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“Descubra quem é você, e seja essa 

pessoa. A sua alma foi colocada nesse 

mundo para ser isso, então viva essa 

verdade e todo resto virá.” 

(Ellen Degeneres)  



 

RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a associação entre o tempo de espera para admissão em Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) e mortalidade hospitalar e o tempo de cumprimento de 

liminar para pessoas que solicitaram internação naquela unidade, por via judicial, em 

serviços de saúde do Sistema Único de Saúde do Distrito Federal. Material e 

métodos: Estudo de coorte retrospectivo que incluiu pacientes adultos do sistema 

público de saúde do Distrito Federal, Brasil, que reivindicaram a internação na UTI em 

juízo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Resultados: A fração de sobreviventes 

dos 1.750 pacientes não admitidos em UTI no primeiro dia foi de 92,1%, no entanto, 

ao final de 14 dias, a taxa de sobrevivência reduziu para 21,6%, considerando a 

amostra total do estudo. Nesse sentido, dos pacientes admitidos em UTI, 5,5% não 

sobrevivem no primeiro dia em comparação com 58,9% ao final do décimo quarto dia 

de espera, tendo o total de 1.031 pacientes admitidos em leito de UTI. Quando se 

avalia a relação de tempo de espera por leito de UTI com a prioridade e a taxa de 

mortalidade, observa-se que os de prioridade I tem 2,3 vezes mais chance de óbito 

no segundo dia (OR, 2.304; 95% CI, 1.552-3.418; p < 0,001) e 32 vezes mais chance 

de óbito no décimo quarto dia (OR, 32.192; 95% CI, 13.921-74.443; p < 0,001) à 

medida que espera por leito de UTI. Cada dia de atraso para a internação na UTI foi 

associado a uma redução média na sobrevida de 5,4% (IC 95%: 3,4–6,0%, p < 0,001). 

Em contrapartida, os pacientes de prioridade IV não apresentam variações 

significativas mostrando que, no terceiro dia (OR, 1.000; 95% CI, 0.034-29.807; p < 

0,001) e no décimo quarto dia (OR, 0.793; 95% CI, 0.310-2.442; p < 0,001) de espera 

por leito de UTI, as taxas de mortalidade são aproximadamente as mesmas. 

Conclusão: Entende-se que um grande número de pacientes com prioridade I, que 

são enquadrados na legislação e nos diversos protocolos clínicos como pacientes que 

realmente necessitam de imediato cuidados em terapia intensiva, evoluem a óbito à 

medida que passam os dias de espera por leito de UTI, enquanto o paciente de 

prioridade IV, recomendado pela legislação que seja retirado da lista por não ter 

benefício ou ter apresentado melhora clínica, tem a mesma chance de óbito nos 

primeiros dias ou ao final do período de 14 dias de espera, no entanto, a sua 

judicialização prejudica o atendimento ao paciente de prioridade I. 

 

Palavras-chave:  Judicialização da Saúde; Tempo de Espera; Regulação em Saúde; 

Unidade de Terapia Intensiva; Mortalidade Hospitalar; Decisões Judiciais.   



 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the association between the waiting time for admission to the 

ICU and hospital mortality and the time to comply with an injunction in people who 

requested hospitalization in an intensive care unit by judicial means in health services 

of the Unified Health System of the Federal District. Material and methods: 

Retrospective cohort study that included adult patients from the public health system 

of Distrito Federal, Brazil, who claimed ICU admission in court from January 2017 to 

December 2018. Results: The fraction of survivors of the 1,750 patients not admitted 

to the ICU on the first day was 92.1%, however at the end of 14 days the survival rate 

reduces to 21.6%, considering the total study sample. In this sense, of the patients 

admitted to the ICU, 5.5% did not survive the first day compared to 58.9% at the end 

of the fourteenth day of waiting, with a total of 1031 patients admitted to the ICU bed. 

When the relationship between the waiting time for an ICU bed and the priority and the 

mortality rate is evaluated, it is observed that priority I patients are 2.3 times more likely 

to die on the second day (OR, 2,304; 95% CI, 1,552- 3,418; p < 0.001) and 32 times 

more likely to die on the fourteenth day (OR, 32,192; 95% CI, 13,921-74,443; p < 

0.001) as the patient waits for an ICU bed. Each day of delay to ICU admission was 

associated with a mean reduction in survival of 5.4% (95% CI: 3.4–6.0%, p < 0.001). 

In contrast, priority IV patients do not show significant variations, showing that on the 

third day (OR, 1,000; 95% CI, 0.034-29,807; p < 0.001) and on the fourteenth day (OR, 

0.793; 95% CI, 0.310- 2,442; p < 0,001) of waiting for an ICU bed, the mortality rates 

are approximately the same. Conclusion: It is understood that a large number of 

Priority I patients, who are framed in the legislation and in the various clinical protocols 

as patients who really need immediate care in intensive care, evolve to death as the 

days of waiting for a bed pass. of ICU, while the Priority IV patient, recommended by 

the legislation to be removed from the list for not having benefit or having presented 

clinical improvement, has the same chance of death in the first days or at the end of 

the 14-day waiting period, however its judicialization impairs priority I patient care. 

 

Keywords: Health Judicialization; Waiting list; Health Regulation; Intensive care unit; 

Hospital Mortality; Judicial Decisions.  

 

 



 

RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la asociación entre el tiempo de espera de ingreso a UCI y la 

mortalidad hospitalaria y el tiempo de cumplimiento de una medida cautelar para 

personas que solicitaron hospitalización en unidad de cuidados intensivos por la vía 

judicial en servicios de salud del Sistema Único de Salud de la Federación Distrito. 

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que incluyó a pacientes adultos 

del sistema público de salud del Distrito Federal, Brasil, que reclamaron ingreso en 

UTI en juicio de enero de 2017 a diciembre de 2018. Resultados: La fracción de 

sobrevivientes de los 1.750 pacientes que no ingresaron a la UTI en el primer día fue 

de 92,1%, sin embargo, al final de 14 días, la tasa de supervivencia se reduce a 21,6%, 

considerando la muestra total del estudio. En este sentido, de los pacientes 

ingresados en UCI, el 5,5% no sobrevivió al primer día, frente al 58,9% al final del 

decimocuarto día de espera, con un total de 1.031 pacientes ingresados en cama de 

UCI. Cuando se evalúa la relación entre el tiempo de espera de una cama de UCI y la 

prioridad y la tasa de mortalidad, se observa que los pacientes de prioridad I tienen 

2,3 veces más probabilidades de morir al segundo día (OR, 2.304; IC 95%, 1.552- 

3.418; p < 0,001) y 32 veces más probabilidades de morir al decimocuarto día (OR, 

32.192; IC 95%, 13.921-74.443; p < 0,001) mientras el paciente espera una cama en 

la UCI. Cada día de retraso en el ingreso a la UCI se asoció con una reducción media 

de la supervivencia del 5,4 % (IC del 95 %: 3,4–6,0 %, p < 0,001). Por el contrario, los 

pacientes de prioridad IV no presentan variaciones significativas, mostrando que al 

tercer día (OR, 1.000; IC 95%, 0,034-29.807; p < 0,001) y al decimocuarto día (OR, 

0,793; IC 95%, 0,310 -2.442; p < 0,001) de esperar una cama de UCI, las tasas de 

mortalidad son aproximadamente las mismas. Conclusión: Se entiende que un gran 

número de pacientes con prioridad I, que se enmarcan en la legislación y en los 

distintos protocolos clínicos como pacientes que realmente necesitan cuidados 

inmediatos en cuidados intensivos, evolucionan a la muerte a medida que pasan los 

días de espera de una cama. de UCI, mientras que el paciente de prioridad IV, 

recomendado por la legislación para ser retirado de la lista por no tener beneficio o 

haber presentado mejoría clínica, tiene la misma probabilidad de muerte en los 

primeros días o al final de los 14 días período de espera, sin embargo, su 

judicialización perjudica la atención prioritaria del paciente. 

 

Palavras claves: Judicialización de la Salud; Tiempo de espera; Reglamento 

Sanitario; Unidad de terapia intensiva; Mortalidad Hospitalaria; Decisiones judiciales.  



 

LISTA DE FIGURAS      

  

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos pacientes do estudo ................ 26 

Figura 2 - Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em relação a 

todos os sobreviventes e admissão cumulativa na UTI para todos os pacientes que 

solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750) ......................................... 33 

Figura 3 - Odds ratio para mortalidade dos pacientes não admitidos na UTI de 

acordo com o tempo que permaneciam na lista de espera para a internação na UTI

 .................................................................................................................................. 34 

Figura 4 - Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em relação aos 

sobreviventes e admissão cumulativa na UTI para os pacientes que solicitaram 

internação em UTI por via judicial nos pacientes classificados como prioridade I (a), 

prioridade II (b), prioridade III (c) e prioridade IV (d) (n = 1750) ................................ 37 

Figura 5 - Odds ratio para mortalidade dos pacientes não admitidos na UTI de 

acordo com o tempo que permaneciam na lista de espera para a internação na UTI e 

grau de prioridade ..................................................................................................... 38 

Figura 6 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 

espera por leito de unidade de terapia intensiva (UTI) ajustado para idade, trauma 

como causa primária da admissão hospitalar e níveis de prioridade nos pacientes 

classificados como prioridade I (a), prioridade II (b), prioridade III (c) e prioridade IV (d)

 .................................................................................................................................. 43 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Características basais, admissão em leito de UTI e mortalidades entre 

pacientes que solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750).................. 31 

Tabela 2 - Análise univariada comparando os pacientes que solicitaram internação 

em UTI por via judicial admitidos e não admitidos na UTI (n = 1.750) ...................... 31 

Tabela 3 - Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em relação a todos 

os sobreviventes e admissão cumulativa na UTI para todos os pacientes que 

solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750) ......................................... 33 

Tabela 4 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes não admitidos 

e admitidos na UTI de acordo com o tempo que permaneciam na lista de espera para 

a internação na UTI (n = 1.750) ................................................................................ 35 

Tabela 5 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 

como prioridade I não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 

permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 567)........................ 39 

Tabela 6 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 

como prioridade II não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 

permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 415)........................ 40 

Tabela 7 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 

como prioridade III não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 

permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 646)........................ 41 

Tabela 8 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 

como prioridade IV não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 

permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 122)........................ 41 

Tabela 9 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 

espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 

hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade I ....... 44 

Tabela 10. Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 

espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 

hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade II ...... 44 



 

Tabela 11 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 

espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 

hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade III ..... 45 

Tabela 12 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 

espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 

hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade IV .... 46 

  



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

APACHE  Acute Physiological and Chronic Health Evaluation 

CAAE   Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

CERIH  Central de Regulação de Internação Hospitalar  

CR   Complexo Regulador  

CREMESP  Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo  

DP   Desvio-Padrão 

FEPECS  Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde  

IC   Intervalo de Confiança 

IQ   Intervalo Interquartil  

MODS  Multiple Organ Dysfunction Score 

MPM   Mortality Prediction Model  

NAS   Nursing Activity Score  

NHS   National Health System 

OR   Odds Ratio 

p   p valor 

PNR   Política Nacional de Regulação  

PNRS   Política Nacional de Regulação em Saúde  

PPI   Programa de Pactuação Integrada  

RS   Regulação em Saúde  

SAPS   Simplified Acute Physiology Score  

SOFA   Sepsis-related Organ Failure Assessment  

SPSS   Statistical Package for Social Sciences 20.0 for Mac 

SUS   Sistema Único de Saúde 

TISS   Therapeutic Intervention Scoring System  

TrackCare  Prontuário Eletrônico 

UTI   Unidade de Terapia Intensiva  

 

 

  



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 15 

2 OBJETIVOS ........................................................................................................... 23 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO ........................................................................................ 23 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS ............................................................................. 23 

3 MÉTODOS ............................................................................................................. 24 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO .......................................................................... 24 

3.2 LOCAL DO ESTUDO .......................................................................................... 24 

3.3 POPULAÇÃO ...................................................................................................... 25 

3.4. COLETA DOS DADOS....................................................................................... 26 

3.5. DESFECHOS ..................................................................................................... 27 

3.6. ANÁLISE DOS DADOS ...................................................................................... 27 

3.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS ............................................................................... 29 

4 RESULTADOS ....................................................................................................... 30 

4.1 ANÁLISE POR ESCORE DE PROPENSÃO PARA AVALIAR O EFEITO DA NÃO 

ADMISSÃO APÓS CADA DIA DE PERMANÊNCIA NA LISTA DE ESPERA POR 

LEITO DE UTI AJUSTADO PARA IDADE, NÍVEL DE PRIORIDADE E TRAUMA 

COMO MOTIVO PRIMÁRIO PARA INTERNAÇÃO HOSPITALAR ........................... 42 

5 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 47 

6 CONCLUSÃO ........................................................................................................ 55 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 57 

APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de Dados ................................................. 63 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Brasília ......................................................................................... 61 

ANEXO B – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde ..................................... 70 

ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto Hospital de Base do Distrito Federal ...................................................... 74 

ANEXO D – Portaria nº 199, de 06 de agosto de 2015 .......................................... 79 

ANEXO E – Portaria nº 200, de 06 de agosto de 2015 .......................................... 80 

 

 



15 

1 INTRODUÇÃO 

 

A legislação brasileira traz, em sua Constituição Federal de 1988, a gratuidade 

do acesso universal à saúde como direito fundamental a seus cidadãos. Visando 

melhorar sua regulamentação, foram instituídas as Leis Orgânicas de Saúde nº 

8.080/1990 e nº 8.142/1990, sendo que a primeira cria o Sistema Único de Saúde 

(SUS) e as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, apontando 

a organização e o funcionamento dos serviços pautados nos princípios doutrinários e 

organizativos; a segunda complementa a abordagem sobre o financiamento de toda 

a estrutura, incluindo, na ideia de orçamento tripartite (União, estados e municípios), 

a contribuição dos diversos fundos legitimados (BRASIL, 1988, 1990a, 1990b; 

CASTRO et al., 2019; PAIM et al., 2011). 

