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ARTIGO ESPECIAL

Prestacao de terapia intensiva: um problema global

Intensive care provision: a global problem

Recentemente, muitos paises tém descrito uma lacuna crescente entre a oferta
e a procura de intensivistas e a consequente capacidade do pais de fornecer cui-
dado intensivo adequado."? Essa diferenca ¢ impulsionada principalmente pelo
crescente tamanho populacional de muitas nagoes, junto do reconhecimento de
que a expectativa de vida aumenta em conjunto com a proliferagio das chama-
das “doencas da civilizagio”, como diabetes, doencas corondrias, acidente vascular
cerebral e obesidade. Esses grupos de pacientes idosos, que tém (ou terio) signifi-
cantes comorbidades, sio a populagao que se apresenta a terapia intensiva na atu-
alidade na América do Norte e na maioria dos paises europeus, sendo geralmente
admitidos no hospital por causa de uma doenca aguda ou de uma complicacio
ap6s uma importante cirurgia eletiva.”’ O uso adequado da terapia intensiva pode
salvar um niimero significativo de pacientes e pode capacitd-los ao retorno a uma
vida ativa; no entanto, esses esforgos consumirdo grande quantidade de recursos
para um grupo de pacientes que pode nio ser beneficiado. A menos que essa
demanda crescente de leitos seja adequadamente gerida, haverd problemas, pois
uma equipe capacitada e treinada nao serd reconhecida e nem estard disponivel
sempre que for necessdria. Consequentemente, profissionais da satide terdo que
prestar cuidado intensivo com uma equipe sem treinamento e desqualificada, ou
mudar para um modelo de prestacio de cuidado intensivo com outros grupos de
profissionais, com competéncia delegada por médicos que trabalham com proto-
colos e diretrizes. As duas op¢des permitirdo que os profissionais da satde traba-
lhem com entendimento limitado sobre seu trabalho e sobre as alternativas para
tratamento para cada paciente especifico.

O primeiro passo para o planejamento de uma mudanca (nesse caso, um
aumento nos servicos prestados) é entender o que é atualmente fornecido. In-
felizmente, tal entendimento raramente estd presente e deve ser urgentemente
discutido. Alguns estudos recentes, ao avaliarem a prestacio de cuidado intensivo
entre paises ¢ também os desfechos de cirurgias, oferecem visGes interessantes
sobre essa questio.“® A maioria desses estudos foi concebida para observar as
populagdes europeias, porém, muitos aspectos importantes presentes na Europa
provavelmente também existem no Brasil, e as licoes desses estudos sao igualmen-
te relevantes.

Se os numeros de leitos no cuidado intensivo sdo restritos - formalmente ou
nio -, deve necessariamente ocorrer a selecio dos pacientes. Essa pratica ¢ comu-
mente referida como racionamento.”’ Quando a terapia intensiva nio estd dispo-
nivel, os servi¢os respondem de diferentes maneiras, que incluem: alta precoce e
prematura de pacientes que jd estao no servigo, atraso na internagio de pacientes,
mudanga em critérios para retirada de cuidados, cancelamento de pacientes ele-



tivos com internagdo planejada apés cirurgia de rotina, ou
restrigio a internagao de determinados grupos de pacientes
com base no tipo e nas condigoes da assisténcia de saide.®
Nenhuma dessas reagoes ¢ desejével e muitas provavelmen-
te reduzirdo a qualidade do cuidado oferecido pelo servico,
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 reagio tem nos desfechos de pacientes
cirtrgicos que requerem cuidado intensivo apds a cirurgia.
Em 2000, Pearse et al.”) apresentaram dados extraidos de
uma grande base de dados que documentava a prética cirtr-
gica no Reino Unido. Esses pesquisadores delinearam um
grupo de pacientes com alto risco de complica¢oes e morte
apos a cirurgia. Curiosamente, eles encontraram que pou-
cos desses pacientes foram submetidos a cuidado intensivo
apos 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 provével que nenhum deles
tenha se beneficiado desses cuidados. Infelizmente, ¢ im-
provavel que esse exemplo seja especifico do Reino Unido.
Para compreender esse problema, duas informagoes im-
portantes devem ser entendidas: (1) quantos leitos de UTI
s30 necessdrios para uma populagio e (2) se a organizacio
do servico atual ¢ a ideal para os grupos de pacientes aten-
didos. Infelizmente, ¢ dificil compreender totalmente os
naimeros de leitos necessdrios para uma dada populagio.
Virios autores tentaram observar isso comparando préticas
e prestagio entre varios paises no sentido de identificar dife-
rengas que pudessem ajudar a responder essas questoes. Em
2008, Wunsch et al. avaliaram o fornecimento de leitos para
terapia intensiva em vdrios paises ocidentais.® Eles reconhe-
ceram que alguns paises possufam significativamente mais
leitos na UTI, mesmo quando corrigido para o tamanho
populacional, do que outros: os Estados Unidos tinham
quase seis vezes o numero de leitos do Reino Unido. Esses
autores também identificaram relagoes entre o poder eco-
noémico de cada um dos paises, o tamanho do hospital e
o numero de leitos de UTT oferecido. Eles ainda demons-
traram que paises com niimeros 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 paises europeus.”’ Eles demonstraram que
havia heterogeneidade acentuada nos servigos prestados no
cuidado intensivo mesmo em uma 4rea geografica discreta
como a Europa. Os nimeros totais identificados sao mui-
to semelhantes aos encontrados por Wunsch, apesar deles
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terem encontrado uma série de problemas na coleta dos
dados, que, na realidade, deveriam estar imediatamente dis-
poniveis em cada pais. O nimero de leitos de UTT variou
de 4,2/100.000 habitantes em Portugal a 29/100.000 na
Alemanha. Essa diferenca é muito grande para ser explicada
por caracteristicas dos pacientes; outras explicacoes sdo ne-
cessdrias como diferencas na maneira como a terapia inten-
siva ¢ prestada a diferentes grupos e a falta de uma defini¢ao
consistente do que seja atualmente um leito de UTI. Embo-
ra todos concordem sobre o que seja um tipico paciente de
terapia intensiva, paises diferentes tém critérios diferentes
para definir um leito hospitalar como de UTI, o que mui-
tas vezes estd relacionado a mecanismos de financiamento e
profissionais e, principalmente, a pressdes politicas especifi-
cas. Deve haver uma defini¢io padrio que possa ser usada
em todos os meios da sadde

