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COMENTARIO

A equipe da unidade de terapia intensiva e a
qualidade do cuidado: desafios nos tempos de

poucos intensivistas

Intensive care unit staffing and quality of care: challenges in
times of an intensivist shortage

A necessidade de cuidados intensivos vem crescendo, em parte como res-
posta a uma populacio que envelhece com uma maior prevaléncia de doen-
cas graves, e a avancos em tratamentos médicos de risco mais elevado.!? Nao
sdo apenas os numeros de leitos nas unidades de terapia intensiva (UTI) que

aumentam,®

mas as responsabilidades dos especialistas em cuidados criticos
(“intensivistas”) também vao além da UTI, como membros de equipes de
emergéncias médicas e das equipes hospitalares de cuidados em longo prazo.
Assim, a distincia entre a necessidade de cuidados criticos e a disponibilidade
de intensivistas continua a crescer. E dificil saber quantos exatamente sio
necessdrios para atender as crescentes necessidades em cuidados criticos;¥ no
entanto, em 2000, o Committee on Manpower for Pulmonary and Critical Care
Services (COMPACCS) projetou, para 2020, um défice de 22% em horas de
intensivistas, enquanto em 2030 esse défice seria de 35%.?

Os desafios desse desequilibrio trazem a oportunidade para repensar e para
refinar a estrutura e os processos envolvidos no provimento de cuidados de UTT,
inclusive em termos de equipe.®® Neste comentdrio discutiremos as evidéncias
atuais do impacto que os modelos de formagao de equipes das UTTs tém nos
desfechos dos pacientes, como medida de qualidade do cuidado, e proporemos
orientagoes para mais pesquisas nessa area.

Modelos de formacao de equipes médicas em unidades de terapia intensiva

O modelo mais amplamente estudado de formagio de equipes médicas
em UTT se relaciona ao grau em que os intensivistas estio envolvidos no
gerenciamento do paciente. As UTIs de “alta intensidade” siao aquelas em que
mais pacientes sio cuidados por um intensivista em tempo integral ou como
consultor, enquanto as UTIs de “baixa intensidade” nao tém o envolvimento
de um intensivista ou apenas consultas eletivas a intensivistas.”” Nio foram
realizados estudos clinicos randomizados comparando UTIs de alta e baixa
intensidade, mas hd fortes evidéncias observacionais que sugerem que equi-
pes de alta intensidade se associam a menor mortalidade, e a menos tempo de
permanéncia hospitalar e na UTL" Esse achado foi coerente entre pacientes
clinicos e cirtrgicos, hospitais académicos e comunitdrios, e estudos realizados
nos Estados Unidos e em outros paises. A conclusio predominantemente
obtida desses dados ¢ a de que a capacitagio dos intensivistas realmente faz
diferenca na UTIL. Entretanto, é importante notar que nenhum estudo avaliou
exatamente quais elementos de um modelo organizacional de alta intensidade
sdo responsdveis pela melhora dos desfechos dos pacientes. Considerando-se
as atuais restri¢oes fiscais em cuidados de saide e as potenciais implicacoes da



contratacio de mais intensivistas em termos de custos,
muitas UTTs podem nio conseguir adotar o modelo de
equipes de alta intensidade. Levantamento realizado em
2006 com 393 diretores de UTI nos Estados Unidos
revelou que metade das UTIs era de baixa intensidade,
26% eram de alta intensidade, e as demais tinham uma
presenca intermedidria de intensivistas.®

Se algum grau de exposicdo a intensivistas é benéfico aos
pacientes, entio uma maior exposi¢io seria ainda melhor?
Essa no¢ao, combinada com uma priorizacio internacional
da seguranca do paciente, levou a uma proliferagio do mo-
delo com presenga noturna de intensivistas, sem uma sélida
base de evidéncia. O maior estudo retrospectivo de coorte
até hoje realizado nao encontrou qualquer beneficio, em ter-
mos de mortalidade, da presenga de um intensivista durante
a noite em UTIs com equipes diurnas de alta intensidade,
mas uma redugo significante na mortalidade nas UTTs com
o modelo diurno de baixa intensidade.”” Uma UTT académi-
ca de alta intensidade realizou o tnico estudo clinico rando-
mizado sobre a presenca noturna de intensivista e também
encontrou que isso nao acrescentava qualquer beneficio em
termos de mortalidade, quando comparado a presenca de
médicos em treinamento com acesso telefonico a um inten-
sivista."” Assim, os dados disponiveis sugerem que uma UTI
com equipe diurna pode nao precisar também de uma equipe
noturna de intensivistas. Ou, talvez, a presenca durante a noi-
te de qualquer médico ¢ tao efetiva quanto a de um intensi-
vista. Mais ainda, a presenca noturna de um intensivista tem
potencialmente implicagées significantes em termos de custo,
educagao e comunicagio da equipe, cuja extensio ainda nio
foi completamente identificada.

