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LEPRE, R. L. Recusa de leitos e triagem de pacientes admitidos nas unidades de
terapia intensiva do Brasil. 2022. 77 f. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias da
Saude) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2022.

RESUMO

Introducdo: Com o avanco da ciéncia médica e o envelhecimento da populacéo
adveio a necessidade de maior disponibilidade de leitos de terapia intensiva. No Brasil,
nem sempre o aumento da demanda € acompanhado por aumento proporcional no
namero de leitos. Como resultado, torna-se comum o racionamento na unidade de
terapia intensiva (UTI) havendo, entdo, recusa e triagem desses leitos. E consenso
gue a recusa de leito de cuidado intensivo a paciente critico aumenta
consideravelmente a mortalidade e piora os desfechos para esses pacientes. Varias
sociedades médicas especializadas desenvolveram diretrizes que auxiliam o
momento de triagem, porém, ndo se sabe se essas orientagcbes sao sequer
conhecidas nas unidades intensivas do pais, menos ainda se ha protocolos instituidos
de triagem. Na literatura os dados a respeito de triagem e recusa de leitos de UTI no
Brasil séo escassos.

Objetivo: Conhecer dados a respeito da recusa de leitos nas unidades de terapia
intensiva no Brasil, assim como avaliar o uso de sistemas de triagem desses leitos
pelos profissionais atuantes nesses estabelecimentos.

Métodos: Estudo transversal do tipo Survey. Foi criado um questionario com 58
perguntas que abrangem os guestionamentos do estudo pela metodologia Delphi e
com auxilio de cinco especialistas em medicina intensiva, Foram convidados a
responder o questionario médicos e enfermeiros inscritos na plataforma online da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIBnet). Uma plataforma da Web
(SurveyMonkey®) foi a forma de aplicacdo. Todas as variaveis desse trabalho foram
mensuradas em categorias e, portanto, expressas como propor¢ao. Foram usados 0s
testes de Qui-Quadrado ou teste exato de Fisher para verificar associacao entre as
variaveis. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

Resultados: No total, 231 profissionais responderam completamente o questionario.
As unidades intensivas nacionais estdo com mais de 90% de lotacdo sempre ou
frequentemente para 90,8% dos participantes. Dentre os entrevistados, 84,4%
relataram ja ter deixado de admitir pacientes em leito intensivo devido exclusivamente
a lotacdo da unidade. Em torno de metade das instituicbes brasileiras participantes
dessa pesquisa (49,7%) nao possui protocolos de triagem de leitos intensivos
instituidos. Dentre as unidades que tem protocolos, a maioria é baseada no Conselho
Federal de Medicina (39,0%). A responsabilidade pela recusa ou triagem dos
pacientes é, em 40,6% das vezes, do meédico diarista ou coordenador da unidade.
Conclusdes: Recusa de leito devido exclusivamente a lotagdo da unidade é frequente
nas unidades intensivas do Brasil. Mesmo sendo essa recusa tao frequente, metade
dos servicos do Brasil ndo tem sistemas de triagem de leitos instituidos.

Palavras-chave: unidade de terapia intensiva; ocupacéo de leitos; cuidado intensivo;
triagem



LEPRE, R. L. Refusal of beds and screening of patients admitted to intensive
care units in Brazil. 2022. 77 p. Dissertation (Master’s degree in Health Sciences) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina. 2022.

ABSTRACT

Introduction: With the advance of medical science and the aging of the population,
the need for greater availability of intensive care beds has arisen. In Brazil, the increase
in demand is not always accompanied by a proportional increase in the number of
beds. As a result, rationing in the intensive care unit (ICU) becomes common, and
these beds are then refused and sorted. It is a consensus that the refusal of an
intensive care bed to a critical patient considerably increases mortality and worsens
the outcomes for these patients. Several specialized medical societies have developed
guidelines that help the moment of triage; however, it is not known if these guidelines
are even known in the intensive units of the country, even less if there are established
screening protocols. In the literature, data on triage and refusal of ICU beds in Brazil
are scarce.

Objective: To know data regarding the refusal of beds in intensive care units in Brazil,
as well as to evaluate the use of screening systems for these beds by professionals
working in these establishments.

Methods: Cross-sectional Survey-type study. A questionnaire was created with 58
guestions that covered the questions of the study using the Delphi methodology and
with the help of five specialists in intensive care. Physicians and nurses registered on
the online platform of the Brazilian Association of Intensive Care (AMIBNet) were
invited to answer the questionnaire. A web platform (SurveyMonkey®) was the
application form. All the variables in this work were measured in categories and,
therefore, expressed as a proportion. Chi-Square tests or Fisher’'s exact tests were
used to verify the association between the variables. The significance level used was
5%.

Results: In total, 231 professionals completely answered the questionnaire. The
national intensive units are always or frequently over 90% full for 90.8% of the
participants. Among those interviewed, 84.4% reported that they had already stopped
admitting patients to an intensive bed due exclusively to the capacity of the unit. Around
half of the Brazilian institutions participating in this research (49.7%) do not have
protocols for screening intensive beds in place. Among the units that have protocols,
most are based on the Federal Medical Counsil (39.0%). In 40.6% of the cases, the
responsibility for refusing or screening patients lies with the daily physician or unit
coordinator.

Conclusions: Refusal of bed due exclusively to the capacity of the unit is frequent in
intensive units in Brazil. Even though this refusal is so frequent, half of the services in
Brazil do not have bed triage systems in place.

Key words: intensive care units; bed occupancy; critical care; triage.
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1 INTRODUCAO

1.1 UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTIS): PANORAMA GERAL E A RECUSA DE LEITOS

Cuidado intensivo é definido como o tratamento realizado para o paciente criticamente
doente. Uma injuria ou doenga critica causa faléncia aguda de um ou mais 6rgaos vitais de
forma que haja uma alta probabilidade de deterioragcdo iminente da condi¢éo do paciente *.

Com o0 avanco da ciéncia médica e o envelhecimento da populacdo adveio a
necessidade de maior disponibilidade de leitos de tratamento intensivo. O custo € impactante
em particular ap6s o advento da pandemia da COVID-19 que, durante seu periodo mais
critico, demandou ampliagdo consideravel dos recursos intensivos uma vez que a evolugéo
grave de uma parcela dos casos exigia tratamento com suporte ventilatorio, drogas vasoativas
e hemodidlise por exemplo. Na Europa as unidades de terapia intensiva consomem cerca de
20% do orcamento hospitalar geral e no Reino Unido, por exemplo, estima-se custo de €
858,00 a € 1.185,00 por paciente/dia **. No Brasil estima-se que um paciente em leito de
terapia intensiva gaste, aproximadamente, dois mil reais (aproximadamente quatrocentos
dolares americanos) por dia sendo que o gasto das UTIs exclusivamente publicas gira em
torno de trés mil e quinhentos reais diarios 2.

Em paises de média e baixa renda, como o Brasil, nem sempre o aumento da demanda
€ acompanhado por aumento proporcional no nimero de leitos e insumos para o tratamento
adequado aos doentes criticos. A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que seja
adequada disponibilidade de 1 a 3 leitos de tratamento intensivo para cada 10 mil habitantes
e que o numero de leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) em um hospital seja
proporcional ao numero total de leitos da instituicdo e ao seu perfil de atendimento, variando
em torno de 10 a 25% no Brasil °. Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) apontam que, em janeiro de 2021, o Brasil dispunha de 66.497 leitos de terapia
intensiva sendo que, desses, 31.333 eram leitos publicos (do Sistema Unico de Saude — SUS).
No levantamento da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) do mesmo periodo
aparece distribuicdo adequada do numero de leitos em todos os estados brasileiros ao se
considerar o niumero absoluto, porém é observada nitida insuficiéncia do sistema publico ao
analisar separadamente o SUS e a saude suplementar (Anexos 8.1, 8.2, 8.3).

Dessa maneira ndo é incomum que a realidade de vérios hospitais tanto do Brasil
quanto de varios outros paises seja a seguinte: muitos pacientes com indicacdo de tratamento
em leito de UTI para poucos leitos disponiveis. Dessa realidade advém a necessidade de

recusa de leitos.
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A taxa de admiss&o de pacientes cai com a UTI lotada e os desfechos s&o piores °. E
sabido que a recusa de admissdo em UTI esta associada a maiores taxas de mortalidade "
°, Para pacientes criticos ha um aumento de 1,5% no risco de morte para cada hora passada
fora da UTI 1. Pacientes graves tratados fora do leito intensivo tém pior progndstico, maiores
taxas de disfuncdo de 6rgéos e necessidade de maior nimero de intervencgfes terapéuticas
(drogas vasoativas e ventilagdo mecanica) . Os custos diretos desse tratamento fora de leito
adequado sdo consideravelmente maiores . Em concordancia com esses dados observa-se
gue pacientes adequadamente admitidos tem entre 21% e 43% menores chances de morte
comparada aos ndo admitidos 2,

Um estudo europeu fez uma analise de custos e concluiu que a admissdo em UTI é
financeiramente compensatéria jA que, mesmo com o alto custo do tratamento nesse setor de
alta complexidade, ha uma mortalidade menor e, com isso, muitos anos de vida sdo salvos

em individuos produtivos *3.

1.2 TRIAGEM PARA ADMISSAO EM UTI: DIRETRIZES E CONSENSOS

A recusa por falta de leitos acontece no cotidiano das UTIs e o paciente entra em uma
fila de espera. Por conseguinte, aparece a necessidade de triagem.

A problematica da triagem de UTI vai, inclusive, além da escassez de leitos uma vez
que o tratamento em leito intensivo pode ser prejudicial ao fornecer tratamento
excessivamente agressivo a pacientes com poucos beneficios, por exemplo, em idosos que
enfrentam o fim da vida, ao prolongar o processo de morte natural. Outro exemplo dentro
desse espectro seria a exposi¢ao de pacientes menos graves a terapias invasivas, patbgenos
mais resistentes e infecgdes *°.

Sendo assim, inclusive locais que ndo enfrentam problemas com numero reduzido de
leitos de UTI deveriam realizar triagem dos pacientes rotineiramente 4. Varios
questionamentos despontam: quem deve ser admitido antes e quem deve aguardar, que
critérios devem ser utilizados para definir essas prioridades, quem é responsavel pela decisédo
final. E, invariavelmente, uma decisdo complexa que deve levar em consideracéo diversos
fatores, desde clinicos, passando por dificuldades estruturais de cada servico, aspectos éticos
e até a vontade do paciente e de seus familiares.

Visando abrandar essa dificil tomada de decisdo véarias sociedades médicas
especializadas em tratamento intensivo desenvolveram diretrizes e consensos que auxiliam o
momento de triagem 59

E comum, na maioria das diretrizes, a recomendacdo de que os servicos de terapia
intensiva de cada instituicAo desenvolvam protocolos proprios, baseados tanto nas

recomendacdes especializadas quanto na individualidade de cada servico. S&o diferentes as
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limitacbes de cada hospital, os recursos disponiveis, o tamanho da UTI, a capacidade de
intervencdes terapéuticas, a disponibilidade de servicos complementares (exames de
imagem, fisioterapia, nutricdo) e especialidades médicas e, como efeito, os protocolos
individualizados serdo mais eficazes.

A Society of Critical Care Medicine (SCCM) definiu suas primeiras orientagcdes em
1999. Em agosto de 2016 publicou a mais recente atualizacédo . O Colégio Americano de
Cuidados Criticos (ACCM — American College of Critical Care Medicine) € o corpo
multidisciplinar consultivo responséavel pela elaboracdo dessas orienta¢cdes nos Estados
Unidos da América. A diretriz faz uma ressalva quanto a possibilidade das orientacdes serem
inadequadas fora dos Estados Unidos da América e fornece multiplas recomendagdes com
respectivos niveis de evidéncia para que cada instituicdo desenvolva protocolo proprio de
admissao e triagem.

A SCCM sugere que os critérios de admissdao em UTI sejam baseados em uma
combinacgédo de fatores: cuidados especificos que sé podem ser fornecidos em ambiente de
UTI, disponibilidade de especialistas, priorizacdo de acordo com as condi¢es do paciente,
diagnostico, disponibilidade de leitos, parametros objetivos no momento da solicitagéo de leito
(como frequéncia respiratéria), potencial de beneficio ao paciente com as intervencdes
terapéuticas e prognaostico.

As prioridades de triagem pela SCCM sao assim definidas:

Prioridade 1 | Pacientes criticamente enfermos que requerem terapias ou monitorizacoes

gue s6 podem ser disponibilizadas em ambiente de UTI.

Prioridade 2 | Pacientes, como os descritos acima (Prioridade 1), porém com chance

significativamente menor de recuperacao.

Prioridade 3 | Pacientes com disfungdo orgénica que necessitam de terapias ou
monitorizacdes que poderiam ser disponibilizadas em ambientes outros que

nao a UTI.

Prioridade 4 | Pacientes, como os descritos acima (Prioridade 3), porém com chance

significativamente menor de recuperacéo.

Prioridade 5 | Pacientes terminais ou moribundos com pouca ou nenhuma probabilidade

de recuperacdo. Esses pacientes, em geral, ndo sdo apropriados para

admissao em UTI (exceto se forem potenciais doadores de 6rgéos).

