
11

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2010; 68(1-2):11-15.

Artigo de Revisão

ADMINISTRAÇÃO MÉDICA EM UTI

MEDICAL ADMINISTRATION IN INTENSIVE UNIT CARE

Hélcio GIFFHORN1

Rev.Méd.Paraná/1299

Giffhorn H. Administração Médica em UTI. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2010; 68(1-2):11-15.

Resumo - A unidade de terapia intensiva ( UTI ) surgiu com a necessidade de tratar pacientes mais graves 
em unidades especiais. Com os avanços tecnológico e médico, equipamentos foram incorporados. O surgi-
mento de unidades altamente especializadas trouxeram  também maior utilização de recursos, estimando-se 
que os gastos em UTIs nos Estados Unidos aproximam-se de 1% do total dos gastos em saúde. A administra-
ção médica em UTI requer uma ampla visão do paciente grave, do equipamento disponível e dos conflitos 
sempre presentes ( éticos ou próprios de ambiente  fechado). 
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INTRODUÇÃO 

O cuidado em tratar pacientes de acordo com 
a sua gravidade iniciou-se, em 1854, com Nightigale 
(1820-1910)  durante a Guerra da Crimeia.(1)  

As unidades intensivas surgiram inicialmente 
no John Hopkins Hospital , em Baltimore, quando 
W.E.Dandy (1886-1946) criou uma unidade de três 
leitos para atendimento pós-operatório de pacientes 
neurocirúrgicos.(2)  A necessidade de ventilação me-
cânica num grande número de pacientes nos anos 
1950, após um surto de poliomielite, em quartos 
especiais, reforçou a criação de unidades hospitala-
res próprias para pacientes agudamente enfermos.
(3,4)   Os problemas cardiovasculares, em particular o 
infarto agudo do miocárdio,  e as unidades corona-
rianas foram  a próxima evolução em cuidados in-
tensivos, já na década seguinte.(5)  A partir de então, 
as unidades intensivas mostraram a sua eficácia em 
tratar de pacientes graves em cuidados de atendi-
mento contínuo.

    Como qualquer unidade hospitalar, a uni-
dade de terapia intensiva (UTI) compreende uma 
parte administrativa e outra médica. O coordena-
dor-médico necessita fazer atividades burocráticas 
pela interação existente entre o trabalho médico, o 
material utilizado na unidade, a solicitação de diá-
rias em UTI utilizadas pelos pacientes , a liberação 
de procedimentos especiais ou de alto custo.

A administração médica de uma unidade de 
terapia intensiva geral (UTI-G) possue característi-
cas peculiares próprias dentro de um hospital. Re-

cebem-se pacientes de várias disciplinas clínicas e 
cirúrgicas, existe  restrição em relação ao número 
de leitos disponíveis, os gastos hospitalares são ele-
vados e trabalha-se num ambiente fechado. A ati-
vidade multiprofissional é imperativa para o bom 
suporte funcional.

O objetivo deste artigo é o de procurar expor 
alguns pontos em administração médica em UTI 
após experiência acumulada em três unidades.

Os três primeiros meses
O início de uma administração de uma unidade 

necessita do conhecimento do seu potencial huma-
no, físico e institucional. Se já  éramos colabola-
dores e houve um acréscimo de função, chefia, o 
conhecimento prévio da unidade pode tornar a to-
mada das decisões iniciais de um modo mais fácil. É 
fundamental num determinado prazo de tempo (os 
primeiros três meses ) conhecer a UTI e estabelecer 
suas prioridades iniciais.  Grandes modificações ini-
ciais  poderão  trazer um colapso na estrutura atual 
de funcionamento do setor. 

Esses meses iniciais deverão compreender qua-
tro fases administrativas: transição (período compre-
endido entre a mudança da antiga para a nova coor-
denação), imersão (período imediato após assumir 
a chefia), realinhamento (período no qual as novas 
diretrizes já serão postas em ação) e consolidação 
(período em que os resultados iniciais já começam 
a surgir). (6)



12

Deve-se tomar conhecimento imediato da escala dos 
médicos plantonistas, avaliar as rotinas e os protocolos 
existentes e a disponibilidade dos equipamentos da UTI. 
Importante saber pela comissão de infecção hospitalar 
(CCIH) as orientações em relação ao uso de antibióticos e 
seus protocolos de trabalho.