Descrevendo os princípios doutrinários do SUS, podem-se citar: universalidade 

(garantia de acesso a todos, independentemente de qualquer fator discriminatório); 

equidade (igualdade de condições para o acesso em conformidade com as suas 

necessidades); e integralidade (o usuário deve ser assistido conforme seu grau de 

necessidade e avaliado em sua totalidade). No que tange aos princípios organizativos, 

estes compreendem: regionalização (delimitação de área geográfica e definição da 

população que receberá atendimento de forma organizada), hierarquização (os 

serviços de saúde devem ser organizados considerando os níveis crescentes de 

complexidade tecnológica), descentralização (redistribuição de responsabilidades e 

poder das ações e serviços de saúde com os diversos entes federativos, visando a 

uma melhor tomada de decisão clínica e/ou financeira) e a participação dos cidadãos, 

decorrente da democracia que viabiliza a participação popular nas tomadas de 

decisões (CASTRO et al., 2019; PAIM et al., 2011; PAIM; SILVA, 2010;). 

Neste sentido, o paciente teria acesso desde a atenção primária até a atenção 

terciária, ou seja, o acesso a ações preventivas com tecnologia leve até o acesso à 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sua complexidade de tecnologias duras. 

Segundo o art. 1º da Resolução nº 71/1995, do Conselho Regional de Medicina do 

Estado de São Paulo (Cremesp), a UTI é definida como área dentro do hospital 

destinada à “vigilância contínua a pacientes graves ou de risco, potencialmente 

recuperáveis”. Cabe ressaltar que o paciente grave, considerado seu usuário um 

paciente crítico, é aquele que “apresenta instabilidade de algum de seus sistemas 

orgânicos, devido a alterações agudas ou agudizadas” ou um paciente de risco cuja 
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condição de saúde o leva a ter algum potencial de instabilidade (CREMESP, 1995, 

art. 2º). 

A definição supramencionada é suportada pela legislação nacional por meio da 

Portaria nº 2.338, de 03/10/2011, que considera o paciente criticamente enfermo o 

que se encontra em risco iminente de perder a vida ou função de órgão/sistema 

(BRASIL, 2011). Também é compatível com o conceito das instituições internacionais, 

como o National Health System (NHS, 2022) que afirma que o paciente crítico requer 

níveis maiores de observações e intervenções, não apenas para a melhoria da 

condição de saúde como para evitar/minimizar a deterioração do organismo.   

Estudos demonstram que o paciente crítico deve ser classificado levando em 

consideração vários critérios que incluem o seu quadro clínico, o prognóstico e o 

benefício em leito de UTI. Existe uma variedade de índices, como Acute Physiological 

and Chronic Health Evaluation (APACHE), Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 

e Mortality Prediction Model (MPM); de avaliação de disfunção orgânica, como Sepsis-

related Organ Failure Assessment (SOFA) e Multiple Organ Dysfunction Score 

(MODS); ou de procedimento, como Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 

e Nursing Activity Score (NAS) (ALETREBY et al., 2021; MURAKAMI; SANTOS, 

2017). 

O modelo e cálculo APACHE II é o mais difundido no Brasil, sendo aceito pelo 

Ministério da Saúde e por instituições de terapia intensiva. Utiliza valores de 12 

variáveis fisiológicas, além de idade e estado de saúde anterior, juntamente com a 

avaliação da saúde crônica do paciente, sendo as doenças que levaram à internação 

em terapia intensiva e o diagnóstico de admissão (ARGYRIOU et al., 2015).  

A avaliação sequencial de insuficiência orgânica é composta por pontuações 

de seis sistemas de órgãos (respiratório, cardiovascular, hepático, coagulação, renal 

e neurológica) graduada de 0 – normal – a 4 – mais anormal ou disfuncional – de 

acordo com o grau de disfunção (VINCENT et al., 1996). O estado de saúde antes da 

admissão é determinado por respostas aos critérios objetivos para detectar as 

disfunções preexistentes dos sistemas de órgãos avaliados pelo SOFA, ou seja, as 

pontuações (KNAUS et al., 1985a). A pontuação está relacionada ao estado vital, 

sendo que pontuações gerais até 9 pontos possuem menor taxa de mortalidade 

(33%), e superiores a 11, mortalidade de 95% (FERREIRA et al., 2001). “Mais 

anormal” é a definição do valor fisiológico mais afastado do padrão de normalidade, 

menor pressão arterial e Ph para paciente em choque, maior valor de creatinina para 
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paciente com insuficiência renal aguda ou a menor contagem de plaquetas para 

paciente com trombocitopenia (KNAUS et al., 1985b). 

A pontuação SOFA foi inicialmente criada como uma ferramenta para descrever 

objetiva e quantitativamente o quadro dos indivíduos e a falência de órgãos associada 

a pacientes críticos na admissão na UTI, mas também tem sido usada como um 

sistema de pontuação preditiva em relação ao tempo, com finalidade de prever grau 

e progressão das disfunções dos órgãos dos mesmos pacientes, tendo correlação 

direta da mortalidade com maiores pontuações em SOFA para cada órgão, logo, a 

morbidade (HUANG et al., 2012; MURAKAMI; SANTOS, 2017; VINCENT et al., 1996). 

Esses instrumentos auxiliam na classificação da prioridade do paciente para admissão 

em UTI. 

No que tange ao conceito e classificação de terapia intensiva, a Portaria 

Ministerial nº 3.432/1998 considera a UTI geograficamente inserida em um serviço 

hospitalar que contém incorporação tecnológica avançada, recursos humanos 

especializados e aporte de especialistas e serviços para o atendimento de pacientes 

críticos. As denominadas de “adulto” atendem a pacientes maiores de 14 ou 18 anos, 

de acordo com as rotinas hospitalares internas, e podem ser divididas em tipo I, II e 

III, e aumentam suas especificidades conforme o aporte tecnológico, suporte 

assistencial e de diagnóstico e especialização da sua equipe. As denominadas 

especialistas estão voltadas à clientela mais específica pertencente ao grupo de 

determinadas patologias (BRASIL, 1998). 

No que tange à estrutura física e organizacional, o Ministério da Saúde, por 

meio da Resolução nº 7/2010, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, aponta os 

requisitos mínimos para o funcionamento das UTIs, trazendo a sua complexidade de 

atendimento, a necessidade de infraestrutura e equipamentos adequados e de 

tecnologia dura, além de ressaltar a necessidade de profissionais especializados e em 

número adequado para atendimento ao paciente crítico (BRASIL, 2010) 

No entanto, desde os primórdios do SUS, há um excesso de demanda, uma 

escassez de recursos, um subfinanciamento do sistema e uma má gestão dos 

recursos existentes que acarretam a inviabilidade do cumprimento do direito 

fundamental à saúde, inclusive em terapia intensiva (D'ESPÍNDULA, 2013; 

NOGUEIRA; CARVALHO; DADALTO, 2017). 

Cabe ressaltar que, visando diminuir a lacuna entre demanda e acesso a 

serviços de saúde, instituiu-se a Política Nacional de Regulação (PNR) do SUS, por 
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meio da Portaria nº 1.559/2008, em três dimensões: 1- Regulação sobre os Sistemas 

de Saúde, segundo sua atuação nos sistemas de saúde; 2- Regulação da Atenção, 

sobre a produção direta das ações e serviços de saúde; e 3- Regulação do Acesso, 

sobre o acesso do usuário no sistema (BRASIL, 2008). 

Diferentemente, cada dimensão é responsável por ações distintas que se 

completam. Assim, tem-se: Regulação de Sistemas de Saúde, que controla, avalia os 

sistemas de saúde, regulamenta a atenção à saúde e auditora os sistemas de gestão, 

sendo o responsável por elaborar decretos, normas e portarias, planejar, financiar, 

fiscalizar os sistemas de saúde,  regular a saúde suplementar, avaliar e incorporar as 

tecnologias em saúde, pelo controle social, ouvidoria, vigilância sanitária e 

epidemiológica e pela auditoria assistencial e/ou clínica; Regulação de Atenção à 

Saúde, que contrata serviços de saúde, controla e avalia serviços e suas produções 

assistenciais, regula o acesso assistencial, sendo responsável pelo cadastro de 

usuários, profissionais e estabelecimentos, contratar serviços, credenciar/habilitar a 

prestação de serviços de saúde, elaborar e incorporar protocolos e fluxos 

assistenciais, supervisionar o processamento de produção ambulatorial e hospitalar, 

utilizar sistemas de informação para cadastros, produção e regulação de acesso; 

Programa de Pactuação Integrada (PPI), que avalia analiticamente a produção, o 

desempenho, a gestão e a satisfação do usuário, a condição sanitária dos 

estabelecimentos de saúde e indicadores de saúde; Regulação do Acesso à 

Assistência, que disponibiliza alternativa assistencial mais adequada à necessidade 

do usuário no atendimento das urgências, consultas, leitos e outros, quando 

necessários, respondendo pela regulação médica do pré-hospitalar e hospitalar às 

urgências, controla leitos disponíveis, agendas de consultas e procedimentos, 

estabelece referências entre unidades de diferentes níveis de complexidade de 

abrangência local, intermunicipal e interestadual (BRASIL, 2008). 

O Complexo Regulador (CR) foi inicialmente criado em resposta à Política 

Nacional de Regulação em Saúde (PNRS) e à demanda social por assistência à 

saúde. No Distrito Federal, em especial, surgiu devido à necessidade de cumprimento 

do acesso de pacientes críticos à terapia intensiva, trazendo em seu escopo os fluxos 

operacionais relacionados ao funcionamento da Central e as competências de seus 

servidores (BATISTA et al., 2019; DISTRITO FEDERAL, 2008, 2016). 

O CR tem como objetivo principal o controle, a monitorização e a avaliação da 

prestação de serviços de internação hospitalar. Os serviços devem ser pautados no 
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perfil de cada paciente segundo as suas necessidades de saúde comprometidas, 

visando à busca do acesso de forma igualitária e respeitando os princípios do SUS 

(PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2017; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). 

Estudos brasileiros demonstram que a implementação dos serviços de 

regulação é primordial como ferramenta de gestão para o acesso aos serviços de 

saúde e conexão da rede de saúde, além do controle e avaliação desses serviços 

(BATISTA et al., 2019; SOUSA et al., 2021). 

A Central de Regulação de Internação Hospitalar (CERIH) é a parte operacional 

do CR no DF que tem ciência oficialmente de que um paciente tem necessidade de 

leito de UTI quando ele é inserido pela equipe assistencial em uma fila única que 

aparece no serviço informacional local. Em seguida, o médico regulador avalia por 

turno todos os pacientes, traçando uma prioridade conforme os protocolos 

previamente estabelecidos entre os gestores e as unidades assistenciais. Após traçar 

o perfil de necessidade do paciente e sua priorização, o médico regulador avalia o 

perfil de vaga necessária e, estando esta disponível, direciona esse paciente para 

admissão naquele referido leito, passando-se a fase de transferência e ocupação do 

leito (DISTRITO FEDERAL, 2015a).  

No que tange à priorização (classificação de risco) do usuário, esta se embasa 

em legislações locais, cujos dois critérios máximos se destacam: o quadro clínico do 

paciente e o seu benefício com a assistência em terapia intensiva. Paralelamente à 

avaliação do médico regulador para priorização, a enfermeira controladora faz a busca 

de leitos disponíveis nos serviços sob regulação (DISTRITO FEDERAL, 2015b).  

Cabe lembrar que o CR não cria vaga em leito de UTI, simplesmente realiza a 

gestão de leitos previamente disponibilizados para a regulação. Essa gestão constitui 

no mapeamento do leito disponível, confirmação do cumprimento de um dos papéis 

da regulação quando da admissão do paciente, do monitoramento da alta e da 

identificação de leitos indisponíveis, conhecido como bloqueados em virtude de 

problemas pontuais ou mais complexos, tais como manutenção, falta de recursos 

materiais (equipamentos e insumos) ou indisponibilidade de recursos humanos (déficit 

temporário ou permanente de servidores (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). 

Neste contexto dicotômico, surge o fenômeno da judicialização da saúde, que 

consiste em acionar o Poder Judiciário para interferir no Poder Executivo, visando 

garantir o direito ao acesso aos serviços de saúde respaldados na Constituição 

Federal. Neste sentido, muitos indivíduos recorrem ao terceiro Poder para ter 



20 

resolutividade de direitos assegurados e garantindo, assim, uma decisão jurídica 

individual capaz de garantir o seu direito, muitas vezes parecendo ser uma decisão 

mais política do que essencialmente jurídica, contrapondo o direito individual sobre o 

direito coletivo (D'ESPÍNDULA, 2013; NOGUEIRA; CARVALHO; DADALTO, 2017). 

Cabe ressaltar que, no que tange à decisão por leito de terapia intensiva, tendo 

em vista o caráter urgente da demanda e o risco iminente de óbito, é necessária a 

emissão de uma liminar com antecipação de tutela, ou seja, o juiz precisa decidir 

imediatamente com base na função da tutela provisória antecipada, visando à 

satisfação ou pretensão do direito do autor, devido à fundamentação no perigo de 

dano – periculum in mora – e na probabilidade do direito requerido – fumus boni iuris. 

Entende-se que o direito do demandante é legítimo e o seu não atendimento pode 

trazer prejuízo, por isto, a decisão provisória e antecipada a seu favor (NEVES, 2022). 

