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ARTIGO ORIGINAL

Planejamento e compreensao da rede de terapia

intensiva no Estado do Rio de Janeiro: um

problema social complexo

Planning and understanding the intensive care network in the
State of Rio de Janeiro (R]), Brazil: a complex societal problem

RESUMO

Objetivo: Determinar o nimero de
leitos de UTI para pacientes adultos a
fim de reduzir o tempo de espera na fila
e propor politicas estratégicas.

Métodos: Abordagem multimetodo-
légica: (a) quantitativa, através de séries
temporais e teoria de filas, para prever a
demanda e estimar o néimero de leitos
de terapia intensiva em diferentes cend-
rios; (b) qualitativa, através do grupo fo-
cal e andlise do contetido, para explorar
o comportamento, atitudes e as crengas
dos médicos nas mudancas da satde.

Resultados: As 33.101 solicitacoes
de internagio nos 268 leitos regulados de
terapia intensiva, durante 1 ano, resulta-
ram na admissio de 25% dos pacientes,
55% abandonos da fila e 20% de ébitos.
Mantidas as taxas atuais de entrada e sa-
ida da unidade de terapia intensiva, se-
riam necessdrios 628 leitos para assegu-
rar que o tempo méximo de espera fosse
de 6 horas. A reducio das atuais taxas de
abandono, em razio de melhora clinica
ou a redugio do tempo médio de perma-
néncia na unidade, diminuiria o niimero
de leitos necessdrios para 471 e para 366,
respectivamente. Caso se conseguissem
ambos os objetivos, o nimero chegaria

a 275 leitos. As entrevistas geraram trés
temas principais: o conflito do médico:
a necessidade de estabelecer prioridades
justas, legais, éticas e compartilhadas na
tomada de decisio; o fracasso no acesso:
filas invisiveis e falta de infraestrutura; o
drama social: deteriora¢do das politicas
publicas e desarticulagio das redes de
satde.

Conclusio: A fila deve ser tratada
como um problema social complexo,
de origem multifatorial e que requer
solugoes integradas. Redimensionar o
ntmero de leitos nio € a dnica solucio.
Melhorar os protocolos e prover a reen-
genharia das enfermarias gerais podem
reduzir o tempo de permanéncia na uni-
dade. E essencial consolidar as centrais
de regulagio para organizar a fila e for-
necer os recursos disponiveis em tempo
adequado, usando critérios de priorida-
de e trabalhando em conjunto com as
pessoas envolvidas para garantir a gover-
nanga clinica e a organizacio da rede.

Descritores: Unidades de terapia
intensiva/organizagio & administragio;
Politicas, planejamento e administragio
em satide; Namero de leitos em hospital;
Acesso aos Servigos de Saude; Sistema
Unico de Satide; Pesquisa qualitativa

INTRODUGAO

As unidades de terapia intensiva (UTI) sio componentes-chave na aten¢io
a0 paciente com risco iminente de morte e chance de recuperagio. Como os
pacientes graves necessitam de intervengdes precoces para obter melhora de seus
desfechos, o retardo na disponibilidade de leitos de UTT resulta em impacto
negativo no desfecho clinico e taxa mais elevada de mortalidade."”’ Por ter um
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elevado grau de complexidade, a UTI é um recurso caro
dentro do hospital e responde por, pelo menos, 20% dos
custos da admissao hospitalar.?’

Em comparagio a instalagoes industriais automatiza-
das, uma UTI tem um sistema de planejamento muito
menos previsivel e, além da temporalidade, os custos e as
responsabilidades institucionais, hd evidente lacuna entre
a disponibilidade e a demanda de leitos de UTL.® Quan-
do o niimero de solicitagbes de novas admissoes excede a
quantidade de leitos disponiveis, algumas demandas sio
rejeitadas, formando-se uma fila de espera. Neste sentido,
enfrenta-se um problema real de descompasso entre dis-
ponibilidade e fluxo, no qual a demanda (fluxo de admis-
s30) tem uma mirfade de causas inter-relacionadas (desde
o envelhecimento populacional até a percepgio de uma
demanda epidemiolégica), e a defini¢io da disponibili-
dade ideal (nimero de leitos) e o fluxo de altas também
dependem de uma conexao entre processos direcionados
por questdes técnicas e humanas, como regulagao e gover-
nanca clinica. Além disto, existe uma tendéncia histdria a
diminui¢io do nimero total de leitos hospitalares, o que
obstrui o fluxo de saida das condiges de UTL.® Acres-
cente-se que a inadequacdo da infraestrutura, a auséncia
de protocolos e a falta de recursos humanos treinados

podem contribuir para o prolongamento do tempo de
permanéncia dos pacientes e resultar em gargalo no fluxo
de pacientes. Os fatores que influenciam na demanda e
no suprimento de leitos de UTI sio nio lineares, como
demonstra a figura 1.