A recomendacgdo segue enfatizando a importancia dos diferentes niveis de atencao
critica desde implementacdo de sistemas de resposta rapida até leitos de cuidados

intermediarios. Promove também uma série de orientacdes de triagem para casos especificos
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como pacientes advindos de centro cirargico, de outros servicos médicos, patologias
malignas, idosos, situacdes de epidemia, desastres naturais e segue para sugestdes quanto
a alta da UTI.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina publicou uma Resolu¢do em outubro de
2016 que estabelece critérios de admisséo e alta em unidades de terapia intensiva °>. Em seu
Artigo 1° define que as admissdes em UTI devem ser baseadas em diagndstico e necessidade
do paciente, servicos médicos disponiveis na instituicdo, priorizacdo de acordo com a
condi¢cdo do paciente, disponibilidade de leitos e potencial de beneficio para o paciente com
as intervencOes terapéuticas e prognostico. O artigo 2° estabelece que a admisséo e alta
sejam de competéncia do médico intensivista. A priorizagdo de admisséo é determinada no

artigo 6° da seguinte maneira;

Prioridade 1 | Pacientes que necessitam de intervengfes de suporte a vida, com alta
probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitagcdo de suporte

terapéutico.

Prioridade 2 | Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervengdo imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte

terapéutico.

Prioridade 3 | Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com baixa

probabilidade de recuperacédo ou com limitacdo de intervencao terapéutica.

Prioridade 4 | Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervencdo imediata, mas com limitacdo de intervencao

terapéutica.

Prioridade 5 | Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou moribundos, sem
possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses pacientes ndo s&o
apropriados para admissao na UTI (exceto se forem potenciais doadores de

6rgaos).

Em seguida a resolucdo discorre que os pacientes Prioridade 2 ou 4 devem ser
prioritariamente admitidos em unidades de cuidados intermediarios (semi-intensivas) e que 0s
pacientes Prioridade 5 devem ser prioritariamente admitidos em unidades de cuidados
paliativos.

Também em 2016, no més de dezembro, a World Federation of Societies of Intensive
and Critical Care Medicine (WFSICCM) publicou seu guia para triagem e admissdo em UTI ®.
Essa sociedade é composta por 85 sociedades cientificas nacionais reunindo mais de 90 mil

intensivistas de todo o mundo. A WFSICCM nao desenvolveu regras praticas ou classificou
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prioridades como o CFM ou a SCCM, mas sim organizou uma série de orientacdes que devem
nortear a triagem.

Os pontos chave do relatério séo:

1 | A triagem em UTI deve garantir o melhor uso possivel e equanime dos recursos
disponiveis para cuidado critico. Triagem necessariamente envolve pesar 0s

beneficios da admissado na UTI contra os riscos envolvidos.

2 Médicos intensivistas devem tomar a decisdo final sobre triagem e admisséo
considerando as informa¢des dos demais profissionais da equipe (enfermeiros,

médicos emergencistas, hospitalistas, cirurgides e outros).

3 Algoritmos e protocolos de triagem podem ser Uteis, mas eles nunca devem suplantar
o papel de um intensivista habilidoso que baseiam suas decisdes em informacdes da

equipe multidisciplinar.

4 Infraestrutura deve ser organizada de forma eficiente, tanto no nivel de hospitais

individuais quanto regionais.

Orienta também que sdo candidatos para admissdo em UTI pacientes cuja terapia
falhe nos setores gerais do hospital, pacientes com riscos de complicacdes que requerem
intervencao imediata e ocasionalmente aqueles em fase terminal que necessitam controle de
sintomas especificos ou suporte especifico para determinados érgaos.

A WFSICCM alerta que protocolos de triagem desenvolvidos com base apenas em
sinais vitais provavelmente serdo ineficazes, mas que em situacdes extremas, como
pandemias, esses escores podem ser necessarios. Assim como o CFM e a SCCM, enfatiza a
importancia de unidades de cuidados intermediarios para aperfeicoar ao maximo o cuidado

ao paciente critico.

1.3 RECUSA E TRIAGEM NA LITERATURA

Varios trabalhos comprovam que a disponibilidade de leitos de UTI afeta a deciséo de
admisséo e a triagem dos pacientes. Nos Estados Unidos, um estudo de 2014 em Nova lorque
e outro de 2018 em Nova Orleans sdo concordantes nesse aspecto *6, Estudo canadense
multicéntrico de 2013 também corroborou que ndo sdo apenas as condi¢des clinicas do
paciente que influenciam as decisdes, mas também a disponibilidade de leitos naquele
momento !’ e publicacdes da Europa também 12 18 19,

Estudo francés em quatro unidades intensivas concluiu que a falta de leitos leva a
recusa de pacientes que se beneficiariam com a vaga em UTI e isso gera casos de mortes

potencialmente evitaveis 2°. Em contrapartida, trabalho brasileiro recente aplicou questionario
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eletrénico obtendo 125 respostas relativas ao impacto de fatores néo clinicos nas decisdes
relacionadas a triagem em UTIs e concluiu que a alta disponibilidade de leitos de UTI se
associou a aumento das admissdes consideradas inadequadas pelo autor 2.

As taxas gerais de recusa nos servigos de cuidados intensivos mostram-se variaveis
nos diversos continentes. Estudo na Australia e Nova Zelandia trouxe valores entre 25 e 30%
de recusa ?? enquanto outro australiano mostrou 64% 2. Em Hong Kong uma publicacdo
refere 38% de recusa ?* ao passo que, em estudo multicéntrico francés esse indice foi de 23%
e dentro dessa porcentagem geral, apenas 6,5% foram devidas a unidade cheia ?°. Outro
multicéntrico europeu concluiu recusa geral de 15% e, dentre as causas de recusa, 47% foram
exclusivamente devidos a falta de leitos 2.

Na Jamaica, 8% das recusas sdo por falta de recursos e, dentre os recusados, a
mortalidade é de 81% 2°. Essa publicacéo conclui também que os pacientes admitidos em UTI
tém maior sobrevida 6.

No Brasil, Caldeira et al. analisando 359 pacientes observaram 30% de recusa e 0s
fatores que influenciaram a decisdo foram idade (mais jovens foram mais admitidos) e
prioridade 1 segundo critérios da SCCM ?’. Estudo de Rocco et al. evidenciaram taxa de 44%
de recusa e foram determinantes a idade, comorbidades e gravidade 22.

Young e Arnold no seu estudo na Oceania, mostraram através de questionario online
(com 238 respostas) nUmeros semanais de triagens realizadas nos servicos da Australia e
Nova Zelandia: 6,3 a 8,5 casos foram triados por médico por semana 2.

Multiplos aspectos sé@o considerados no momento da decisdo de admissado e triagem
além dos ja discutidos; escolhas do paciente 18 2% 23.30.31 "gay status-performance 18 32 33.19.12
decisdo de “ndo ressuscitar’ 8, malignidade % %2, insuficiéncia respiratéria ou cardiaca *?,
paciente muito bem para beneficiar-se do cuidado intensivo 3123 paciente muito grave para
beneficiar-se do cuidado intensivo 12, progndstico da doenca aguda 2% 2% 12 progndstico da
doenca de base 2% 18,

A idade do paciente mereceu destaque em varios estudos, a maioria deles relatando
influéncia importante desse fator no momento da decisdo 322+ 18, Publicacéo francesa mostrou
taxa de recusa de 73% em pacientes com mais de 80 anos *° e o multicéntrico ELDICUS
também trouxe altas porcentagens de recusa de leitos para idosos *. Outro trabalho francés
declarou que emergencistas e intensivistas relutam em admitir pacientes com mais de 80 anos
independentemente se os outros critérios mostram que a admissédo é bem indicada *’. Escher
et al. na Suica afirmam que a admissdo em UTI de pacientes idosos, com comorbidades e
gravemente enfermos € uma situacdo muito desafiadora e que outros fatores devem

determinar essa escolha (disponibilidade de recursos, escolhas do paciente) 3. Novamente
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os franceses Garrouste-Orgeas et al. mostram em outro estudo que se houver protocolo de
triagem instituido na unidade, raramente pacientes acima de 80 anos serdo admitidos *°.

Outro aspecto influenciador de decisdo que se revelou repetidamente em publicacbes
diversas foi o paciente ter sido submetido a cirurgia na patologia aguda que o levou a UTI.
Nesses diversos estudos, pacientes cirurgicos tendem a ser mais admitidos no leito intensivo
quando comparados a pacientes clinicos. O fato de esse paciente ocupar uma sala de cirurgia
enquanto ndo € admitido € motivo considerado importante para que sua admissao se torne
prioritaria pelos profissionais que triam os leitos 123638

Nuances relacionadas ao profissional responsavel ou a situacdo de triagem em si
também influenciam na deliberag&o. A experiéncia do intensivista e a habilidade em examinar
o doente imprimem mudancas *°, assim como ha diferencas entre a solicitacdo de vaga feita
por médico especialista ou por médico residente 23, Recomendacgfes de triagem sdo mais
seguidas a beira do leito do que ao telefone 32 %,

Para a confeccdo de protocolos de triagem € recomendado uso de critérios
especificos, cientificos, mensuraveis, factiveis e facies de reproduzir *>2’, Todavia surge uma
problematica; a maioria desses protocolos néo leva em conta a complexidade da pratica
clinica #*. Revisdo sistematica inglesa de 2018 revelou que a maioria dos intensivistas admitiu
ja ter feito escolhas inapropriadas de triagem e que ha baixa concordancia entre o0s
especialistas quanto as decisdes de admissdo 8. A mesma publicacdo mostrou que os
médicos assumem terem feito escolhas erradas devido a fatores externos ao paciente
(presséo de superiores, dividas clinicas, pressdo da familia, questdes legais) 8. A publicacédo
da SCCM 1! recomenda que a supertriagem é mais aceitavel que a subtriagem. Um modelo
ideal identificaria todos os pacientes que necessitem de cuidado critico com um nivel aceitavel
de supertriagem, ja que a subtriagem é associada a mortalidade significativamente maior *.

Mesmo em locais onde existem protocolos implantados ha pouca concordancia com
as recomendacdes * %, e os médicos e intensivistas ndo seguem regularmente os critérios

estabelecidos 3 1°. A deciséo final baseia-se entdo, mormente, em julgamento clinico *°.

1.4 JUSTIFICATIVA

Na literatura os dados a respeito de triagem e recusa de leitos de UTI no Brasil séo
escassos. A realidade dos servigos intensivos brasileiros nesses aspectos € incerta. Ndo €
sabido se as UTIs do Brasil tém protocolos proprios ou se seguem alguma das diretrizes mais
aceitas mundialmente. H4 alta probabilidade que parte consideravel dos servicos ndo siga
nenhum guia especifico e que a responsabilidade de recusa e triagem recaia sobre o

intensivista de plantdo com base, na maioria das vezes, em julgamento clinico apenas.
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Ademais existem poucos dados nacionais disponiveis sobre frequéncia de recusa de
leitos relacionada a lotagdo das UTIs, treinamento dos profissionais em triagem, diferencas
ou semelhangas entre servicos publicos e privados, sobre quem ¢é o profissional
responsabilizado por recusa e triagem, se ha diferencgas regionais significativas e por quanto
tempo os pacientes criticos costumam aguardar por leitos intensivos nos outros setores do
hospital.

Esse estudo pretende tracar um importante panorama geral a respeito de recusa e
triagem nas UTIs do pais e é motivado pelo fato de que esses dados sdo prementes para
otimizacdo dos servigos intensivos no que concerne as admissfes e recusas de leitos. A
morbidade e a mortalidade dos pacientes sdo diretamente afetadas por esses aspectos e aqui

se justifica a importancia dessa pesquisa.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer os dados a respeito da recusa de leitos nas unidades de terapia intensiva
no Brasil assim como avaliar o uso de sistemas de triagem desses leitos pelos profissionais

atuantes nesses estabelecimentos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar frequéncia de recusa de leitos de UTI a pacientes criticos no Brasil.

Verificar se o0s servigos de terapia intensiva no Brasil utilizam critérios de triagem dos
leitos e qual é a diretriz utilizada.

Identificar quais séo os profissionais responsaveis pela recusa/triagem de leitos de UTI
no Brasil nas diferentes regibes.

Identificar se os profissionais responsaveis pela triagem dos leitos recebem algum tipo
de treinamento nesse sentido.

Estimar porcentagem de lotacdo de leitos de UTI, frequéncia de recusa de leitos e
necessidade de triagem dos pacientes.

Definir a média de tempo de espera dos pacientes criticos que aguardam leitos de UTI.

Diferenciar os dados entre as UTlIs publicas, privadas e mistas.

Descrever os dados comparando as diferentes regides do Brasil.

Avaliar a presenca de times de resposta rapida, disponibilidade de unidade de

cuidados intermediarios e equipes de doacao de érgaos nas UTIs do Brasil.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO

O estudo transversal foi conduzido como um questionario; Survey. Esse tipo de
avaliacdo vem sendo cada vez mais usada como ferramenta para acessar dados em varias
areas, incluindo cuidados em saude, assim como para traduzir a pesquisa cientifica em prética
clinica. Tem como vantagens rapidez, baixo custo e objetividade #?. Além disso, o formato
online facilita 0 acesso a entrevistados de regides distantes do pesquisador.