Conceitualmente, a tutela provisória antecipada deve ser cumprida em, no 

máximo, 30 dias após a decisão (NEVES, 2022). No entanto, no cenário de direito e 

judicialização em saúde, o direito de todos os requerentes é urgente, por característica 

inerente à saúde e à vida, impondo ao julgador que estipule os prazos de cumprimento 

dessas tutelas em prazos curtos, não ultrapassando 72 horas. A fixação do prazo é 

imprópria, em sua maioria, 24 horas para o cumprimento, resultado da análise no Rio 

de Janeiro, mas que se repete nos demais estados (CHAGAS; VILARDO; NORONHA, 

2019). De outro lado, a larga utilização e deferimento dos pedidos acarretam na 

suspensão imediata da morosidade do processo, na imaginação do requerente o seu 

problema será enfrentado e satisfeito rapidamente (MENDES; BRANCO; COELHO, 

2018).  

Barroso (2012) aponta historicamente que o início da judicialização na saúde 

estaria relacionada à redemocratização do Brasil a partir da Constituição Federal. Esta 

constitucionalização abrangente inseriu, na Carta Magna, vários direitos antes vistos 

em outras esferas e o controle de constitucionalidade que permite o exercício do 

questionamento ao Judiciário, inclusive de entidades, além da possibilidade de o 

Judiciário determinar a validade ou não de um dispositivo legal. 

Na prática da saúde, a judicialização tem seu início quando o paciente não tem 

assegurado um direito que é estabelecido pela Constituição e operacionalizado por 

políticas públicas estatais e municipais. Os estudos sobre a temática realizam uma 

crítica no que tange à sobreposição do direito individual sobre o direito coletivo e ao 

apontar que a análise jurídica, apenas centrada no manejo dos dispositivos legais, 
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com suporte técnico centrado no relatório ou prescrição médica sem considerar uma 

avaliação orçamentária. O esgotamento das possibilidades existentes no SUS parece 

não mais prover o acesso aos direitos perquiridos em seara judicial (NOGUEIRA; 

CARVALHO; DADALTO, 2017). 

Em complemento, é válido ratificar o quanto é onerosa a tramitação de uma 

demanda judicial. No entanto, ainda não existe uma ferramenta governamental capaz 

de dimensionar o total de recursos orçamentários executados desde a abertura da 

demanda até o seu trânsito em julgado. Deve-se atentar, também, ao fato de que a 

judicialização gera custos inesperados e altera a alocação de recursos futuros da 

saúde, tendo em vista que a maioria das demandas julgadas procedentes iniciam a 

geração de custos neste momento e, em alguns casos, tais custos extrapolam o 

exercício fiscal em andamento (LAFFIN; BONACIM, 2017).  

É notória que a judicialização apresenta uma vertente positiva ao identificar 

problemas em políticas públicas e exercícios do direito à saúde, no entanto, conforme 

apontam Costa, Silva e Ogata (2020), a judicialização traz algumas consequências 

injustas, tais como, o direito individual em detrimento do coletivo, altos custos dos 

cumprimentos das ordens judiciais, redução de recursos financeiros para 

investimentos em áreas realmente relevantes e a interferência na gestão do SUS e 

desrespeito a seus princípios.   

Na tentativa de diminuir a judicialização, algumas estratégias já foram 

implementadas, dentre elas: apoio técnico ao Judiciário; comitês estaduais de saúde; 

organização da assistência; sistemas informatizados compartilhados; processo 

administrativo diferenciado; e resolução alternativa de controvérsias. No entanto, o 

uso dessas estratégias ainda se encontram restritas e pouco efetivas (YAMAUTI et 

al., 2020).  

Cabe ressaltar que, mesmo com a existência da Política de Regulação, esta 

não foi amplamente implementada, bem como não foi suficiente para minimizar a 

judicialização. Dentre os desafios dessa plena implementação, está a necessidade de 

políticas de regulação dos sistemas secundário e terciário, que possam abranger 

consultas, procedimentos, exames, cirurgias, leitos especiais e gerais. Não se pode 

perder de vista que o paciente em leito de UTI necessita de procedimentos, avaliação 

de especialistas e realização de exames que, quando não possíveis pela emergência, 

devem ser regulados com prioridade para diagnóstico precoce de complicações e 
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diminuição do tempo de permanência de internação, dando oportunidade a outros 

pacientes que necessitam de terapia intensiva. 

Reforçando tal compreensão, estudos identificam as dificuldades encontradas 

pela regulação (BASTOS et al., 2020). Cavalcanti et al. (2018) identificaram sete 

desafios enfrentados pela política de regulação, a saber: 1. a limitada oferta de 

consultas e exames na rede assistencial relacionada a decisões predominantemente 

de nível político; 2. a precariedade da referência e contrarreferência entre os serviços; 

3. as dificuldades da gestão do serviço com inclusão de monitoramento, controle, 

avaliação, recursos financeiros, estruturas gerais e normalização sólida; 4. a baixa 

utilização ou inexistência de protocolos clínicos efetivos e devidamente pactuados 

com a gestão; 5. as barreiras de comunicação importantes, inclusive com o sistema 

informacional de prontuário eletrônico; 6. a significativa influência política na gestão 

das unidades de saúde; e 7. a desorganização das redes de serviços de saúde.      

Frente ao exposto, este trabalho fundamenta-se na busca de identificar se há 

prejuízo significativo para pacientes que necessitam de leitos de UTI e já se encontram 

na lista de espera da CERIH devidamente com prioridade. Infelizmente, esses 

pacientes não tiveram sua demanda atendida de forma administrativa e buscam a 

judicialização, tendo em posse sua liminar favorável. No entanto, mesmo assim, 

muitos não têm a sua demanda atendida em tempo hábil para evitar o seu maior 

prejuízo: o óbito.  

Sendo assim, alguns questionamentos sugiram: Há alguma relação com a 

mortalidade e a judicialização? A priorização está sendo assertiva quando há 

judicialização? As ordens judiciais estão sendo devidamente cumpridas? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar a associação entre o tempo de espera para admissão em UTI e 

mortalidade hospitalar e identificar o tempo de cumprimento de liminar para pessoas 

que solicitaram internação em UTI por via judicial em serviços de saúde do SUS do 

Distrito Federal nos anos de 2017 e 2018. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

• Avaliar características demográficas e clínicas das pessoas que solicitaram 

internação em UTI por via judicial.  

• Identificar o tempo médio na fila de espera por leito em unidade de terapia 

das pessoas que solicitaram internação em UTI por via judicial.  

• Avaliar a associação entre o tempo de espera para admissão em UTI e 

mortalidade hospitalar em pessoas que solicitaram internação em UTIs por 

via judicial, de acordo com a classificação de prioridade para essa 

internação definida pela CR do Distrito Federal.  

• Identificar o tempo médio na fila de espera por leito em pessoas que 

solicitaram internação em UTIs por via judicial, de acordo com a 

classificação de prioridade para essa internação definida pela CR do 

Distrito Federal. 
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3 MÉTODOS  

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

O presente estudo consiste em uma coorte retrospectiva que incluiu, 

consecutivamente, todos as pessoas maiores de 18 anos atendidas em hospitais 

públicos do Distrito Federal, Brasil, e que necessitaram de internação na UTI por meio 

de ação judicial no período de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. 

Este tipo de trabalho pressupõe que sejam realizadas as aferições em, no 

mínimo, dois momentos diferentes e que ocorrem ao longo de um período de tempo 

na amostra determinada desde o início, por isto, é também nomeado de longitudinal 

(HULLEY, 2015). No caso em concreto, foram associados os tempos de recebimento 

da ordem judicial com os tempos de desfecho (admissão em UTI ou não admissão) e 

seus respectivos resultados (sobreviventes e não sobreviventes); no entanto, os 

dados foram avaliados após a sua ocorrência, sendo, por isto, denominado o caráter 

de delineamento retrospectivo (FLETCHER, 2021). 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O Distrito Federal compreende a cidade de Brasília, capital do Brasil, uma 

região metropolitana com aproximadamente 2,5 milhões de habitantes. O sistema 

público de saúde distrital contava com 15 hospitais para atendimento de pacientes 

adultos (Hospital de Base do Distrito Federal, Hospital Regional da Asa Norte, Hospital 

Materno-Infantil de Brasília, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital Regional do 

Gama, Hospital Regional Leste, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional 

de Planaltina, Hospital Regional de Brazlândia, Hospital Regional de Samambaia, 

Hospital Regional do Gama, Hospital de Apoio de Brasília, Hospital Regional do 

Guará, Hospital Regional de Santa Maria e Hospital São Vicente de Paulo). Destes, 

13 com leitos de UTIs alocados em 15 unidades diferentes (13 UTIs gerais, 1 UTI de 

trauma e 1 UTI coronária). Essas UTIs possuem 100% dos leitos destinados aos 

usuários do SUS. 

A alocação de leitos de UTI em qualquer ambiente do sistema público de saúde 

do Distrito Federal é coordenada pela Central de Regulação do Distrito Federal 

(CERIH-DF), criada para gerenciar o acesso a esse recurso de saúde de forma mais 
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imparcial e equânime, de acordo com a política nacional. A base de dados deste 

estudo são os pacientes inseridos no CR do Distrito Federal nos anos de 2017 e 2018. 

No entanto, como a demanda por leitos de UTI é superior ao número de leitos 

disponíveis, os pacientes são colocados em lista de espera pela CERIH-DF de acordo 

com o nível de prioridade e o horário em que o leito de UTI foi solicitado. Cabe ressaltar 

que a CERIH-DF não cria leitos, apenas gerencia os leitos cedidos e acordados com 

as unidades assistenciais.  

Nesse processo, o médico avalia e define o nível de prioridade para cada 

paciente com base na gravidade da doença e no possível benefício do paciente com 

a internação na UTI, enquanto os enfermeiros mapeiam os leitos disponíveis nas 

diferentes instituições geridas pelo CR. Como a demanda por leitos de UTI é maior do 

que o número de leitos disponíveis no sistema público de saúde, os pacientes são 

colocados em uma lista única de espera de acordo com seu nível de prioridade. É 

importante ressaltar que o encaminhamento de um paciente para um leito de UTI 

depende do perfil das necessidades do paciente e do perfil do suporte assistencial do 

hospital que possui leito disponível (DISTRITO FEDERAL, 2021). 

 

3.3 POPULAÇÃO 

 

Devido à demora na lista de espera para a admissão em UTI, alguns pacientes 

demandam judicialmente, independentemente de sua posição na lista de espera, o 

que pode levar à admissão em desrespeito às prioridades definidas pela CERIH-DF, 

sendo essas pessoas que demandaram internação em UTI por via judicial a população 

do estudo.  

Um aspecto que deve ser observado é que a decisão desses tribunais é quase 

em sua totalidade a favor do demandante e, em geral, deve ser cumprida de imediato 

(no máximo, em até 24 horas), por se tratar de liminar na qual há prova inequívoca da 

verossimilhança do direito e situação fática de risco a que ocorra um dano irreparável 

ou de difícil reparação (CHAGAS; VILARDO; NORONHA, 2019; MOTA, 2017). 

Dessa forma, os critérios de inclusão foram ter solicitado a internação na UTI 

por via judicial, no período de janeiro de 2017 a dezembro de 2018, possuir mais de 

18 anos de idade e ter sido atendido em um dos hospitais públicos do SUS no Distrito 

Federal.  
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Os critérios de exclusão foram transferência para UTI de hospital do sistema 

de saúde suplementar, isto é, hospitais privados, e ausência de dados quanto ao 

tempo de espera que impossibilitam a análise dessa variável. 

Dessa forma, dos 1.764 pacientes que solicitaram internação na UTI por via 

judicial, 12 pacientes foram excluídos por terem sido transferidos para UTI da rede 

privada e 2 por ausência de dados referentes aos tempos de espera, impossibilitando 

a análise dessa variável, restando 1.750 pacientes incluídos no estudo. 

 

 

Excluídos (Total=14) 
Transferência para a rede privada 
(n=12) 
Ausência de dados sobre o tempo 
(n=2) 

 

Paciente adultos internados no 
sistema público de saúde do 

Distrito Federal que solicitaram 
internação em leito de UTI por 

via judicial 
(n = 1.764) 

Total Incluídos: n=1.750 

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos pacientes do estudo 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

3.4. COLETA DOS DADOS 

 

A coleta de dados foi iniciada a partir da lista de pacientes que solicitaram 

internação em UTI, por via judicial, e fornecida pela CERIH-DF, que é a unidade do 

SUS no Distrito Federal imediatamente notificada pelo Sistema Judiciário quando há 

deferimento de ações que demandam a internação imediata em UTIs, sendo que essa 

lista foi validada por consulta no sistema de prontuário eletrônico utilizado pelo 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal (Trackcare), no qual também foram coletados 

os dados de forma retrospectiva por meio de um instrumento. As variáveis coletadas 

foram idade, sexo, motivo principal de internação, nível de prioridade para internação 

na UTI definido pela CERIH-DF, internação em UTI (sim ou não), tempo de espera em 
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dias por admissão em leito de UTI e evolução até a alta hospitalar (sobrevivente 

versus não sobrevivente). 

