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RESUMO

A disponibilizagéo de vagas em unidades de terapia intensiva no Tocantins se tornou
um grave problema de salude publica, neste sentido, através da identificacdo de
estudos e do levantamento de dados de trabalhos que resultaram da analise de
variaveis que geraram melhores indicadores de qualidade em terapia intensiva, como
a diminuicdo do tempo de permanéncia, dos custos assistenciais e da taxa de
mortalidade, visando explicitar critérios cientificos e tecnocracia como politica publica
para admissao de pacientes, e o controle das infec¢gdes como forma, direta ou indireta,
de garantir maior oferta de leitos de UTI, esta pesquisa foi desenvolvida analisando
dados de pacientes internados nos hospitais publicos do Estado do Tocantins, com o
fito de propor politicas publicas baseadas em evidéncias cientfficas a fim de contribuir
para a otimizacdo de vagas nas UTIs. Trata-se de uma pesquisa documental
retrospectiva, quantitativa e de método estatistico através de correlacdo e
comparacao de dados, que foram coletados de pacientes internados entre janeiro e
dezembro de 2017 nas trés principais UTIs publicas do Tocantins, iniciada de uma
revisdo sistematica da literatura que buscou artigos cientificos, em lingua portuguesa
e inglesa, nas bases de dados Medline, Cochrane, Portal de periddicos Capes, Centro
Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude - Bireme,
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - Lilacs e Scientific
Electronic Library Online — Scielo. Os dados deste estudo mostraram uma estreita
relacdo entre a adocao de critérios para admissdo de pacientes e o controle das
infeccBes na reducdo do tempo de permanéncia, da taxa de mortalidade e dos custos
hospitalares. Evidéncias encontradas nos resultados desta pesquisa mostram que a
aplicacdo da medicina baseada em evidéncias na gestdo de politicas publicas em
saude, sobretudo nas unidades de terapia intensiva, pode corroborar para melhores
indicadores de qualidade, com maior oferta de leitos e, consequentemente menor

tempo de espera, menor taxa de mortalidade e menores custos.

Palavras-chave: Unidade De Terapia Intensiva. Admissédo dos pacientes. Protocolos
de sedacdo. Controle das infeccbes. Tempo de Permanéncia. Custos assistenciais.

Taxa de mortalidade.



ABSTRACT

The availability of vacancies in intensive care units in Tocantins has become a serious
public health problem, on this level, Through the identification of studies and data
collection of studies that resulted from the analysis of variables that generated better
indicators of quality in intensive care, such as the reduction of length of stay, costs of
care and mortality rate, with a view to explaining scientific and technocracy as a public
policy for patient admission, and infection control as a direct or indirect way of
guaranteeing a greater supply of ICU beds, this research was developed by analyzing
data from patients hospitalized in public hospitals in the State of Tocantins, with the
aim of to propose public policies based on scientific evidence in order to contribute to
the optimization of vacancies in ICUs. This is a retrospective, quantitative and
statistical documentary survey through correlation and data comparison, which were
collected from patients hospitalized between January and December 2017 in the three
main public ICUs in Tocantins, beginning with a systematic review of the literature
sought scientific articles in Portuguese and English in the Medline, Cochrane, Capes
journals portal, Latin American and Caribbean Center on Health Sciences Information
- Bireme, Latin American and Caribbean Literature on Health Sciences - Lilacs and
Scientific Electronic Library Online - Scielo. The data from this study showed a close
relationship between the adoption of criteria for admission of patients and the control
of infections in reducing length of stay, mortality rate and hospital costs. Evidence
found in the results of this research shows that the application of evidence-based
medicine in the management of public health policies, especially in intensive care units,
can corroborate better quality indicators, with a greater supply of beds and,

consequently, shorter waiting times , lower mortality rate and lower costs.

Keywords: Intensive Care Unit, Lenght of stay, Hospital infection, Deep sedation,

mortality, Quality Assessment of Health Care e Cost Efficiency Analysis
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INTRODUCAO

Atencdo terciaria de saude se refere aos sistemas de atendimento de alta
complexidade ao usuario cujo acompanhamento se faz as custas de grande
densidade tecnoldgica (MENDES, 2011). Neste nivel de atencdo, de acordo com o
departamento de informéatica do Sistema Unico de Satde do Brasil (DATASUS), foram
gastos 24 bilhdes no periodo de maio de 2011 a abril de 2016, no Brasil. No Tocantins,
este gasto chegou a 325 milhdes no mesmo periodo. Segundo Ribeiro (2009), na
atencdo terciaria, a unidade de terapia intensiva (UTIl) é, na atualidade, um dos
cenarios de maior complexidade no atendimento.

O uso de dados cientificos na aplicacdo do planejamento e a gestdo baseada
em evidéncias comegou na area da saude, por volta do século XIX, quando se chegou
a conclusdo de que os médicos devem ser guiados com base em pesquisas coerentes
(REIS et al., 2011).

Nos ultimos tempos tem sido noticiado constantemente, em jornais de grande
circulacédo, a falta de vagas disponiveis nas unidades de terapia intensiva do pais. Isto
se deve ao constante aumento da expectativa de vida dos brasileiros (IBGE, 2015)
que tangencia proporcionalmente um aumento na incidéncia de doencas cronicas,
sobretudo cardiovasculares e metabdlicas (CAMPOLINA, 2013). De acordo com
Rufino (2012), a idade € diretamente proporcional ao tempo de internacdo hospitalar,
0 que indiretamente reduz a disponibilidade de leitos.

Acerca do tempo médio de internacdo, em 2008, o Governo do Distrito Federal
relatou um média de até 30,9 dias de permanéncia nas UTls de seus hospitais
publicos. Oliveira (2010) em um estudo realizado em Campinas (Sao Paulo) com 401
pacientes, destacou que 97,3% tém taxa permanéncia prolongada nas UTIs, isto €&,
tempo maior ou igual a sete dias.

Com base nesta atual falta de disponibilidade de vagas na atencéo terciaria e
aos problemas relacionados a permanéncia prolongada nas UTls, como maior
incidéncia de taxa de infeccdo (ANVISA, 2004; PEREIRA, 2000) e custos elevados
(Lemos de Sa, 2015), politicas publicas baseadas em evidéncias cientificas e voltadas
para a redugdo do tempo de permanéncia e reducdo dos custos neste setor podem
trazer maior oferta de leitos a populacdo sem investimentos na construcdo de novas

unidades e garantir melhor alocacdo dos recursos financeiros.
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De acordo com dados do CNES (Conselho nacional de estabelecimentos em
saude), 6rgdo vinculado ao Ministério da Saude, em 2015 o Brasil contabilizava um
total de 40.960 (quarenta mil novecentos e sessenta) leitos de UTlI e contava com
uma populacéo total, de acordo com dados do IBGE (Instituto brasileiro de geografia
e estatistica), de 204 milhdes de habitantes, chegando a uma proporcao de 1,86 leitos
para cada 10.000 habitantes, ou, 18,6 leitos para cada 100.000 habitantes. Ainda,
segundo os dados do CNES o Tocantins contabilizava um total de 190 (cento e
noventa) leitos de UTIl e contava com uma populacéo total, de acordo com dados do
IBGE de 1.515.126 (um milhdo, quinhentos e quinze mil e cento e vinte e seis)
habitantes, chegando a uma proporcao de 1,25 leitos para cada 10.000 habitantes,
ou, 12,5 leitos para cada 100.000 habitantes.

Nesta plana, e de forma comparativa, Rhodes et al. (2012) publicou um estudo
intitulado The variability of critical care bed numbers in Europe, onde os resultados
mostraram que em paises economicamente desenvolvidos como Franga, Suica,
Noruega e Suécia, o nimero de leitos para cada 100.000 habitantes € inferior ao Brasil
bem como o nimero médio e proporcional de leitos de UTI em toda Europa, que
contabilizou uma relacdo de 11,5 leitos/100.000 habitantes, contra 18,6 no Brasil e
12,5 no Tocantins. Essa analise comparativa reforca que, além da qualidade da
atencdo basica, o contexto da eficiéncia e da eficacia dos servigcos oferecidos no atual
cenario da atencéo terciaria pode promover melhores indicadores de qualidade.

Podemos, portanto, inferir que a gestdo baseada em evidéncias e um modelo
de gerenciamento que pode melhorar a oferta de leitos na atencéo terciaria, que era
um dos supostos difundidos no século XIX de que, “gracas a ciéncia, a humanidade
poderia livrar-se da politica” (SCHWARTZMAN, 2008), onde a ciéncia era considerada

o dominio da logica e da razdo, enquanto a politica era a orbita da emocéo e da paixao.

JUSTIFICATIVA

Dos 139 municipios do Estado do Tocantins, apenas os 3 trés maiores,
Araguaina, Palmas e Gurupi, dispdem de leitos de UTI (SESAU-TO). Considerando o
aumento da demanda por este tipo de assisténcia, foi publicada uma Instrugao
Normativa no Tocantins (n° 01 de 20 de fevereiro de 2015, republicada no DOETO em
22/05/2015) com base na portaria do Ministério da Saude 1.559 de 1° de agosto de
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2008, que estabelece os requisitos para transferéncia de pacientes para UTI contendo
laudo e quadro clinico do paciente.

Mesmo com todo o investimento em leitos de UTI, o Tocantins, assim como boa
parte das regides brasileiras, carece de vagas neste tipo de atencdo de saude, mesmo
gue estudos denotam que o numero proporcional de leitos neste Estado ultrapassa o
de muitos paises desenvolvidos.

Esta falta de vagas em UTI, que hoje é um grande problema de salde publica
que se alastra por todo territério nacional, aumenta, de forma consideravel, a taxa de
morbimortalidade devido a morosidade na transferéncia e regulacdo de pacientes
graves para a atencao terciaria.

Através de um levantamento documental retrospectivo sobre os critérios
utilizados para a admissdo de pacientes nas principais UTls publicas do Tocantins,
sobre a taxa de infeccdo hospitalar ocorrida nestas unidades e suas correlacdes com
0sS custos, 0 tempo de permanéncia e a taxa de mortalidade, podemos estimar
guantitativamente se existe ocupacdo de vagas a mais, seja por admissao de
pacientes sem critérios, seja por elevado tempo de permanéncia na unidade

(associados ou ndo a infec¢do hospitalar).

OBJETIVOS
Objetivo Geral:

Analisar se a implantacdo de politicas publicas baseadas em evidéncia
cientfficas voltadas para critérios de admissdo de pacientes nas UTIs e controle de
infeccBes podem contribuir para o0 aumento da disponibilidade de vagas nas UTIs do

Tocantins e reduzir os custos hospitalares.

Objetivos Especificos:
1. Acerca dos Critérios de Admissao:

* Avaliar quais sdo os critérios usados no Tocantins para a admissdo de
pacientes
* Quantificar a porcentagem das admissdes com prioridade 4 nos Ultimos 12

meses.
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Quantificar a taxa de mortalidade dos pacientes admitidos com prioridade 4-b.
Quantificar o tempo de permanéncia dos pacientes admitidos com prioridade 4.
Comparar a mortalidade e a permanéncia de pacientes admitidos com

prioridade 4 com os admitidos com prioridade 1, 2 e 3.

. Acerca das Taxas de Infec¢ao:

Avaliar se ha protocolos de controle de infeccdo nas UTI's

Quantificar a porcentagem de pacientes que evoluiram com infec¢cdo hospitalar
adquirida na UTIL.

Comparar o tempo de permanéncia na UTI entre os pacientes que contrairam

infeccdo hospitalar com os que néo tiveram infeccao.
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CAPITULO 1 — REVISAO DE LITERATURA

1.1 GESTAO BASEADA EM EVIDENCIAS

Segundo Malik & Pena (2004) mudancas importantes tém ocorrido na industria
de servicos de saude, onde por um lado, a crescente pressdo da demanda e a luta
pela universalizacdo do acesso aos servicos de saude, e por outro, 0 rapido
desenvolvimento e inovacdo da tecnologia faz com que a inflagdo do setor venha
apresentando indices cada vez mais elevados, descolando-se dos demais setores da
economia.