Apesar da complexidade do assunto, a estimativa do
namero de leitos hospitalares de UTI ainda se baseia
apenas na média populacional como um substituto para
a demanda epidemioldgica, sem levar em consideracio a
percep¢io das partes interessadas.”

Para lidar com as limitagées do acesso, algumas estra-
tégias foram criadas pela rede de urgéncia e emergéncia
do Sistema Unico de Satde (SUS), principalmente com
base em politicas regulatérias, como um centro regulador
(a Central Estadual de Regulacio - CER), que tem como
objetivo melhorar a admissdo ordenada de cidaddos aos
servigos e procedimentos de alta e média complexidade.
Esta central gerencia as demandas existentes, assim como
os recursos disponiveis, para oferecer o melhor cuidado
em um tempo adequado. A regulacio dos leitos de UTI
se baseia em um critério técnico de prioridades, seguin-
do protocolos hierarquizados, construidos com base em
consensos de sociedades médicas especializadas, e dando
prioridade aos pacientes com doenga mais grave."”

Figura 1 - Representacéo diagramatica da complexa situacdo humana da cadeia de demanda/suprimento de leitos de unidade de terapia intensiva, que considera os
elementos-chave do problema, a0 mesmo tempo em que leva em consideracédo uma variedade de perspectivas das partes interessadas. UTI - unidade de terapia intensiva.
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Considerando-se a existéncia de muitos elementos in-
terconectados (ndo necessariamente com relacionamentos
lineares), a rede de terapia intensiva deve ser considerada
um problema social complexo.

O presente artigo objetiva verificar uma abordagem
multimetodolégica para investigar o desenvolvimento da
fila no acesso de pacientes a UTTs para adultos no Estado
do Rio de Janeiro e propor politicas estratégicas, levando
em considerac¢io que a organizagio da rede de terapia in-
tensiva ¢ um complexo problema de satide publica.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro (projeto
11257513.3.0000.5257).

Segundo Mingers e Brocklesby,® multimetodologia ¢
a “arte” de utilizar mais de uma metodologia ou parte de
metodologias combinadas, para considerar vdrias perspec-
tivas de problemas do mundo real. Isto é especialmente
util para captar pontos de vista e valores de pessoas, os
quais nao podem ser representados matematicamente, po-
rém obtidos por meio de rigorosos métodos sistematizados
e nio quantitativos. Assim, a combinagio de métodos é
necessdria para capturar as diferentes naturezas do proble-
ma, fazendo uso de modelos quantitativos e qualitativos,
que se conformam a problemas complexos e “tortuosos”.")

Neste caso, a abordagem multimetodolégica leva em con-
sideracdo dois eixos principais: o quantitativo e o qualitativo.

Primeiro eixo: estimativa quantitativa dos leitos
publicos de unidade de terapia intensiva para adultos

O estudo investigou uma coorte retrospectiva, com-
preendida por solicitagoes de admissao de pacientes adul-
tos a 268 leitos de UTTI regulados pela CER do Rio de
Janeiro nos anos de 2010 e 2011 (Tabela 1).

O ntmero de leitos que seriam necessdrios para aten-
der a demanda foi estimado por meio de séries temporais
e teoria de filas, em quatro diferentes cendrios. Estes ce-
ndrios consideram o volume de entradas na fila (taxa de
chegada, por solicitacio médica) e diferentes tempos de
permanéncia na UTI, como mostra a tabela 2.

Os achados foram comparados com as recomendagoes
do Ministério da Satde, que indicam o ndmero de leitos
de UTT como uma propor¢ao da populagio total. No caso
do Rio de Janeiro, o ndmero de leitos piblicos para adul-
tos é de 118 - 353. A metodologia é resumida na figura 2.

Tabela 1 - Leitos em unidade de terapia intensiva regulados pelo Centro Estadual
de Regulacéo entre 2010 e 2011

Hospitais Total
Hospital Estadual Adao Pereira Nunes 8
Hospital Estadual Albert Schweitzer 18
Hospital Estadual Alberto Torres 6
Hospital Estadual Azevedo Lima 8
Hospital Estadual Carlos Chagas 20
Hospital Estadual Getulio Vargas 47
Hospital Estadual Prefeito Jodo Batista Caffaro 2
Hospital Estadual Rocha Faria 6
Hospital Estadual Roberto Chabo 16
Hospital Estadual Vereador Melchiades Calazans 10
Hospital Federal do Andaraf 16
Hospital Federal Cardoso Fontes 8
Hospital Federal de Bonsucesso 17
Hospital Federal de Ipanema 10
Hospital Federal da Lagoa 25
Hospital Federal dos Servidores do Estado 35
Total 268

Fonte: Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS). CNES - Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude [Internet]. 2014 [citado 28 Aug 2018]. Disponivel em: http://
datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/cadastros-nacionais/cnes

Considera-se uma unica fila, direcionada a todos os
268 leitos de UTT para adultos regulados, e a capacida-
de de leitos ¢ estimada pelo nimero minimo necessdrio
para assegurar a estabilidade do sistema, considerando um
tempo de espera mdximo de 6 horas antes da admissao a
UTI. Uma espera de 6 horas ¢ considerada clinicamente
vidvel para manter o prognéstico inalterado, caso o pa-
ciente receba medidas de suporte pré-hospitalares e emer-
genciais adequadas.”'” Finalmente, a disciplina da fila ¢
organizada por prioridade clinica, segundo o modelo de
distribuicao do CER.