A classificação de nível de prioridade foi inicialmente regulamentada pela 

Portaria nº 200/2015, que apontava: a. Nível de prioridade I – pacientes graves que 

necessitam de cuidados intensivos devem se beneficiar de intervenções imediatas de 

cuidados intensivos/suporte de vida e não têm limitações de cuidados; b. Nível de 

prioridade II – pacientes graves que necessitam de cuidados intensivos podem 

potencialmente necessitar de intervenção imediata e não apresentam limitações de 

cuidados; c. Nível de prioridade III – pacientes criticamente doentes que podem 

necessitar de cuidados intensivos, mas têm uma chance reduzida de sobrevivência 

da doença subjacente ou da natureza de sua doença aguda. O tratamento intensivo 

pode aliviar uma condição crítica, entretanto, pode haver limites aos esforços 

terapêuticos, como intubação ou ressuscitação cardiopulmonar; d. Prioridade IVa –

pacientes que estão em boas condições para se beneficiarem da admissão na UTI e 

apresentam baixo risco de necessitar de uma intervenção que deve ser realizada em 

ambiente de UTI, e Prioridade IVb – pacientes com doenças terminais ou que devem 

se beneficiar de cuidados paliativos em vez de intervenções inadequadamente 

agressivas ou heroicas (DISTRITO FEDERAL, 2015b).  

 

3.5. DESFECHOS 

 

O desfecho primário avaliado foi a mortalidade hospitalar. Os desfechos 

secundários avaliados incluíram tempo de espera para admissão e efetiva admissão 

na UTI. 

 

3.6. ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para as variáveis quantitativas, o teste de Kolmogorov-Smirnov com correção 

de Liliefors foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. Variáveis quantitativas 

com distribuição normal foram expressas como média ± desvio-padrão (DP) e 

variáveis quantitativas com distribuição não paramétrica foram expressas como 

mediana e intervalo interquartil (IQ 25–75%). Variáveis categóricas foram expressas 

como frequência e distribuição de proporções (%). 
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Conforme o desfecho a ser analisado, os pacientes foram agrupados de acordo 

com a variável independente estudada. Teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney 

foram usados para comparar as variáveis quantitativas, conforme apropriado, e 

tabelas de contingência e o teste qui-quadrado de Pearson (χ2) ou o teste exato de 

Fisher utilizados para comparar as variáveis categóricas, quando apropriado. 

Foram ainda avaliadas a admissão cumulativa na UTI ao longo do período de 

acompanhamento diariamente até o décimo quarto dia e agrupado após o décimo 

quarto dia, assim como a fração dos pacientes que sobreviveram até a alta hospitalar 

para a admissão na UTI efetivada dentro de cada intervalo de tempo de 

acompanhamento determinado (diariamente até o décimo quarto dia) e agrupado 

após o décimo quarto dia de acompanhamento, sendo o comportamento da fração de 

sobrevida ao longo dos dias avaliado por regressão linear simples (KUMAR et al., 

2006).  

Para avaliar o efeito da admissão na UTI sobre a mortalidade hospitalar a cada 

dia de permanência na lista de espera, foi realizado escore de propensão para 

admissão na UTI estratificado para cada dia de acompanhamento até o décimo quarto 

dia e agrupado após o décimo quarto dia de acompanhamento. Para isso, foi aplicado 

um modelo de logística linear binária ajustado para fatores independentemente 

associados a ter internado em UTI ou mortalidade hospitalar em todos os pacientes 

(idade, classificação de nível de prioridade e trauma como principal motivo de 

internação devido ao impacto na amostra), conforme estudo prévio de Santos et al. 

(2021), que incluiu variáveis não colineares associadas ao desfecho com valor de p ≤ 

0,05 na análise univariada e os fatores de confusão de acordo com conhecimento 

prévio com valor de p ≤ 0,20 na análise univariada. A não colinearidade foi aceita 

quando a tolerância foi maior que 0,10 e o fator de inflação da variância (VIF) foi menor 

que 10,0. Para o escore de propensão. foi empregado o software EZR versão 1.54 

(Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Japão) com razão de pareamento 

de 1:1 sem reposição e um paquímetro de 0,2 de largura. Os resultados foram 

expressos por Odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança 95% (IC 

95%). 

As análises estatísticas foram realizadas usando IBM Statistical Package for 

Social Sciences 20.0 for Mac (SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, EUA), software 

estatístico R versão 4.0.5 (R Foundation for Statistical Computing) e software EZR 
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versão 1.54 (Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Japão). O nível de 

significância estatística foi definido como um valor de p bilateral ≤ 0,05. 

 

3.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Fundação de Ensino e 

Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), Brasil, sob o número - CAAE: 

15588119.7.0000.5553 - Parecer Consubstanciado nº 3.905.441, FEPECS - Parecer 

Consubstanciado nº 3.575.349, e Instituto de Gestão Estratégica do Distrito Federal 

(IGESDF) - Parecer Consubstanciado nº 3.629.253. Houve dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido devido ao caráter retrospectivo e observacional da 

pesquisa, sem intervenções ou interferência com os cuidados já prestados de modo 

rotineiro aos pacientes críticos ou profissionais de saúde dos hospitais avaliados. 
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4 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 descreve as características basais, admissão na UTI após a ordem 

judicial e mortalidades entre os 1.750 pacientes que solicitaram internação em UTI por 

via judicial incluídos no estudo. A idade média foi de 63,1 ± 17,1 anos, sendo 45,9% 

(n = 803) do sexo feminino. Os principais motivos para internação foram causas 

cardiovasculares, com 40,8% (n = 714), seguidas das respiratórias, com 23,7% (n = 

415), e neurológicas, com 13,5% (n = 237). Quanto ao critério de prioridade para 

internação na UTI, 32,4% dos pacientes foram classificados como prioridade I (n = 

567), 23,7% como prioridade II (n = 415), 36,9% como prioridade III (n = 646) e 7,0% 

como prioridade IV (n = 122).  

Dos 1.750 pacientes incluídos no estudo, 58,9% conseguiram admissão na UTI 

(n = 1.031/1750), sendo 70,4% dos classificados como prioridade I (n = 399/567), 

67,7% dos classificados como prioridade II (n = 281/415), 49,5% dos classificados 

como prioridade III (n = 320/646) e 25,4% dos classificados como prioridade IV (n = 

31/122). Sendo assim, 41,1% dos pacientes não conseguiram admissão em UTI 

mesmo após a ordem judicial (n = 719/1.750). A mortalidade hospitalar foi 61,1% (n= 

1.070/1.750), sendo 60,7% na prioridade I (n= 344/567), 46,3% na prioridade II (n= 

192/415), 74,3% na prioridade III (n= 480/646) e 44,3% na prioridade IV (n= 54/122). 

 

Tabela 1 - Características basais, admissão em leito de UTI e mortalidades entre 
pacientes que solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750) 

(continua) 

Idade, anos 
média (DP) 
mediana (IQ 25-75%) 

 
63,1 (17,1) 

   66,0 (54,0-76,0) 

Sexo feminino, n (%) 803 (45,9) 

Prioridade, n (%) 
Prioridade I 
Prioridade II 
Prioridade III 
Prioridade IV 

 
567 (32,4) 
415 (23,7) 
646 (36,9) 
122 (7,0) 

Motivo para internação, n (%) 
Cardiovascular 
Respiratório 
Neurológico 
Trauma 
Renal 
Digestivo 
Outros 

 
714 (40,8) 
415 (23,7) 
237 (13,5) 
137 (7,8) 
111 (6,3) 
106 (6,1) 
  30 (1,7) 
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Tabela 1 - Características basais, admissão em leito de UTI e mortalidades entre 
pacientes que solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750) 

(conclusão) 
Admissão na UTI, n (%) 
Prioridade I 
Prioridade II 
Prioridade III 
Prioridade IV 

1.031 (58,9) 
  399 (70,4) 
  281 (67,7) 
  320 (49,5) 
31 (25,4) 

Mortalidade hospitalar, n (%) 
Prioridade I 
Prioridade II 
Prioridade III 
Prioridade IV 

1070 (61,1) 
  344 (60,7) 
  192 (46,3) 
  480 (74,3) 
    54 (44,3) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: DP: desvio-padrão, IQ 25-75%: intervalo interquartil 25-75%; UTI: unidade de terapia intensiva. 

 

A Tabela 2 mostra a análise univariada comparando os pacientes que 

solicitaram internação em UTI por via judicial admitidos e não admitidos na UTI. A 

idade dos pacientes que conseguiram admissão em UTI foi menor (p < 0,001). Entre 

os 1.031 pacientes que conseguiram leito de UTI, o tempo médio para a admissão foi 

de 5,6 ± 5,3 dias com mediana de 3,9 (IQ 25%–75%:1,7-7,1) dias. A mortalidade 

hospitalar foi significativamente menor nos pacientes que conseguiram admissão em 

UTI (48,3% versus 79,6%, p < 0,001). Ao comparar a mortalidade hospitalar entre os 

pacientes admitidos e não admitidos na UTI de acordo com classificação de prioridade 

para admissão na UTI, houve uma maior mortalidade nos pacientes não admitidos 

nas prioridades I (45,6% versus 96,4%, p < 0,001), II (35,9% versus 67,9%, p < 0,001) 

e III (63,4% versus 85,0%, p < 0,001), porém não foi observada diferença significativa 

na prioridade IV (38,7% versus 46,2%, p = 0,471). 

 

Tabela 2 - Análise univariada comparando os pacientes que solicitaram internação 
em UTI por via judicial admitidos e não admitidos na UTI (n = 1.750) 

(continua) 

Variável 
Pacientes com 

admissão na UTI 
(n = 1.031) 

Pacientes sem 
admissão na UTI 

(n = 719) 
Valor de p 

Idade, anos, mediana (IQ 25-75%) 63,0 (50,0-74,0) 68,0 (57,0-78,0) < 0,001 

Sexo feminino, n (%) 351 (48,8) 452 (43,8) 0,040 

Motivo para internação, n (%) 
Cardiovascular 
Respiratório 
Neurológico 
Trauma 
Renal 
Digestivo 
Outros 

 
419 (40,6) 
258 (25,0) 
127 (12,3) 
102 (9,9) 
60 (5,8) 
51 (4,9) 
14 (1,4) 

 
295 (41,0) 
157 (21,8) 
110 (15,3) 
35 (4,9) 
51 (7,1) 
55 (7,6) 
14 (1,4) 

< 0,001 
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Tabela 2 - Análise univariada comparando os pacientes que solicitaram internação 
em UTI por via judicial admitidos e não admitidos na UTI (n = 1.750) 

(conclusão) 

Prioridade, n (%) 
Prioridade I 
Prioridade II 
Prioridade III 
Prioridade IV 

 
399 (38,7) 
281 (27,3) 
320 (31,0) 

31 (3,0) 

 
168 (23,4) 
134 (18,6) 
326 (45,3) 
91 (12,7) 

< 0,001 

Tempo para admissão na UTI, 
mediana (IQ 25-75%) 

3,9 (1,7-7,1) - - 

Mortalidade hospitalar, n (%) 
Prioridade I 
Prioridade II 
Prioridade III 
Prioridade IV 

498 (48,3) 
182 (45,6) 
101 (35,9) 
203 (63,4) 
  12 (38,7) 

572 (79,6) 
162 (96,4) 
91 (67,9) 
277 (85,0) 
  42 (46,2) 

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
    0,471 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: DP: desvio-padrão, IQ 25-75%: intervalo interquartil 25-75%; UTI: unidade de terapia intensiva. 

 

A Figura 2 e a Tabela 3 mostram a fração de sobrevida de pacientes não 

admitidos na UTI em relação a todos os sobreviventes e a admissão cumulativa na 

UTI para todos os pacientes que solicitaram internação em UTI por via judicial. Nos 

primeiros 14 dias após a solicitação de UTI, cada dia de atraso para a internação na 

UTI foi associado a uma redução média na sobrevida de 5,4% (IC 95%: 3,4%–6,0%, 

p < 0,001) (Figura 1). Nesse sentido, observa-se que a fração de sobrevivência dos 

não admitidos em relação a todos os sobreviventes no primeiro dia foi de 92,1% e, 

após mais de 14 dias de espera, foi de 21,6%, sugerindo de forma geral que o tempo 

de permanência na fila influencia negativamente na sobrevivência, isto é, quanto mais 

dias sem a intervenção, ou seja, sem admissão em leito de UTI, maior a mortalidade 

hospitalar. Sendo assim, a rapidez na instituição da intervenção em UTI se 

demonstrou relevante. Vale ainda observar que, do total de 1.031 pacientes que 

conseguiram admissão em UTI (58,9%), somente 5,5% haviam conseguido a 

admissão no primeiro dia (n = 97), 13,6% no segundo dia (n = 238) e 22,5% no terceiro 

dia (n = 393).  
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Figura 2 - Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em relação a todos 
os sobreviventes e admissão cumulativa na UTI para todos os pacientes que 
solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750) 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Tabela 3 - Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em relação a todos 
os sobreviventes e admissão cumulativa na UTI para todos os pacientes que 
solicitaram internação em UTI por via judicial (n = 1.750) 

Dias 

Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na 
UTI em relação a todos os sobreviventes 

Admissão cumulativa na 
UTI 

n % n % 

0,0-1,0 626 92,1 97 5,5 
1,1-2,0 554 81,5 238 13,6 
2,1-3,0 468 68,8 393 22,5 
3,1-4,0 390 57,4 524 29,9 
4,1-5,0 329 48,4 625 35,7 
5,1-6,0 288 42,4 710 40,6 
6,1-7,0 259 38,1 769 43,9 
7,1-8,0 238 35,0 818 46,7 
8,1-9,0 219 32,2 855 48,9 
9,1-10,0 211 31,0 875 50,0 

10,1-11,.0 203 29,9 905 51,7 
11,1-12,0 189 27,8 934 53,4 
12,1-13,0 179 26,3 949 54,2 
13,1-14,0 175 25,7 956 54,6 

14,1 ou mais 147 21,6 1031 58,9 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva. 
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A Figura 3 e a Tabela 4 mostram a análise univariada comparando a 

mortalidade dos pacientes não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo 

que permaneciam na lista de espera. Pode ser observado que, nas primeiras 24 horas, 

o OR para mortalidade hospitalar nos pacientes que não haviam sido admitidos na 

UTI em comparação aos admitidos na UTI correspondia a 2,060 (IC 95%; CI: 1,364-

3,113; p < 0,001), tendo um aumento gradual após 72h representando um OR 

equivalente a 2,657 (IC 95%; CI: 2,153-3,277; p < 0,001). No entanto, transcorridos 

mais de 14 dias de espera de leito de UTI, o OR para mortalidade hospitalar nos 

pacientes que não haviam sido admitidos na UTI atinge o correspondente a 4,165 (IC 

95%; CI: 3,347-5,182; p < 0,001). Observa-se que, desde o primeiro dia de espera, o 

OR do desfecho mortalidade na lista de espera é duas vezes maior, todavia, ocorre 

um aumento em dobro (quatro vezes maior) do OR para mortalidade nos pacientes 

que não haviam sido admitidos após transcorridos mais de 14 dias de espera.  

