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RESUMO

Objetivo: Avaliar se o tempo de espera para internacao por vaga em unidade de terapia intensiva ¢ um preditor de
mortalidade em pacientes com Covid-19 grave. Métodos: Estudo observacional, descritivo, analitico, coorte e retrospectivo
em prontudrios de pacientes internados na unidade de terapia intensiva destinada a pacientes com Covid-19 de um
hospital do Alto Vale do Itajai (SC). Resultados: Foram analisados 159 prontuérios. As comorbidades mais frequentes
foram hipertensao arterial sistémica (64,2%), diabetes mellitus (37,7%) e dislipidemia (28,3%). Tempo de espera no Setor
de Emergéncia superior a 72 horas esteve relacionado a taxas mais altas de mortalidade com significancia estatistica de
p<0,01. Conclusao: O tempo de esperase apresentou como importante preditor de mortalidade. Dessaforma, medidas que
auxiliam no atendimento e no encaminhamento mais precoce dos pacientes a unidade de terapia intensiva séo necessarias,
por conta da rdpida reducéo de sobrevida com o passar do tempo.

Descritores: Covid-19; Mortalidade; Unidades de terapia intensiva

ABSTRACT

Objective: To evaluate if the waiting time for intensive care unit admission due to bed availability is a predictor of mortality
in severe Covid-19 patients. Methods: Observational, descriptive, analytical, retrospective cohort study using medical
records of patients admitted to the intensive care unit dedicated to Covid-19 patients at a hospital in Alto Vale do Itajai
(SC). Results: A total of 159 medical records were analyzed. The most common comorbidities were systemic arterial
hypertension (64.2%), diabetes mellitus (37.7%), and dyslipidemia (28.3%). Waiting time in the Emergency Department
exceeding 72 hours was associated with higher mortality rates with statistical significance of p < 0.01. Conclusion: Waiting
time emerged as an important predictor of mortality. Therefore, measures that facilitate prompt care and early referral of
patients to the intensive care unit are necessary, considering the rapid decline in survival over time.
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INTRODUCAO

No final de 2019, na China, o novo coronavirus
da sindrome respiratéria aguda grave 2 (SARS-
CoV-2) desencadeou rapidamente uma epidemia
local, e os pacientes apresentavam sinais e sinto-
mas similares aos de uma pneumonia. Devido a
sua alta propagacao por goticulas liberadas duran-
te a fala, a tosse e os espirros e pelo fato de muitos
pacientes se apresentarem assintomaticos, a doen-
ca se espalhou rapidamente por todo o mundo.'”

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), cerca de 5% dos pacientes acometidos pela
doenca pelo coronavirus 2019 (Covid-19) necessita-
rao de cuidados intensivos, e o ideal ¢ que os pacien-
tes criticamente enfermos sejam admitidos na uni-
dade de terapia intensiva (UTT) o mais rapidamente
possivel, para receberem cuidados especificos.

Devido a rapida crescente no nimero de casos,
a demanda por leitos de UTT tornou-se um proble-
ma para a saude publica, e parcela dos pacientes
graves precisou aguardar no setor de emergéncia
dos hospitais. Entretanto, esses locais nao possuiam
recursos humanos suficientes e nem equipamentos
de suma importancia para o manejo do paciente
critico, a exemplo, de respiradores mecanicos.'*

Partindo desse pressuposto, este trabalho norteia
a seguinte pergunta de pesquisa: em pacientes com
Covid-19 grave, com necessidade de cuidados intensi-
vos, o intervalo de tempo de espera no pronto-socorro
por vaga de UTT é um possivel preditor mortalidade?

Com base neste questionamento, buscamos en-
contrar subsidios para respaldar ou refutar a razao
de probabilidade entre um intervalo de tempo de
espera no pronto-socorro por vaga e o aumento de
mortalidade hospitalar. Enquanto hipétese, tem-se
que o aumento do tempo de espera por vaga na
UTT seja preditor de mortalidade em pacientes
com Covid-19 grave. Isso ocorre por varios moti-
vos, que vao desde cuidados parciais até o aumento
de complicagdes como a sepse.”

Pararesponder a questao da pesquisa, analisamos
as variaveis associadas ao desfecho de mortalidade
durante a espera por internagao hospitalar. Assim,
faz-se necessario identificar o perfil epidemiologico

dos pacientes, o tempo de espera e as intercorrén-

cias durante sua internac¢ao hospitalar.