Na teoria de filas, o modelo se baseia na interacio en-
tre dois parAmetros: taxa média de chegada  fila (A = pa-
cientes/hora), representativa da demanda; e taxa média de
servico (1) ou taxa de saida (1/p = inverso do tempo de
permanéncia), representativa do estoque de leitos.

Uma vez definidos os parAmetros de entrada (1) e saida
(W) no sistema, é possivel determinar, para diferentes cend-
rios, o nimero minimo de leitos, os tempos maximos de
espera e as curvas de probabilidade.

A metodologia detalhada pode ser encontrada em
Goldwasser et al."" e Angelo et al.(?

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):347-357
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Tabela 2 - Parametros para cada cendrio

Cenarios

Taxa de chegada (pacientes/hora)

Tempo médio de permanéncia - TMP (dias)

| - Demanda e TMP atuais

I - TMP reduzido

III - Reducéo da demanda

IV - Reducéo da demanda e do TMP

Total de solicitagbes
Total de solicitagbes
(Total de solicitagdes — abandono da fila)

(Total de solicitagdes — abandono da fila)

TMP das UTls publicas (reguladas)

Média obtida do TMP das UTls piblicas e privadas
TMP das UTls pblicas (reguladas)

Média obtida do TMP das UTls publicas e privadas

UTI - Unidade de terapia intensiva. TMP - Tempo médio de permanéncia. Fonte: Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS). Estabelecimentos com tipo de atendimento prestado -
internacéo [Internet]. 2013 [citado 28 Ago 2018]. Disponivel em: http://tabnet.Datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atintbr.def

Figura 2 - Fases metodoldgicas da predicdo de demanda (com base em séries temporais) para o niimero de leitos de unidade de terapia intensiva (com
base na teoria da formagéo de filas) para diferentes cenarios.!"" UTI - unidade de terapia intensiva; CER - Central Estadual de Regulagao; TMP - tempo médio de permanéncia.

Segundo eixo: analise qualitativa e grupo focal

O grupo focal (GF) é uma estratégia metodoldgica
qualitativa, que pode ser utilizada para compreender os
desafios referentes ao processo de formagao de fila para
a UTI, na prética clinica e na gestdo. Esta metodologia
permite a exploragio de percepcoes dos entrevistados e
proporciona a compreensio do comportamento no geren-
ciamento clinico em suas préprias palavras.’® Os partici-
pantes sdo reunidos em grupos para avaliar conceitos ou
identificar problemas a serem expostos pelo moderador,
e esclarecer pontos ainda nao esclarecidos nos resultados
obtidos na anilise quantitativa.!4!®

Com a finalidade de estimular a liberdade nas respostas
e reduzir o potencial viés e influéncia nos participantes
com base nas competéncias profissionais, dois GF foram
conduzidos em separado: com médicos que atuam na

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):347-357

UTI e com médicos que atuam no pronto-socorro. Am-
bos os grupos eram de profissionais de hospitais publicos.
As sessoes de GF foram realizadas baseadas em orienta-
¢ao metodoldgica de andlise de contetido."® A técnica de
entrevista foi orientada por um roteiro. Seguiu-se neste
estudo o critério consolidado de 32 itens para relato de
pesquisa qualitativa (COREQ)."? Foi utilizada a amostra-
gem por saturagdo para estabelecer ou fechar o tamanho
da entrevista.!"” As entrevistas foram gravadas em dudio
e literalmente transcritas. Nao se utilizou qualquer pro-
grama especifico de computador para gerenciar os dados
coletados.

Para preserva¢io da condigdo andnima da identidade
dos entrevistados, utilizaram-se cédigos alfanuméricos na
transcri¢do de suas participacoes. O grupo de médicos de
pronto-socorro emergéncia foi identificado como E , E,,
E,, ...eogrupode UTTcomo U, U,, U, ...
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Relatou-se que uma amostra de cinco a dez participan-
tes ¢ suficiente para o GF e permite que se atinja a satura-
¢ao de dados.®!” As caracteristicas dos GF sao apresenta-
das na tabela 3.

Todos os participantes foram informados a respeito da
finalidade geral do processo, de seus direitos a confidencia-
lidade e do registro de suas entrevistas, obtendo-se a assina-
tura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As fases da andlise do contetido sio descritas a se-
guir: 1419

1. Leitura geral do material transcrito, com a finalida-

de de agrupar as falas (unidades de registro - UR).

