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Prestação de terapia intensiva: um problema global
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ARTIGO ESPECIAL

Andrew Rhodes1, Rui Paulo Moreno2

1. Critical Care Medicine, St. George’s 
Healthcare NHS Trust and St. George’s, 
University of London - UK.
2. Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos, 
Hospital de São José, Centro Hospitalar de 
Lisboa Central, E.P.E. - Lisboa, Portugal.

Recentemente, muitos países têm descrito uma lacuna crescente entre a oferta 
e a procura de intensivistas e a consequente capacidade do país de fornecer cui-
dado intensivo adequado.(1,2) Essa diferença é impulsionada principalmente pelo 
crescente tamanho populacional de muitas nações, junto do reconhecimento de 
que a expectativa de vida aumenta em conjunto com a proliferação das chama-
das “doenças da civilização”, como diabetes, doenças coronárias, acidente vascular 
cerebral e obesidade. Esses grupos de pacientes idosos, que têm (ou terão) signifi-
cantes comorbidades, são a população que se apresenta à terapia intensiva na atu-
alidade na América do Norte e na maioria dos países europeus, sendo geralmente 
admitidos no hospital por causa de uma doença aguda ou de uma complicação 
após uma importante cirurgia eletiva.(3) O uso adequado da terapia intensiva pode 
salvar um número significativo de pacientes e pode capacitá-los ao retorno a uma 
vida ativa; no entanto, esses esforços consumirão grande quantidade de recursos 
para um grupo de pacientes que pode não ser beneficiado. A menos que essa 
demanda crescente de leitos seja adequadamente gerida, haverá problemas, pois 
uma equipe capacitada e treinada não será reconhecida e nem estará disponível 
sempre que for necessária. Consequentemente, profissionais da saúde terão que 
prestar cuidado intensivo com uma equipe sem treinamento e desqualificada, ou 
mudar para um modelo de prestação de cuidado intensivo com outros grupos de 
profissionais, com competência delegada por médicos que trabalham com proto-
colos e diretrizes. As duas opções permitirão que os profissionais da saúde traba-
lhem com entendimento limitado sobre seu trabalho e sobre as alternativas para 
tratamento para cada paciente específico.

O primeiro passo para o planejamento de uma mudança (nesse caso, um 
aumento nos serviços prestados) é entender o que é atualmente fornecido. In-
felizmente, tal entendimento raramente está presente e deve ser urgentemente 
discutido. Alguns estudos recentes, ao avaliarem a prestação de cuidado intensivo 
entre países e também os desfechos de cirurgias, oferecem visões interessantes 
sobre essa questão.(4-6) A maioria desses estudos foi concebida para observar as 
populações europeias, porém, muitos aspectos importantes presentes na Europa 
provavelmente também existem no Brasil, e as lições desses estudos são igualmen-
te relevantes. 

Se os números de leitos no cuidado intensivo são restritos - formalmente ou 
não -, deve necessariamente ocorrer a seleção dos pacientes. Essa prática é comu-
mente referida como racionamento.(7) Quando a terapia intensiva não está dispo-
nível, os serviços respondem de diferentes maneiras, que incluem: alta precoce e 
prematura de pacientes que já estão no serviço, atraso na internação de pacientes, 
mudança em critérios para retirada de cuidados, cancelamento de pacientes ele-
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tivos com internação planejada após cirurgia de rotina, ou 
restrição à internação de determinados grupos de pacientes 
com base no tipo e nas condições da assistência de saúde.(8) 
Nenhuma dessas reações é desejável e muitas provavelmen-
te reduzirão a qualidade do cuidado oferecido pelo serviço, 
podendo afetar os desfechos dos pacientes. Dados da déca-
da anterior do Reino Unido reconheceram essas fraquezas 
(pelo menos no sistema do Reino Unido) e documentaram 
os efeitos que essa reação tem nos desfechos de pacientes 
cirúrgicos que requerem cuidado intensivo após a cirurgia. 
Em 2006, Pearse et al.(9) apresentaram dados extraídos de 
uma grande base de dados que documentava a prática cirúr-
gica no Reino Unido. Esses pesquisadores delinearam um 
grupo de pacientes com alto risco de complicações e morte 
após a cirurgia. Curiosamente, eles encontraram que pou-
cos desses pacientes foram submetidos a cuidado intensivo 
após cirurgia e que 85% dos pacientes que morreram nun-
ca haviam sido internados em unidade de terapia intensiva 
(UTI). Alguns desses pacientes podem ser inapropriados 
para encaminhamento e atendimento em ambiente de tera-
pia intensiva, mas parece pouco provável que nenhum deles 
tenha se beneficiado desses cuidados. Infelizmente, é im-
provável que esse exemplo seja específico do Reino Unido.

