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ARTIGO ORIGINAL

Fatores potencialmente associados a decisao de

admissao a unidade de terapia intensiva em um

pais em desenvolvimento: um levantamento de

médicos brasileiros

Factors potentially associated with the decision of admission to

the intensive care unit in a middle-income country: a survey of

Brazilian physicians

RESUMO

Objetivo: Avaliar os fatores poten-
cialmente associados 2 decisio de ad-
mitir um paciente a unidade de terapia
intensiva no Brasil.

Métodos: Foi realizado um levan-
tamento eletronico de médicos brasi-
leiros atuantes em unidades de terapia
intensiva. Catorze varidveis consideradas
potencialmente associadas a decisio de
admitir um paciente 3 unidade de tera-
pia intensiva foram pontuadas como im-
portante (de 1 a 5) pelos participantes e,
mais tarde, agrupadas como fatores “re-
lacionados ao paciente”, “relacionados a
escassez” e “relacionados 4 administra-
¢ao”. O ambiente de trabalho e as ca-
racteristicas do médico foram avaliados
quanto 2 sua correlagio com as pontua-
¢oes dos fatores.

Resultados: Durante o periodo do
estudo, 125 médicos preencheram o
formuldrio. Os escores dos fatores rela-
cionados ao paciente foram pontuados,
em termos de seu potencial para afetar as
decisdes, em um nivel mais alto do que
os fatores relacionados A escassez ou a
administracio, com média (mais ou me-
nos o desvio padrio), respectivamente,
de 3,42 + 0,7, 2,75 + 0,7 € 2,87 + 0,7
(p < 0,001). O prognéstico da doenca

de base do paciente foi classificado em
64,5% pelos médicos como afetando
sempre ou frequentemente as decisoes,
seguido por prognéstico da doenga agu-
da (57%), numero de leitos disponiveis
na unidade de terapia intensiva (56%)
e vontade dos pacientes (53%). Apds
o ajuste de fatores de confusio, o rece-
bimento de treinamento especifico em
triagem para terapia intensiva se asso-
ciou com escores mais elevados dos fato-
res relacionados ao paciente e a escassez,
enquanto o fato de trabalhar em uma
unidade de terapia intensiva publica (em
oposi¢do a trabalhar em uma unidade
de terapia intensiva privada) se associou
com gradacoes mais elevadas para fatores
relacionados a escassez.

Conclusées: Os fatores relacionados
ao paciente foram classificados como
tendo potencial de afetar as decisoes de
admissio a unidade de terapia intensi-
va mais frequentemente do que fatores
relacionados 4 escassez ou a administra-
¢do. As caracteristicas do médico e do
ambiente de trabalho se associaram com
classificagoes diferenciais dos fatores.

Descritores: Cuidados criticos; To-
mada de decisoes; Alocagio de recursos;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

As decisoes quanto a admissao de um paciente a unidade de terapia intensiva
(UTTI) sdo uma rotina em todo o mundo."” Estas decisdes podem ser associadas

com as caracteristicas clinicas do paciente,

@49 porém sio também influenciadas

por fatores nio clinicos, como a disponibilidade de leitos na unidade.**>
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Apesar do desenvolvimento de diretrizes, ainda nio
existe um consenso internacional a respeito de como lidar
com tais decisoes de triagem.“® Mais ainda, os processos
de triagem parecem ser contextual e culturalmente sensi-
veis, com grande variabilidade entre diferentes paises,®*'%
e mesmo dentro de cada pais."V Especificamente em pa-
ises com baixa e com média renda, nos quais os recursos
1219 estas decisoes de triagem podem ser
mais fortemente influenciadas por fatores nio relaciona-
dos ao paciente."” No entanto, no Brasil e em outros pa-

ises com baixa e média renda, hd uma caréncia de dados
16-19)

$20 mais escassos,

referentes a estas decisoes de alocagio.

Neste estudo, objetivamos analisar os fatores que, po-
tencialmente, influenciam nas decisoes de médicos bra-
sileiros com rela¢do a admitir um paciente a unidade de
terapia intensiva, bem como examinar a associagao de ca-
racteristicas especificas dos médicos e do local de trabalho
com estes fatores.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Médi-
ca do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (USP) sob ntimero 1.015.441.
O comité autorizou a utilizacio de um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido obtido por meio eletronico.