METODOS

Participantes

A presente pesquisa teve delineamento de coorte
e foi realizada em um tnico hospital no Alto Vale
do Itajai (SC). Coletamos dados de pacientes in-
ternados no pronto-socorro, no periodo de 20 de
abril de 2020 a 20 de fevereiro de 2022.

Foram incluidos no estudo 159 pacientes com
infecgao confirmada por SARS-CoV-2. De acor-
do com as orientacoes da OMS, a confirmagao
laboratorial para SARS-CoV-2 foi definida como
um resultado positivo do ensaio em tempo real da
reacao em cadeia da polimerase via transcriptase
reversa (RT-PCR) de swabs nasais e faringeos. A
Figura 1 mostra o fluxograma de recrutamento.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario para o
Desenvolvimento do Alto Vale do Itajai (Unidavi),
sob o nimero do parecer 5.046.331. O consentimen-
to informado por escrito foi dispensado pela comissao
de ética do hospital designado, de acordo com os re-
gulamentos governamentais sobre estudo transversal.

( Pacientes confirmados para COVID-19: 810 >

/ Pacientes nao elegiveis: \
Transferéncia recebida ou realizada: 23
Alta ou 6bito na emergéncia: 75
Cuidados paliativos: 10
Pacientes internados por outro motivo "
clinico (ex: cirurgia eletiva): 16
Gestante: 25
Pacientes encaminhados da
emergéncia para enfermaria: 502

A\
a

VL

Pacientes elegiveis:

Pacientes encaminhados da emergéncia
diretamente para UTI: 159*

< 4

Fonte: elaborada pelo autor.

* Sem passar pelo setor de enfermaria.

UTI: unidade de terapia intensiva.

Figura 1. Caracterizacdo da amostra estudada, con-
forme os critérios de inclusio e de exclusao.
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Coleta de dados

As caracteristicas demograficas (idade e sexo) e
os dados clinicos (sintomas, inicio dos sintomas,
comorbidades) foram coletados dos prontuarios
eletronicos.

A 1investigacao diagndstica no pronto-socorro
(testes laboratoriais e achados radiologicos) foi co-
letada de forma semelhante. O tratamento dos pa-
cientes (medicamentos e suporte respiratorio) e os re-
sultados foram acompanhados e registrados durante
toda a internagao. O desfecho (alta ou 6bito) tam-
bém foi obtido dos prontuarios eletronicos. Alguns
dados foram perdidos, devido ao preenchimento
incompleto das anotacdes clinicas ou pela decisao

clinica de nao realizar um determinado exame.

Anilise estatistica

Os dados desta pesquisa foram inicialmente
tabulados no Google Planilhas e, posteriormente,
transferidos ao programa IBM Statistical Package for
the Social Sciencies (SPSS), versao 22.0, para analise
estatistica.

Para analise descritiva, as variavels quantitati-
vas foram expressas por mediana e intervalo in-
terquartil (IIQ)). Essas variaveis foram analisadas
quanto a sua distribuicao, pelo teste de normalida-
de de Kolmogorov-Smirnov.

Para as comparacoes e as associacoes, 0s pa-
cientes foram classificados como sobreviventes
(aqueles que sobreviveram a UTI) e ndo sobrevi-
ventes (aqueles pacientes que evoluiram a 6bito).

Para a comparacdo das variaveis quantitativas
entre os dois grupos, foi utilizado o teste paramé-
trico ¢ de Student para amostras independentes
ou o correspondente ndo paramétrico teste U de
Mann-Whitney.

Para as associagOes entre variaveis qualitativas,
foram utilizadas as associagdes por meio do teste
do qui-quadrado de Pearson (x?) ou o teste exato de
Fisher. Quando as associagdes foram significativas, foi
realizada a analise de residuos ajustados (1a), conside-
rando ra >1,96 para indicar a maior prevaléncia. As
variaveis com p<0,25 foram candidatas ao modelo
de regressao logistica binaria (razao de chance [RC]).

