento em servicos de urgéncia/emergéncia, dentro do qual vem
se destacando as UPAs. Assim, foi realizado um estudo que caracterizou a populagéo
atendida nas UPAs. Os autores verificaram a predominancia de pacientes do sexo
feminino acolhidos no servico, com idade média de 59,20 anos e de cor parda. Dentre
0s tratamentos instituidos na sala vermelha os principais foram a aspiracdo, a
manobra de reexpansédo pulmonar e o posicionamento no leito, e 0 recurso mais
utilizado foi a oxigenoterapia®.

Os atendimentos em urgéncia e emergéncia por doencas respiratérias na
populacao infantii no municipio de Maringd - PR foi investigada. O estudo foi
quantitativo, descritivo e retrospectivo, com analise dos prontuérios de atendimentos
por doenca respiratéria (DR) nas criancas atendidas na UPA zona Sul da cidade de
Maringa - PR. O periodo noturno foi o de maior atendimento, seguidos do vespertino
e matutino. As afec¢des mais prevalentes durante o periodo de coleta estavam dentro
do grupo das infec¢des agudas das vias aéreas superiores, sendo mais frequente até
0s cinco anos de idade, e permanecendo entre os diagndsticos mais usuais até os 12
anos de idade incompletos. Sendo assim, sugeriram uma maior conscientizacao e
educacdo dos pais e/ou responsaveis sobre os cuidados, condutas e medidas
preventivas que podem ser exercidas em favor da promocéo a saude desta populacéo
infantil“©,

Com o objetivo de conhecer o perfil dos atendimentos em uma unidade de
emergéncia pediatrica referenciada, realizou-se estudo descritivo, onde foram
atendidas 179 criancas com média de 5 anos de idade, 74,0% (132) foram clinicos,
25,0% (46) traumas e 0,6% (01) sem identificacdo. O tempo de permanéncia médio
na sala de emergéncia foi 63 minutos, variando entre 15 minutos e 6:15 horas (6 horas
e 15 minutos). Os diagnosticos foram: crise convulsiva (14%), insuficiéncia respiratéria
aguda (14%), politrauma (9%), traumatismo cranioencefalico (7%), acidentes
escorpidnicos (7%), ndo definidos (4%) e outros (25%). Com relacdo a demanda, 28
criancas (16%) foram trazidas de casa, sendo que 84% foram referenciadas, como
nos casos de acidentes escorpidnicos. O numero de atendimentos a crianca
politraumatizada foi compativel com outras unidades de emergéncia'.

A procura pelas UPAs tem sido crescente, com atendimento 24 horas,
razoavelmente resolutivo e por ser a Unica alternativa para o atendimento de urgéncia
em Varios municipios do Brasil. Com o objetivo de tracar o perfil dos pacientes
submetidos a VNI que sé&o internados em uma UPA, realizou-se estudo quantitativo,
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com andlise descritiva de prontuarios de pacientes internados na UPA submetidos a
VNI. A amostra foi composta por 14 pacientes, 57,2% (n = 8) do sexo feminino e 64,3%
(n = 9) com idade superior a 60 anos. O diagndéstico inicial mais frequente foi doenca
respiratoria em 13 pacientes (62%). Entre patologias de base, a hipertensao arterial
sistémica teve maior incidéncia 36% (n = 9). Quanto as manifestacdes clinicas no
momento da intubacg&o, a mais frequente foi a hipoxemia em 33,4% (n = 4), e 0
principal motivo da intubacdo foi rebaixamento de sensoério em 57,1% (n = 8). A
permanéncia na unidade em 42,8% (n = 6) dos casos durou menos de 24 horas.
Houve predominéncia de pacientes idosas, com diagnéstico inicial de complicacdes
respiratérias e tempo de permanéncia na unidade apés ventilagdo mecéanica invasiva
menor que 24 horas. Observou ainda que a maioria dos prontudrios ndo possuia

prescricdo de fisioterapia®?.

2.7. O Tempo até a Transferéncia para UTI de Pacientes com Insuficiéncia
Respiratéria Aguda — Golden Hour

O tempo de espera para atendimento médico e o tempo total de
atendimento s&o indicadores de desempenho fundamentais dos servi¢cos de urgéncia
e emergéncia. Além disso, o tempo de transferéncia para uma unidade de internacéo,
seja ela UTI ou enfermaria, pode melhorar a qualidade da assisténcia, proporcionando
mais prontamente o acesso ao diagnostico e tratamento especifico para a condi¢éao
do paciente. Estudo recente mostra que pacientes em insuficiéncia respiratoria aguda
gue demoraram mais de uma hora para serem atendidos para uma UTI apresentam
aumento na mortalidade®. O mesmo estudo mostrou que este atraso levou a um
aumento no tempo de internacdo na UTI e em aumento da necessidade do uso de
ventilagcdo mecanica. Estudos prévios também demonstram que a superlotacdo nos
servicos de emergéncia pode aumentar a morbimortalidade de pacientes criticos que
chegam nestes servicos com necessidade de cuidados intensivos*3,

Assim, & comprovado que diminuir o tempo de passagem do paciente no
servico de urgéncia impacta o atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS),
garantindo uma entrega de qualidade no lugar e tempo certos. O atendimento a esse
perfil de pacientes deve ser realizado com rapidez e qualidade, visto que a agilidade
e a gualidade dos procedimentos realizados pela equipe multiprofissional podem

influenciar diretamente no prognaostico do paciente.
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Existe uma associacgao significativa entre o tempo de internacéo e as taxas
de sobrevivéncia. Admissao precoce na UTI e intervengdes oportunas em pacientes
gravemente enfermos tém maior probabilidade de produzir resultados positivos*4.
Entre pacientes com IRpA, um tempo longo de ventilagdo mecanica na emergéncia e
a transferéncia tardia para a UTI estdo associadas a maior probabilidade de morte e
gastos adicionais de recursos. Recomenda-se um tempo de espera de no maximo 4

horas para a admisséo na UTI4®,

Pesquisadores americanos avaliaram a associacdo entre o tempo de
ventilacdo mecanica no PS, mortalidade hospitalar e o tempo de ventilacdo mecéanica
na UTI. Observaram que houve um beneficio significativo em relacdo a mortalidade
guando se reduziu o tempo para a transferéncia de pacientes para UTI, havendo com
isso uma reducéo significativa na mortalidade®®.

Em estudo holandés, o tempo de espera para transferéncia para a UTI que
se associou a menor mortalidade foi aquele inferior a 2,4 horas. Pacientes gravemente
doentes, recebendo diagndstico rapido, com imediata transferéncia para a UTI, tém

reduzido o tempo de hospitalizacdo e o risco de morte?®.

2.8. Indices de Progndstico

2.8.1. APACHE Il

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) foi
desenvolvido para estimar a gravidade da doenca e a chance daquele paciente
morrer4’.

O APACHE II foi descrito como uma forma de facilitar os estudos de
pacientes em estado critico, auxiliar na investigacdo e na determinacdo de
tratamentos em grupos similares, assim como avaliar a qualidade de UTIs de acordo
com os resultados identificados em outros locais*®. Para o célculo do APACHE I, as
variaveis sao coletadas nas primeiras 24hs apés a admissédo do paciente na UTI, com
registro do pior resultado de cada variavel. A categoria de diagnéstico € uma variavel
que equivale a um valor relacionado aos principais diagnosticos do paciente na
admissédo. Apos a aplicacdo dos valores, calcula-se o valor da variavel R, e este

correspondera a probabilidade de morte do paciente®. De posse do escore e
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calculando-se a probabilidade de 6bito do paciente, seria possivel direcionar a
assisténcia pelos profissionais de salde®°.

Ja em uma anélise dos dados em um escopo mais abrangente, pode-se
verificar a eficiéncia de UTlIs, de hospitais e de sistemas de salde a niveis territoriais
como em cidades, paises, continentes, e também fazer uma andlise conforme o tipo
de enfermidade apresentada pelos pacientes. Assim, seria possivel indicar tipos de
tratamentos com maior taxa de sucesso, qualidade do atendimento, influéncias
econdmicas e estruturais que poderiam interferir no sucesso do tratamento, entre
outras informacdes sobre a analise dos resultados.

A motivacdo para o desenvolvimento do sistema foi a ideia de poder
mensurar de forma quantitativa a gravidade de um paciente através das variaveis
fisiol6gicas®:. Originalmente, o sistema exigia a coleta de 34 variaveis, o que o tornava
um tanto complexo. Por isso, realizou-se uma revisdo do primeiro modelo, removendo
variaveis redundantes e algumas irrelevantes em um cenario generalizado,
redefinindo pesos de algumas informacdes. A quantidade de medidas fisiologicas foi
reduzida de 34 para apenas 12, tornando seu uso mais simples. Como descrito, a
pontuacdo maxima que pode ser obtida com o método € 71, e durante os estudos

nenhum paciente obteve pontuacéo superior a 55°.

2.8.2. SAPS 3

O Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) é um sistema de
classificacdo de doenga amplamente utilizado em UTI que fornece uma estimativa de
risco de morte sem a necessidade de especificar um diagndéstico primario®3. Surgiu da
necessidade de adequacdo dos indices de prognésticos a diferentes populagdes.
Havia necessidade de calibracdo dos modelos até entdo existentes. Muitos estudos
foram publicados na tentativa de promover alguma forma de calibracdo a destes
indices. No entanto, os resultados obtidos ndo foram os esperados, pois alguns
fatores promoviam a distor¢ao dos resultados, inviabilizando o uso destes modelos de
forma geral. Foi entdo criado o SAPS 3, construido a partir de informacgdes
provenientes de UTIs de todo o mundo®4%°. Deve ser empregado com a finalidade de
comparar a gravidade de pacientes e estabelecer o progndstico do paciente

individualmente*?.
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Ha algumas comparacdes entre as versdes mais recentes dos principais
sistemas de prognostico em UTI de pacientes adultos: APACHE II, SAPS 3, e 0
Modelo de probabilidade de mortalidade (MPMO) I11°6,

Apenas MPMOIII inclui o estado de reanimacdo como um preditor. Foi
avaliado a discriminagéo, calibracdo e desempenho global dos modelos em 2.596
pacientes em UTI no centro de referéncia terciaria em 2006. Para o APACHE Il e
SAPS 3, as analises foram repetidas com e sem inclusédo do estado de reanimacéao
como variavel preditora. Verificou-se que dos 2.596 pacientes estudados, 283 (10,9%)
foram a 6bito antes da alta hospitalar®®. Concluiu-se que APACHE Il e IV tinham
capacidade discriminatéria semelhantes, e ambos foram melhores que SAPS 3, que
foi melhor que o MPMOIII no estudo aplicado. As calibragdes dos modelos estudados
foram pobres. Em geral, os modelos com mais variaveis preditoras se mostraram
melhores do que aqueles com menos variaveis. A adi¢cdo de estado de ressuscitacao
n&o melhorou o APACHE Il ou IV, ou a previsédo de SAPS 35455,

Verifica-se, portanto, que a IRpA é prevalente e tem mortalidade alta, o
primeiro atendimento é feito frequentemente em UPAs e PS, a qualificacdo dos
profissionais, numero dos profissionais e o tempo de encaminhamento para

tratamento definitivo tém valor progndstico e ha escalas preditoras de mortalidade.
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OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

1. Avaliar o desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos
em um Pronto Socorro e uma Unidade de Pronto Atendimento de Belo

Horizonte

3.2. Objetivos Especificos

1. Avaliar o tempo até a transferéncia de pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda para UTI e sua relacdo com a mortalidade intra-hospitalar.

2. Avaliar a relacdo entre tempo de internacdo em UTI e local de atendimento
inicial do paciente com insuficiéncia respiratoria aguda.

3. Avaliar a relagcéo entre tempo de ventilacao artificial e local de atendimento
inicial do paciente com insuficiéncia respiratoria aguda.

4. Comparar a mortalidade de pacientes conforme o local de atendimento inicial

dos pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.