Este estudo foi um levantamento eletronico e auto-
administrado. Foi desenvolvido um questiondrio para
uso online que foi eletronicamente disponibilizado
(SurveyMonkey Inc., EUA).

Por meio de uma listagem de e-mails da especialida-
de, rede de contatos em midias sociais e contatos pessoais,
uma amostra de conveniéncia de médicos brasileiros com
experiéncia em terapia intensiva foi convidada a tomar
parte no estudo. Os convites foram enviados em trés dife-
rentes ocasioes, dentro de intervalos de 2 semanas, a partir
de outubro de 2015.

Os critérios de inclusao foram: médicos adequadamen-
te registrados e em atividade, presentemente com atuagao
em UTI. Os participantes foram excluidos na falta de ob-
tengio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
ou nos casos em que o questiondrio da pesquisa nao foi
completamente preenchido. Para tomar parte da pesqui-
sa, nao se exigiu que os participantes tivessem titulo de
especialista em terapia intensiva.

O levantamento on/ine incluiu as caracteristicas demo-
graficas e profissionais dos participantes e de suas UTI,
como se se tratava de uma equipe de alta intensidade (de-
finida como a presenca de um especialista em terapia in-
tensiva por pelo menos 4 horas didrias, em pelo menos
5 dias por semana). O levantamento incluiu varidveis

relacionadas a exposicdo do participante a situagdes de
escassez de leitos e triagem em sua pratica (isto é, se os
médicos estavam expostos a situagdes de escassez de lei-
tos na UTI envolvidos no processo de triagem para esta
unidade). Foram também obtidas outras caracteristicas:
sexo, idade, estado e cidade da prética atual, idade, data da
graduagao em medicina, treinamento especifico em tera-
pia intensiva (isto ¢, treinamento em terapia intensiva, por
meio de residéncia médica ou programa de estdgio espe-
cifico, porém ainda nao aprovado no teste para obten¢io
do titulo de especialista), titulo de especialista em terapia
intensiva, outra especializagido médica, nimero semanal
de horas de trabalho na UTI, trabalho em UTT publica
ou privada, UTI “aberta” ou “fechada”, e niimero de leitos
da UTI. Se o médico trabalhasse em mais de uma UTI,
foi solicitado que as respostas refletissem a UTT na qual o
profissional trabalhava a maior parte de tempo.

Para avaliar a importincia dos fatores nas decisoes
sobre admissao de um paciente a UTI, solicitou-se aos
participantes que classificassem 14 fatores como poten-
cialmente importantes na tomada de decisao, com uso de
uma escala Likert variando de 1 (nunca afeta as decisoes)
a 5 (sempre afeta as decisbes) pontos. Mais tarde, estes
fatores foram agregados em trés grupos: (1) fatores relacio-
nados ao paciente (compreendendo a idade do paciente, o
prognéstico da doenca de base, a funcionalidade prévia, o
progndstico da doenca aguda, os desejos do paciente e os
desejos dos familiares); (2) fatores relacionados a escassez
(compreendendo o niimero de leitos de UTI disponiveis,
a sala cirdrgica ocupada, a atual carga de trabalho na UTI
e o provével custo da admissao a UTI); e (3) fatores rela-
cionados a administragio (compreendendo a politica de
admissdo da institui¢io, a pressaio do médico solicitante,
a pressao dos familiares e o temor de processos por md
prética).

Analise estatistica

Utilizamos para a base de dados e a andlise estatisti-
ca, respectivamente, os programas Microsoft Excel 365™
(Microsoft, EUA) e Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 21.0 (SPSS Inc., EUA).

Os dados continuos foram descritos como média, mais
ou menos o desvio padrio (DP), e analisados com o teste
t de Student. As varidveis categéricas foram descritas como
namero (porcentagem) e analisadas com o este qui qua-
drado ou o teste exato de Fisher, conforme apropriado. A
relevincia dos fatores relacionados a decisio de admissiao
de um paciente 3 UTT, conforme medida pela escala de
Likert, foi analisada como uma varidvel dicotomica (di-
cotomizada como afetando frequentemente ou sempre
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as decisoes versus afetando as decisdes as vezes, raramen-
te ou nunca), ou como uma varidvel ordinal. As varidveis
agrupadas (fatores relacionados ao paciente, a escassez e a
administragdo) foram calculadas como a média geral dos
fatores compreendidos em cada grupo. Foi realizada uma
andlise post hoc, que avaliou a diferenca entre os médicos
que trabalham em UTTI publicas e privadas, em razio de
ser considerada relevante.