Na regressao logistica, foi realizada a analise
univariada (RC bruta) e, ap6s, a multivariada (RC
ajustada), utilizando-se o método de selecao back-
ward, de acordo com a metodologia de Hosmer e
Lemeshow. A selegao das variaveis para perma-
necerem no modelo final foi feita pela retirada da
variavel menos significativa, uma de cada vez, de
modo sequencial e automatico, com base em cri-
térios estatisticos. Permaneceram no modelo final
apenas as variaveis com valor de p < 0,05.

Em todas as analises, foi adotado como nivel
para significancia estatistica valor de p a = 0,05
(p<0,05). As tabelas foram elaboradas no Google

Documentos.

RESULTADOS

O estudo incluiu 159 pacientes, sendo 101 do sexo
masculino (63,5%). A idade média dos pacientes
foi de 58,46 anos, sendo 12 com idade acima de
75 anos.

Devido a temporalidade em que o estudo foi
realizado, poucos pacientes tinham sido vacinados.
Apesar disso, 23 pacientes informaram que recebe-
ram vacinagao incompleta contra o SARS-CoV-2.

Ap0s apresentarem os primeiros sintomas, a me-
diana de dias decorridos até internac¢ao hospitalar
foi de 7 dias (4 a 10). O tempo total de internagao
hospitalar no setor de terapia intensiva foi de 12
dias na mediana (7 a 22). A tomografia de térax foi
solicitada para 154 pacientes e, dentro desse gru-
po, 94 apresentaram comprometimento pulmonar
= 50% compativel com achados de infec¢ao pelo
SARS-Cov-2. O indice de massa corporal (IMC)
teve como média 32,8, o que permitiu classificar
97 pacientes como obesos. Em relagao ao tabagis-
mo, essa informacao foi encontrada em apenas 52
prontuarios, sendo que metade informou ser taba-
gista ou ex-tabagista.

No que diz respeito ao tempo em que os pa-
cientes aguardaram no setor de emergéncia até
o momento que foram transferidos para a UTI,
observou-se, em ordem de prevaléncia, que 67
pacientes (42,1%) aguardaram menos que 24 ho-
ras, 66 pacientes (41,5%) aguardaram entre 24 e
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72 horas e 26 pacientes (16,4%) aguardaram mais
que 72 horas. Referente a gravidade, foi utilizado
como critério o protocolo de Manchester, aplicado
por um enfermeiro no setor de triagem. Dois pa-
cientes (1,3%) foram classificados como ficha ver-
de, 73 (45,9%) como amarela, 71 (44,7%) laranja

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica da amostra

e 11 (6,9%) vermelho. Em apenas dois prontuarios
nao foi possivel encontrar a informagao referente a
classificacdo de risco (Tabela 1).

Em relacdo aos sintomas, os mais prevalentes
foram dispneia (81,8%), tosse (58,5%), febre e fa-
diga, ambos com (39,6%), conforme a tabela 2.

Total

Sobreviventes Nao sobreviventes

Variaveis (n=159) (n=60) (n=99) Valor de p
Sexo
Masculino 101 (63,5) 37(61,7) 64 (64,4) 0,71*
Feminino 58(36,5) 23(38,3) 35(35,4)

Idade 159 51,9 (41,0-63,9) 63,0(53,0-71,0) 0,01t%
Dias de sintomas até a admissao hospitalar 158 7 (4-10) 6(3-9) 0,158
Vacinado contra Covid-19 23(26,7) 11(35,5) 12(21,8) 0,17*
IMC 159 31,5(29,0-36,9) 31,1(27,7-36,6) 0,438
TC de térax com comprometimento > 50% 94 (61) 33(55) 61 (64,9) 0,22*
Tempo de permanéncia na UTI, horas 159 14 (6-26,5) 12 (8-19) 0,30m
<24 67 (42,1) 38 (63,3)1 29(29,3) 0,01*f
24-72 66(41,5) 20(33,3) 46 (46,5) 0,10*
>72 26 (16,4) 2(3,3) 24(24.2) || 0,01%

Dados expressos por n (%) ou mediana (intervalo interquartil).

* Teste do qui-quadrado; T teste t de Student; $ p<0,05; § teste U de Mann-Whitney; 1 ra=4,2; || ra=3,5.