2. A vasta massa de dados foi agrupada pela frequ-

éncia de surgimento, pela carga emocional que
os médicos levavam, por sua similaridade, com-
plementariedade ou contraste. Entao, as UR fo-
ram agrupadas tematicamente por subtemas e
temas. Os temas surgem por si mesmos e nao de-
rivam de teorias existentes ou de estudos prévios
relacionados.

3. Os resultados foram interpretados e tratados,

para revelar o conteddo manifesto e o latente
(inferéncia).

RESULTADOS

Primeiro eixo: analise quantitativa

Em 2010-2011, o Estado do Rio de Janeiro possuia
4.299 leitos de UTT para adultos, dos quais 1.007 publi-
cos (SUS), porém apenas 268 regulados pela CER. No
periodo analisado, ocorreram 33.101 solicitagoes médicas
de admissdao & UTTI para adultos, tendo-se formado uma

Tabela 3 - Caracteristicas dos médicos no grupo focal

fila de espera. Durante este periodo, 25,0% dos individu-
os foram admitidos na UTT, 55,0% abandonaram a fila e
20,0% morreram antes da admissao. Dentre as principais
causas de abandono, 47,0% foram relacionadas 4 melhora
ou recuperagao clinica, 35,0% tiveram acesso ao leito de
UTI por outros meios, e 9,0% se encontravam fora do
perfil da regulacao.

A tabela 4 apresenta os resultados obtidos em cada
cendrio avaliado. Para assegurar um tempo mdximo de 6
horas de espera para 95,0% dos pacientes, seria necessario
aumentar o nimero de leitos de UTI para adultos para
628 no cendrio I (cendrio atual), 366 no cendrio II, 471 no
cendrio III e 275 no cendrio IV. Apenas o nimero de lei-
tos calculado para o cendrio IV (254 - 275) se encontrou
dentro da faixa recomendada pelo Ministério da Sadde.

Segundo eixo: analise qualitativa

Surgiram nos GF 208 falas ou unidades de registro
(UR). Elas foram agrupadas em 12 subtemas e trés temas.
De acordo com a percepgiao dos médicos emergencistas e
intensivistas, os temas puderam ser organizados em dife-
rentes dimensoes hierdrquicas: individual (conflito do mé-
dico), coletiva (fracasso no acesso e igualdade), e dimen-
soes sociais amplas (drama social e cidadania). Na figura
3, estas UR sio representadas por densidade. Os resulta-
dos resumidos das entrevistas sdo apresentados a seguir e
exemplificados na tabela 5.

Tema 1 - 0 conflito do médico

Este tépico teve como foco a dimensio individual. Nao
surpreendeu que a preocupacio com a ética tenha sido o
subtema mais citado. Os médicos sabiam que existia uma

Area Sexo Idade (anos) Graduacao (anos) Especialista (anos) Especialidade

uTl F 43 20 6 Terapia Intensiva
M 45 23 7 Terapia Intensiva
M 40 15 8 Terapia Intensiva
M 55 31 7 Terapia Intensiva
F 51 18 8 Terapia Intensiva

Média 46,8 21,4 7.2

Pronto-socorro M 35 13 8 Neurocirurgia
F 30 7 6 Clinica Médica
F 48 24 22 Pediatria
F 44 20 22 Cirurgia Geral
M 40 16 14 Cirurgia Geral

Média 39,4 16 14,4

UTI - unidade de terapia intensiva; F - feminino; M - masculino.

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):347-357
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Tabela 4 - Parametros e resultados obtidos para cada cenério

Cenarios | Il 1l v
Taxa de chegadas (pacientes/hora) 2,19 2,19 1,63 1,63
Tempo de permanéncia (dias) 11,3 6,5 11,3 6,5
Taxa de servigo (pacientes/hora) 0,004 0,006 0,004 0,006
Namero de leitos de UTI para um maximo de 6 horas de espera 628 366 an 275

UTI - unidade de terapia intensiva. Cenario |: demanda atual + tempo atual de permanéncia; cenério Il: demanda atual + reducdo do tempo de permanéncia; cenario Ill: diminuicdo da
demanda + tempo de permanéncia atual; cenario IV: redugdo da demanda + reducdo do tempo de permanéncia.

Figura 3 - Percepcdes hierarquizadas de um complexo problema social de satide. O dilema do médico expressa a dimensao individual
com 76 falas. A questao ética foi o subtema mais frequentemente citado. O fracasso no acesso trata da equidade e foi o tema com
maior niimero de citagdes (84). O quadro geral, ou o drama social, expds a fragilidade das politicas publicas e a falta de leitos em
unidades de terapia intensiva, e da responsabilidade como uma barreira para que os pacientes tenham acesso a unidade de terapia

intensiva (48 mencdes). UTI - unidade de terapia intensiva.

fila de espera, nao visivel, fora do hospital, porém ao mes-
mo tempo havia pacientes dentro do hospital que com-
petiam pelo mesmo leito de UTI disponivel. Os médicos
trabalhavam sob a pressio dos familiares, dos colegas e
do gestor do hospital para decidir qual paciente obteria o
maior beneficio na UTT. O conceito de prioridade variou
segundo seu préprio julgamento e interpretacio da res-
ponsabilidade social, comprometimento e transparéncia.

Em geral, o GF nio considerou a CER e seu papel re-
gulatério como legitimos, € tomou para si o papel de deci-
dir prioridades. Na prética didria, contatos pessoais entre
os profissionais de satide, ligagoes telefonicas ou contatos
pelo WhazsApp criaram uma rede paralela nio oficial den-
tro dos hospitais.

Com relagao a demanda, o GF percebeu a necessidade
de treinar profissionais nos cuidados pré-hospitalares para

Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):347-357

identificar os pacientes graves e iniciar as primeiras medi-
das de suporte, em tempo adequado. Na opiniao do GF,
este grupo era, em geral, constituido por médicos jovens
e despreparados.

Considerando a gestao de leitos de UTI, embora cons-
cientes da importancia de reduzir o tempo de permanén-
cia, os médicos intensivistas tenderam a prolongar a alta
por acreditarem que o cuidado nas enfermarias do hospital
seria pior.

Tema 2 - 0 fracasso no acesso

O racional abordado neste tema ¢ a questdo da equida-
de no acesso, e divergiu entre os médicos emergencistas e
intensivistas. Foi o tema com maior niimero de citacoes.
O sistema defende o cuidado universal, mas nio hd lugar
para todos.
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Tabela 5 - Principais falas dos médicos nos grupos de foco

0 conflito médico

U2: ... ha um paciente Sr. X! de fora do hospital com isto e aquilo que necessita de UTI. Eu tenho trés Sr. X aqui no meu pronto-socorro. E meu Sr. X é mais jovem. O meu

problema esta aqui, néo la

E4: “ele poderia se beneficiar da UT| e eu j4 pedi sua admissao. Mas ele vai ter de esperar por disponibilidade de um leito na UTI". E isto que eu digo a familia

E5: “Eu perdi o paciente” porque ndo tinha um leito disponivel na UTI

U2: ...n6s temos medo de dar alta da UTI para o paciente. Aqui na UTI nds temos uma equipe multidisciplinar melhor do que I4 fora

E5: A enfermeira geralmente nos pede para escolher. Ela diz: Doutor, ha trés pacientes e s6 temos um leito disponivel. Para quem vai dar prioridade?

U5: Eu ndo me importo com quem vai para a UTI. Eu acho que o CER regula o paciente. Eles vao decidir. Eu preciso admitir o paciente, prescrever, tratar e dar alta rapidamente

U2: 0 CER deveria ter uma espécie de telefone do Superman. Eu ndo preciso de um diretor do hospital envolvido na admissao de pacientes a UTI. Eu preciso de um CER que
tenha poder para dizer: eu tenho um paciente com risco a vida e preciso de tird-lo do pronto-socorro. Entdo ele se tornaria visivel para a equipe da UTI

E4: Eu troco mensagens pelo WhatsApp

U2: 0 médico-chefe do pronto-socorro diz: eu tenho um paciente com diabetes descompensado. E assim que funciona

0 fracasso no acesso

U3: Nosso pior inimigo é uma indicacéo inadequada para UTI. Imagine um paciente idoso com uma doenga neurolégica irreversivel. O colega do pronto-socorro acha que ele

precisa da UTI apenas por conta da ventilagdo mecanica

E4: Todos os pacientes com um risco maior de 6bito devem ter o direito de ser admitidos a UTI. Eu acho que o critério deveria ser por ordem de chegada

E5: Ndo. Nés nao temos protocolos para admisséo a UTI

U1: As vezes o paciente sai da UTI e volta rapidamente. Assim que chegou & enfermaria geral, nem “esquentou a cama”, reteve Secrecdo nas vias aéreas e ninguém teve

competéncia para ajuda-lo

U2: A fila ndo é exclusiva. Em paralelo eu tenho as demandas do hospital, como os pacientes cirlrgicos... eles competem

E1: 0 problema é o niimero de enfermeiras fora da UTI. Elas tém de dar medicamentos, alimentar os pacientes, vird-los a cada 2 horas. Como podem oferecer um bom

cuidado?

U3: Néo ha equipamentos para oxigenoterapia na enfermaria geral. Como podemos dar alta para os pacientes da UTI?

U4: Geralmente ha menos leitos para admitir os pacientes apds a alta da UTI. Eu creio que esta € a principal razao para a permanéncia prolongada dos pacientes

E1: A familia do paciente pede um relatério médico. Ele deve dizer que o paciente esta em risco de morrer e necessita de UTI. E o juiz determina sua admissao a qualquer UTI

disponivel

0 drama social

E1: Afila vai explodir!

E1: (Afila) acontece porque néo hé leitos de UTI disponiveis. Euma vergonha. Apenas nove leitos de UTI em um hospital que é referéncia para os jogos olimpicos!

