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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: As boas práticas de gestão hospitalar devem buscar eficiência na 
execução da atividade-fim e harmonia entre a área técnica e a gerencial. No Brasil, 
surgem desafios organizacionais, gerenciais e estruturais para manter uma equipe 
multidisciplinar de terapia intensiva motivada e atualizada cientificamente, garantindo 
a manutenção de um padrão de qualidade na assistência que impacte positivamente 
nos desfechos clínicos dos pacientes. Diante do exposto, tornam-se necessárias 
ações modificadoras do cenário em que é prestada a assistência ao doente crítico, 
principalmente em ambientes de recursos limitados. OBJETIVO: Testar a 
implementação de processos sistematizados de intervenção, com foco em educação 
permanente em serviço, em unidades de terapia intensiva, de um hospital público de 
referência da segunda maior cidade da Bahia (BA). METODOLOGIA: foi realizado um 
estudo observacional, tipo corte transversal analítico, com dois recortes temporais, de 

indicadores obtidos nas unidades de terapia intensiva existentes em Hospital Público 
do interior da Bahia referente aos anos de 2017 e 2019. As variáveis estudadas foram 

coletadas em etapas através do software de gestão EPIMED MONITOR: ETAPA 1: 
mensuradas as variáveis tempo de morte, permanência e reinternação na UTI a partir 
dos indicadores dos 12 meses de 2017. (época em que a execução do pacote de 
gestão não era feita da forma sistematizada). ETAPA 2: mensuradas as variáveis 
morte, tempo de permanência e reinternação nas UTIs a partir dos indicadores dos 12 
meses de 2019, dois anos após o início da aplicação dos processos sistematizados 
de intervenção na gestão em execução nas UTI do hospital. ETAPA 3: após finalizada 
a coleta dos dados mensurados, foi estabelecida relação comparativa entre as 
variáveis mensuradas antes e depois da intervenção sistematizada com a aplicação 
da análise estatística. As variáveis numéricas foram verificadas pelos testes t-
independente (distribuição paramétrica), mann–whitney (distribuição não paramétrica) 
e kologomorov Smirnov (normalidade). As variáveis categóricas foram verificadas pelo 
teste qui-quadrado enquanto as dicotômicas pelo teste exato de Fischer. 
RESULTADOS: A frequência de óbito nas UTIs foi de 30,4% e no hospital foi de 
44,1%. A mediana do tempo de permanecia nas UTIs foi de 5 dias e no hospital foi de 
19 dias. Na análise inferencial da comparação dos indicadores/variáveis com os 
grupos de participantes no ano de 2017 com o ano de 2019, ocorreu um maior número 
de reinternação no período de 2017 e um menor tempo de internação hospitalar no 
período de 2019. Não foi observada diferença de mortalidade na comparação entre 
os dois períodos. CONCLUSÃO: Os processos sistematizados de intervenção na 
gestão de unidades de terapia intensiva, de um hospital público da segunda maior 
cidade da Bahia com foco em educação permanente em serviço foram 
implementados. Os resultados encontrados na comparação dos dois períodos antes 
e depois da execução do referido pacote de gestão com foco em educação 
permanente mostraram redução de tempo de internação hospitalar e redução da 
reinternação em UTI sem impacto na mortalidade. Esses resultados sugerem a 
necessidade de realização de novos estudos para investigação de relação de causa 
e efeito entre essa simples intervenção e os desfechos observados. 
 
Palavras-chave: Gestão hospitalar. Gestão em unidade de terapia intensiva. 
Educação permanente em saúde. 
 
 

 



ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Good hospital management practices must seek efficiency in the 
execution of the core activity and harmony between the technical and management 
areas. In Brazil, organizational, managerial and structural challenges arise to maintain 
a multidisciplinary intensive care team motivated and scientifically updated, ensuring 
the maintenance of a quality standard in care that positively impacts patient’s 
outcomes. In view of the above, actions to modify the scenario in which care is provided 
to critically ill patients are necessary, especially in environments with limited resources. 
OBJECTIVE: To test the implementation of systematized intervention processes with 
a focus on continuing education in intensive care units of a public reference hospital in 
the second largest city in Bahia (BA). METHOD: An observational, cross-sectional, 
analytical study was carried out, with two time frames, of indicators obtained in the 
intensive care units existing at Hospital Geral Clériston Andrade for the years 2017 
and 2019. The variables studied were collected in stages using the EPIMED 

MONITOR management software:: STAGE 1: measuring the variables death, length 
of stay and readmission in the ICU based on indicators for the 12 months of 2017. (a 
time when the implementation of the management package was not carried out in a 
systematic way. STAGE 2: the variables death length of stay and readmission in the 
ICU were measured based on indicators from the 12 months of 2019, two years after 
the beginning of the application of the systematized intervention processes in the 
management carried out in the hospital's ICUs. STAGE 3: After collecting the 
measured data, a comparative relationship was established between the variables 
measured before and after the systematized intervention with the application of 
statistical analysis. Numerical variables were verified using the independent t-test 
(parametric distribution), Mann–Whitney (non-parametric distribution) and 
Kologomorov Smirnov (normality) tests. Categorical variables were verified using the 
chi-square test, while dichotomous variables were verified using Fischer's exact test. 
RESULTS: The frequency of death in the ICU was 30.4% and that in the hospital was 
44.1%. The median time spent in the ICU was 5 days and in the hospital was 19 days. 
In the inferential analysis of the comparison of indicators/variables with the groups of 
participants in the year 2017 with the year 2019, there was a greater number of 
readmissions in the period of 2017 and a shorter length of hospital stay in the period 
of 2019. No difference was observed of mortality when comparing the two periods. 
CONCLUSION: Systematized intervention processes in the management of intensive 
care units in a public hospital in the second largest city in Bahia with a focus on 
continuing in-service education were implemented. The results found in the 
comparison of the two periods before and after the implementation of the 
aforementioned management package with a focus on continuing education showed a 
reduction in hospital stay and a reduction in readmission to the ICU with no impact on 
mortality. These results suggest the need to carry out new studies to investigate the 
cause and effect relationship between this simple intervention and the observed 
outcomes. 
 
Keywords: Hospital management. Intensive care unit management. Continuing health 
education.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
As boas práticas de gestão hospitalar devem buscar eficiência na execução da 

atividade-fim e harmonia entre a área técnica e a gerencial.1 No Brasil e no mundo, 

surgem desafios organizacionais, gerenciais e estruturais para manter uma equipe 

multidisciplinar de terapia intensiva motivada e atualizada cientificamente, garantindo, 

assim, a manutenção de um padrão de qualidade na assistência que impacte 

positivamente nos desfechos clínicos dos pacientes.2 Esses desafios mudam 

conforme determinantes socioeconômicos que impactam em distribuição de leitos e 

de recursos humanos qualificados. Em todo o mundo existem desigualdades na 

distribuição de recursos, e os países são classificados pelo Banco Mundial de acordo 

com seu grau de desenvolvimento econômico (Figura 01), sendo essa classificação 

utilizada também pela Organização Mundial de Saúde (OMS).3–6   

 

Figura 01: Classificação de países do Grupo Banco Mundial por nível de renda para 
o AF24 (1º de julho de 2023 a 30 de junho 2024). 