Isso gera dificuldades na contencdo de custos, no atendimento da demanda
crescente dos servicos de saude, no equilibrio entre esta e a capacidade instalada,
na otimizacdo de recursos e na definicdo de padrbes de qualidade.

E possivel que seja necessario uma mudanca no perfil do atual gerenciamento
de politicas publicas em saude no pais, sobretudo na atencao terciaria, ja que desde
a década de 1970, quando o professor britdnico Archibald Cochrane publicou o livro
“Effectiveness and efficiency: Random reflections on health services”, as intervencdes
médicas e os modelos de diagnostico pararam de se basear nas experiéncias
pessoais, e passaram a se basear em evidéncias, ou em provas cientificas rigorosas,
com o compromisso da busca explicita e honesta de nortear as tomadas de decisbes
(COCHRANE,1972). Faz-se necessario uma mudanca no atual cenario de gestédo
politica em saude, buscando para a administracdo publica os conceitos de ciéncia e
tecnocracia, afim de pormenorizar as mazelas do sistema Unico de saude do Brasil.

Para o desenvolvimento de uma gestdo em saude baseada em evidéncias é
necessario uma formulacdo sistematica de pontos relevantes (inerentes a saude
publica) e passiveis de serem problematizados e resolvidos, utilizando estimativas
estatisticas de probabilidade de risco (DONALD & GREENHALGH, 2000).

Na administracdo, ainda observa-se praticas inadequadas de gerenciamento,
como o Benchmark informal, onde procura-se copiar exemplos bem sucedidos, porém
sem um estudo das realidades locais, ou o gerenciamento com base em ideologias
ou crencas (PFEFFER & SUTTON, 2006). Para os autores, “gerenciamento baseado
em evidéncias origina-se da premissa de usar melhor e de maneira mais l6gica, o que

permite aos lideres desempenharem melhor o seu papel”.
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As decisbes tomadas pelo gestor, em sua maioria, reflete suas ideologias e
suas experiéncias (TETLOCK, 2000), o que infere maior necessidade de
conhecimento sistematico e cientifico para fins de gestéo.

Segundo Makdisse & Katz (2013), a medicina baseada em evidéncias, ganhou
forca no inicio dos anos 90, e busca integrar as melhores evidéncias cientificas
disponiveis a pratica cotidiana da medicina. A gestdo em saude envolve tomadas de
deciséo, que podem ser seguidas com base estratégica na ciéncia, e ndo na intuicao
ou experiéncia.

A gestdo em saude baseada em evidéncias visa uma melhor integracdo entre
as evidéncias disponiveis, o pensamento critico e os melhores dados (ou provas)
disponiveis em pesquisas cientificas (PEREIRA, 2016).

Entdo, o planejamento das acdes das politicas publicas em saude deve seguir
o rol dos objetivos da medicina baseada em evidéncias, usando de forma consciente
explicita e racional a melhor certeza cientifica disponivel para tomar as decisées sobre
o cuidado da saude da populacdo (SACKET etal., 1996).

1.2 EVIDENCIAS EM TERAPIA INTENSIVA

1.2.1 A admisséao dos pacientes nas UTls

Em 1999, a Sociedade americana de medicina intensiva (Society of critical care
medicine) publicou as diretrizes para admissdo de pacientes em UTI, dividindo os
mesmos em quatro prioridades com base em critérios, onde 0s pacientes com
prioridade 1 (prioridade maxima) sdo aqueles sem qualquer limites para intervencao
terapéutica e que usualmente necessitam de drogas vasoativas e/ou suporte
ventilatorio, os pacientes com prioridade 2 s&o aqueles que necessitam de
monitorizacdo continua, também sem qualquer limitacdo a terapéutica e que podem
necessitar de intervencfes imediatas. Pacientes com prioridade 3 sdo aqueles com
baixa probabilidade de recuperagédo e com limites na intervencéo terapéutica como
pacientes sem indicacdo para intubacdo orotraqueal ou ressuscitacao
cardiopulmonar. J4 os pacientes com critério 4 sdo aqueles que podem ter pouco ou
nenhum beneficio de ser admitido em UTI como pacientes com doenca terminal como

lesdo cerebral irreversivel, faléncia mdltipla de Orgdos, cancer metastatico sem
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resposta a quimioterapia, e/ou radioterapia, pacientes em estado vegetativo e que
estdo em permanente estado de inconsciéncia.

Com base nestas prioridades, o Conselho federal de medicina publicou em 17
de novembro de 2016 no Diario Oficial da Unido a resolucdo n°2.156, que estabelece
os critérios de admisséao e alta em terapia intensiva.

De acordo com uma pesquisa de Caldeira et al. (2010) realizada em um hospital
terciario onde foram analisados o desfecho de 359 pacientes admitidos em UTI e
relacionados com seu nivel de prioridade, com base nas diretrizes da Sociedade
americana de terapia intensiva, foi observado que a permanéncia média dos pacientes
com prioridade 4 foi de 28,8 dias, contra apenas 7,6 e 4,4 dos pacientes com
prioridades 1 e 2, respectivamente. Ainda, a taxa de mortalidade entre os pacientes
com prioridades 3 e 4 foi maior que 80%.

A falta de critérios para admissédo de pacientes em UTIs podem ocasionar na
reducéo da oferta de leitos para os pacientes que potencialmente podem se beneficiar
de terapia intensiva para suporte de vida, além de reduzir a espera por leito nesta
populacao.

Em 2016, Garcia-Gigorro analisou o impacto da espera dos pacientes nos
setores de emergéncia por leitos de UTI, onde foram incluidos no trabalho 269
pacientes por um periodo de 18 (dezoito) meses. Foi verificado que 48% dos pacientes
permaneceram na emergéncia a espera de vaga em UTI por mais de 5 horas, e que
estes tiveram uma chance de 6bito aumentada em 2,5 vezes devido complicacfes
dependentes do tempo.

Um estudo de coorte realizado por Cardoso em 2011 com 401 pacientes,
concluiu que para cada hora de espera de uma vaga em UTI, a risco de morte aumenta
em 1,5%.

Com relacao ao tempo de permanéncia relacionado ao nivel de prioridade para
a admisséo, Sinott et al. (2014) em um estudo retrospectivo onde avaliou 8.973 (oito
mil, novecentos e setenta e trés) pacientes admitidos em UTI, encontrou diferencas

significativas que correlacionasse estes fatores.

1.2.2 O tempo de permanéncia na UTI

Outro fator importante nesta reducdo de vagas na UTls é o tempo de

permanéncia dos pacientes admitidos neste setor, em um estudo randomizado



22

realizado por Strom et al. em 1999, onde foram divididos e comparados pacientes sob
ventilacdo mecéanica que permaneceram sedados com aqueles que permaneceram
sem sedacdao, foi observado que a permanéncia na UTI daqueles que ficaram sob
sedacéo foi de 22,8 dias, contra 13,1 dias dos que permaneceram sem sedac&o.

Em uma metanalise desenvolvida por Junior & Park (2016) onde analisaram o0s
resultados de estudos que compararam o tempo de permanéncia de pacientes na
ventilagdo mecanica que foram submetidos a um protocolo de sedacéo contra aqueles
que foram submetidos apenas a interrupcdo diaria da mesma, foi observado uma
menor duracdo dos dias em ventilagdo mecéanica dos grupos submetidos a protocolo
de sedacéo em relacdo aqueles que tiveram apenas a sedac¢do interrompida uma vez
ao dia.

Uma das causas do maior tempo de permanéncia relacionado a sedacéo é a
disfuncdo diafragmatica que a mesma causa em pacientes sob suporte ventilatorio,
Demoule et al. (2016) em um estudo de coorte prospectivo observou que 79% dos
pacientes sob ventilacdo mecéanica desenvolveram disfungdo diafragméatica, o que
potencialmente aumentou o0 tempo necessario para o desmame do ventilador devido
a ineficiéncia muscular para o desenvolvimento da respiracdo espontanea.

Aléem da disfuncdo diafragmatica, a sedacdo prolongada também pode
desenvolver delirium em pacientes de terapia intensiva. Em 2001, Ely et al. avaliou 48
pacientes que receberam midazolam, e avaliaram (através do Diagnostic Statistical
Manual IV - DSM-IV) que destes, 39 (81,3%) desenvolveram delirium, e que 0 mesmo
foi um forte determinante para o aumento no tempo de permanéncia dos mesmos em
relacdo ao grupo que nao desenvolveu delirium.

Outro fator importante que prolonga o tempo de permanéncia de pacientes nas
UTls (além de aumentar os custos) sdo as infec¢Bes hospitalares. Dal Forno et al.
(2012) comparou o tempo de permanéncia e de custos de pacientes em UTI que
tiveram infeccdo hospitalar com aqueles que ndo desenvolveram, e os resultados
mostraram que o grupo com infeccdo hospitalar permaneceu cerca de 10,5 dias a
mais na UTI, e os custos destes foram cerca de U$65.993 (sessenta e cinco mil e
novecentos e noventa e trés) dolares maiores em relacdo ao grupo que nao teve
infeccdo durante a permanéncia na unidade.

De acordo com a pesquisa de Chacko et al. (2017), onde avaliou a incidéncia

de infeccao adquirida na UTI de 499 pacientes, a presenca de infe¢cdo dobra os custos
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hospitalares destes pacientes, além de aumentar o tempo médio de permanéncia de
12,4 para 21,8 dias.
A analise desta revisdo acerca da presenca de infeccdo hospitalar com o tempo

de permanéncia pode ser observado na Figura 1.
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Figura 1 — Comparacdo do tempo médio de permanéncia nos principais estudos

Com bases nestes dados, a adocao de critérios para admissédo de pacientes,
protocolos de sedacédo e o controle das infeccbes podem, de forma direta e indireta,
garantir maior oferta de leitos de UTI. De acordo com Reis et al. (2014) pacientes com
maior tempo de permanéncia tém uma tendéncia a prover maiores custos
relacionados a o aumento da sedacéo (coma induzido).

O Ultimo dado do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES-
DATASUS) descreve que o Brasil possui quase 41 mil leitos de atencdo terciaria,
porém, apenas 25,2% sao mantidos diretamente por gestdo publica. De qualquer
forma, com base nos artigos 5° e 196 da Constituicdo Federal e também previsto na
Lei federal 8.080/90, na auséncia de vaga em hospital da rede publica, é dever do
Estado adotar medidas para garantir o atendimento e o direito a vida, seja inclusive
através da internacdo e o custeio na rede privada.

Mesmo com todo o investimento em leitos de UTI, boa parte das regides
brasileiras carece de vagas neste tipo de atencdo de saude, mesmo que estudos
denotam que o nimero proporcional de leitos no Brasil ultrapassa o de muitos paises
desenvolvidos.

Esta falta de vagas em UTI, que hoje € um grande problema de saude publica

gue se alastra por todo territério nacional, aumenta, de forma consideravel, a taxa de
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morbimortalidade devido a morosidade na transferéncia e regulacdo de pacientes
graves para a atengao terciaria.

Ainda, Segundo Lemos de Sa (2015) em um trabalho apresentado nos anais
do IV Simpdsio Internacional de Gestédo de Projetos, Inovacao e Sustentabilidade, os
custos de uma diaria em UTI, contabilizando exames, medicamentos e méo de obra
direta, chega ao valor de R$ 3.864,86. Portanto, torna-se valor determinante dentro
do atual conceito de descentralizacdo do Sistema Unico de Saude (SPEDO, 2009) e
diante da atual crise financeira dos Estados brasileiros, um trabalho para reduzir o

tempo de permanéncia dos pacientes nas UTIs.