E4: Néo € s¢ a falta de leitos de UTI... se vocé ndo investir em cuidados primdrios e seguranga publica. E mais barato tratar hipertensao e diabetes em vez de uma doenca

vascular cerebral

E1: Ele é um ninguém, e eu o indico para a UTl e ele se torna alguém

E1: ... todos os dias eu admito um paciente baleado... todos os dias. Pessoas com acidentes violentos de transito. Um nlimero assustador de motaciclistas. Eu ndo vou
conseguir resolver o problema criando mais UTls, se ndo diminuir o que acontece para fazer os pacientes chegar a ela

U4: se pudéssemos trazer essa fila para o hospital... nds teriamos de lidar apenas com uma parte do problema: quem vai obter beneficio da UTI. Esta pessoa deve primeiro ir
ao pronto-socorro ser avaliada e, entdo, para a cirurgia ou ter uma tomografia ou ir para a UTI

Os critérios de prioridade dependiam da posicao em que
se encontrava o médico no sistema. Existam opinioes con-
flitantes para a admissao do paciente a terapia intensiva em
tempo apropriado. Para os representantes do pronto-socor-
ro, a fila consistia de todos os pacientes graves do pronto-
-socorro, e todos eles necessitavam ser admitidos em ordem
de chegada, sem um protocolo. Em contraste, os represen-
tantes da UTI priorizavam a gravidade clinica e reconheciam
diversas filas simultineas dentro do hospital, de outros hos-
pitais e do centro de regulacio. Além disto, decisoes judiciais
atravessavam a linha do processo, sem evidéncia médica de
beneficio, e geravam frustracao entre os médicos.

Os tépicos referentes a falta de estrutura nas enferma-
rias gerais e o despreparo das equipes foram levantados
pelos médicos como barreiras, tanto para admissao quan-
to para alta dos pacientes, com impacto no acesso. Além
disto, a falta de comprometimento e motivagio de alguns
profissionais criava grandes dificuldades para o fluxo de
leitos.

Tema 3 - 0 drama social

A dimensao social, ou o “grande quadro”, foi relevante
e exposto durante as entrevistas. A debilidade das politicas
publicas esteve fortemente relacionada com a alta demanda
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e com a falta de leitos nas UTIs publicas. Os participantes
salientaram a violéncia urbana descontrolada como im-
portante causa de aumento na demanda de pacientes gra-
ves. Apontaram também um nivel inadequado de investi-
mento em atengo primdria e nas condiges sanitdrias, que
expunha populagao a doengas que, em dltima andlise, cul-
minavam em necessidade de UTI. A falta de educagao do
cidadao e de melhores hdbitos sdo causas da elevada pre-
valéncia de doenca cardiovascular e diabetes, por exemplo.

Outro drama social que os médicos entrevistados re-
lataram foi a auséncia de responsabilidade pelos pacientes
da fila. A fala: “Ele é um ninguém, ¢ eu o indico a UTI
para se tornar alguém”, sintetizou o consenso de médicos,
considerando que os pacientes, tanto na fila, quanto no
pronto-socorro como na UTT, deviam ter uma abordagem
humanitdria.

DISCUSSAO

O planejamento de servigos de satide é um problema
social complexo, que demanda abordagens multidiscipli-
nares e multidimensionais, para estruturar o relaciona-
mento entre seus componentes."® No caso de fila para
admissdo a UTI, as taxas de chegadas sao influenciadas
por questdes epidemioldgicas (envelhecimento populacio-
nal), técnicas (evidéncia médica e tecnologias), culturais
(tratamento curativo em vez de paliativo), éticas (critérios
de prioridade) e organizacionais (regulacio) e educacio-
nais (cuidados pré-hospitalares), e as taxas de servico sio
regidas por diretrizes locais, mas também por decisoes e
conflitos médicos.

O delineamento multimetodolégico deste estudo reu-
niu pesquisas quantitativa e qualitativa para aprofundar a
compreensdo do problema no Estado do Rio de Janeiro,
como um estudo de caso, para aperfeicoar as politicas e
solugoes conjuntas.

Embora o atual nimero de leitos de UTI para adul-
tos regulados pela CER possa se encontrar dentro da faixa
advogada pelo Ministério da Sadde com base na popula-
¢ao, pelo controle das taxas de chegada (entrada) e servico
(saida), o sistema permaneceu instdvel e nio garantiu a
admissdo em tempo adequado para todos os pacientes cri-
ticos durante o periodo analisado. Ocorreram, em média,
2,2 novas solicitagoes 3 CER por hora e, a se manterem os
atuais parimetros de entrada e saida, seria necessdrio um
aumento de 134% no nimero de leitos de UTI para adul-
tos para assegurar estabilidade do sistema, com um tempo
méximo de espera de 6 horas.

Por outro lado, o redimensionamento do ndmero de
leitos de UTT nao precisa ser considerado como a tnica
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solugao para o problema, como fica demonstrado pelos
relacionamentos da rede na figura 1. Para completar a es-
truturagio do problema, buscar solu¢des, experiéncias e
a percepgao das partes interessadas, na literatura ou em
grupo focal, é de fundamental importancia.