 
Fonte: https://blogs.worldbank.org/en/opendata/new-world-bank-group-country-classifications-income-

level-fy24 
 

No Brasil, país considerado como upper middle-incoming country (país de renda 

média alta), existe uma discrepância na proporção de leitos de Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) de acesso gratuito pelo Sistema Único de Saúde (SUS), com 1,6 leitos 

para cada 10 mil habitantes, em comparação com a saúde suplementar (rede privada), 

que dispõe de 4,3 leitos para cada 10 mil habitantes (Figura 02). Essa desproporção 

ocorre em um cenário onde mais de 75% da população não dispõe de plano de saúde, 

sendo, portanto, usuária exclusiva do SUS. A desproporção também se evidencia na 
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análise da quantidade de leitos por habitantes nos diferentes estados do Brasil (Figura 

03), havendo uma grande concentração de leitos de UTI nos estados do Sul e 

Sudeste. A região Norte apresenta uma proporção de leitos de UTI abaixo do 

considerado ideal pela OMS, de 1 leito para cada 10 mil habitantes, e em muitos 

estados do Nordeste essa proporção fica muito próxima desse limite inferior.7,8 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Para além da questão de leitos disponíveis, também tem relevância a qualidade da 

assistência no tocante à qualificação técnica de quem atende o doente crítico. A 

terapia intensiva é uma especialidade complexa, com pacientes muito graves, 

executada por uma equipe multidisciplinar, exigindo desses profissionais uma 

formação especializada e treinamentos constantes. A presença de profissionais 

verdadeiramente especialistas no atendimento ao doente crítico, das diferentes áreas 

de atuação em UTI (medicina, enfermagem, fisioterapia), vai se tornando mais rara à 

medida que se adentra pelas áreas mais distantes dos grandes centros. Essa 

escassez é ainda mais marcante na figura do médico com registro de qualificação de 

especialidade (RQE) no Conselho de Medicina, registro esse obtido através da 

conclusão de residência médica em terapia intensiva e/ou aprovação na prova de título  

de especialista realizada pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira AMIB9 

(Figura 04). 

 

Figura 02: Leitos de UTI na 
rede SUS e na saúde suplementar 

por regiões do Brasil 

 
Fonte: Censo da Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira, 2023 (AMIB) 
(https://www.amib.org.br/censo-amib/) 

 

Figura 03: Distribuições de 
leitos de UTI, rede SUS, nos estados 

do Brasil 

 
Fonte: Censo da Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira, 2023 (AMIB) 
( https://www.amib.org.br/censo-amib/) 
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Figura 04: Distribuição de médicos especialistas em medicina intensiva no Brasil 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2023 

 

Esses fatores impactantes em cenários de recursos limitados criam desigualdades no 

acesso ao tratamento especializado para o doente crítico e na qualidade da 

assistência prestada, podendo influenciar desfechos como mortalidade, tempo de 

permanência e reinternação nas primeiras 24 horas após alta da UTI.10 Esses 

desfechos compõem uma lista de indicadores administrativos seguidos pelas equipes 

de gestão das unidades de terapia intensiva para avaliar a qualidade da assistência. 

No Brasil, a RDC no 07, de 24 de fevereiro de 2010, especifica os indicadores 

obrigatórios de avaliação regular pelos gestores de UTI, que são critérios de qualidade 

da assistência.11  

 

Esses indicadores orientam as tomadas de decisão dos gestores nas intervenções, 

quando os valores estão abaixo ou acima do esperado, como por exemplo, alta taxa 

de reinternação nas primeiras 24 horas após a alta, ou tempo de permanência 

prolongado na UTI para a gravidade do perfil clínico dos pacientes internados. Os 

caminhos para tornar essas intervenções de gestão custo-efetivas frequentemente 

envolvem a implementação de protocolos e a educação permanente em serviço. Essa 

busca por estratégias de gestão para melhoria de qualidade dos indicadores através 

da prestação de uma assistência ao paciente crítico é permeada por uma grande 

lacuna de evidências científicas, tornando-se, portanto, um grande desafio. As parcas 

evidências, principalmente no tocante aos mais adequados processos de gestão nos 

países com recursos limitados, apontam para a implementação de protocolos e para 

a capacitação das equipes de assistência como possíveis caminhos impactantes em 

desfechos.2,12–14 
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2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo geral 

Testar a implementação de processos sistematizados de intervenção, com foco em 

educação permanente em serviço, em uma unidade de terapia intensiva, de um 

hospital público de grande porte da segunda maior cidade da Bahia.  

2.2 Objetivos específicos 

a) Descrever a influência de processos sistematizados de intervenção, na gestão de 

uma unidade de terapia intensiva, no indicador óbito; 

b) Descrever a influência de processos sistematizados de intervenção, na gestão de 

uma unidade de terapia intensiva, no indicador tempo de permanência; 

c) Descrever a influência de processos sistematizados de intervenção, na gestão de 

uma unidade de terapia intensiva, no indicador reinternações na UTI. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 História dos 70 anos da terapia intensiva 

Em 2023, a terapia intensiva celebra 70 anos de existência como especialidade 

médica. A base dessa prática está na capacidade de dar suporte e até mesmo 

substituir temporariamente o funcionamento de órgãos e sistemas, levando à 

recuperação de pacientes muito graves. A evolução da especialidade progrediu para 

a formação de equipes multidisciplinares dedicadas exclusivamente ao cuidado do 

paciente crítico em setores específicos dos hospitais. O primeiro grande marco 

desencadeador desses novos processos de trabalho foi a pandemia de pólio de 1952 

na Dinamarca. Nessa época, houve uma demanda desproporcional por leitos, com 

até 300 internações por semana de pacientes com pólio bulbo espinhal em franca 

insuficiência respiratória aguda grave, necessitando de suporte ventilatório. Foi então 

que o anestesista Bjor Ibsen instituiu como tratamento padrão uma técnica ainda 

inovadora àquela época: o uso de ventilação com pressão positiva fora do contexto 

do centro cirúrgico. Ele inova também ao utilizar a estratégia de montar equipes 

multidisciplinares, envolvendo estudantes de medicina para ventilar manualmente os 

pacientes, médicos dedicados, e uma enfermeira exclusiva para cada paciente, 

concentrando todos em um mesmo setor.  

Isso resultou em uma significativa redução na mortalidade por poliomielite, de 80% 

para menos de 40%. Assim nasceu o primórdio das unidades de terapia intensiva em 

dezembro de 1953, utilizando a ventilação por pressão positiva como uma das novas 

técnicas, além de outras tecnologias, em uma estrutura organizacional que envolvia 

recursos humanos multidisciplinares, materiais e infraestrutura própria. Esse conceito 

inovador logo se disseminou pela Europa e Estados Unidos, tratando diversas 

patologias que colocavam os pacientes em risco de desenvolver disfunções 

orgânicas, assim como aqueles disfunções orgânicas já em curso.15,16 

No Brasil, em 1977, nasce a primeira sociedade de terapia intensiva, a Sociedade 

Paulista de Terapia Intensiva (SOPATI), e em 11 de dezembro de 1980 é publicada 

no Diário Oficial a formação da AMIB. Ao longo dessas sete décadas, a terapia 

intensiva evoluiu em todos os aspectos: tecnologias, materiais, medicamentos, 

infraestrutura e capacitação dos profissionais. Preocupações relacionadas à custo-
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efetividade, custo-benefício, individualização dos cuidados, direcionamento dos 

recursos, critérios de admissão e de alta, além dos cuidados e limites de assistência 

no fim da vida, têm sido constantemente incorporadas a uma especialidade que hoje 

responde por 1% do produto nacional bruto, 10% dos leitos hospitalares e 30% dos 

custos hospitalares agudos nos Estados Unidos da América (EUA).12,17 

Nessa especialidade (reconhecida no Brasil pelo CFM em 1992),18 os desfechos dos 

pacientes estão diretamente relacionados a fatores organizacionais da assistência 

executada em cenário de equipe multidisciplinar. Por ser uma especialidade 

relativamente jovem em todo o mundo, na qual estão envolvidas diversas patologias, 

muitas delas em estágios extremos de diferentes especialidades médicas, surgem 

muitas dúvidas sobre qual é a escolha mais adequada em situações em que a vida ou 

as funções orgânicas do paciente crítico estão ameaçadas. Diariamente, o intensivista 

se depara com várias perguntas durante a execução de seu trabalho, tais como: 
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Quadro 01: Questionamentos relevantes para a tomada de decisão na terapia 
intensiva 