1.3 — GESTAO PUBLICAE GESTAO PRIVADA EM UTls

De acordo com o projeto “UTls Brasileiras” da AMIB (Associacdo de Medicina

Intensiva Brasileira), disponivel em www.utisbrasileiras.com.br, que tem como obijetivo

caracterizar o perfil epidemiol6gico das UTls brasileiras, o tempo de permanéncia dos
pacientes nas unidades publicas é cerca de 31,5% maior em comparacdo a
permanéncia nas UTls privadas (Figura 2), e a taxa de mortalidade nas UTls publicas

é de 22,49%, contra uma taxa de 9,63% nas unidades privadas (Figura 3).
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Figura 2 — Tempo de permanéncia por tipo de hospital no Brasil
Fonte: Epimed Monitor — AMIB
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Figura 3 — Taxa de mortalidade por tipo de hospital no Brasil
Fonte: Epimed Monitor — AMIB

Com base nestes dados, podemos observar grandes diferencas nos
indicadores de qualidade quando se compara as UTIs privadas com as de servigo
publico, mesmo sabendo das discrepancias presentes na qualidade assistencial entre
os estados brasileiros (DE SOUZA MIQUELIN & REIS, 2016). Uma gestdo de
qualidade em empresas privadas integra um controle estatistico de producéo, de
resultados, além de desenvolver a capacitacdo dos recursos humanos, a lideranga e
0 pensamento sistémico (MORGAN & MURGATROYD, 1995). J4 no setor publico
estas caracteristicas sdo perdidas, uma vez que o financiamento dos servicos advém
de tributos, e os funcionarios, em sua maioria, tem a estabilidade da carreira publica,
sem meritocracia®.

Além disso, segundo Reis et al. (2018), os indicadores de qualidade nas UTIs
publicas tendem a ser piores que nas UTIs privadas, visto que nestas ha maior
preocupacdo com a reducdo de custos com a promocao de mobilizacdo precoce no
leito em relacdo aquelas.

Para que se atinja essa qualidade nas UTIs privadas é necessario que as acdes
sejam norteadas por evidéncias cientificas, umas vez que as mesmas sobrevivem da

produtividade. Portanto, uma maior rotatividade de pacientes associado a uma baixa

! Férmula utilizada por organizagbes, como estimulo profissional, oferecendo recompensas aos seus
integrantes que proporcionem melhorias importantes para elas ou para sua clientela (DUARTE, 2005).
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taxa de mortalidade pode desenvolver disponibilidade de vagas e melhor publicidade

dos servigos aos Usuarios.
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CAPITULO 2 - MATERIAL E METODO

O trabalho consiste em pesquisa documental retrospectiva, quantitativa e de
método estatistico através de coleta, correlacdo e comparacdo de dados, visando
analisar se os critérios de admisséao e a incidéncia de infeccdo nosocomial temrelagéo
com o tempo de permanéncia, com 0S custos e com a taxa de mortalidade em
pacientes internados nas principais UTIs publicas do Tocantins.

Foram analisados os dados de pacientes admitidos nas trés maiores UTIs
publicas do Tocantins no periodo de janeiro a dezembro de 2017, compreendendo
todas as internagdes nestes doze meses ocorridas nas UTIs adultas do Hospital Geral
de Palmas, Hospital Regional de Araguaina e Hospital Regional de Gurupi.

Foram incluidos na pesquisa dados de todos os pacientes admitidos no
periodo, sendo excluidos pacientes cujo prontuario e/ou dados da regulacdo ou da
CCIHH estiveram total ou parcialmente incompletos. Portanto, para as analises
estatisticas foram utilizados os dados gerencias das UTIs dos trés hospitais
supracitados, sendo utilizado dados dos prontuarios, dos livros de registro, e da CCIH
(Comissao de controle de infeccdo hospitalar) de cada hospital, bem como da
regulacéo estadual em Palmas.

Inicialmente foram coletados os dados clinicos dos 1013 (mil e treze) pacientes
admitidos nas UTIs no ano de 2017, com base na ficha de solicitacdo de vaga em UTI
encaminhada para a Central de Regulagdo, onde os mesmos foram alocados nos
grupos de prioridade (Grupos com prioridade 1, 2 e 3, e Grupo com prioridade 4). Apds
a andlise dos prontuarios dos pacientes nos respectivos hospitais, foram coletados o
tempo de permanéncia, o indice de infeccdo, a taxa de mortalidade e a estimativa de
custos, conforme APENDICE A. Porém, em raz&o da falta de dados especificos para
o desenvolvimento desta pesquisa nas fichas e prontuarios de 379 (trezentos e
setenta e nove) pacientes, estes foram excluidos da pesquisa. Portanto, foram
incluidos no trabalho os dados de 634 (seiscentos e trinta e quatro) pacientes (62,5%
de todos os pacientes internados nas UTls publicas do Tocantins em 2017).

Com base nos dados das CCIHs dos trés hospitais, foram coletados a taxa
média de infeccao hospitalar ocorrida nas UTIs no periodo do estudo (12 meses). A
partir desta taxa foram comparados o tempo de permanéncia, a estimativa de custos
e a taxa de mortalidade entre os pacientes que tiveram infec¢cdo adquirida na UTI com

0S que nao tiveram.
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Para o calculo médio dos custos de cada paciente, foram utilizados os
resultados da pesquisa “Analise de custo-leito de uti hospitalar’ (LEMOS SA et. al
2015), que apurou todos os itens meédios gastos por leito de uti, conforme Tabela 1,

onde o custo diario por leito foi quantificado em R$ 3.864,86.

Custo-leito de uma UTI

Itens de custos Custo diario por
apurados leito

Salarios indiretos R$ 228,74
Salarios diretos R$3.258.13
Administrativos R$ 6,18
Depreciacao R$ 43.89
Manutengao R$ 37.62
Medicamentos R$ 215.30
Exames R$ 75,00

Total R$3.864.86

Tabela 1 — Custo-leito de uma UTI
Fonte: Lemos Sa et al., Anais do IV SINGEP, 2015.

Por fim, com base na coleta de dados, foram divididos 2 grandes grupos para
uma andlise comparativa quanto a tempo de permanéncia, mortalidade e custos
assistenciais, onde o Grupo 1 foi composto com os pacientes que foram admitidos nas
UTls com prioridades 1, 2 ou 3 e ndo tiveram infeccdo hospitalar, e o Grupo 2 foi
composto por pacientes que foram admitidos com prioridade 4, que tiveram infeccéo
adquirida na unidade durante o tempo de internacéo, a fim de expor o quao alto podem
ser os custos de admitir pacientes com prioridade 4 (sem perspectiva de resposta
terapéutica).

Esta pesquisa ndo abrangeu qualquer tipo de intervengdo terapéutica, apenas
coleta de dados de prontuarios, livros de admissao e dados administrativos dos
hospitais e da regulacdo de pacientes. Portanto, houve risco apenas relacionado a
exposicao de dados, mesmo com todos os esforgcos para garantir o sigilo individual
das informacdes colhidas.

De acordo com a Resolugdo n° 466/12 e Resolucdo n° 510/16, ambas do
Ministério da Saude, toda pesquisa envolvendo seres humanos deve ser submetida a

apreciacéo de um Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Portanto, a coleta de dados



29

deste trabalho so6 foi iniciada apés a aprovagdo do CEP do Centro Universitario UnirG
—TO, com o CAAE 75009317.2.0000.5518 e sob o parecer 2.320.360 (ANEXO A).

Foram solicitadas, ainda, as autorizac6es do Hospital Geral de Palmas (ANEXO
B), Hospital Regional de Araguaina (ANEXO C) e Hospital Regional de Gurupi
(ANEXO D).

Acerca da andlise estatistica, os dados de correlacdo entre os indicadores de
qualidade (tempo de permanéncia, custos e taxa de mortalidade) acerca dos niveis
de sedacdo, da presenca ou auséncia de infec¢cdo hospitalar e dos critérios de
admissao (critérios 1, 2 e 3 e critérios 4) foram analisados pelo coeficiente de Pearson
e Staverman com o objetivo de avaliar o grau de associac¢éao linear. Apos a validacéo,
foi realizada comparacédo pelo teste t de Student pareado através do software SPSS®
para varidveis paramétricas (quantitativas), e para ndo paramétricas (qualitativas) o
qui-quadrado com nivel de significancia de 5%. Os valores foram demonstrados por
meio de tabelas e graficos gerados pelo STATA®, considerando o nivel de

significancia de p<0,05 ou 5%.
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CAPITULO 3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

As informacdes da amostra compreende um universo de 634 individuos
anonimizados (sem identificacdo) que foram internados nas UTIs do Hospital Geral de
Palmas, Hospital Regional de Araguaina e Hospital Regional de Gurupi no ano de
2017. Ao todo foram coletadas informacfes de 1.013 pacientes, contudo alguns
pacientes ndo apresentaram as informacdes necessarias para a realizacao da
pesquisa e apenas 634 pacientes foram considerados para compor a amostra.

Para a andlise estatistica foram utilizadas as informac¢des recolhidas no
prontuario dos pacientes, nos dados da regulacdo disponibilizados ao pesquisador e
dados da CCIH. Nas informacfes obtidas estdo a idade dos pacientes, diagnostico
principal, critério de admissdo de internacdo, quantidade de dias internados
(permanéncia), se o paciente teve infeccdo nosocomial, o desfecho do tratamento
(alta ou 6bito) e custo total da internagdo, conforme Apéndice A.

A Tabela 2 apresenta a descri¢ao por variavel:

Tabela 2 — Andlise Descritiva das variaveis e do custo diario

Variavel Minimo Méaximo Média Desvio-padréo
Idade 08 anos 94 anos 52,58 21,578
Permanéncia 00 dia 157 dias 11,38 15,691
Custo Total R$0,00 R$8.116.206,00 R$56.676,96 R$ 326.272,95

Fonte: Elaborado pelo autor.

A variavel idade apresenta um universo de 08 a 94 anos de idade, com média
de 52 anos de idade e desvio-padrdo de 21 anos para mais ou para menos. A variavel
permanéncia apresenta uma variacdo de zero dia de internacdo a 157 dias de
internacdo, com média de 11 dias de internacdo e desvio-padrédo de 15 dias de
variacdo. O custo total varia de zero até R$ 8.116.206,00, com média de R$ 56.676,96
e desvio-padrao variando em R$ 326.272,95. As demais variaveis da amostra foram
alocadas em grupos, para permitir o melhor entendimento das mesmas, assim a

Tabela 3 apresenta a caracteristicas das variaveis alocadas por grupos:



Tabela 3 — Caracteristicas das variaveis por grupos

31

Variavel Quantidade Porcentagem
Diagnéstico Principal
Abcesso Cerebral 15 2,4%
Aneurisma 36 5,7%
AVC hemorrargico 24 3,8%
AVC isquémico 22 3,5%
DPOC 23 3,6%
EAP 22 3,5%
IAM 39 6,2%
IRpA 31 4,9%
Pancreatite 13 2,1%
Pneumonia 31 4,9%
POI Coliscistectomia 16 2,5%
POI Laparotomia 52 8,2%
Politrauma 18 2,8%
TCE 37 5,8%
Outros diagnosticos 255 40,1%
Total 634 100,0%
Permanéncia
00 a 09 dias 403 63,3%
10 a 19 dias 136 21,5%
20 a 29 dias 43 6,8%
30 a 39 dias 35 5,5%
40 a 49 dias 1,4%
50 a 99 dias 0,3%
100 a 157 dias 0,9%
Total 634 100,0%
Desfecho
Alta 351 55,4%
Obito 283 44,6%
Total 634 100,0%
Infeccdo Nosocomial
Grupo com infec¢éo 290 45,7%
Grupo sem infec¢éo 344 54,3%
Total 634 100,0%




32

Critério de Admissao

Gl 224 35,3%
G2 211 33,3%
G3 65 10,3%
G4 134 21,1%
Total 100,0%
Custo Total
R$ 00,00 a R$ 50.000,00 459 72,4%
R$ 50.000,01 a R$ 100.000,00 101 15,9%
R$ 100.000,01 a R$ 150.000,00 54 8,5%
R$ 150.000,01 a R$ 200.000,00 11 1,7%
R$ 200.000,01 a R$ 400.000,00 2 0,3%
R$ 400.000,01 a R$ 600.000,00 4 0,6%
R$ 600.000,01 a R$ 800.000,00 2 0,3%
R$ 800.000,01 a R$ 1.000.000,00 0 0,0%
R$ 1.000.000,01 a R$ 8.116.206,00 1 0,2%
Total 634 100,0%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a variavel diagnéstico principal foram apontadas as patologias mais
recorrentes entre 0s pacientes pesquisados, todas essas patologias expostas
representam 59,9%. Entre os diagnosticos a POI Laparotomia (Pds-operatorio
imediato de Laparotomia Exploradora) foi a que apresentou mais casos na amostra,
ocorrendo em cerca de 8% dos pacientes.