A situagdo analisada gerou uma gigantesca fila de es-
pera, com recusa de solicitagoes, culminando em 20% de
obitos e 55% de abandonos da fila de espera. A baixa taxa
de entrada para apenas 25% das solicitagoes observada na
andlise quantitativa foi subrepresentativa da capacidade de
absor¢ao das UTTI para adultos, pois a CER estava compe-
tindo por leitos com outras filas nao oficiais (e consequen-
temente invisiveis), criadas por redes de médicos dentro e
fora dos hospitais e eventualmente “furadas” por sentengas
judiciais, que s6 foram evidenciadas na andlise qualitativa
com GE

Segundo Metcalfe et al.,"” hd uma maior taxa de mor-
talidade evitdvel nos pacientes que tém recusa de admissio
a terapia intensiva, particularmente nos casos oriundos da
emergéncia. Consequentemente, seria razodvel conside-
rar que a organizagio da fila poderia reduzir o nimero de
mortes evitdveis. A estratégia de atendimento por ordem
de entrada parece ser mais justa, porém necessitaria de
uma tnica fila e nimero suficiente de leitos de UTT para
todos os que deles necessitassem. Assim, mesmo que todas
as UTIs oferecessem todos seus leitos para regulagao pela
CER, elas rapidamente ficariam lotadas pela demanda in-
terna do hospital. Apenas se os pacientes fossem realmente
regulados por prioridade de forma clara e seguindo crité-
rios éticos, haveria reducio do nimero de leitos necessd-
rios para manter a estabilidade do sistema.

Cochran e Roche® observaram que o prolongado
tempo de espera no pronto-socorro induziu pacientes a
deixarem o hospital antes de receber tratamento. Isto foi
considerado um sério problema de satde puablica, que deu
origem 4 unidade de medida chamada Door-to-Doc (D2D)
como indicadora de servigos superlotados. No estudo
quantitativo, é importante notar a signiﬁcante porcenta-
gem de pacientes que abandonaram a fila devido a4 me-
lhora clinica, o que foi particularmente discutido durante
o eixo qualitativo com GE Primeiramente, uma possivel
explicagao seria a eficdcia do atendimento pré-hospitalar;
em segundo lugar, poderiam-se considerar critérios inade-
quados de indica¢do a priori. O tratamento adequado em
condi¢des pré-hospitalares e a adesdo a protocolos pode-
riam incrementar uma melhoria do atendimento clinico e
diagndstico, e evitar indicagoes para admissao a UTT.®1?
Segundo os GF, a falta de preparo dos médicos para iden-
tificar pacientes graves parece ser uma explanagio preva-
lente. Adicionalmente, a falta de legitimagao dos critérios
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da CER demonstra a fragilidade da principal politica para
regular e lidar com a questio da falta de leitos de UTIL. O
sucesso das centrais de regulagdo, que tém a pretensio de
ser protagonistas no processo, depende de uma construgao
coletiva, e seus pontos de fortalecimento consistem no es-
tabelecimento de didlogo com os hospitais (representantes
do pronto-socorro e da UTI), para assegurar um melhor
acesso, implantar governanga clinica (GC) e o Gerencia-
mento da Rede (GR).?

Para reduzir a taxa de chegadas (cendrio III) ¢ neces-
sdrio implantar outras estratégias, como fortalecimento e
legitimagao das diretrizes e politicas regulatérias (CER)
para selecionar pacientes que devem se beneficiar da tera-
pia intensiva.?? Melhoria da comunicagio® e comparti-
lhamento da tomada de decisao também contribuem para
racionalizar os recursos disponiveis. Para evitar admissoes
desnecessirias, é importante revisitar os conceitos de cui-
dados paliativos e tratamento futil, e, quando necessério,
aceitar a orientacio dos Comités de Etica.??

O cendrio II foi representativo do melhor gerencia-
mento do fluxo de pacientes, por meio da redugio do tem-
po de permanéncia dele na UTI. Quando se reduziu em
58,0% o tempo médio de permanéncia, a necessidade de
novos leitos de UTT caiu para aproximadamente 40,0%.
Algumas razdes por trds do maior tempo de permanén-
cia encontradas nas UTIs publicas foram expostas nos
GE, como o temor de dar alta para as enfermarias gerais
despreparadas e ineficientes. Por outro lado, houve con-
senso sobre a importincia da existéncia de diretrizes que
influenciem no processo interno relacionado a permanén-
cia prolongada na UTI, como sedagio excessiva,*” tempo
prolongado para desmame da ventilagio mecanica,®® falta
de medidas especificas para controle da infecgao,?” entre
outras. Em termos de questoes relativas a infraestrutura,
conforme indicado pelos GE ¢ possivel a existéncia de
unidades intermedidrias,”® redimensionar e refazer o pro-
jeto da enfermaria geral, e criar unidades de tratamento
paliativo, para diminuir o tempo médio de permanéncia.
Finalmente, em termos de andlise gerencial e indicadores,
¢ importante associar o tempo de permanéncia com as ta-
xas de mortalidade ajustadas pela gravidade da doenga, j4
que um tempo curto de permanéncia pode também ser
associado com a morte dos pacientes internados.”” Foi
demonstrado, por alguns estudos, que o tempo de perma-
néncia tende a ser maior nos hospitais publicos do que nos
privados, apesar de indicadores similares de mortalidade, o
que pode associar a um viés de selegao.®”