33

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Desenho Do Estudo

Trata-se de estudo gquantitativo, observacional, longitudinal, descritivo e

retrospectivo. O Fluxograma 4.1 mostra o delineamento da pesquisa.

Pacientes admitidos no PS e UPA - Junho de 2017 a Julho de 2019

v

Pacientes = 18 anos

v

Preenchimento da ficha de coleta de dados

v

Fizeram uso de TOT e VNI para IRpA

!

Scores APACHE Il e SAPS 3

!

Desfecho dos pacientes

¥

CTI

v
ALTA

Fluxograma 4.1 — Delineamento da pesquisa

4.2. Centros Participantes

O estudo foi desenvolvido no Pronto Socorro (PS) do Hospital de Ensino
da UFMG - Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e na UPA Centro-Sul da Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte. Ambas as instituicdbes sob a gestdo da Universidade
Federal de Minas Gerais e sua Fundagcdo de Desenvolvimento da Pesquisa
(FUNDEP). O PS do HRTN possui 80 leitos distribuidos em salas vermelha e amarela,

conforme estratificacéo internacional de risco. A UPA Centro-Sul possui 72 leitos
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realizando em torno de 4 mil atendimentos ao més. Houve também a participacdo das
seguintes instituicdes no seguimento dos pacientes quando da transferéncia para UTI:
Hospital Metropolitano Célio de Castro, Hospital Sdo Francisco de Assis, Hospital
Santa Casa, Hospital das Clinicas da UFMG/Ebserh e Hospital Universitario Ciéncias

Médicas de Minas Gerais (HUCM-MG) (antigo Hospital Universitario Sdo Joseé).

4.3. Selecao dos Pacientes

A amostra foi composta por todos os pacientes admitidos na Unidade de
Emergéncia do Pronto Socorro do Hospital Risoleta Tolentino Neves e na UPA Centro-
Sul, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, nos quais foi
necessario emprego de ventilacdo mecéanica invasiva e/ou néo invasiva (VNI) para
tratamento clinico de Insuficiéncia respiratdria aguda. Foram incluidos os pacientes
admitidos entre 1° de junho de 2017 e 31 de julho de 20109.

Os pesquisadores realizaram visitas diarias aos respectivos centros
participantes com inclusdo de todos os pacientes em ventilagdo mecanica no periodo
citado. Em se tratando do PS do HRTN, a busca dos pacientes ocorreu via prontuério
eletrdnico através do sistema MV SOUL. Foi liberada uma lista pelo setor de
tecnologia da informacao contendo os pacientes admitidos no periodo citado acima
gue deram entrada no PS em uso de VM ou VNI. Foi realizado treinamento pratico no
acesso ao sistema MV, e disponibilizado senha eletrénica de acesso. Quanto a UPA-
CS, que possui controle interno préprio, ha lancamento em planilha dos pacientes que
foram intubados com data, hora e local de transferéncia. Através dessa lista, foi
realizada a busca dos pacientes via prontudrio eletrénico através do sistema MV, apos
liberacdo de acesso ao sistema eletrénico. Foi realizada busca dos pacientes que ndo
faleceram na UPA-CS ou na sala de emergéncia do HRTN e que foram transferidos
para CTI, com analise da evolucdo dos pacientes através de consulta a prontuario

eletrdnico nas instituicdes participantes.

4.4. Critérios de Inclusao

e Pacientes clinicos com insuficiéncia respiratria aguda caracterizada por uma

das seguintes condicdes: hipoxemia néo revertida por oxigenoterapia por
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cateter nasal, acidose metabdlica descompensada ou necessidade de

ventilag&o artificial (invasiva ou nao).

e Pacientes que evoluiram para parada cardiorrespiratoria relacionado a

Intubacgéo Orotraqueal.

e Pacientes de ambos os sexos com idade igual ou superior a 18 anos.

4 5. Critérios de Excluséo

e Pacientes admitidos em parada cardiorrespiratéria.
e Pacientes formalmente incluidos em cuidados paliativos.

e Pacientes admitidos por traumatismos.

4.6. Perdas

Houve perda de seguimento de 21 pacientes provenientes da UPA e que
foram transferidos para UTIs de determinados hospitais, nos quais nédo foi possivel
realizar a coleta de dados por falta de aprovacdo em comités de ética das respectivas

instituicoes.

47. Coletade Dados

As variaveis demograficas e clinicas e os desfechos foram identificados e
inscritos em planilhas de coleta de dados. A coleta de dados foi realizada por anélise

de prontuarios.

4.8. Variaveis Analisadas

As variaveis clinicas e demograficas foram: idade, sexo, admissédo (com
data e hora), diagndstico de internagcéo, comorbidades, exames laboratoriais, tipo de
ventilagdo mecanica (invasiva ou nédo invasiva), tempo de ventilagcdo mecanica,
hospital de transferéncia para UTI (com data e hora), ébito na UT]I, ébito na enfermaria,

alta hospitalar (com data e hora) e variaveis clinicas para calculo dos escores de
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gravidade (SAPS 3 e APACHE Il). O desfecho primério foi 6bito. Os desfechos
secundarios foram tempo de ventilacdo artificial e tempo de internacdo em UTI.

49. Andlise Estatistica

Os dados coletados foram analisados por meio de estatistica descritiva,
sendo os resultados apresentados em numeros absolutos e percentuais. Medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de variabilidade (desvio-padrdo e intervalo
interquartil) foram utilizadas quando apropriados. Para as variaveis numéricas aplicou-
se o teste de Shapiro Wilk a fim de verificar a hipétese de normalidade.

Na andlise univariada, para se verificar a hipotese de associacdo entre
variaveis numeéricas, aplicou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman. Para
verificar a hipétese de associacao entre variaveis categoricas, aplicou-se o teste de
Qui-quadrado de Pearson ou o Teste Exato de Fisher. Na comparacéo de variaveis
numéricas entre dois grupos independentes, aplicou-se o teste t-student para
variaveis com distribuicdo normal e Mann Whitney para variaveis ndo paramétricas.
Na comparacédo das curvas de sobrevida, aplicou-se o teste de Log-Rank. As variaveis
que apresentaram p<0,20 foram selecionadas para a etapa multivariada.

Na analise multivariada, foram ajustados modelos cheios de regressao
logistica para desfechos binarios e de regresséao linear para desfechos numéricos.
Para encontrar o modelo final que melhor se ajustasse aos dados foi se retirando uma
a uma das variaveis do modelo cheio, comecando pelas menos significativas até
encontrar um modelo em que todas as variaveis mantidas apresentavam um p<0,05.

Todas as analises foram realizadas no software SPSS versao 23.

4.10. Aspectos Eticos

As instituicdes que receberam os pacientes na UTI, coparticipantes no
estudo, submeteram ao comité de ética de cada instituicdo e a Plataforma Brasil com
aprovacao e liberacao de acesso aos dados.

O estudo proposto foi observacional e, portanto, ndo houve risco adicional
aos sujeitos envolvidos na pesquisa. A exposi¢cdo dos individuos foi restrita, com

utilizacao de planilha de coleta de dados sob controle dos pesquisadores. Qualquer



37

divulgacdo dos resultados sera feita exclusivamente em veiculos cientificos, sem
identificacdo das pessoas envolvidas.

O estudo foi aprovado pelo CONEP (Comissédo Nacional de Etica em
Pesquisa) sob 0 numero 98605218.4.0000.5149, tendo sido dispensado o
consentimento formal do paciente tendo em vista o carater observacional do estudo,

sem exposicao dos sujeitos da pesquisa a risco adicional.
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5. RESULTADOS

5.1. Casuistica, dados clinicos e demograficos

Foram elegiveis para estudo 498 pacientes atendidos na emergéncia com
insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), sendo 249 admitidos inicialmente em Unidade
de Pronto-Atendimento (UPA) e 249 pacientes admitidos inicialmente em Pronto-
Socorro hospitalar (PS). Entre os 498 pacientes elegiveis, dez foram excluidos. Foram
entdo analisados 488 pacientes, sendo 246 na UPA e 242 no PS. A tabela 5.1 mostra
a distribuicdo dos pacientes disponiveis para andlise, os motivos de exclusdo e as

causas de insuficiéncia respiratéria aguda.

Tabela 5.1: Sele¢&o dos pacientes, motivos de excluséo e causas da Insuficiéncia Respiratdria

Aguda.

Total UPA PS
Pacientes Elegiveis 498 249 249
Pacientes Excluidos 10 3 7
n analisado 488 246 242

Motivos de Excluséo:

Cuidados Paliativos 1 0 1
Pé6s-PCR 7 3 4
Trauma 2 0 2

Causas da Insuficiéncia Respiratoria:

PNM/ DPOC 157 94 63
EAP/ICC/ TEP 92 63 29
Choque Séptico 55 26 29
Encefalopatia Hepatica/ Abdome Agudo 51 16 35
AVE/ Crises Convulsivas 87 20 67
Arritmias Cardiacas 25 15 10
Intoxicacéo Exégena/ Alcool 21 12 9

PCR - Parada Cardiorrespiratéria; PNM - Pneumonia; DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica; EAP - Edema Agudo Pulmonar; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; TEP -
Tromboembolismo pulmonar; AVE - Acidente vascular encefélico.

A tabela 5.2 mostra os dados demogréaficos e clinicos dos pacientes
estudados. Quando comparado os locais de admisséo, PS ou UPA, ndo se observou
diferenca entre os dois grupos em relacdo a sexo e numero de comorbidades.

Entretanto, houve diferenca entre os dois grupos em relacdo a idade e algumas
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causas de IRpA. Os pacientes do PS eram mais idosos que os pacientes da UPA.

Também houve diferenca em relacéo ao indice de prognéstico APACHE 2 (p = 0,021),

mostrando que os pacientes da UPA apresentavam maior gravidade.

Tabela 5.2: Dados demogréficos e clinicos de pacientes com IRpA admitidos em sala de emergéncia,

conforme o local de atendimento inicial (n=488).

Variaveis Local de Atendimento Inicial p
Unidade de Pronto Total
Pronto Socorro
Atendimento
n 246 242 488
Sexo Feminino (%)? 107 (43,7%) 94 (39,1%) 201(41,4%) 0,296
Idade ! 64(52-74) 67,5 (55-78) 66(53-76,25) 0,048
Apache 2! 15 (11-20) 14 (9-20) 15 (10-20) 0,021
SAPS 31 50 (44-56) 49 (41-55) 49 (42--56) 0,064
Comorbidades? 2 (1-3) 2 (1-3) 2(1-3) 0,714
EAP/ ICC/ TEP3 63 (25,6%) 29 (12,0%) 92 (18,9%) <0,001
PNM/ DPOCS3 94 (38,2%) 63 (26,0%) 157(32,2%) <0,005
Choque Séptico® 26 (10,6%) 29 (12,0%) 55 (11,3%) 0,622
Arritmias Cardiacas® 15 (6,1%) 10 (4,1%) 25 (5,1%) 0,324
AVE/ Crises Convulsivas® 20 (8,1%) 67 (27,7%) 87 (17,8%) <0,001
Encefalopatia Hepatica/ 16 (6,5%) 35 (14,5%) 51 (10,5%) 0,005
Abdome Agudo?®
Intoxicacdo Exdgena/ 12 (4,9%) 9 (3,7%) 21 (4,3%) 0,657
Alcoolica®

1Teste Mann Whitney; ?Teste Qui-quadrado; 3Teste Exato de Fisher; Frequéncia (%); Mediana
(1quartil-3quartil); SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; PCR - Parada
Cardiorrespiratéria; PNM Pneumonia; DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica; EAP -
Edema Agudo Pulmonar; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; TEP - Tromboembolismo

Pulmonar; AVE - Acidente Vascular Encefalico.
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5.2. Fluxo dos pacientes ap6s o atendimento inicial na UPA e na Sala de
Emergéncia

Entre os 488 pacientes que foram admitidos em sala de emergéncia e
analisados, 100 faleceram ainda na sala de emergéncia, 25 receberam alta hospitalar,
3 foram transferidos para enfermaria e 360 foram transferidos para UTI. Entre os 360
pacientes transferidos para UTI, houve perda de seguimento em relacdo a 21
pacientes por internacdo em hospitais que ndo permitiram consentimento na coleta de
dados. Foram, portanto, analisados 339 pacientes apoés transferéncia para UTI

(fluxograma 5.1).