A tomada de decisões
A diversidade de situações que surgem na UTI são 

muitas vezes pouco compreendidas pelos médicos-assis-
tentes, muitas vezes  pela falta de familiaridade com a 
evolução clínica do paciente  crítico. As decisões clínicas 
a serem  tomadas, a fim de evitar conflitos entre a equipe 
da UTI e seus médicos-assistentes devem ser comparti-
lhadas e não conduzidas de modo fechado (somente os 
médicos da UTI orientam as condutas). Mas, em situação  
de gravidade da apresentação do caso clínico, a decisão 
final dever ficar a cargo do intensivista. (7,8)

A unidade de terapia intensiva
A portaria nº 3432 de 12 de agosto de 1998 do Minis-

tério da Saúde define as unidades de tratamento intensi-
vo como “... unidades hospitalares destinadas ao atendi-
mento de pacientes graves ou de risco que dispõem de 
assistência médica e de enfermagem ininterruptas, com 
equipamentos específicos próprios, recursos humanos 
especializados e que tenham acesso a outras tecnologias 
destinadas a diagnóstico e terapêutica”. Devem apresentar 
os hospitais suporte adequado para tais unidades. A partir 
desta premissa, as unidades são divididas em tipos II e 
III conforme a estrutura hospitalar e intensiva oferecidas 
ao público(9). As recomendações para a organização das 
unidades diferem  mais entre si quanto no atendimento 
do público-alvo  (unidades gerais ou especializadas).(7,10,11)

Trabalho em ambiente fechado
Uma das principais características do trabalho em 

ambiente fechado é a apresentação de situações psicoló-
gicas características de isolamento, de confinamento.  Es-
tes fatores são de extrema importância pelo fato de que, 
esta dinâmica interpessoal entre os membros de uma UTI 
possam interferir no desempenho e segurança dentro da 
unidade. (12) 

Atitudes da equipe frente ao estresse, hierarquia, 
equipe de trabalho são relevantes para o entendimento 
do  erro, como preditor de performance e sensível para 
planejamento de treinamento. Quando comparou-se efei-
tos de estresse e fadiga entre médicos e  pilotos de aviões, 
os médicos foram os que mais  negaram tais efeitos. (13)

Outro ponto importante é o fato da existência da em-
patia médico-paciente. Sintomas de desordem   pós-trau-
mática e depressão são minimizados através de equipes 
selecionadas, treinadas e experientes.(14)

Garland, em 2005, procurou esclarecer dois pontos 
importantes de modo a melhorar as atividades da UTI:

1. A melhora da performance da UTI requer que 
ocorra uma mudança no paradigma que concentra-se no 
indivíduo  para a necessidade de melhorar os sistemas e 

processos da  unidade;
2. Que as mudanças acima possibilitem os indi-

víduos a desempenharem as suas atividades melhor.
(15,16)

Um dos pontos fundamentais refere-se ao fator 
de que a inércia médica (o fator de ver um problema 
e não o alterar, apesar do conhecimento adquirido 
previamente) deve ser modificado porque há com-
prometimento da qualidade do atendimento.(17,18)

Todo plantonista deve ser intensivista?
Ao intensivista é planejado o cuidado do pa-

ciente grave e suas complicações.(19)  Rubenfield e 
Angus, em editorial publicado em 2008, relataram 
que os intensivistas possuem um problema de iden-
tidade. Eles não perfazem procedimentos únicos (an-
gioplastias coronarianas) , não possuem um órgão 
de foco (como por exemplo neurologistas ou nefro-
logistas) e muitos possuem outras especialidades.(20)

Porém, quando analisadas as características de 
cada unidade de terapia intensiva e a complexidade 
de seus pacientes atendidos, principalmente em ca-
sos de patologias complexas, serviços estruturados 
com uma equipe de médicos intensivistas e um coor-
denador titulado possuem resultados clínicos melho-
res. A avaliação em comum das unidades foi através 
do uso do sistema APACHE II.(21,22)  Pode-se dessa 
forma considerar um sistema único padrão a ser utili-
zado, o sistema APACHE II,  apesar das variações in-
dividuais e regionais de cada unidade avaliada.(23,24,25)

Todo plantonista não necessariamente precisa 
ser intensivista, mas, deve estar intimamente fami-
liarizado com as condutas intensivas apropriadas a 
cada caso. O tempo levará ao plantonista a necessi-
dade de titular-se a fim de aumentar a qualificação 
profissional da unidade em que atua.