A correlagio entre as caracteristicas dos participantes
com os fatores associados & tomada de decisdo quanto a
admissdo a UTT foi avaliada com um teste de correlagio de
hierarquia de Spearman. Todas as caracteristicas dos par-
ticipantes associadas com valor de p inferior a 0,1 foram
inseridas em um modelo de regressao linear de multiplas
varidveis para controlar quanto a fatores de confusio. A
colinearidade foi avaliada com uso do teste de tolerincia
e fator de inflagio de varidncia. Foram construidos trés
modelos diferentes, um para cada grupo de varidveis (fa-
tores relacionados ao paciente, relacionados a escassez e
relacionados 2 administragao). Em todas as andlises consi-
derou-se significante um valor de p bicaudal de 0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 178 médicos tiveram
acesso ao questiondrio online, e 125 (70,2%) respostas
completas foram coletadas e analisadas. As caracteristicas
dos médicos que responderam ao questiondrio sio apre-
sentadas na tabela 1. Houve participantes de todas as re-
gioes brasileiras e de 15 diferentes Estados da federagao. A
maioria dos participantes (81; 65%) era da Regido Sudes-
te, seguida da Regido Nordeste (24; 19%), Sul (9; 7%),
Centro-Oeste (8; 6%) e Norte (3; 2%).

A maioria dos participantes (87; 70,2%) era do sexo
masculino, a idade média + DP foi de 37 + 7,4 anos, ¢
95 participantes (76%) tinham treinamento especifico em
terapia intensiva ou possufam titulo de especialista em te-
rapia intensiva. Quase todos os participantes trabalhavam
em UTI com equipe de alta intensidade, porém perto de
metade dos participantes trabalhava em UTT publicas ou
UTT fechadas, em comparagao a UTT privadas ou abertas.
Dentre os 48 participantes que trabalhavam em UTT aber-
tas, a maioria (39; 81,3%) trabalhava em UTT privadas.
Apenas 38 (30,4%) participantes eram raramente expos-
tos a situacoes de escassez de leitos de UTT, e 52 (41,6%)
raramente se envolviam em processos de triagem para a
UTT (Tabela 1). A maioria dos participantes raramente ex-
postos a situagdes de escassez de leitos de UTI (35; 92,1%)
e que era dificilmente exposta a triagem para UTI (46;
88,5%) trabalhava em UTT privadas.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes e de suas unidades de terapia intensiva
(N =125)

Caracteristicas

Sexo masculino 87 (70,2)
|dade f(anos) 37+74
Anos desde a graduacao em medicina 13+£79
Titulo de especialista ou com treinamento especifico 95 (76)
em terapia intensiva
Horas de trabalho semanais em UTI
<12 4(3.2)
12-24 15 (12)
24-40 36 (28,8)
> 40 70 (56)
UTI fechada 77 (61,6)
UTI pablica 58 (46,4)
UTI com equipe de alta intensidade 123 (98,4)
Ndmero de leitos da UTI 22,4 = 16,1
Raramente exposto a situacdes de escassez de leitos na UTI 38(30,4)
Raramente envolvido no processo de triagem para a UTI 52 (41,6)
Recebeu treinamento especifico em triagem para UTI 20 (16)

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como N (%) ou média + desvio
padrao.

Fatores associados com a decisao de admissao a
unidade de terapia intensiva

A maioria dos participantes (80; 64,5%) respondeu
que o progndstico da doenga de base afetava sempre ou
frequentemente as decisoes de admissao a UTT (Figura 1).
Mais de metade dos participantes respondeu que a funcio-
nalidade prévia, o prognéstico da doenca aguda, os dese-
jos do paciente e o nimero de leitos disponiveis na UTI
também foram classificados como fatores que sempre ou
frequentemente afetavam estas decisoes. (Figura 1A).