3.2 QUESTIONARIO E VARIAVEIS

As questbes foram selecionadas utilizando-se o Método Delphi. Esse método foi
desenvolvido na década de 1950 nos Estados Unidos da América e pressupde a formacao de
um questionario por um grupo de especialistas de forma sequencial e individual. Foi
desenvolvido um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 7.1) para aceite por
esses especialistas juizes com base nas normas da Resolugéo 466/2012 de 12 de dezembro
de 2012 do Conselho Nacional de Saude. Todos os juizes convidados aceitaram o termo de
consentimento.

Consoante com a metodologia Delphi entéo, foi desenvolvida uma lista de perguntas
de interesse ao estudo e enviada a esses cinco especialistas na area de medicina intensiva
(médicos intensivistas certificados) para apreciacdo e sugestdo de alteracdes. Apds cada
avaliacdo, as sugestdes individuais foram incorporadas ao questiondrio e enviadas aos cinco
intensivistas para nova rodada de apreciacdo. Gradualmente foi desenvolvido um consenso
e foram feitas analises entre as rodadas observando tendéncias e compilando-as. As rodadas
finalizaram quando foi atingido um consenso de pelo menos 75% de aprovacdo para cada
pergunta (Apéndice 7.2).

Essa metodologia para desenvolvimento de questionarios € amplamente aceita na
area de pesquisa ja que tem importantes vantagens: a montagem do questionario ndo passa
apenas pelo pesquisador e sim por varios especialistas com ampla experiéncia na area de
estudo, ndo h& impedimento geogréfico e financeiro (jA que n&o sao feitas reunides
presenciais), € garantido o anonimato dos especialistas e dessa forma as opinides diversas
ndo sdo influenciaveis entre si *3.

O questionario final foi composto por 58 perguntas com alternativas fechadas que
admitiam apenas uma delas como resposta. As perguntas de nimeros 1 a 14 eram referentes
ao perfil dos entrevistados; de 15 a 36 sobre o perfil da instituicdo (hospital/UTI); de 37 a 58

a respeito da recusa e triagem de leitos nas UTlIs (Apéndice 7.3).
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3.3 APLICAGAO DO QUESTIONARIO

Uma plataforma da Web (SurveyMonkey®) foi a forma de aplicagdo do questionario,
segundo as recomendacfes recentes. Essa forma de aplicagdo de questionario online é a
mais recomendada em orienta¢des atuais devido ao facil e amplo acesso. Ademais possui
boa aplicabilidade e possibilidade de transporte de dados para outras plataformas de analise
44.

A pesquisa se desenvolveu atravées de convite aos médicos e enfermeiros que atuam
em unidades de terapia intensiva e setores de emergéncia inscritos ha AMIBnet (rede virtual
em cuidado intensivo da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira) via plataforma propria
da rede. O questionério foi disponibilizado para respostas entre os meses de fevereiro e
agosto de 2021 (totalizando seis meses) e 0s potenciais participantes foram relembrados por
mais duas vezes nesse periodo (totalizando trés convites).

Ao acessar o0 link o entrevistado se deparava inicialmente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para participagdo na pesquisa (Apéndice 7.4). O termo foi
desenvolvido com base nas normas da Resolucdo 466/2012 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de saude. Continha o convite & pesquisa, informagfes a respeito da
relevancia do tema, esclarecimentos sobre anonimato e uso dos dados, objetivos da pesquisa,
riscos e beneficios associados a participacdo e dados do pesquisador para contato caso
surgissem duavidas. O prosseguimento em responder o0 questionario significava que o
entrevistado havia aceitado o termo de consentimento.

A segunda pagina trazia orientagcbes quanto ao preenchimento do questionario
(Apéndice 7.5) informando que seriam 58 perguntas respondidas em aproximadamente oito
minutos. Alertava também que, caso o entrevistado trabalhasse em mais de uma UTI, deveria
responder referindo-se apenas a UTI em que mais atuava para evitar conflito de dados.

Na terceira pagina iniciavam-se as perguntas. No formato online o proprio entrevistado

respondia e ia avancando no questionario até sua finalizacao.

3.4 POPULAGAO E AMOSTRA

Os intensivistas e enfermeiros inscritos na AMIBnet receberam assim o convite online
para participagdo na pesquisa, totalizando 5.974 pessoas convidadas.

Ao final da pesquisa obtivemos 231 (3,9%) respostas completas que foram

integralmente incorporadas a andlise final.

3.5 ANALISE ESTATISTICA
A tabulacéo e o tratamento dos dados foram realizados com auxilio de uma doutora

reconhecida na area de estatistica.
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Todas as variaveis desse trabalho foram mensuradas em categorias e, portanto,
expressas como proporgdo. Foram usados os testes de Qui-Quadrado ou teste Exato de
Fisher (quando mais de 20% das caselas apresentaram frequéncia esperada menor que 5%)
para verificar associacao entre essas variaveis. O nivel de significAncia utilizado foi de 5%.
As andlises foram feitas utilizando-se o software da IBM® SPSS® versao 19 (IBM Corp.
Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Foram entdo construidos tabelas e graficos pertinentes aos objetivos do trabalho.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto da pesquisa foi apresentado ao Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina, registrado sob o numero 23246919.9.0000.5231 e
aprovado mediante parecer niumero 3.698.448 publicado no dia 11 de novembro de 2019
(Anexo 8.4).
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4 ARTIGO CIENTIFICO A SER SUBMETIDO A REVISTA: REVISTA BRASILEIRA DE
TERAPIA INTENSIVA (GUIA PARA AUTORES: ANEXO 8.5)

Titulo: Recusa de leitos e triagem de pacientes admitidos nas unidades de terapia

intensiva do Brasil

4.1 RESUMO

Introducdo: No Brasil € comum racionamento de leitos nas unidades de terapia intensiva.
Sociedades especializadas desenvolveram diretrizes que guiam triagem, porém, ndo se sabe
se essas orientacfes sdo seguidas, menos ainda se ha protocolos instituidos de triagem ou
frequéncia de recusa de leitos intensivos no pais.

Objetivo: Conhecer dados sobre recusa de leitos nas unidades intensivas no Brasil assim
como avaliar o uso de sistemas de triagem pelos profissionais atuantes.

Métodos: Estudo transversal do tipo Survey. Através da metodologia Delphi foi criado um
questionario contemplando os objetivos do trabalho. Foram convidados médicos e
enfermeiros inscritos na plataforma online da Associagcdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIBnet). Uma plataforma da Web (SurveyMonkey®) foi a forma de aplicacdo. As variaveis
desse trabalho foram mensuradas em categorias e, portanto, expressas como proporgao.
Foram usados os testes de Qui-Quadrado ou teste Exato de Fisher para verificar associacoes.
O nivel de significancia foi de 5%.

Resultados: No total, 231 profissionais responderam o questionario. As unidades intensivas
nacionais estdo com mais de 90% de lotagcdo sempre ou frequentemente para 90,8% dos
participantes. Dentre os participantes, 84,4% ja deixaram de admitir pacientes em leito
intensivo devido exclusivamente a lotacdo da unidade. Metade das instituicdes brasileiras
(49,7%) nao possui protocolos de triagem de leitos intensivos instituidos.

Conclusdes: Recusa de leito devido exclusivamente a lotagdo da Unidade é frequente nas
unidades intensivas do Brasil. Ainda assim, metade dos servicos do Brasil ndo tem sistemas

de triagem de leitos instituidos.

Palavras-chave: unidade de terapia intensiva, ocupacédo de leitos, cuidado intensivo, triagem
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4.2 INTRODUCAO

Com o avanco das ciéncias médicas, o surgimento de procedimentos mais complexos
e 0 aumento da expectativa de vida ha, naturalmente, uma maior demanda por servicos de
saude. A necessidade crescente de leitos de cuidados intensivos encaixa-se nesse panorama
e, frequentemente, essa demanda excede a oferta. O custo é impactante em particular apos
o advento da pandemia da COVID-19. No Brasil, estima-se que um paciente em leito de
terapia intensiva custe, aproximadamente, dois mil reais (aproximadamente quatrocentos
délares americanos) por dia *. Como resultado torna-se comum o racionamento nas unidades
de terapia intensiva (UTIs) havendo, entdo, recusa e triagem desses leitos.

Em terapia intensiva quando a taxa de admissao de pacientes cai, os desfechos séo
piores para os pacientes 2. E sabido que a recusa de admissdo em UTI esta associada a
maiores taxas de morte > 4 5 e que, mais especificamente, para pacientes criticos, ha um
aumento de 1,5% no risco de morte para cada hora de atraso na admisséo na UTI €. Devido
a esses fatores, recusar e triar leitos intensivos €, invariavelmente, uma decisdo complexa
gue deve levar em consideracdo diversos aspectos, desde clinicos, passando por éticos e
indo até ao encontro das vontades dos pacientes e familiares.

Visando abrandar essa dificil tomada de decisdo, varias sociedades médicas
especializadas desenvolveram diretrizes que auxiliam o momento de triagem. A norte-
americana Society of Critical Care Medicine (SCCM) ’ e a forca-tarefa da World Federation of
Societies of Intensive and Critical Care Medicine (WFSICCM) 8 atualizaram suas orientagées
mais recentemente em 2016. No mesmo ano, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
brasileiro publicou sua resolugédo n°. 2156/2016 ° regulamentando as prioridades de admissédo
dos pacientes em leitos de UTI. As diretrizes das sociedades especializadas e do CFM Brasil
se assemelham em muitos aspectos, e todas recomendam que 0s servicos de terapia
intensiva de cada instituicdo desenvolvam protocolos préprios com base tanto nas
recomendacdes especializadas quanto na individualidade de cada servico. Ainda assim, no
cotidiano das UTIs, regularmente as decisfes de recusa e triagem ndo sdo baseadas em
evidéncias cientificas 1°.

Na literatura os dados a respeito de triagem e recusa de leitos de UTI no Brasil s&o
escassos. A realidade dos servigos intensivos brasileiros nesses aspectos é incerta, poucos
trabalhos foram publicados com esse objetivo ¢1% N&o é sabido se as UTIs do Brasil tém
protocolos proprios ou se seguem alguma das diretrizes mais aceitas. Ademais, existem
poucos dados nacionais a respeito de porcentagem de lotacdo das unidades intensivas,
frequéncia de recusa de leitos, treinamento dos profissionais em triagem ou se ha diferencas
entre servigos publicos, privados e mistos. Também ndo ha conhecimento sobre quem é o

profissional responsabilizado por recusa e triagem, sobre diferengas regionais e nem por
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quanto tempo 0s pacientes criticos costumam aguardar por leitos intensivos nos outros
setores do hospital.

Em vista disso, o0 objetivo desse estudo é conhecer dados a respeito da recusa de
leitos nas unidades intensivas no Brasil assim como avaliar o uso de sistemas de triagem
pelos profissionais atuantes. Esses dados sdo prementes para otimizacdo dos servicos

intensivos no que concerne as admissdes e recusas de leitos.

4.3 METODOS

Estudo transversal conduzido como um questiondrio; Survey. Esse tipo de avaliacdo
vem sendo cada vez mais usada como ferramenta para acessar dados em varias areas,
incluindo cuidados em saude, assim como para traduzir a pesquisa cientifica em pratica clinica
ll.

As questdes foram selecionadas utilizando-se o Método Delphi. Uma lista de perguntas
de interesse ao estudo foi desenvolvida e enviada a cinco especialistas na area de medicina
intensiva (médicos intensivistas certificados) para apreciacdo e sugestdes de alteracdo. Apos
cada avaliagdo as sugestdes foram incorporadas ao questiondrio e enviadas para nova
rodada de apreciagdo. As rodadas finalizaram quando foi atingido um consenso de pelo
menos 75% de aprovacéo para cada pergunta 2.

O questionario final foi composto por 58 perguntas com alternativas fechadas que
admitiam apenas uma delas como resposta. As perguntas de numeros 1 a 14 eram referentes
ao perfil dos entrevistados; de 15 a 36 sobre o perfil da instituicdo (hospital/UTI); de 37 a 58
a respeito da recusa e triagem de leitos nas UTIs.

Uma plataforma da Web (SurveyMonkey®) foi a forma de aplicacdo do questionario
segundo recomendacdes recentes 3. A pesquisa se desenvolveu através de convite aos
médicos e enfermeiros que atuam em unidades de terapia intensiva e setores de emergéncia
inscritos na AMIBnet (rede virtual em cuidado intensivo da Associagéo de Medicina Intensiva
Brasileira) via plataforma propria da rede. O questionario foi disponibilizado para respostas
entre os meses de fevereiro e agosto de 2021 (totalizando seis meses) e 0s potenciais
participantes foram relembrados por mais duas vezes nesse periodo (totalizando trés
convites).

Ao acessar o link o entrevistado se deparava inicialmente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para participagdo na pesquisa. A segunda pagina trazia
orientagBes quanto ao preenchimento do questionario informando que seriam 58 perguntas
respondidas em aproximadamente oito minutos. Alertava também que, caso o entrevistado

trabalhasse em mais de uma UTI, deveria responder referindo-se apenas a UTI em que mais
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atuava para evitar conflito de dados. Na terceira pagina iniciavam-se as perguntas. No formato
online o préprio entrevistado respondia e ia avan¢cando no questionario até sua finalizagéao.