QUESTIONAMENTOS 

Existe alguma droga modificadora de mortalidade em um cenário de sepse?19 

Quais as maiores evidências relativas ao tratamento de uma doença extremamente complexa como 

o choque séptico?20 

Qual o melhor tipo de líquido para hidratar os pacientes, colóides ou cristalóides? Algum deles é 

determinante de maior mortalidade?21,22 

Existe diferença em mortalidade e morbidade quando usamos soro fisiológico 0,9% (SF 0,9%) em 

comparação a soluções balanceadas?23,24 

Qual deve ser o alvo de controle glicêmico no doente crítico?25,26 

Como tratar o sangramento do paciente em uso de anticoagulantes?27 

Existe participação dos chamados entero-hormônios na gastroparesia dos pacientes críticos?28 

O uso de um check list pode possibilitar uma maior preservação de órgãos para doação no contexto 

de manutenção de um potencial doador de órgãos?29,30 

Qual a droga vasoativa de escolha em cada cenário de choque circulatório?31 

Qual o melhor manejo pressórico para redução da pressão sanguínea na hemorragia intracaniana?32 

Qual a melhor terapia de reperfusão para o Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCi) agudo?33 

Devemos ou não usar lactato para guiar a ressuscitação volêmica?34 

Qual o manejo mais adequado da ventilação mecânica nos diferentes cenários possíveis em uma 

insuficiência respiratória aguda?35 

Fonte: LC Oliveira, Barros RA, Menezes, MS 

 

Ao longo dos 70 anos de existência da terapia intensiva, tem sido produzida muita 

ciência com intuito de responder essas e muitas outras dúvidas, estabelecendo qual 

a melhor conduta, baseada na melhor evidência, para esse doente grave em risco de 

morte.20–24,30,34–48 

 

3.2 Capacitação do profissional na assistência ao doente crítico 
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É importante estabelecer um paralelo entre os eventos que deram início a terapia 

intensiva nos anos 50 e sua expansão mundial nas duas décadas seguintes com a 

ascensão na área de saúde de novos métodos pedagógicos de treinamento no 

atendimento de pacientes graves, através de metodologias de imersão. Os principais 

marcos nesse campo são os cursos Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS®) 

- suporte avançado de vida em cardiologia, surgido na década de 60, e o Advanced 

Trauma Life Support (ATLS®) - suporte avançado de vida no trauma, na década de 

70. Esses cursos têm transformado significativamente os indicadores de mortalidade 

nos cenários onde são aplicados: o ACLS® no atendimento inicial a pacientes em 

parada cardíaca ou quase parada cardíaca (como arritmias graves, por exemplo), e o 

ATLS® no tratamento inicial ao paciente politraumatizado.49,50 

Esses cursos inovaram ao introduzir a sistematização do atendimento, seguindo uma 

sequência que prioriza a reversão de situações que expõe os doentes ao risco mais 

imediato de morte ou lesão potencialmente fatal, independentemente da 

especialidade principal dos profissionais treinados. O impacto trazido na melhoria dos 

indicadores de qualidade da assistência em saúde, especialmente na redução da 

mortalidade, foi tão significativo que o curso ACLS®, originalmente voltado para 

médicos, passou a incluir enfermeiros em seu treinamento. A formação em ACLS® 

para enfermagem é conduzida com ênfase na liderança em cenários de parada, de 

forma análoga ao treinamento dos médicos.51–53 

Entre os cursos e treinamentos em emergências médicas, muitos surgiram seguindo 

um padrão de formatação similar, que sistematiza o atendimento por prioridades 

relacionadas ao risco de morte ou dano mais grave. Esses cursos são ministrados 

com uma metodologia ativa de simulação realística, envolvendo o uso de manequins 

ou atores para proporcionar experiências práticas e imersivas conforme pode ser 

verificado no quadro 2. 

 

 

 

Quadro 02: Cursos e Treinamentos em Emergências Médicas 
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SIGLA SIGNIFICADO TRADUÇÃO 

PALS® Pediatric Advance Life Support Suporte Avançado de Vida 

Pediátrico 

TECA® Treinamento de Emergências 

Cardiovasculares Avançado 

         - 

PHTLS® Prehospital Trauma Life Support Suporte Avançado de Vida no 

Trauma Pré-Hospitalar 

FCCS® Fundamentals of Critical Care 

Support 

Fundamentos do Suporte de 

Cuidados Críticos 

POCUS® Point-of-Care Ultrasound Ultrassom à Beira do Leito 

VENUTI® Ventilação Mecânica em UTI           - 

ECOTIN® Ecografia em Terapia Intensiva           - 

Fonte: LC Oliveira, Barros RA, Menezes, MS 

Os profissionais que passam por esses cursos devem assumir o papel de 

multiplicadores de conhecimento, compartilhando as habilidades adquiridas com suas 

equipes. Além disso, é crucial que essas habilidades sejam praticadas regularmente, 

de preferência através de simulações realísticas de atendimento em grupo, garantindo 

assim maior eficácia na execução dos procedimentos.51–60 

Diante dos desafios que o atendimento ao paciente crítico apresenta, outras 

habilidades também se mostram relevantes no arsenal do profissional de saúde que 

atua na UTI, sendo a comunicação em situações críticas uma delas. Informar sobre 

riscos de complicações clínicas e até mesmo sobre morte faz parte do cotidiano na 

terapia intensiva. Existem recursos para realizar essa comunicação de maneira 

adequada, porém, infelizmente, esse tipo de treinamento não é amplamente oferecido 

na formação da maioria dos profissionais de saúde.61 

Nesse sentido, a habilidade de comunicação em situações críticas é crucial e pode 

ser ensinada, apesar de não estar diretamente relacionada com intervenções médicas 

específicas. Atualmente, o treinamento focado em comunicação em situações críticas 

está mais estruturado no contexto da morte encefálica. A abordagem utilizada nesse 
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segmento pode ser valiosa quando um profissional capacitado enfrenta diversos 

cenários de comunicação crítica com familiares, pacientes e interpares.61 

O resultado da assistência prestada ao paciente crítico depende de uma complexa 

combinação de fatores, muitos dos quais estão diretamente relacionados à formação 

dos profissionais que o atendem. A formação técnica dos profissionais que trabalham 

em UTIs é extremamente variada, já que muitos médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e fisioterapeutas não têm formação específica em terapia intensiva. Isso 

pode levar à adoção de práticas consideradas de baixo valor, baseadas em 

experiências pessoais sem respaldo científico, onde os riscos superam os benefícios. 