 

 
Figura 3 - Odds ratio para mortalidade dos pacientes não admitidos na UTI de acordo 
com o tempo que permaneciam na lista de espera para a internação na UTI 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 
 



35 

Tabela 4 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes não admitidos 
e admitidos na UTI de acordo com o tempo que permaneciam na lista de espera para 
a internação na UTI (n = 1.750) 

Dias 

Não sobreviventes  
(n = 1.070) 

Sobreviventes 
(n = 680) Valor 

de p 
OR (IC 95%) 

Não 
admitidos 

Admitidos 
Não 

admitidos 
Admitidos 

0,0-1,0 1027 (96,0) 43 (4,0) 626 (92,1) 54 (7,9) < 0,001 2,060 (1,364-3,113) 

1,1-2,0 958 (89,5) 112 (10,5) 554 (81,5) 126 (18,5) < 0,001 1,945 (1,477-2,562) 

2,1-3,0 889 (83,1) 181 (16,9) 468 (68,8) 212 (31,2) < 0,001 2,225 (1,772-2,974) 

3,1-4,0 836 (78,1) 234 (21,9) 390 (57,4) 290 (42,6) < 0,001 2,657 (2,153-3,277) 

4,1-5,0 796 (74,4) 274 (25,6) 329 (48,4) 351 (51,6) < 0,001 3,099(2,528-3,799) 

5,1-6,0 752 (70,3) 318 (29,7) 288 (42,8) 392 (57,6) < 0,001 3,219 (2,633-3,935) 

6,1-7,0 722 (67,5) 348 (32,5) 259 (38,1) 421 (61,9) < 0,001 3,372 (2,759-4,122) 

7,1-8,0 694 (64,9) 376 (35,1) 238 (35,0) 442 (65,0) < 0,001 3,428 (2,802-4,193) 

8,1-9,0 676 (63,2) 394 (36,8) 219 (32,2) 461 (67,8) < 0,001 3,612 (2,947-4,426) 

9,1-10,0 664 (62,1) 406 (37,9) 211 (31,0) 469 (69,0) < 0,001 3,635 (2,964-4,458) 

10,1-11,0 642 (60,0) 428 (40,0) 203 (29,9) 477 (70,1) < 0,001 3,525 (2,872-4,326) 

11,1-12,0 627 (58,6) 443 (41,4) 189 (27,8) 491 (72,2) < 0,001 3,677 (2,989-4,524) 

12,1-13,.0 622 (58,1) 448 (41,3) 179 (26,3) 501 (73,7) < 0,001 3,886 (3,152-4,791) 

13,1-14,0 619(57,9) 451 (42,1) 175 (25,7) 505 (74,3) < 0,001 3,961 (3,209-4,888) 

14,1 ou 
mais 

572 (53,5) 498 (46,5) 147 (21,6) 533 (78,4) < 0,001 4,165 (3,347-5,182) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva; OR: razão de Odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

A Figura 4 mostra a fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em 

relação aos sobreviventes e a admissão cumulativa na UTI para os pacientes que 

solicitaram internação em UTI por via judicial de acordo com a classificação de 

prioridade para admissão. Nos primeiros 14 dias após a solicitação de UTI, cada dia 

de atraso para a internação na UTI foi associado a uma redução média na sobrevida 

de 5,4% (IC 95%: 3,4%–7,3%, p < 0,001) na prioridade I, 4,8% (IC 95%: 3,3%–6,3%, 

p < 0,001) na prioridade II, 4,7% (IC 95%: 4,0%–5,4%, p < 0,001) na prioridade III e 

2,3% (IC 95%: 2,0%–2,5%, p < 0,001) na prioridade IV.  

Nesse aspecto, observa-se que a fração de sobrevivência dos não admitidos 

em relação a todos os sobreviventes do respectivo subgrupo nas primeiras 24h é de, 

respectivamente: 84,8% prioridade I (n=189), 93,3% prioridade II (n=208), 97,0% 

prioridade III (n=161) e 100% prioridade IV (n=68) (Figura 4).  

No que tange ao acumulativo de admissões correspondente ao primeiro dia, os 

resultados apresentaram os seguintes dados: 10,8% prioridade I (n=61), 5,3% 

prioridade II (n=22), 2,2% prioridade III (n=14) e 0% prioridade IV (n=0). Observa-se 
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que, nas primeiras 24 horas, há uma maior sobrevivência dos pacientes de prioridade 

IV não admitidos e uma menor sobrevivência de pacientes de prioridade I na mesma 

situação, que tem indicação indubitável de necessidade de leito de UTI. Identifica-se, 

também, que houve a admissão de 97 pacientes no primeiro dia, ressaltando que 

nenhum se enquadrava na prioridade IV. No transcurso dos dias de espera dos 

pacientes judicializados para leito de UTI, observam-se algumas diferenças conforme 

a prioridade (Figura 4). 

Na prioridade I, pode-se observar que a fração de sobrevivência dos pacientes 

não admitidos decresce gradualmente no transcurso temporal, mais acentuadamente 

nos quatro primeiros dias de espera por leito de UTI correspondendo a: D1: 84,8%; 

D2: 67,3%; D3: 49,3% e D4: 35,4%. Tais dados inferem que a intervenção em UTI é 

de extrema relevância. Na prioridade II, essa mesma fração sofre a mesma diminuição 

gradual, atingindo o mais próximo a 50% no quarto dia com, respectivamente, D1: 

93,3%; D2: 82,1%; D3: 66,4%; D4: 51,6% e D5: 43,9%. Na prioridade III, embora a 

fração de sobrevivência tenha decréscimo gradual para atingir a taxa próxima a 50%, 

faz-se necessário o transcurso de nove dias, tendo a seguinte sequência: D1: 97%; 

D2: 92,2%; D3: 86,1%; D4: 77,7%; D5: 70,5%; D6: 64,5%; D7: 55,4%; D8: 53,0%; D9: 

50,6% e D10: 49,4%. No que tange a prioridade IV, os dados demonstram que, no 

transcurso de mais de 14 dias, enquanto a prioridade I apresenta uma fração de 

sobrevivência dos não admitidos em relação a todos os sobreviventes da referida 

prioridade de 2,7%, a prioridade II de 19,3% e a prioridade III de 29,5%, a prioridade 

IV apresenta 72,1%. O que se pode aferir que a não admissão do paciente de 

prioridade I tem mais efeito negativo na mortalidade do que o paciente de prioridade 

IV que, teoricamente, poderia esperar mais tempo por uma internação em leito de UTI 

(Figura 4). 

Ao avaliar os dados do acumulativo de pacientes judicializados admitidos em 

leito de terapia intensiva por prioridade, os dados destacam que há uma crescente 

gradual nos números de admissões no transcurso temporal. Na prioridade I, nas 

primeiras 24 horas, 10,8% (n=61) dos pacientes tiveram sucesso na demanda judicial, 

mantendo-se essa progressão mais acentuada nos primeiros cinco dias - D1: 10,8% 

(n=61); D2: 23,5% (n=133); D3: 37,2% (n=211); D4: 26,9 (n=266); D5: 55% (n=312). 

Ao final dos 14 dias ou mais de espera, nota-se um total de 70,4% (n=399) de 

pacientes prioridade I judicializados e com a sua demanda atendida. Ao analisar a 

prioridade II e III, tem-se um aumento gradual do número de admitidos, porém, mais 
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acentuados nos quatro primeiros dias, conforme descrição: a) Prioridade II: D1: 5,3% 

(n=22) ; D2: 16,1% (n=67); D3: 28,2% (n=117); D4: 39,0% (n=162); b) Prioridade III: 

2,2% (n=14) ; D2: 5,7% (n=37); D3: 6,2% (n=62); D4: 14,1% (n=91). Ao final do 

transcurso dos mais de 14 dias, observa-se o cumprimento de 67,7% (n=281) da 

prioridade II e de 49,5% (n=320) da prioridade III. Destaca-se, na análise do mesmo 

tópico na prioridade IV, que o acumulativo de admissões, embora gradual, é 

extremamente lento, tendo nos quatro primeiros dias os seguintes dados: D1: 0% 

(n=0); D2: 0,8% (n=1); D3: 2,5% (n=3); D4: 4,1% (n=5). Ao final do transcurso de 14 

dias ou mais, o resultado é de 25,4% (n=31). Frente ao exposto, observa-se que, 

embora haja uma taxa de mortalidade elevada, há um número crescente significativo 

de admissões (n total = 1.031), tendo uma maior preocupação na admissão de 

pacientes de prioridade I e II, que ocorre de forma mais acentuada na prioridade I, 

deduzindo-se que, independente da demanda judicial, os pacientes considerados 

criticamente enfermos e que teriam maior benefício com a internação imediata em 

cuidados intensivos tem privilégio no encaminhamento à UTI (Figura 4).  

 

Figura 4 - Fração de sobrevida de pacientes não admitidos na UTI em relação aos 
sobreviventes e admissão cumulativa na UTI para os pacientes que solicitaram 
internação em UTI por via judicial nos pacientes classificados como prioridade I (a), 
prioridade II (b), prioridade III (c) e prioridade IV (d) (n = 1.750) 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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A Figura 5 e as Tabelas de 5 a 8 mostram a análise univariada comparando a 

mortalidade de acordo com a classificação de prioridade dos pacientes não admitidos 

na UTI e o tempo que permaneciam na lista de espera. Ao observar o OR para 

mortalidade hospitalar dos pacientes não internados em UTI de acordo com o tempo 

de permanência na lista de espera em cada prioridade, têm-se os dados seguintes na 

prioridade I: nas primeiras 24 horas, há um OR para mortalidade hospitalar 

correspondente a 2,112 (IC 95%: 1,235-3,611; p=0,071), o que sugere que, mesmo 

com a emissão da ordem judicial, os demandantes de leito de UTI, já no primeiro dia, 

possuem aproximadamente duas vezes mais chances de ir a óbito quando não 

admitidos em comparação aos admitidos.  

 
Figure 5 - Odds ratio para mortalidade dos pacientes não admitidos na UTI de acordo 
com o tempo que permaneciam na lista de espera para a internação na UTI e grau de 
prioridade 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Observa-se uma estabilidade desses dados nos primeiros três dias e o início 

de um aumento acentuado a partir do quarto dia, tendo os seguintes resultados: D3: 

2,579 (IC 95%: 1,814-3,666; p = 0,001) e D4: 3,317 (IC 95%: 2,332-4,718, p < 0,001). 

Ao final de 14 ou mais dias, tem-se OR: 32,192 (IC 95%: 13,921-74,443, p < 0,001), 

ou seja, os pacientes judicializados de prioridade I tem aproximadamente 32 vezes 

mais razão de chance de ir a óbito quando não admitidos se comparados aos 

admitidos com 14 dias ou mais de espera (Figura 5 e Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 
como prioridade I não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 
permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 567) 

Dias 

Não sobreviventes  
(n = 344) 

Sobreviventes 
(n = 223) Valor de 

p 
OR (IC 95%) 

Não 
admitidos 

Admitidos 
Não 

admitidos 
Admitidos 

0,0-1,0 317 (92,2) 27 (7,8) 189 (84,8)  34 (15,2) 0,005 2,112 (1,235-3,611) 

1,1-2,0 284 (82,6) 60 (17,4) 150 (67,3) 73 (32,7) < 0,001 2,304 (1,552-3,418) 

2,1-3,0 246 (71,5) 98 (25,5) 110 (49,3) 113 (50,7) < 0,001 2,579 (1,814-3,666) 

3,1-4,0 246 (71,5) 122 (35,5) 79 (35,4) 144 (64,6) < 0,001 3,317 (2,332-4,718) 

4,1-5,0 222 (64,5) 139 (40,4) 50 (22,4) 173 (77,6) < 0,001 5,103 (3,485-7,472) 

5,1-6,0 192 (55,8) 152 (44,2) 34 (15,2) 189 (84,8) < 0,001 7,022 (4,602-10,175) 

6,1-7,0 189 (54,9) 155 (45,1) 28 (12,6) 195 (87,4) < 0,001 8,492 (5,418-13,311) 

7,1-8,0 184 (53,5) 160 (46,5) 21 (9,4) 202 (90,6) < 0,001 11,062 (6,731-18,180) 

8,1-9,0 179 (52,0) 165 (48,0) 16 (7,2) 207 (92,8) < 0,001 14,091 (8,091-23,346) 

9,1-10,0 177 (51,5) 167 (48,5) 13 (5,8) 210 (94,2) < 0,001 17,121 (9,408-31,158) 

10,1-11,0 176 (51,2) 168 (48,8) 12 (5,4) 211 (94,6) < 0,001 18,421 (9,920-34,205) 

11,1-12,0 173 (50,3) 171 (49,7) 12 (5,4) 211 (94,6) < 0,001 17,789 (9,580-33,031) 

12,1-13,.0 171 (49,7) 173 (50,3) 11 (4,9) 212 (95,1) < 0,001 19,050 (10,026-36,196) 

13,1-14,0 171 (49,7) 173 (50,3) 11 (4,9) 212 (95,1) < 0,001 19,050 (10,026-36,196) 

14,1 ou 
mais  

162 (47,1) 182 (52,9) 6 (2,7) 217 (97,3) < 0,001 32,192 (13,921-74,443) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

No que tange à prioridade II nas primeiras 24 horas, tem-se um OR: 1,906 (IC 

95%: 0,760-4,777, p = 0,163), o que sugere uma razão de chance de 

aproximadamente 1,9 vez de mortalidade hospitalar entre os pacientes judicializados 

de prioridade II não admitidos em leito de UTI em comparação aos pacientes 

admitidos. O seu primeiro aumento expressivo ocorre no quarto dia, com OR: 2,400 

(IC 95%: 1,593-3,616, p < 0,001), tendo aumento gradual, mas não tão significativo, 
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chegando ao final de 14 dias ou mais com OR: 3,772 (IC 95%: 2,436-5,838, p < 0,001). 