Todas as variaveis desse trabalho foram mensuradas em categorias e, portanto,
expressas como proporcdo. Foram usados os testes de Qui-Quadrado ou Teste Exato de
Fisher (quando mais de 20% das caselas apresentaram frequéncia esperada menor que 5%)
para verificar associacao entre essas variaveis. O nivel de significAncia utilizado foi de 5%.
As andlises foram feitas utilizando-se o software da IBM® SPSS® versao 19 (IBM Corp.
Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp).

O projeto da pesquisa foi apresentado ao Comité de Etica em pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina, registrado sob o numero 23246919.9.0000.5231 e

aprovado mediante parecer numero 3.698.448 publicado no dia 11 de novembro de 2019.

4.4 RESULTADOS

Os médicos e enfermeiros inscritos na AMIBnet receberam assim o convite online para
participacdo na pesquisa, totalizando 5.974 pessoas convidadas. Ao final da pesquisa 231
(3,9%) participantes responderam completamente o questionario. Entre eles, 87,4% referiram
ser intensivistas. A maioria trabalha exclusivamente em UTIs (74,0%), em mais de uma
unidade (55,8%) e ha mais de 10 anos nesse setor (62,8%). Sdo coordenadores técnicos 88
dentre os 231 (38,3%) e séo diaristas 109 (47,4%) (Tabela 1).

Quanto ao perfil da instituicdo, 50,6% sao publicas, 22,6% séo privadas e 26,8% séo
mistas. O maior numero, 87, localiza-se na regido sudeste (37,7%) enquanto 14 (6,1%) estéo
na regido norte. Dentre a totalidade, 66,7% s&o unidades intensivas em cidades de mais de
500 mil habitantes, 79,7% dos hospitais ttm mais de 50 leitos gerais e 62,8% s&o hospitais
universitarios. Grande parte dessas instituicdes ndo possui servicos de cuidados semi-
intensivos (179; 77,5%) nem times de resposta rapida (135; 58,4%), porém a maioria relata
equipes de doacao de 6rgao disponivel (143; 62,4%). A maior parte das UTls tem protocolos
clinicos instituidos (194; 84,3%) (Tabela 2).

Nesses servicos, o pedido de vaga de UTI é feito pelo médico titular do paciente (74;
32,2%) ou pelo médico do pronto-socorro (69; 30,0%). A solicitacdo costuma ser em sistema
eletrénico (107; 46,3%) ou verbal (86; 37,2%).

Em 40,3% dos casos, 0s participantes relataram que a instituicho nunca promove
cursos ou aulas gerais de atualizacdo e 71,3% responderam que nunca participaram de
cursos ou aulas sobre triagem de leitos.

Segundo os entrevistados, as unidades intensivas tém mais de 90% dos seus leitos
ocupados sempre (48,4%) ou frequentemente (42,2%) (Gréfico 1), e 195 (84,4%) relataram ja

ter deixado de admitir pacientes na unidade exclusivamente devido a lotagcao, sendo que isso
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acontece diariamente para 54 (23,4%) deles. Pacientes que aguardam leitos intensivos ficam
frequentemente na sala de emergéncia do hospital (158; 69,3%) aos cuidados da equipe do
setor (117; 50,6%). O tempo de espera fora da UTI é variavel, entre menos 6 horas e até mais
de 24 horas, tendo havido proporcédo semelhante nas respostas obtidas.

Quando questionados se j4 receberam orientacdes quanto a triagem dos leitos
intensivos, a maioria dos participantes respondeu que néo; tanto para orientacdes verbais
(60,6%) quanto para orientacdes por escrito ou e-mail (73,6%) (Tabela 3). Ainda assim, a
maior parte conhece as orientacdes de triagem do CFM (71,0%) e as orientacbes da SCCM
(53,2%). Somente 37,2% conhecem as orientacdes da WFSICCM.

Dentre os entrevistados, 49,8% relataram que ndo ha protocolo de triagem instituido
na unidade intensiva (Grafico 2). Dentre os 78 que relataram haver protocolo instituido, 62
(79,4%) se consideram familiarizados com esse protocolo que é, em geral, baseado nas
orientagbes do CFM (39,0%) ou é um protocolo proprio do servigo (24,1%). A triagem é de
responsabilidade do médico diarista ou coordenador da UTI em 40,6% das vezes (Gréfico 3).
Quando nao hé protocolo, os médicos baseiam suas decisdes na gravidade do caso (28,3%)
ou no prognostico (20,4%) enquanto obtiveram menores nimeros de respostas as seguintes
opcdes: ordem cronolégica da solicitagdo, outros fatores, a idade do paciente, doacdo de
6rgaos e a patologia de base.

Ao comparar dados relacionados a presenca de protocolos de triagem com numero de
leitos gerais do hospital, nimero de habitantes da cidade, fato de o hospital ser referéncia
para outras regioes, fato de o hospital ser universitario, localizacdo do servico nas varias
regides do pais e o carater publico-privado da UTI, ndo houve associa¢cao. Houve associacao
da presenca de protocolos de triagem com a presenca de protocolos clinicos instituidos na
UTI (p=0.004). Especialistas em medicina intensiva, titulados pela AMIB, coordenadores
técnicos ou diaristas de UTI conhecem mais frequentemente as orientacdes de triagem das
sociedades especializadas (Tabela 4).

N&o foram encontradas associacdes entre perfil das instituicdes (presenca de unidade
semi-intensiva, time de resposta rapida, disponibilidade de exames complementares ou
fisioterapia) e presenca de protocolos de triagem ou de orientagcbes de triagem com a
localizacdo das UTlIs (norte, nordeste, centro-oeste, sudeste e sul).

Nas UTIs de carater publico ou misto € mais frequente deixar de admitir um paciente
por lotacdo da unidade e é maior a frequéncia de ndo admisséo. Nessas instituicdes o tempo
de espera do paciente critico fora da UTI também costuma ser mais longo e € mais comum
haver mais de um paciente aguardando vaga em leito intensivo (Tabela 5).

As unidades com taxa de ocupacédo de leitos maior de 90% na maior parte do tempo

sdo UTls publicas ou mistas. Nessas instituicbes a frequéncia de ndo admissdo é maior, a
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frequéncia de mais de um paciente aguardando vaga fora da UTI também é maior, assim
como o tempo de espera fora da UTI (Tabela 6).

4.5 DiscUssAo

A frequéncia de recusa de leitos devida exclusivamente a lota¢@o da unidade intensiva
é alta nos hospitais brasileiros. I1sso € especialmente frequente nas instituicbes publicas. Em
concordancia com esse achado, é também longo o tempo de espera dos pacientes criticos
fora do leito de UTI. Cerca de metade das instituicdes brasileiras participantes dessa pesquisa
nao possui protocolos de triagem de leitos intensivos instituidos.

A presenca de protocolos é de crucial importancia ja que profissionais da saude tem
baixa acuracia em predizer desfechos para pacientes criticos, especialmente na deterioragédo
aguda e na solicitagdo de UTI 4.

Dentre as unidades que tem protocolos, a maioria tem base no CFM e outra parte
desenvolveu protocolos préprios. Artigo de 2020 publicado nos Estados Unidos da América
sugere a padronizacdo de triagem com protocolos locais *°, assim como orientam o CFM,
SCCM e WFSICCM nos seus consensos * " 8 Nessa pesquisa, quando ha protocolo, os
profissionais, no geral, consideram-se familiarizados com ele. Ndo obstante, nem sempre o
protocolo instituido é aplicado na pratica clinica % Na Holanda, resultado de questionario
online de 2016 mostrou que, mesmo familiarizados, somente 47% dos entrevistados relataram
que o protocolo d4 embasamento suficiente para a tomada de deciséo *°.

No cenario avaliado, a maior parte dos entrevistados relatou ja ter deixado de admitir
pacientes em leito intensivo devido exclusivamente a lotacdo da unidade. A triagem de leitos
é um dos aspectos mais estressantes do trabalho em UTI 7.

Varios trabalhos comprovam que a disponibilidade de leitos de UTI afeta a decisdo de
admisséo e a triagem dos pacientes. Nos Estados Unidos, um estudo de 2014 em Nova lorque
e outro de 2018 em Nova Orleans sdo concordantes nesse aspecto % 19 Na Tunisia,
publicacdo de 2018 mostrou que recusa devido a falta de leitos é ocorréncia comum 2°. No
Marrocos, outro pais de economia semelhante ao Brasil, a taxa geral de recusa € 35% sendo
que a falta de leitos é a principal causa para essa recusa 2. Estudo da Oceania trouxe valores
entre 25 e 30% de recusa ??. Em Hong Kong uma publicacéo refere 38% de recusa % ao passo
que, em estudo multicéntrico francés esse indice foi de 23% e dentro dessa porcentagem
geral, apenas 6,5% foram devidas a unidade cheia 2. Outro multicéntrico europeu concluiu
recusa geral de 15% e, dentre as causas de recusa, 47% foram exclusivamente devidos a
falta de leitos .

No Brasil, Caldeira et al. analisando 359 pacientes observaram 30% de recusa e 0s

fatores que influenciaram a decisdo foram idade (mais jovens foram mais admitidos) e
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prioridade 1 segundo critérios da SCCM 26, Estudo também brasileiro de Rocco et al.
evidenciaram taxa de 44% de recusa e foram determinantes a idade, comorbidades e
gravidade 2.

As UTIs da presente pesquisa estdo com alta taxa de lotagcdo sempre ou
frequentemente para a maioria dos participantes. Esse dado compactua com outros dados de
pesquisas brasileiras, como estudo de coorte de 2011 em que a taxa geral de ocupacao de
leitos era de 97,3% 6. A Organizacdo Mundial de Salude recomenda que essa taxa esteja
abaixo de 80% para unidades intensivas ®.

O CFM no seu artigo 2° da resolugéo que orienta admissdo em UTIs, estabelece que
a admissdo e alta sejam de competéncia do médico intensivista °. Dados colhidos por esse
questionario mostram que a responsabilidade pela recusa ou triagem dos pacientes
frequentemente é do médico diarista ou coordenador da UTI, corroborando com as
orientagdes especializadas.

Mais da metade dos participantes relataram nunca ter recebido orientagdes quanto a
triagem dos leitos de UTI onde atuam. S&0 escassos 0s estudos nacionais ou internacionais
a respeito do treinamento de triagem de leitos intensivos na literatura. O treinamento ou o fato
de receber orientagfes especificas pode modificar sensivelmente a escolha do profissional no
critico momento de triagem. Essa escolha é invariavelmente dificil e o intensivista pode
carregar o peso dessa escolha por longo tempo em sua jornada profissional © Novamente
estudo brasileiro de Ramos et al publicou que o fato de ter recebido treinamento quanto a
triagem promove uma classificagdo mais elevada dos fatores relacionados ao paciente no
momento da tomada de decisdo °. O atual questionario revela que, mesmo sem treinamento
especifico, muitos profissionais relatam conhecimento das orientacdes quanto a triagem. Os
dados colhidos indicam que, no Brasil, especialistas em medicina intensiva sdo mais
conhecedores dessas orientacfes quando comparados aos ndo especialistas.

Em relacdo ao tempo de espera fora da UTI, apareceram resultados de proporcdes
semelhantes entre todas as alternativas propostas, desde menos de 6 horas até mais de 24
horas. Cardoso et al. também encontraram bastante variabilidade nesse aspecto com
pacientes aguardando leitos de UTI em outros setores do hospital desde 2 horas até 3,5 dias
6.

Entretanto, a atual avaliacdo mostra os pacientes de instituicdes publicas ou mistas
aguardando a vaga de UTI por maior tempo fora da unidade quando comparados aos
pacientes de instituicbes privadas. Também foi evidenciado que é mais frequente a ocupacao
de mais de 90% dos leitos da UTI e, consequentemente, a frequéncia de recusa por lotacédo
nesses hospitais publicos. Questionario aplicado por Ramos et al. a médicos brasileiros em

2017 concluiu que fatores relacionados a escassez foram considerados mais relevantes pelos
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médicos que atuam em UTIs publicas (nimero de leitos disponiveis, nimero de salas
cirurgicas ocupadas). Nas UTIs privadas os fatores concernentes a administragéo foram mais
relevantes para a decisdo (pressao do médico solicitante, temor de processos por ma pratica)
10.

Grande parte das instituicbes onde atuam os entrevistados da presente pesquisa ndo
possui servicos de cuidados semi-intensivos. Estudo multicéntrico de 2010 mostra que a
disponibilidade de unidades intermediarias melhora o progndstico dos pacientes criticos .
Na mesma linha, tanto as orientacbes do CFM e da SCCM quanto da WFSICCM alertam
sobre a importancia do setor semi-intensivo para uma boa conducéo dos casos graves &7,

Igualmente, a presente pesquisa revela ndo haver time de resposta rapida disponivel
em mais da metade dos hospitais. Os times de resposta rapida tém papel importante na
avaliacdo e triagem dos pacientes que aguardam vagas intensivas. Estudo sueco de 2013
mostrou diferencgas entre a admisséo dos pacientes em UTI quando a indicagéo é feita por
esse time ou quando é convencional. Na presenca do time, pacientes com escores mais altos
de gravidade e com mais comorbidades sao mais frequentemente admitidos no leito intensivo
28.