 
Protocolos médicos em UTI/Diretrizes
A qualidade dos  cuidados na saúde tem sido 

bem correlacionada, com a aderência a normas pré-
-estabelecidas, das quais as diretrizes são os exem-
plos mais significativos.(26)  Pronovost e Sexon (2005) 
destacam que as organizações de atendimento à 
saúde devem possuir uma “cultura de segurança”, 
ou seja, valores, atitudes, normas, crenças, práticas, 
política e comportamentos inseridos dentro de cada 
unidade hospitalar. E, mais importante, pessoas que  
vejam oportunidades para melhorar, medir e defen-
der   as alterações necessárias.(27)

Por que não  seguir  então as  diretrizes ou os 
protocolos existentes? Antunes enumera três princi-
pais: as diretrizes não são ordens definitivas (como 
diz a própria palavra, uma diretriz); segundo, não há 
uniformidade entre as diretrizes e por último, opini-
ões diferentes entre os médicos clínicos e cirurgiões.
(26) 

Administração Médica em UTI.
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Qualidade em UTI
At the critical moment mankind too often forgets 

precisely what it is trying to accomplish (Nietzsche).

A busca pela qualidade em UTI deve ser constante 
assim como em qualquer atividade profissional em que 
nos propomos a atuar. Donabedian (1988) demonstrou 
que a qualidade deve-se a três fatores: estrutura, pro-
cesso e resultado. Deve-se destacar  a importância que 
o processo interpessoal precisa alcançar em relação a 
expectativas  individuais e sociais, além dos padrões  
necessários a fim  de obter um desempenho técnico. (28)

Barreiras à melhora da qualidade surgem por 
muitas vezes pela própria incerteza do tratamento da 
medicina. Estas barreiras podem ser por problemas de 
análise de estudos médicos, dados obsoletos, efeitos 
de instituições (agentes financiadores dos estudos e, 
em particular, à  indústria), interpretações da dados va-
riáveis e problemas de custos (novas tecnologias, sub- 
uso de equipamentos)(29). Estas barreiras devem ser al-
teradas através de liderança  e equipe de trabalho.(30)  
Não podemos depender de pessoas que isoladamente 
atuem como mártires e que vejam “ oportunidades “ de 
mudanças.(31)

Quando analisamos a utilização de conceitos de 
qualidade da indústria para a medicina e, em particu-
lar , na UTI, a simples transposição de mensurações 
utilizadas não é possível. A ética comercial e industrial 
é diferente da ética médica.(32) Os processos da ativida-
de médica necessitam ser muitas vezes repetidos, há 
necessidade de treinamento em todos os níveis e to-
dos são muito complexos.(33) A atividade médica difere 
muito em sua fisiopatologia, que leva a diferentes cui-
dados em preferências de tratamento e expectativa de 
resultados, diferentemente de um processo industrial.
(34) E, muito importante, a indústria não pode guiar as 
orientações de um tratamento clínico (médico) por es-
tar frente a conflitos de interesse. (35)

A qualidade em atendimento à saúde ainda cami-
nha a pequenos passos. Chen (1999) descreveu que 
muitos dos melhores hospitais americanos apresenta-
vam sim, melhores indicadores em relação a diminui-
ção de mortalidade, em 30 dias pós-alta em pacientes 
tratados por infarto agudo do miocárdio, mas, ainda 
estavam muito aquém de suas possibilidades. (36)  

A busca por melhorias fez com que surgissem pa-
drões de atendimento hospitalar e que seriam neces-
sárias condições para as unidades tornarem-se “acre-
ditadas”. Estas acreditações dividem-se em três níveis 
(I – segurança/estrutura ; II – organização/processo ;  
III – práticas de gestão e qualidade /resultados). Para 
as UTIs , o princípio de organização é  equivalente.(37)

Talvez tentar comparar desempenhos entre a in-
dústria e os hospitais não seja possível em todos os 
pontos, mas que estes e as unidades intensivas podem 
melhorar a utilização dos seus recursos disponíveis. 
Ou, talvez, indústrias e hospitais sejam semelhantes e 
seja possível, então,  comparar laranjas com maçãs.(38,39) 