A variadvel permanéncia refere-se ao tempo em dias do periodo de internagéo
dos pacientes, foram feitoas agrupacdes para a quantidade de dias de internacdo, o
agrupamento que teve mais casos durante o periodo de internagéo foi de 0 a 9 dias,
com 403 pacientes (63,6%).

Para a variavel desfecho temos o grupo “alta” ou “6bito” do paciente, 351
pacientes receberam alta ap6s o periodo de internacdo e 283 pacientes vieram a obito,
ou seja, apenas cerca de 55% da amostra teve recuperacdo e sairam da UTI com
vida, havendo, portanto, uma taxa de mortalidade de 45%.

Para a variavel infeccdo Nosocomial temos grupo com infecgdo (GCI) para

pacientes que apresentaram infeccao e grupo sem infeccao (GSI) para pacientes sem
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infeccao, destes 290 apresentaram infeccdo no periodo de tratamento para 344 que
ndo apresentaram infec¢cao durante o tratamento na UTI

Para a variavel critério de admissdo, os grupos de entrada na UTI séo
estipulados conforme as caracteristicas do paciente, de maior para menor
probabilidade de recuperacéo, assim G1 representa o grupo com maior probabilidade
de ter alta enquanto que G4 o grupo com menor propensao a sobreviver, G2 e G3 séo
grupos intermediarios. Para G1 houve a entrada de 224 pacientes, para G2, 211
pacientes, para G3, 65 pacientes e para G4, 134 pacientes. Os grupos G1, G2 e G3
representam 78,9% dos casos e G4 21,1% dos casos da amostra. Isto representa que
de toda a amostra apenas 21,1% apresentam menores probabilidades de sobreviver.

Para a variavel custo total foram definidos oito grupos de especificacdo por
preco, o grupo de zero a R$ 50.000,00 foi o que apresentou a maior concentragdo de

pacientes, com 459 casos representando 72,4% de toda a amostra.

Tabela 4 — Correlagdo de Pearson para Infec¢éo, Mortalidade, Permanéncia e Custo total

Correlagdes e nivel | Critério de Permanéncia Infeccdo Mortalidade Custo
de significancia Admisséo Total
Critério de 1 -0,121** -0,010 -0,507** -0,154**
Admisséo (0,002) (0,801) (0,000) (0,000)
Permanéncia -0,121** 1 0,598** -0,013** 0,907**

(0,002) (0,000) (0,748) (0,000)
Infeccéo -0,010 0,598** 1 -0,226** 0,507**
(0,801) (0,000) (0,000) (0,000)
Mortalidade -0,507** -0,013** -0,226** 1 0,019
(0,000) (0,748) (0,000) (0,641)
Custo Total -0,154** 0,907** 0,507 0,019** 1
(0,000) (0,000) (0,000) (0,641)

** A correlacao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 4 apresenta a correlagdo de Pearson e o nivel de significancia de 1%
(p-valor < 0,01). Os resultados das correlacbes devem ser interpretados assim, para
resultados positivos se uma variavel aumenta a outra aumenta, por exemplo:
correlacdo entre infeccdo e permanéncia, o fato do paciente ter uma infeccéo
influencia no aumento do tempo de permanéncia em 0,598, correlagdo moderada e
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com nivel de significancia de 1%, estatisticamente muito significante. Para resultados
negativos, o crescimento de uma variavel implica no decrescimento de outra, a
exemplo, a correlacéo entre critério de admissdo e permanéncia mostra que quanto
mais grave for o quadro de entrada de paciente menor sera o tempo que ele ficara
internado na UTI, neste caso uma admissdo mais propensa a Obito apresenta
probabilidade de reducéo no tempo de permanéncia de 12%. Isto significa que quanto
maior for o critério de admissdo, menor o tempo de permanéncia em UTI e maior a
probabilidade do paciente de vir a 6bito.

Relembrando, os critérios de admissdo sdo alocados em quatro grupos (G1,
G2, G3 e G4), permanéncia distribuidos em dias de internacado, infeccdo em GCI ou
GSl e custo total por grupos de valores de tratamento, portanto, a correlacdo parte do
melhor/menor para o pior/maior caso/valor. Outro exemplo, para a correlacdo entre
mortalidade e custo total, o fato do paciente estd em tratamento (ndo vir a Obito)
encarece o custo total em 19%, isso representa que quantos mais dias o paciente ficar
internado na UTI maior sera o impacto financeiro.

Para ficar ainda mais completa a analise se faz necesséario identificar os casos
com e sem infeccdo nocosomial e compara-los com as variaveis: desfecho,
permanéncia e custo total. Para tanto, a Tabela 5 demonstra a comparacédo destas

variaveis:

Tabela 5 — Comparagéao de Infecgédo Nocosomial com Desfecho, Permanéncia e Custo Total

Variaveis Infeccdo Nocosomial
Grupo sem Grupo com Total
Infeccéo Infeccao
Desfecho
Obito 118 165 283
Alta 226 125 351
Total 344 290 634

Permanéncia
00 a 09 dias 333 70 403
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10 a 19 dias 9 127 136
20 a 29 dias 1 42 43
30 a 39 dias 1 34 35
40 a 49 dias 0
50 a 99 dias 0
100 a 157 dias 0 6 6
Total 344 290 634
Custo Total
R$ 00,00 a R$ 50.000,00 337 122 459
R$ 50.000,01 a R$ 100.000,00 6 95 101
R$ 100.000,01 a R$ 150.000,00 1 53 54
R$ 150.000,01 a R$ 200.000,00 0 11 11
R$ 200.000,01 a R$ 400.000,00 0 2 2
R$ 400.000,01 a R$ 600.000,00 0 4 4
R$ 600.000,01 a R$ 800.000,00 0 2 2
R$ 800.000,01 a R$ 1.000.000,00 0 0 0
R$ 1.000.000,01 a R$ 8.116.206,00 0 1 1

Total 344 290 634

Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 5 apresenta as informacdes classificadas por grupos com infeccéao
adquirida na UTI e grupos sem infecdo adquirida na UTI em comparacao as variaveis:
desfecho, permanéncia e mortalidade. Dos 634 pacientes analisados, 283 vieram a
Obito, destes 118 ndo contrairam infecdo e 165 tiveram infec¢do; dos 351 pacientes
que tiveram alta, 226 nao tiveram infeccao e 125 apresentaram quadros de infeccao
adquiridas na UTI. Isso significa que, do total dos pacientes que n&o tiveram infeccao
a maior parte receberam alta, tendo o grupo elevada taxa de sobrevivéncia, enquanto
que dos pacientes que tiveram infec¢do, a maior parte veio a 6bito, havendo elevada
taxa de mortalidade neste grupo. Isso corrobora com os estudos citados no Capitulo
1 desta dissertacdo, em que correlaciona os indices de infeccdo com mortalidade,
permanéncia e custos de pacientes admitidos em UTL A andlise do Gréfico 1

apresenta estes resultados.
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Gréfico 1 — Comparacao do Grupo sem infec¢cao e Grupo com infec¢do com desfecho
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a variavel permanéncia, a Tabela 5 expde que quantos mais dias
internado em UTI maior foi a quantidade de casos com infecdo. Como pode ser
observada a concentracao de dias de internacédo é maior para o Grupo de 0 a 9 dias
de internacdo, 403 casos, destes 333 pacientes nao tiveram infeccéo para 70 casos
de infeccdo; a medida que aumenta a quantidade de dias de internacdo aumenta 0s
casos de infec¢do, por exemplo, o grupo de 10 a 19 dias de internagdo, dos 136
pacientes 9 ndo apresentaram infeccao para 127 casos de infeccéo. Isso representa
gue maior permanéncia na UTlI aumenta a probabilidade do paciente apresentar um

quadro de infeccdo nosocomial. O Grafico 2 apresenta essa analise.

Gréfico 2 — Relacéo infeccdo nosocomial e tempo de permanéncia em UTI
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Fonte: Elaborado pelo autor.
Para a varidavel custo total, os resultados sdo semelhantes a variavel

permanéncia, quanto mais casos de infeccdo mais caro fica o custo do tratamento.
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Para o grupo de zero a R$ 50.000,00 dos 459 pacientes, 122 apresentaram infeccao
para 337 sem infec¢do, para o grupo de R$ 50.000,01 a R$ 100.000,00 dos 101
pacientes, 95 apresentaram infeccéo e 6 ndo apresentaram infec¢do. Isso mostra que

a medida que o paciente contrai infecgcdo nosocomial o tratamento tende a elevar o

400

350

300

250

200

150

seu valor, o que pode ser visualizado no Gréfico 3.

Gréfico 3 — Relacao Infeccdo Nosocomial e custo total do tratamento
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A Tabela 6 apresenta a comparacédo entre critério de admissdo com desfecho,

permanéncia e custo total.

Tabela 6 — Comparacéo de Critério de Admissdo com Desfecho, Permanéncia e Custo Total

Variaveis Critério e Admisséo
Gl G2 G3 G4 Total
Desfecho
Obito 44 55 59 125 283
Alta 180 156 6 9 351
Total 224 211 65 134 634
Permanéncia
00 a 09 dias 136 134 40 93 403
10 a 19 dias 53 40 10 33 136

20 a 29 dias 22 12 4 5 43
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30 a 39 dias 9 18 5 3 35
40 a 49 dias 3 3 0
50 a 99 dias 1 1 0
100 a 157 dias 0 2 0
Total 224 211 65 134 634
Custo Total
R$ 00,00 a R$ 50.000,00 143 156 46 114 459
R$ 50.000,01 a R$ 100.000,00 52 25 8 16 101
R$ 100.000,01 a R$ 150.000,00 25 20 5 4 54
R$ 150.000,01 a R$ 200.000,00 3 5 3 0 11
R$ 200.000,01 a R$ 400.000,00 1 0 1 0 2
R$ 400.000,01 a R$ 600.000,00 0 2 2 0 4
R$ 600.000,01 a R$ 800.000,00 0 2 0 0 2
R$ 800.000,01 a R$ 1.000.000,00 0 0 0 0 0
R$ 1.000.000,01 a R$ 8.116.206,00 0 1 0 0 1
Total 224 211 65 134 634

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a variavel desfecho, verifica-se que quanto maior o critério de admissao,
maior a propensdo do mesmo vir a 6bito, dos 134 pacientes que entraram com quadro

G4 apenas 9 tiveram alta. Estes resultados podem ser observados no Grafico 4.

Gréfico 4 — Relacéo Critério de admissao e desfecho
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a variavel permanéncia na UTl a maior ocorréncia de pacientes foi no

grupo G1, contudo, a maior parte deste pacientes ficaram de zero a 9 dias internados.
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O Gréfico 5 mostra a relagéo entre critério de admisséo, por grupo G1, G2, G3 e G4;

e tempo de permanéncia em UTI, por grupos de dias de internagéo.

Grafico 5 — Relagéo Critério de admisséo e tempo de permanéncia em UTI
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Fonte: Elaborado pelo autor.
Para a variavel custo total o grupo que apresentou pacientes com o valor de
tratamento mais elevado foi o0 G2 com um paciente apresentando o maior valor de

custo da pesquisa, de R$ 8.116.206,00, fato que podemos observar no Grafico 6.

Grafico 6 — Relacéo Critério de admisséao e custo total do tratamento
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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A Tabela 7 apresenta a comparagdo dos casos de infeccdo Nosocomial, por
Grupo Com Infeccdo e Grupo Sem Infeccéo e critérios admisséo, por grupos G1, G2,
G3 e G4.

Tabela 7 — Comparacédo em Infeccdo Nosocomial e Critério de Admisséo

Variaveis Critério de Admissao
G123 G4 Total

Infeccdo Nocosomial

Grupo sem Infecgéao (GSI) 270 74 344
Grupo com Infeccédo (GCI) 230 60 290
Total 500 134 634

Fonte: Elaborado pelo autor.