Na casuistica da presente pesquisa, a maioria das unidades tem equipes de doacao
de orgdo disponiveis. De acordo com as orientacdes das sociedades especializadas, a
possibilidade de doacao de 6rgaos é fator que pode alterar a prioridade de admisséao na UTI
789 Ainda assim esse fator é ponto conflitante na pratica médica. Questionario norte-
americano de 2011 aplicado a 684 médicos e enfermeiros mostrou que os profissionais
costumam admitir com mais frequéncia um paciente com poucas chances de sobrevivéncia a
admitir um potencial doador de 6rgéos °.

Dentre as instituicbes participantes na presente pesquisa, mais da metade séo
hospitais universitarios. Na literatura, dentre 121 unidades académicas nos Estados Unidos
da América, 88% possuem protocolo de triagem instituido, porém somente 25% fazem uso
regular das orientacdes *°. No atual trabalho néo foi confirmada associacéo entre o fato de o
hospital ser universitario e a presenca de protocolos de triagem no servi¢o. Houve, entretanto,
associacao entre a presencga de protocolos de triagem de leitos criticos e a presenca de
protocolos clinicos instituidos. Esse achado demonstra que a politica de instituicdo de
protocolos € ponto importante nesses servi¢os, tanto no ambito clinico geral quanto no
ambiente intensivo. A politica de trabalho baseada em protocolos melhora os desfechos dos
pacientes &

Os dados colhidos ndo mostraram diferencas entre as regides do pais, tanto no que
tange o perfil das instituicbes quanto as taxas de ocupagédo, recusa e triagem de leitos

intensivos.
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Esse estudo tem a forca de ser o primeiro a tragar um panorama nacional a respeito
de recusa e triagem nas UTIs brasileiras. O numero de respostas completas ao questionario
(231) foi relevante como amostra para o atual estudo. E a maior amostra nacional ja colhida
com esses objetivos com ampla distribuicdo entre as regides do pais. A aplicagédo online tem
a vantagem de ser abrangente a todo o amplo territério nacional, porém tem a limitagdo de
ndo ser possivel comprovar que foi realmente o entrevistado que respondeu as perguntas.
Nesse formato também nao € possivel acessar a caracteristica demografica dos convidados
que nao aceitaram participar da pesquisa. No caso desse estudo, em particular, ja que o grupo
acessado é homogéneo (profissionais que atuam em unidade de cuidados criticos),essa
fragilidade é minimizada.

Estudos futuros poderiam avaliar mortalidade e outros desfechos desfavoraveis em
pacientes triados ou recusados comparando servicos com protocolo de triagem instituido a

servicos sem protocolo de triagem instituido.

4.6 CONCLUSAO

Recusa de leito devido exclusivamente a lotagédo da Unidade é frequente nas UTIs do
Brasil. A responsabilidade da decis&o recai, na maioria das vezes, sobre o médico plantonista
e sobre o médico diarista/coordenador da UTI.

Muitos servigos do Brasil ndo tém sistemas de triagem de leitos de UTI instituidos.
Além disso, a maior parte dos médicos que atuam nas UTIs nunca recebeu qualquer

orientagdo quanto aos critérios ou métodos de triagem.
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4.8 TABELAS E GRAFICOS
Tabela 1: Caracteristicas demogréficas, de formacdo e de atuacdo profissional dos

participantes.

Variavel NUumero Frequéncia
Faixa etaria

< 30 anos 11 4,8%

30-50 anos 167 72,6%

> 50 anos 52 22,6%
Formacéo

Graduagéao 8 3,5%

Especializagéo 142 61,7%

Mestrado 47 20,4%

Doutorado 33 14,4%
Especialista em intensiva

Sim 202 87,4%

Nao 29 12,6%
Atua s6 em UTI

Sim 171 74,0%

Nao 60 26,0%
Atua em UTI quantas horas por semana

até 12 horas 16 6,9%

12-36 horas 58 25,1%

> 36 horas 157 68,0%
Ha quanto tempo trabalha em UTI

<5 anos 22 9,5%

5-10 anos 64 27, 7%

> 10 anos 145 62,8%
Trabalha em mais de uma UTI

Sim 129 55,8%

N&o 102 44,2%
E docente em UTI

Sim 105 45,5%

N&o 126 54,5%
Possui vinculo empregaticio em UTI

Sim 156 67,8%

Nao 74 32,2%
E coordenador técnico de UTI

Sim 88 38,3%

Nao 142 61,7%
E diarista de UTI

Sim 109 47,4%

Nao 75 32,6%

N&o se aplica 46 20,0%

Legenda: UTl=unidade de terapia intensiva



Tabela 2: Perfil das instituigcdes participantes da pesquisa.

Variavel NUumero Frequéncia
Caréter publico/privado

Publico 117 50,6%

Privado 52 22,6%

Misto 62 26,8%
Regido

Norte 14 6,1%

Nordeste 35 15,2%

Centro-Oeste 19 8,2%

Sudeste 87 37, 7%

Sul 76 32,8%
Quantas UTlIs ha no servico

1 31 13,5%

2 48 20,8%

3 ou mais 151 65,7%
Quantos leitos ha na UTI

Até 5 leitos 3 1,3%

5-10 leitos 91 39,6%

> 10 leitos 136 59,1%
Ha leitos fechados na UTI

Sim 49 21,2%

Nao 182 78,8%
Ha servico de cuidados semi-intensivos

< 5 leitos 15 6,5%

6-10 leitos 14 6,0%

> 10 leitos 23 10,0%

Nao 179 77,5%
Quantos leitos gerais ha no hospital

Até 30 leitos 24 10,3%

30-50 leitos 23 10,0%

> 50 leitos 184 79,7%
Hospital é referéncia para encaminhamentos

Sim 196 84,8%

Nao 35 15,2%
Cidade tem quantos habitantes

Até 100 mil 18 7,8%

100-500 mil 59 25,5%

> 500 mil 154 66,7%
Hospital é universitario

Sim 145 62,8%

Nao 86 37,2%
A UTI possui protocolos clinicos

Sim 194 84,3%

Nao 36 15,7%

Qual a principal fonte de pacientes para a UTI




Proprio hospital
Outras instituices
Disponibilidade de servigos 24/dia
Exames de imagem
Exames de laboratorio
Fisioterapia
Reserva de leitos para cirurgias eletivas
Sim
N&o
Equipe de doacao de 6rgaos
Sim
N&o
Ha Time de Resposta Rapida no hospital
Sim, 24h/dia
Sim, 12h/dia
N&o

175
56

209
230
126

45
185

143
86

85
11
135

75,8%
24,2%

90,9%
99,6%
54,5%

19,6%
80,4%

62,4%
37,6

36,8%
4,8%
58,4%

Legenda: UTI=unidade de terapia intensiva
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Tabela 3: Conhecimento dos respondedores sobre orientacdes de triagem.

Variavel NUumero Frequéncia
Recebeu orientagéo verbal
Sim 91 39,4%
Nao 140 60,6%
Se sim, de quem
Médico diarista/coordenador da UTI 57 25,1%
Direcao do hospital 17 7,5%
Equipe de enfermagem 5 2,2%
Outros 10 4,6%
Recebeu orientagéo por escrito/e-mail
Sim 61 26,4%
Nao 170 73,6%
Se sim, de quem
Médico diarista/coordenador da UTI 39 16,9%
Da direcao do hospital 11 4,9%
Da equipe de enfermagem 1,4%
Outros 8 3,2%

Legenda: UTI=unidade de terapia intensiva



Tabela 4: Conhecimento
especializadas.
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dos respondedores sobre orientagcdes de sociedades

CFM SCCM WFSICCM Valor de p*
Especialista em UTI
Sim 150 (74,3%) 116 (57,4%) 81 (40,1%) 0,005
Nao 14 (48,3%) 7 (24,1%) 5 (17,2%)
Titulado pela AMIB
Sim 111 (84,1%) 90 (68,2%) 61 (46,2%) 0,001
Nao 38 (55,9%) 27 (39,7%) 20 (29,4%)
Coordenador técnico de UTI
Sim 73 (83,0%) 59 (67,0%) 41 (46,6%) 0,002
Nao 91 (64,1%) 63 (44,4%) 44 (31,0%)
Diarista de UTI
Sim 91 (83,5%) 76 (69,7%) 51 (46,8%) 0,001
Nao 52 (69,3%) 37 (49,3%) 25 (33,3%)

* Valor do teste de Qui-Quadrado

Legenda: CFM=conselho federal de medicina; SCCM=Society of Critical Care Medicine; WFSICCM=World
Federation of Societies on Intensive and Critical Care Medicine.
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Tabela 5: Comparacédo das caracteristicas das unidades de terapia intensiva com
diferentes tipos de administracéo, referente a admissao, busca e triagem por vagas.

Publico Privado Misto Valor de p*
Deixou de admitir por lotacéo
Sim 103 (88,0%) 34 (65,4%) 58 (93,5%) p<0,001
N&o 14 (12,0%0) 18 (34,6%) 4 (6,5%)
Frequéncia de ndo admisséo
Diariamente 38 (33,3%) 3 (6,1%) 13 (21,0%) p<0,001
1x/semana a 3x/més 42 (36,8%) 12 (24,5%) 24 (38,7%)
Raramente 34 (29,8%) 34 (69,4%) 25 (40,3%)
Tempo de espera do paciente
fora da UTI
<6 horas 26 (22,2%) 32 (61,5%) 17 (27,4%) p<0,001
6-12 horas 16 (13,7%) 13 (25,0%) 18 (29,0%)
12-24 horas 31 (26,5%) 6 (11,5%) 14 (22,6%)
>24 44 (37,6%) 1 (1,9%) 13 (21,0%)
Frequéncia - mais de um
paciente aguardando vaga
Diariamente 52 (44,4%) 5 (9,6%) 18 (29,0%) p<0,001
1x/semana a 3x/més 39 (33,3%) 13 (25,0%) 22 (35,5%)
Raramente 26 (22,2%) 34 (65,4%) 22 (35,5%)

* Valor de p do teste do Qui-Quadrado
Legenda: UTI=unidade de terapia intensiva
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Tabela 6: Comparacéo das caracteristicas das unidades de terapia intensiva com taxa

de ocupacdo acima de 90% em relacdo a admisséo, busca e triagem por vagas.

Sempre  Frequentemente Quase Nunca  Valor de p*
nunca
Tipo da UTI
Publico exclusivo 70 (59,8%) 42 (35,9%) 5 (4,3%) 0 (0,0%) p<0,001
Privado exclusivo 13 (25,0%) 30 (57,7%) 8 (15,4%) 1 (1,9%)
Misto 29 (46,8%) 26 (41,9%) 7 (11,3%) 0 (0,0%)
Frequéncia de ndo admisséo
Diariamente 43 (79,6%) 11 (20,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) p<0,001
1x/semana a 3x/més 42 (53,8%) 34 (43,6%) 2 (2,6%) 0 (0,0%)
Raramente 27 (29,0%) 50 (53,8%) 15 (16,1%) 1 (1,1%)
Tempo de espera do paciente
fora da UTI
<6 horas 23 (30,7%) 36 (48,0%) 15 (20,0%) 1 (1,3%) p<0,001
6-12 horas 20 (42,6%) 25 (53,2%) 2 (4,3%) 0 (0,0%)
12-24 horas 26 (51,0%) 22 (43,1%) 3 (5,9%) 0 (0,0%)
>24 horas 43 (74,1%) 15 (25,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Frequéncia - mais de um
paciente aguardando vaga
Diariamente 54 (72,0%) 20 (26,7%) 1(1,3%) 0 (0,0%) p<0,001
1x/semana a 3x/més 37 (50,0%) 36 (48,6%) 1(1,4%) 0 (0,0%)
Raramente 21 (25,6%) 42 (51,2%) 18 (22,0%) 1 (1,2%)

* Valor de p do teste Exato de Fisher
Legenda: UTI=unidade de terapia intensiva



Grafico 1. Porcentagem das UTIs com taxa de ocupacédo de leitos maior que 90%
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Grafico 2: Porcentagem da existéncia de protocolos de triagem de leitos instituidos na

unidade de terapia intensiva
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Grafico 3: Distribuicdo da porcentagem de responsaveis pela triagem de leitos nas
unidades de terapia intensiva
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As UTIs brasileiras estdo lotadas em grande parte do tempo. Esse fato gera
necessidades crescentes de recusa de pacientes e triagem de leitos. A taxa nacional de
recusa é alta e isso gera consequéncias importantes nos desfechos dos pacientes criticos
gue aguardam por leitos intensivos.

A maioria dos hospitais do pais ndo possui protocolos de triagem instituidos. A
responsabilidade pela triagem recai sobre o intensivista ou sobre o médico de plantdo que
toma as decisdes baseado na prética clinica e no seu conhecimento prévio das orientagbes
especializadas. Treinamento em triagem é imprescindivel e ndo é realizado na maioria das
unidades intensivas nacionais.

Esse estudo tem a forga de ser o primeiro a tragar um panorama nacional a respeito
de recusa e triagem nas UTIs brasileiras. As fragilidades recaem sobre o fato de ser um
guestionario que avalia respostas e essas podem ser diferentes da pratica clinica. A aplicagéo
online tem a vantagem de ser abrangente a todo o amplo territério nacional, porém tem a
limitacdo de que nado é possivel comprovar que foi realmente o entrevistado que respondeu
as perguntas. Nesse formato também nado € possivel acessar a caracteristica demografica
dos convidados que ndo aceitaram participar da pesquisa. No caso desse estudo, em
particular, jA que o grupo acessado € homogéneo (profissionais que atuam em unidade de
cuidados criticos), essa fragilidade é minimizada.