Pacientes analisados,
adimitidos na sala de
emergéncia

(n=488)

1
1 1 1 1

3 foram
transferidos da sala
de emergéncia para

enfermaria

360 foram
transferidos para
UTI

25 receberam alta
hospitalar da sala
de emergéncia

100 faleceram na
sala de emergéncia

Pacientes
&4 pe.rdas de analisados na UTI
seguimento

(n=339)

Fluxograma 5.1: Fluxo dos pacientes.

Dos 242 pacientes admitidos no PS, 177 (73,1%) foram transferidos para
UTI, 3 (1,23%) foram transferidos direto para enfermaria sem passar pela UTI, 37
(15,3%) faleceram ainda no PS aguardando vaga em UTI e 25 (10,3%) receberam
alta ainda no PS. Ja entre os 246 pacientes que deram entrada na UPA, 183 (74,1%)
foram transferidos para terapia intensiva e 63 (25,5%) faleceram ainda dentro da sala
de emergéncia. Nao houve alta nem transferéncia para enfermaria a partir da UPA.

A tabela 5.3 mostra as UTIs de destino dos pacientes conforme os locais
de atendimento inicial. Os pacientes do PS foram transferidos para UTIs de trés
diferentes hospitais. Foram 177 pacientes. Todos eles foram analisados apés a
transferéncia para UTI. Ja os pacientes da UPA foram encaminhados para UTIs de

oito diferentes hospitais. Foram 183 pacientes. Destes, houve uma perda de
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seguimento de 21 pacientes por ndo consentimento para andlise sequencial em
alguns hospitais. Portanto, dentre os pacientes da UPA, foram analisados 162
pacientes apds a transferéncia para UTI.

Tabela 5.3: UTls de hospitais para os quais foram transferidos pacientes da UPA e PS.

UTI dos Hospitais Local de Atendimento Inicial
Pronto Atendimento (UPA) Pronto Socorro (PS)
Hospital Risoleta Neves 01 (0,5%) 171 (96,6%)
Hospital Santa Casa 14 (7,7%) 03 (1,7%)
Hospital Sao José 12 (6,6%) 01 (0,6%)
Hospital das Clinicas 21 (11,5%) 02 (1,1%)
Hospital Metropolitano 81 (44,3%)
Hospital S&o Francisco 34 (18,6%)
Outros Hospitais 20 (10,9%)
Total: 183/ 246 (74,4%) 177/242 (73,1%)

Frequéncia (%).

5.3. Estratégias de ventilacéo

Entre os 488 pacientes analisados, 427 (87,5%) receberam ventilacdo
mecanica (VM) através de tubo oro-traqueal (TOT), 20 (4,1%) receberam ventilacédo
artificial ndo-invasiva (VNI) e 41 (8,4%) utilizaram VNI e VM por TOT. Observou-se
maior emprego de VNI nos pacientes do PS (15,7%) quando comparado com aqueles
da UPA (9,3%). Entre os 61 pacientes que receberam VNI, 41 (67,2%) foram
intubados. No PS, entre os 39 pacientes que receberam VNI, 19 (48,7%) foram
intubados. Todos os 23 pacientes submetidos a VNI na UPA foram também intubados
(Tabela 5.4).
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Tabela 5.4: Estratégias de Ventilagdo em pacientes com IRpA admitidos em sala de emergéncia,

conforme o local de atendimento inicial (n=488).

PS UPA TOTAL Valor de p
TOT!? 204/242 (84,3%) 223/246 (90,7%) 427/488 (87,5%) 0,033
VNIt 20/242 (8,3%) 0/246 (0,0%) 20/488 (4,1%) <0,001
VNI + TOT? 18/242 (7,4%) 23/246 (9,3%) 41/488 (8,4%) 0,515

Frequéncia (%); ! Teste Exato de Fisher; TOT - Tubo Orotraqueal; VNI - Ventilag&o Artificial
N&o-Invasiva.

5.4. Mortalidade

O fluxograma 5.2 e a tabela 5.5 mostram o desfecho dos pacientes
conforme o local de admisséo inicial, se no PS ou UPA. Os 06bitos e altas estéo
descritos conforme o local de ocorréncia: se ainda na sala de emergéncia, na UTI ou

na enfermaria apés a alta da UTI.

PACIENTES ANALISADOS
498

EXCLUIDOS

10
s UPA
42 b
Taimos GBiToS ATA PERDA DE
155 10 8 SEGUIMENTO N?A1UII

EMERGENCIA | | UTI | | ENFERMARIA | [ EMERGENCIA ENFERMARIA | [ EMERGENCIA | [ UTI | [ENFERMARIA | { EMERGENCIA | | UTI | [ ENFERMARIA
kY] 9% 20 5 6l 83 n § 0 00 8

Fluxograma 5.2: Desfecho dos pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda conforme o local de
atendimento inicial.
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Tabela 5.5: Frequéncia de 6bitos de pacientes com IRpA admitidos em sala de emergéncia, conforme

o local de atendimento inicial (n=488).

Desfecho dos pacientes UPA PS Total Valor
dep
Obitos na sala de emergéncial ~ 63/246 (25,6%) 37/242(15,3%) 100/488 (20,5%) 0,005
(n=488)
Obitos na UTI? 71/162 (43,8%) 98/177(55,4%) 169/339 (49,9%) 0,033
(n=339)
Obitos na Enfermaria? 6/91 (6,6%) 20/79 (25,3%) 26/170 (15,3%) 0,001
(n=170)
Sobreviventes no hospital* 85/162 (52,5%) 59/177(33,3%) 144/339 (42,5%) <0,001
(n=339)

Frequéncia (%); ‘Teste aplicado: Qui-quadrado; 2 Teste Exato de Fisher.

Observou-se diferenca na mortalidade antes da admissdo em UTI conforme

o local de atendimento inicial do paciente (p = 0,005). Entre os 246 pacientes

admitidos na UPA, 63 (25,6%) faleceram ainda na unidade. Ja entre os 242 pacientes
admitidos no PS hospitalar, 37 (15,3%) faleceram ainda na sala de emergéncia.

Modelo de analise multivariada foi aplicado para verificar a associacao entre as

diversas variaveis analisadas e o desfecho ébito na emergéncia (Tab. 5.6). Foi

observado como variavel significativa apenas o APACHE Il (p<0,001). J& o local de

atendimento inicial n&o foi significativo (p=0,060).

Tabela 5.6: Analise multivariada para verificagdo da associagdo entre variaveis e o 6bito na sala de
emergéncia de pacientes com IRpA (n=488).

Variaveis p Valor OR 95% C.I. para OR
Inferior Superior
APACHE Il < 0,001 1,054 1,032-1,076
Local de atendimento inicial 0,06 0,637 0,398 - 1,019

Regresséo logistica; OR=0dds Ratio

A tabela 5.7 apresenta a descricdo dos pacientes conforme o local de

atendimento inicial, se no PS ou UPA. Observou-se homogeneidade entre os dois



44

grupos com relacéo a idade, sexo, numero de comorbidades e critérios de gravidade
medidos pelos escores APACHE Il e SAPS 3.

Tabela 5.7: Dados demograficos e clinicos de pacientes internados em UTI com IRpA conforme o

local de atendimento inicial (n=339).

Variaveis Local de atendimento inicial p
UPA PS Total
n 162 177 339

Sexo feminino (%)? 67 (41,4%) 65 (36,7%) 132 (38,9%) 0,382
Idade? 64(51-75,25) 67(53-78,5) 65(51-77) 0,140
APACHE 2! 14(10-18) 14(9,0-19,5) 2,0(1-3) 0,452
SAPS 3! 50(44-56) 49(42-55) 49(43-56) 0,263
Comorbidades! 2(1-3) 2(0,5-3,0) 2(1-3) 0,789

Tempo de espera?

32,16(14,40-57,25) 31,67(13,76-68,81) 31,67(14,03-62,18) 0,640

Tipo de VM - TOT? 142 (87,7%) 154 (87%) 296 (87,3%) 0,009
Tipo de VM — VNI3 0 (0%) 8 (4,5%) 8 (2,4%) 0,009
Tipo de VM - VNI + TOT 3 20 (12,3%) 15 (8,5%) 35 (10,3%) 0,009
Arritmias cardiacas® 7 (4,3%) 9 (51,1%) 16 (4,7%) <0,001
AVE/ Crises convulsivas?® 15 (9,3%) 49 (27,7%) 64 (18,9%) < 0,001

1Teste Mann Whitney; 2Teste Qui-quadrado; 3Teste Exato de Fisher; Frequéncia (%); Mediana
(Lquartil-3quartil); SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; EAP - Edema Agudo Pulmonar; ICC
- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; TEP - Tromboembolismo pulmonar; PNM - Pneumonia; DPOC -
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; AVE - Acidente vascular encefélico.

Por outro lado, apds a transferéncia para UTI, a mortalidade hospitalar foi
maior entre os pacientes admitidos inicialmente no PS. Entre os 162 pacientes da UPA
que foram transferidos para UTI e foram acompanhados, a mortalidade na UTI foi de
43,8%. Entre os 177 pacientes do PS que foram transferidos para a UTI, a mortalidade
na UTI foi de 55,4%. Dentre os pacientes da UPA que foram transferidos da UTI para
a enfermaria, 6,6% evoluiram para O6bito. Dentre os pacientes do PS que foram
transferidos da UTI para a enfermaria, 25,3% morreram.

A Tabela 5.8 analisa o desfecho dos pacientes na terapia intensiva e

estabelece uma comparacgao entre os pacientes que faleceram e aqueles que
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sobreviveram na UTI. Nao houve associagdo de mortalidade em relacdo a sexo e
idade. Por outro lado, observou-se associacdo de mortalidade com algumas causas
de IRpA, estratégias de ventilagcdo artificial, indice APACHE Il (p < 0,001), escore
SAPS 3 (p < 0,001) e local de atendimento inicial (p = 0,033).

Tabela 5.8: Dados demograficos e clinicos relacionados a sobreviventes e ndo sobreviventes
na terapia intensiva.

Variaveis Sobreviventes N&o Total Valor de p
(n=170) Sobreviventes (n =339)
(n =169)
Pacientes oriundos da UPA? 91 (53,5%) 71 (42%) 162 (47,8%) 0,033
Sexo Feminino? 70 (41,2%) 62 (36,7%) 132 (38,9%) 0,396
Idade? 64,5 (49-75) 66 (54-80,5) 65 (51-77) 0,098
Comorbidades! 2(1-3) 2(0,5-3) 2(1-3) 0,873
indice de APACHE I 13 (9-17) 15(11,5-21) 14 (10-19) 0,001
SAPS 3! 47 (41-55) 52 (45-58,5) 49 (43-56) <0,001
Estratégias de Ventilacdo:
TOT3 139 (81,8%) 157 (92,9%)  296(87,3%) 0,002
VNI3 7 (4,1%) 1 (0,6%) 8 (2,4%) 0,067
VNI + TOT3 24 (14,1%) 11 (6,5%) 35 (10,3%) 0,031
Causas de Insuficiéncia Respiratoria:
EAP/ICC/ TEP3 36 (21,2%) 30 (17,8%) 66 (19,5%) 0,493
PNM/ DPOC3 60 (35,3%) 46 (27,2%)  106(31,3%) 0,128
Choque séptico 3 13 (7,6%) 28 (16,6%) 41 (12,1%) 0,013
Arritmias cardiacas 3 5 (2,9%) 11 (6,5%) 16 (4,7%) 0,133
AVE/ crises convulsivas 3 36 (21,2%) 28 (16,6%) 64 (18,9%) 0,332
Encefalopatia hepatica/ abdome? 11 (6,5%) 24 (14,2%) 35 (10,3%) 0,021
Intoxicacdo exdgena/ alcéolica® 9 (5,3%) 2 (1,2%) 11 (3,2%) 0,061

1Teste Mann Whitney; ?Teste Qui-quadrado; 2Teste Exato de Fisher; Frequéncia (%); Mediana (1quartil-
3quartil); SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score; TOT - Tubo Orotraqueal; VNI - Ventilacdo
Artificial Ndo Invasiva; 3; EAP - Edema Agudo Pulmonar; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; TEP
- Tromboembolismo pulmonar; PNM - Pneumonia; DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica; AVE
- Acidente vascular encefélico.