O paciente de prioridade II tem aproximadamente 3,7 vezes mais razão de chance de 

mortalidade hospitalar quando não admitido em leito de UTI (Figura 5 e Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 
como prioridade II não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 
permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 415) 

Dias 

Não sobreviventes  
(n = 192) 

Sobreviventes 
(n = 223) 

Valor de p OR (IC 95%) 
Não 

admitidos 
Admitidos 

Não 
admitidos 

Admitidos 

0,0-1,0 185 (96,4) 7 (3,6) 208 (93,3)  15 (6,7) 0,163 1,906 (0,760-4,777) 

1,1-2,0 165 (85,9) 27 (14,1) 183 (82,1) 40 (17,9) 0,285 1,336 (0,785-2,273) 

2,1-3,0 150 (78,1) 42 (21,9) 148 (66,4) 75 (33,6) 0,008 1,810 (1,165-2,812) 

3,1-4,0 138 (71,9) 54 (28,1) 115 (51,6) 108 (48,4) < 0,001 2,400 (1,593-3,616) 

4,1-5,0 133 (69,3) 59 (30,7) 98 (43,9) 125 (56,1) < 0,001 2,875 (1,918-4,310) 

5,1-6,0 124 (64,6) 68 (35,4) 85 (38,1) 138 (61,9) < 0,001 2,961 (1,983-4,419) 

6,1-7,0 120 (62,5) 72 (37,5) 79 (35,4) 144 (64,6) < 0,001 3,038 (2,035-4,536) 

7,1-8,0 114 (59,4) 78 (40,6) 70 (31,4) 153 (68,6) < 0,001 3,195 (2,134-4,783) 

8,1-9,0 109 (56,8) 83 (43,2) 62 (27,8) 161 (72,2) < 0,001 3,410 (2,265-5,134) 

9,1-10,0 107 (55,7) 85 (44,3) 61 (27,4) 162 (72,6) < 0,001 3,343 (2,220-5,035) 

10,1-11,0 104 (54,2) 88 (45,8) 60 (26,9) 163 (73,1) < 0,001 3,211 (2,131-4,838) 

11,1-12,0 100 (52,1) 92 (47,9) 56 (25,1) 167 (74,9) < 0,001 3,241 (2,142-4,906) 

12,1-13,.0 100 (52,1) 92 (47,9) 53 (23,8) 170 (76,2) < 0,001 3,486 (2,294-5,299) 

13,1-14,0 93 (51,6) 93 (48,4) 52 (23,3) 171 (76,7) < 0,001 3,501 (2,300-5,328) 

14,1 ou 
mais  

91 (47,4) 101 (52,6) 43 (19,3) 180 (80,7) < 0,001 3,772 (2,436-5,838) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

Ao avaliar a prioridade III nas primeiras 24 horas, observa-se uma OR: 1.625 

(IC 95%: 0,537-4,921, p = 0,386) correspondendo a uma razão de chance de 

aproximadamente 1,6 vez maior dos pacientes judicializados de prioridade III não 

admitidos em leito de UTI irem a óbito em comparação aos admitidos em UTI. O seu 

primeiro aumento expressivo ocorre no quarto dia, com OR: 2,263 (IC 95%: 1,425-

3,593, p < 0.001), tendo aumento gradual pouco expressivo atingindo, ao final de 14 

dias ou mais, um OR: 3,258 (IC 95%: 2,229-4,762, p < 0,001). O paciente de prioridade 

III tem aproximadamente 3,2 vezes mais razão de chance de mortalidade hospitalar 

quando não admitido em leito de UTI (Figura 5 e Tabela 7).  
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Tabela 7 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 
como prioridade III não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 
permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 646) 

Dias 

Não sobreviventes  
(n = 480) 

Sobreviventes 
(n = 166) 

Valor de p OR (IC 95%) 
Não 

admitidos 
Admitidos 

Não 
admitidos 

Admitidos 

0,0-1,0 471 (98,1) 9 (1,9) 161 (97,0)  5 (3,0) 0,386 1,625 (0,537-4,921) 

1,1-2,0 456 (95,0) 24 (5,0) 153 (92,2) 13 (7,8) 0,176 1,614 (0,802-3,249) 

2,1-3,0 441 (91,9) 39 (8,1) 143 (86,1) 23 (13,9) 0,031 1,819 (1,051-3,148) 

3,1-4,0 426 (88,8) 54 (11,2) 129 (77,7) 37 (22,3) < 0,001 2,263 (1,425-3,593) 

4,1-5,0 408 (85,0) 72 (15,0) 117 (70,5) 49 (29,5) < 0,001 2,373 (1,564-3,602) 

5,1-6,0 386 (80,4) 94 (19,6) 107 (64,5) 59 (35,5) < 0,001 2,264 (1,534-3,343) 

6,1-7,0 363 (75,6) 117 (24,4) 92 (55,4) 74 (44,6) < 0,001 2,496 (1,723-3,614) 

7,1-8,0 347 (72,3) 133 (27,7) 88 (53,0) 78 (47,0) < 0,001 2,313 (1,606-3,330) 

8,1-9,0 340 (70,8) 140 (29,2) 84 (50,6) 82 (49,4) < 0,001 2,371 (1,650-3,406) 

9,1-10,0 333 (69,4) 147 (30,6) 82 (49,4) 84 (50,6) < 0,001 2,321 (1,618-3,329) 

10,1-11,0 317 (66,0) 163 (34,0) 77 (46,4) 89 (53,6) < 0,001 2,248 (1,570-3,218) 

11,1-12,0 310 (64,6) 170 (35,4) 70 (42,2) 96 (57,8) < 0,001 2,501 (1,744-3,586) 

12,1-13,0 307 (64,0) 173 (36,0) 64 (38,6) 102 (61,4) < 0,001 2,828 (1,966-4,069) 

13,1-14,0 305 (63,5) 175 (36,5) 61 (36,7) 105 (63,3) < 0,001 3,000 (2,080-4,327) 

14,1 ou 
mais  

277 (57,7) 203 (42,3) 49 (29,5) 117 (70,5) < 0,001 3,258 (2,229-4,762) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

No que tange à prioridade IV, observa-se que não há diferença significativa na 

razão de chance para mortalidade hospitalar entre os pacientes admitidos e não 

admitidos na UTI ao longo do tempo na lista de espera, conforme demonstra o 

OR=0,781 (IC 95%: 0,186-3.279; p=0,735) no quinto dia e um OR=1,357 (IC 95%: 

0,591-3,118; p=0,471) ao final de 14 dias ou mais na lista de espera (Figura 5 e Tabela 

8).  

 

Tabela 8 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 
como prioridade IV não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 
permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 122) 

(continua) 

Dias 

Não sobreviventes  
(n = 54) 

Sobreviventes 
(n = 68) 

Valor de p OR (IC 95%) 
Não 

admitidos 
Admitidos 

Não 
admitidos 

Admitidos 

0,0-1,0 54 (100,0) 0 (0,0) 68 (100,0) 0 (0,0) - - 

1,1-2.,0 53 (98,1) 1 (1,9) 68 (100,0) 0 (0,0) 0,443 - 

2,1-3,0 52 (96,3) 2 (3,7) 67 (98,5) 1 (1,5) 0,414 0,388 (0,034-4,397) 

 



42 

Tabela 8 - Análise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados 
como prioridade IV não admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que 
permaneciam na lista de espera para a internação na UTI (n = 122) 

(conclusão) 

Dias 

Não sobreviventes  
(n = 54) 

Sobreviventes 
(n = 68) 

Valor de p OR (IC 95%) 
Não 

admitidos 
Admitidos 

Não 
admitidos 

Admitidos 

3,1-4,0 50 (92,6) 4 (7,4) 67 (98,5) 1 (1,5) 0,100 0,187 (0,020-1,721) 

4,1-5,0 50 (92,6) 4 (7,4) 64 (94,1) 4 (5,9) 0,735 0,781 (0,186-3,279) 

5,1-6,0 50 (92,6) 4 (7,4) 62 (91,2) 6 (8,8) 0,777 1,210 (0,324-4,532) 

6,1-7,0 50 (92,6) 4 (7,4) 60 (88,2) 8 (11,8) 0,422 1,667 (0,474-5,861) 

7,1-8,0 49 (90,7) 5 (9,3) 59 (86,8) 9 (13,2) 0,494 1,495 (0,470-4,754) 

8,1-9,0 48 (88,9) 6 (11,1) 57 (83,8) 11 (16,2) 0,422 1,544 (0,532-4,484) 

9,1-10,0 47 (87,0) 7 (13,0) 55 (80,9) 13 (19,1) 0,362 1,587 (0,585-4,305) 

10,1-11,0 45 (83,3) 9 (16,7) 54 (79,4) 14 (20,6) 0,582 1,296 (0,513-3,273) 

11,1-12,0 44 (81,5) 10 (18,5) 51 (75,0) 17 (25,0) 0,392 1,467 (0,609-3,533) 

12,1-13,.0 44 (81,5) 10 (18,5) 51 (75,0) 17 (25,0) 0,392 1,467 (0,609-3,533) 

13,1-14,0 44 (81,5) 10 (18,5) 51 (75,0) 17 (25,0) 0,392 1,467 (0,609-3,533) 

14,1 ou 
mais  42 (77,8) 

12 (22,2) 49 (72,1) 19 (27,9) 0,471 1,357 (0,591-3,118) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

A Figura 6 e as Tabelas de 9 a 12 mostram a análise por escore de propensão 

ajustada para idade, trauma como causa primária da admissão hospitalar e níveis de 

prioridades em cada dia que o paciente permanece na fila de espera por leito de UTI, 

conforme a prioridade e o tempo de espera. Em análise do escore de propensão em 

relação ao tempo na lista de espera para admissão, faz diferença no quinto dia para 

a prioridade I, enquanto a prioridade II também segue o ritmo da prioridade anterior; 

já na prioridade II, ocorre que o tempo de espera não é significativo, a partir do quarto 

dia há distanciamento da linha de nulidade, e para o paciente de prioridade IV, não é 

determinado pela influência da lista de espera de leito de UTI. 

 

4.1 ANÁLISE POR ESCORE DE PROPENSÃO PARA AVALIAR O EFEITO DA NÃO 

ADMISSÃO APÓS CADA DIA DE PERMANÊNCIA NA LISTA DE ESPERA POR 

LEITO DE UTI AJUSTADO PARA IDADE, NÍVEL DE PRIORIDADE E TRAUMA 

COMO MOTIVO PRIMÁRIO PARA INTERNAÇÃO HOSPITALAR 
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Figura 6 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade nos pacientes classificados como prioridade I (a), 
prioridade II (b), prioridade III (c) e prioridade IV (d) 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Ao analisar os pacientes classificados como prioridade I, nota-se que o OR 

ajustado tem significância estatística; já quando os pacientes não eram admitidos no 

primeiro dia após a solicitação de leito de UTI, observa-se uma razão de chance maior 

para mortalidade hospitalar dos pacientes não admitidos em relação aos admitidos no 

segundo dia após a solicitação de UTI (OR ajustado: 1,810; IC 95%; 1,112-2,947, p = 

0,017). Ocorre ainda um aumento progressivo do OR ajustado ao longo do tempo de 

permanência na lista de espera, atingido uma razão de chance aproximadamente 114 

vezes maior para mortalidade hospitalar dos pacientes não admitidos em relação aos 

admitidos após 14 dias ou mais de permanência na lista de espera por leito de UTI 

(OR ajustado: 119,241; IC 95%: 48,047-295,927; p < 0,001) (Figura 6 e Tabela 9). 
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Tabela 9 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade I 

Dias OR IC 95% Valor de p 

0,0-1,0 1,941  0,944-3,990 0,071 

1,1-2,0 1,810 1,112-2,947 0,017 

2,1-3,0 1,960 1,314-2,923 0,001 

3,1-4,0 2,979  2,022-4,387 < 0,001 

4,1-5,0 6,067  3,992-9,219 < 0,001 

5,1-6,0 10,909 6,856-17,359 < 0,001 

6,1-7,0 15,272  9,264-25,177 < 0,001 

7,1-8,0 27,812 15,.807-48,938 < 0,001 

8,1-9,0 39,587 21,092-74,299 < 0,001 

9,1-10,0 57,454 28,825-114,516 < 0,001 

10,1-11,0 56,270 27,797-113,911 < 0,001 

11,1-12,0 55,933 27,564-113,499 < 0,001 

12,1-13,.0 63,708 30,516-133,002 < 0,001 

13,1-14,0 63,708 30,516-133,002 < 0,001 

14,1 ou mais  119,241 48,047-295,927 < 0,001 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