Finalmente, qualquer politica que lide com pacientes
graves ¢ relacionada a outras politicas sanitdrias, assim

como intersetoriais (como combate A violéncia) e os di-
reitos sociais de todo cidaddo. Na voz dos médicos de
pronto-socorro ecoam a fragilidade das politicas pablicas
e a necessidade de se valorizarem os cuidados primdrios,
assim como de treinar médicos e enfermeiros nos cuidados
pré-hospitalares de emergéncia. Outra situagao alarmante
¢ que nosso pais tem das mais altas taxas de homicidio do
mundo, sendo 71,9% deles por armas de fogo, o que con-
tribui para demanda de leitos de UTL.®V Soranz et al.®?
chamam a aten¢do para a baixa cobertura de equipes para
cuidados primdrios na cidade do Rio de Janeiro, a mais
baixa entre as capitais brasileiras, que sé chegou aos 40%
em 2013.

Uma limitacdo deste estudo é que a andlise sé conside-
rou leitos de UTT regulados. Também nio se fez qualquer
distingdo entre grupos principais de doengas, como pa-
cientes em pds-operatério, com problemas cardiovascula-
res, neurocirurgicos ou pacientes de trauma, o que poderia
ter diferentes impactos na entrada e saida da fila. Neste
caso, o modelo teria de considerar multiplas listas de es-
pera. Outra limita¢io, no que se refere a andlise do grupo
de focal, foi a falta de representagao de outros segmentos
sociais, como enfermagem, médicos da enfermaria geral e
os da central de regulacio.

CONCLUSAO

A formacio de filas deve ser tratada como um proble-
ma social complexo, de origem multifatorial, com solu-
¢oes inter-relacionadas e com forte impacto na sociedade.

Faltam leitos de unidade de terapia intensiva para
adultos no Estado do Rio de Janeiro, e a equagio para
solucionar o problema nao pode ser reduzida as taxas de
chegada e servico, ja que hd muitas questoes éticas, epide-
mioldgicas, culturais e organizacionais que influenciam na
capacidade das unidades de terapia intensiva.

A organizagio da fila por critérios de prioridade - j4
que nio hd leitos suficientes para todos - e a implantacio
de protocolos para reduzir o tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva sao medidas importantes, po-
rém sua aplicacdo depende de uma rede de relacionamen-
tos que deve ser levada em consideragao.

Em uma perspectiva de curto prazo, é mandatério
redefinir e consolidar a central de regulagio como uma
politica fundamental para gerenciar as demandas de pa-
cientes graves e proporcionar os recursos disponiveis em
um tempo apropriado. Neste sentido, a Central Estadual
de Regulagao pode atuar em conjunto com todas as partes
interessadas para assegurar governanga clinica e consolidar
a organizagao da rede.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the optimal number of adult
intensive care unit beds to reduce patient’s queue waiting time
and to propose policy strategies.

Methods: Multimethodological approach: (a) quantitative
time series and queueing theory were used to predict the
demand and estimate intensive care unit beds in different
scenarios; (b) qualitative focus group and content analysis were
used to explore physicians’ attitudes and provide insights into
their behaviors and belief-driven healthcare delivery changes.

Results: A total of 33,101 requests for 268 regulated
intensive care unit beds in one year resulted in 25% admissions,
55% queue abandonment and 20% deaths. Maintaining current
intensive care unit arrival and exit rates, there would need 628
beds to ensure a maximum wait time of six hours. A reduction
of the current abandonment rates due to clinical improvement
or the average intensive care unit length of stay would decrease
the number of beds to 471 and 366, respectively. If both were
reduced, the number would reach 275 beds. The interviews

generated 3 main themes: (1) the doctor’s conflict: fair, legal,
ethical and shared priorities in the decision-making process; (2)
a failure of access: invisible queues and a lack of infrastructure;
and (3) societal drama: deterioration of public policies and
health care networks.

Conclusion: The queue should be treated as a complex
societal problem with a muldfactorial origin requiring
integrated solutions. Improving intensive care unit protocols
and reengineering the general wards may decrease the length
of stay. It is essential to redefine and consolidate the regulatory
centers to organize the queue and provide available resources
in a timely manner, by using priority criteria, working with
stakeholders to guarantee clinical governance and network
organization.

Keywords: Intensive care unit organization & administration;
Management; Health policy, planning and management
Hospital bed capacity; Health services accessibility; Unified
health system; Qualitative research
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