Além disso, a interdisciplinaridade e a variedade de opiniões na tomada de decisões, 

juntamente com a persistência em tratamentos agressivos para salvar a vida do 

paciente crítico, tornam a UTI um ambiente de alto risco para a ocorrência de eventos 

adversos, muitos dos quais prejudicam os pacientes.62 

Expor os profissionais a atualizações e capacitações frequentes de forma sistemática, 

através de métodos pedagógicos adequados como treinamentos práticos (hands-on), 

simulações realísticas supervisionadas, debriefing após treinamento, cenários e casos 

clínicos reais, parece ser uma abordagem promissora para garantir resultados 

favoráveis aos pacientes das UTIs. Transformar a própria UTI em um ambiente de 

aprendizado acadêmico e de produção científica também parece ser um caminho para 

o aperfeiçoamento.63 

O treinamento em serviço na UTI geralmente é bem aceito pelos profissionais que 

nela trabalham, podendo influenciar positivamente o comportamento da equipe. No 

entanto, ainda não se sabe qual é o impacto dessas práticas nos desfechos dos 

pacientes nem por quanto tempo esses efeitos comportamentais perduram.64 

3.3 A importância da família e da qualidade de vida após UTI.  

Post Intensive Care Syndrome  (Síndrome de Disfunção Orgânica Pós-UTI) 

Atualmente, observa-se uma maior ênfase nas questões organizacionais da 

assistência ao paciente crítico, que transcendem os exames diagnósticos e os 

tratamentos medicamentosos discutidos nas evidências e cursos mencionados 

anteriormente. Ao intensivista é requerido possuir um conhecimento abrangente das 
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doenças que levam os pacientes a estados graves, bem como habilidades para lidar 

com diversas questões operacionais e administrativas ligadas à assistência. Nesse 

contexto, a formação gerencial se tornou uma parte crucial do currículo de formação 

do médico intensivista.65,66 

Muito se discute sobre qual o papel da família. Desde os primórdios da terapia 

intensiva, ao isolar os pacientes mais graves em um setor específico, 

automaticamente, suas famílias passavam a ficar a maior parte do tempo distantes, 

com visitas pontuais, uma ou duas vezes ao dia, e recebendo boletins informativos da 

evolução clínica uma vez ao dia. Contudo, com o passar do tempo, surgiram 

questionamentos sobre os possíveis benefícios de permitir a permanência do familiar 

ao lado do leito por períodos mais longos. Acredita-se que isso possa construir uma 

relação de maior confiança entre família e equipes, reduzindo conflitos comuns nesse 

cenário.67–70 

Além disso, discute-se se essa simples mudança na organização das visitas familiares 

pode impactar na redução de delirium e mortalidade, uma vez que o diagnóstico de 

delirium tem comprovada correlação com aumento da mortalidade e não existe 

tratamento medicamentoso específico para essa condição. Qualquer ação não 

medicamentosa com intuito de diminuir sua ocorrência deve ser considerada parte 

integrante do tratamento holístico dos pacientes. Essa abordagem ganha ainda mais 

relevância se forem comprovados ganhos na redução da ansiedade e estresse dos 

familiares relacionados à internação de seus entes queridos na UTI, assim como entre 

as equipes de assistência.67–70 

Merece destaque a atenção dedicada ao paciente crítico que, após sobreviver à 

internação na UTI, enfrenta um severo declínio funcional, tornando-se mais propenso 

ao desenvolvimento de doenças crônicas nos domínios cognitivo, físico e psicológico. 

Esse comprometimento prolongado, seja em um ou em vários desses aspectos, pode 

persistir por meses ou até anos após a alta hospitalar. Os pacientes enfrentam uma 

série de desafios que afetam sua vida social e produtiva, como transtorno de estresse 

pós-traumático, disfunções cognitivas, neuromiopatia com fraqueza muscular crônica 

adquirida na UTI, dor crônica, inflamação, déficits visual e/ou auditivo, disfunção renal 

necessitando de diálise, insônia, ansiedade e estresse financeiro.71,72 
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Além disso, as famílias também sofrem consequências significativas, incluindo 

ansiedade, depressão, abandono de emprego e ideação suicida. Para crianças cujos 

pais enfrentaram graves problemas de saúde na UTI é especialmente difícil, afetando 

negativamente sua capacidade de regulação emocional. (Figura 05).71,72 

É de suma importância manter-se atualizado quanto às evidências científicas que 

fundamentam os protocolos e intervenções destinados a prevenir ou mitigar a PICS. 

Estas intervenções devem ser iniciadas durante o período de internação do paciente 

na UTI e continuadas no período pós-alta, contribuindo para a consolidação do 

conceito de "UTI sem fronteiras". Este conceito preconiza uma integração holística 

entre a UTI e outras áreas de cuidados de saúde, como enfermarias, hospitais, 

ambulatórios e serviços de saúde primária, com a participação ativa da família e do 

paciente. É essencial que todos os profissionais envolvidos no cuidado trabalhem em 

conjunto para identificar e implementar as melhores práticas na prevenção e redução 

dos danos associados à PICS. As medidas preventivas são simples: controle de dor, 

ajuste de sono, mobilização do doente, redução de ruídos e envolvimento familiar, 

entre outras. Contudo, garantir a adesão da equipe à execução dessas ações tem se 

mostrado desafiador. Os diversos fatores relacionados à complexidade da assistência, 

ao perfil dos pacientes, à formação dos profissionais e ao ambiente de trabalho 

agregam complexidade a algo que pode parecer simples, a priori. Essa especialidade 

agora septuagenária, deve passar a ter um olhar mais cuidadoso sobre as 

consequenciais futuras do que é feito na fase aguda das doenças ao salvar vidas de 

pacientes graves.73–75 
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Figura 05: PICSc levando a danos cognitivos, físicos e psicológicos comprometendo 
a qualidade de vida dos pacientes e familiares. 

 

                         Fonte: N Engl J Med. 2023;388(10):913–24.  

3.4 A influência de fatores organizacionais e estruturais na custo-efetividade da 

assistência 

Em toda a estrutura de um sistema de saúde de prestação de cuidados o ambiente 

de maior complexidade e maior custo é a unidade de terapia intensiva. O tempo de 

permanência e a evolução para óbito estão diretamente relacionados ao aumento do 

custo da internação desse paciente. Em 2015, a terapia intensiva já respondia por um 

custo de mais de 180 bilhões de dólares/ano nos EUA e esse valor só aumenta com 

o passar tempo diante do aumento da sobrevida da população mundial como um todo 

e dos avanços tecnológicos na medicina.76,77 A terapia intensiva, em busca de ganho 

em qualidade de assistência e melhor custo efetividade, foi uma das especialidades 
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médicas a aderir à campanha Choosing Wisely que foi iniciada pela ABIM (American 

Board of Internal Medicine) nos EUA, em 2012 e foi seguida por várias sociedades 

médicas no Brasil (Figura 06). O foco da campanha está na redução da realização de 

procedimentos médicos, prescrições e de pedidos de exames desnecessários e/ou 

que podem ser nocivos para os pacientes. A campanha estabelece 5 ações principais 

com alvo segurança e na qualidade da assistência com uma melhor custo efetividade 

no atendimento ao doente crítico.78,79 
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Figura 06: Campanha AMIB – Choosing Wisely Brasil 

Fonte: Campanha AMIB via Instagram. https://www.instagram.com/p/ByNso1tHSup/?igsh=MXVoNTdndW56NjltZA== 

O paciente crítico tem sua evolução clínica intimamente ligada a todas as experiências 

vivenciadas antes, durante e após sua permanência na UTI. O funcionamento dessa 

unidade hospitalar é altamente complexo, requerendo uma engrenagem que integra 

diversos recursos humanos, infraestrutura física, tecnológica e organizacional, todos 

voltados para a preservação de vidas em estado grave e para a prevenção de 

complicações potenciais. 

A literatura continua a investigar os fatores relevantes na abordagem e capacitação 

para lidar com o paciente crítico. Um exemplo de questão recorrente é: a presença de 

familiares próximos aos pacientes reduz o delirium e a mortalidade? Alguns estudos 

observacionais sugerem uma associação positiva.80 No entanto, quando essa 

hipótese foi testada em um ensaio clínico controlado, o resultado foi negativo para o 
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desfecho primário. Entretanto, revelou-se promissor em desfechos secundários, 

indicando a necessidade de investigações adicionais. 68 Outras questões pertinentes 

incluem: visitas multidisciplinares diárias com estabelecimento de metas e uso de 

checklists de condutas consideradas essenciais modificam a mortalidade? A 

implementação de protocolos gerenciados realmente influencia os desfechos clínicos? 