Na Tabela 7 a somatéria dos grupos G1, G2 e G3 resultou no grupo G123, que
juntamente com o G4 formam os grupos do critério de admissdao. Ao comparar 0S
pacientes que entraram com critério de admissao G123, 500 pacientes, a maioria nao
teve quadros de infecgcao, 270. O mesmo foi observado no G4, 134, a maior parte, 74
pacientes, ndo apresentaram quadros de infeccdo Nosocomial. Abaixo segue a
analise grafica que apresenta a relagdo entre infeccdo Nosocomial conforme os

critérios de admissao.

Grafico 7 — Relagéo Infeccdo Nosocomial e critérios de admissao
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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Gréfico 8 — Relacao Infeccdo Nosocomial para G123 e G4
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Fonte: Elaborado pelo autor.

O gréfico 7 apresenta a relacdo de infeccdo Nosocomial por grupo de
admissao, separado em G1, G2, G3 e G4 e o grafico 8 apresenta a relacéo de infec¢ao
Nosocomial por grupo de admisséao, alocado nos grupos G123 e G4. Ambos graficos
expressam a mesma analise.

Portanto, foi observado que uma politica de critérios de admissao de pacientes
na UTIs publicas do Tocantins, associada a um trabalho permanente para a reducao
dos indices de infeccdo nosocomial pode conduzir a uma otimizagdo na
disponibilidade de leitos de terapia intensiva, a reducdo da taxa de mortalidade e a
diminuicdo dos custos, uma vez que foi observado nesta pesquisa que pacientes
admitidos em UTl com critério 4 (prioridade 4) ndo tem probabilidade de sobrevivéncia,
e acabam por ocupar os leitos sem progndstico. Ainda, observou-se que as altas taxas
de infeccdo nosocomial corroboram para maior tempo de permanéncia, 0 que leva a

menor disponibilidade de leitos e aumenta 0s gastos por paciente.
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CAPITULO 4 — CONSIDERACOES FINAIS

Evidéncias mostram que a ado¢édo de medidas de gerenciamento baseado em
conhecimento técnico e a aplicacdo da medicina baseada em evidéncias na gestao
de politicas publicas em saude, sobretudo nas unidade de terapia intensiva, pode
corroborar para melhores indicadores de qualidade, com maior oferta de leitos e,
consequentemente menor tempo de espera, menor taxa de mortalidade e menores
custos, sem grandes investimentos em novas unidades e/ou abertura de novos leitos.

No entanto, a falta de protocolos técnicos sistematizados e padronizados no
Tocantins podem estar inferindo diretamente na qualidade da assisténcia e na
reproducdo de dados coletados para a analise.

Ainda, a ineficiéncia na reproducdo dos dados clinicos dos pacientes ao
prontuario dificultou, em parte, as avaliagbes dos indicadores de desempenho,
reduzindo, portanto, a capacidade de planejamento e, consequentemente, de
desenvolvimento.

Verificou-se, durante a coleta de dados, a falta da adogcdo de indices
prognosticos para previsdo de mortalidade e permanéncia de pacientes, de medidas
de controle e estimativa estatistica de mortalidade, alta e disponibilidade de leitos,
bem como a falta de informacdes de alguns pacientes para esta pesquisa.

Fechando este trabalho, destacam-se algumas observagdes acerca da falta de
disponibilidade de leitos publicos no Tocantins. Inicialmente ndo ha critérios técnicos
para a admissdo de pacientes nas unidades, havendo apenas a necessidade do
pedido médico para tal. Nas UTls analisadas ndo h& nenhum protocolo sistematizado
de prevencdo de infecgbes, tampouco protocolos de sedacdo, 0 que,
categoricamente, se contrapdem com a literatura atual sobre a adocéo de estratégias
gerenciais em terapia intensiva.

Observou-se que pacientes com critério de admissdo 4 internados nas UTIs
tem uma chance de minima de sobrevivéncia, evidenciando que 0s mesmos levam a
ocupacao de leitos sem prognostico terapéutico, corroborando para falta de vagas em
UTI no Tocantins e, ainda, para a elevacdo dos custos. Portanto, uma politica
tecnocratica na regulacdo dos leitos de UTI deve otimizar a disponibilidade dos

mesmos.
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Temos presente ainda a falta de motivacéo profissional para o desenvolvimento
da qualidade assistencial da saude no setor publico, onde a meritocracia e/ou
produtividade inexiste, levando a constantes vicios laborais, gerando a evidente queda
nos indicadores avaliados nesta pesquisa.

Com base nestas observacdes, ha uma forte perspectiva que os resultados
deste trabalho deveréo balizar que intervengbes baseadas em evidencias possam
melhorar os indicadores de qualidade na atencdo terciaria publica do estado,
melhorando o nivel da assisténcia a sociedade, aumentando a disponibilidade de

leitos e, consequentemente, reduzindo as taxas de mortalidade.
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coleta, correlacdo e comparacdo de dados, com o objetivo de analisar se a implantac&o de politicas publicas
baseadas em evidéncia cientificas voltadas para criterios de admisséo de pacientes nas UTls, controle de
infeccdes e protocolos de sedacdo, podem contribuir para 0 aumento da disponibilidade de vagas nas UTIs
do Tocantins. A amostra consistira em dados de pacientes internados nas 3 maiores UTIs publicas do
Tocantins nos ultimos 12 meses (junho de 2016 a maio de 2017), compreendendo as UTIs adultas do
Hospital Geral de Palmas, Hospital Regional de Araguaina e Hospital Regional de Gurupi.Serdo incluidos na
pesquisa dados de todos os pacientes maiores de 18 anos internados nas UTIs durante os ultimos 12
meses. Serdo excluidos da pesquisa pacientes cujo prontuario e/ou dados da regulacdo ou da CCIH
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estiverem incompletos. Os dados de correlacéo entre os indicadores de qualidade (tempo de permanéncia,

custos e taxa de mortalidade) acerca dos niveis de sedacdo, da presenc¢a ou auséncia de infeccéo
hospitalar e dos critérios de admisséo (critérios 1, 2 & 3 e critérios 4B) serdo analisados pelo coeficiente de
Pearson e/ou Staverman com o objetivo de avaliar o grau de associac¢éo linear. Apds a validacéo, os
mesmos serdo comparados pelo teste T de Student pareado através do software SPSS® para variaveis

paramétricas e para ndo paramétricas o qui-quadrado com nivel de
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significancia de 5%. Os valores serdo demonstrados por meio de tabelas e graficos gerados pelo STATA®,
considerando o nivel de significancia de p<0,05 ou 5%.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL:

Analisar se a implantac&o de politicas publicas baseadas em evidéncia cientificas voltadas para
critérios de admisséo de pacientes nas UTlIs, controle de infec¢des e protocolos de sedagdo, podem
contribuir para o aumento da disponibilidade de vagas nas UTIls do Tocantins.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Acerca dos Critérios de Admissao:

+ Avaliar quais séo os critérios usados no Tocantins para a admisséo de pacientes

+ Quantificar a porcentagem das admissdes com prioridade 4 nos ultimos 12 meses.

+ Quantificar a taxa de mortalidade dos pacientes admitidos com prioridade 4-b.

» Quantificar o tempo de permanéncia dos pacientes admitidos com prioridade 4.

+ Comparar a mortalidade e a permanéncia de pacientes admitidos com pricridade 4 com os admitidos com
prioridade 1, 2 e 3.

Acerca dos Niveis de Sedacao:

+ Avaliar se ha protocolos de sedacgéo na UTl's.

+ Quantificar a porcentagem dos pacientes que permaneceram sedados durante a permanéncia na UTI.

- Comparar o tempo de permanéncia dos pacientes que permaneceram sedados com os que
permaneceram se sedacdo ou com Ramsay <4 e RASS > -3.

Acerca dos Niveis de Sedacao:

+» Avaliar se ha protocolos de controle de infeccdo nas UTI's do estudo

+ Quantificar a porcentagem de pacientes que evoluiram com infecc@o hospitalar adquirida na UTI.
« Comparar o tempo de permanéncia na UTI entre os pacientes que contrairam infeccéo hospitalar
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com os que ndo tiveram infeccdo.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Avaliacao dos riscos e beneficios:

"Esta pesquisa ndo abrange qualquer tipo de intervencéo terapéutica, apenas coleta de dados de
prontuarios, livros de admisséo e dados administrativos dos hospitais e da regulag&o de pacientes. Portanto,
havera risco apenas relacionado a exposicio de dados, mesmo com todos os esfor¢os para garantir o sigilo
individual das informacdes colhidas."

"Os beneficios se limitam em possiveis resultados que podem propor atividades técnicas futuras de politicas
publicas que irdo gerar maior oferta de leitos vagos na UTIs do Tocantins, bem como menor taxa de
mortalidade, menor tempo de permanéncia e menores custos hospitalares.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Nao apresentou os Beneficios aos sujeitos da pesquisa e cronograma no projeto detalhado.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foi solicitada a dispensa da aplicagdo do Termo de consentimento livre e esclarecido com as seguintes
justificativas:

1. Trata-se de pesquisa documental, retrospectiva, com uso de prontuarios e relatorios de comissao de
controle de infec¢do hospitalar e da central de regulacéo da Secretaria de Saude do Tocantins.

2. N&o havers intervencéo (DIRETA) em seres humanos.

Recomendacgoes:
Atualizar o cronograma.
Alinhar os beneficios que consta nas informag¢des basicas com o projeto detalhado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Prezados autores, os pontos e questionamentos assinalados no processo de relatoria foram descritos
suficientemente, discutidos e votados pelos membros deste comité. O projeto segue as normas da resolucéo
466, sendo assim esta aprovado para a sua execucéio.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O projeto segue as normas da resolucéo 466 n&do apresentando violacdes éticas quanto aos
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guesitos. Sendo assim, o projeto esta aprovado por este comité para a sua execucio.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 29/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 932597.pdf 23:07:15
Projeto Detalhado / |ProjetoFinal_.docx 29/08/2017 | Geovane Rossone Aceito
Brochura 23:06:35 Reis
Investigador
Qutros autorizaGURUPI.pdf 29/08/2017 | Geovane Rossone Aceito
23:.05:12 | Reis

Outros autorizaARAGUAINA pdf 29/08/2017 | Geovane Rossone Aceito
23.04:36 | Reis

Qutros autorizaPALMAS.pdf 29/08/2017 | Geovane Rossone Aceito
23:03:56_ |Reis

Cronograma cronograma_mestrado.docx 29/08/2017 | Geovane Rossone Aceito
22:53.49 |Reis

TCLE / Termos de | TCLEjustificativa.doc 31/05/2017 | Geovane Rossone Aceito

Assentimento / 15:29:55 |Reis

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FolhadeRosto.pdf 31/05/2017 | Geovane Rossone Aceito
15:03:01 Reis

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Néao

GURUPI, 07 de Outubro de 2017

Assinado por:
Wataro Nelson Ogawa
(Coordenador)
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;“: : SECRETARIA DE ESTADQ:DA SAUDE

ANEXO |
PARECER SES -,

Titulo do Projeto de Pesquisa: AVAL:IACAd DO USO DE EVIDENCIAS CIENTIFICAS COMO
POLITICA PUBLICA PARA O AUMENTO NA OFERTA DE VAGAS EM UTI NO TOCANTINS

Identificagao da Equipe de Pesquisa ~
Pesguisador Responsavel Geovane Rossone Reis

E-mail: georossone@hotmail.com [Telefone: (63) 9997-82847
Demais Membros da Equipe de Pesquisa
Nome | Funcao na Equipe | Email

Instituicao do Pesquisador Responsavel
Nome: Hospital Regional de Gurupi
Endereco: Avenida Pernambuco, 1708-1808, Centro, Gurupi, Tocantins
Telefone(s) (83) 3315-0227 |Email: hrg@gmail com
Parecer da Area Técnica de Ciéncia, Tecnologia e Inovat;ao em Saude
Foram entrqles todos os ingtrumentos de pactuacao? = Xl

Data’ 03/07/2017 | Assinaf{ira da ec equipe fégnica: / N
W?pmo \LC Lo { LY~

Parecer Técnico sobre a Viabilidade de'Execugao do Pro;etojmai_s—éi“"_:__m

Unidade do SUS/TO aberta como campo de pesquisa: Hospital de Referéncia de Araguaina:
Hospital de Referéncia de Gurupi; Hospital Geral de Palmas

Setor da Pesquisa: Unidade de Terapia Intensiva N .
PARECER: (X)APROVADO ( ) COM PENDENCIAS () NAO APROVADO

Avaliacao pelo Setor Técnico - Justificativa do Parecer

Data do Parecer. i 5
| Ay yosgy v Assindtura do reshonsavel pelo setor

Data: Data:
AQoedl ~dle  enis
= Servidor do NEP n\\\vi‘ e R mdade de Saude

TR e e _.:;L\ AL S
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ANEXO 111
Carta de Anuéncia

Carta de Anuéncia

Declaro Conhecer o projeto de pesquisa intitulado AVALIACAO DO USO DE
EVIDENICAS CIENTIFICAS COMO POLITICA PUBLICA PARA O AUMENTO NA
OFERTA DE VAGAS EM UTI NO TOCANTINS. sob a responsabilidade do pesquisador
GEOVANE ROSSANE REIS CPF n® 091.684.087.57, a ser executado no Hospital

Regional de Araguaina: Hospital regional de Gurupi ¢ Hospital Geral de Palmas.