Apoés realizacdo de andlise multivariada, observou-se que o local de

atendimento inicial esteve associado de forma independente com a mortalidade na
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UTI, assim como maior indice de APACHE Il e maior escore SAPS 3, que também se
associaram independentemente a maior mortalidade na terapia intensiva. De outra
forma, idade mais avancada e sexo nao estiveram associados de forma independente
com a mortalidade. O modelo final para 6bito na UTI na analise multivariada foi
composto pelas seguintes variaveis: SAPS 3 (p<0,001), local de atendimento inicial
(p=0,028), causa de insuficiéncia respiratéria (p=0,042) e tipo de VM (0,023). O
modelo final se mostrou adequado (hosmer lemeshow p=0,598) conforme

demonstrado na tabela 5.9.

Tabela 5.9: Andlise multivariada do desfecho 6bito na UTI em pacientes internados com IRpA

(n=339).
Variaveis p Valor OR 95% C.I. para OR
Inferior Superior
SAPS < 0,001 1,051 1,025- 1,077
Local de atendimento inicial 0,028 1,744 1,063 - 2,862
PNM/DPOC 0,042 1
Arritmias cardiacas 0,045 3,403 1,025- 11,294
AVE/ crises convulsivas 0,699 0,869 0,428 - 1,765
Choque séptico 0,084 2,059 0,907 - 4,673
EAP/ICC/ TEP 0,669 1,154 0,598 - 2,226
Encefalopatia hepatica/ abdome agudo 0,062 2,288 0,959 - 5,458
Intoxicagdo exdgena/ alcool 0,239 0,378 0,075-1,910
tipo de VM (TOT) 0,023 1
tipo de VM (VNI) 0,033 2,365 1,070 - 5,223
tipo de VM (VNI+TOT) 0,29 0,295 0,031 - 2,823

Regresséo logistica; OR - Odds Ratio; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; PNM - Pneumonia;
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica; AVE - Acidente vascular encefalico. EAP - Edema
Agudo Pulmonar; ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; TEP - Tromboembolismo pulmonar; TOT -
Tubo orotraqueal; VM - Ventilacdo Mecanica; VNI - Ventilag&o Artificial Nao.

O gréfico 5.1 apresenta os resultados da anéalise de Kaplan Meyer referente
ao tempo de sobrevida na UTI. Pelo teste de log-rank é possivel verificar que ndo ha
diferenca entre as curvas de sobrevida na UTI para pacientes provenientes do PS ou
da UPA (p=0,513).
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Gréfico 5.1: Tempo de Sobrevida dos pacientes na UTI com insuficiéncia respiratéria aguda conforme

o local de atendimento inicial.

Em relacdo a sobrevivéncia hospitalar, 52,5% dos pacientes originarios da
UPA sobreviveram, e 33,3% dos pacientes oriundos do PS sobreviveram a internacéo
hospitalar. Observou-se diferenca na sobrevivéncia hospitalar comparando-se os dois
centros de estudo (p<0,001).
Para se analisar as associacdes de diversas variaveis com a mortalidade hospitalar,
foi aplicado modelo de anélise multivariada, conforme apresentado na tabela 5.10. As
variaveis SAPS 3 (p<0,001), local de atendimento inicial (p<0,001) e tipo de VM
(p=0,003) foram significativas no modelo final, o qual se mostrou adequado (p=0,517).

Tabela 5.10: Analise Multivariada do desfecho ébito no Hospital.

95% C.I. para OR

Variaveis p Valor OR Inferior Superior
SAPS <0,001 1,045 1,021 - 1,070
Local de atendimento inicial (PS) <0,001 2,66 1,667 - 4,244
Tipo de VM (TOT) 0,003 1
Tipo de VM (VNI) 0,017 2,465 1,174 -5,178
Tipo de VM (VNI+TOT) 0,092 0,146 0,016 - 1,366

Regresséo logistica; OR — Odds Ratio; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; VM - Ventilacdo
Mecénica; TOT - Tubo Orotraqueal; VNI - Ventilacdo Artificial N&o Invasiva.
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O gréfico 5.2 apresenta os resultados da analise de Kaplan Meyer referente
ao tempo de sobrevida no hospital. Pelo teste de log rank € possivel concluir que nao
h& diferenca significativa entre as curvas de sobrevida para o tempo de hospital entre
pacientes oriundos do PS ou da UPA (p=0,069).
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Gréfico 5.2: Tempo de Sobrevida Hospitalar dos pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
conforme o local de atendimento inicial.

5.5. Tempo de espera para transferéncia para UTI e sua relacdo com a

mortalidade.

Os pacientes admitidos na UPA aguardaram em média 32,2 horas para
serem transferidos para UTI. O tempo de espera no PS foi em média de 31,7 horas.

A Tabela 5.11 compara o tempo de espera na UPA e o tempo de espera
no PS e sua relagdo com a mortalidade na UTI e mortalidade hospitalar apés alta da
UTI. Nao se observou associacdo de mortalidade na UTI e no hospital com o tempo

de espera por vaga em UTI.
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Tabela 5.11: Associacao entre tempo de espera de vaga de UTI com o desfecho dos pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda na UTI e no hospital (n=339).

Local do Centro de Tempo de Espera para UTI (em horas)
Desfecho Origem
tempo total néo sobreviventes  valor
sobreviventes dep
Desfechona UTI  UPA (n=162) 32,2 (14,4-57,3) 32,9 (13,1-56,3) 31,7 (14,8-64,5) 0,183
(n =339)
PS (n=177) 31,7(12,8-68,8) 28,1(12,3-62,7) 35,0 (15-81) 0,671

Desfecho no UPA (n162) 32,2(14,4-57,3) 32,9 (14,2-56,4) 31,7 (14-62,2) 0,854
hospital (n=339)
PS(n=177) 31,7(12,8-68,8) 31,5(12,7-68,1) 34,9(14,9-69,8) 0,515

Mediana (1quartil-3quartil); Teste Mann Whitney.

5.6. Local de atendimento inicial e sua relagdo com o tempo de internag&o na
UTI.

N&o se observou diferenca no tempo de internacdo em UTI conforme a
origem dos pacientes. A mediana de tempo de internacdo na UTI entre os pacientes
oriundos da UPA foi de 7,97 dias, ja entre aqueles provenientes do PS foi de 8 dias
(p=0,586).

5.7. Local de atendimento inicial e sua relacdo com o tempo de ventilacéo
artificial apés admissédo em UTI.

Observou-se diferenca no tempo de ventilacéo artificial conforme a origem
dos pacientes. A mediana de tempo de ventilacdo artificial na UTI entre os pacientes
oriundos da UPA foi de 6 dias, ja entre aqueles oriundos do PS foi de 5 dias (p=0,02).
O modelo de analise multivariada final para o desfecho tempo de ventilagéo artificial
teve como variaveis significativas as causas de insuficiéncia respiratérias arritmia
cardiaca e intoxicacdo exogenal/élcool. O modelo é adequado (anova, p=0,017),

conforme apresentado na tabela 5.12.
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Tabela 5.12: Andlise Multivariada para o desfecho Tempo de Ventilagéo Atrtificial de pacientes com

insuficiéncia respiratoria aguda

IC 95% paraB
Variaveis p Valor B

Inferior Superior
Arritmias cardiacas 0,034 -6,115 -11,768 -0,463
Intoxicacé@o exégena/ alcool 0,045 -6,916 -13,680 -0,153

Regresséo Linear; IC — Intervalo de Confianga
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6. DISCUSSAO

Analisando-se a casuistica, observou-se que o0s pacientes incluidos na
UPA e no PS nado apresentaram diferencas em diversos aspectos clinicos e
demograficos, porém, a prevaléncia de pneumonia e DPOC foi maior na UPA. Por
outro lado, a prevaléncia de HSAT/AVEI e de HDA/Abdome agudo foi maior no PS.
Tal fato pode ser explicado pelo protocolo do servico de atendimento de urgéncia,
guando estabelece o encaminhamento de pacientes com gravidades diferenciadas
para servicos distintos. Curiosamente, os pacientes atendidos na UPA se mostraram
mais graves do que aqueles atendidos no PS, conforme estimado pelo APACHE II.

Por outro lado, o indice SAPS 3 ndo mostrou diferenca de gravidade entre
0s pacientes. De fato, o conhecimento de tal diferenca da gravidade dos pacientes se
torna relevante, uma vez que pode impactar na mortalidade dos pacientes, conforme
se discutird adiante.

Observou-se fluxo diferenciado dos pacientes ap6s o atendimento na
emergéncia, quando analisado o destino. Apds o atendimento inicial e estabilizacao
no PS, alguns pacientes foram transferidos para a enfermaria sem passar pela UTI,
ou até mesmo receberam alta hospitalar, fato que ndo ocorreu na UPA. A estrutura
com equipe multidisciplinar no hospital, provavelmente permite avaliacdo mais
adequada da condicéo clinica do paciente, eventualmente permitindo alta hospitalar
de forma precoce. Por outro lado, a presenca de leitos de enfermaria na propria
instituicdo, permite estratificacao do risco do paciente, conduzindo alguns casos para
leitos de menor complexidade.

Ainda analisando o fluxo dos pacientes apo6s o atendimento inicial na
emergéncia, observou-se uma “pulverizagao” dos pacientes atendidos na UPA, com
encaminhamento para UTIs de diversos hospitais. Ja no caso do PS, a grande maioria
dos pacientes ficaram na UTI da mesma instituicdo. Isso determinou uma reducéo do
namero de pacientes da UPA que foram analisados apés a transferéncia, uma vez
gue 21 deles foram encaminhados para servigos 0s quais nao ofereceram aprovacao
ética para participacao no estudo.

Em relagdo ao emprego de ventilagdo mecénica invasiva e nao invasiva,
observou-se que o uso da VNI como primeira escolha ao tratamento de IRpA foi pouco
utilizada nos centros de estudo. No hospital, onde a qualificacdo da equipe

multidisciplinar pode viabilizar o uso de VNI, esta foi empregada em alguns pacientes.
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Parte destes tiveram boa resposta ao tratamento ndo invasivo e ndo evoluiram para o
uso de via aérea invasiva. Ja na UPA, todos os pacientes que fizeram o uso da VNI
como tratamento inicial, também evoluiram para via aérea invasiva.

Pacientes com IRpA necessitam de uma equipe que garanta suporte
adequado ao atendimento destes, ressaltando-se a gravidade do quadro em questao.
Somente no PS foi adotado o emprego exclusivo de VNI, onde foi alcan¢ado resultado
positivo na estratégia inicialmente eleita. Segundo pesquisadores, existe a
necessidade da presenca de profissional fisioterapeuta em unidades de pronto
atendimento. Tendo em vista o perfil dos pacientes ali admitidos, proporcionam melhor
assisténcia, conduzindo melhor o uso das estratégias de ventilacdo, seja ela invasiva
ou ndo invasiva, incrementado os resultados do tratamento, e minimizando suas
complicacdes®’.