A literatura confirma que a adoção de práticas horizontais definidas em rounds diários, 

com participação da equipe multidisciplinar e aplicação de protocolos gerenciados 

baseados em evidências, tem impacto na prevenção de complicações, redução do 

tempo de internação e mortalidade.2 

3.4.1 Efeito “Weekend” 

Ao considerar intervenções na gestão com foco em educação permanente em serviço 

para melhorar a qualidade da assistência, uma das principais preocupações dos 

gestores é a dificuldade em manter essa qualidade de forma consistente durante todos 

os dias e horas da semana. Para o paciente crítico, é crucial receber intervenções e 

atenção contínuas para prevenir complicações ao longo de toda a internação, 

independentemente se é dia de semana ou final de semana, diurno ou noturno. 

Historicamente, observa-se que os dias úteis, especialmente durante o período diurno, 

tendem a ter uma vigilância mais intensa e melhores desfechos clínicos, em contraste 

com o que é conhecido como o "efeito weekend": pacientes admitidos durante a noite 

ou final de semana apresentam taxas de mortalidade e complicações mais elevadas. 

Esse fenômeno apresenta um desafio significativo na gestão das unidades de terapia 

intensiva, levantando questões sobre como minimizar seus impactos negativos. 

Diversas estratégias são propostas, como ampliar o alcance dos programas de 

educação para os turnos da noite, atentar para jornadas de trabalho excessivas dos 

profissionais de saúde, ajustar a equipe não apenas com base no número total de 

pacientes, mas considerando o perfil individualizado de cada serviço, além de educar 

e monitorar as equipes no gerenciamento de alarmes para manter a sensibilização 

necessária.  

Para identificar e dimensionar o efeito weekend, é essencial que os gestores 

monitorem indicadores como taxa de mortalidade, tempo de permanência, e 

incidência de complicações ventilatórias e hemodinâmicas, avaliando também esses 

desfechos sob a perspectiva temporal específica.2,70,80–93 
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Destarte, as evidências indicam que a implementação de estratégias gerenciais e 

organizacionais, que incluem protocolos de cuidados, engajamento de equipes 

voltadas para a qualidade e segurança da assistência, além de comunicação 

estruturada e trabalho em equipe, resulta em melhorias substanciais na assistência 

ao paciente crítico. Essas abordagens não apenas padronizam os processos de 

cuidado, mas também promovem uma cultura de segurança e eficácia no ambiente 

da terapia intensiva, refletindo diretamente na qualidade dos resultados clínicos e na 

satisfação tanto dos pacientes quanto dos profissionais de saúde envolvidos.81 

3.5 Segurança e qualidade da assistência em países de recursos limitados. 

As ações que norteiam o dia a dia da assistência são desenhadas a partir de 

publicações científicas oriundas prevalentemente dos chamados high incoming 

countries e, por vezes, acabam por não contemplar as limitações estruturais e de 

recursos humanos dos países de baixa ou média renda. Essa observação traz a 

reflexão sobre a importância do olhar direcionado para ações efetivas de gestão com 

recursos limitados testadas de forma sistematizadas e avaliados seus resultados 

especificamente nesses cenários. Para isso devem ser compartilhadas experiências 

locais de melhores práticas contexto específicas levando em conta critérios rigorosos 

de custo-efetividade, bem como uso sustentável de tecnologias e tão importante 

quanto, atenção especial ao melhor aproveitamento dos recursos humanos com foco 

em capacitação.13,94 

Existem propostas de ações gerenciais da assistência focadas na questão da 

segurança do paciente e na qualidade da assistência no que diz respeito a itens 

básicos, tais quais: garantir que o paciente grave tenha uma dieta instalada pela 

melhor via alimentar possível. O professor Jean Louis Vincent em 2005 publicou uma 

proposta de FAST HUG (abraço rápido) diário nos doentes críticos (Quadro 3). Trata-

se de um mnemônico que propõe um checklist revisando demandas básicas de todos 

os doentes graves, que até hoje, quase 20 anos depois é amplamente utilizado em 

unidades de terapia intensiva por todo o mundo, muitas vezes até com propostas de 

adições de outros itens, ampliando dessa forma a sua abrangência.84,85 
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Quadro 03 – Estratégia FAST HUG 

COMPONENTES SIGNIFICADO TRADUÇÃO 

F Feed Alimentar 

A Pain Control Analgesia 

S Sedattion Sedação – usar apenas se necessário 

T Thrombosis Profilaxia de trombose venosa profunda 

(TVP) e trombo embolismo pulmonar (TEP) 

H Head Of The Bed Elevated Cabeceira da cama elevada a mínimo de 30 

graus, para profilaxia de pneumonia 

associada e ventilação mecânica 

U Stress Ulcer Prophilaxys Profilaxia de úlceras de córnea, lesão de 

traqueia, úlcera gástrica e úlcera de pressão 

G Glycemic Control Glicemias na faixa de 140 a 180m/dl 

Fonte: Jean Louis Vincent, Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 6  

A área da saúde deve buscar aprender com esses procedimentos e ir além da questão 

pura e simples da existência dos checklist que são amplamente utilizados para 

aumentar a segurança dos procedimentos na aviação. Um checklist por si só não 

garante resultados; o impacto real vem das mudanças que sua implementação 

promove na cultura de segurança do paciente e na comunicação entre os membros 

da equipe. Assim como na aviação, onde o Crew Resource Management (CRM) é 

empregado para reduzir riscos e evitar mortes evitáveis através de um sistema 

abrangente de formação profissional focado em estratégias de comunicação e 

trabalho em equipe, a saúde pode se beneficiar ao adaptar esses princípios para suas 

próprias práticas.95 

Diante das distintas realidades enfrentadas por gestores de terapia intensiva ao redor 

do mundo, é crucial reconhecer que não há uma solução única que seja aplicável 

universalmente. Para um gestor de terapia intensiva na Europa, a preocupação pode 

ser sobre a capacitação dos intensivistas na canulação de pacientes para ECMO 

(oxigenação através de membrana extracorpórea). Para um gestor de UTI na África 

subsaariana a preocupação pode ser disponibilidade de leitos e/ou disponibilidade de 
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oxigênio. Diante do exposto, não existirá uma proposta de solução que sirva para 

todos.13,94,96 

No Brasil, no ano de 2018, uma coorte histórica multicêntrica de 445.671 pacientes, 

mostrou mortalidade prevenível por eventos adversos graves de 30% no SUS e 36% 

na saúde suplementar e destacou a importância de estabelecer intervenções com foco 

na segurança do paciente para reduzir esses eventos e diminuir o impacto que isso 

tem nas vidas, causando sofrimento que poderia ser evitado, bem como diminuindo 

custos em saúde. Nesse contexto, estratégias que visam melhorar a segurança do 

paciente e a qualidade da assistência emergem como prioridades essenciais para 

gestores de unidades de terapia intensiva públicas no Brasil.97 
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4 METODOLOGIA  

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de estudo observacional, tipo corte transversal analítico, com dois recortes 

temporais, de indicadores obtidos nas unidades de terapia intensiva obtidos em uma 

unidade de terapia intensiva de hospital de referência de Feira de Santana-BA.     