No que tange à prioridade II, observa-se um aumento significativo do OR 

ajustado para mortalidade hospitalar comparando os pacientes admitidos e não 

admitidos em UTI somente quando o paciente permanecia na lista de espera após o 

terceiro dia da solicitação de UTI (OR ajustado: 2,592; IC 95%: 1,637-4,106; p < 

0,001), chegando a um OR ajustado de 34,402 (IC 95%: 15,390-76,902, p <0,001) 

quando permaneciam 14 dias ou mais sem conseguir internação em UTI (Figura 6 e 

Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade II 

(continua) 

Dias OR IC 95% Valor de p 

0,0-1,0 1,875  0,520-6,757 0,336 

1,1-2,0 1,635  0,819-3,261 0,163 

2,1-3,0 1,649 0,974-2,794 0,063 

3,1-4,0 2,592  1,637-4,106 < 0,001 

4,1-5,0 3,384  2,174-5,267 < 0,001 

5,1-6,0 3,519 2,281-5,429 < 0,001 

6,1-7,0 4,224 2,716-6,570 < 0,001 
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Tabela 10 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade II 

(conclusão) 

Dias OR IC 95% Valor de p 

7,1-8,0 6,429 3,972-10,403 < 0,001 

8,1-9,0 8,644 5,155-14,494 < 0,001 

9,1-10,0 8,728 5,199-14,654 < 0,001 

10,1-11,0 9,795  5,702-16,827 < 0,001 

11,1-12,0 11,766 6,612-20,937 < 0,001 

12,1-13,.0 15,104  8,212-27,779 < 0,001 

13,1-14,0 15,600  8,378-29,048 < 0,001 

14,1 ou mais  34,402 15,390-76,902 < 0,001 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

Ao avaliar a prioridade III, assim como observado na prioridade II, nota-se um 

aumento significativo do OR ajustado para mortalidade hospitalar comparando os 

pacientes admitidos e não admitidos em UTI somente quando o paciente permanecia 

na lista de espera após o terceiro dia da solicitação de UTI (OR ajustado: 2,107; IC 

95%: 1,100-4,036; p = 0,025). Porém, sempre apresentando valores inferiores aos 

observados nos pacientes classificados como prioridade I ou II, chegando a um OR 

ajustado de 3,587 (IC 95%: 2,413-5,334, p < 0,001) quando permaneciam 14 dias ou 

mais sem conseguir internação em UTI (Figura 6 e Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade III 

(continua) 

Dias OR IC 95% Valor de p 

0,0-1,0 0,556 0,122-2,525 0,447 

1,1-2,0 1,280 0,482-3,398 0,620 

2,1-3,0 1,446 0,679-3,078 0,339 

3,1-4,0 2,107  1,100-4,036 0,025 

4,1-5,0 2,511  1,403-4,494 0,002 

5,1-6,0 2,117  1,272-3,523 0,004 

6,1-7,0 2,754 1,713-4,428 < 0,001 

7,1-8,0 2,048  1,325-3,167 0,001 

8,1-9,0 2,697  1,726-4,213 < 0,001 

9,1-10,0 1,917  1,267-2,899 0,002 
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Tabela 11 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade III 

(conclusão) 

Dias OR IC 95% Valor de p 

10,1-11,0 2,106 1,402-3,159 < 0,001 

11,1-12,0 2,456  1,642-3,675 < 0,001 

12,1-13,.0 2,493  1,882-3,693 < 0,001 

13,1-14,0 2,660 1,796-3,940 < 0,001 

14,1 ou mais  3,587 2,413-5,334 < 0,001 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 

 

No que tange à prioridade IV, observa-se que não há diferença significativa no 

OR ajustado ao longo dos dias em que os pacientes permaneciam sem internação em 

UTI, mesmo quando decorridos 14 dias ou mais de permanência na lista de espera 

(OR ajustado: 0,793; IC 95%: 3,10-2,442; p = 0,793) (Figura 6 e Tabela 12).  

 

Tabela 12 - Análise por escore de propensão em cada dia que permanecia na fila de 
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primária da admissão 
hospitalar e níveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade IV 

Dias OR IC 95% Valor de p 

0,0-1,0 - - - 

1,1-2,0 - - - 

2,1-3,0 1,000  0,034-29,807 1,000  

3,1-4,0 0,063 0,003-1,386 0,080 

4,1-5,0 1,000  0,141-7,099 1,000  

5,1-6,0 3,500 0,549-22,304 0,185 

6,1-7,0 1,000  0,183-5,460 1,000  

7,1-8,0 1,000  0,213-4,693 1,000 

8,1-9,0 1,000 0,245-4,083 1,000 

9,1-10,0 0,796 0,211-0,2998 0,736 

10,1-11,0 1,197 0,369-3,875 0,765 

11,1-12,0 0,850 0,278-2,600 0,776 

12,1-13,.0 0,850 0,278-2,600 0,776 

13,1-14,0 1,000 0,331-3,018 1,000 

14,1 ou mais  0,793 0,310-2,442 0,793 

Fonte: Elaborado pela autora. 
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razão de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confiança 95%. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Ao traçar o perfil epidemiológico dos pacientes solicitantes de leito de terapia 

intensiva por via judicial, o estudo demonstrou, na sua maioria, que se perfaz por 947 

homens (54,1%), com mediana de idade de 66 anos (IQ 25%–75%: 54,0-76,0) e cujo 

motivo da internação era proveniente de causas cardiológicas em 714 casos (40,8%), 

seguidas de causas respiratórias em 415 (23,7%) e causas neurológicas em 237 

(13,5%). Tais dados são semelhantes à coorte retrospectiva que visava verificar o 

impacto da transferência tardia do pronto-socorro para a UTI no tempo de 

permanência na unidade e na ocorrência de óbitos de um hospital acadêmico terciário, 

revelando que a idade mediana dos pacientes com necessidade de leito na UTI foi de 

63 anos, sendo 60% deles do sexo masculino (SANTOS; MACHADO; LOBO, 2020). 

No que tange à causa de internação, uma revisão sistemática com 27 artigos 

apresentou, em 67% deles, que a maior causa era cardiológica, seguida de causas 

respiratórias, neurológicas e infecciosas (AGUIAR et al., 2022).  

Com relação ao tempo de espera de judicializados por leito de terapia intensiva, 

observa-se que o estudo mostrou uma mediana de 3,9 dias, sendo aproximada ao 

estudo realizado por Mota (2017), entre 2010 e 2015, com pacientes no Distrito 

Federal onde o tempo médio de espera entre a solicitação, por via judicial, e efetiva 

admissão em leito de UTI foi de 5,75 dias (138 horas). Outro estudo em um único 

hospital do Distrito Federal identificou que, após a intubação orotraqueal no serviço 

de emergência, a espera por leito de UTI era de 3,5 dias (VIANA et al., 2021). 

Internacionalmente, os atrasos para admissão em leito de UTI são 

contabilizados em horas, entre intervalos de 6 a 12 horas, podendo chegar a 24 horas. 

No entanto, coorte prospectiva realizada nos Estados Unidos, visando avaliar a 

associação entre atraso na internação de UTI e resposta de acolhimento em pacientes 

com pneumonia adquirida pela comunidade, mostrou que 15,4% dos pacientes da 

amostra foram excluídos por terem admissão em UTI após 3 dias (72 horas) da 

solicitação de UTI (PEREVERZEVA, 2021). 

Este número de 3,9 dias de espera também é relevante no âmbito judicial, pois, 

embora seja discricionária a decisão de arbitrar sobre o prazo para cumprimento da 

liminar, geralmente sendo de 24 horas, em algumas outras tutelas em saúde se 

preconizam até 72h. Observa-se que, neste trabalho, somente 5,5% tiveram o 

cumprimento da decisão liminar no primeiro dia (n = 97), 13,6% no segundo dia (n = 
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238) e perfazendo, ao final das 72 horas, um total de 22,5% (n = 393) dos pacientes 

que tiveram a sua demanda judicial plenamente contemplada. Apesar de não 

localizado estudo comparativo relacionado a leitos de UTI, em pesquisa quanti-

qualitativa realizada pela Defensoria Pública da União em Caruaru, analisaram-se dez 

ações judiciais ajuizadas entre os anos de 2018 e 2020, que tiveram a tutela de 

urgência antecipada deferida para aquisição de medicamentos e a média do tempo 

de espera para o cumprimento da liminar foi de 94 dias (pouco mais de três meses) 

(MELO, 2021). Sendo assim, infere-se que a espera por cumprimento de liminar em 

saúde é maior do que o determinado em juízo ou os 30 dias preconizados na literatura 

jurídica. 

O descumprimento de liminar para o Judiciário pode acarretar no 

estabelecimento de prazos menores para o cumprimento da demanda por meio de 

bloqueio de contas bancárias e/ou ajuizamento de ações de descumprimento com 

taxação de multa (MELO, 2021). No entanto, o objetivo de demanda não é atingido, 

às vezes, por não ser cumprida, como é o caso deste estudo, onde 41,1% (n = 719) 

não foram admitidos. Em estudo realizado por Mota (2017), 31,14% das ordens 

judiciais não foram efetivadas com a admissão na UTI. Cabe salientar que, neste 

estudo, ao final de 14 ou mais dias, 58,9% dos pacientes (n = 1031) tiveram a sua 

demanda de internação em UTI. 

Quanto à priorização e à admissão, os dados demonstram que, da maioria dos 

pacientes judicializados, 32,4% necessitam de leito de UTI e são classificados pela 

regulação como prioridade I e que a eles é dada preferência na intervenção para 

admissão de leitos de UTI (70,4%). Observa-se que essa predileção ocorre desde o 

primeiro dia, quando 5,5% dos pacientes são admitidos, e vai tendo uma progressão 

ascendente até finalizar o tempo do estudo com o maior número de admissão desta 

prioridade. 

Corroborando com tal afirmação, estudo observacional retrospectivo realizado 

na Arábia Saudita demonstra que 57,9% dos pacientes admitidos em UTI tinha 

maiores escores de gravidade segundo Apache IV e SOFA e 42% tiveram internação 

tardia (ALETREBY et al., 2021). 

No que tange às prioridades II e III, há uma admissão gradual no transcurso do 

intervalo temporal do estudo, no entanto, menos expressiva em relação à prioridade 

I, chegando ao total de admissão em torno de 67,7% e 49,5%, respectivamente.  
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Um maior destaque está nos pacientes de prioridade IV, que constituem a 

menor porcentagem de pacientes judicializados (7%) e o menor número de pacientes 

admitidos ao final do transcurso temporal, tendo 25,4% dos pacientes desta prioridade 

admitidos, sendo que, no primeiro dia, não ocorreu nenhuma admissão.  

Em relação ao paciente classificado como prioridade I, é inegável a 

necessidade de internação em leito de UTI o mais breve possível, tendo em vista que 

a mortalidade hospitalar entre os pacientes admitidos e não admitidos foi maior 

naqueles não admitidos classificados nessa prioridade (45,60% versus 96,40%, p < 

0,001), além de que a fração de sobrevivência dos pacientes não admitidos decresce, 

gradativamente, chegando a menos de 50% em seu D3 (49,30%). 

Já em relação à prioridade II, entende-se que é necessária a intervenção em 

tempo já que estes demonstram proximidade dos resultados comparados aos 

classificados como prioridade I, no qual, em seu D4 de espera por leito de UTI, a 

fração de sobrevivência já está perto de 50% (51,60%), apresentando apenas um dia 

de diferença para aqueles classificados como prioridade I, podendo, assim, ser um 

paciente com potencial de agravo. 

Acerca da prioridade III, apesar de neste estudo a mortalidade daqueles não 

admitidos ser a maior em comparação às outras prioridades, com 480 óbitos (74,30%), 

foram necessários nove dias para que a fracção de sobrevivência chegasse próxima 

dos 50%. 

Essa priorização clínica decorre do fato de o paciente de prioridade I ser 

realmente elegível tanto clinica como legalmente para ocupar leito de UTI devido à 

instabilidade e ao benefício de recuperação com a intervenção dos cuidados 

intensivos, em detrimento do paciente de prioridade IV, visto que a própria legislação 

preconiza a sua retirada da lista de espera por melhora clínica ou por não benefício 

de cuidados intensivos decorrentes da própria condição patológica (DISTRITO 

FEDERAL, 2015b, 2021).  

Deste modo, considerando as prioridades I, II e III, faz-se necessário o uso de 

instrumentos que os médicos assistentes possam utilizar para facilitar a classificação 

para a lista de espera de UTI pela CERIH, como o APACHE II, por este já ser aceito 

pelo Ministério da Saúde, ou o SOFA, por terem características fundamentais na 

avaliação clínica, trazendo maior equidade à classificação (ARGYRIOU et al., 2015; 

KARAMI NIAZ et al., 2022; VINCENT et al., 1996). Diante disso, a ausência de 
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avaliação concreta das pontuações de APACHE II e SOFA pode prejudicar a melhor 

classificação do paciente por parte do CR (ALETREBY et al., 2021). 

No que se refere à prioridade IV, de acordo com a Portaria nº 200/2015 

(DISTRITO FEDERAL, 2015b) e o Manual da CERIH (2021), o tratamento intensivo 

não é recomendado e, por esse motivo, os pacientes devem ser retirados da lista de 

espera pelo leito de UTI. Corroborando com o descrito pela Portaria supracitada, 

conforme observado neste estudo, não se notou diferença significativa ao comparar a 

mortalidade hospitalar entre os pacientes admitidos e não admitidos na UTI quando 

classificados com a prioridade IV (38,90% versus 46,20%, p = 0,471). Além disso, este 

estudo constatou que, mesmo após 14 dias de espera, a fração de sobrevida da 

prioridade IV ainda apresenta 72,10%, cerca de 26,7 vezes maior que a prioridade I 

(2,70%). 