A prevaléncia de pacientes com indicacdo para uso de VNI em uma
unidade de emergéncia foi investigada. O estudo foi de coorte histérica com anélise
de prontuarios de pacientes com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca e DPOC
internados na emergéncia de um hospital da regido norte do Rio Grande do Sul. A
amostra foi composta por 71 individuos, com média de idade de 68,45+12,37 anos,
onde 39 (54,9%) apresentaram exacerbacédo de DPOC e 32 (45,1%) apresentaram
quadro de IRpA devido a insuficiéncia cardiaca. O tempo mediano de permanéncia
hospitalar foi de 6,0 (3,0 -8,5) dias e de permanéncia na unidade de emergéncia foi
de 4,0 (2,5 - 7,0) dias. Concluiram que h& grande prevaléncia de pacientes que podem
fazer uso de VNI ainda na unidade de emergéncia'’.

Uma analise retrospectiva dos prontuarios de pacientes internados na UPA
Rui Barbosa com diagnéstico clinico de doencas pulmonares e cardiovasculares foi
realizadal®’. Foram analisados 642 prontuarios e verificaram a falta de um
fisioterapeuta atuando na UPA 24 horas, onde os pacientes aguardam mais de 24
horas para sair vaga de transferéncia para algum hospital através da central de leitos.
Concluiram que existe a necessidade de fisioterapeuta atuando nas UPAs 24 horas
pelo perfil desses pacientes com doencgas pulmonares e cardiovasculares, alguns
necessitando VNI e, até mesmo, ventilacao artificial invasiva. Os profissionais de
fisioterapia podem atuar nas enfermarias e na sala de emergéncia com pacientes mais
criticos, que se beneficiardo de atendimento rapido e eficaz, diminuindo complicacdes,
tempo de intubacédo orotraqueal e tempo de internamento desses pacientes nas UPAs

24 horas®®.
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Retornando ao estudo atual, houve uma variagdo no numero de ébitos de
acordo com o local de atendimento inicial e conforme o momento da observagao. Foi
possivel analisar a frequéncia do 6bito na sala de emergéncia, na UTI e no hospital
de forma global, e comparar a diferenca deste desfecho nos dois centros de estudo,
UPA e PS hospitalar.

Ao se analisar o desfecho ainda na sala de emergéncia, morreram mais
pacientes na UPA que no PS, ou seja, antes de se efetivar a internacao hospitalar, em
geral em leito de UTI. Este indice de mortalidade ocorreu no periodo de espera por
uma vaga de UTI. Tal fato tem respaldo na literatura, e atencédo especial deve ser
dada a chamada “golden hour”. Tal termo se refere aos estudos recentes, onde
pacientes com IRpA que tiveram um tempo de espera maior que uma hora para serem
assistidos em UTI apresentaram maior chance de morrer. Dai a relevancia de se
oferecer, para pacientes com tal gravidade clinica, o tratamento em local adequado
de forma célere®. Entre os pacientes estudados, seria esperado que aqueles admitidos
em PS hospitalar tivessem mais agilidade no atendimento e na transferéncia para a
UTI. Também seria de se esperar que a diferenca de logistica entres as salas de
emergéncia do PS e da UPA explicasse o pior desfecho dos pacientes na sala de
emergéncia da UPA. Entretanto, ap6s a analise multivariada (TAB. 5.5), apenas a
maior gravidade do paciente estimada pelo indice APACHE Il permaneceu no modelo
final, mostrando que o local inicial do atendimento ndo apresentava associacao
independente com o 6bito do paciente. A maior mortalidade observada na sala de
emergéncia da UPA pbde ser explicada apenas pela maior gravidade dos pacientes
que ali foram atendidos.

De forma surpreendente, ao se analisar os pacientes que sobreviveram na
sala de emergéncia e foram internados com transferéncia para UTI, a mortalidade
global entre os pacientes provenientes do PS foi maior que a mortalidade global dos
pacientes oriundos da UPA. Os escores de gravidade, como o APACHE II, foram
desenvolvidos para estimar a gravidade da doenca e o risco de morte dos pacientes?’,
e deve ser aplicado em seu local de atendimento inicial, e inclusive pode ser utilizado
como indicador na qualidade do servi¢o prestado. Resta saber, portanto, se a maior
mortalidade hospitalar observada nos pacientes oriundos do PS estaria associada de
fato ao local inicial de atendimento, ou haveria alguma outra variavel que pudesse
explicar a diferenca de mortalidade. Para tanto, foi aplicado analise multivariada (TAB.

5.7), que mostrou que, de fato, o local de atendimento inicial esteve associado de
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forma independente com o 6bito do paciente na terapia intensiva. Também estiveram
associadas de forma independente com o ébito a gravidade dos pacientes avaliada
pelo SAPS 3 e algumas causas de insuficiéncia respiratoria. A idade ndo permaneceu
no modelo final.

Causa estranheza que o local de atendimento inicial realizado no PS
hospitalar tenha associacéo independente com o 6bito. Seria de se esperar que, um
local com melhor estrutura para a abordagem inicial ao paciente grave,
consequentemente com mais recursos para o0 atendimento de emergéncia e
estabilizacdo do paciente, tivesse impacto positivo no desfecho final do paciente.

Entretanto, este estudo tem limitacbes importantes, pois comparou 0
tratamento intensivo realizado em um Unico hospital, com resultados observados em
diversos outros hospitais. Ressalta-se que os pacientes admitidos no PS hospitalar
foram transferidos predominantemente para uma unica UTI. Por outro lado, os
pacientes admitidos inicialmente na UPA foram transferidos para diversos outros
hospitais. Portanto, as diferencas em relacéo a mortalidade podem estar relacionadas
a gualidade diferenciada nos resultados do atendimento prestados nas diversas
unidades de terapia intensiva estudadas. O presente estudo ndo foi desenhado para
se avaliar qualidade do servico prestado, mas tal possibilidade deve ser ressaltada.

Também os pacientes do PS que receberam alta da UTI para dar
continuidade em seu tratamento na enfermaria, tiveram maior chance de morrer
guando comparados com o0s pacientes oriundos da UPA. Devido a gravidade do
qguadro inicial, conforme citado acima, foram transferidos para a enfermaria
apresentando, possivelmente, incapacidades neuroldégicas e em wuso de
traqueostomia. O uso deste dispositivo para o tratamento de pacientes criticos no
tratamento da IRpA, acaba por gerar maior demanda nos cuidados assistenciais da
equipe multidisciplinar, relacionando-se a maior morbidade e maior mortalidade®®.
Aqui, novamente, fazia-se necessario definir se a maior mortalidade hospitalar
observada nos pacientes oriundos do PS estaria associada de forma independente ao
local inicial de atendimento, ou haveria alguma outra variavel que pudesse explicar a
diferenca. A andlise multivariada (TAB. 5.8) mostrou novamente que o local de
atendimento inicial esteve associado de forma independente ao Obito do paciente.
Fica evidente a limitacdo do estudo, que comparou o resultado do tratamento
realizado em um unico local com os resultados de tratamento feitos em diversos outros

hospitais.
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O tempo de espera em sala de emergéncia até a transferéncia para a
terapia intensiva foi enorme nos dois centros de estudo. Na UPA, o tempo médio até
a transferéncia foi de 32,2 horas. No PS hospitalar foi de 31,7 horas. Conforme foi
demonstrado na tabela 5.9, ndo houve associacdo entre tempo de espera e 0Obito
hospitalar. Entretanto, o que ficou evidente é que, entre os sobreviventes e nao
sobreviventes, assim como em ambos 0s centros de estudo, 0S pacientes esperaram
muito tempo por vaga em UTI. Obviamente, este elevado atraso para admisséo na
terapia intensiva, considerando-se a gravidade dos pacientes, pode ter impactado os
resultados, traduzidos na elevada mortalidade geral observada entre os pacientes.
Um estudo de analise multivariada, considerou como atraso na admissdo em UTI um
tempo maior que uma hora de espera. Seu estudo apontou taxa de mortalidade intra-
hospitalar maior entre os pacientes que aguardaram por mais de uma hora para serem
admitidos em UTI®.

O tempo de espera, conforme o risco do paciente, é considerado indicador
importante de desempenho. A rapidez na transferéncia de pacientes em situacdes de
urgéncias e emergéncias para a UTIl impacta no prognéstico desses pacientes.
Quando o tempo de espera de transferéncia, principalmente em pacientes graves, €
reduzido, a assisténcia rdpida e eficaz melhora a qualidade de vida destes,
proporcionando prontamente o acesso ao diagnéstico e tratamento especifico®.

Contudo, tempos de espera longos contribuem para a superlotacdo dos
servicos de urgéncia e emergéncia, o que pode levar a uma série de problemas,
incluindo resultados desfavoraveis no tratamento e na evolucédo dos pacientes, com
sofrimento maior daqueles que esperam, tensdo em toda equipe, tornando o
atendimento e o ambiente estressante e desagradavel. O “lead time”, que significa o
tempo de espera, e considerado indicador fundamental no atendimento inicial em UPA
e PS 38,

E necessario que o PS tenha recursos tecnoldgicos propedéuticos e/ou
terapéuticos minimos indispenséaveis para o atendimento de emergéncia a pacientes
de alta complexidade de acordo com a sua capacidade instalada e perfil assistencial.

JA a UPA 24hs é um estabelecimento de salde de complexidade
intermediaria situado entre a Atencéo Basica de Saude e a Atencao Hospitalar, mas
usualmente tem sido a porta de entrada para pacientes de alta complexidade que
necessitam de uma estrutura de PS hospitalar para o seu atendimento adequado. Tem

sido comum nas UPAs pacientes permanecerem horas aguardando transferéncia para
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os Prontos Socorros (PS) ou Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs), mesmo
apresentando quadros clinicos complexos®,

As UPAs 24hs tém como finalidade prestar um cuidado resolutivo e
qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou crénicos agudizados,
prestando o atendimento inicial dos casos cirargicos ou traumaticos, estabilizando o
doente, realizando a investigacao diagndstica inicial e definindo a necessidade ou nédo
de encaminhamento para outros servigos de saude®®.

O tempo recomendavel de permanéncia na ventilagdo mecéanica do
paciente enquanto na sala de emergéncia seria em média de 8hs. Conforme estudo
observacional prospectivo, identificou-se a necessidade de ventilacdo mecanica (VM)
na sala de emergéncia em 0,5% dos pacientes, dos quais 78,3% receberam ventilagéo
invasiva e permaneceram em média 6,4 horas em ventilagdo artificial®®.

Estudo de coorte retrospectivo em um hospital de emergéncia de Nova
York analisou o tempo de internacdo no PS, subsequente transferéncia para UTI e
mortalidade hospitalar. Conclui que o tempo de espera para a transferéncia nao
resultou em danos ao paciente®.

No nosso estudo, ndo houve diferenca no tempo de internacdo dos
pacientes na UTI se originarios da UPA ou do PS. Porém, observou-se associacéo
entre tempo de ventilagao artificial e local de atendimento inicial do paciente. Em
analise univariada, os pacientes admitidos inicialmente no PS hospitalar
permaneceram mais tempo em ventilacdo artificial quando comparados com o0s
pacientes atendidos inicialmente na UPA. Contudo, apds analise multivariada (TAB.
5.10), o local de atendimento inicial e demais variaveis tratadas como independentes
nao permaneceram no modelo. Apenas algumas causas de insuficiéncia respiratoria
(arritmias cardiacas e intoxicacdo exdgena ou alcoolica) explicaram o menor tempo

de ventilacao artificial observado entre os pacientes atendidos inicialmente na UPA.
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7. CONCLUSOES

Apoés andlise das informacdes obtidas pelo presente estudo, foi possivel
tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes admitidos na emergéncia do Pronto
Socorro (PS) do Hospital de Ensino da UFMG - Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e
da UPA Centro-Sul da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte no periodo de Junho de
2017 a Julho de 2019.

Esse tipo de estudo é de fundamental importancia para conhecer os
principais problemas de salde que levam a populacdo a necessitar de assisténcia
intensiva especializada, como também a demora para se conseguir vaga em UTI,
sendo que esse tempo de espera depende de qual hospital possui vaga para a
transferéncia.