4.2 Seleção da unidade de saúde alvo do estudo 

Variáveis e Coleta de Dados as unidades de terapia intensiva (UTI 01 e UTI 02) 

existentes no maior hospital do interior da Bahia, nos anos de 2017 e 2019; 

4.3 Procedimento de coleta de dados realizada em etapas, descritas a seguir: 

4.3.1 Etapa 1: Mensuração das Variáveis (2017) 

A mensuração das variáveis morte, tempo de permanência e reinternações nas UTIs 

01 e 02 foi realizada com base nos indicadores dos 12 meses de 2017. Para isso, foi 

feita uma revisão dos registros documentais dos dados da época, quando a execução 

do pacote de gestão não era sistematizada da forma que este trabalho busca analisar. 

O objetivo foi comparar esses dados históricos com os resultados esperados após a 

implementação do novo pacote de gestão, avaliando o impacto das mudanças na 

organização e no desempenho das unidades de terapia intensiva. A coleta de dados 

em todas as etapas foi feita utilizando o software de gestão EPIMED MONITOR. 

4.3.2 Etapa 2: Mensuração das Variáveis (2019) 

A análise das variáveis: óbito, tempo de permanência e reinternações nas UTIs 01 e 

02 foi conduzida com base nos indicadores dos 12 meses de 2019, dois anos após o 

início da implementação dos processos sistematizados de intervenção na gestão das 

UTIs do hospital. A decisão de aplicar esses processos foi tomada pela equipe gestora 

a partir de janeiro de 2018. Considerando que o primeiro ano de implementação ainda 

envolvia uma fase de coexistência de práticas antigas e novas, os indicadores dos 

anos de 2017 foram comparados com os de 2019 para avaliar o impacto e a 

consolidação dos novos procedimentos. 

Antes de explanar a etapa 3, se faz necessário detalhar as intervenções aplicadas na 

gestão com foco em educação permanente que foram executadas ao longo dos anos 
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de 2018 e 2019 e que podem ter influenciado nos dados obtidos na etapa 2. O referido 

pacote de gestão foi executado utilizando as ferramentas: 

4.3.2.1 Pesquisa de clima organizacional:   

A pesquisa de deu a partir de um questionário (anônimo, identificando apenas a classe 

profissional) (apêndice A) composto por duas partes: uma com questões referentes 

aos dados de identificação e outra referente ao clima organizacional construída com 

base na metodologia de Luz (2003) e Rizzatti (2002) e adaptada à realidade da 

unidade de terapia intensiva.98,99 

4.3.2.2 Análise das forças, fraquezas, ameaças e oportunidades:  

A estratégia amplamente utilizada na administração tradicional de empresas1,81,100–103, 

mundialmente referenciada com as iniciais em inglês das palavras Strengths, 

Weaknesses, Opportunities, and Threats - (SWOT) (anexo A). A pesquisa de clima 

(gestão coparticipativa) foi utilizada como principal determinante na tomada de 

decisões nas reuniões da equipe de coordenações médica, de enfermagem e de 

fisioterapia (lideranças), entre si e também das lideranças com representantes dos 

colaboradores, com isso definindo o PDCA (apêndice A);  

4.3.2.3 Planejar, Fazer, Checar e Agir 

A estratégia amplamente utilizada na administração tradicional de empresas, 1,81,100–

103  referenciada com as iniciais em inglês das palavras Plan, Do, Check, Act, (PDCA) 

(anexo B). O plano de ação então foi executando usando outra metodologia também 

consagrada, ao definir o que fazer, porque fazer, onde fazer, quem faz, quando faz, 

em que prazo, como faz, quanto custa e como mensurar os resultados. Essa 

estratégia é mundialmente referenciada com as iniciais em inglês das palavras: What, 

Why, Where, When, Who, How, How much e How to measure (5W3H) (anexo C) a 

partir da aplicação das ferramentas administrativas previamente citadas, foram 

definidos os itens que compuseram o pacote de ações da gestão, bem como os 

principais protocolos técnicos que foram alvos dessa abordagem. Essa etapa visava 

também a detalhar, dentre os itens do pacote de gestão, aqueles relacionados ao 

processo de educação permanente que foram desenvolvidos através de rodas de 

conversa (apêndice C), sessões beira-leito (apêndice D), sessões científicas 
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tradicionais (apêndice E-G), simulações realísticas e metodologias ativas de ensino 

(apêndice H), com alvo principal na universalização do conhecimento e execução dos 

principais protocolos técnicos. 

4.3.2 Etapa 3: Comparação de variáveis 

Após finalizada a coleta dos dados mensurados, foi estabelecida relação comparativa 

entre as variáveis mensuradas antes e depois da intervenção sistematizada com a 

aplicação da análise estatística. 

Figura 07: Sistematização das etapas da pesquisa 

 

Fonte: LC Oliveira, Barros RA, Menezes, MS 

4.4 Aspectos éticos 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública, sob o Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE) número 64543922.0.0000.544 (anexo D), em 

conformidade com a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). Houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), uma vez que não houve experimentação científica direta com 

pacientes e profissionais, nem exposição destes enquanto indivíduos. 
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4.5 Análise estatística  

Para elaboração do banco de dados e análise descritiva foi utilizado o 

software Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), 

versão 18.0 for Windows. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. As 

variáveis categóricas expressas em frequências e percentuais – n (%). As variáveis 

contínuas com distribuição normal foram expressas em média e desvio padrão; e 

aquelas com distribuição não-normal, em mediana e intervalo interquartil. A 

normalidade das variáveis numéricas foi verificada através da estatística descritiva, 

análise gráfica e do teste Kologomorov Sminorv. 

Para a composição do grupo 2017 foi incluído a soma dos participantes da UTIs 01 e 

02 do ano de 2017 e para o grupo 2019 foi incluído a soma das UTIs 01 e 02. Para a 

comparação dos indicadores entre os grupos 2017 e 2019 foi utilizado para variáveis 

categóricas o teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer para aquelas variáveis 

dicotômicas que apresentaram um tamanho menor do que 5 para o desfecho avaliado. 

Na comparação dos grupos (2017 vs 2019) com as variáveis numéricas, foi utilizado 

o teste t independente quando a variável numérica apresentou uma distribuição 

paramétrica e o teste mann-whitney quando a distribuição foi não paramétrica. Para 

todas as associações foi utilizado como referência o p<0,05.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 RESULTADOS  
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Os indicadores dos anos de 2017 e de 2019 relacionados a mortalidade, tempo de 

permanência e reinternação nas UTI dos 1573 pacientes inseridos na análise de 

dados foram obtidos através do software de gestão EPIMED MONITOR®.  Os dados 

encontram-se registrados e tabulados, sendo o quantitativo total de pacientes 

apresentado na Tabela 1, discriminados por sexo e idade e separados por total de 

participantes em cada UTI nos dois diferentes períodos. 

 
Tabela 1 – Caracterização da amostra de 1573 pacientes que estiveram internados 
nas UTIs 1 e 2, nos anos de 2017 e de 2019, Feira de Santana-BA.  
 

Variáveis  N=1573 

Idade mDP 46,6 20 
Idade  M(IIQ) 45 (30-63) 
Sexo N (%) 
Feminino 571 (36,3) 
Masculino 1001 (63,7) 
Participantes nas diferentes UTI n (%) 
Total participantes 2017 UTI 01 434 (27,6) 
Total participantes 2017 UTI 02 321 (20,4) 
Total participantes 2019 UTI 01 446 (28,4) 
Total participantes 2019 UTI 02 372 (23,6) 

 
 

Os desfechos na UTI, sendo eles alta ou óbito e os indicadores de tempo de 

permanência, reinternação na UTI e mortalidade, separados por períodos (2017 e 

2019) estão registrados na Tabela 2.  