Estudos futuros poderiam avaliar diferencas de mortalidade e desfechos desfavoraveis
nos pacientes que sdo recusados ou triados pelas UTIs brasileiras comparando os servi¢os
que possuem protocolos de triagem aos que ndo possuem. Os dados possivelmente trariam
alicerce para justificar a importancia da implementacéo desses protocolos para os resultados

do tratamento dos pacientes criticos.
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APENDICES

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Juizes

‘RECUSA DE LEITOS E TRIAGEM DE PACIENTES ADMITIDOS NAS UNIDADES DE
TRATAMENTO INTENSIVO: UM PANORAMA DO BRASIL”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa “RECUSA DE LEITOS E
TRIAGEM DE PACIENTES ADMITIDOS NAS UNIDADES DE TRATAMENTO INTENSIVO:
UM PANORAMA DO BRASIL”. O objetivo da pesquisa € tragcar um panorama nacional a
respeito da recusa de leitos nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) do Brasil assim como
avaliar o uso de sistemas de triagem desses leitos pelos profissionais atuantes nesses
estabelecimentos.

O estudo serd conduzido como questionario; Survey. Sua participacdo € muito
importante e ela se daria no papel de juiz (vocé sera um dentre 4 juizes especialista em
medicina intensiva) para, através da metodologia Delphi, aprimorar o questionario
desenvolvido pelos pesquisadores para atingir os objetivos da pesquisa. Enviaremos a vocé,
e aos demais juizes, a lista de perguntas do questionario para apreciacdo e sugestdes de
alteracdo. Apoés cada avaliacdo as sugestdes serdo incorporadas ao questionario e enviadas
para nova rodada de apreciagdo. As rodadas finalizam quando € atingido um consenso de
pelo menos 75% de aprovacgao para cada pergunta.

Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-
se a participar ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer dnus
Oou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos também que as informacbes serdo utilizadas
somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade. Vocé ndo pagara e nem sera remunerado(a) por sua participagdo.
Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,
guando devidas e decorrentes especificamente de sua participagéo.

Esse projeto tem por objetivo coletar dados pertinentes que orientem uma assertiva
destinacdo de recursos financeiros para otimizacao da ocupacéo e triagem dos leitos de UTI
no Brasil. Atingido o objetivo observaremos claros beneficios & populacdo de pacientes
criticos do pais.

Os riscos associados a participacdo nessa pesquisa sdo considerados minimos e se
associam com a possibilidade do seu constrangimento e exposi¢do. Estarei a disposi¢do para

atender qualquer indisposicdo que este questionario possa lhe causar.
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Os beneficios dessa pesquisa sdo considerados indiretos. Através dessa pesquisa
esperamos obter dados de todas as regifes brasileiras com numero significativo de
participantes para tragar um panorama completo sobre a recusa de leitos de UTI e as
metodologias de triagem dos pacientes que sdo admitidos nessas unidades. Com essas
informacgdes sera possivel propor um fluxograma de triagem e recusa de leitos padronizada
para otimizar 0s recursos existentes para saude.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos
contatar. A aprincipal investigadora, Rafaela de Lemos Lepre, com endereco a Rua Carlos
George numero 361 em Rolandia/PR, CEP 86600-192, esta disponivel por meio do email
rafa_lepre@yahoo.com.br ou pelos telefones (43) 999239156 e (43) 32566559. Também
podera procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC — Laboratério Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Caso concorde em participar da pesquisa,

de de 20 .

Pesquisadora Responsavel:
Rafaela de Lemos Lepre
RG: 9.443.554-4



Fluxograma de desenvolvimento do questionario segundo a metodologia Delphi

PERGUNTAS DE INTERESSE
AO ESTUDO

ESPECIALISTAS: NOVAS
SUGESTOES DE
ALTERACOES

SE 75% DE APROVAGAO:
ALTERAGCAO
INCORPORADA AO
QUESTIONARIO FINAL

PESQUISADOR INCORPORA
NOVAS ALTERACOES AO
QUESTIONARIO

ESPECIALISTAS:
APRECIAGCAO INDIVIDUAL

ESPECIALISTAS ANALISAM
AS ALTERACOES

ESPECIALISTAS ANALISAM
AS ALTERACOES

SUGESTOES DE
ALTERACOES

PESQUISADOR INCORPORA
ALTERACOES AO
QUESTIONARIO

SE 75% DE APROVAGAO:
ALTERAGAO
INCORPORADA AO
QUESTIONARIO...




Questionario
) Identificacdo do Entrevistado
1. Qual é a sua faixa etaria?
( ) <30anos
() 30-50 anos
( ) >50anos
2. Qual é seu grau de formacao?
() Graduagéao
() Especializagéo
( ) Mestrado
( ) Doutorado
3. E especialista em Medicina Intensiva/Enfermagem Intensiva?
() Sim
( ) Nao
4. Se especialista em Medicina Intensiva, é titulado pela AMIB?
()Sim
( ) Nao
( ) Nao se Aplica
5. Atua como médico/enfermeiro exclusivamente em UTI?
() Sim
( ) Nao
6. Atua em UTI quantas horas por semana?
() até 12 horas
() 12-36 horas
( ) > 36 horas
7. Ha quantos anos trabalha em UTI?
( )<5anos
( ) 5-10 anos
( )>10anos
8. Trabalha em mais de uma UTI?
( )Sim
( ) Nao
9. Atua em UTI como docente?
() Sim
() Nao

10. Possui vinculo empregaticio em UTI?



() Sim
( ) Néo
11. E coordenador técnico de UTI?
() Sim
( ) Néo

12. Se coordenador técnico de UTI, atua nesse cargo em quantas UTIs?

()1

()2

()>2

() N&o se aplica

13. E medico diarista/rotineiro de UTI?
()Sim

( ) Nao

14. Se médico diarista de UTI, atua nesse cargo em quantas UTIs?
()1

()2

()>2

( ) Nao se aplica

1)) Perfil da Instituicdo

15. A UTI onde trabalha é de carater:

() Pudblico exclusivo

() Privado Exclusivo

() Misto Publico-Privado

16. A UTI onde trabalha esta localizada:
() Naregiao Norte

() Naregiao Nordeste

() Naregiao Centro-Oeste

() Naregiao Sudeste

() Naregiao Sul

17. No seu servigo existem quantas UTIs?
()1

()2

() 3 oumais

18. A UTI onde vocé mais atua possui quantos leitos disponiveis?
()atés
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()5-10

() >10 leitos

19. Ha leitos na UTI fechados/indisponiveis?

()sim

( ) nédo

20. Ha Unidade de Tratamento Semi-Intensivo no servigo?

() sim, com 5 leitos ou menos

() sim, com 6 a 10 leitos

() sim, com mais de 10 leitos

( ) ndo

21. Quantos leitos (de atendimento geral, ndo intensivo) ha no Hospital onde a UTI esta
alocada?

() até 30 leitos

() 30-50 leitos

() >50 leitos

22. O Hospital é referéncia para encaminhamento de pacientes de outras cidades da regiao?
() sim

( ) ndo

23. A cidade possui quantos habitantes?

() até 100 mil

() 200-500 mil

() >500 mil

24. O Hospital é universitario ou conveniado a Instituicdo de Ensino?

()sim

( ) néo

25. A UTI onde mais atua possui protocolos clinicos instituidos?

()sim

() nédo

26. Quando indicada internacdo em leito de UTI, como ¢ feita a solicitagdo da vaga no servigo?
() pedido verbal

() solicitagdo em papel impresso proprio

() solicitagdo em sistema eletrénico

() outros

27. Quando indicada internacdo em leito de UTI, quem é responsavel pela solicitacdo da
vaga?

() médido titular
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() enfermagem

() médico do pronto-socorro

() médico hospitalista/internista

() médico do time de resposta rapida

() técnico administrativo

() outros

28. Alinstituicao (Hospital ou UTI) promove cursos de atualizagédo para médicos/enfermeiros?
( ) nunca

() mensalmente

( ) anualmente

29. Qual é a principal fonte de pacientes para a UTI?

() proprio hospital

() outras instituicdes

30. Ha disponibilidade de exames de imagem 24 horas por dia na UTI?
() sim

( ) ndo

31. Ha disponibilidade de exames laboratoriais 24 horas por dia na UTI?
() sim

( ) néo

32. Ha disponibilidade de servico de fisioterapia na UTI?

() Ix/dia

() 2x/dia

() 3x/dia

() 18h/dia

( ) 24h/dia

( ) Néo ha

33. Existe numero fixo de reserva de leitos para cirurgias eletivas na UTI?
() sim

( ) nédo

34. Se ha numero de cirurgias eletivas maior que o nimero de leitos disponiveis, quem define
quais cirurgias seréo prioridade?

() médico plantonista

( ) médico diarista

() direcéo clinica do hospital

() gerenciamento de leitos do hospital

( ) Nao se aplica
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35. Ha equipes de busca ativa de possiveis doadores de 6rgdos e/ou protocolos de avaliagdo
de possiveis doadores de 6rgdos em funcionamento no seu servi¢o?

()sim

( ) nédo

36. Ha disponibilidade de Time de Resposta Rapida nesse servi¢o?

() sim, 24 horas por dia

() sim, 12 horas por dia

( ) nédo

1)) Recusa e Triagem de Leitos

37. A UTI onde mais trabalha tem taxa de ocupag¢do maior que 90%:

() sempre

() frequentemente

( ) quase nunca

( ) nunca

38. Nesse servigco a ndo admissédo de um paciente com vaga solicitada devido a lotagéo da
UTI é de responsabilidade:

( ) do médico plantonista

( ) do médico diarista/coordenador da UTI

( ) da equipe de enfermagem da UTI

( ) outros

( ) néo sei

39. Vocé ja deixou de admitir um paciente critico com vaga de UTI solicitada devido,
exclusivamente, a lotacao da Unidade?

()sim

( ) néo

40. Se sim, com que frequéncia a ndo admissao por falta de leitos na UTI ocorre, em média?
() diariamente

() Ix/semana

() 2 a3 x/semana

() 2a3x/més

() raramente

41. Qual é o tempo médio de espera dos pacientes em leitos regulares desde a solicitacdo
até conseguirem entrar na Unidade Intensiva no seu servigo?

( ) menos de 6 horas

( ) 6-12 horas

() 12-24 horas
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() mais de 24 horas
() mais de 48 horas
() mais de 72 horas
42. Enquanto aguarda a vaga de UTI o paciente fica geralmente:
( ) na sala de emergéncia do hospital
( ) na unidade semi-intensiva do hospital
() na enfermaria do hospital
() no centro cirargico do hospital
() em outros servigcos/ hospitais da regiédo
( ) outros locais
43. A partir da solicitacdo da vaga de UTI e enquanto aguarda a disponibilidade do leito
intensivo, o paciente fica, no setor, sob os cuidados:
) exclusivos da equipe do setor
) da equipe do setor com o médico titular do paciente

) da equipe do setor com auxilio do médico hospitalista

(

(

(

() da equipe do setor com auxilio do médico intensivista

() da equipe do setor com auxilio da enfermagem da UTI

() da equipe do setor com auxilio do médico intensivista e da enfermagem da UTI
() da equipe do setor com auxilio do time de resposta rapida

44. Com que frequéncia vocé observa mais de um paciente aguardando disponibilidade de
vaga de UTI no seu servi¢o?

( ) diariamente

() 1x/semana

() 2a3x/semana

() 2a3x/més

() raramente

45. Vocé recebeu alguma orientacdo verbal quanto a triagem dos pacientes que aguardam
leito para admiss&o na UTI?

() sim

() nédo

46. Se sim, de quem recebeu a orientagdo?

() do médico diarista/coordenador da UTI

() da direcéo do hospital

( ) da equipe de enfermagem

( ) outros

() néo se aplica
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47. Vocé recebeu alguma orientacao por escrito ou via e-mail quanto a triagem dos pacientes
gue aguardam leito para admissédo na UTI?

()sim

( ) nédo

48. Se sim, de quem recebeu a orientagao?

() do médico diarista/coordenador da UTI

( ) da direcéo do hospital

( ) da equipe de enfermagem

( ) outros

( ) ndo se aplica

49. Vocé ja participou de alguma aula, curso ou treinamento a respeito da triagem de
pacientes que aguardam vaga de UTI?

()sim

() néo

50. Se sim, guem promoveu a aula/curso/treinamento?

() o proprio hospital

( ) associacao da especialidade

() associacado médica

() outros

() néo se aplica

51. Nesse servico a decisdo a respeito de quais pacientes serdo admitidos, prioritariamente
a outros, quando necessario é de responsabilidade:

( ) do médico plantonista

( ) do médico diarista/coordenador da UTI

() dadirecéo clinica do hospital

() do gerenciamento de leitos do hospital/UTI

( ) da equipe de enfermagem

( ) outros

52. Vocé conhece as orientacdes do Conselho Federal de Medicina a respeito de triagem de
pacientes para leitos de UTI?

()sim

() néao

53. Vocé conhece as orientagdes da Society of Critical Care Medicine (SCCM) a respeito de
triagem de pacientes para leitos de UTI?

() sim

( ) nédo
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54. Vocé conhece as orientacdes World Federation of Societies of Intensive and Critical Care
Medicine (WFSICCM) a respeito de triagem de pacientes para leitos de UTI?