Declaro apoio a realizagdo do projeto de pesquisa intitulado AVALIACAO DO
USO DE EVIDENICAS CIENTIFICAS COMO POLITICA PUBLICA PARA O
AUMENTO NA OFERTA DE VAGAS EM UTI NO TOCANTINS.

Esta Carta de Anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinag¢des
€ticas da Resolugdao CNS n® 466/2012 ¢ o projeto somente podera iniciar nesta Unidade de

Satde mediante sua aprovagdo documental pelo Comité de Etica em Pesquisa.

No caso do ndao cumprimento, héd liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer

momento sem incorrer em penaliza¢do alguma.

Declaro ainda conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS n°. 466/2012. Esta institui¢do esta ciente de suas corresponsabilidades
como institui¢do coparticipante do presente projeto de pesquisa. € de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infraestrutura para a garantia de tal seguranca ¢ bem-estar, autoriza sua execucdo. desde

que o projeto seja aprovado por Comité de Etica em Pesquisa.

Araguaina TO.. 09 de Agosto de 2017.

Oy .
la@ﬁe”?a’id
C/?,m.‘;ét’/c: Peac..
e Oramy
- ’\’
/ ‘__Diyéfor da Unidade de Saade
N

Hospital Regional de Araguaina - Anexo Administrativo 1/1
E-mail: nep.hraraguaina@gmaili.com Fone: (63) 3411-2901
Av. Tocantins n° 1478, CEP 77.803-120, Centro - Araguaina -TO,
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Carta de Anuéncia para Pesquisa

Declaro conhecer e apoiar o projeto de pesquisa intitulado AVALIAGAO DO USO
DE EVIDENCIAS CIENTIFICAS COMO POLITICA PUBLICA PARA O AUMENTO NA
OFERTA DE VAGAS EM UTI NO TOCANTINS, sob a responsabilidade do pesquisador
Geovane Rossone Reis, CPF; 091.684.087-57, a ser executado no Hospital Regional de

Araguaina, Hospital Regional de Gurupi e Hospital Geral de Palmas.

Esta Carta de anuéncia esta condicionada ao cumprimento da determinagoes
&ticas da Resolugo CNS n° 466/2012 e o projeto somente podera iniciar nesta Unidade

de Saude mediante sua aprovagéo documental pelo Comité de Etica em Pesquisa.

No caso do nao cumprimento, ha a liberdade de retirar esta anuéncia a qualquer
momento sem incorrer em penalizagdo alguma.

Esta instituico 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 sujeitos de pesquisa nela recrutados, autoriza a sua
execugdo, desde que o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Gurupi, 23 de agosto de 2017

Dr. Luis Paulo da Silveira
Diretor Técnico do HRG

Hospital Regional de Gurupi
Av. Pernambuco, 1708-1808 - St. Central
Gurupi - TO, 77410-040

56



57

A

APENDICE A

A

C

D

E

F

H

J

Identificagdo

|dade

Diagnastico Principal

Data da Admissdo

Data da Saida

Permanéncia

Infecgdo Nosocomial

Critério de Admissao

Custo Total

(= R = T B o T o B - S N B

—_
[

p—y
p—y

I T T R e . T
LI - B e = I o T [ N S P R LS

Plan1

PRONTO




58

APENDICE B

A %k A

UNIVERSIDADE FEDERAL DD TOCANTING
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PROPOSTA DE TEXTO BASE PARA UMA
POLITICA DE OTIMIZACAO DE LEITOS DE UTI ATRAVES DO
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Dispde sobre os objetivos e fundamentos de uma gestdo na atencéo terciaria
baseada em resultados e pautada na qualidade assistencial

Elaboracao

Geovane Rossone Reis

Fisioterapeuta intensivista, especialista em ventilacdo mecanica e
mestrando em Gestéo de Politicas Publicas na UFT (Gespol)
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Resumo

Objetivo: Promover a motivacao para o desenvolvimento de melhores indicadores de
qualidade nas unidades de terapia intensiva, reduzindo os indices de infeccédo
hospitalar, o tempo de permanéncia e a taxa de mortalidade, através de uma politica
publica de incentivo a produtividade onde os servidores publicos, lotados nestas
unidades, poderao receber acréscimos em suas remuneracdes com base na melhoria
dos indicadores de qualidade. Método: Projeto de implementacdo de politicas
publicas de monitoramento permanente baseado em resultados a curto prazo com uso
de incentivo financeiro para motivacdo na melhoria da qualidade na atencdo terciaria
do Tocantins. A aplicabilidade sera feita na comparacéo entre os indices prognosticos
previstos e observados através do score APACHE IV, taxa de mortalidade e tempo de
permanéncia. Justificativa: Este projeto se justifica inferindo que uma politica
inovadora que modifique o perfil de atuacdo do funcionalismo publico na atencéo
terciaria de saude, através de motivacao financeira, possa trazer melhores resultados
a curto prazo. Resultados: Com base em evidéncias, a implementacao deste projeto
traz maior eficiéncia do setor, gerando economia de escala, mesmo com incentivo
financeiro a produtividade. Concluséo: Dados encontrados mostram que a aplicacao
da medicina baseada em evidéncias na gestdo de politicas publicas em saude,
sobretudo nas unidades de terapia intensiva, pode corroborar para melhores
indicadores de qualidade, com maior oferta de leitos e, consequentemente menor

tempo de espera, menor taxa de mortalidade e menores custos.

Descritores: Unidades de terapia intensiva, Tempo de permanéncia, Infeccao

Hospitalar, Mortalidade, Avaliacdo da Qualidade dos Cuidados de Saude e Analise
Custo-Eficiéncia
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INTRODUCAO

A fim de equacionar a qualidade assistencial destinada a essas unidades
especializadas, a implantagdo e monitorizacdo dos indicadores através de indices
prognosticos permite verificar periodicamente a atuacdo da equipe através da
comparagao, por exemplo, da mortalidade estimada e observada, e entre o tempo de
permanéncia dos pacientes previsto e real.

Para tanto, uma politica motivacional que leve ao setor publico de salde o
conceito de produtividade e meritocracia, sem grandes investimentos, pode gerar
melhores indicadores a curto prazo, trazendo para o servico publico uma gestao

inovadora que busca o aperfeicoamento e a exceléncia nos servicos.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Promover a motivagdo para o desenvolvimento de melhores indicadores de
qgualidade nas unidades de terapia intensiva, reduzindo os indices de infeccéo
hospitalar, o tempo de permanéncia e a taxa de mortalidade, através de uma politica
publica de incentivo a produtividade onde os servidores publicos, lotados nestas
unidades, poderao receber acréscimos em suas remunera¢des com base na reducéo

dos indicadores supracitados.

3.2. Objetivos especfficos
e Reduzir aincidéncia de infec¢cdo adquirida nas UTls;
e Reduzir o tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes;
e Reduzir os custos relacionados a infeccdo e a permanéncia prolongada;
e Desbhurocratizar o processo de admisséo/alta das UTIs;
e Fomentar a capacitacao técnica entre os servidores da saude;
e Reduzir a mortalidade hospitalar;
e Aumentar a disponibilidade de leitos vagos nas UTIs;
e Gerar desenvolvimento laboral e os cuidados interdisciplinares;

e Melhorar os indicadores de salde do Tocantins.
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METODOLOGIA

Tipo de Projeto

Trata-se de um projeto de implementacdo de politica publica de monitoramento
permanente baseado em evidéncias cientificas com resultados a curto prazo e uso de
incentivo financeiro para motivagcdo na melhoria dos indicadores de qualidade na
atencéo terciaria do Tocantins, visando melhores servicos e maior disponibilidade de

vagas em UTI sem a abertura de novos leitos.

Referencial Teérico

Para a elaboracao do projeto, desenvolvido com base em evidéncias cientificas
com alto grau de significaAncia, inicialmente a base para a analise da necessidade de
implementacéo desta politica em saude foram os resultados da Dissertacdo intitulada
“A utilizacdo do uso de evidéncias cientificas como politica publica para a otimizacdo
na disponibilidade de vagas em uti no Tocantins” desenvolvida no Programa de
Mestrado Profissional em Gestado de Politicas Publicas da Universidade Federal do
Tocantins. Os dados desta pesquisa foram correlacionados com artigos cientificos
selecionados nas bases de dados Medline, Cochrane, Portal de periédicos Capes,
Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude - Bireme,
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude - Lilacs e Scientific
Electronic Library Online - Scielo, em portugués e inglés, utilizando os descritores em
lingua portuguesa: Unidades de terapia intensiva, Tempo de permanéncia, Infeccéao
Hospitalar, Sedacgao profunda, mortalidade, Avaliagcdo da Qualidade dos Cuidados de
Saude e Analise Custo-Eficiéncia, todos contidos no DeCS (Descritores em Ciéncias
da Saude) e os descritores em lingua inglesa: Intensive Care Unit, Lenght of stay,
Hospital infection, Deep sedation, mortality, Quality Assessment of Health Care e Cost

Efficiency Analysis, todos contidos no MeSH (Medical Subject Headings).

Revisdo da Situagéo Atual

Apos a revisao bibliogréafica, foram analisados dados do DATASUS, do IBGE,

da AMIB e do projeto “UTls Brasileiras”, citado na Justificatica deste trabalho, para o
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estabelecimento das metas e da estrutura necessaria para o desenvolvimento de uma

politica publica que possa dirimir os problemas.

Local de Implantacao

Todas as unidades de terapia intensiva adulto gerenciadas pela Secretaria

Estadual da Saude do Tocantins.

Procedimentos Metodoldgicos

Para a elaboracdo de uma nova politica de norteie melhores resultados na
atencédo terciaria da saude foram observados os aspectos assistenciais, técnicos e
econdmicos.

O método de aplicacdo deste projeto sera embasado no indice preditor de
prognostico APACHE (Acute Physiological and Cronic Health Evaluation), que foi
criado em 1981 para classificar grupos de pacientes de acordo com a gravidade da
doenca. Em 2006, Zimmerman et al. criaram o APACHE IV, oriundo de um banco de
dados com aproximadamente 100.000 pacientes admitidos em 2002 e 2003 em 104
UTIs de 45 hospitais do Estados Unidos, onde, nesta 4° edicao, o score passa fornecer
uma predicao de tempo de permanéncia dos pacientes na UTI, além da estimativa de
mortalidade.

Na aplicabilidade do APACHE IV alguns dados da condicdo hemodinamica,
respiratéria, metabdlica, as comorbidades associadas, bem como os dados da
avaliacdo neuroldgica sédo correlacionados para a pontuacao, conforme € detalhado
no link disponibilizado pela Intensive Care Network, equipe técnica na area de terapia

intensiva, https://intensivecarenetwork.com/Calculators/Files/Apache4.html, (ANEXO

) ou no link disponibilizado pelo érgdo colegiado da Middle East Ciritical Care

Assembly, http://mww.mecriticalcare.net/icu_scores/apachelV.php, bem como em

diversos aplicativos para Android® e iOS®.

Todos os pacientes admitidos nas UTIs publicas do Tocantins serao
submetidos ao APACHE IV nas primeiras 24 horas de internacdo por uma equipe
devidamente treinada, formada por profissionais da area da saude de nivel superior,

com comprovado aprec¢o e dedicacdo ao servigco publico.


https://intensivecarenetwork.com/Calculators/Files/Apache4.html
http://www.mecriticalcare.net/icu_scores/apacheIV.php
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Apos a avaliacdo, os dados serao registrados em formulario eletrénico préprio,
ou em planilha, com o valor do score, a mortalidade estimada e o tempo de
permanéncia previsto do paciente na UTI.

A mortalidade estimada de todos os pacientes internados na UTl em cada
més serdo somadas e depois divididas pelo nimero de admissdes no mesmo periodo,
resultando na média da estimativa da taxa de mortalidade do més.

O tempo de permanéncia previsto de todos os pacientes internados na UTI
em cada més serdo somados e divididos pelo nimero de admissées no mesmo
periodo, resultando na média de previsdo de permanéncia do més.

A taxa de mortalidade real ser& feita com a divisdo do niumero de ébitos do
més pelo nimero de admissodes.

O tempo médio real de permanéncia do més sera feita pela divisdo da soma
dos dias de internacdo na UTI de todos os pacientes admitidos no més pelo nimero
de admissoes.

Por fim, para cada fracdo de mortalidade real (0.01 ou 1%) abaixo da
estimada, serd acrescido 1% sobre a remuneracdo de cada servidor lotado na
unidade. Para cada fracdo na média de permanéncia real (0,1) abaixo da prevista sera
acrescido mais 1% sobre a remuneracao de cada servidor lotado na unidade.

Na auséncia de melhora nos indicadores avaliados, os servidores ndo

receberédo acréscimo salarial, tampouco descontos.

Exemplificacao

Neste exemplo, foi hipoteticamente desenvolvido dados de uma UTI cujo
nimero de admissdes no més de dezembro de 2017 foi de apenas 10 (dez) pacientes,
onde a média da previsao de permanéncia (APACHE V) foi de 9,5 (nove virgula cinco)
dias e a média de permanéncia observada foi de 8,8 (oito virgula oito) dias, a
estimativa média de mortalidade foi de 42 (quarenta e dois) % e a taxa de mortalidade
observada foi de 40 (quarenta) %, para a realizacdo deste item foi utilizado do
Microsoft Excel 2013®.



64

Média
Paciente 10
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Grafico 1 — Exemplo da avaliag@o dos resultados da previséo de permanéncia na UTl e a comparacao
com o tempo de permanéncia, a média mostra uma diferenga de -0,7 dia de permanéncia real em
relag@o a prevista.

Média
Paciente 10
Paciente 9
Paciente 8
Paciente 7
¥ Taxa de mortalidade
Paciente 6
Paciente 5

91% M Estimativa de mortalidade APACHE IV
Paciente 4

Paciente 3

Paciente 2

Paciente 1

67%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafico 2 — Exemplo da avaliagdo dos resultados da estimativa de mortalidade na UTl e a comparacao
com a taxa real de mortalidade, a média mostra uma diferenca de -2% na mortalidade em relagéo a
estimada.
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UTI 1 —dezembro de 2017
Estimativa de 42% Taxa de 40% Diferenca -2%
mortalidade mortalidade real
APACHE IV
Previsdo de 9,5 dias Tempo de 8,8 dias Diferenca -0,7 dia
permanéncia permanéncia real
APACHE IV

Tabela 2 — Exemplo da comparacéo entre os dados previstos e os dados observados.

No exemplo, meramente didatico, a UTI teve éxito na reducdo do tempo de

permanéncia e na taxa de mortalidade, em 0,7 e 2%, respectivamente.

Reduc¢éo na 2% Acréscimo real 2% Acréscimo salarial do més
mortalidade sobre vencimento
Reducéo na 0,7 Acréscimoreal 7%

¢ 9%
permanéncia sobre vencimento

Tabela 3 — Exemplo da contabilizagdo do acréscimo salarial

Portanto, um técnico de enfermagem em nivel de progresséao I-IV, de acordo
com o Plano de Cargos, Carreiras e Remuneracdo (Lei n°2.670/2012), cujo
vencimento estd em R$ 2.280,67, no més subsequente o servidor fara jus & um
vencimento de R$ 2.485,93, um acréscimo de R$ 205,26 no més pelo desempenho.

Ainda nos critérios metodoldgicos do projeto, justificando o aumento dos gastos
na folha com funcionarios lotados na UTIs, a reducdo do tempo de permanéncia, por
si, gera economia (eficiéncia) por reducédo direta dos custos de didria e consumiveis.

O assunto é abordado, de forma mais especifica, nos item 5.2 e 10 deste projeto.

Recursos Humanos, Financeiros e Materiais

Dos Recursos Humanos

Sera nomeada uma equipe de no minimo 2 e no maximo 4 servidores, de nivel
superior na area da saude, com no minimo 5 anos de experiéncia em UTI, que
compordo o nucleo de inteligéncia em atencéo terciaria (NIAT). Cabera ao NIAT a
responsabilidade de avaliar os pacientes nas primeiras 24 horas de internacao,

realizar o score APACHE IV, registrar as estimativas de mortalidade e previsdo de
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permanéncia de cada paciente, realizar a média estatistica dos dados, monitorizar os
desfechos dos pacientes e o tempo de permanéncia, correlacionar os dados previstos
pelos observados, contabilizar a estatistica e encaminhar ao setor de financeiro e de
recursos humanos.

Considerando a existéncia de 3 unidades de terapia intensiva adulto
gerenciadas pela Secretaria da Saude, alocadas no Hospital Regional de Araguaina,
Hospital Regional de Gurupi e Hospital Geral de Palmas, serdo removidos para o NIAT
de 6 a 12 servidores, sendo que em conformidade proporcional com o nimero de
leitos de cada unidade, cerca de 7 a 9 servidores serdo necessarios.

O desenvolvimento laboral dos servidores Ilotados nas UTIls sera de
responsabilidade das proprias equipes e de suas coordenacbes técnicas, que
buscardo gerar ao maximo o treinamento de seus pares, fomentados pelo incentivo
financeiro (produtividade). Este projeto se limita as equipes médicas, de enfermagem
e de fisioterapia, que compreendem atuacao integral (24 horas) nas unidades de

terapia intensiva.

Dos Recursos Financeiros

Com base em evidéncias, 0s recursos para o pagamento dos incentivos aos
servidores lotados nas UTIs que produzirem melhores indicadores de qualidade
(dados observados abaixo do previsto) seréo oriundos da economia e da redugéo dos
custos que este projeto ird gerar. De forma direta, quanto menor o tempo de
permanéncia na UTI, menor sera o custo do paciente, isto €, menos insumos e menor
utilizacdo de consumiveis, como medicamentos, dieta, gases medicinais e produtos
de cuidados paliativos. Ainda, um programa para reducdo da mortalidade em UTI
devera contar com diminuicdo da incidéncia de infeccdo, o que, paulatinamente,
diminui os custos neste setor.

Segundo Lemos de Sa (2015) em um trabalho apresentado nos anais do IV
Simpdésio Internacional de Gestédo de Projetos, Inovacao e Sustentabilidade, os custos
de uma diaria em UT]I, contabilizando exames, medicamentos e insumos gerais, chega
ao valor de R$ 3.864,86. Portanto, torna-se valor determinante dentro do conceito de
descentralizacdo do Sistema Unico de Saude (SPEDO, 2009) e diante da atual crise

financeira dos Estados brasileiros.
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Incidéncia de Infeccdo Hospitalar

Dal Forno et al. (2012) comparou o tempo de permanéncia e de custos de
pacientes em UTIl que tiveram infeccdo hospitalar com aqueles que nao
desenvolveram, e os resultados mostraram que o grupo com infeccdo hospitalar
permaneceu cerca de 10,5 dias a mais na UTI, e os custos destes foram cerca de
U$65.993 (sessenta e cinco mil e novecentos e noventa e trés dolares) maiores em
relacdo ao grupo que nao teve infeccdo durante a permanéncia na unidade.

De acordo com a pesquisa de Chacko et al. (2017), onde avaliou a incidéncia
de infeccao adquirida na UTI de 499 pacientes, a presenca de infe¢cdo dobra os custos
hospitalares destes pacientes, além de aumentar o tempo médio de permanéncia de
12,4 para 21,8 dias.

A principal causa de morte em UTIls € o choque séptico (SENRA, 2013)
causado por infec¢céo hospitalar, logo, a prevencao de infec¢gdes reduz de forma direta
a taxa de mortalidade.

Portanto, o primeiro passo para as equipes que se dispuserem a produzir
melhores resultados e, consequentemente, fazer jus a um acréscimo salarial, sera
trabalhar permanentemente para a reducdo da incidéncia de infeccdo adquirida nas

unidades.

Protocolos de Sedacéo

De acordo com um estudo randomizado realizado por Strom et al. em 1999,
onde foram divididos e comparados pacientes sob ventilagdo mecanica que
permaneceram sedados com aqueles que permaneceram sem sedacdo, foi
observado que a permanéncia na UTI daqueles que ficaram sob sedacéo foi de 22,8
dias, contra 13,1 dias dos que permaneceram sem sedacao.

Em uma metanalise desenvolvida por Junior & Park (2016) onde analisaram os
resultados de estudos que compararam o tempo de permanéncia de pacientes na
ventilacdo mecanica que foram submetidos a um protocolo de sedacao contra aqueles
foram submetidos apenas a interrupcéo diaria da mesma, foi observado uma menor
duracdo dos dias em ventilacdo mecanica dos grupos submetidos a protocolos de
sedacao em relacdo aqueles que tiveram apenas a sedacao interrompida uma vez ao

dia, portanto € essencial que unidades de terapia intensiva, sobretudo as de servico
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publico, implantem protocolos sobre este item, a fim de pormenorizar a falta de leitos
a sociedade.

A implantacdo de protocolos de sedacdo, além de reduzir a incidéncia de
delirium, contribui para a reducdo do tempo de permanéncia e, de forma racional,

aumenta diretamente a disponibilidade de vagas no setor (MARINO, 2016).

Dos Recursos Materiais

Para os trabalhos de monitorizacdo e avaliagcdo do NIAT, far-se-4 necessario o
uso de computadores, para a andlise estatistica, de impressoras, para a impressao
de formularios de controle, e materiais de escritério consumiveis, como papel, caneta
e cartucho de tinta.

Cada NIAT (Araguaina, Palmas e Gurupi) dispord de um ambiente proprio de
trabalho no hospital, de forma a ndo haver exposicdo promiscua dos dados em
monitorizacdo. Para a avaliacdo do APACHE IV sera necessario que todos os
pacientes admitidos na unidade sejam submetidos aos exames constantes neste
indice prognéstico? nas primeiras 24 horas. Os recursos materiais necessarios para a
instituicdo deste projeto sdo baixos diante dos altos custos gerados pela atencéo

terciaria de saude.

Metas Quantitativas

Reduzir o tempo de permanéncia dos pacientes na UTI, gradual e
progressivamente, em 50% nos primeiros 12 meses de implantacdo do projeto.

Reduzir os custos relacionados a permanéncia prolongada e ao uso excessivo
de insumos em pacientes com infeccdo adquirida na UTlI em 30% nos primeiros 12

meses de implantacdo do projeto.

Metas Qualitativas

Reduzir as taxas de mortalidade nas UTIs do Tocantins em 10% nos primeiros

12 meses de implantacdo do projeto.

2 Gasometria arterial,sédio, uréia, creatinina, glicemia, albumina, bilirrubina e hemograma.
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Reduzir os indices de infeccdo, gradual e progressivamente, em 25% nos
primeiros 12 meses de implantagéo.

Reduzir o tempo de espera por leito de UTI dos pacientes internados no Pronto-
Socorro Adulto (Sala Vermelha) em, pelo menos, 24 horas (média) nos primeiros 12
meses de implantacdo do projeto3.