 

A média de idade foi de 46,6 anos, com predomínio do sexo masculino. A UTI 01 de 

2019 foi responsável pelo maior número de internações no período avaliado. A 

frequência de óbito na UTI foi de 30,4% e o no hospital foi de 44,1%. A mediana do 

tempo de permanecia na UTI foi de 5 dias e no hospital foi de 19 dias.  A maior 

frequência da internação foi de causa clínica. Na análise inferencial da comparação 

dos indicadores/variáveis com os grupos de participantes no ano de 2017 com o ano 

de 2019, merece destaque uma menor idade dos participantes no período de 2017, 

um menor tempo de internação hospitalar no período de 2019, um maior número de 

reinternação no período de 2017, uma maior frequência de cirurgias eletivas no 

período de 2019. Houve significância estatística naquelas variáveis em que o p foi 

menor que 0,05 e são exatamente as variáveis citadas anteriormente.  



40 

 
 

Tabela 2- Comparação dos indicadores nos anos de 2017 e de 2019, Feira de 
Santana - Bahia.  
 

Variáveis Período 2017 
(n=755) 

Período 
2019 

(n=818) 

Valor de p 

Idade mDP 44,9 21 48,6 20,2 <0,001* 

Idade  M(IIQ) 43 (27-61) 48 (32-65) <0,001** 
Gênero    0,844*** 
Feminino 272 (36,1) 299 (36,6)  
Masculino 482 (63,9) 519 (63,4)  
Desfecho na unidade   0,090*** 
Alta  541 (71,7) 554 (67,7)  
Óbito 214 (28,3) 264 (32,3)  
Desfecho Hospitalar    0,381*** 
Alta  431 (57,1) 449 (54,9)  
Óbito 324 (42,9) 369 (45,1)  
Tempo de permanência na UTI  5 (3-10) 5 (2-10) 0,097** 
Tempo de permanência no hospital 21 (10-43) 18 (8-37) <0,001** 
Reinternações na unidade  40 (5,3) 8 (1,0) <0,001*** 
Reinternações na UTI <24 3 (0,4) 1 (0,1) 0,356**** 
Reinternações na UTI <48 3 (0,4) 4 (0,5) 0,544**** 
Tipo de internação   0,001*** 
Cirurgia Eletiva 33 (4,4) 75 (9,3)  
Cirurgias de urgência/emergência 371 (49,5) 385 (47,9)  
Clínico  345 (46,1) 344 (42,8)  

m=média; DP= desvio padrão; M=mediana; IIQ= Intervalo inter-quartil; * Teste T independente; ** 
Teste Mann-whitney; *** teste qui-quadrado; ****Teste Exato de Fischer. 
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6 DISCUSSÃO 

A eficácia das estratégias de gestão para aprimorar os desfechos em UTI está 

intrinsecamente ligada à compreensão dos indicadores. Portanto, é essencial realizar 

uma coleta e registro organizados de dados, abrangendo parâmetros demográficos, 

fisiológicos e administrativos, bem como detalhes sobre o uso de recursos, eventos 

adversos e complicações infecciosas. Esse registro de dados pode ser feito em larga 

escala, podendo ser compilados dados de diferentes UTI em um alcance geográfico 

amplo a ponto de gerar um banco de dados nacional e, a partir daí serem 

desenvolvidas ações de melhoria de qualidade de assistência além de viabilizar a 

realização de pesquisas cientificas. Os bancos de dados nacionais existem há mais 

de três décadas em diversos países e continentes, e têm avançado 

consideravelmente com a adoção de novas tecnologias, incluindo inteligência artificial. 

Essas tecnologias permitem não apenas o armazenamento de dados em larga escala, 

mas também a realização de comparações entre serviços através de ferramentas de 

gestão como o benchmarking. Essa prática é essencial para gestores que buscam 

aprimorar processos em busca de maior qualidade de assistência e melhores 

desfechos para seus pacientes. Um exemplo de registro nacional, no Brasil é o estudo 

ORganizational CHaractEriSTics in CRitical CAre (ORCHESTRA), que atualmente 

conta com mais de 400 mil pacientes incluídos e continua a avaliar a influência da 

estrutura, fluxos e processos nas UTIs como determinantes do prognóstico dos 

pacientes críticos.2,104,105 

No hospital alvo do estudo, a padronização do registro de indicadores baseados nos 

parâmetros clínicos dos pacientes das UTIs e no uso de recursos tornou-se rotina a 

partir do segundo semestre de 2016. Este marco coincidiu com a integração do 

hospital em um projeto nacional promovido pela AMIB, apoiado pela empresa de 

software EPIMED®. Conhecido como "UTIs Brasileiras", o projeto lançou os dados 

dos hospitais participantes em uma plataforma digital chamada EPIMED MONITOR®, 

totalmente online e inicialmente disponibilizada em versão beta gratuita para serviços 

públicos. Em 2018, o hospital passou a ter acesso gratuito à versão completa da 

plataforma EPIMED MONITOR®, fornecida pela empresa EPIMED®.  

O preenchimento dos dados foi realizado por estudantes de graduação do curso de 

Medicina da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), membros da Liga 
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Acadêmica de Medicina Intensiva (LAMIN), que realizavam revezamento por escala 

com presença diária na instituição. Esses dados eram extraídos dos prontuários dos 

pacientes internados nas unidades de terapia intensiva do Hospital, na época 

compreendendo a UTI 01 e a UTI 02. Todo o trabalho dos acadêmicos era 

supervisionado pelo coordenador médico das unidades de terapia intensiva. 

Os resultados obtidos com os dados dos pacientes que foram internados nas unidades 

de terapia intensiva ao longo de 2017 e 2019, neste hospital revelaram uma amostra 

predominantemente composta por pacientes jovens do sexo masculino. Não houve 

diferença estatisticamente significativa nas faixas etárias entre os dois períodos, 

indicando uma tendência de perfil de comorbidades semelhante nos pacientes 

comparados. 

Em 2019, após a implementação de um pacote de ações de gestão com foco em 

educação permanente em serviço, observou-se uma redução no número de 

reinternações na UTI e no tempo de permanência hospitalar em comparação com 

2017. Ambos os indicadores são cruciais, especialmente em um cenário como o do 

HGCA, um hospital terciário de referência para uma região com mais de um milhão 

de habitantes, onde a demanda por leitos de UTI e hospitalares frequentemente 

excede a oferta disponível. 

Em todo o mundo, é previsto um aumento na demanda por leitos de UTI devido ao 

envelhecimento da população, à maior complexidade dos tratamentos disponíveis 

para diversas doenças, aos avanços na medicina que permitem prolongar a vida de 

pacientes crônicos, às mudanças climáticas, desastres naturais e conflitos 

armados.106 Em países com recursos limitados, onde a disponibilidade de leitos muitas 

vezes não atende à demanda, há uma percepção comum entre governantes e 

gestores de que a solução está na construção de novas unidades. No entanto, 

evidências indicam que essa abordagem é menos custo-efetiva para resolver o 

problema. Garantir o tempo mínimo necessário de permanência de cada paciente em 

um leito de UTI permite que gestores disponibilizem mais leitos sem necessidade de 

expandir a infraestrutura física. Esse desafio requer uma execução cuidadosa para 

manter padrões éticos e de qualidade na assistência.107,108 Esse desafio é ainda mais 

significativo em cenários de recursos limitados, onde a qualidade do cuidado pode ser 
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comprometida pela escassez de recursos, especialmente recurso humano 

qualificado.109 

Além de minimizar o tempo de permanência na UTI, evitar a reinternação do paciente 

após a alta é um indicador crucial de qualidade de assistência. Nesse contexto, o 