()sim

( ) nédo

55. Nessa UTI onde mais trabalha ha protocolo instituido a respeito da triagem de pacientes
gue aguardam leito intensivo?

()sim

( ) nédo

( ) néo sei

56. Se sim, vocé se considera suficientemente familiarizado com o protocolo?

() sim

( ) ndo

( ) ndo se aplica

57. Se sim, em qual orienta¢do o protocolo do seu hospital esta baseado?

( ) CFM (Conselho federal de Medicina)

( ) SCCM (Society of Critical Care Medicine)

( ) WFSICCM (World Federation of Societies of intensive and Critical Care Medicine)

( ) protocolo proprio do servigo

( ) outros

( ) néo sei

() néo se aplica

58. Se néo hé protocolo instituido vocé baseia sua decisdo de triagem prioritariamente:
( ) na ordem cronolégica da solicitagdo

( ) naidade do paciente

( ) na gravidade do caso

( ) na patologia de base

( ) no prognéstico

( ) doacéo de 6rgéos

( ) outros

() néo se aplica

7.4 Termo de Consentimento livre e Esclarecido - Participantes
‘RECUSA DE LEITOS E TRIAGEM DE PACIENTES ADMITIDOS NAS UNIDADES DE
TRATAMENTO INTENSIVO: UM PANORAMA DO BRASIL”

Prezado(a) Senhor(a):
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Gostariamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa “RECUSA DE LEITOS E
TRIAGEM DE PACIENTES ADMITIDOS NAS UNIDADES DE TRATAMENTO INTENSIVO:
UM PANORAMA DO BRASIL”. O objetivo da pesquisa é tracar um panorama nacional a
respeito da recusa de leitos nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) do Brasil assim como
avaliar o uso de sistemas de triagem desses leitos pelos profissionais atuantes nesses
estabelecimentos.

Sua participacdo € muito importante e ela se daria pela resposta ao questionério a
seguir, em ambiente totalmente online. Esclarecemos que sua participacdo é totalmente
voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar ou mesmo desistir a qualguer momento, sem
que isto acarrete qualquer dnus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos também que suas
informagfes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o
mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Vocé nao
pagara e nem serd remunerado(a) por sua participagdo. Garantimos, no entanto, que todas
as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participagéo.

Esse projeto tem por objetivo coletar dados pertinentes que orientem uma assertiva
destinagéo de recursos financeiros para otimizagédo da ocupacao e triagem dos leitos de UTI
no Brasil. Atingido o objetivo observaremos claros beneficios a populacdo de pacientes
criticos do pais.

Os riscos associados a participacdo nessa pesquisa sao considerados minimos e se
associam com a possibilidade do seu constrangimento e exposicdo. Estarei a disposi¢ao para
atender qualquer indisposicdo que este questionario possa lhe causar.

Os beneficios dessa pesquisa sdo considerados indiretos. Através dessa pesquisa
esperamos obter dados de todas as regides brasileiras com numero significativo de
participantes para tragar um panorama completo sobre a recusa de leitos de UTI e as
metodologias de triagem dos pacientes que sdo admitidos nessas unidades. Com essas
informacg0des seré possivel propor um fluxograma de triagem e recusa de leitos padronizada
para otimizar os recursos existentes para saude.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos
contatar. A aprincipal investigadora, Rafaela de Lemos Lepre, com endere¢o a Rua Carlos
George numero 361 em Rolandia/PR, CEP 86600-192, esta disponivel por meio do email
rafa_lepre@yahoo.com.br ou pelos telefones (43) 999239156 e (43) 32566559. Também
poderéa procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC — Laboratorio Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.
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Caso concorde em participar da pesquisa, responda o questionario a seguir
apresentado nessa plataforma.
de de 20__.
Pesquisadora Responsavel:

Rafaela de Lemos Lepre
RG: 9.443.554-4
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Orienta¢des quanto ao preenchimento do questionario
Caro entrevistado,

Agradecemos a disponibilidade e aceitacdo do termo de consentimento livre e
esclarecido para participacédo nessa pesquisa.

Informamos que o questionario que esta prestes a responder tem, no total, 58
perguntas divididas em trés areas: perfil do entrevistado, perfil da instituicdo e recusa/triagem
de leitos. O tempo médio para respondé-lo completamente é de apenas 8 minutos.

Se for pertinente € possivel iniciar as respostas e salva-las para término em ocasido
mais oportuna.

Solicitamos a gentileza de atentar-se ao seguinte ponto: caso trabalhe em mais de
uma Unidade de Tratamento Intensivo, responda esse questionario inteiro referindo-se
somente a UTlI em que mais atua. Se for de seu interesse podemos enviar uma autorizagéo
para novos acessos e respostas referentes a outro servico de sua atuagao.

Colocamo-nos novamente a disposicdo para quaisquer esclarecimentos. Muito

obrigada!
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ANEXOS

Distribuicao de leitos de UTI- geral no Brasil

Brasil Geral
janeiro 2021

DISTRIBUICAO DE LEITOS
(UF) 10,000 habitantes

Proporg¢ao
menor do
que 1 mostra
insuficiéncia




Distribuicdo de leitos de UTI — SUS no Brasil

Brasil SUS
janeiro 2021

DISTRIBUICAO DE LEITOS
(UF) 10,000 habitantes

1,0 leitos

menor do

que 1 mostra
insuficiéncia

67



68

Distribuicéo de leitos de UTI — ndo SUS no Brasil

Brasil Nao SUS
janeiro 2021

DISTRIBUICAO DE LEITOS
(UF) 10,000 habitantes
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questionario estard disponivel por 6 meses e os potenclals paricipantes serBo relembrados a cada 2 meses
nurm total de 3 convites.

Objetive da Pesqulsa:
0 objetivio da pesguisa & coletar dados a respeito da recusa de leltos nas Unidades de Trataments Infensive

no Brasll assim como avaliar o uso de sistemas de tiagem desses leitos pelos profissionals atuantes nesses
estabelecimentos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficlos:

A pesquisadora afirma que os riscos =80 considerados minimos e se assoclam com a possibiidade de
constrangimento & exposigio do participante da pesguisa. O pesquisador tomara todas &s precaugbes
necesgdrias para minimzar esses riscos @ eatard disponivel para atender oa paricipantes na ocoméncla dos
PSS,

O beneficios dessa pesquisa sfo Indiretes. Espera-se, por medo dessa pesguisa, obter dades de todas as
regides brasileires com ndmero significativo de participantes para fracar um panorama completo sobie &
recusa oo beitos de UTI & as metodologias de triagem dos packentes que s&0 admitidos nessas unidades.
Ciom essas informactes serd possivel propor um flusograma de fiagem & recusa de leitos padronizada para
atimizar o8 recurss existentss para sadde.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquiza:
O Cronograma da pesguisa esta adeqguado, com inlcio da coleta de dados previsio para o periedo entre
01.02_2020 e 31.07 2020.

A pesquisa serd realizada com financiamento praprio & conta corm um orgamento estimado em RS H030,00,
a sarem gastos com folocdpias, materials de escritdrio, taxa de tradugdo e publicacdo de artigo clentifico, e
assinatwra da plataforma Survey Monkey.

Conslderagtes sobre o8 Termos de apresentagio obrigatdria:

A pesquisadora apreseniou o8 seguinies termas obrigatdnos:

- Folha de rosto fol assineds pelo chefe de departamenio de Clinica Médica - CCSUEL, embora trate-se de
projeto de pda graduacio, a folha de rosto fol assinada pelo chefe de departaments, tendo em vista que a
pesquisadora ainda na3o ingressou no programa de pos-graduacdo .

- TCLE adeguado em forma de convite contendo todos os itens necessdrios.
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Recomendacbes:

Conclusbdes ou Pendénclas e Lista de Insdequagdes:

Aprovado

Consideragtes Finals a critério do CEP:

Prezadola) Pesquisadara),

Este & seu parecer final de aprovacBo. vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade apresenta-Lo aos drgios alou
instibsigdes pertinentes.

Fessaltamos, para inicio da pesquisa, as seguintes atribwgbes do pesguisador, conforme Resolugio CHS
466/2012 & 510/2016:

A responsabilidade do pesquisador & indelegdvel & indeclindvel @ compresnds os sspecios dlicos & legais,
cabendo-lhe:

- conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e Eaclarecido;

- apresentar dados solicitados pelo sistema CEF/CONEP a guakgyuer momenio;

- desanvolver o projeto conforme delineada, [ustificando, guando ocormidas, 8 sua mudants ol Intemupga;

- elaborar @ apresentar os relatdrios parcials @ final;

- manter os dados da pesquisa em arquivo, flsico ou digital, sob sua guarda e responsabdidade. por um
periodo mindmo de S (cinca) ancs apds o térming da pesguiss;

- encaminhar o5 resultados da pesquisa para publicagio, com os devidos crédiios aos pesquisadores e
pessoal técnico Integrante do projeto;

- jusbficar fundamentadamente, perante o sistema CEP/COMER, intermupcao do projeto ou a ndo publicacao
dos resullados.

Coordenacio CEF/UEL.

Este parecer fol elaborado basesdo nos documentos abaixo relacionados:
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informacdes Basicas|PE_INFORMALOES BASICAS DO_P | D111/2019 Acello
| do Projeto ROJETD 1440441 pdf 14:01:50
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UF: PR Municipio:  LOKDREA
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Folha de Rosto folha_de_rosto CEP.pdf 04/10/2019 |RAFAELA DE Aceito
11:1524 |LEMOS LEPRE

Projeto Detalhado | | Projeto_Ralaeia_CEP.docx 30/09/2019 |RAFAELA DE Aceito

Brochura 165204 |LEMOS LEPRE

W“_emm de | TCLE.docx 30/09/2019 |RAFAELA DE ACEIto

Assentimento / 16:51:53 |LEMOS LEPRE
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(ou CEP de referéncia), mencionando o ndmero de registro e, se for o caso, uma declaracdo de que o
consentimento informado foi obtido ou isentos pelo REC. Se necessdrio, durante o processo de revisdo
por pares, os autores podem ser solicitados a enviar uma copia da aprovacdo do REC.

Declaracdo de Conflito de Interesses - Os autores devem baixar o formulario apropriado, { faca o
download aqui) e, apds assinatura dos autores, carrega-lo durante o processo de submissd3o. Esta
declaracdo, de acordo com a resolucdo do Conselho Federal de Medicina n® 1595/2000, proibe trabalhos
cientificos para promover ou divulgar quaisguer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informactes sobre possiveis fontes de financiamento para pesquisa serdo solicitadas
durante o processo de submissdo, bem como na pagina de rosto do manuscrito .

Transferéncia de direitos autorais e autorizacdo de publicacdo - Ap6s a aceitacdo, uma autorizacdo
assinada por todos os autores para publicacdo & uma transferéncia de direitos autorais para a revista
devem ser enviadas ao escritdrio da revista { faca download aqui ). Informacdes do paciente

- Para todos os manuscritos que incluam informacdes ou fotografias clinicas em gue os pacientes
possam ser identificados individualmente, deve ser enviado um consentimento por escrito assinado por
cada paciente ou sua familia.
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Processo de revisdo por pares Todos os manuscritos submetidos & RBTI sdo submetidos a uma
revisdo rigorosa. As submissdes iniciais sdo revisadas pela equipe interna para garantir a3 adesdo as
politicas da RBTT , incluindo requisitos éticos para experimentacio humana = animal. Apés esta
avaliacdo inicial, o artigo pode ser devolvido acs autores para adequacao.

Em seguida, os manuscritos submetidos serdo avaliados pelo Editor. Manuscritos sem mérito, com erros
metodoldgicos significativos ou que ndo se enguadrem na politica editorial da revista serdo rejeitados,
sem processo formal de revisdo por pares. Nosso tempo médio de resposta para essa rejeicdo imediata
& de uma semana.

Apos a aprovacdo do Editor-chefe (ou de um editor designado), os artigos serdo encaminhados a dois
ou mais revisores. Serdo sempre de instituicdes diferentes daquela do manuscrito, mantendo-se a
condicdo de anonimato durante todo o processo editorial. Mosso tempo medio de resposta para a
primeira resposta aos autores € de 30 dias, embora possa ser necessaric um tempo maior. Apos
avaliacdo, os editores escolherdo entre as seguintes decisfes: aceitar, revisdo menor, revisdo maior,
rejeitado e reenviar ou rejeitar. & taxa de aceitacdo da RBTI & de aproximadamente 30%. Nos ditimos
12 meses, o tempo medio desde a submissdo até a primeira decisdo para todos os artigos foi de 28
dias.

Apos receber o parecer dos revisores, o5 autores devem enviar a versdo revisada em até 80 dias,
incluinde as alteracées sugeridas, juntamente com uma resposta ponto a ponto para cada revisor. Os
autores podem entrar em contato com a RETI { rbti.artigos@amib.org.br ) caso necessitem de
extensdo. Caso ndo seja submetido em até & meses, o manuscrito serd removido do bance de dados =
uma eventual ressubmissdo seguird a trilha inicial de submissées. Apds a ressubmissdo, os editores
podem optar por enviar o manuscrito de volta para revisores externos, ou podem tomar uma decisdo
com base na experiéncia pessoal.