Para compreender esse problema, duas informações im-
portantes devem ser entendidas: (1) quantos leitos de UTI 
são necessários para uma população e (2) se a organização 
do serviço atual é a ideal para os grupos de pacientes aten-
didos. Infelizmente, é difícil compreender totalmente os 
números de leitos necessários para uma dada população. 
Vários autores tentaram observar isso comparando práticas 
e prestação entre vários países no sentido de identificar dife-
renças que pudessem ajudar a responder essas questões. Em 
2008, Wunsch et al. avaliaram o fornecimento de leitos para 
terapia intensiva em vários países ocidentais.(6) Eles reconhe-
ceram que alguns países possuíam significativamente mais 
leitos na UTI, mesmo quando corrigido para o tamanho 
populacional, do que outros: os Estados Unidos tinham 
quase seis vezes o número de leitos do Reino Unido. Esses 
autores também identificaram relações entre o poder eco-
nômico de cada um dos países, o tamanho do hospital e 
o número de leitos de UTI oferecido. Eles ainda demons-
traram que países com números restritos de leitos parecem 
ter aumento na taxa de mortalidade por sepse de pacientes 
admitidos para cuidado intensivo. Rhodes et al. seguiram 
recentemente por essa via de pesquisa, mas concentrando-
-se em todos os países europeus.(5) Eles demonstraram que 
havia heterogeneidade acentuada nos serviços prestados no 
cuidado intensivo mesmo em uma área geográfica discreta 
como a Europa. Os números totais identificados são mui-
to semelhantes aos encontrados por Wunsch, apesar deles 

terem encontrado uma série de problemas na coleta dos 
dados, que, na realidade, deveriam estar imediatamente dis-
poníveis em cada país. O número de leitos de UTI variou 
de 4,2/100.000 habitantes em Portugal a 29/100.000 na 
Alemanha. Essa diferença é muito grande para ser explicada 
por características dos pacientes; outras explicações são ne-
cessárias como diferenças na maneira como a terapia inten-
siva é prestada a diferentes grupos e a falta de uma definição 
consistente do que seja atualmente um leito de UTI. Embo-
ra todos concordem sobre o que seja um típico paciente de 
terapia intensiva, países diferentes têm critérios diferentes 
para definir um leito hospitalar como de UTI, o que mui-
tas vezes está relacionado a mecanismos de financiamento e 
profissionais e, principalmente, a pressões políticas específi-
cas. Deve haver uma definição padrão que possa ser usada 
em todos os meios da saúde

Um estudo recente (EuSOS) publicado na Lancet ava-
liou como pacientes cirúrgicos são internados para cuidado 
intensivo na Europa e como essa prática afeta seus desfe-
chos.(4) Um grande estudo observacional, com quase 50 mil 
pacientes de praticamente todos os países europeus, avaliou 
os desfechos clínicos para determinar como tais resultados 
se relacionam a questões do pré-operatório, do intra-opera-
tório e da terapia intensiva. Assim como em estudos ante-
riores, eles encontraram grandes discrepâncias nas taxas de 
mortalidade, entre os países, após cirurgia, as quais perma-
neceram mesmo depois do ajuste para um grande número 
de problemas pré-operatórios relevantes. Além disso, eles 
encontraram grandes discrepâncias na internação em UTI 
após cirurgia; foram admitidos 70% mais pacientes eletivos 
nas UTIs na Alemanha do que no Reino Unido.

Considerando as diferentes informações relatadas, são 
propostas algumas questões interessantes. A Alemanha tem 
aproximadamente sete vezes o número de leitos de UTI que 
Portugal;(4,5) admite mais pacientes para a UTI após cirurgia 
eletiva; e apresenta um melhor desfecho para esses pacien-
tes. Há algum nexo causal entre esses diferentes fatos ou 
se trata simplesmente de uma associação? Se a relação for 
causal, então algumas questões importantes devem ser es-
tudadas, como Portugal estar claramente sub-utilizando a 
prestação de terapia intensiva para sua população. Se não 
houver relação, então, talvez, a Alemanha esteja desperdi-
çando esse recurso caro.

Se essas diferenças foram encontradas na Europa, quais 
são as implicações para os outros países? De acordo com 
dados de 2010 do levantamento realizado pela Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), (dados disponí-
veis em www.amib.com.br, acessados em 10 de novembro 
de 2012), os números de leitos de UTI no Brasil são mais 
altos que os da Europa (13 versus 11,5, por 100 mil habi-
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tantes). O Brasil, porém, é um país interessante; embora 
geograficamente extenso, com grande população e econo-
mia crescente, ele oferece sua assistência médica de uma 
maneira mais heterogênea que quaisquer países europeus; 
há uma diferença acentuada entre cidades ricas e populo-
sas do sul do país e as regiões mais pobres do norte (Figura 
1). Além disso, há diferenças entre hospitais privados e 
públicos, e entre o tipo de assistência de saúde para cada 
paciente. Essas diferenças nos cuidados prestados podem 
estar diretamente relacionadas a diferenças no acesso à te-
rapia intensiva e eventualmente ao desfecho de doenças 
graves, podendo explicar por que os resultados do cuidado 
intensivo são tão heterogêneos e inferiores aos encontra-

dos na maioria dos países europeus.(3,10)

O que deve ser feito e qual o papel das sociedades nacio-
nal e internacionais de terapia intensiva no desenvolvimen-
to de pesquisa e educação, assim como da pressão política 
dos governos, para mudar a situação? Além de servir como 
profissionais de saúde, nosso papel é defender e representar 
nossos pacientes.(11) Para executar esse papel eficientemen-
te, é preciso saber se o país tem condições de expandir sua 
prestação de terapia intensiva e se deve entender como cada 
país pode prestar esse cuidado. Essas questões importantes 
devem ser respondidas. Quando obtivermos essas respostas, 
então poderemos planejar adequadamente e realizar os ser-
viços aos quais a população tem direito.

Figura 1 - Número de leitos na terapia intensiva no Brasil (1A) e na Europa (1B). Países hachurados não têm dados disponíveis.

Leitos na terapia intensiva per capita

Padronizado para 100.000 habitantes
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