Cabe ressaltar que o paciente IV se divide pela legislação em duas categorias 

distintas: o IVa, que consiste no paciente cuja instabilidade não justifica a solicitação 

de UTI imediata, mas se não corrigida pode vir a se tornar paciente III ou sua condição 

clínica se direciona a melhora, necessitando de algum procedimento para a 

concretude da melhoria; e o paciente IVb, que consiste em pacientes que mais se 

enquadram em pacientes de cuidados paliativos que evoluirão a óbito independente 

de qualquer intervenção terapêutica de cura. Infelizmente, uma das limitações para 

melhor trabalhar o paciente IV foi a questão do número. 

Não se pode deixar de mencionar que o paciente de prioridade IV deve ser 

assistido pelo sistema de saúde, no entanto, os resultados mostram que não há um 

benefício com a intervenção de cuidados intensivos, mas cuidados semi-intensivos, 

cuidados paliativos ou procedimentos devem ser colocados à disposição desse 

paciente de acordo com as suas necessidades. 

Pode-se inferir, também, que há maior incidência de estudos que inferem que 

o tempo de permanência do paciente judicializado na fila de espera influencia 

negativamente na sua sobrevivência. Como apresentado neste estudo, cada dia de 

atraso para a internação na UTI foi associado a uma redução média na sobrevida de 

5,4%. Esse prejuízo foi significativamente importante na prioridade I, cujo número de 

óbitos é mais acentuado nos primeiros dias, demonstrando que a intervenção de 

admissão em leito de UTI se faz imediata. No entanto, a admissão em leito de UTI de 

paciente prioridade IV parece não ser tão relevante para a taxa de mortalidade deste 

grupo, sugerindo que a legislação foi assertiva ao solicitar a retirada deste paciente 
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da lista tendo em vista que ele já tem a sua mortalidade aumentada devido ao próprio 

desenvolvimento patológico. 

Estudo observacional retrospectivo realizado em Santa Catarina, em 2019, 

demonstrou que 81,1% das admissões em UTI eram tardias (tempo mediano de 17 

horas e intervalo entre 9 e 33 horas) e que estavam relacionadas à mortalidade 

(TESSARI et al., 2021). Pode-se inferir que as internações em terapia intensiva no 

Brasil não correspondem ao estimado internacionalmente.   

Vários estudos corroboram com a afirmação de que o atraso na admissão em 

leito de UTI apresenta, dentre outros riscos, o de mortalidade e este com aumento 

significativo (AL-QAHTANI et al., 2017; ALETREBY et al., 2021; CARDOSO et al., 

2011; KIEKKAS et al., 2022; ZHANG et al., 2019). Sendo o período considerado ideal 

de internação entre ≤1 hora e <24 horas, no entanto não há uma definição padrão do 

que seja internação tardia em UTI (KIEKKAS et al., 2022). Em estudo retrospectivo 

realizado na China com 1.997 pacientes diagnosticados com sepse e que necessitam 

de UTI, a taxa de mortalidade para pacientes admitidos em menos de 6 horas foi de 

21.4%, seguido de 31.9% para os admitidos no intervalo de 12h a 24h, e de 31,8% 

para admitidos após 24h de espera, estes últimos apresentaram número significativo 

de risco de óbito (ZHANG et al., 2019). Em estudo retrospectivo observacional 

realizado com cerca de 1.887 pacientes adultos na Arábia Saudita, visando estudar o 

impacto do atraso de 4 horas na admissão em leito de terapia intensiva, Aletreby et 

al. (2021) apontam que o atraso desse lapso temporal na admissão é considerado um 

fator de risco para a mortalidade.  

Contrário a tal entendimento, estudo de coorte prospectivo realizado com 1.913 

pacientes inseridos na Central de Regulação de São José do Rio Preto, em São Paulo, 

revelou que o tempo na lista de espera parece influenciar no tempo maior de 

permanência hospitalar e não no período de internação ou na mortalidade na unidade 

(SANTOS; MACHADO; LOBO, 2020). Revisão sistemática coloca em pauta que o 

suporte pré internação em UTI poderia influenciar na questão do atraso na internação 

em UTI e não justificar uma correlação direta entre atraso e mortalidade por atraso. O 

início do manejo terapêutico deve se dar independentemente do local onde o paciente 

se encontre (KIEKKAS et al., 2022). 

Estudo de coorte retrospectiva realizado na África do Sul com limitação de 

recursos evidenciou que o tempo de espera de UTI tem mediana de um dia podendo 



52 

chegar até dois dias de espera, mas não se encontrou uma associação direta com a 

mortalidade (KHAN et al., 2021). 

Estudo de coorte evidenciou que pacientes com maior tempo de espera por 

leito de UTI tem maior atraso no início do tratamento terapêutico, acarretando maior 

risco de mortalidade (GARCÍA-GIGORRO et al., 2016). Coorte realizada no Reino 

Unido com 1.609 pacientes cirúrgicos evidenciou que 9,3% dos pacientes do estudo 

tiveram internação em UTI atrasada e que o tempo de permanecia na UTI foi de 5,1 

dias para os que esperavam por UTI e de 4,5 dias para os admitidos dentro do 

intervalo de 6h. A taxa de mortalidade não teve uma diferença significativa, ficando 

em 26,8% e 24,2% respectivamente. Neste sentido, pode-se inferior que o tratamento 

iniciado antes da admissão na UTI ou um acompanhamento mais próximo da sala de 

recuperação pode reduzir a mortalidade mesmo com atraso nos cuidados intensivos 

(O’CALLAGHAN et al., 2012). 

É evidente que o diagnóstico precoce e mais adequado da patologia com a 

intervenção terapêutica adequada deve ser iniciada ao paciente gravemente enfermo 

independentemente do local onde ele se encontra, visando evitar a deterioração de 

sistemas e órgão e possibilitando um menor prognóstico e diminuição do risco de óbito 

(O’CALLAGHAN et al., 2012).  

Um outro ponto que merece destaque consiste no perfil da UTI. No momento 

da edição da normatização, no que tange à classificação de UTI, o Ministério da Saúde 

considerou todas as UTIs existentes como tipo I e apontou critérios mínimos para os 

tipos II e III, apontando a equipe básica, o suporte mínimo assistencial, exames 

relevantes para acesso e materiais e equipamentos mínimos necessários, além de 

enfatizar a questão da humanização (BRASIL, 1988).  

Dentre a descrição mínima, é exigida a terapia renal substitutiva que influencia 

diretamente no direcionamento precoce do paciente, visando a uma admissão mais 

rápida e efetiva. Estudo de coorte retrospectivo aponta que 40,9% dos pacientes que 

solicitaram admissão em leito de UTI com suporte de terapia renal substitutiva não 

tiveram a demanda atendida, o que acarretou 82,2%, sendo 98% de óbitos em 

pacientes com prioridade I (SANTOS et al., 2022). Sendo assim, o perfil de uma UTI 

mais completa possibilita a disponibilidade de uma vaga efetiva com cuidados 

intensivos. 

Na tentativa da busca por leitos de UTI e com maior suporte, muitas vezes se 

faz a parceria público privada ou, até mesmo, uma convocação de leitos privados 
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como com os que foram acionados durante a pandemia da Covid-19. No Distrito 

Federal, a proporção de leitos regulados disponíveis aumentou gradualmente, 

passando de 329 leitos em 2019, para 349 em 2020, e 588 em 2021; sendo 17,.63% 

de leitos privados no primeiro ano, 52,15% no segundo ano e 69,22% em 2021 após 

normatização (OLIVEIRA et al., 2021). 

Sendo o Brasil um país com características continentais, há diferenciações na 

aplicabilidade dos recursos do SUS no que tange à organização dos serviços de 

saúde, caracterizando, assim, aparentemente, melhor organização e instituições para 

alocar os pacientes críticos bem como desenvolver o CR. Neste sentido, uma das 

limitações deste trabalho foi o acesso a todos não judicializados para comparação, 

tendo em vista o tipo de estudo coorte com dados de fonte secundária.  

É notóro que a solução da minimização da judicialização em saúde perpassa 

pelo diálogo harmonioso, constante e necessário, entre a justiça e a saúde, visando à 

construção de decisões mais efetivas. Ademais, a capacitação dos operadores do 

direito, bem como dos profissionais de saúde, é fundamental para uma maior 

padronização das decisões (BARBOSA et al., 2017).  

Outro ponto importante consiste na introdução de mecanismos extrajudiciais de 

mediação de conflitos, visando evitar o início das ações judiciais. Evidencia-se o 

surgimento da conciliação, arbitragem e mediação iniciada no Código de Processo 

Civil (2015) e pela Lei nº 13.140/2015, com técnicas de autocomposição das partes 

conflitantes e com atuação de um terceiro imparcial, o qual visa promover um canal 

de comunicação entre as partes, almejando o encontro de soluções consensuais, no 

qual o conciliador pode intervir ou não na sugestão de soluções e que geram efeitos 

processuais de garantia do que foi consensuado. Tais ferramentas visam reduzir 

tempo e custos tendo o controle do processo na mão das partes bem como o 

consenso da tomada da melhor decisão para ambos (SILVA, 2019). 

Ribeiro (2018) aponta que, no Distrito Federal, foram instituídas reuniões 

periódicas para discussão de casos concretos entre Defensoria Pública e Secretaria 

de Saúde, visando diminuir conflitos e melhorar o acesso. Talvez um ponto 

interessante para essas discussões seria o acordo da retirada do paciente prioridade 

IV, bem como a não judicialização deste, que seria encaminhado para unidade semi-

intensivas ou cuidados paliativos, ou quando em progresso de melhora garantido o 

suporte a especialidades e exames pertinentes.  
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Não se pode perder de vista a melhoria na classificação do paciente da UTI 

com utilização de recursos informacionais que possam ser aplicáveis em diferentes 

grupos de pacientes críticos, obtendo, assim, tratamento de melhor qualidade e 

estratificação ou até classificação melhor (KARAMI NIAZ et al., 2022). Para isso 

acontecer, deveriam ter mais recursos materiais e instrumentais, com aparato 

tecnológico elevado na maioria das UTIs, ou seja, faz-se necessário um maior 

investimento financeiro para que se otimize o tratamento e melhore o prognóstico 

desse gravemente enfermo. 
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6 CONCLUSÃO  

 

O presente estudo atingiu os seus objetivos primário e secundários e foi 

relevante para demonstrar que, embora muitas ordens judiciais sejam cumpridas pela 

CERIH, muitos pacientes ainda aguardam na lista de espera por este cumprimento e 

que isto pode interferir na incidência do desfecho óbito, principalmente nos pacientes 

que não foram contemplados com os cuidados de terapia intensiva. No entanto, não 

se esgotam aqui. Novos estudos são necessários para melhorar o trabalho do CR e o 

efetivo direito do acesso à saúde, no que tange à complexidade de cuidados paliativos. 

Conhecer o perfil epidemiológico dos pacientes que judicializam na busca por 

leito de UTI é importante para construção de políticas pública que possam melhorar o 

acesso, bem como a implementação de terapêuticas precoces independentemente de 

onde ele esteja. Identificar o tempo de espera para acesso a serviços de terapia 

intensiva é um importante indicador tanto para a saúde como para o Judiciário. 

É evidente que a judicialização em caso de solicitação de leitos de terapia 

intensiva nem sempre garante a efetividade do direito à saúde e que, por isto, existem 

ferramentas de diálogo entre os atores envolvidos. Ademais, a falta de financiamento 

do SUS, bem como uma classificação clínica de pacientes inadequada e UTIs pouco 

equipadas, dificultam o acesso a tratamento de cuidados intensivos.  

No caso dos pacientes pertencentes à prioridade I, estes têm definição do seu 

perfil de gravidade perante a legislação brasileira e incluindo dados clínicos de 

APACHE, no entanto, pacientes de prioridade III parecem necessitar de maiores 

esclarecimentos. Cabe ressaltar que a legislação não é dinâmica, ao contrário do 

quadro clínico do paciente. Por isto, intervenções terapêuticas precoces podem 

diminuir os riscos mesmo quando da espera por leitos de UTI. 

Não se pode perder de vista o paciente IV que tem arcabouço legal que 

sustenta a sua retirada da lista, embora esta prática não ocorra. Eles continuam sendo 

judicializados sem que haja efetiva necessidade, ocupando leito de pacientes de 

prioridade I, que são os que têm maiores prejuízos com o tempo de espera por leitos 

de UTI, inclusive com altos índices de mortalidades na ausência dessa intervenção. 

Vale reforçar que isto não retira a sua assistência pelo sistema de saúde. 

Sendo assim, contextualizar melhor a condição clínica do paciente com 

ferramentas consolidadas propicia maior suporte para estratificação e possibilita um 
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acesso mais efetivo, promovendo uma seguridade jurídica tanto para assistência, 

regulação de UTI quanto para o Poder Judiciário.  

Para além de investimento no SUS, é importante a implementação de políticas 

de mediação de conflitos, para tentar minimizar a judicialização, e diálogos entre os 

sistemas, para que os operadores do Direito possam ter segurança em não judicializar 

o paciente de prioridade IV e os profissionais de saúde não tenham receio da 

judicialização e executem a retirada do paciente de prioridade IV.  
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APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de Dados 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Brasília 
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde 

 



71 

 



72 

 



73 

 

 

 



74 

ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Hospital de Base do Distrito Federal 
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ANEXO D – Portaria nº 199, de 06 de agosto de 2015 
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ANEXO E – Portaria nº 200, de 06 de agosto de 2015 
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