IMC: indice de massa corporal; TC: tomografia de térax; UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela 2. Caracterizacao dos sintomas apresentados
Variaveis Total Sobreviventes Nao sobreviventes Vel ek

(n=159) (n=60) (n=99)

Febre 63(39,6) 28 (46,7) 35(35,4) 0,16*
Dessaturacao 98 (61,6) 41 (68,3) 57 (57,6) 0,18*
Tosse 93(58,5) 60 (60,6) 33(55) 0,49*
Dispneia 130(81,8) 46(76,7) 84 (84,8) 0,20*
Dor de garganta 17 (10,7) 12(12,1) 5(8,3) 0,45*
Alteracao do olfato/paladar 15(9,4) 5(8,3) 10(10,1) 0,71*
Cefaleia 25(15,7) 11(18,3) 14 (14,1) 0,48*
Fadiga 63(39,6) 28 (46,7) 35(35,4) 0,16*
Mialgia 33(20,8) 16(26,7) 17(17,2) 0,15*
Sintomas gastrointestinais 18(11,3) 7(11,7) 11(11,1) 0,92*
Dor toracica 9(5,7) 3(5) 6(6,1) 1,00t
Frequéncia respiratoria > 24 91(57,2) 39 (65) 52(52,5) 0,12*
Qutros sintomas 46(28,9) 21(35) 25(25,3) 0,19*

Resultados expressos por n (%).
Foi considerado como estatisticamente significativo p<0,05
* Teste do qui quadrado; T teste exato de Fisher.
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Dentre as comorbidades, foram citadas hiper-
tensao arterial sistémica (64,2%), diabetes mellitus
(37,7%) e dislipidemia (28,3%); 19 pacientes rela-
taram nao possuir enfermidade cronica. As demais
comorbidades estao expostas na tabela 3, sendo
o campo outras comorbidades correspondente
a: epilepsia, osteoartrite, transtorno de humor e
fibromialgia.

Além disso, foram considerados exames ad-
missionais apenas aqueles realizados em até 72
horas apds a admissao do paciente no setor de
emergéncia (Tabela 4). Marcadores inflama-
torios, como PCR, desidrogenase lactica, ferriti-
na, dimero D e fibrinogénio, ndo apresentaram
significancia estatistica para alta hospitalar ou

mortalidade.

Tabela 3. Caracterizacao das comorbidades

Referente ao suporte respiratorio ofertado na
emergéncia, 29,6% dos pacientes fizeram uso
de cateter nasal, 84,9% de mascara de Venturi e
19,5% de ventilagao mecanica nao invasiva. A ven-
tilacdo mecanica invasiva foi necessaria em 50,9%
dos pacientes, sendo que dois (1,3%) receberam o
procedimento no servico pré-hospitalar. A media-
na de dias durante os quais os pacientes permane-
ceram em ventilagao mecanica invasiva foi 13 (IIQ
9-21). Dois pacientes precisaram de traqueostomia,
enquanto permaneceram no setor de emergéncia.

Os dados do presente estudo também demons-
traram distribuigdo assimétrica da mortalida-
de, sendo que o tempo de espera por uma vaga

na UTT esteve correlacionado com pior desfecho
(Tabela 6).

Variaveis Total Sobreviventes Nao sobreviventes VElerda
(n=159) (n=60) (n=99)
Obesidade (IMC = 30) 97 (61,0) 39 (65,0) 58(58,6) 0,42*
Tabagismo 26 (50) 5(27,8) 21(61,8)t 0,02*4
Diabetes 60(37,7) 14(23,3) 46 (46,5)8 0,01*t
HAS 102 (64,2) 35(58,3) 67 (67,7) 0,23*
Dislipidemia 45(28,3) 32(32,3) 13(21,7) 0,15*
Dialise 4(2,5) 0 4(4,0) 0,301
Asma 6(3,8) 2(3,3) 4(4,0) 1,009
DPOC 12(7,5) 2(3,3) 10(10,1) 0,149
Doenca renal cronica 25(15,7) 6(10) 19(19,2) 0,12*
Doenca venosa obstrutiva prévia 3(1,9) 1(1,7) 2(2,0) 1,009
HIV 1(0,6) 0 1(1,0) 1,009
AVC 4(2,5) 1(1,7) 3(3,0) 1,000
Neoplasia 4(2,5) 0 4(4,0) 0,301
Hipotireoidismo 12(7,5) 5(8,3) 7(7,1) 0,771
Alzheimer 1(0,6) 0 1(1,0) 1,009
Parkinson 2(1,3) 0 2(1,3) 0,531
Outras comorbidades 41(25,8) 9(15,0) 32(32,3) 0,02*%
Comorbidade n3o informada 1(0,6) 1(1,7) 0 0,20*
Auséncia de comorbidade 19(11,9) 12(20) || =24 7(7,1) 0,02*%

Resultados expressos por n (%).