No estudo foram demonstrados aspectos importantes:

1 O tempo entre a admissdo na sala de emergéncia até a transferéncia para
a unidade de terapia intensiva de pacientes com insuficiéncia respiratéria
foi muito elevado, com mediana de 31,7 horas no PS e de 32,2 horas na
UPA.

2 Nao se observou diferenca entre as duas emergéncias avaliadas, no que
diz respeito ao tempo de espera para transferéncia para UTI e mortalidade
hospitalar.

3 Nao se observou associacao entre tempo de internacdo em UTI e local de
atendimento inicial de paciente com insuficiéncia respiratéria, seja
proveniente do PS hospitalar ou UPA.

4 Os pacientes provenientes da UPA permaneceram menos tempo em
ventilagdo artificial, porém tal variavel isoladamente ndo explicou a
diferenca de tempo de ventilagéo dos pacientes estudados.

5 A mortalidade na sala de emergéncia foi maior entre os pacientes atendidos
na UPA. Porém, o local de atendimento inicial ndo explicou a diferenca na
mortalidade. Observou-se que os pacientes da UPA eram mais graves e

consequentemente tinham maior chance de morrer.
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6 A mortalidade hospitalar foi maior entre os pacientes admitidos inicialmente
no PS hospitalar. A maior frequéncia do Obito no hospital também se
associou com maior gravidade dos pacientes.

O presente estudo apresentou limitagcdes importantes. Nao foi possivel
consentimento para obtencao de dados de 21 pacientes que foram atendidos na UPA.
Portanto, esses individuos ndo foram analisados apés a internagdo na UTI. Outra
limitacdo foi a comparacgéo de resultados entre a UTI de um hospital, o qual acolheu
guase todos os pacientes do PS participante, com as UTIs de diversos outros
hospitais, 0s quais receberam os pacientes provenientes da UPA.

Apesar das limitacdes, o estudo atual coloca em discussdo a necessaria
articulacéo entre a Rede de Urgéncias e Emergéncias e as unidades hospitalares.
Torna flagrante a demora em se obter vaga em UTI, mesmo para pacientes graves, o
qgue resulta em superlotacbes nas emergéncias. Importante apontar que existem
dificuldades de se garantir a universalidade e equidade assim como a regionalizacao
e rede no SUS da forma preconizada por conta de uma reforma sanitéria inacabada
por conta do subfinanciamento publico que leva a pouco ou baixo investimento em
pessoas e gestdo mais profissional na saude, além de um modelo de atencéo a saude
ainda pouco eficaz e com baixa articulacdo em redes de atencdo. Sistema com
funcionamento fragmentado e desintegrado e pouco integral. Mudancas urgem,
mudancas que preservem a qualidade do que ja existe, porém com o objetivo de
ampliar a oferta e garantir o acesso aos que ndo alcancam a terapia intensiva. Este é
desafio importante a ser assumido pelo gestor do SUS.

Também é importante destacar que sdo necessarios mais estudos como
esse para melhor caracterizar a populacdo atendida na UPA e PA do Municipio de
Belo Horizonte, tendo em vista que estes estudos ainda sédo escassos. Outras
informagfes podem ser agregadas as ja coletadas nessas unidades, através de dados
de outros periodos ou da criacdo de uma série historica.

O estudo permitiu a identificacdo de oportunidades de otimizagcdo na
assisténcia a saude dos pacientes admitidos com IRpA nos servicos de emergéncia,
permitindo a criacdo de estratégias e protocolos nas instituicbes e na regulacdo
meédica, melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada. Como
resultado, espera-se um impacto positivo na morbimortalidade e no tempo de

internacdo hospitalar. Como solucéo, sugere-se que lideres médicos e de



enfermagem, criem estratégias para melhorar a qualidade do servi¢o de saude
prestado a estes pacientes admitidos com quadro de IRpA.
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ANEXO A - JUSTIFICATIVA DA AUSENCIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

JUSTIFICATIVA DA AUSENCIA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto: Desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
admitidos em Pronto Socorro e em Unidade de Pronto Atendimento.

Pesquisador Responsavel: Marcus Vinicius Melo de Andrade/ Emanuele Gomes da

Silva Lopes

Telefone para Contato: (031) 98805-3393/ (031) 99885-6679

A Resolugéo 466/12 menciona o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no
gual o sujeito da pesquisa deve ser resguardado em seus direitos, quando submetido
a qualquer tipo de procedimento envolvendo sua participacdo; e que existem
situacdes que o TCLE pode ser substituido por uma carta justificativa, alegando a
inviabilidade de acesso aos respectivos sujeitos.

Foi pedida dispensa de aplicacao de TCLE, sob a justificativa de que este € um estudo
observacional, longitudinal, do tipo caso-controle e retrospectivo. NOs analisaremos
retrospectivamente, por andlise de prontuario institucional, os desfechos, como a
mortalidade, de pacientes atendidos em insuficiéncia respiratoria em uma UPA
comparativamente a um Pronto Socorro de hospital terciario. Neste caso, ndo se
aplicando o TCLE. Foi apresentado Termo de Confidencialidade de dados em anexo.

Belo Horizonte, 27 de janeiro de 2020.



ANEXO B - PARECER SOBRE PROJETO DE PESQUISA - UFMG

FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG
DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 —sala 4070
Bairro: Funcionarios — CEP 30130-100 - BH
FONE: 3409-9746 — 3409-9744
Email: clm@medicina.ufmg.br

PARECER CLM- 030-18

PARECER SOBRE PROJETO DE PESQUISA

I. IDENTIFICAGAO
1. TITULO: Desfecho de pacientes com Insuficiéncia Respiratéria Aguda
admitidos em Pronto-Socorro e em Unidade de Pronto Atendimento
2. PESQUISADORES RESPONSAVEIS: Prof. Marcus Vinicius Melo Andrade,
Arnaldo Santos Leite e Emanuele Gomes da Silva Lopes (candidato a mestrado).
3. RECEBIDO PARA ANALISE EM: 23/04/2018.
REUNIAO DA CAMARA EM: 09/05/2018.

Il. DOCUMENTOS RECEBIDOS E ANALISADOS

MemorandO CLM/023/18 solicitando parecer de projeto de pesquisa.
Carta de encaminhamento ao CLM do professor responsavel pelo projeto.
Carta de Anuéncia do Hospital Risoleta Tolentino Neves

B ool Bl

Protocolo de pesquisa em formulario préprio da CEP, com cronograma e
orcamento financeiro (os materiais sdo dos proprios pesquisadores, tais como
computador, impressora e papel).

5. Folha de Rosto para Pesquisa envolvendo seres humanos

6. A carta de anuéncia da Prefeitura de BH s6 sera disponibilizada apés anélise do
projeto e sera disponibilizada em 40 dias. Este foi protocolado dia 12/04/2018.

ll. SUMARIO DO PROJETO

Trata-se de estudo observacional, descritivo e retrospectivo, com amostra
calculada de (500 pacientes), sendo 250 do Hospital Risoleta Neves e 250 da UPA
Centro-Sul da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Acredita-se que ha uma
superlotagdo nos servigos de satde que vem interferindo no tempo de espera para leito
de UTI, com isso ha aumento na morbi mortalidade e um aumento na taxa de internagao
prolongada.

O estudo tem como objetivo caracterizar e comparar variaveis clinicas e

assistenciais de pacientes admitidos com quadro de insuficiéncia respiratéria aguda
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(IRpA) nos dois centros de estudo e correlacionar com os desfechos (tempo de ventilagdo
artificial, tempo de internagdo em UTI e mortalidade em 90 dias). Os dados serZo
coletados no sistema no prontuério eletrénico (sistema MV).

Foram definidos os critérios de inclusdo e excluséo.

Incluséo: Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; com IRpA; pacientes
que evoluiram para parada cardiorrespiratéria relacionado a intubacéo orotraqueal

Exclusdo: Pacientes admitidos em parada cardiorrespiratéria, incluidos em
cuidados paliativos ou admitidos por traumatismo e gestantes.

O projeto sera encaminhado para o CEP.

Foi solicitada a dispensa do TCLE por se tratar de estudo retrospectivo com
analise de prontuarios.
IV. MERITO

O tema do estudo é relevante, pois, procura responder a questdo sobre a
diferenca de desfecho entre pacientes com IRpA admitidos em Pronto Socorro e Unidade
de Pronto Atendimento. Com isso, espera-se que as equipes de salde criem estratégias

para melhorar a qualidade de atendimento prestado.

V. VOTO
Pela aprovagéo do projeto. SMJ

PARECER APROVADO PELA CAMARA DEPARTAMENTAL EM 09/05/2018.M S0

QZN Ors Z“,a.., » W“w' mp m‘ M‘&%g
Profa. Valéria Maria Augusto 9&\‘“‘;» M%g'“\.s
Chefe do Departamento de Clinica Médica SWPE
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

T T
s SECRETARIA MUNICIPAL DE

» ﬂ L0 woRONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ Wu&
4 SMSA-BH

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em Pronto
Socorro e em Unidade de Pronto Atendimento.

Pesquisador: MARCUS VINICIUS MELO DE ANDRADE
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 98605218.4.3001.5140

Instituicado Proponente: Geréncia de Urgéncia da SMSA-BH
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.025.445

Apresentacao do Projeto:

O presente estudo com desenho quantitativo, observacional, descritivo e retrospectivo, sera desenvolvido no
Pronto Socorro (PS) do Hospital Risoleta Tolentino Neves da UFMG e na UPA Centro-Sul da Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte. Tem como objetivo caracterizar e comparar variaveis clinicas e assistenciais de
pacientes admitidos com quadro de IRpA nos centros de estudo e correlacionar com os desfechos. Os
pacientes internados nas referidas unidades serdo acompanhados no periodo de Janeiro/2016 a
Julho/2018, e os dados a serem coletados no periodo de Agosto de 2018 a Agosto de 2019 serao inseridos
em uma planilha criada para fins préprios, composta de dados demograficos e clinicos . A coleta de dados e
processamento sera realizada por buscas no sistema MV utilizada na UPA Centro-Sul e no Hospital Risoleta
Tolentino Neves. Acredita-se que ha uma superlotagcdo nos servigos de saude que vem interferindo no
tempo de espera para um leito de UTI, com isso ha um aumento na morbi mortalidade e um aumento na
taxa de internagéo prolongada, com isso, espera-se que lideres médicos e de enfermagem criam estratégias
para melhorar a qualidade do servigo de saude prestado a estes pacientes admitidos com quadro de IRpA3.

Objetivo da Pesquisa:
O desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em Pronto Socorro é

Enderego: Rua Frederico Bracher Junior, 103/3° andar/sala 302

Bairro: Padre Eustaquio CEP: 30.720-000
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br

Pagina 01 de 04

69



LT

" PREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE

i . Platalfor
° 8EL0 HoRiZoNTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ %w mo
»/ SMSA-BH

Continuagao do Parecer: 3.025.445

diferente daqueles admitidos em Unidade de Pronto Atendimento.

Objetivo Primario:

Avaliar o desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em um Pronto Socorro e
uma Unidade de Pronto Atendimento.

Objetivo Secundario:

1. Avaliar o tempo de transferéncia de pacientes com insuficiéncia respiratéria para UTI e sua relagdo com a
mortalidade intra-hospitalar.

2. Avaliar a relagéo entre tempo de internagdo em UTI e local de atendimento inicial do paciente com
insuficiéncia respiratdria.

3. Avaliar a relagéo entre tempo de ventilagéo artificial e local de atendimento inicial do paciente com
insuficiéncia respiratdria.

4. Comparar a mortalidade de pacientes conforme o local de atendimento inicial dos pacientes com
insuficiéncia respiratoria

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo proposto é observacional com analise de prontuarios e, portanto, ndo havera risco adicional nem
exposi¢éo ao sujeito de pesquisa.