Ocorreram diferencas significantes entre os médicos
que trabalhavam em UTTI pubicas ou privadas quanto a
classificagao dos fatores individuais (Figura 1B). Médicos
que trabalhavam em UTT publicas, em comparagio aos
que trabalhavam em UTT privadas, tiveram maior pro-
babilidade de classificar a funcionalidade prévia, o prog-
néstico da doenga aguda, o nimero de leitos disponiveis
na UTT e as salas cirtargicas ocupadas como importantes.
Médicos que trabalhavam em UTI privadas, em compara-
a0 aos que trabalhavam em UTTI publicas, tiveram maior
probabilidade de classificar a pressao do médico solicitante
e o temor de processos por md pritica como importantes.

Em geral, os fatores relacionados aos pacientes recebe-
ram pontuacoes mais elevadas (em uma variagio de 1 a 5)
do que aqueles relacionados a escassez e a administragio,

com média + DP de 3,42 + 0,7, 2,75+ 0,7 ¢ 2,87 + 0,7,
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Figura 1 - Pontuagao dos participantes para os fatores que consideraram importantes ou muito importantes para a decisao geral de admissao
de um paciente a unidade de terapia intensiva (A) e a classificacéo estratificada pela atuagdo em unidade de terapia publica ou privada (B).

UTI - unidade de terapia intensiva. *

e valor de p < 0,001 para a comparagao entre fatores rela-
cionados ao paciente e a escassez ou fatores relacionados a
administra¢do, e p = 0,12 para a comparagio entre fatores
relacionados a escassez e fatores relacionados 2 administra-
cao (Figura 2).

Ao se compararem médicos que trabalhavam em UTI
publicas ou privadas (Figura 2), os fatores relacionados a
escassez tiveram pontua¢ao mais alta nas pablicas do que
nas privadas (3,0 + 0,58 e 2,54 + 0,72, respectivamente;
p < 0,001), e os fatores relacionados a administragio ti-
veram classificagdo mais baixa nas UTI publicas do que
nas privadas (2,72 + 0,68 e 3,01 + 0,82, respectivamente;
p = 0,037). Nao houve diferenca significante em relacio
aos fatores relacionados ao paciente entre as UTT publicas

(3,53 £ 0,66) e a UTI privadas (3,33 + 0,74), p = 0,138.

p<0,05 entre médicos atuantes em unidades de terapia intensiva piblica ou privada.

Caracteristicas dos participantes e fatores associados
com a decisao de admissao a unidade de terapia intensiva

Diferentes caracteristicas dos médicos que responde-
ram ao questiondrio se associaram com fatores relaciona-
dos ao paciente, a escassez ou a administragao (Tabela 2).
Apés ajuste para fatores de confusio (Tabela 3), o fato
de ter recebido treinamento especifico em triagem para a
UTT se associou com uma classificagio mais elevada dos
fatores relacionados ao paciente, enquanto trabalhar em
uma UTT publica e treinamento especifico em triagem
para a UTT se associaram com classificagio mais elevada
dos fatores relacionados a escassez. Nenhuma caracte-
ristica especifica se associou com fatores relacionados a
administragio.

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(2):154-162
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Figura 2 - Média (desvio padrdo) das pontuacdes para cada grupo de fatores associados com a decisdo de admisséo a unidade de
terapia intensiva, geral e estratificada pela atuagado em uma unidade de terapia intensiva publica ou privada. Vide o texto quanto aos

testes estatisticos. UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 2 - Correlagao das caracteristicas dos participantes com fatores associados a decisdo de admitir um paciente a unidade de terapia intensiva

Fatores do paciente

Fatores de escassez Fatores administrativos

Caracteristicas dos participantes Coeficiente Coeficiente Coeficiente
de Spearman Valor de p de Spearman Valor de p de Spearman Valor de p

Sexo masculino 0,022 0815 0.191% 0,037 0,028 0,764
|dade -0,042 0,939 -0,061 0,506 -0,019 0,834
Anos desde a graduacéo -0,007 0,939 -0,052 0,570 -0,017 0,857
Treinamento especifico ou titulo de especialista em terapia intensiva 0,152" 0,097 0,080 0,383 -0,076 0,407
Horas semanais de trabalho em UTI 0,089 0,330 0,049 0,592 -0,044 0,632
UTI “aberta” versus “fechada” -0,156" 0,088 -0,216* 0,017 0,208* 0,022
UTI privada versus pablica -0,113 0,219 -0,320* <0,001 0,180* 0,048
UTI com equipe de alta intensidade -0,079 0,388 -0,033 0,722 0,055 0,549
Ndmerao de leitos da UTI 0,021 0,815 -0,081 0,377 0,077 0,403
Treinamento especifico em triagem para UTI 0.161" 0,077 0,187* 0,040 0,041 0,658
Raramente exposto a escassez de leitos na UTI 0,060 0,515 01711 0,061 0,114 0,213
Raramente envolvido em triagem para UTI 0,016 0,863 0,174 0,056 0,202* 0,027

UTI - unidade de terapia intensiva. "p < 0,10; * p < 0,05.

DISCUSSAO

Neste estudo de fatores que potencialmente afetam
as decisoes de médicos brasileiros para admissao de um
paciente a UTT, identificamos que os fatores relacionados
a0 paciente foram mais frequentemente avaliados como
afetando sempre ou frequentemente estas decisdes. No

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(2):154-162

entanto, fatores relacionados a escassez, como disponibili-
dade de leitos na UTI, também foram classificados como
altamente influenciadores destas decisoes. O recebimento
de treinamento especifico em triagem para a UTI se as-
sociou com notas mais elevadas para fatores relacionados
a0 paciente, enquanto o recebimento do treinamento es-
pecifico em triagem para a UTI e trabalhar em uma UTI
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Tabela 3 - Anélise de regressao linear multivariada para a associagao de caracteristicas dos participantes com os fatores associados a decisao de admissao a unidade de
terapia intensiva. Agrupados como (A) fatores relacionados ao paciente; (B) fatores relacionados a escassez e (C) fatores relacionados & administracdo

1C95%
Caracteristica Coeficiente B Valor de p
Inferior Superior

(A) Fatores relacionados ao paciente
Treinamento especifico ou titulo de especialista em terapia intensiva 0,220 -0,072 0,51 0,138
UTI “aberta” versus “fechada” -0,232 -0,490 0,025 0,077
Treinamento especffico em triagem para UTI 0,359 0,026 0,692 0,035
R? = 0,079; p = 0,022

(B) Fatores relacionados a escassez
Sexo masculino 0,199 -0,062 0,460 0,133
UTI “aberta” versus “fechada” -0,196 -0,482 0,089 0,176
UTI privada versus publica -0,328 -0,652 -0,004 0,047
Treinamento especffico em triagem para UTI 0,350 0,015 0,685 0,040
Raramente exposto a escassez de leitos de UTI 0,000 -0,310 0,309 0,998
Raramente envolvido na triagem para UTI 0,011 -0,304 0,326 0,945
R? = 0,167, p = 0,002

(C) Fatores relacionados & administragéo
UTI “aberta” versus “fechada” 0,183 -0,140 0,505 0,265
UTI privada versus publica 0,134 -0,233 0,501 0,472
Raramente envolvido em triagem para UTI 0,122 -0,238 0,483 0,503

R? = 0,053; p = 0,095

IC95% - intervalo de confianca de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva. Inferior - limite inferior do intervalo de confianca de 95%. Superior - limite superior do intervalo de confianga de 95%.

publica (em oposigao a trabalhar em uma UTT privada) se
associaram com notas mais altas para fatores relacionados
a escassez.

Este levantamento demonstrou que fatores relaciona-
dos ao paciente foram classificados mais frequentemente
como potencialmente capazes de afetar a decisdo de ad-
mitir um paciente a UTI. Outros estudos realizados na
Suica® e na Holanda"? demonstraram resultados simila-
res. Entretanto, um estudo que avaliou médicos dos Esta-
dos Unidos e de Israel demonstrou padroes diferentes,”
com menos médicos dos Estados Unidos classificando
como importantes os detalhes na decisio de admissao a
UTT ligados a fatores relacionados ao paciente.

A maior parte dos participantes do levantamento indi-
cou experimentar situagoes de escassez de leitos na UTI,
mas 41% estavam raramente ou nunca envolvidos no pro-
cesso de triagem para a UTIT. Como os participantes que
raramente experimentam situagoes de escassez de leitos de
UTTI e que raramente se envolvem em processos de tria-
gem para a UTT geralmente trabalham em UTT privadas,
isto pode refletir uma diferenga de disponibilidade de re-
cursos e no fluxos de trabalho das UTT entre UTI publi-
cas e privadas. Este resultado ¢ ainda apoiado pelo fato de
que a maior parte dos que responderam ao questiondrio

terem indicado que as UTT privadas funcionavam como
UTT abertas.

Em uma andlise post hoc, encontramos diferengas signi-
ficantes entre os médicos que trabalham nas UTT pablicas
e UTT privadas. Em geral, os fatores relacionados a escas-
sez foram considerados mais importantes pelos médicos
que atuam em UTT pablicas, enquanto fatores relaciona-
dos a administra¢io foram considerados mais importan-
tes pelos médicos atuantes em UTI privadas. Entretanto,
fatores relacionados ao paciente foram considerados mais
importantes do que aqueles relacionados a escassez ou a
administra¢do tanto por médicos que trabalham em UTI
publicas quanto por seus colegas atuantes em UTT priva-
das, embora tenha havido diferencas entre as classificacoes
de fatores especificos, como a influéncia do progndstico
da doenca aguda e a condi¢io de desempenho prévia na
decisio de admitir um paciente 3 UTL. E possivel que estas
diferencas, em termos de classificacio, reflitam diferencas
reais na prdtica, contribuindo, assim, para desigualdades
no fornecimento de cuidados. Continua duvidoso se estas
diferencas sao resultadas exclusivamente pela disponibili-
dade de recursos, ou se hd a contribuicio de outros fatores,
como diferentes formas de fluxo de trabalho e diferentes
incentivos financeiros.
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Identificamos que algumas caracteristicas dos partici-
pantes se associaram com notas mais altas para fatores rela-
cionados ao paciente e a escassez como tendo potencial de
afetar as decisoes de admissio a UTI. O treinamento espe-
cifico em triagem para a UTT se associou com notas mais
elevadas para fatores relacionados ao paciente e a escassez.
Embora nio especificado, o treinamento em triagem para
UTT pode ser um fator modificdvel nos processos de in-
cremento da triagem. Trabalhar em uma UTT privada se
associou com notas mais baixas para fatores relacionados a
escassez como tendo potencial de afetar as decisoes de ad-
missao 3 UTT. Embora esta associagio tenha sido ajustada
para participantes que raramente eram expostos a situa-
¢oes de escassez na UTTI e dificilmente se envolviam em
triagem para a UTI, este resultado muito provavelmente
representa uma diferenca em termos de disponibilidade de
recursos na prética didria. E digno de nota que, embora es-
tatisticamente signiﬁcantes, estas associacoes foram fracas
e devem ser interpretadas com cautela.

Este estudo utilizou um levantamento com base na in-
ternet, o que pode ter vantagens, como elevada precisao
das respostas e um risco mais baixo de erros por entrada
manual limitada de dados, porém também apresenta ta-
xas varidveis de resposta.’” Nao pudemos calcular a taxa
exata de resposta, pois nio tinhamos um denominador
especifico, porém tivemos uma elevada taxa de preenchi-
mento. Mais ainda, este estudo se baseou em uma amostra
de conveniéncia, ¢ nio em uma amostra aleatdria, o que
aumenta ainda mais o risco de viés. Apesar desta limita-
a0, ocorreram respostas de todas as cinco regiées e de 15
dos 27 Estados brasileiros; exceto por uma representagao
excessiva da Regiao Nordeste, a distribui¢dao dos partici-
pantes seguiu a distribuicdo de médicos intensivistas nas
diferentes regioes do Brasil.?” Os participantes eram mais
jovens do que a média dos intensivistas brasileiros, porém
tinham a mesma distribui¢do quanto ao sexo, ji que foi
demonstrado que a média de idade dos intensivistas no
Brasil ¢ de 47,5 + 9,5 anos, e que 69,8% deles sio do
sexo masculino.?” No entanto, estes dados® refletem a
distribui¢do de médicos com titulo de especialista em te-
rapia intensiva, e nio todos os médicos que trabalham em
UTI. Em nosso estudo ocorreu uma taxa mais elevada de
médicos com treinamento especifico em terapia intensi-
va, porém ainda nao aprovados para a obtenc¢do do titu-
lo de especialista em terapia intensiva, ou ja portadores
deste titulo, o que provavelmente nio reflete a realidade
atual da maioria das UTI no Brasil, nas quais a maioria
dos médicos em atuagio nao sao especializados em terapia
intensiva. Especialistas em terapia intensiva terdo, prova-
velmente, atitudes diferentes das dos nao especialistas em
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termos de admissao de pacientes 3 UTI, o que pode ter
influenciado nosso resultado. Apesar disto, embora nio
seja exigido ser especialista em terapia intensiva para tra-
balhar em uma UTI, exige-se que todas as UTI tenham
um coordenador médico obrigatoriamente portador de
um titulo de especialista em terapia intensiva. Como os
coordenadores das UTT geralmente estao envolvidos no
desenvolvimento das politicas e diretrizes de admissao a
UTT, além de auxiliarem nos casos mais dificeis, é possivel
que nossos resultados sejam generalizdveis.