* Teste do qui quadrado; 1 ra=2,3; $p<0,05; § ra=2,9; [ teste exato de Fisher; || ra = 2,4.
IMC: indice de massa corporal; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; AVC = acidente vascular

cerebral.
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Tabela 4. Exames admissionais

Total

Sobreviventes

Nao sobreviventes

Variaveis (n=159) (n=60) (n=99) Valor de p
PCR
50-150 62(39,2) 22(37,3) 40 (40,4) 0,69*
2150 84(53,2) 35(59,3) 49 (49,5) 0,23*
DHL na admissao 140 445,0(354,0-592,8) 491 (390,0-690,0) 0,14t
<250 5(3,6) 2(3,6) 3(3,6) 11,00%
2250 137(97,9) 58 (100) 81(96,4) 0,28%
Dimero D 154 710,0 (410,0-1.550,0) 700,0 (370,0-1.420,0) 0,571
<1.000 98 (63,6) 35(59,3) 63(66,3) 0,38*
1.000- 3.000 41(26,6) 18(30,5) 23(24,2) 0,39*
>3.000 15(9,7) 6(10,2) 9(9,5) 0,89*
Ferritina 130 1500,0 (636,2-1500,0) 1258,5 (618,6-1500,0) 0,248
<500 22(16,9) 8(15,4) 14(17,9) 0,70*
500-1.000 97 (74,6) 40(76,9) 57(73,1) 0,62*
>1.000 53(40,8) 19(36,5) 34 (43,6) 0,42
Fibrinogénio 132 500,0(411,8-500,0) 500,0 (377,5-500,0) 0,238
Gasometria na admissao - PaO, 159 67,6(57,5-79.8) 71(57-90) 0,645
Gasometria na admissao - FiO, 159 0,4(0,21-0,51) 0,3(0,21-0,45) 0,075
PaO,/FiO, 159 206,5(129,3-271,0) 248 (167,0-303,0) 0,058
Bastonetes na admissdo 159 108,5 (48,5-220,5) 74,0 (45,0-133,0) 0,048
Linfocitos totais na admisséo 159 788,5(620,0-1091,8) 911,0(619,0-1197,0) 0,458
Segmentados totais na admissao 159 8227,5(5311,3-8227,5) 5856,00 (4265,0-8218,0) 0,018
Neutrofilos totais na admissao 159 8432,5(5348,0-11452,5) 5922,0(4343,0-8335,0) 0,0181
Leucdcitos na admisséo 159 10015,0(6802,5-13290,0) 7380,0 (5790,0-9840,0) 0,0181
Ureia 140 38,0(28,3-54,8) 49 (39,0-76,0) 0,018
Creatinina 159 87,0(7,73-1,28) 1,1(0,84-1,7) 0,018

Resultados expressos por n (%), mediana (intervalo-interquartil) ou n.

* Teste de qui-quadrado; T Shapiro-Wilk; f teste exato de Fisher; f1p<0,05; § teste U de Mann-Whitney.

PCR: proteina C-reativa; DHL: lactato desidrogenase; PaO,: pressao parcial de oxigénio; FiO,: fracdo Inspirada de oxigénio.

Tabela 5. Oferta de oxigénio
Variaveis Total Sobreviventes Nao sobreviventes Veler e

(n=159) (n=60) (n=99)

Cateter nasal 47 (29,6) 17 (28,3) 30(30,3) 0,80*
Méascara de Venturi 135 (84,9) 53(88,3) 82(82,8) 0,35*
Ventilacdo ndo invasiva 31(19,5) 10(16,7) 21(21,2) 0,49*
Ventilacdo mecanica invasiva 157 (98,7) 16 (26,7) 65 (67) 0,01*t
Duracéo da ventilacdo mecanica invasiva, dias 132 19(10-28,5) 12(8-19,3) 0,01t%
Traqueostomia 2(1,3) 1(1,7) 1(1,0) 1,008

Resultados expressos por n (%), mediana (intervalo-interquartil).