   Princípios éticos em UTI
A partir do momento em que a UTI prolonga a 

vida pelo grande avanço tecnológico e alto nível de 
intervenção profissional, conceitos e conflitos bioéticos 
se tornam evidentes no dia a dia. Esta capacidade de 
manter o paciente frequentemente falha no desejo do 
que  realmente o paciente quer ou gostaria de ter em 
uma situação crítica.( 40) Situações como tratamentos fú-
teis (em reanimação cardiorrespiratória, manutenção 
ou não do próprio  tratamento intensivo, apenas para 
citar alguns), (41,42,43,44,45), cuidados paliativos da dor e 
depressão são constantes.(46) Consensos existem para 
situações éticas conflitantes, mas elas podem diferirem 
no contexto cultural onde a UTI está localizada.(47)

Consultores em ética médica poderiam facilitar no 
acompanhamento de muitos desses conflitos presentes 
nas UTIs.(48) Porém, certamente muitas respostas ficarão 
não respondidas.(49)

Ensino
A presença de acadêmicos ou médicos em trei-

namento na UTI pode ser realizada desde que alguns 
pré-requisitos sejam atendidos: exposição prévia de 
quadros clínicos mais presentes nas unidades de tera-
pia intensiva, treinamento dos médicos em formação 
através de estágios supervisionados e seguimento das 
normas para estágios extracurriculares dos conselhos 
regionais de medicina.

A redução de problemas em muitos dos estágios 
médicos deve-se fundamentalmente ao fato da sobre-
carga de atividades exercidas  e por supervisão insufi-
ciente.(50,51)  

A prática do intensivismo está diminuindo em 
países como  os Estados Unidos e isto é preocupante 
porque com o aumento da necessidade das unidades 
intensivas, o mesmo não ocorrerá com os profissionais 
da área.(52)  A formação em terapia intensiva é funda-
mental para que as UTIs possam atender à demanda. 

Fatores estressores em unidade de terapia in-
tensiva
Podemos relacionar a presença do estresse na UTI 

como aquela  relacionada à equipe de trabalho e aque-
la ao ambiente. 

O estresse profissional (“burnout”) é uma síndro-
me psicológica que surge em resposta a estressores in-
terpessoais que atuam de modo crônico no trabalho.(53)  
Caracteriza-se por três eventos principais: baixo grau  
de comprometimento ao trabalho (ineficácia), alto grau 
de exaustão emocional e despersonalização. Os gran-
des fatores relacionados são  a sobrecarga de trabalho 
e o ambiente característico da UTI, fechado e com inú-
meras fontes de estresse(54,55). A síndrome de “bornout”  
pode ocorrer em médicos, médicos-residentes e equipe 
de enfermagem(53,54,55,56,57).  A consequência imediata é a 
queda na qualidade do atendimento. (53,58)

O paciente na UTI é submetido ao estresse da uni-
dade  (equipe médica e de enfermagem, ambiente  e 
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equipe de suporte geral). Todos esses são fatores que tor-
nam a UTI uma unidade hospitalar ainda  em busca de 
melhor humanização. (59,60)

Conclusão

O conhecimento médico na administração de uma 
UTI requer visão que vai  além da área médica. Conhe-
cimentos éticos, culturais, técnico-administrativos são ne-

cessários. A busca de mudanças para o aperfeiçoa-
mento deve ser contínua. O profissional que atua em 
áreas críticas deve aprender a atuar em situações de 
estresse individual e de equipe. Suas decisões de-
vem ser tomadas em equipe para a melhora contínua 
dos clientes atendidos. Medidas profissionais simples  
podem melhorar significativamente o trabalho na 
unidade e muito progresso no cuidado do paciente 
crítico ainda será necessário.

Giffhorn H. Medical Administration In Intensive Unit Care. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2010; 68(1-2):11-15.

Abstract - The  intensive unit care  (ICU) emerges with the necessity to care more ill patients in special units. 
With the improving of  technology and medicine, new equipments were incorporated.  The growing of higher 
specialized units brings more utilizations of  resources, an estimative that the resources expended in ICU, in USA,  
are near 1% of the total expenses in health care. The medical admnistration in ICU must have a great knowing of 
the patient, about the disponibility of the equipment and the conflits always present (ethical and caractheristics of  
a closed enviroment).
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