Beneficios:

O estudo permitira a identificagcdo de oportunidades de otimizagao na assisténcia em saude aos pacientes
admitidos em IRpA nos servigos de emergéncia, permitindo a criagdo de estratégias e protocolos nas
instituicdes e na regulagcdo médica, melhorando a seguranga e a qualidade da assisténcia prestada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante e podera trazer contribuicdes para conhecimento do desfecho de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em um Pronto Socorro e uma Unidade de Pronto Atendimento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A Folha de Rosto assinada pelo(a) pesquisador(a)MARCUS VINICIUS MELO DE ANDRADE e pelo
representante da Instituicdo proponente foi devidamente apresentada.

Carta de anuéncia da Instituigdo Coparticipante da pesquisa foi apresentada.

Foi pedida dispensa de aplicagdo de TCLE, sob a justificativa de que este € um estudo

Endereco: Rua Frederico Bracher Junior, 103/3° andar/sala 302

Bairro: Padre Eustaquio CEP: 30.720-000
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br
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observacional, longitudinal, do tipo caso-controle e retrospectivo. Nés analisaremos retrospectivamente, por
analise de prontuario institucional, os desfechos, como a mortalidade, de pacientes atendidos em
insuficiéncia respiratéria em uma UPA comparativamente a um Pronto Socorro de hospital terciario. Neste
caso, nao se aplicando o TCLE. Foi apresentado Termo de Confidencialidade de dados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte, ndo encontrando
objecdes éticas apds o cumprimento do diligenciado por meio do Parecer Consubstanciado n® 3.012.439 e
verificando que o projeto cumpriu os requisitos da Resolugdo CNS 466/12, considera aprovado o projeto
"Desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em Pronto Socorro e em Unidade de
Pronto Atendimento."

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razbées da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto nos casos previstos na Resolugdo CNS 466/12. Eventuais modificagées ou emendas ao
protocolo devem ser previamente apresentadas para apreciagdo do CEP através da Plataforma Brasil,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Notificagdes podem ser apresentadas ao CEP através da Plataforma Brasil. As notificagdes de inicio e
término da pesquisa devem ser apresentadas tdo logo os eventos ocorram.

Relatérios semestrais, a partir da data de aprovacgdo, devem ser apresentados ao CEP para
acompanhamento da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatério final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: Rua Frederico Bracher Junior, 103/3° andar/sala 302

Bairro: Padre Eustaquio CEP: 30.720-000
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br
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Continuagao do Parecer: 3.025.445
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1244815.pdf 08:54:53
Outros TERMO_CONFIDENCIALIDADE.pdf 16/11/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
08:54:23 |MELO DE ANDRADE]
Outros APROVACAO_NEPE.pdf 03/09/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
21:47:47 |MELO DE ANDRADE]
TCLE/ Termos de |TCLE.doc 26/08/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
Assentimento / 20:31:55 |MELO DE ANDRADE]
Justificativa de
Auséncia
Outros cartaDeAnuenciaSetorialHRTN.doc 21/08/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
20:59:59 |MELO DE ANDRADE]
Outros CartaAnuenciaBH.pdf 07/08/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
21:52:42 |MELO DE ANDRADE]
Outros CartaAnuenciaHRTN.pdf 07/08/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
21:50:42 | MELO DE ANDRADE]
Outros ParecerCamaraDepartamental.pdf 07/08/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
21:48:37 | MELO DE ANDRADE]
Projeto Detalhado / | projeto.docx 23/04/2018 |MARCUS VINICIUS | Aceito
Brochura 10:37:10 |MELO DE ANDRADE

Investigador

Situacgao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Endereco:
Bairro: Padre Eustaquio
UF: MG
Telefone:

BELO HORIZONTE, 19 de Novembro de 2018

Assinado por:

Eduardo Prates Miranda

(Coordenador(a))

Rua Frederico Bracher Janior, 103/3° andar/sala 302

CEP: 30.720-000

Municipio: BELO HORIZONTE

(31)3277-5309 E-mail:

coep@pbh.gov.br
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ANEXO D - CARTA DE ANUENCIA SMS DE BELO HORIZONTE

Q’ PREFEITURA
v BELO HORIZONTE

. @3 Sus
GOYERNANDO PARA GUEM PRECISA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos conhecer o projeto de pesquisa Desfecho de pacientes com Insuficiéncia
Respiratdria Aguda admitidos em Pronto Socorro e em Unidades de Pronto Atendimentos,
sob a responsabilidade da pesquisadora Emanuelle Gomes da Silva Lopes, CPF 071.043.706-41,
cujo objetivo é avaliar o desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos
em um Pronto Socorro e uma Unidade de Pronto Atendimento e autorizamos que este estudo
seja executado na UPA Centro-Sul da Secretaria Municipal de Satude de Belo Horizonte — SMSA-
BH.

Esta autorizacdo foi subsidiada por uma apreciagdo institucional das geréncias responsaveis
pela temética da pesquisa e estd condicionada ao cumprimento pelos (a/o) pesquisadores (a/o)
dos requisitos da Resolugdo 466/12 e suas complementares.

A SMSA-BH deverd constar como coparticipante da pesquisa.

Solicitamos que, ao término da pesquisa, a data da apresentacdo do trabalho seja informada a
Geréncia de Educagdo em Saude da Secretaria Municipal de Sadde de Belo Horizonte , assim
como a referéncia do mesmo, em caso de publicagdo.

A utilizagdo dos dados pessoais dos sujeitos da pesquisa se dara exclusivamente para os fins
cientificos propostos, mantendo o sigilo e garantindo a utilizagdo das informacées sem prejuizo
das pessoas, grupos e ou comunidades.

O inicio do estudo dependera de sua aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMSA.

Esta Carta de Anuéncia tera validade de 24 (vinte e quatro) meses, a partir de sua assinatura.

Belo Horizonte, 04 de Maio de 2018

:‘ 3 ; ,/‘

Renata Mascarenhas Bernardes Claudia Fidelis Barcaro |

Diretoria de Assisténcia a Satde Geréncia de Educagdo em Salde
Secretaria Municipal de Satde/SMSA Secretaria Municipal de Saude/SMSA

Geréncia de Educagao em Saude/GEDSA

Diretoria de P a Saude e Vigil. iologi
Subsecretaria de Promocéao e Vigilancia a Satde

Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte - SMSA/BH

Rua Fredericn Rracher liininr n® N2 _ 20 andar Doden Eanbdmuia ACR 20 9408 ARA Moio 1o s mem
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ANEXO E - CARTA DE ANUENCIA HMDCC
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DR. CELIO DE CASTRO
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CARTA DE ANUENCIA

Eu, Yara Cristina Neves Marques B. Ribeiro, na qualidade de Diretora Assistencial,
Ensino e Pesquisa do Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro (HMDCC), autorizo a
realizagdo do projeto de monitorizagdo de indicadores de qualidade intitulado: “Desfecho
de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em Pronto Socorro e em
Unidade de Pronto Atendimento™, sob a coordenagdo de Emanuele Gomes da Silva Lopes
e orientagdo de Marcus Vinicius Melo de Andrade do parecer 13/2019 em anexo. Esta
instituig@o estd ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdo utilizados neste projeto
e concorda em fornecer os subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja
assegurado: o cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo CNS n° 466/2012, a
garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do desenvolvimento
da pesquisa e a inexisténcia de qualquer 6nus para esta instituigdo que seja decorrente da

participag@o nessa pesquisa.

Belo Horizonte, 16 de dezembro de 2019.

\/WJI /IUMQ ﬁ/\‘/

V 7
Dr*|Yara Cristina Nevej/éarques B. Ribeiro
Diretgra Assistencial, Ensino e Pesquisa HMDCC

Paginalde3
www.hmdcc.com.br
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ANEXO F - PARECER TECNICO HMDCC

@ ,
SUS mN o cc00e - HOSPITAL

DR. CELIO DE CASTRO

Parecer n°: 13/2019

Projeto: Desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em
Pronto Socorro e em Unidade de Pronto Atendimento

Histérico

Recebi no dia 28 de novembro de 2019 o presente projeto de pesquisa para anslise e
emisséo de parecer do Niicleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo e da Diretoria do Hospital
Metropolitano Doutor Célio de Castro (HMDCC). O estudo tem desenho quantitativo,
observacional, longitudinal, descritivo e prospectivo. O objetivo deste seré caracterizar e
comparar variaveis clinicas e assistenciais de pacientes admitidos com quadro de IRpA
no periodo de Agosto/2018 a Julho/2019 nos centros de estudo elegidos (Pronto Socorro
do Hospital Risoleta Tolentino Neves e UPA Centro-Sul da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte), correlacionando com seus desfechos. Para execugdo desta pesquisa, cabe ao
HMDCC fornecer dados de desfecho dos pacientes transferidos da UPA para este
hospital. Os desfechos serdio tempo de ventilagdo artificial, tempo de internagdo em UTI
e mortalidade em 90 dias.

Mérito

O estudo se fundamenta na hipétese de que o desfecho de pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) admitidos em Pronto Socorro é diferente daqueles
admitidos em Unidade de Pronto Atendimento.

Segundo os autores, o estudo permitird criagdo de estratégias e protocolos nas
institui¢des e na regulagdio médica, com vistas a melhorar a seguranga e a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente com IRpA. Como resultado, espera-se redugdo da
morbimortalidade e do tempo de internagéo.

Quanto aos métodos, propde-se a coleta em prontudrio dos dados clinicos e
demograficos: idade, sexo, data e diagnéstico de internagdo (CID), causa da IRpA,
exames laboratoriais rotineiros, tempo de espera para atendimento, uso de drogas
inotrépicas, datas de inicio e término de ventilagdo mecanica, tempo e tipo de sedagdo,
PCR relacionada a intubagao, data e local de transferéncia, pontuagdo SAPS 3 e APACHE
II.

Serao incluidos no estudo todos os pacientes clinicos de ambos os sexos com idade
igual ou superior a 18 anos e com IRpA caracterizada por uma das seguintes condigdes:

hipoxemia nido revertida por oxigenoterapia por cateter nasal, acidose metabdlica

Pégina2de 3
www.hmdcc.com.br
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descompensada ou necessidade de ventilagio artificial (invasiva ou ndo); pacientes que
evoluiram para parada cardiorrespiratéria relacionado a Intubagdo Orotraqueal. Critérios
de Exclusdo: pacientes muito graves, gestantes, criangas, pacientes com outras patologias,
admitidos em parada cardiorrespiratoria, formalmente incluidos em cuidados paliativos
ou admitidos por traumatismos.

Quanto aos aspectos éticos, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte, nio encontrou objegdes éticas apos o
cumprimento do diligenciado por meio do Parecer Consubstanciado n° 3.012.439 e
verificou que o projeto cumpriu os requisitos da Resolugdo CNS 466/12, considerando-
0, portanto, aprovado.

Quanto as despesas para execugio, os autores asseguram que o HMDCC néo tera
despesas pessoais ou beneficios financeiros relativos a sua realizagdo da pesquisa.

O projeto proposto é relevante para a institui¢do, considerando as contribui¢des
que ele podera gerar para o avango do conhecimento, para a melhoria dos processos de

trabalho, bem como para o avango das agdes e politicas de satide do SUS.

Conclusio

Considerando as ponderagdes supracitadas, sou, s.m.j, favoréavel a realiza¢do do projeto
no Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro, apés assinatura do termo de uso de
dados e apresentagdo do parecer consubstanciado do CEP pertinente. O acompanhamento
do projeto ocorrerd semestralmente a partir da data do parecer com a entrega do relatério

final pelo proponente.

Belo Horizonte, 16 de dezembro de 2019.