* Teste do qui-quadrado; ‘l’p<0,05; Il: teste U de Mann-Whitney; § teste exato de Fisher.

JBMEDE. 2023;3(2):623009.
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Tabela 6. Anélise univariavel e multivariavel

Variaveis RC bruta 1C95% Valordep RC ajustada 1C95% Valordep
Obesidade 2,90 0,61-13,90 0,18* - - -
Frequéncia respiratéria 0,60 0,31-1,15 0,13* - - -
Febre 0,63 0,33-1,20 0,16* - - -
Dessaturacao 0,63 0,32-1,23 0,18* - - -
Dispneia 1,70 0,76-3,84 0,20* - - -
Fadiga/ astenia 0,63 0,33-1,20 0,16* - - -
Mialgia 0,57 0,26-1,24 0,16* - - -
Outros sintomas 0,63 0,31-1,26 0,19* - - -
Tabagismo 4,20 1,21-14,54 0,02t* - - -
Diabetes mellitus 2,85 1,39-5,84 0,011* - - -
HAS 1,50 0,77-2,91 0,24* - - -
Dislipidemia 1,73 0,82-3,64 0,15* - - -
DRC 2,38 0,64-8,89 0,20* - - -
DPOC 3,26 0,69-15,41 0,14* = = =
Outras comorbidades 2,71 1,19-6,17 0,021* - - -
Auséncia de comorbidades 0,30 0,11-0,82 0,021* 0,24 0,70-0,85 0,02t
VMI 5,62 2,77-11,40 0,01t* 4,15 1,94-8,88 0,01t
PCR >150 0,67 0,35-1,29 0,23* = = =
Tempo <24 0,24 0,12-0,47 0,01t* 041 0,19-0,88 0,021
Tempo 24-72 1,74 0,89-3,38 0,10* - - -
Tempo >72 9,28 2,11-40,88 0,01t* 1,32 1,09-1,61 0,01t

*Todas as variaveis que obtiveram p<0,25; tp<0,05.

RC: razao de chance; IC95%: intervalo de confianca de 95%; HAS: hipertensao arterial sistémica; DRC: doenca renal crénica; DPOC: doenca
pulmonar obstrutiva cronica; VMI: ventilacdo mecanica invasiva; PCR: proteina C-reativa.

DISCUSSAO

Embora muitos dados epidemiolégicos sobre a
Covid-19 tenham sido publicados na literatu-
ra médica, ainda ha poucas informacdes sobre
a evolucdo clinica dos pacientes que acessam o
hospital pelo pronto-socorro. Nosso estudo ¢ um
dos primeiros que analisa uma coorte de pacien-
tes internados em unidades de terapia intensiva
apo6s aguardarem consideravel tempo no setor de
emergeéncia.

Em relacao ao desfecho, observamos alta mor-
talidade nos pacientes internados no na UTI
(62,3%). Esse percentual nao difere muito dos de
Yang et al., que relataram mortalidade de 61,5%

em 52 pacientes criticos.’

Os dados demonstraram distribuicdo assimé-
trica da mortalidade, ¢ o tempo de espera por
uma vaga na UTT esteve correlacionado com pior
desfecho. Isso ocorre devido ao setor de emergén-
cla possuir menos recursos humanos e materiais
para suprir a necessidade desses pacientes graves.
Porém, analises de resultados adicionais sao neces-
sarias para entender como as intervencoes terapéu-
ticas podem ter mudado os cursos e os resultados
clinicos dessa populagao de pacientes.

Referente ao tempo de espera, um estudo simi-
lar, realizado no Distrito Federal, com 174 pacien-
tes, que necessitaram de intubagdo orotraqueal no
setor de emergéncia, concluiu que, no grupo dos

pacientes que nao conseguiu transferéncia para o
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setor de UTT, todos evoluiram a ébito.” Apesar do
nosso estudo ndo separar pacientes com necessi-
dade de intubacao orotraqueal dos demais, chega-
mos a resultados muito proximos para os pacientes
que esperaram por mais de 72 horas. A presente
pesquisa constatou que 26 pacientes permanece-
ram por mais de 72 horas no setor de emergéncia,
e o desfecho de 6bito ocorreu em 24 deles (92%)
(Figura 2). Além disso, outro dado encontrado
que reforca a ideia de quanto mais tempo o pa-
ciente aguarda no setor de emergéncia, pior o des-
fecho, é o fato de que os pacientes com tempo de
espera menor que 24 horas obtiveram fator prote-
tivo para 6bito de RC ajustada 0,41 (IC95% 0,19-
0,88; p=0,02).