gestor deve considerar o ambiente hospitalar como um todo, não se limitando aos 

confines da unidade de terapia intensiva. Pacientes que são transferidos para 

unidades de internação geral têm um risco aumentado de complicações que podem 

resultar em uma nova admissão na UTI.110 O risco de reinternação é inerente ao 

doente que passa por uma UTI, principalmente os mais graves, sendo a síndrome pós 

cuidados intensivos (PICS) com sua ampla gama de acometimentos do doente crítico 

nos domínios cognitivo, físico e psicológico um dos determinantes da maior fragilidade 

desse paciente e do seu maior risco de reinternação, principalmente atrelado a novos 

episódios de infecção. Como parte integrante do processo de gestão focado na 

qualidade da assistência e na eficiência na utilização de leitos de UTI e hospitalares, 

as intervenções devem ser iniciadas ainda na UTI. É crucial garantir a implementação 

de protocolos estabelecidos para a prevenção da PICS, como o protocolo 

ABCDEFGH. Cada letra desse protocolo representa uma intervenção simples e 

sistemática (Anexo E), abrangendo aspectos como analgesia, despertar diário com 

tentativa de desmame da ventilação mecânica, escolha apropriada de medicamentos 

para analgosedação, prevenção do delirium através de checklist específico, promoção 

da mobilização precoce, humanização da assistência e envolvimento da família.71,74 

Em 2014, Vincent destacou um dos 10 principais erros em terapia intensiva: a falha 

em identificar precocemente as alterações fisiológicas que antecedem a admissão na 

UTI. Isso resulta na perda da oportunidade de intervenção antes que a disfunção 

orgânica se desenvolva completamente, fazendo com que o tratamento adequado de 

um paciente crítico seja iniciado somente após sua entrada na UTI.111 Após a alta do 

setor fechado na assistência hospitalar, é essencial que as intervenções sejam 

conduzidas com assertividade, destacando-se a identificação precoce de agravos. 

Mais uma vez, a capacitação das equipes multidisciplinares ganha relevância, 

especialmente na aplicação de protocolos para identificação precoce de deterioração 

aguda. Esses protocolos se baseiam na utilização de scores de gravidade e são 

projetados para serem aplicados por todos os profissionais da equipe de assistência, 

com particular ênfase na equipe de enfermagem, mesmo na ausência constante de 
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médicos no setor aberto, ao identificar precocemente um paciente através de 

alterações fora da normalidade de sinais clínicos básicos: temperatura, frequência 

cardíaca e respiratória, pressão sistólica, status neurológico e saturação de oxigênio 

as intervenções para diagnóstico da causa e tratamento podem ser iniciadas, podendo 

evitar com isso a reinternação na UTI e também diminuir agravos e/ou morte112,113.  

Não foi observada diferença estatisticamente significante de mortalidade na 

comparação entre os dois períodos desse estudo. Quando o indicador alvo de redução 

é a mortalidade é crucial considerar a complexidade da assistência ao paciente crítico, 

que influencia diretamente o resultado de manutenção da vida. Por exemplo, a 

compreensão limitada da fisiopatologia subjacente das doenças em estágios 

avançados pode representar um obstáculo significativo. Nesse contexto, vários 

tratamentos já foram recomendados e subsequentemente removidos do arsenal da 

terapia intensiva após ensaios clínicos não comprovarem sua eficácia. Um exemplo 

significativo foi o uso da drotrecogina alfa ativada, uma droga amplamente prescrita 

para o choque séptico. No entanto, após a avaliação de sua eficácia no ensaio clínico 

Prowess Shock de 2012, a droga foi banida devido à sua associação com um aumento 

na morbimortalidade.47 Outro estudo significativo, o Lung Safe Trial de 2016, destacou 

a dificuldade persistente em reduzir a mortalidade na UTI, enfatizando que mesmo 

para tratamentos amplamente apoiados por evidências científicas robustas, a adesão 

à sua aplicação pode ser surpreendentemente baixa, muitas vezes devido à falta de 

identificação adequada da patologia subjacente. O estudo analisou o prognóstico de 

3022 pacientes com Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA) em mais de 

50 países, revelando que cerca de 40% dos casos não tiveram o diagnóstico 

identificado corretamente. Além disso, apenas 35% dos pacientes receberam um 

volume corrente na ventilação mecânica inferior a 8 ml/kg do peso corporal predito, 

uma conduta reconhecida por modificar a mortalidade nesses cenários.114–116 

Segundo Dunstan,117 (1985): “o sucesso dos cuidados intensivos não deve, portanto, 

ser medido apenas pelas estatísticas de sobrevivência, como se cada morte fosse um 

fracasso médico. Deve ser medido pela qualidade das vidas preservadas ou 

restauradas; e pela qualidade da morte daqueles em que ela parece inevitável; e pela 

qualidade das relações humanas envolvidas em cada morte” (em uma tradução livre). 
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Embora tenha sido observado resultados positivos em dois dos três objetivos 

analisados neste estudo, é fundamental destacar algumas limitações metodológicas 

e estruturais. Por se tratar de um estudo tipo corte transversal analítico, com dois 

recortes temporais, não é possível estabelecer uma relação direta de causa e efeito 

entre a intervenção implementada (pacote de gestão) e os resultados positivos 

alcançados em relação à redução do tempo de internação hospitalar e das taxas de 

reinternação na UTI. Além disso, outra limitação significativa deste estudo é a falta de 

medição da adesão dos colaboradores ao projeto de educação permanente. Embora 

haja registros de presença em todos os treinamentos, estima-se que cerca de 80% 

dos profissionais da UTI durante o período do estudo tenham participado de mais de 

50% do programa de treinamentos e capacitações proposto, os quais foram realizados 

de maneira sistemática e repetitiva durante o horário de trabalho. Outro ponto 

relevante como fator limitante é a ausência de registro do turnover de profissionais ao 

longo de todo o período de análise. 
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7 CONCLUSÃO 

Os processos sistematizados de intervenção na gestão de uma unidade de terapia 

intensiva, de um hospital público de referência da segunda maior cidade da Bahia com 

foco em educação permanente em serviço foram implementados e os desfechos 

(indicadores) de mortalidade, tempo de permanência e reinternação em UTI foram 

mensurados após 3 anos do início da implementação. 

Os profissionais do serviço, em sua maioria, foram expostos a treinamentos e 

capacitações com diferentes métodos pedagógicos de forma sistematizada sendo a 

maior parte deles executados à beira do leito dos pacientes, em horário de serviço do 

colaborador.   

Os resultados encontrados na comparação dos dois períodos antes e depois da 

execução do referido pacote de gestão com foco em educação permanente 

mostraram redução de tempo de internação hospitalar e redução da reinternação em 

UTI sem impacto na mortalidade. Esses resultados sugerem a necessidade de 

realização de ensaio clínico prospectivo, com intuito de avaliar relação de causa e 

efeito entre a intervenção e as variáveis estudadas, diante da relevância do impacto 

que intervenções simples, de baixíssimo custo financeiro podem trazer em ambiente 

de cuidados aos doentes graves. 
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Apêndice A – Questionário anônimo 
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Apêndice B – Exemplo de planilha utilizada na UTI para execuçao do PDCA, atraves do 5W3H 

 



71 

 

 



72 

 

Apêndice C – Rodas de conversa 
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Apêndice D - Calendário de sessões beira leito
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Apêndice E – Calendário de sessões conjuntas 
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Apêndice F: Calendário de sessões mensais
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Apêndice G – Calendário de sessões bimestrais 
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Apêndice H – Cursos práticos com siulação realística 
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ANEXO 

 

Anexo A – Matriz SWOT clássica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo B – Estratégia PDCA clássica 
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Anexo C – Ferramenta 5W3H clássica 
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Anexo D – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa
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Anexo E – ABCDEFGH bundle for prevention of post‐intensive care syndrome 
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