/
V‘@mefw—— :

L Saionara Cristina Francisco
Avaliadora
Referéncia Técnica do Nicleo de Ensino, Pesquisa e Extensio

Ciente,
'\V/\ i
Dr". Yara Cristing/Neves Marques B. Ribeiro
Diretora Assistencigl, Ensino e Pesquisa HMDCC
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ANEXO G - FOLHA DE ROSTO DA “PLATAFORMA BRASIL"

R okd Ak 5
MINISTERIO DA SAUDE - Conselho © d de Saude - C N I de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLMA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
1Pfqm«Pcsquua
de pacientes com insuf 0 ia aguda admitidos em Pronto Socorro @ em Unidade de Pronto Alendimento.
2. N de P: da Pesquisa: 500
3 Area Tematica:

5. Nome:

MARCUS VINICIUS MELO DE ANDRADE

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.*):

909.992.156-04 CLAUDIO MANOEL FUNCIONARIOS 197 APT 1504 BELO HORIZONTE MINAS GERAIS 30140100

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (31) 3287-3397 ANDRADEM@MEDICINA UFMG.BR

[Termo de Compromisso: Declaro que 'eg0 @ cumprirei 0s da Resoluca ONSdGGIiZ.wa W C -me a
utiiizar os e dados ok mos'nl i no Pt @ a pubk Radk sqﬂnehuavutvuswrﬂo
Mummmmmememmmmmm»wwmw
jpor 10dos 0s resp e fara parte integ da documentagao do mesmo.

o LD 1 041 3

13. CNPJ:

12 Nome:

Universidade Federal de Minas Gerais 17.217.985/0034-72
15. Telefone: 16. Outro Telefone:
{31) 3409-9255

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituig30 ): MQWQm“maMWCNSWHQM
Complementares e como esta instituicao tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.
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ANEXO H - PARECER DE PROJETO DE PESQUISA HRTN

@

HOSPITAL
RISOLETA TOLENTINO NEVES

Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Horizonte, 28 de agosto de 2018.
PROCESSO N¢ 16/2018

Titulo do Projeto: Desfecho de paciente com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em

Pronto Socorro e em Unidade de Pronto Atendimento.

Pesquisadores: Emanuele Gomes da Silva Lopes (Pesquisadora), Marcus Vinicius Melo de

Andrade (Orientador) e Arnaldo Santos Leite (Co-orientador).

Descrigao/Objetivos: Caracterizar e comparar variaveis clinicas e assistenciais de pacientes
admitidos com quadro de IRpA nos centros de estudo e correlacionar com os desfechos.

Objetivo Secundario:

- Avaliar o tempo de transferéncia de pacientes com insuficiéncia respiratéria para UTl e sua
relagdo com a mortalidade intra-hospitalar.

- Avaliar a relagao entre tempo de internagao em UTI e local de atendimento inicial do paciente
com insuficiéncia respiratéria.

- Avaliar a relagao entre tempo de ventilagao artificial e local de atendimento inicial do paciente
com insuficiéncia respiratéria.

- Comparar a mortalidade de pacientes conforme o local de atendimento inicial dos pacientes com

insuficiéncia respiratéria.

Relevancia: O estudo ira caracterizar e comparar a qualidade da assisténcia médica prestada a
pacientes admitidos com quadro de insuficiéncia respiratéria aguda em um Pronto Socorro e uma

UPA e seus impactos no prognéstico destes pacientes.

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, longitudinal, descritivo e
prospectivo, que sera desenvolvido no Pronto Socorro do Hospital Risoleta Tolentino Neves e na
UPA Centro-Sul da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte.

A amostragem sera composta por todos os pacientes admitidos na Unidade de Emergéncia do
Pronto Socorro do Hospital Risoleta Tolentino Neves e na UPA Centro-Sul, com idade igual ou
superior a 18 anos, de ambos os sexos, nos quais foi necessario emprego de ventilagao mecanica
invasiva e nao invasiva para tratamento clinico de Insuficiéncia respiratéria aguda. Serao incluidos

os pacientes admitidos entre 12 de agosto de 2018 a 31 de julho de 2019.

Hospital Risoleta Tolentino Neves - Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cléris - BH-MG
Cep: 31.744-012 - Tel.: (31) 3459-3266

www.hrtn.fundep.ufmg.br
RQU NGQ Ver. 02/2017
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As variaveis clinicas e demograficas serao idade, sexo, data e diagnéstico de internagao (CID),
causa de IRpA, exames laboratoriais rotineiros, tempo de espera para atendimento, uso de
drogas inotrépicas, datas de inicio e término de ventilagcdo mecanica invasiva / nao invasiva,
tempo e tipo de sedagao, PCR relacionada a intubagao, data e local de transferéncia e pontuacao
do Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3). Os desfechos serdao tempo de ventilagao
artificial, tempo de internagcdao em UTI e mortalidade em 90 dias. Os dados coletados serdao
analisados por meio da estatistica descritiva, sendo os resultados apresentados em numeros
absolutos e percentuais. Estima-se a inclusao de cerca de 500 pacientes, sendo 250 pacientes
provenientes da UPA Centro-Sul e 250 pacientes oriundos no HRTN.

Critérios de Inclusdo: Pacientes clinicos com insuficiéncia respiratéria aguda caracterizada por
uma das seguintes condiges: hipoxemia nao revertida por oxigenoterapia por cateter nasal,
acidose metabdlica descompensada ou necessidade de ventilagdo artificial (invasiva ou nao);
pacientes que evoluiram para parada cardiorrespiratéria relacionado a Intubacao Orotraqueal e
pacientes de ambos os sexos com idade igual ou superior a 18 anos.

Critérios de Exclusao: Pacientes admitidos em parada cardiorrespiratéria; pacientes formalmente

incluidos em cuidados paliativos e pacientes admitidos por traumatismos.

Equipe de Pesquisadores: Emanuele Gomes da Silva Lopes (Pesquisadora), Marcus Vinicius

Melo de Andrade (Orientador) e Arnaldo Santos Leite (Co-orientador).

Financiamento/Custos: Nao havera 6nus para o Hospital Risoleta Tolentino Neves. Os custos
da pesquisa serao arcados pelos pesquisadores. Nao havera nenhuma intervencao nos sujeitos

de pesquisa em decorréncia do estudo proposto.
Aspectos Eticos: A participagdo no projeto inclui o preenchimento do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE); no caso de recusa em participar do projeto nao implica em nenhum

prejuizo ou penalizagado durante a internacao do paciente.

Parecer: Com a apresentagdao das documentagdes solicitadas atendendo as exigéncias, o

Colegiado do NEPE posiciona-se favoravel a realizagao da pesquisa nas dependéncias do HRTN.

O Colegiado do Nepe informa que nao é permitida a impressao de prontuarios e demais

documentos r arios para a pesquisa nas impressoras do HRTN.

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cléris — BH-MG
Cep: 31.744-012 - Tel.: (31) 3459-3266
www.hrtn.fundep.ufmg.br
RQU NGQ Ver. 02/2017

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cléris - BH-MG
Cep: 31.744-012 - Tel.: (31) 3459-3266
www.hrtn.fundep.ufmg.br
RQU NGQ Ver. 02/2017
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Colegiado do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensao - NEPE/HRTN

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cléris - BH-MG

Cep: 31.744-012 - Tel.: (31) 3459-3266
www.hrtn.fundep.ufmg.br

RQU NGQ Ver. 02/2017
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ANEXO | - PARECER DE PROJETO DE PESQUISA SANTA CASA

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins, estar ciente da realizagio da pesquisa Desfecho de

Pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em Pronto Socorro e em

Unidade de Pronto Atendimento. Sob a responsabilidade da pesquisadora EMANUELE
GOMES DA SILVA LOPES.

A pesquisa, que tem como objetivo Avaliar o desfecho de pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda admitidos em um Pronto Socorro e uma Unidade de Pronto
Atendimento. Avaliar o tempo de transferéncia de pacientes com insuficiéncia
respiratéria para UTl e sua relagdo com a mortalidade intra-hospitalar; Avaliar a
relagdo entre tempo de internacdio em UTI e local de atendimento inicial do paciente
com insuficiéncia respiratéria, assim como, avaliar a relagdo entre tempo de ventilagio
artificial e local de atendimento inicial do paciente com insuficiéncia respiratdria,
comparando a mortalidade de pacientes conforme o local de atendimento inicial dos
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.

A ser desenvolvida no SETOR DE TERAPIA INTENSIVA (CT1) DO HOSPITAL SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE.

Em relacdo & pesquisa supracitada, asseguro que o acesso dos pesquisadores ao local
de desenvolvimento da pesquisa, s6 sera autorizado apés a emissio do PARECER DE
APROVACAO do Comité de Etica em Pesquisa Santa Casa de Misericérdia de Belo
Horizonte — CEP SCMBH.

Declaro, ainda, que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12
e suas complementares e como esta instituigio tem condi¢des para o desenvolvimento

deste projeto, autorizo sua execugio.

Belo Horizonte, 29 de novembro de 2019.
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ANEXO J - PARECER DE PROJETO DE PESQUISA HUCM

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CIENCIAS MEDICAS

UMA INSTITUICAO FELUMA

1950

DECLARACAO

Eu Anténio Carlos de Barros Martins, portador da cédula de identidade n2 M 485.701, declaro estar ciente
da pesquisa intitulada “Desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda admitidos em
Pronto Socorro e em Unidade de Pronto Atendimento. ”, de responsabilidade do (s) pesquisador

(es): Marcus Vinicius Melo de Andrade, Arnaldo Santos Leite e Emanuele Gomes da Silva Lopes.

Em relagido 3 pesquisa supracitada, informamos que o acesso dos pesquisadores ao
local da pesquisa e a manipulagio dos dados de Prontudrios Médicos, serd autorizado
somente ap6s a emissio do PARECER DE APROVACAO do Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncias Médicas -MG /CEPCM-MG.

Declaro conhecer e cumprir com as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugdo
CNS 466/12. Esta instituigdo estd ciente de suas corresponsabilidades como instituigdo
coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranga e
bem-estar dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para

a garantia de tal seguranga e bem-estar.

Local/Setor onde a pesquisa sera realizada: Hospital Universitario Ciéncias Médicas
Por ser verdade, firmo a presente.

Belo Horizonte, 07de junho de 2020.

Dr. Anténio Caflos de Barros artins
Diretor Geral do Hospifal Universitarig Ciéncias Médicas

Fone: +55 (31) 3299-8105 Rua Aimorés, 2.896 - Santo Agostinho www.hucm.org.br
CEP 30140-073 - Belo Horizonte/MG - Brasil
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ANEXO K - PARECER DE PROJETO DE PESQUISA FHSFA

1 ORU Fundacao Hospitalar Sao Francisco de Assis
roANCIorN
FHANULIOULU

ANEXO 01 PRS.NEP.002 - Solicitacdao de autorizacdao para realizar Pesquisas
Cientificas/ Clinicas na FHSFA

Solicitacdo de autorizacao para realizar pesquisas na FHSFA

Nome do Responsavel na FHSFA |Serena Andrade Spalla

Instituicdo Proponente Geréncia de Urgéncia da SMSA-BH

Desfecho de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
Titulo do Projeto admitidos em Pronto Socorro e em Unidade de Pronto
Atendimento

- = Marcus Vinicius Melo de Andrade/ Emanuele Gomes da
Pesquisador Principal

Silva Lopes
CAAE Plataforma Brasil 98605218.4.3001.5140
Unidade de Realizagao do ( x ) Unidade Concordia
Estudo () Unidade Santa Lucia

Setor de Atuacao da Pesquisa CTI

() Pesquisa Clinica

Deacrisan do Satian ( x ) Pesquisa Cientifica

. & ( )Sim
Pesquisa Patrocinada ( x) Ndo
Contrato encaminhado para a ( )Sim
analise juridica ( ) Nao (x ) NA
Resumo do Estudo em Anexo (% ) S~im
( ) Nao
Nome: Serena Andrade Spalla o, GF QQ
: O 63341
G, Arelod SH
Autorizacao do Assinatura:

Preceptor/Coordenador da area

pata: 03 /12 /3019

Notas / Observacgoes

NA = Ndo se aplica

- -

Autorizacao da Superintendéncia (i
j(} 1 A ?uv‘{/;
Data da Aprovacgao Heller o y
: ‘ FHSFA
21048

JNIDADE CONCORDIA UNIDADE SANTA LUCIA
i : www.saofrancisco.org.br
O Complaxo Hospit ‘