Um estudo recente (EuSOS) publicado na Lancet ava-
liou como pacientes cirtrgicos sao internados para cuidado
intensivo na Europa e como essa prdtica afeta seus desfe-
chos.” Um grande estudo observacional, com quase 50 mil
pacientes de praticamente todos os paises europeus, avaliou
os desfechos clinicos para determinar como tais resultados
se relacionam a questoes do pré-operatério, do intra-opera-
tério e da terapia intensiva. Assim como em estudos ante-
riores, eles encontraram grandes discrepancias nas taxas de
mortalidade, entre os paises, apds cirurgia, as quais perma-
neceram mesmo depois do ajuste para um grande nimero
de problemas pré-operatorios relevantes. Além disso, eles
encontraram grandes discrepincias na internagio em UTI
ap6s cirurgia; foram admitidos 70% mais pacientes eletivos
nas UTTs na Alemanha do que no Reino Unido.

Considerando as diferentes informacoes relatadas, siao
propostas algumas questoes interessantes. A Alemanha tem
aproximadamente sete vezes o nimero de leitos de UTT que
Portugal;“> admite mais pacientes para a UTT apds cirurgia
eletiva; e apresenta um melhor desfecho para esses pacien-
tes. Hd algum nexo causal entre esses diferentes fatos ou
se trata simplesmente de uma associagao? Se a relagio for
causal, entdo algumas questoes importantes devem ser es-
tudadas, como Portugal estar claramente sub-utilizando a
prestagdo de terapia intensiva para sua popula¢io. Se nao
houver relagao, entao, talvez, a Alemanha esteja desperdi-
cando esse recurso caro.

Se essas diferencas foram encontradas na Europa, quais
sdo as implicagdes para os outros paises? De acordo com
dados de 2010 do levantamento realizado pela Associacio
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), (dados disponi-
veis em www.amib.com.br, acessados em 10 de novembro
de 2012), os numeros de leitos de UTT no Brasil sdo mais
altos que os da Europa (13 versus 11,5, por 100 mil habi-
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tantes). O Brasil, porém, é um pais interessante; embora
geograficamente extenso, com grande populagio e econo-
mia crescente, ele oferece sua assisténcia médica de uma
maneira mais heterogénea que quaisquer paises europeus;
hd uma diferenca acentuada entre cidades ricas e populo-
sas do sul do pais e as regioes mais pobres do norte (Figura
1). Além disso, hd diferencas entre hospitais privados e
publicos, e entre o tipo de assisténcia de satide para cada
paciente. Essas diferencas nos cuidados prestados podem
estar diretamente relacionadas a diferencas no acesso a te-
rapia intensiva e eventualmente ao desfecho de doengas
graves, podendo explicar por que os resultados do cuidado
intensivo s3o tao heterogéneos e inferiores aos encontra-

dos na maioria dos paises europeus.®'”

O que deve ser feito e qual o papel das sociedades nacio-
nal e internacionais de terapia intensiva no desenvolvimen-
to de pesquisa ¢ educagio, assim como da pressao politica
dos governos, para mudar a situagio? Além de servir como
profissionais de satde, nosso papel é defender e representar
nossos pacientes.!” Para executar esse papel eficientemen-
te, é preciso saber se o pais tem condicoes de expandir sua
prestacdo de terapia intensiva e se deve entender como cada
pais pode prestar esse cuidado. Essas questdes importantes
devem ser respondidas. Quando obtivermos essas respostas,
entdo poderemos planejar adequadamente e realizar os ser-
vigos aos quais a populagio tem direito.

A
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Figura 1 - NGimero de leitos na terapia intensiva no Brasil (1A) e na Europa (1B). Paises hachurados néo tém dados disponiveis.
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