Em relacdo a oferta de oxigénio, houve ne-
cessidade de ventilagdo mecanica invasiva em 81
pacientes (50,9%; RC ajustada 4,15; IC95% 1,94-
8,88; p<0,01). A duracao mediana em dias para o
grupo dos sobreviventes foi de 16 (10 a 28,5) e dos
nao sobreviventes, de 12 (8 a 19,3). Estudo com 49
pacientes, em que todos foram submetidos a intu-
bagao endotraqueal, observou-se, respectivamen-
te, duracao mediana em dias de 16 para o grupo
sobrevivente e 8 para o nao sobrevivente.® Além
disso, em ambos os estudos, o manejo e o trata-
mento dos pacientes ndo seguiram um protocolo
rigido, de modo que a diferenca dos resultados
pode ser devido a outras variaveis, além daquelas

que foram controladas.

mAlta = Obito
50 -

38

42

N W b
o O o

N° de pacientes

=
o

o

< 24 horas 24 -72horas > 72 horas

Tempo de espera por vaga em UTI

UTI: unidade de terapia intensiva.

Fonte: elaborada pelo autor.

Figura 2. Numero de pacientes, de acordo com des-
fecho.

Referente as comorbidades apresentadas pelos
pacientes que necessitaram de internacao em UTT,
vale destacar a presenga do diabetes (37,2%), sen-
do a prevaléncia no nosso estudo similar a encon-
trada nos Estados Unidos (32%).” O risco relativo
para diabetes fo1 de RC 2,85 (1C95% 1,39-5,84;
p<0,01), o que vai de encontro ao estudo multi-
céntrico realizado na China (RC 2,85; 1C95%
1,35-6,05; p<0,01)."” Tal aumento na mortalidade
parece estar relacionado ao fato da Covid-19 faci-
litar complicagdes do diabetes, como cetoacidose e
estado hiperglicémico hiperosmolar, devido a res-
posta inflamatoria intensa.

O habito de fumar ou histérico prévio de ta-
bagismo estavam presente em 26 prontudrios,
enquanto outros 26 negaram tal habito. Nos de-
mais prontuarios, essa informacao estava ausente.
No grupo dos pacientes tabagistas, a mortalidade
fo1 maior (61,8% contra 38,2%; RC 4,20; 1C95%
1,21-14,54; p=0,02) o que vai de encontro com
os resultados encontrados no estudo de Guan, em
que os pacientes fumantes com Covid-19 apre-
sentaram 3,25 vezes mais chances de desenvolver
quadros graves da doenga do que nao fumantes."
Além da reducao da capacidade pulmonar, o ta-
bagismo também aumenta a expressao da enzima
conversora de angiotensina 2 (ECA-2), um conhe-
cido receptor do SARS-CoV-2, favorecendo, com
isso, o desenvolvimento da doenca."”

Por ser um estudo retrospectivo, com andlise
de prontuarios, uma das limitacoes ¢ a nao orga-
nizagao dos dados de forma completa e igualitaria
entre os profissionais, permitindo somente a com-

paracao com dados completos.

CONCLUSAO

Este estudo corrobora achados anteriores de que
pacientes que esperaram mais tempo no setor de
emergéncia por vaga em unidade de terapia in-
tensiva representam a populacao com maior risco
de mortalidade. Dentre os fatores que podem ter
influenciado nesse quesito, estao necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva, tabagismo, diabetes

e auséncia de comorbidades.
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Outro ponto que corrobora o resultado encon-

trado ¢ o tempo de espera <24 horas estar rela-

cionado como fator protetivo no grupo analisado.

Dessa forma, torna-se fundamental, nos diversos

servi¢os de emergéncia, reduzir o tempo de espera

dos pacientes por leito em unidade de terapia in-

tensiva, visto a rapida redugao de sobrevida, com o

passar do tempo.
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