Acrescente-se que o Brasil tem um sistema de sadde sin-
gular, no qual embora exista um Sistema Unico de Satide®"
governamental, sem pagamento direto por parte dos usud-
rios, existe também um setor privado que cobre uma par-
cela menor da populagao.?? Estas caracteristicas levaram a
desigualdades que se traduzem na disponibilidade de recur-
sos para a satde, inclusive para UTL."% Entretanto, embora
estas caracteristicas sejam exclusivas do Brasil, outros paises
enfrentam desafios similares.*® Finalmente, este levanta-
mento visou medir os fatores que potencialmente afetam
as decisoes de admissao de um paciente & UTT de forma
hipotética. E possivel que os comportamentos reais possam
diferir do que o levantamento mostrou, fato que também
pode ter influenciado no resultado.

CONCLUSAO

Neste levantamento realizado com médicos brasilei-
ros atuantes em unidades de terapia intensiva, os fato-
res relacionados ao paciente foram mais frequentemente
identificados como tendo potencial de afetar as decisoes
de admissao de pacientes a unidade de terapia intensiva
do que fatores relacionados a escassez e a administragao,
muito embora a disponibilidade de leitos na unidade de
terapia intensiva também tenha sido um fator importante.
O treinamento especifico em triagem para a unidade de
terapia intensiva se associou com pontuagbes mais altas
para fatores relacionados ao paciente e a escassez, enquan-
to trabalhar em uma unidade de terapia intensiva publi-
ca (em oposicio a unidade de terapia intensiva privada)
associou-se com pontuagdes mais altas para fatores rela-
cionados a escassez.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the factors potentially associated with

the decision of admission to the intensive care unit in Brazil.

Methods: An electronic survey of Brazilian physicians

working in intensive care units. Fourteen variables that were
potentially associated with the decision of admission to the
intensive care unit were rated as important (from 1 to 5) by
the respondents and were later grouped as “patient-related,”
“scarcity-related” and “administrative-related” factors. The
workplace and physician characteristics were evaluated for
correlation with the factor ratings.

Results: During the study period, 125 physicians completed

the survey. The scores on patient-related factors were rated
higher on their potential to affect decisions than scarcity-related
or administrative-related factors, with a mean + SD of 3.42 +
0.7, 2.75 £ 0.7 and 2.87 + 0.7, respectively (p < 0.001). The
patient’s underlying illness prognosis was rated by 64.5% of the

physicians as always or frequently affecting decisions, followed
by acute illness prognosis (57%), number of intensive care
unit beds available (56%) and patient’s wishes (53%). After
controlling for confounders, receiving specific training on
intensive care unit triage was associated with higher ratings of
the patient-related factors and scarcity-related factors, while
working in a public intensive care unit (as opposed to a private
intensive care unit) was associated with higher ratings of the
scarcity-related factors.

Conclusions: Patient-related factors were more frequently
rated as potentially affecting intensive care unit admission
decisions than scarcity-related or administrative-related factors.
Physician and workplace characteristics were associated with
different factor ratings.

Keywords: Critical care; Decision making; Resource
allocation; Intensive care units
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