Em 2016, Garcia-Gigorro analisou o impacto da espera dos pacientes nos
setores de emergéncia por leitos de UTI, onde foram incluidos no trabalho 269
pacientes por um periodo de 18 (dezoito) meses. Foi verificado que 48% dos pacientes
permaneceram na emergéncia a espera de vaga em UTI por mais de 5 horas, e que
estes tiveram uma chance de 6bito aumentada em 2,5 vezes, devido complicacbes
dependentes do tempo.

Aumentar a disponibilidade de vagas nas UTIs do Tocantins sem aumentar o
nimero total de leitos. Para o aumento na disponibilidade de leitos, além de medidas
relacionadas a prevencéo de infec¢gbes e controle da sedacgéo, estudos mostram que
as equipes das unidades de terapia intensiva devem adotar critérios para a admissao
de pacientes.

Em 1999, a Sociedade americana de medicina intensiva (Society of critical care
medicine) publicou as diretrizes para admissdo de pacientes em UTI, dividindo os
mesmos em quatro prioridades com base em critérios, onde o0s pacientes com
prioridade 1 (prioridade maxima) sdo aqueles sem qualquer limites para intervencéao
terapéutica e que usualmente necessitam de drogas vasoativas e/ou suporte
ventilatorio, os pacientes com prioridade 2 s&o aqueles que necessitam de
monitorizacdo continua, também sem qualquer limitacdo a terapéutica e que podem
necessitar de intervencfes imediatas. Pacientes com prioridade 3 sdo aqueles com
baixa probabilidade de recuperacdo e com limites na intervencdo terapéutica, como
pacientes sem indicagdo para intubacdo orotraqueal ou ressuscitacdo
cardiopulmonar. J4 os pacientes 4 foram sédo aqueles sem qualquer beneficio de ser
admitido em UTI, seja bom ter boa condicdo clinica e ndo necessitar de terapia
intensiva ou estarem em estigio terminal, sem resposta a terapéutica e com

prognostico reservado.

3 Umestudo decoorterealizado por Cardosoem 2011 com401 pacientes, concluiu que para cada hora deespera
de uma vaga em UTI, a risco de morte aumenta em 1,5%.
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Com base nestas prioridades, o Conselho federal de medicina publicou em 17
de novembro de 2016 no Diario Oficial da Unido a resolucdo n°2.156, que estabelece
0s critérios de admisséo e alta em terapia intensiva.

De acordo com uma pesquisa de Caldeira et al. (2010) realizada em um hospital
terciario onde foram analisados o desfecho de 359 pacientes admitidos na UTI e
relacionados com seu nivel de prioridade, com base nas diretrizes da Sociedade
americana de terapia intensiva, foi observado que a permanéncia média dos pacientes
com prioridade 4 foi de 28,8 dias, contra 7,6 e 4,4 dos pacientes com prioridades 1 e
2, respectivamente. Ainda, a taxa de mortalidade entre os pacientes com prioridades
3 e 4 foi em mais de 80%.

A falta de critérios para admissao de pacientes pode, portanto, ocasionar na
reducéo na oferta de leitos para os que potencialmente podem se beneficiar de terapia

intensiva para suporte de vida, além de aumentar o tempo de espera por vaga.

Indicadores de Desempenho

Além da mensuracdo do APACHE IV e sua correlacdo com os dados
observados, o NIAT devera comparar, més a més, o desempenho da UTI no que tange
as taxas de mortalidade, ao tempo de permanéncia, aos custos totais, aos custos
médios por paciente e a incidéncia de infeccao, de forma a avaliar o desempenho de

forma linear e monitorizar a progressao dos indicadores.

Cronogramas Fisico e Financeiro

Apoés a implantacdo do projeto nas UTls, com instalacdo do NIAT nos Hospitais
com UTI adulta gerenciados pelo Governo do Tocantins e inicio da avaliagcdo e
monitorizacdo permanente dos indicadores de qualidade e do indice progndstico, a
Secretaria da Saude terd o prazo de 120 (cento de vinte) dias para incluir os
acréscimos salariais na folha de pagamento dos servidores lotados nas UTIs que
obtiverem produtividade em relacéo as previsdes avaliadas pelo APACHE IV, ou seja,
taxa de mortalidade e tempo de permanéncia aquém do estimado pelo indice.

Este prazo se da para que a Secretaria tenha recursos disponiveis para o

pagamento, que serdo provenientes, quando houver, da melhoria da eficiéncia do
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setor, que ao produzir melhores indicadores, invariavelmente, terd a concomitante

reducdo dos custos.

9.1 Exemplificacao 2

Dezembro 2017

Janeiro 2018

Fevereiro 2018

MME: 42% MME: 37% MME:47%
MMO: 40% MMO: 41% MMO:32%
PMP: 9,5 PMP: 12,2 PMP: 7,8
PMO: 8,8 PMO: 11,9 PMO: 9,1

Acréscimo*: 9%

Acréscimo: N&do havera

Acréscimo: 2%

Pagamento: Abril/2018 —

Pagamento: Maio/2018 —
Folha de Abril/2018

Pagamento: Junho/2018 —
Folha de Maio/2018

Folha de Marco/2018

Tabela 4 — Exemplo do cronograma de pagamento, quando houver.
MME: Mortalidade Média Estimada, MMO: Mortalidade Médica Observada, PMP: Permanéncia

Média Prevista, PMO: Permanéncia Média Observada.

No exemplo da tabela acima, observa-se que na auséncia de indicadores
positivos em relacdo aos previstos no APACHE IV (janeiro de 2018), os servidores
nao recebem qualquer acréscimo salarial. No exemplo do més de fevereiro de 2018,
houve diferenca em 15% na taxa de mortalidade, porém o acréscimo salarial foi de
apenas 2%, visto que no mesmo més houve um aumento no tempo de permanéncia
em relacdo ao previsto em 1,3 dia, portanto, 15% de acréscimo por produtividade na
reducdo da taxa de mortalidade subtraido por 13% devido ao aumento no tempo de

permanéncia, resultando em 2% de saldo de acréscimo salarial.

Orcamento

Apos o investimento inicial na instalacdo no NIAT com a nomeacéo prevista de
7 a 9 servidores (sendo 2 a 3 em Araguaina, 2 em Gurupi e 3 a 4 em Palmas), 0s
recursos para a implantacéo do projeto serdo oriundos da prépria economia de escala

resultante.

4 Acréscimo sobre os vencimentos dos servidores lotados na UTI.
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Exemplificacéo 3

Para o exemplo sera utilizado uma UTI com 12 leitos, onde estédo lotados 6
médicos, 12 fisioterapeutas, 14 enfermeiros e 68 técnicos de enfermagem. O faixa
salarial utilizada para o calculo serd uma média entre vencimentos de servidores
efetivos e contratados segundo o Plano de Cargos, Carreiras e Remuneracdo (Lei
n°2.670/2012) e disponiveis, com a devida atualizacdo, no Portal Transparéncia do

Governo do Estado do Tocantins (http://transparencia.to.gov.br/). No célculo de custos

sera utilizado dados da publicacdo de Lemos de Sa (2015), citado no item 5.2 deste
projeto, onde a diaria em UTI chega ao valor de R$ 3.864,86.

Para o exemplo dos indices prognésticos e possiveis resultados, serao
utilizados os dados ja exemplificados no item 4.6, grafico 1 deste projeto, onde houve
uma reducdo média 0,7 dias em relacdo a prevista e uma reducéo real de 7 dias de

internacdo, além da taxa de mortalidade aguém da estimada.

Previsdo/Estimativa Dados Observados Previsdo de Economia

Permanéncia 9,5 8,8 (- 7 dias de ocupacéo) 27.054,02*
Mortalidade 42% 40% 4.360,00**
Total 31.414,02

Média do Vencimento Total Gasto com Vencimento Acréscimo
Médicos 9.450,00 56.700,00 5.103,00
Fisioterapeutas 4.660,00 55.920,00 5.032,80
Enfermeiros 5.340,00 74.760,00 6.728,40
Téc. e aux. de 1.820,00 123.760,00 11.138,40
enfermagem
Total 311.140,00 28.002,60

Tabela 5 — Previsdo do orcamento na situacdo do exemplo do item 4.6 deste projeto. *Com
base uma diaria de 3.864,86. **Dados relacionados em razdo da reducdo da taxa de mortalidade,
estimado por Dal Forno et al. (2012); Chacko et al. (2017) e SENRA (2013), citados no item 5.2.1 deste
projeto.

De acordo com a base de célculo da situacdo da tabela 5, mesmo com o
acréscimo sobre os vencimentos, houve reducédo de custos em 3.411,42 no més. Fica
evidenciado que quanto maior for a produtividade (dados observados menores que
estimados) maior sera a reducdo de custos e, portanto, maior orcamento para
investimento (pagamento) neste projeto.


http://transparencia.to.gov.br/
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Mensuracgao Quantitativa dos Resultados Esperados

O NIAT serda o responsavel pela realizacdo da analise comparativa linear
(cronoldgica) dos resultados. Serdo esperadas reducfes quantitativas no tempo de
permanéncia, na taxa de mortalidade e nos custos dos setores de Terapia Intensiva.

A mensuracdo sera feita mensalmente, sempre de forma comparativa com o

periodo anterior a implantacdo do projeto.

Exemplificacdo 4

Média anterior* Dezembro/2017 Janeiro/2018
Permanéncia 14 dias 8,8 dias 11,9
Mortalidade 49% 40% 41%
Custos 1.159.458,00 978.328,00 872,101,00

Tabela 6 — Exemplo, hipotético, da mensuragdo quantitativa dos resultados esperados. *A média
anterior & implantag@o do projeto sera calculada através dos dados dos Ultimos 12 meses da unidade
de terapia intensiva.

Mensuracao Qualitativa dos Resultados Esperados

O NIAT serd o responsavel pela realizacdo da analise comparativa linear
(cronolégica) dos resultados. Serdo esperadas redugBes qualitativas na
disponibilidade de leitos, na incidéncia de infeccdo adquirida na UTl e no tempo de

espera de vaga em UTI. A mensuracdo serd feita mensalmente.

Exemplificacéo 5

Média anterior* Dezembro/2017 Janeiro/2018
Disponib. de leitos 0,3/dia 1,1/dia 2,4/dia
Infecgdo na UTI 44% 39% 41%
Tempo de espera 3,4 dias 2,2 dias 2,3 dias

Tabela 7 — Exemplo, hipotético, da mensuracdo qualitativa dos resultados esperados. *A média anterior
a implantagao do projeto sera calculada através dos dados dos Ultimos 12 meses da unidade de terapia
intensiva. A disponibilidade de leitos é calculada pelo nimero de vagas no periodo dividido pelo tempo
em dias, ou seja, na disponibilidade hipotética de 9 vagas em 1 més (30 dias) a disponibilidade de leitos
por dia sera de 0,3 (0,3/dia).
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Concluséo

Evidéncias mostram que a adog¢do de medidas de gerenciamento baseado em
conhecimento técnico, ou tecnocracia, e a aplicacdo da medicina baseada em
evidéncias na gestdo de politicas publicas em saude, sobretudo nas unidade de
terapia intensiva, pode corroborar para melhores indicadores de qualidade, com maior
oferta de leitos e, consequentemente menor tempo de espera, menor taxa de
mortalidade e menores custos.

A produtividade na saude publica, com base em indicadores de qualidade e/ou
indices prognésticos, pode trazer uma nova fase na assisténcia que, diante de uma
situacdo critica nacional, leve os servidores e prestadores de servico a zelar pelo
desenvolvimento e uso racional dos recursos, motivados por incentivo financeiro.

Estudos incisivos sobre a eficiéncia na gestdo da atencéo terciaria de saude
ainda devem ser desenvolvidos, sobretudo no que tange aos critérios de admissao e
controle da sedacgédo, porém, pela qualidade metodolégica dos artigos utilizados neste
projeto, e pela proposta inovadora, é possivel concluir que a falta de eficiéncia neste
setor em nosso Estado pode ser revertida com uma reforma politico-administrativa,

inferindo em melhores condi¢cdes assisténcias a sociedade.