Potenciais solucoes

Cremos que ha trés potenciais solugdes para atender essa
limitagdo de profissionais: (1) aumentar a disponibilidade
de intensivistas, (2) utilizar médicos nio intensivistas na
UTIL e (3) usar a tecnologia auxiliar, como telemedicina
em UTI. Embora provavelmente nenhuma solugao isolada-
mente seja suficiente para cobrir o défice, em conjunto elas
podem agir sinergicamente para manter, ou até mesmo me-
lhorar, a qualidade do cuidado fornecido pelos intensivistas.

A expansio da disponibilidade de intensivistas de-
mandaria incrementar o recrutamento, a educag;{lo e a
reten¢do de médicos para treinamento. Os que propdem
o aumento da for¢a de trabalho de médicos em terapia
intensiva tém proposto incrementar a “marca” da especia-
lidade, trabalhando as percepg¢des referentes aos aspectos
indesejdveis, em termos de estilo de vida, vias de trei-
namento e alinhamento de esforgos dos programas de
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treinamento especificos para a drea de cuidados criticos,
para minimizar a pratica atual de transmissao restrita de
informagoes nessa especialidade.“?

O uso de mio de obra nio intensivista, como médicos
do hospital e provedores de pritica avancada (do inglés
“advance practice providers” - APP), como enfermeiros ou
assistentes médicos, oferece as vantagens de maior abun-
dancia e menos responsabilidades clinicas concomitantes,
em comparagio a intensivistas treinados na especialidade.
Evidéncias observacionais sugerem que a mortalidade ¢ o
tempo de permanéncia na UTI e no hospital nio sio dife-
rentes em modelos de UTT liderados por internistas e in-
tensivistas."” Do mesmo modo, a integracio de APPs nos
modelos com equipe diurna de intensivistas parece ser tao
eficaz quanto a dos tradicionais modelos de equipes da casa,
podendo efetivamente melhorar a qualidade do cuidado,
por sua maior adesio as diretrizes de prética clinica.!>'?

A telemedicina em UTI é uma nova abordagem para
permitir que mais pacientes tenham acesso remoto a
especialistas em cuidados intensivos, talvez de forma mais
econdmica. As primeiras evidéncias dessa nova tecnolo-
gia sugerem que ela pode resultar em cuidados de melhor
qualidade, com melhores desfechos para os pacientes,
embora tais dados ainda sejam um tanto conflitantes.!?
Apesar da rdpida adogao inicial, o crescimento de novos
programas de telemedicina em UTI tem se tornado mais
lento em razio de importantes barreiras organizacionais a
implementagio, como custos iniciais, minimo reembolso,
incertezas quanto 2 eficdcia, e a falta de conhecimento
sobre 0 uso mais eficiente e efetivo dessa tecnologia."

Nao ha um modelo universal

A melhor abordagem a formacio de equipes de UTI
continua incerta, mas, em face do crescimento da neces-
sidade de intensivistas, ¢ evidente que opgoes alternativas
para a formacio dessas equipes devem ser compreendidas,
otimizadas e implantadas. A pesquisa futura deve entrar nos
aspectos especificos das UTTs para definir mais detalhada-
mente os processos ¢ a aplicagio de cada modelo de for-
magio de equipes. Finalmente, 2 medida que as evidéncias
relativas a cuidados em UTT de menor custo e a utilizacao
apropriada dos leitos evoluem, o modelo ideal para forma-
cao equipes de UTI permanecerd como um alvo mével.
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