As opinifes expressas nos artigos, incluindo as alteracdes solicitadas pelos revisores, serdo de
responsabilidade exclusiva dos autores.

Etica

Ao relatar experimentos em seres humanos, o5 autores devem indicar se os procedimentos seguidos
estavam de acordo com o5 padries éticos do comit€ responsdvel em experimentacdo humana
(institucional e nacicnal, se aplicdvel) e com a Declaragcdo de Helsingue de 1975, revisada em 2000.
Quando relatando experimentos em animais, os autores devem ser solicitados a indicar s& o guia
institucional & nacional para o cuidado e uso de animais de laboratdrio foi seguido. Em gualguer estudo
clinico ou experimental, humano ou animal, essas informacdes devem ser colocadas na secdo Métodos,
As declaragdes eticas

da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser encontradas em nosso site

Politica anti-plagio

Qualguer contribuicdo submetida & RBTI deve ser original e o manuscrito, ou partes dele, ndo deve
estar sob consideracdo de nenhum outro periddice. Além disso, os autores ndo devem enviar o mesmo
manuscrito em idiomas diferentes para revistas diferentes. Os autores devem declarar guaisguer
publicacSes potencialmente sobrepostas na submissdo para avaliagdo e avaliacdo do  editor
Submetemos os manuscritos a ferramentas de deteccdo de pldgio para detectar gualguer duplicacdo,
publicacdo sobreposta ou ma conduta, e sempre que alguma dessas situacdes for detectada, o Editor
deverd entrar em contato com os autores e sua instituicdo. Se o editor detectar tal situacdo, os autores
devem esperar a rejeicdo imediata do manuscrito submetido. Caso o editor ndo tenha conhecimento da
situacdo anteriormente & acsitacdo do manuscrito, ele serd retratado em uma nova edicdo da Revista.

Critérios de autoria

Somente guem contribuiu diretamente com o conteddo intelectual dos artigos dewve ser considerado
autor, de acordo com os critérios abaixo:

1. Criou 2 ideia inicial e planejou o estudo ou interpretou os resultados finais OU

2. Redigiu o manuscrito ou revisou suas sucessivas versoes E

3. Aprovada a versdo final.

Cargos administrativos e coleta de dados ndo sdc considerados critérios de autoria e, guando
apropriado, devem ser incluidos na sessdo de Agradecimentos.
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Preparacao de manuscritos

Todos os artigos devem incluir:

Pagina de rosto: Titulo

completo do artigo Nome completo de

todos os autores

Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a afiliacdo principal, ou seja, a afiliacdo & instituicdo onde o
trabalho foi desenvolvida).

Endereco completo do autor para correspondéncia {incluinde ndmeros de telefone, fax e e-mail).

A Instituicdo a ser considerada responsavel pelo envio do artigo.

A fonte de financiamento dos projetos.

Titulo corrido - Um titule alternativo para o artigo, contendo at€ 60 caracteres com espacos. Este titulo
deve ser exibido em todos os cabecalhos das folhas de artigos.

Titulo da capa - Quando o titulo do artigo tiver mais de 100 caracteres com espacos, devera ser
fornecide um titulo alternativo, incluindo até 100 caracteres (com espacos) para ser exibido na capa do
periodico.

Resumos

Resumo em portugués: O resumo em portugués deve ter até 250 palavras. As abreviaturas devem ser
evitadas tanto guanto possivel. Deve ser estruturado com o5 mesmos capitulos do texto principal
(objetivo, métodos, resultados e conclusdo) e refletir com precisdo o conteddo do texto principal. Em
revistes e relatos de casos, o resumo ndo deve ser estruturado. Os comentdrios devem ter resumos
com menos de 100 palavras. O resumo em portugués deve ser fornecide apenas para manuscritos
submetidos neste idioma.

Resumo em inglés: O resumo em inglés deve ser fornecido apenas para manuscritos enviados neste
idioma. Os manuscritos submetidos em portugués terdo seu resumo traduzide para o inglés pela
revista,

Palavras-chave

Seis termos em portugués e inglés devem ser fornecidos definindo o assunto dos trabalhos. Estes
devem ser baseados no Mational Library of Medicines MeSH (Medical Subject Headings), disponivel em
http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

0Os artigos devem ser submetidos em arquivo MS Word® com fonte Times MNew Roman 12, espaco
duplo, inclusive para tabelas, legendas & referéncias. Em todas as categorias de artigos as referéncias
devem ser numeéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos originais

Sio artigos que apresentam resultados de investigac8o. O texto deve ter até 3.500 palavras, excluindo
folha de titulo, resumo, tabelas e referéncias. Artigos maiores que isso devem ser aprovados pelo Editor.
O numero maximo recomendado de autores & oito. Caso seja necessario incluir mais autores, isso deve
ser justificado, explicando a participacdo de cada autor. Os artigos originais devem ter:

Introducdo - Esta secdo deve ser escrita como um ponto de wvista n3o especializado e fornecer
claraments - e, se possivel, ilustrar - a justificativa para a pesquisa e seus objetivos. Os relatdrios de
ensaios clinicos devem, sempre gue apropriado, incluir um resumo de pesquisa bibliografica, indicando
por gue o estudo foi necessdric e a contribuicdo pretendida para o estudo. Esta secdo deve terminar
com uma breve declaracdo sobre o assunto do artigo relatado.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cendrio, tipo de participantes ou materiais, uma
descricdo clara das intervencdes e comparactes, tipo de andlise utilizada & seu poder estatistico, se
apropriado.

Resuftados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia clara e légica. Os resultados da
analise estatistica devem incluir, quando apropriado, os riscos relatives e absolutos ou redugbes de risco
& intervales de confianca.

Discussdo - Todos os resultados devem ser discutidos e comparados com a literatura pertinente.
Conclus3o - Esta secdo deve discutir claramente as principais conclusdes da pesquisa e fornecer uma
explicacdo clara sobre sua relevancia.

Referéncias- As referéncias devem ser seguenciais, de acordo com a ordem de citacdo no texto, &
limitadas a 40 referéncias. Veja abaixo as regras de referéncia.
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Artigos de revisdo

Um artigo de revisdo € uma descricdoe abrangente de certos aspectos da atencdo a sadde relevantes
para o escopo da revista. Deve ter no maximo 4000 palavras {excluindo folha de titulo, resumo, tabelas
e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser escritos por autores reconhecidos e experientss, e o
namero de autores ndo deve exceder trés, exceto justificativa para submissdo a revista. As revisdes
podem ser sistematicas ou narrativas. Nas revisdes também € recomendado ter uma secdo "Meétodos”,
relatando as fontes de evidéncia e as palavras-chave utilizadas para a busca na literatura. Revisdes
sistematicas de literatura contendo estratégias de busca e resultados apropriados sdo consideradas
artigos originais.

Relatos de caso

Esta secdo € dedicada a publicar relatdrics meédicos raros, descrevendo seus aspectos, histdria e
manegjo. Devem incluir um resumo ndo estruturado, uma breve introducdo e revisdo de literatura, a
descricdo do caso e uma breve discussdo. Relatos de caso devem ter até 2.000 palavras, com cinco
autores e 10 referéncias.

Comentarios

Estes sdo artigos de opinido escritos por especialistas, para serem lidos pela comunidade médica em
geral. Mormalmente os autores sdo convidados por um dos editores, porém artiges ndo solicitados
também sdo bem-vindos e avaliados rotineiramente para publicacdo. O objetivo do comentadrio deve ser
destacar um problema, expandir o assunto destacado e sugerir a sequéncia. Qualguer afirmacdo deve
ser referenciada, porém € preferivel gue a lista de referéncias seja limitada a 15. Para facilitar a |=itura,
as frases devem ser curtas e objetivas. Use legendas para dividir a secdo de comentdrios. Deve ser
curto, de até 800 a 1000 palavras, exceto o resumo e as referéncias. O nimero de autores ndo deve
exceder dois, salvo justificacdo.

Cartas para o editor

& RBTI publica comentdrios a qualguer artigo publicado na revista e uma resposta de autores ou
editores geralmente € pertinente. A refutacdo ndo é permitida. Devem ter até 500 palavras e até 5
referéncias. O assunto artigo da RBTIs deve ser mencionado no texto e nas referéncias. Os autores
também devem enviar sua identificacdo completa e endereco (incluindo telefone e e-mail). Todas as
cartas sdo editadas e enviadas de volta aos autores antes da publicacdo.

Diretrizes
& revista publica regularmente diretrizes e recomendacdes elaboradas tanto pela Associacdo Brasileira
de Medicina Intensiva (AMIB) quanto pela Sociedade Portuguesa de Terapia Intensiva (SPCI).

Reconhecimentos
Os autores devem usar esta secdo para reconhecer eventual financiamento de pesguisa e apoio de
organismos académicos; agéncias de fomento; colegas e outros colaboradores. Os autores devem
conceder permissdo de todos os mencionados na secdo de agradecimentos. Deve ser conciso, ndo
excedendo 4 linhas.
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Referéncias

As referéncias devem ser atualizadas, preferencialmente contendo os artigos mais relevantes publicados
sobre o assunto nos dltimos cinco anos. Ndo devemn conter artigos ndo citados no texto ou trabalhos
inéditos. As referéncias devem ser numeradas consecutivamente na sequéncia de citacdo do texto =
identificadas com algarismos aradbicos. O display deve obedecer ao formato Vancouver Style, conforme
modelos abaixo. Os titulos dos periédicos devem ser abreviados de acordo com a Mational Library of
Medicine, disponivel na List af Journal Indexed in Index Medicus, 2rm
hitp:/fwww.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals .

Para todas as referéncias, citar até seis autores. Mo caso de mais de seis autores, citar os seis primeiros
autores seguidos da expressdo et al.

Artigos impressos

Dellinger RP, Vincent IL, Silva E, Townsend S, Bion 1, Levy MM. Sobrevivendo 3 sepse em paises em
desenvolvimento. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent IL, Jaeschks R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Campanha Scbrevivendo & Sepse:
Esclarecimento das Diretrizes. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.
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Artigos eletrdnicos

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan em choque cardiogénico: melhor gue enoximonal Crit Care
Med [Intermet]. 2008 [citado em 23 de agosto de 2008];36(8):2450-1. Disponivel em:
http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-200808000-00038.htm

Hecksher CA, Lacerda HR, Maciel MA. Caracteristicas e evolucdo dos pacientes tratados com trecogina
alfa e intervencdoe da campanha "Sobrevivendo & Sepse” na pratica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet].
2008[citado 2008 Ago 23; 20(2): 135-43. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v20n2/04.pdf

Suplementos
Walker LK. Uso de oxigenacdo por membrana extracorpdrea para estabilizacdo pré-operatdria de hémnia
diafragmatica congénita. Crit Care Med, 1993;21 (Sup. 1):5372-5380.

Livros
Doyle AC. Mistérios biologicos resolvidos. 2@ edic3o. Londres: Science Press; 1991,

Capitufos de livros
Lachmann B, van Daal GJ. Sindrome do desconforto respiratoric do adulto: modelos animais. In:
Robertson B, van Golde LM. Surfactante pulmonar. 22 edicdo. Amsterdd: Elsevier; 1992, pag. 535-66.

Resumos publicados
Varvinski &M, Findlay GP. Complicacdes imediatas da canulacdo venosa central em UTI [resumaol.
Cuidados Criticos, 2000;4({Suplemento 1):P6.

Em artigos de imprensa
Giannini A. Politicas de visitagdo e presenca familiar em UTI: uma questdo de legislacdo? Terapia
Intensiva Med. Mo prelo 2012,

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas de acordo com a ordem mencionada no texto, As
tabelas e figuras devem ser inseridas abaixo do texto, seguindo as referéncias, apenas uma em cada
pagina, a ultima preferencialmente preparada em MS Excel®, TIF ou IJPG com 300 DPIarguivos.
Figuras que necessitem de maior resolucdc devem ser enviadas em arguivos separados. Figuras
contendo textos devem ser fornecidas em arguivos abertos, para traducdo. Caso ndo seja possivel, o
autor devera providenciar a traduc3o.

As quantidades, unidades e simbolos usados devemn estar de acordo com as regras nacionais. As figuras
devemn ter legendas explicando os resultados, permitindo a compreensdo sem consultar o texto. As
legendas das tabelas e figuras devem ser concisas, mas autoexplicativas, permitinde a compreensdo
sem consultar o texto. As unidades devem estar dentro da tabela 2 os testes estatisticos indicados na
legenda.

As imagens de cirurgia e bidpsia com técnicas especiais de coloracdo serdo consideradas para impressdo
colorida, sendo os custos adicionais de responsabilidade dos autores. Figuras ja publicadas devem ser
acompanhadas da autorizacdo do autor/editor.

Figuras, gréficos, graficos ou tabelas reproduzidos, ndo pertencentes originalmente ao artigo, devem
referenciar a fonte original.

Abreviaturas e iniciais

Deve-se evitar o uso de abreviaturas no titulo dos artigos, resumo e titulos de tabelas e figuras. Seu
uso deve ser minimizado em todo o texto. Devemn ser precedidos do nome complete guando
mencionados pela primeira vez no texto. As abreviaturas, simbolos e significados de outros sinais
devemn ser fornecidos nas notas de rodapé das figuras e tabelas.

Envio do manuscrito
Os artigos devem ser submetidos eletronicamente em: hitp://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo .




