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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacao entre o tempo de espera para admissdo em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) e mortalidade hospitalar e o tempo de cumprimento de
liminar para pessoas que solicitaram internacdo naquela unidade, por via judicial, em
servicos de saude do Sistema Unico de Satde do Distrito Federal. Material e
meétodos: Estudo de coorte retrospectivo que incluiu pacientes adultos do sistema
publico de saude do Distrito Federal, Brasil, que reivindicaram a internacdo na UTl em
juizo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Resultados: A fracdo de sobreviventes
dos 1.750 pacientes nao admitidos em UTI no primeiro dia foi de 92,1%, no entanto,
ao final de 14 dias, a taxa de sobrevivéncia reduziu para 21,6%, considerando a
amostra total do estudo. Nesse sentido, dos pacientes admitidos em UTI, 5,5% né&o
sobrevivem no primeiro dia em comparagdo com 58,9% ao final do décimo quarto dia
de espera, tendo o total de 1.031 pacientes admitidos em leito de UTIl. Quando se
avalia a relacdo de tempo de espera por leito de UTI com a prioridade e a taxa de
mortalidade, observa-se que os de prioridade | tem 2,3 vezes mais chance de 6bito
no segundo dia (OR, 2.304; 95% CI, 1.552-3.418; p < 0,001) e 32 vezes mais chance
de 6bito no décimo quarto dia (OR, 32.192; 95% CI, 13.921-74.443; p < 0,001) a
medida que espera por leito de UTI. Cada dia de atraso para a internagao na UTI foi
associado a uma reducdo média na sobrevida de 5,4% (IC 95%: 3,4—6,0%, p < 0,001).
Em contrapartida, os pacientes de prioridade IV ndo apresentam variacdes
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% ClI, 0.310-2.442; p < 0,001) de espera
por leito de UTI, as taxas de mortalidade sdo aproximadamente as mesmas.
Concluséo: Entende-se que um grande numero de pacientes com prioridade |, que
sdo enquadrados na legislacéo e nos diversos protocolos clinicos como pacientes que
realmente necessitam de imediato cuidados em terapia intensiva, evoluem a o6bito a
medida que passam os dias de espera por leito de UTI, enquanto o paciente de
prioridade IV, recomendado pela legislagdo que seja retirado da lista por nao ter
beneficio ou ter apresentado melhora clinica, tem a mesma chance de 6bito nos
primeiros dias ou ao final do periodo de 14 dias de espera, no entanto, a sua
judicializagéo prejudica o atendimento ao paciente de prioridade I.

Palavras-chave: Judicializacdo da Saude; Tempo de Espera; Regulacdo em Saude;

Unidade de Terapia Intensiva; Mortalidade Hospitalar; Decisfes 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 | 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% ClI, 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 | 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 | patient care.

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

Hospital Mortality; Judicial Decisions.



RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacion entre el tiempo de espera de ingreso a UCIl y la
mortalidad hospitalaria y el tiempo de cumplimiento de una medida cautelar para
personas que solicitaron hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos por la via
judicial en servicios de salud del Sistema Unico de Salud de la Federacion Distrito.
Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que incluyo a pacientes adultos
del sistema publico de salud del Distrito Federal, Brasil, que reclamaron ingreso en
UTI en juicio de enero de 2017 a diciembre de 2018. Resultados: La fraccion de
sobrevivientes de los 1.750 pacientes que no ingresaron a la UTI en el primer dia fue
de 92,1%, sin embargo, al final de 14 dias, 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 sobrevivié al primer dia, frente al 58,9% al final del
decimocuarto dia de espera, con un total de 1.031 pacientes ingresados en cama de
UCI. Cuando se evalla la relacién entre el tiempo de espera de una cama de UCl y la
prioridad y la tasa de mortalidad, se observa que los pacientes de prioridad | tienen
2,3 veces mas probabilidades de morir al segundo dia (OR, 2.304; IC 95%, 1.552-
3.418; p < 0,001) y 32 veces mas probabilidades de morir al decimocuarto dia (OR,
32.192; IC 95%, 13.921-74.443; p < 0,001) mientras el paciente espera una cama en
la UCI. Cada dia de retraso en el ingreso a la UCI se asocié con una reduccion 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 dia (OR, 1.000; IC 95%, 0,034-29.807; p < 0,001) y al decimocuarto dia (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. Conclusion: Se entiende que un gran
namero de pacientes con prioridad |, que se enmarcan en la legislacién y en los
distintos protocolos clinicos como pacientes que realmente necesitan cuidados
inmediatos en cuidados intensivos, evolucionan a la muerte a medida que pasan los
dias de espera de una cama. de UCI, mientras que el paciente de prioridad IV,
recomendado por la legislacion para ser retirado de la lista por no tener beneficio o
haber presentado mejoria clinica, tiene la misma probabilidad de muerte en los
primeros dias o al final de los 14 dias periodo de espera, sin embargo, su
judicializacion perjudica la atencion prioritaria del paciente.

Palavras claves: Judicializacion de la Salud; Tiempo de espera; Reglamento
Sanitario; Unidad de terapia intensiva; Mortalidad Hospitalaria; Decisiones judiciales.
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1 INTRODUCAO

A legislacgéo brasileira traz, em sua Constituicao Federal de 1988, a gratuidade
do acesso universal a saude como direito fundamental a seus cidaddos. Visando
melhorar sua regulamentacdo, foram instituidas as Leis Orgéanicas de Saude n°
8.080/1990 e n° 8.142/1990, sendo que a primeira cria o Sistema Unico de Saude
(SUS) e as condi¢des para a promogao, protecéo e recuperacao da saude, apontando
a organizacéo e o funcionamento dos servigcos pautados nos principios doutrinérios e
organizativos; a segunda complementa a abordagem sobre o financiamento de toda
a estrutura, incluindo, na ideia de orcamento tripartite (Unido, estados e municipios),
a contribuicdo dos diversos fundos legitimados (BRASIL, 1988, 1990a, 1990b;
CASTRO et al., 2019; PAIM et al., 2011).

Descrevendo os principios doutrinarios do SUS, podem-se citar: universalidade
(garantia de acesso a todos, independentemente de qualquer fator discriminatorio);
equidade (igualdade de condicbes para o acesso em conformidade com as suas
necessidades); e integralidade (o usuério deve ser assistido conforme seu grau de
necessidade e avaliado em sua totalidade). No que tange aos principios organizativos,
estes compreendem: regionalizacéo (delimitacdo de area geogréfica e definicdo da
populacdo que receberd atendimento de forma organizada), hierarquizacdo (os
servicos de saude devem ser organizados considerando 0s niveis crescentes de
complexidade tecnoldgica), descentralizacdo (redistribuicdo de responsabilidades e
poder das acles e servicos de saude com os diversos entes federativos, visando a
uma melhor tomada de deciséao clinica e/ou financeira) e a participacao dos cidadaos,
decorrente da democracia que viabiliza a participagdo popular nas tomadas de
decisdes (CASTRO et al., 2019; PAIM et al., 2011; PAIM; SILVA, 2010;).

Neste sentido, o paciente teria acesso desde a atencao primaria até a atencéo
terciéria, ou seja, 0 acesso a agdes preventivas com tecnologia leve até o acesso a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sua complexidade de tecnologias duras.
Segundo o art. 1° da Resolucdo n° 71/1995, do Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sdo Paulo (Cremesp), a UTI é definida como area dentro do hospital
destinada a “vigilancia continua a pacientes graves ou de risco, potencialmente
recuperaveis”. Cabe ressaltar que o paciente grave, considerado seu usuario um
paciente critico, € aquele que “apresenta instabilidade de algum de seus sistemas

organicos, devido a alterag6es agudas ou agudizadas” ou um paciente de risco cuja
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condicdo de saude o leva a ter algum potencial de instabilidade (CREMESP, 1995,
art. 2°).

A definicdo supramencionada é suportada pela legislacdo nacional por meio da
Portaria n° 2.338, de 03/10/2011, que considera o paciente criticamente enfermo o
gue se encontra em risco iminente de perder a vida ou funcdo de érgéao/sistema
(BRASIL, 2011). Também é compativel com o conceito das instituicdes internacionais,
como o National Health System (NHS, 2022) que afirma que o paciente critico requer
niveis maiores de observacfes e intervengcfes, ndo apenas para a melhoria da
condicdo de saude como para evitar/minimizar a deterioracdo do organismo.

Estudos demonstram que o paciente critico deve ser classificado levando em
consideracao varios critérios que incluem o seu quadro clinico, o prognéstico e o
beneficio em leito de UTI. Existe uma variedade de indices, como Acute Physiological
and Chronic Health Evaluation (APACHE), Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
e Mortality Prediction Model (MPM); de avaliagao de disfungéo organica, 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 calculo APACHE Il é o mais difundido no Brasil, sendo aceito pelo
Ministério da Saude e por instituicbes de terapia intensiva. Utiliza valores de 12
variaveis fisioldgicas, além de idade e estado de saude anterior, juntamente com a
avaliacao da saude cronica do paciente, sendo as doencas que levaram a internacao
em terapia intensiva e o diagndéstico de admissdo (ARGYRIOU et al., 2015).

A avaliacdo sequencial de insuficiéncia organica é composta por pontuacdes
de seis sistemas de 6rgaos (respiratério, cardiovascular, hepatico, coagulagéo, renal
e neurolégica) graduada de 0 — normal — a 4 — mais anormal ou disfuncional — de
acordo com o grau de disfungdo (VINCENT et al., 1996). O estado de saude antes da
admissdo € determinado por respostas aos critérios objetivos para detectar as
disfuncbes preexistentes dos sistemas de orgaos avaliados pelo SOFA, ou seja, as
pontuacdes (KNAUS et al., 1985a). A pontuacdo esta relacionada ao estado vital,
sendo que pontuacdes 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 definigdo do valor fisiolégico mais afastado do padrdo de normalidade,

menor pressao arterial e Ph para paciente em choque, maior valor de creatinina para
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paciente com insuficiéncia renal aguda ou a menor contagem de plaquetas para
paciente com trombocitopenia (KNAUS et al., 1985b).

A pontuacao SOFA foi inicialmente criada como uma ferramenta para descrever
objetiva e quantitativamente o quadro dos individuos e a faléncia de 6rgdos associada
a pacientes criticos na admissdo na UTI, mas também tem sido usada como um
sistema de pontuacao preditiva em relacdo ao tempo, com finalidade de prever grau
e progressao das disfun¢cbes dos 6rgdos dos mesmos pacientes, tendo correlacao
direta da mortalidade com maiores pontuacdes em SOFA para cada 6rgéo, logo, a
morbidade (HUANG et al., 2012; MURAKAMI; SANTOS, 2017; VINCENT et al., 1996).
Esses instrumentos auxiliam na classificacao da prioridade do paciente para admissao
em UTI.

No que tange ao conceito e classificagcdo de terapia intensiva, a Portaria
Ministerial n° 3.432/1998 considera a UTI geograficamente inserida em um servico
hospitalar que contém incorporacdo tecnologica avancada, recursos humanos
especializados e aporte de especialistas e servi¢cos para o atendimento de pacientes
criticos. 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, Il e
lll, e aumentam suas especificidades conforme o aporte tecnoldgico, suporte
assistencial e de diagndstico e especializacdo da sua equipe. As denominadas
especialistas estdo voltadas a clientela mais especifica pertencente ao grupo de
determinadas patologias (BRASIL, 1998).

No que tange a estrutura fisica e organizacional, o Ministério da Saude, por
meio da Resolu¢éo n° 7/2010, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, aponta 0s
requisitos minimos para o funcionamento das UTls, 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
namero adequado para atendimento ao paciente critico (BRASIL, 2010)

No entanto, desde os primordios do SUS, ha um excesso de demanda, uma
escassez de recursos, um subfinanciamento do sistema e uma ma gestdo dos
recursos existentes que acarretam a inviabilidade do cumprimento do direito
fundamental & saude, inclusive em terapia intensiva (D'ESPINDULA, 2013;
NOGUEIRA; CARVALHO; DADALTO, 2017).

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

servicos de saude, instituiu-se a Politica Nacional de Regulacdo (PNR) do SUS, por
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meio da Portaria n°® 1.559/2008, em trés dimensdes: 1- Regulacdo sobre os Sistemas
de Saude, segundo sua atuacédo nos sistemas de saude; 2- Regulacdo da Atencéao,
sobre a producdo direta das acdes e servicos de saude; e 3- Regulacdo do Acesso,
sobre o acesso do usuério no sistema (BRASIL, 2008).

Diferentemente, cada dimens&do € responsavel por acdes distintas que se
completam. Assim, tem-se: Regulacao de Sistemas de Saude, que controla, avalia os
sistemas de saude, regulamenta a aten¢do a saude e auditora os sistemas de gestao,
sendo o responsavel por elaborar decretos, normas e portarias, planejar, financiar,
fiscalizar os sistemas de saude, regular a saude suplementar, avaliar e incorporar as
tecnologias em saude, pelo controle social, ouvidoria, vigilancia sanitaria e
epidemiologica e pela auditoria assistencial e/ou clinica; Regulacdo de Atencdo a
Saude, que contrata servigos de saude, controla e avalia servigos e suas producdes
assistenciais, regula o acesso assistencial, sendo responsavel pelo cadastro de
usuarios, profissionais e estabelecimentos, contratar servicos, credenciar/habilitar a
prestacdo de servicos de saude, elaborar e incorporar protocolos e fluxos
assistenciais, supervisionar o processamento de producao ambulatorial e hospitalar,
utilizar sistemas de informacéo para cadastros, producdo e regulacdo de acesso;
Programa de Pactuacdo Integrada (PPI), que avalia analiticamente a producéo, o
desempenho, a gestdo e a satisfacdo do usuario, a condicdo sanitaria dos
estabelecimentos de saude e indicadores de saulde; Regulacdo do Acesso a
Assisténcia, que disponibiliza alternativa assistencial mais adequada a necessidade
do usuario no atendimento das urgéncias, consultas, leitos e outros, quando
necessarios, respondendo pela regulacdo médica do pré-hospitalar e hospitalar as
urgéncias, controla leitos disponiveis, agendas de consultas e procedimentos,
estabelece referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade de
abrangéncia local, intermunicipal e interestadual (BRASIL, 2008).

O Complexo Regulador (CR) foi inicialmente criado em resposta a Politica
Nacional de Regulacdo em Saude (PNRS) e a demanda social por assisténcia a
saude. No Distrito Federal, em especial, surgiu devido a necessidade de cumprimento
do acesso de pacientes criticos a terapia intensiva, trazendo em seu escopo os fluxos
operacionais relacionados ao funcionamento da Central e as competéncias de seus
servidores (BATISTA et al., 2019; DISTRITO FEDERAL, 2008, 2016).

O CR tem como objetivo principal o controle, a monitorizacao e a avaliacdo da

prestacado de servigcos de internacdo hospitalar. Os servicos devem ser pautados no
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perfil de cada paciente segundo as suas necessidades de saude comprometidas,
visando a busca do acesso de forma igualitaria e respeitando os principios do SUS
(PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2017; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Estudos brasileiros demonstram que a implementagcdo dos servicos de
regulacéo € primordial como ferramenta de gestdo para 0 acesso aos servicos de
salude e conexdo da rede de saude, além do controle e avaliacdo desses servicos
(BATISTA et al., 2019; SOUSA et al., 2021).

A Central de Regulacéo de Internag&o Hospitalar (CERIH) é a parte operacional
do CR no DF gue tem ciéncia oficialmente de que um paciente tem necessidade de
leito de UTI quando ele é inserido pela equipe assistencial em uma fila Unica que
aparece no servico informacional local. Em seguida, o médico regulador avalia por
turno todos os pacientes, tracando uma prioridade conforme o0s protocolos
previamente estabelecidos entre 0s gestores e as unidades assistenciais. Apos tracar
o perfil de necessidade do paciente e sua priorizacdo, o médico regulador avalia o
perfil de vaga necessaria e, estando esta disponivel, direciona esse paciente para
admisséo naquele referido leito, passando-se a fase de transferéncia e ocupagéo do
leito (DISTRITO FEDERAL, 2015a).

No que tange a priorizacao (classificacdo de risco) do usuario, esta se embasa
em legislacdes locais, cujos dois critérios maximos se destacam: o quadro clinico do
paciente e o seu beneficio com a assisténcia em terapia intensiva. Paralelamente a
avaliacdo do médico regulador para priorizacéo, a enfermeira controladora faz a busca
de leitos disponiveis nos servicos sob regulacdo (DISTRITO FEDERAL, 2015b).

Cabe lembrar que o CR néo cria vaga em leito de UTI, simplesmente realiza a
gestao de leitos previamente disponibilizados para a regulacdo. Essa gestao constitui
no mapeamento do leito disponivel, confirmacédo do cumprimento de um dos papéis
da regulacdo quando da admissdo do paciente, do monitoramento da alta e da
identificacdo de leitos indisponiveis, conhecido como bloqueados em virtude de
problemas pontuais ou mais complexos, tais como manutencéo, falta de recursos
materiais (equipamentos e insumos) ou indisponibilidade de recursos humanos (déficit
temporario ou permanente de servidores (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Neste contexto dicotbmico, surge o fenbmeno da judicializacdo da saude, que
consiste em acionar o Poder Judiciario para interferir no Poder Executivo, visando
garantir o direito ao acesso aos servicos de saude respaldados na Constituicdo

Federal. Neste sentido, muitos individuos recorrem ao terceiro Poder para ter
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resolutividade de direitos assegurados e garantindo, assim, uma decisdo juridica
individual capaz de garantir o seu direito, muitas vezes parecendo ser uma decisao
mais politica do que essencialmente juridica, contrapondo o direito individual sobre o
direito coletivo (D'ESPINDULA, 2013; NOGUEIRA; CARVALHO; DADALTO, 2017).

Cabe ressaltar que, no que tange a decisao por leito de terapia intensiva, tendo
em vista o carater urgente da demanda e o risco iminente de 6bito, é necessaria a
emissdo de uma liminar com antecipagéo de tutela, ou seja, o0 juiz precisa decidir
imediatamente com base na funcdo da tutela provisoria antecipada, visando a
satisfacdo ou pretensédo do direito do autor, devido a fundamentacdo no perigo de
dano — periculum in mora — e na probabilidade do direito requerido — fumus boni iuris.
Entende-se que o direito do demandante é legitimo e o seu ndo atendimento pode
trazer prejuizo, por isto, a decisdo provisoria e antecipada a seu favor (NEVES, 2022).

Conceitualmente, a tutela proviséria antecipada deve ser cumprida em, no
maximo, 30 dias apds a decisdo (NEVES, 2022). No entanto, no cenario de direito e
judicializacdo em saude, o direito de todos os requerentes € urgente, por caracteristica
inerente a saude e a vida, impondo ao julgador que estipule os prazos de cumprimento
dessas tutelas em prazos curtos, ndo ultrapassando 72 horas. A fixacdo do prazo é
impropria, em sua maioria, 24 horas para o cumprimento, resultado da analise no Rio
de Janeiro, mas que se repete nos demais estados (CHAGAS; VILARDO; NORONHA,
2019). De outro lado, a larga utilizacdo e deferimento dos pedidos acarretam na
suspensao imediata da morosidade do processo, na imaginagao do requerente o seu
problema sera enfrentado e satisfeito rapidamente (MENDES; BRANCO; COELHO,
2018).

Barroso (2012) aponta historicamente que o inicio da judicializacdo na saude
estaria relacionada a redemocratiza¢éo do Brasil a partir da Constituicdo Federal. Esta
constitucionalizacdo abrangente inseriu, na Carta Magna, varios direitos antes vistos
em outras esferas e o controle de constitucionalidade que permite o exercicio do
guestionamento ao Judiciario, inclusive de entidades, além da possibilidade de o
Judiciario determinar a validade ou ndo de um dispositivo legal.

Na prética da saude, a judicializacdo tem seu inicio quando o paciente ndo tem
assegurado um direito que é estabelecido pela Constituicdo e operacionalizado por
politicas publicas estatais e municipais. Os estudos sobre a tematica realizam uma
critica no que tange a sobreposicao do direito individual sobre o direito coletivo e ao

apontar que a analise juridica, apenas centrada no manejo dos dispositivos legais,
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com suporte técnico centrado no relatério ou prescricdo médica sem considerar uma
avaliacao orcamentaria. O esgotamento das possibilidades existentes no SUS parece
Nao mais prover o acesso aos direitos perquiridos em seara judicial (NOGUEIRA;
CARVALHO; DADALTO, 2017).

Em complemento, é valido ratificar o quanto € onerosa a tramitacdo de uma
demanda judicial. No entanto, ainda ndo existe uma ferramenta governamental capaz
de dimensionar o total de recursos orcamentarios executados desde a abertura da
demanda até o seu transito em julgado. Deve-se atentar, também, ao fato de que a
judicializacdo gera custos inesperados e altera a alocacéo de recursos futuros da
saude, tendo em vista que a maioria das demandas julgadas procedentes iniciam a
geracdo de custos neste momento e, em alguns casos, tais custos extrapolam o
exercicio fiscal em andamento (LAFFIN; BONACIM, 2017).

E notdria que a judicializacdo apresenta uma vertente positiva ao identificar
problemas em politicas publicas e exercicios do direito a saude, no entanto, conforme
apontam Costa, Silva e Ogata (2020), a judicializagcéo traz algumas consequéncias
injustas, tais como, o direito individual em detrimento do coletivo, altos custos dos
cumprimentos das ordens judiciais, reducdo de recursos financeiros para
investimentos em areas realmente relevantes e a interferéncia na gestdo do SUS e
desrespeito a seus principios.

Na tentativa de diminuir a judicializagdo, algumas estratégias ja foram
implementadas, dentre elas: apoio técnico ao Judiciario; comités estaduais de saude;
organizacdo da assisténcia; sistemas informatizados compartilhados; processo
administrativo diferenciado; e resolucdo 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 existéncia da Politica de Regulacao, esta
nao foi amplamente implementada, bem como néo foi suficiente para minimizar a
judicializacéo. Dentre os desafios dessa plena implementacéo, esta a necessidade de
politicas de regulacdo dos sistemas secundario e terciario, que possam abranger
consultas, procedimentos, exames, cirurgias, leitos especiais e gerais. Ndo se pode
perder de vista que o paciente em leito de UTI necessita de procedimentos, avaliagao
de especialistas e realizacdo de exames que, quando nao possiveis pela emergéncia,

devem ser regulados com prioridade para diagnéstico precoce de complicacbes e
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diminuicdo do tempo de permanéncia de internacdo, dando oportunidade a outros
pacientes que necessitam de terapia intensiva.

Reforgando tal compreensao, estudos identificam as dificuldades encontradas
pela regulacdo (BASTOS et al.,, 2020). Cavalcanti et al. (2018) identificaram sete
desafios enfrentados pela politica de regulacdo, a saber: 1. a limitada oferta de
consultas e exames na rede assistencial relacionada a decisées predominantemente
de nivel politico; 2. a precariedade da referéncia e contrarreferéncia entre 0s servigos;
3. as dificuldades da gestdo do servico com inclusdo de monitoramento, controle,
avaliacao, recursos financeiros, estruturas gerais e normalizacdo sélida; 4. a baixa
utilizacdo ou inexisténcia de protocolos clinicos efetivos e devidamente pactuados
com a gestao; 5. as barreiras de comunicacao importantes, inclusive com o sistema
informacional de prontuario eletrénico; 6. a significativa influéncia politica na gestédo
das unidades de saude; e 7. a desorganizacao das redes de servicos de saude.

Frente ao exposto, este trabalho fundamenta-se na busca de identificar se ha
prejuizo significativo para pacientes que necessitam de leitos de UTI e ja se encontram
na lista de espera da CERIH devidamente com prioridade. Infelizmente, esses
pacientes nao tiveram sua demanda atendida de forma administrativa e buscam a
judicializacédo, tendo em posse sua liminar favoravel. No entanto, mesmo assim,
muitos ndo tém a sua demanda atendida em tempo hébil para evitar o seu maior
prejuizo: o 6bito.

Sendo assim, alguns questionamentos sugiram: Ha alguma relacdo com a
mortalidade e a judicializacdo? A priorizacdo esta sendo assertiva quando ha

judicializacéo? As ordens judiciais estdo sendo devidamente cumpridas?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a associacdo entre o tempo de espera para admissdo em UTI e
mortalidade hospitalar e identificar o tempo de cumprimento de liminar para pessoas
que solicitaram internacdo em UTI por via judicial em servigos de saude do SUS do
Distrito Federal nos anos de 2017 e 2018.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

« Avaliar caracteristicas demograficas e clinicas das pessoas que solicitaram
internacdo em UTI por via judicial.

« Identificar o tempo médio na fila de espera por leito em unidade de terapia
das pessoas que solicitaram internacédo em UTI por via judicial.

» Avaliar a associagao entre o tempo de espera para admissdo em UTI e
mortalidade hospitalar em pessoas que solicitaram internacdo em UTIs por
via judicial, de acordo com a classificacdo de prioridade para essa
internacdo definida pela CR do Distrito Federal.

« Identificar o tempo médio na fila de espera por leito em pessoas que
solicitaram internacdo em UTIs por via judicial, de acordo com a
classificacdo de prioridade para essa internacdo definida pela CR do

Distrito Federal.
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3 METODOS

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
publicos do Distrito Federal, Brasil, e que necessitaram de interna¢do na UTI por meio
de acao judicial no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.

Este tipo de trabalho pressupbe que sejam realizadas as afericbes em, no
minimo, dois momentos diferentes e que ocorrem ao longo de um periodo de tempo
na amostra determinada desde o inicio, por isto, € também nomeado de longitudinal
(HULLEY, 2015). No caso em concreto, foram associados os tempos de recebimento
da ordem judicial com os tempos de desfecho (admissdo em UTI ou nhdo admisséo) e
seus respectivos resultados (sobreviventes e ndo sobreviventes); no entanto, os
dados foram avaliados ap6s a sua ocorréncia, sendo, por isto, denominado o caréater
de delineamento retrospectivo (FLETCHER, 2021).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O Distrito Federal compreende a cidade de Brasilia, capital do Brasil, uma
regido metropolitana com aproximadamente 2,5 milhdes de habitantes. O sistema
publico de saude 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 Brasilia, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital Regional do
Gama, Hospital Regional Leste, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital Regional
de Planaltina, Hospital Regional de Brazlandia, Hospital Regional de Samambaia,
Hospital Regional do Gama, Hospital de Apoio de Brasilia, Hospital Regional do
Guara, Hospital Regional de Santa Maria e Hospital S&o Vicente de Paulo). Destes,
13 com leitos de UTIs alocados em 15 unidades diferentes (13 UTlIs gerais, 1 UTI de
trauma e 1 UTI coronéria). Essas UTIs possuem 100% dos leitos destinados aos
usuarios do SUS.

A alocacéao de leitos de UTI em qualquer ambiente do sistema publico de saude
do Distrito Federal € coordenada pela Central de Regulacdo do Distrito Federal

(CERIH-DF), criada para gerenciar o acesso a esse recurso de saude de forma mais
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imparcial e equanime, de acordo com a politica nacional. A base de dados deste
estudo séo os pacientes inseridos no CR do Distrito Federal nos anos de 2017 e 2018.

No entanto, como a demanda por leitos de UTI € superior ao numero de leitos
disponiveis, os pacientes séo colocados em lista de espera pela CERIH-DF de acordo
com o nivel de prioridade e o horario em que o leito de UT]I foi solicitado. Cabe ressaltar
gue a CERIH-DF néo cria leitos, apenas gerencia os leitos cedidos e acordados com
as unidades assistenciais.

Nesse processo, o0 médico avalia e define o nivel de prioridade para cada
paciente com base na gravidade da doenca e no possivel beneficio do paciente com
a internacdo na UTI, enquanto os enfermeiros mapeiam os leitos disponiveis nas
diferentes instituicdes geridas pelo CR. Como a demanda por leitos de UTI é maior do
que o numero de leitos disponiveis no sistema publico de salde, os pacientes séo
colocados em uma lista Unica de espera de acordo com seu nivel de prioridade. E
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 disponivel (DISTRITO FEDERAL, 2021).

3.3 POPULACAO

Devido a demora na lista de espera para a admissdo em UTI, alguns pacientes
demandam judicialmente, independentemente de sua posi¢cdo na lista de espera, 0
gue pode levar a admissao em desrespeito as prioridades definidas pela CERIH-DF,
sendo essas pessoas que demandaram internacao em UTI por via judicial a populacdo
do estudo.

Um aspecto que deve ser observado é que a decisao desses tribunais é quase
em sua totalidade a favor do demandante e, em geral, deve ser cumprida de imediato
(no maximo, em até 24 horas), por se tratar de liminar na qual ha prova inequivoca da
verossimilhanca do direito e situagao fatica de risco a que ocorra um dano irreparavel
ou de dificil reparacdo (CHAGAS; VILARDO; NORONHA, 2019; MOTA, 2017).

Dessa forma, os critérios de inclusédo foram ter solicitado a internagdo na UTI
por via judicial, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018, possuir mais de
18 anos de idade e ter sido atendido em um dos hospitais publicos do SUS no Distrito
Federal.
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Os critérios de exclusao foram transferéncia para UTI de hospital do sistema
de saude suplementar, isto é, hospitais privados, e auséncia de dados quanto ao
tempo de espera que impossibilitam a andlise dessa variavel.

Dessa forma, dos 1.764 pacientes que solicitaram internacdo na UTI por via
judicial, 12 pacientes foram excluidos por terem sido transferidos para UTI da rede
privada e 2 por auséncia de dados referentes aos tempos de espera, impossibilitando

a andlise dessa variavel, restando 1.750 pacientes incluidos no estudo.

Paciente adultos internados no
sistema publico de saude do
Distrito Federal que solicitaram
internacdo em leito de UTI por
via judicial
(n=1.764)

Excluidos (Total=14)
Transferéncia para a rede privada
(n=12)

Auséncia de dados sobre o tempo
(n=2)

Total Incluidos: n=1.750

Figura 1 - Fluxograma do processo de selecéo 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
internacdo em UTI, por via judicial, e fornecida pela CERIH-DF, que é a unidade do
SUS no Distrito Federal imediatamente notificada pelo Sistema Judiciario quando ha
deferimento de a¢cbes que demandam a internagéo imediata em UTIs, sendo que essa
lista foi validada por consulta no sistema de prontuario eletrénico utilizado pelo
Secretaria de Saude do Distrito Federal (Trackcare), no qual também foram coletados
os dados de forma retrospectiva por meio de um instrumento. As variaveis coletadas
foram idade, sexo, motivo principal de internacao, nivel de prioridade para internagéo

na UTI definido pela CERIH-DF, internagdo em UTI (sim ou ndo), tempo de espera em
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dias por admissdo em leito de UTI e evolucdo até a alta hospitalar (sobrevivente
versus nao sobrevivente).

A classificacdo de nivel de prioridade foi inicialmente regulamentada pela
Portaria n® 200/2015, que apontava: a. Nivel de prioridade | — pacientes graves que
necessitam de cuidados intensivos devem se beneficiar de intervencdes imediatas de
cuidados intensivos/suporte de vida e nao tém limitacbes de cuidados; b. Nivel de
prioridade Il — pacientes graves que necessitam de cuidados intensivos podem
potencialmente necessitar de intervencao imediata e ndo apresentam limitacdes de
cuidados; c. Nivel de prioridade lll — pacientes criticamente doentes que podem
necessitar de cuidados intensivos, mas tém uma chance reduzida de sobrevivéncia
da doenca subjacente ou da natureza de sua doenca aguda. O tratamento intensivo
pode aliviar uma condi¢do critica, entretanto, pode haver limites aos esforcos
terapéuticos, como intubacdo ou ressuscitacao cardiopulmonar; d. Prioridade IVa —
pacientes que estdo em boas condi¢cdes para se beneficiarem da admisséo na UTl e
apresentam baixo risco de necessitar de uma intervencao que deve ser realizada em
ambiente de UTI, e Prioridade Vb — pacientes com doencas terminais ou que devem
se beneficiar de cuidados paliativos em vez de intervengdes inadequadamente
agressivas ou heroicas (DISTRITO FEDERAL, 2015b).

3.5. DESFECHOS

O desfecho primario avaliado foi a mortalidade hospitalar. Os desfechos
secundarios avaliados incluiram tempo de espera para admissao e efetiva admissao
na UTI.

3.6. ANALISE DOS DADOS

Para as variaveis quantitativas, o teste de Kolmogorov-Smirnov com correcao
de Liliefors foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. Variaveis quantitativas
com distribuicdo normal foram expressas como média + desvio-padrdo (DP) e
varidveis quantitativas com distribuicdo ndo paramétrica foram expressas como
mediana e intervalo interquartil (IQ 25-75%). Variaveis categoricas foram expressas
como frequéncia e distribuicdo de proporgdes (%).
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Conforme o desfecho a ser analisado, os pacientes foram agrupados de acordo
com a variavel independente estudada. Teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney
foram usados para comparar as variaveis quantitativas, conforme apropriado, e
tabelas de contingéncia e o teste qui-quadrado de Pearson (x2) ou o teste exato de
Fisher utilizados para comparar as variaveis categoricas, quando apropriado.

Foram ainda avaliadas a admissdo cumulativa na UTI ao longo do periodo de
acompanhamento diariamente até o décimo quarto dia e agrupado ap6s o décimo
quarto dia, assim como a fragcao dos pacientes que sobreviveram até a alta hospitalar
para a admissdo na UTI efetivada dentro de cada intervalo de tempo de
acompanhamento determinado (diariamente até o décimo quarto dia) e agrupado
apos o décimo quarto dia de acompanhamento, sendo o comportamento da fracao de
sobrevida ao longo dos dias avaliado por regressao linear simples (KUMAR et al.,
2006).

Para avaliar o efeito da admissdo na UTI sobre a mortalidade hospitalar a cada
dia de permanéncia na lista de espera, foi realizado escore de propensédo para
admissao na UT]I estratificado para cada dia de acompanhamento até o décimo quarto
dia e agrupado apos o décimo quarto dia de acompanhamento. Para isso, foi aplicado
um modelo de logistica linear binaria ajustado para fatores independentemente
associados a ter internado em UTI ou mortalidade hospitalar em todos os pacientes
(idade, classificacdo de nivel de prioridade e trauma como principal motivo de
internacdo devido ao impacto na amostra), conforme estudo prévio de Santos et al.
(2021), que incluiu variaveis nao colineares associadas ao desfecho com valor de p <
0,05 na analise univariada e os fatores de confusdo de acordo com conhecimento
prévio com valor de p < 0,20 na analise univariada. A nao colinearidade foi aceita
quando a tolerancia foi maior que 0,10 e o fator de inflagao da variancia (VIF) foi menor
gue 10,0. Para o escore de propenséao. foi empregado o software EZR versdo 1.54
(Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Japao) com razao de pareamento
de 1:1 sem reposicdo e um paquimetro de 0,2 de largura. Os resultados foram
expressos por Odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca 95% (IC
95%).

As andlises estatisticas foram realizadas usando IBM Statistical Package for
Social Sciences 20.0 for Mac (SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, EUA), software
estatistico R versédo 4.0.5 (R Foundation for Statistical Computing) e software EZR
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versdo 1.54 (Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Japdo). O nivel de

significancia estatistica foi definido como um valor de p bilateral < 0,05.

3.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundacdo de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), Brasil, sob o numero - CAAE:
15588119.7.0000.5553 - Parecer Consubstanciado n° 3.905.441, FEPECS - Parecer
Consubstanciado n° 3.575.349, e Instituto de Gestéao Estratégica do Distrito Federal
(IGESDF) - Parecer Consubstanciado n° 3.629.253. Houve dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido devido ao carater retrospectivo e observacional da
pesquisa, sem intervencdes ou interferéncia com os cuidados ja prestados de modo

rotineiro aos pacientes criticos ou profissionais de salude dos hospitais avaliados.
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4 RESULTADOS

A Tabela 1 descreve as caracteristicas basais, admisséo na UTI apos a ordem
judicial e mortalidades entre os 1.750 pacientes que solicitaram internagcdo em UTI por
via judicial incluidos no estudo. A idade média foi de 63,1 + 17,1 anos, sendo 45,9%
(n = 803) do sexo feminino. Os principais motivos para internacdo foram causas
cardiovasculares, com 40,8% (n = 714), seguidas das respiratorias, com 23,7% (n =
415), e neuroldgicas, com 13,5% (n = 237). Quanto ao critério de prioridade para
internacdo na UTI, 32,4% dos pacientes foram classificados como prioridade | (n =
567), 23,7% como prioridade Il (n = 415), 36,9% como prioridade Il (n = 646) e 7,0%
como prioridade IV (n = 122).

Dos 1.750 pacientes incluidos no estudo, 58,9% conseguiram admisséo na UTI
(n = 1.031/1750), sendo 70,4% dos classificados como prioridade | (n = 399/567),
67,7% dos classificados como prioridade Il (n = 281/415), 49,5% dos classificados
como prioridade Ill (n = 320/646) e 25,4% dos classificados como prioridade IV (n =
31/122). Sendo assim, 41,1% dos pacientes ndo conseguiram admissdo em UTI
mesmo apos a ordem judicial (n = 719/1.750). A mortalidade hospitalar foi 61,1% (n=
1.070/1.750), sendo 60,7% na prioridade | (n= 344/567), 46,3% na prioridade Il (n=
192/415), 74,3% na prioridade Ill (n= 480/646) e 44,3% na prioridade IV (n= 54/122).

Tabela 1 - Caracteristicas basais, admissao em leito de UTI e mortalidades entre
pacientes que solicitaram internacédo em UTI por via judicial (n = 1.750)

(continua)
Idade, anos
média (DP) 63,1 (17,1)
mediana (1Q 25-75%) 66,0 (54,0-76,0)
Sexo feminino, n (%) 803 (45,9)
Prioridade, n (%)
Prioridade | 567 (32,4)
Prioridade Il 415 (23,7)
Prioridade Il 646 (36,9)
Prioridade 1V 122 (7,0)
Motivo para internacao, n (%)
Cardiovascular 714 (40,8)
Respiratorio 415 (23,7)
Neuroldgico 237 (13,5)
Trauma 137 (7,8)
Renal 111 (6,3)
Digestivo 106 (6,1)

Outros 30 (1,7)
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Tabela 1 - Caracteristicas basais, admissdo em leito de UT| e mortalidades entre

pacientes que solicitaram internagcdo em UTI por via judicial (n = 1.750)
(concluséo)

Admissédo na UTI, n (%) 1.031 (58,9)
Prioridade | 399 (70,4)
Prioridade I 281 (67,7)
Prioridade 11l 320 (49,5)
Prioridade IV 31 (25,4)

Mortalidade hospitalar, n (%) 1070 (61,1)
Prioridade | 344 (60,7)
Prioridade Il 192 (46,3)
Prioridade 11l 480 (74,3)
Prioridade 1V 54 (44,3)

Fonte: Elaborado pela autora.
Legenda: DP: desvio-padréo, 1Q 25-75%: intervalo interquartil 25-75%; UTI: unidade de terapia intensiva.

A Tabela 2 mostra a analise univariada comparando 0s pacientes que
solicitaram internacdo em UTI por via judicial admitidos e ndo admitidos na UTI. A
idade dos pacientes que conseguiram admissdo em UTI foi menor (p < 0,001). Entre
0s 1.031 pacientes que conseguiram leito de UTI, o tempo médio para a admissao 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 admissado em
UTI (48,3% versus 79,6%, p < 0,001). Ao comparar a mortalidade hospitalar entre os
pacientes admitidos e ndo admitidos na UTI de acordo com classificagéo de prioridade
para admissédo na UTI, houve uma maior mortalidade nos pacientes nao admitidos
nas prioridades | (45,6% versus 96,4%, p < 0,001), Il (35,9% versus 67,9%, p <0,001)
e 1l (63,4% versus 85,0%, p <0,001), porém nao foi observada diferenca significativa
na prioridade IV (38,7% versus 46,2%, p = 0,471).

Tabela 2 - Analise univariada comparando 0s pacientes que solicitaram internacdo
em UTI por via judicial admitidos e ndo admitidos na UTI (n = 1.750)

(continua)
Pacientes com Pacientes sem
Variavel admissao na UTI admisséo na UTI Valor de p
(n=1.031) (n=719)
Idade, anos, mediana (1Q 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 internacao, n (%) < 0,001
Cardiovascular 419 (40,6) 295 (41,0)
Respiratério 258 (25,0) 157 (21,8)
Neurol6gico 127 (12,3) 110 (15,3)
Trauma 102 (9,9) 35(4,9)
Renal 60 (5,8) 51(7,1)
Digestivo 51 (4,9) 55 (7,6)

Outros 14 (1,4) 14 (1,4)
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Tabela 2 - Analise univariada comparando 0s pacientes que solicitaram internacéo

em UTI por via judicial admitidos e ndo admitidos na UTI (n = 1.750)
(concluséo)

Prioridade, n (%) < 0,001
Prioridade | 399 (38,7) 168 (23,4)

Prioridade Il 281 (27,3) 134 (18,6)

Prioridade 11l 320 (31,0) 326 (45,3)

Prioridade 1V 31(3,0) 91 (12,7)

Tempo para admisséo na UTI, 3,9(,7-7,1) - -
mediana (1Q 25-75%)

Mortalidade hospitalar, n (%) 498 (48,3) 572 (79,6) < 0,001
Prioridade | 182 (45,6) 162 (96,4) < 0,001
Prioridade Il 101 (35,9) 91 (67,9) < 0,001
Prioridade Il 203 (63,4) 277 (85,0) < 0,001
Prioridade IV 12 (38,7) 42 (46,2) 0,471

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

A Figura 2 e a Tabela 3 mostram a fracdo de sobrevida de pacientes nao
admitidos na UTI em relagéo a todos os sobreviventes e a admissao cumulativa na
UTI para todos os pacientes que solicitaram internacdo em UTI por via judicial. Nos
primeiros 14 dias apos a solicitacdo de UTI, cada dia de atraso para a internacdo na
UTI foi associado a uma reducdo média na sobrevida de 5,4% (IC 95%: 3,4%-6,0%,
p < 0,001) (Figura 1). Nesse sentido, observa-se que a fragdo de sobrevivéncia dos
nao admitidos em relacdo a todos os sobreviventes no primeiro dia foi de 92,1% e,
apos mais de 14 dias de espera, foi de 21,6%, sugerindo de forma geral que o tempo
de permanéncia na fila influencia negativamente na sobrevivéncia, isto €, quanto mais
dias sem a intervencgao, ou seja, sem admissao em leito de UTI, maior a mortalidade
hospitalar. Sendo assim, a rapidez na instituicdo da intervencdo em UTI se
demonstrou relevante. Vale ainda observar que, do total de 1.031 pacientes que
conseguiram admissdo em UTI (58,9%), somente 5,5% haviam conseguido a
admisséo 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 - Fracao de sobrevida de pacientes ndo admitidos na UTI em relagdo a todos
0s sobreviventes e admissdo cumulativa na UTI para todos os pacientes que

solicitaram internacdo em UTI por via judicial (n = 1.750)
Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 3 - Fracdo de sobrevida de pacientes ndao admitidos na UTI em relagéo a todos
0s sobreviventes e admissdo cumulativa na UTI para todos os pacientes que
solicitaram internacdo em UTI por via judicial (n = 1.750)

Fracdo de sobrevida de pacientes ndo admitidos na Admiss&o cumulativa na

Dias UTI em relacdo a todos os sobreviventes UTI

n % n %

0,0-1,0 626 92,1 97 55
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 andlise univariada comparando a
mortalidade dos pacientes ndo admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo
gue permaneciam na lista de espera. Pode ser observado que, nas primeiras 24 horas,
o0 OR para mortalidade hospitalar nos pacientes que nao haviam sido admitidos na
UTIl em comparacédo aos admitidos na UTI correspondia a 2,060 (IC 95%; CI: 1,364-
3,113; p < 0,001), tendo um aumento gradual apos 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 nao haviam sido admitidos na UTI atinge o correspondente a 4,165 (IC
95%; ClI: 3,347-5,182; p < 0,001). Observa-se que, desde o primeiro dia de espera, 0
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

gue ndo haviam sido admitidos apds transcorridos mais de 14 dias de espera.
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Figura 3 - Odds ratio para mortalidade dos pacientes ndo admitidos na UTI de acordo

com o tempo que permaneciam na lista de espera para a internacdo na UTI
Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 4 - Andlise univariada comparando a mortalidade dos pacientes ndo admitidos
e admitidos na UTI de acordo com o tempo que permaneciam na lista de espera para
a internacao na UTI (n = 1.750)

Nao sobreviventes Sobreviventes
(n = 1.070) (n = 680)
Dias \32";: OR (IC 95%)
Nao . Nao .
admitidos Admitidos admitidos Admitidos

0,0-1,0 1027 (96,0) 43(40) 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)
3,1-40  836(78,1) 234(21,9) 390 (57,4) 290 (42,6) <0,001 2,657 (2,153-3,277)
4,150 796 (74,4) 274(256) 329 (48,4) 351(51,6) <0,001 3,099(2,528-3,799)
51-6,0  752(70,3) 318(29,7) 288(42,8) 392(57,6) <0,001 3,219 (2,633-3,935)
6,1-70  722(67,5) 348(32,5) 259(38,1) 421(61,9) <0,001 3,372 (2,759-4,122)
7,1-80 694 (64,9) 376(35,1) 238(350) 442 (650) <0,001 3,428 (2,802-4,193)
8,1-90  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)

1;';;’” 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: raz&o de Odds ratio; IC 95%: intervalo de confianga 95%.

A Figura 4 mostra a fracdo de sobrevida de pacientes nao admitidos na UTI em
relacdo aos sobreviventes e a admissao cumulativa na UTI para os pacientes que
solicitaram internacdo em UTI por via judicial de acordo com a classificacdo de
prioridade para admisséo. Nos primeiros 14 dias apés a solicitagdo de UTI, cada dia
de atraso para a internacdo na UTI foi associado a uma reducao média na sobrevida
de 5,4% (IC 95%: 3,4%—7,3%, p < 0,001) na prioridade 1, 4,8% (IC 95%: 3,3%—6,3%,
p < 0,001) na prioridade Il, 4,7% (IC 95%: 4,0%-5,4%, p < 0,001) na prioridade Il e
2,3% (IC 95%: 2,0%—2,5%, p < 0,001) na prioridade IV.

Nesse aspecto, observa-se que a fracdo de sobrevivéncia dos ndo admitidos
em relacdo a todos os sobreviventes do respectivo subgrupo nas primeiras 24h é de,
respectivamente: 84,8% prioridade | (n=189), 93,3% prioridade Il (n=208), 97,0%
prioridade Ill (n=161) e 100% prioridade IV (n=68) (Figura 4).

No que tange ao acumulativo de admissdes correspondente ao primeiro dia, 0s
resultados apresentaram o0s seguintes dados: 10,8% prioridade | (n=61), 5,3%

prioridade Il (n=22), 2,2% prioridade Il (n=14) e 0% prioridade IV (n=0). Observa-se
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que, nas primeiras 24 horas, ha uma maior sobrevivéncia dos pacientes de prioridade
IV ndo admitidos e uma menor sobrevivéncia de pacientes de prioridade | na mesma
situacdo, que tem indicacado indubitdvel de necessidade de leito de UTI. Identifica-se,
também, que houve a admissdo 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 diferencas conforme
a prioridade (Figura 4).

Na prioridade |, pode-se observar que a fracado de sobrevivéncia dos pacientes
nao 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 intervencdo em UTI é
de extrema relevancia. Na prioridade I, essa mesma fragéo sofre a mesma diminui¢cao
gradual, atingindo o mais préximo 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 Ill, embora a
fracdo de sobrevivéncia tenha decréscimo gradual para atingir a taxa préxima a 50%,
faz-se necessario o transcurso de nove dias, tendo a seguinte sequéncia: 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 1V, os dados demonstram que, no
transcurso de mais de 14 dias, enquanto a prioridade | apresenta uma fracdo de
sobrevivéncia dos ndo admitidos em relacdo a todos os sobreviventes da referida
prioridade de 2,7%, a prioridade Il de 19,3% e a prioridade Il de 29,5%, a prioridade
IV apresenta 72,1%. O que se pode aferir que a ndo admissdo do paciente de
prioridade | tem mais efeito negativo na mortalidade do que o paciente de prioridade
IV que, teoricamente, poderia esperar mais tempo por uma internacao 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 ha uma crescente
gradual nos numeros de admissdes no transcurso temporal. Na prioridade |, nas
primeiras 24 horas, 10,8% (n=61) dos pacientes tiveram sucesso na demanda judicial,
mantendo-se essa progressdo 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 | judicializados e com a sua demanda atendida. Ao analisar a

prioridade Il e Ill, tem-se um aumento gradual do nimero de admitidos, porém, mais
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acentuados nos quatro primeiros dias, conforme descricdo: a) Prioridade 1I: D1: 5,3%
(n=22) ; D2: 16,1% (n=67); D3: 28,2% (n=117); D4: 39,0% (n=162); b) Prioridade Il
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 Il e de 49,5% (n=320) da prioridade lll. Destaca-se, na analise do mesmo
tépico na prioridade 1V, que o acumulativo de admissGes, 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, ha um numero crescente significativo
de admissbes (n total = 1.031), tendo uma maior preocupacdo na admissdo de
pacientes de prioridade | e Il, 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 beneficio com a internacdo imediata em

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

a) Priority level | b) Priority level Il

Patients (%)

Patients (%)

1§ IL

I

Time for ICU admission (days) Time for ICU admission (days)
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g g
g §
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Figura 4 - Fragdo de sobrevida de pacientes ndo admitidos na UTI em relagéo aos
sobreviventes e admissdo cumulativa na UTI para os pacientes que solicitaram
internacdo em UTI por via judicial nos pacientes classificados como prioridade | (a),
prioridade Il (b), prioridade 11l (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 analise univariada comparando a
mortalidade de acordo com a classificacdo de prioridade dos pacientes ndo admitidos
na UTI e o tempo que permaneciam na lista de espera. Ao observar o OR para
mortalidade hospitalar dos pacientes néo internados em UTI de acordo com o tempo
de permanéncia na lista de espera em cada prioridade, tém-se os dados seguintes na
prioridade 1. nas primeiras 24 horas, ha um OR para mortalidade hospitalar
correspondente a 2,112 (IC 95%: 1,235-3,611; p=0,071), 0 que sugere que, mesmo
com a emissao da ordem judicial, os demandantes de leito de UTI, ja no primeiro dia,
possuem aproximadamente duas vezes mais chances de ir a 6bito quando né&o

admitidos em comparacao aos admitidos.
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Figure 5 - Odds ratio para mortalidade dos pacientes ndo admitidos na UTI de acordo
com o tempo que permaneciam na lista de espera para a internacao na UTI e grau de

prioridade
Fonte: Elaborado pela autora.
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Observa-se uma estabilidade desses dados nos primeiros trés dias e o inicio
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 | tem aproximadamente 32 vezes
mais razdo de chance de ir a 6bito quando ndo admitidos se comparados aos

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

Tabela 5 - Andlise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados
como prioridade | ndo admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que
permaneciam na lista de espera para a internacdo na UTI (n = 567)

N&o sobreviventes Sobreviventes
(n = 344) (n=223)
Dias Va";r de OR (IC 95%)
Nao " Nao .
admitidos Admitidas admitidos Admitidos

0,0-1,0 317(92,2) 27(7,8) 189(84,8) 34(152) 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(255) 110(49,3) 113(50,7) <0,001 2,579 (1,814-3,666)
3,1-4,0 246 (71,5) 122(355) 79(354) 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(152) 189(84,8) <0,001 7,022 (4,602-10,175)
6,1-7,0 189 (54,9) 155(451) 28(12,6) 195(87,4) <0,001 8,492 (5418-13,311)
7,1-8,0 184 (53,5) 160 (46,5 219,49 202 (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(485) 13(58) 210 (94,2) <0,001 17,121 (9,408-31,158)
10,1-11,0 176 (51,2) 168(48,8) 12(54) 211 (94,6) <0,001 18,421 (9,920-34,205)
11,1-12,0 173(50,3) 171(49,7) 12(54) 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)

1£r1r;;igu 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: razao de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confianga 95%.

No que tange a prioridade Il nas primeiras 24 horas, tem-se um OR: 1,906 (IC
95%: 0,760-4,777, p = 0,163), 0 que sugere uma razdo de chance de
aproximadamente 1,9 vez de mortalidade hospitalar entre os pacientes judicializados
de prioridade Il ndo admitidos em leito de UTlI em comparagcdo 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 néo tao 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 Il tem aproximadamente 3,7 vezes mais razao de chance de

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

Tabela 6 - Andlise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados
como prioridade Il ndo admitidos e admitidos na UTIl de acordo com o tempo que
permaneciam na lista de espera para a internacdo na UTI (n = 415)

Nao sobreviventes Sobreviventes
(n=192) (n=223)
Dias Valor de p OR (IC 95%)
Nao . Nao -
admitidos Admitidos 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(484) <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(354) 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)

W10 91 474) 101(526) 43(193) 180(807) <0001 3,772 (2,436-583)
Fonte: Elaborado pela autora.
Legenda: UTI: unidade de terapia intensiva, OR: razao de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confianga 95%.

Ao avaliar a prioridade Ill nas primeiras 24 horas, observa-se uma OR: 1.625
(IC 95%: 0,537-4,921, p = 0,386) correspondendo a uma razdo de chance de
aproximadamente 1,6 vez maior dos pacientes judicializados de prioridade 11l ndo
admitidos em leito de UTI irem a ébito em comparacao 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
[l tem aproximadamente 3,2 vezes mais razdo de chance de mortalidade hospitalar

guando n&o admitido em leito de UTI (Figura 5 e Tabela 7).
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Tabela 7 - Andlise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados
como prioridade Il ndo admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que

permaneciam na lista de espera para a internacdo na UTI (n = 646)

N&o sobreviventes Sobreviventes
Dias _(n=480) _ (n=166) Valordep  OR (IC 95%)
e Admitidos NSO Admitidos
0,0-1,0 471(981) 9(19)  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)
2130 441(91,9) 39(81) 143(86,1)  23(139) 0,031 1,819 (1,051-3,148)
3140  426(88,8) 54(112) 129(77,7) 37(223) <0001 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)
5160 386(804) 94(19.6) 107 (64,5 59(355 <0001 2,264 (1,534-3,343)
6170 363(756) 117(244) 92(554) 74(446) <0001 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)
8190 340(70.8) 140(29.2) 84(50,6)  82(49,4) <0001 2,371 (1,650-3,406)
9,1-10,0 333 (69,4) 147(30,6) 82(49.4) 84(506) <0001 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(354) 70(422)  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) <0001 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)
1?;};2“ 277 (57,7) 203 (42,3) 49(29,5) 117 (70,5) <0001 3,258 (2,229-4,762)

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

No que tange a prioridade IV, observa-se que ndo hé diferenca significativa na

razdo de chance para mortalidade hospitalar entre os pacientes admitidos e néo

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 - Andlise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados
como prioridade IV ndo admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que

permaneciam na lista de espera para a internagéo na UTI (n = 122)

(continua)
N&o sobreviventes Sobreviventes
Dias Néo(” =54) - - (n = 68) - Valordep  OR (IC 95%)
admitidos Admitidos admitidos Admitidos
0,0-1,0  54(100,0) 0(0,0)  68(100,0) 0(0,0) - -
1,1-2.,0  53(981) 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)
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Tabela 8 - Andlise univariada comparando a mortalidade dos pacientes classificados
como prioridade IV ndo admitidos e admitidos na UTI de acordo com o tempo que

permaneciam na lista de espera para a internacéo na UTI (n = 122)
(concluséo)

N&o sobreviventes Sobreviventes
Dias Nao(” = 54) - e (n = 68) - valor de p OR (IC 95%)
admitidos Admitidos 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 (87,00 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(185) 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: razao de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confianca 95%.

A Figura 6 e as Tabelas de 9 a 12 mostram a analise por escore de propensao
ajustada para idade, trauma como causa primaria da admisséo hospitalar e niveis 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 anélise do escore de propensédo em
relacdo ao tempo na lista de espera para admisséo, faz diferenca no quinto dia para
a prioridade I, enquanto a prioridade Il também segue o ritmo da prioridade anterior;
ja na prioridade II, ocorre que o tempo de espera néo € significativo, a partir do quarto
dia ha distanciamento da linha de nulidade, e para o paciente de prioridade 1V, ndo é
determinado pela influéncia da lista de espera de leito de UTI.

4.1 ANALISE POR ESCORE DE PROPENSAO PARA AVALIAR O EFEITO DA NAO
ADMISSAO APOS CADA DIA DE PERMANENCIA NA LISTA DE ESPERA POR
LEITO DE UTI AJUSTADO PARA IDADE, NIVEL DE PRIORIDADE E TRAUMA
COMO MOTIVO PRIMARIO PARA INTERNACAO HOSPITALAR
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Figura 6 - Andlise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admissao
hospitalar e niveis de prioridade nos pacientes classificados como prioridade 1 (a),
prioridade Il (b), prioridade 11l (c) e prioridade IV (d)

Fonte: Elaborado pela autora.

Ao analisar os pacientes classificados como prioridade |, nota-se que o OR
ajustado tem significAncia estatistica; ja quando os pacientes nao eram admitidos no
primeiro dia apos a solicitacdo de leito de UTI, observa-se uma razdo de chance maior
para mortalidade hospitalar dos pacientes ndo admitidos em relacédo aos admitidos no
segundo dia ap0s a solicitacdo 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
permanéncia na lista de espera, atingido uma razéo de chance aproximadamente 114
vezes maior para mortalidade hospitalar dos pacientes n&o admitidos em relagéo aos
admitidos apés 14 dias ou mais de permanéncia 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 - Andlise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admisséo
hospitalar e niveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade |

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: razao de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confianca 95%.

No que tange a prioridade Il, observa-se um aumento significativo do OR

ajustado para mortalidade hospitalar comparando os pacientes admitidos e néo

admitidos em UTI somente quando o paciente permanecia na lista de espera apds o
terceiro dia da solicitacdo 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)

guando permaneciam 14 dias ou mais sem conseguir internacdo em UTI (Figura 6 e

Tabela 10).

Tabela 10 - Analise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admissao
hospitalar e niveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade I

(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

4,224 2,716-6,570 < 0,001

6,1-7,0
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Tabela 10 - Analise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admisséo

hospitalar e niveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade Il
(concluséo)

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: razdo de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confian¢a 95%.

Ao avaliar a prioridade Ill, assim como observado na prioridade Il, nota-se um
aumento significativo do OR ajustado para mortalidade hospitalar comparando os
pacientes admitidos e ndo admitidos em UTI somente quando o paciente permanecia
na lista de espera apos o terceiro dia da solicitagcdo 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 | ou Il, 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 internagdo em UTI (Figura 6 e Tabela 11).

Tabela 11 - Analise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admissao
hospitalar e niveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade Il

(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 - Analise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admisséo

hospitalar e niveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade Ill
(concluséo)

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: razao de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confianga 95%.

No que tange a prioridade 1V, observa-se que nao ha diferenca significativa no
OR ajustado ao longo dos dias em que 0s pacientes permaneciam sem internacdo em
UTI, mesmo quando decorridos 14 dias ou mais de permanéncia na lista de espera
(OR ajustado: 0,793; IC 95%: 3,10-2,442; p = 0,793) (Figura 6 e Tabela 12).

Tabela 12 - Analise por escore de propensdo em cada dia que permanecia na fila de
espera por leito de UTI ajustado para idade, trauma como causa primaria da admissao
hospitalar e niveis de prioridade dos pacientes classificados como prioridade IV

Dias OR IC 95% Valor de p
0,0-1,0 - - -
1,1-2,0 - - -
21-3,0 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: raz8o de Odds ratio, IC 95%: intervalo de confianca 95%.
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5 DISCUSSAO

Ao tracar o perfil epidemiolégico 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 internacdo era proveniente de causas cardioldgicas em 714 casos (40,8%),
seguidas de causas respiratorias em 415 (23,7%) e causas neurologicas em 237
(13,5%). Tais dados sao semelhantes a coorte retrospectiva que visava verificar o
impacto da transferéncia tardia do pronto-socorro para a UTI no tempo de
permanéncia na unidade e na ocorréncia de ébitos de um hospital académico terciério,
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 a causa de internacdo, uma revisdo sistematica com 27 artigos
apresentou, em 67% deles, que a maior causa era cardiologica, seguida de causas
respiratorias, neurolégicas e infecciosas (AGUIAR et al., 2022).

Com relacao 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 solicitacdo, por via judicial, e efetiva
admissao em leito de UTI foi de 5,75 dias (138 horas). Outro estudo em um Unico
hospital do Distrito Federal identificou que, ap6s a intubacdo orotraqueal no servico
de emergéncia, a espera por leito de UTI era de 3,5 dias (VIANA et al., 2021).

Internacionalmente, os atrasos para admissdo em leito de UTI sé&o
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
associacao entre atraso na internacdo de UTI e resposta de acolhimento em pacientes
com pneumonia adquirida pela comunidade, mostrou que 15,4% dos pacientes da
amostra foram excluidos por terem admissdo em UTI apos 3 dias (72 horas) da
solicitacdo de UTI (PEREVERZEVA, 2021).

Este nimero de 3,9 dias de espera também é relevante no ambito judicial, pois,
embora seja discricionaria a decisédo de arbitrar sobre o prazo para cumprimento da
liminar, geralmente sendo de 24 horas, em algumas outras tutelas em saude se
preconizam até 72h. Observa-se que, neste trabalho, somente 5,5% tiveram o

cumprimento da deciséo liminar no primeiro dia (n = 97), 13,6% no segundo dia (n =



48

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 nao
localizado estudo comparativo relacionado a leitos de UTI, em pesquisa quanti-
qualitativa realizada pela Defensoria Publica da Unido em Caruaru, analisaram-se dez
acOes judiciais ajuizadas entre os anos de 2018 e 2020, que tiveram a tutela de
urgéncia antecipada deferida para aquisicdo de medicamentos e a média do tempo
de espera para o cumprimento da liminar foi de 94 dias (pouco mais de trés meses)
(MELO, 2021). Sendo assim, infere-se que a espera por cumprimento de liminar em
saude é maior do que o determinado em juizo ou os 30 dias preconizados na literatura
juridica.

O descumprimento de liminar para o Judiciario pode acarretar no
estabelecimento de prazos menores para o cumprimento da demanda por meio de
blogueio de contas bancarias e/ou ajuizamento de acfes de descumprimento com
taxacdo de multa (MELO, 2021). No entanto, o0 objetivo de demanda nao é atingido,
as vezes, por ndo ser cumprida, como é o caso deste estudo, onde 41,1% (n = 719)
nao foram admitidos. Em estudo realizado por Mota (2017), 31,14% das ordens
judiciais ndo foram efetivadas com a admissdo 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 internacdo em UTI.

Quanto a priorizacdo e a admissao, os dados demonstram que, da maioria dos
pacientes judicializados, 32,4% necessitam de leito de UTI e séo classificados pela
regulacdo como prioridade | e que a eles é dada preferéncia na intervencédo para
admisséao de leitos de UTI (70,4%). Observa-se que essa predilecao ocorre desde o
primeiro dia, quando 5,5% dos pacientes sdo admitidos, e vai tendo uma progressao
ascendente até finalizar o tempo do estudo com o maior nimero de admissao desta
prioridade.

Corroborando com tal afirmacao, estudo observacional retrospectivo realizado
na Arabia Saudita demonstra que 57,9% dos pacientes admitidos em UTI tinha
maiores escores de gravidade segundo Apache IV e SOFA e 42% tiveram internacao
tardia (ALETREBY et al., 2021).

No que tange as prioridades Il e lll, hd& uma admissao gradual no transcurso do
intervalo temporal do estudo, no entanto, menos expressiva em relacéo a prioridade

I, chegando ao total de admiss&o em torno de 67,7% e 49,5%, respectivamente.
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Um maior destaque esta nos pacientes de prioridade IV, que constituem a
menor porcentagem de pacientes judicializados (7%) e o0 menor nimero de pacientes
admitidos ao final do transcurso temporal, tendo 25,4% dos pacientes desta prioridade
admitidos, sendo que, no primeiro dia, ndo ocorreu nenhuma admisséao.

Em relacdo ao paciente classificado como prioridade 1, € inegavel a
necessidade de internacdo em leito de UTI o mais breve possivel, tendo em vista que
a mortalidade hospitalar entre os pacientes admitidos e ndo admitidos foi maior
naqueles ndo admitidos classificados nessa prioridade (45,60% versus 96,40%, p <
0,001), além de que a fracédo de sobrevivéncia dos pacientes ndo admitidos decresce,
gradativamente, chegando a menos de 50% em seu D3 (49,30%).

Ja em relacdo a prioridade Il, entende-se que é necessaria a intervencao em
tempo j4 que estes demonstram proximidade dos resultados comparados aos
classificados como prioridade I, no qual, em seu D4 de espera por leito de UTI, a
fracdo de sobrevivéncia ja esta perto de 50% (51,60%), apresentando apenas um dia
de diferenca para aqueles classificados como prioridade |, podendo, assim, ser um
paciente com potencial de agravo.

Acerca da prioridade lll, apesar de neste estudo a mortalidade daqueles nao
admitidos ser a maior em comparacao as outras prioridades, com 480 6bitos (74,30%),
foram necessarios nove dias para que a frac¢do de sobrevivéncia chegasse proxima
dos 50%.

Essa priorizacdo clinica decorre do fato de o paciente de prioridade | ser
realmente elegivel tanto clinica como legalmente para ocupar leito de UTI devido a
instabilidade e ao beneficio de recuperacdo com a intervencdo dos cuidados
intensivos, em detrimento do paciente de prioridade 1V, visto que a propria legislacédo
preconiza a sua retirada da lista de espera por melhora clinica ou por ndo beneficio
de cuidados intensivos decorrentes da propria condicdo patolégica (DISTRITO
FEDERAL, 2015b, 2021).

Deste modo, considerando as prioridades I, Il e lll, faz-se necessario o uso de
instrumentos que os medicos assistentes possam utilizar para facilitar a classificagao
para a lista de espera de UTI pela CERIH, como o APACHE II, por este ja ser aceito
pelo Ministério da Saude, ou o0 SOFA, por terem caracteristicas fundamentais na
avaliacao clinica, trazendo maior equidade a classificacdo (ARGYRIOU et al., 2015;
KARAMI NIAZ et al., 2022; VINCENT et al., 1996). Diante disso, a auséncia de
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avaliacao concreta das pontuacdes de APACHE Il e SOFA pode prejudicar a melhor
classificacéo do paciente por parte do CR (ALETREBY et al., 2021).

No que se refere a prioridade IV, de acordo com a Portaria n°® 200/2015
(DISTRITO FEDERAL, 2015b) e o Manual da CERIH (2021), o tratamento intensivo
nao é recomendado e, por esse motivo, 0s pacientes devem ser retirados da lista de
espera pelo leito de UTI. Corroborando com o descrito pela Portaria supracitada,
conforme observado neste estudo, ndo se notou diferencga significativa ao comparar a
mortalidade hospitalar entre os pacientes admitidos e ndo admitidos na UTI quando
classificados com a prioridade 1V (38,90% versus 46,20%, p = 0,471). Além disso, este
estudo constatou que, mesmo apds 14 dias de espera, a fracdo de sobrevida da
prioridade IV ainda apresenta 72,10%, cerca de 26,7 vezes maior que a prioridade |
(2,70%).

Cabe ressaltar que o paciente 1V se divide pela legislacdo em duas categorias
distintas: o IVa, que consiste no paciente cuja instabilidade néo justifica a solicitacdo
de UTl imediata, mas se nao corrigida pode vir a se tornar paciente Il ou sua condic&o
clinica se direciona a melhora, necessitando de algum procedimento para a
concretude da melhoria; e o paciente Vb, que consiste em pacientes que mais se
enquadram em pacientes de cuidados paliativos que evoluirdo a 6ébito independente
de qualquer intervencao terapéutica de cura. Infelizmente, uma das limitagdes para
melhor trabalhar o paciente 1V foi a questdo do niumero.

N&o se pode deixar de mencionar que o paciente de prioridade IV deve ser
assistido pelo sistema de saude, no entanto, os resultados mostram que ndo ha um
beneficio com a intervencéo de cuidados intensivos, mas cuidados semi-intensivos,
cuidados paliativos ou procedimentos devem ser colocados a disposicdo desse
paciente de acordo com as suas necessidades.

Pode-se inferir, também, que ha maior incidéncia de estudos que inferem que
o tempo de permanéncia do paciente judicializado na fila de espera influencia
negativamente na sua sobrevivéncia. Como apresentado neste estudo, cada dia de
atraso para a internacédo na UTI foi associado a uma reducdo meédia na sobrevida de
5,4%. Esse prejuizo foi significativamente importante na prioridade I, cujo nimero de
Obitos é mais acentuado nos primeiros dias, demonstrando que a intervengdo de
admissao em leito de UTI se faz imediata. No entanto, a admissao em leito de UTI de
paciente prioridade IV parece nao ser tdo relevante para a taxa de mortalidade deste

grupo, sugerindo que a legislacéo foi assertiva ao solicitar a retirada deste paciente



51

da lista tendo em vista que ele ja tem a sua mortalidade aumentada devido ao proprio
desenvolvimento patolégico.

Estudo observacional retrospectivo realizado em Santa Catarina, em 2019,
demonstrou que 81,1% das admissdes em UTI eram tardias (tempo mediano de 17
horas e intervalo entre 9 e 33 horas) e que estavam relacionadas a mortalidade
(TESSARI et al., 2021). Pode-se inferir que as internacdes em terapia intensiva no
Brasil ndo correspondem ao estimado internacionalmente.

Varios estudos corroboram com a afirmacéo de que o atraso na admissdo 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 periodo considerado ideal
de internacao entre <1 hora e <24 horas, no entanto ndo ha uma defini¢cdo padrao do
gue seja internacao 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 apds 24h de espera, estes uUltimos apresentaram numero significativo
de risco de Obito (ZHANG et al., 2019). Em estudo retrospectivo observacional
realizado com cerca de 1.887 pacientes adultos na Arabia Saudita, visando estudar o
impacto do atraso de 4 horas na admissdo em leito de terapia intensiva, Aletreby et
al. (2021) apontam que o atraso desse lapso temporal na admisséo é considerado um
fator de risco para a mortalidade.

Contrério a tal entendimento, estudo de coorte prospectivo realizado com 1.913
pacientes inseridos na Central de Regula¢éo de Sdo José do Rio Preto, em Sé&o Paulo,
revelou que o tempo na lista de espera parece influenciar no tempo maior de
permanéncia hospitalar e ndo no periodo de internacdo ou na mortalidade na unidade
(SANTOS; MACHADO; LOBO, 2020). Revisdo sistematica coloca em pauta que o
suporte pré internacdo em UTI poderia influenciar na questéo do atraso na internacéo
em UTI e né&o justificar uma correlacao direta entre atraso e mortalidade por atraso. O
inicio do manejo terapéutico deve se dar independentemente do local onde o paciente
se encontre (KIEKKAS et al., 2022).

Estudo de coorte retrospectiva realizado na Africa do Sul com limitacdo de
recursos evidenciou que o tempo de espera de UTI tem mediana de um dia podendo
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chegar até dois dias de espera, mas nao se encontrou uma associacao 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 inicio do tratamento terapéutico, acarretando maior
risco de mortalidade (GARCIA-GIGORRO et al., 2016). Coorte realizada no Reino
Unido com 1.609 pacientes cirurgicos evidenciou que 9,3% dos pacientes do estudo
tiveram internacdo 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 ndo teve uma diferenca significativa, ficando
em 26,8% e 24,2% respectivamente. Neste sentido, pode-se inferior que o tratamento
iniciado antes da admissao na UTI ou um acompanhamento mais préximo da sala de
recuperacdo pode reduzir a mortalidade mesmo com atraso nos cuidados intensivos
(O'CALLAGHAN et al., 2012).

E evidente que o diagnostico precoce e mais adequado da patologia com a
intervencao terapéutica adequada deve ser iniciada ao paciente gravemente enfermo
independentemente do local onde ele se encontra, visando evitar a deterioracao de
sistemas e 6rgao e possibilitando um menor prognéstico e diminui¢do do risco de 6bito
(O'CALLAGHAN et al., 2012).

Um outro ponto que merece destague consiste no perfil da UTI. No momento
da edicdo da normatizacéo, no que tange a classificacédo de UTI, o Ministério da Saude
considerou todas as UTIs existentes como tipo | e apontou critérios minimos para 0s
tipos Il e Ill, apontando a equipe béasica, o suporte minimo assistencial, exames
relevantes para acesso e materiais e equipamentos minimos necessarios, além de
enfatizar a questdo da humanizacéo (BRASIL, 1988).

Dentre a descricdo minima, € exigida a terapia renal substitutiva que influencia
diretamente no direcionamento precoce do paciente, visando a uma admissdo mais
rapida e efetiva. Estudo de coorte retrospectivo aponta que 40,9% dos pacientes que
solicitaram admissao em leito de UTI com suporte de terapia renal substitutiva ndo
tiveram a demanda atendida, o que acarretou 82,2%, sendo 98% de Obitos em
pacientes com prioridade | (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 publico privada ou, até mesmo, uma convocagdo de leitos privados
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como com os que foram acionados durante a pandemia da Covid-19. No Distrito
Federal, a proporcdo de leitos regulados disponiveis 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 apoés
normatizacao (OLIVEIRA et al., 2021).

Sendo o Brasil um pais com caracteristicas continentais, ha diferenciacdes na
aplicabilidade dos recursos do SUS no que tange a organizacado dos servicos de
saude, caracterizando, assim, aparentemente, melhor organizagao e instituicdes para
alocar os pacientes criticos bem como desenvolver o CR. Neste sentido, uma das
limitacBes deste trabalho foi o acesso a todos nao judicializados para comparacao,
tendo em vista o tipo de estudo coorte com dados de fonte secundéria.

E notéro que a solucdo da minimizacdo da judicializacdo em salde perpassa
pelo didlogo harmonioso, constante e necessario, entre a justica e a saude, visando a
construcdo de decisdes mais efetivas. Ademais, a capacitacdo dos operadores do
direito, bem como dos profissionais de saude, é fundamental para uma maior
padronizacdo das decisées (BARBOSA et al., 2017).

Outro ponto importante consiste na introducdo de mecanismos extrajudiciais de
mediacao de conflitos, visando evitar o inicio das ac¢fes judiciais. Evidencia-se o
surgimento da conciliacdo, arbitragem e mediacéo iniciada no Cddigo de Processo
Civil (2015) e pela Lei n° 13.140/2015, com técnicas de autocomposi¢édo das partes
conflitantes e com atuagéo de um terceiro imparcial, o qual visa promover um canal
de comunicacédo entre as partes, almejando o encontro de solu¢cdes consensuais, no
qual o conciliador pode intervir ou ndo na sugestdo de solu¢cdes e que geram efeitos
processuais de garantia do que foi consensuado. Tais ferramentas visam reduzir
tempo e custos tendo o controle do processo na mao das partes bem como o
consenso da tomada da melhor decisdo para ambos (SILVA, 2019).

Ribeiro (2018) aponta que, no Distrito Federal, foram instituidas reuniées
periodicas para discusséao de casos concretos entre Defensoria Publica e Secretaria
de Saude, visando diminuir conflitos e melhorar o acesso. Talvez um ponto
interessante para essas discussoes seria 0 acordo da retirada do paciente prioridade
IV, bem como a néo judicializacéo 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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N&o se pode perder de vista a melhoria na classificacdo do paciente da UTI
com utilizacdo de recursos informacionais que possam ser aplicaveis em diferentes
grupos de pacientes criticos, obtendo, assim, tratamento de melhor qualidade e
estratificacdo ou até classificacdo melhor (KARAMI NIAZ et al., 2022). Para isso
acontecer, deveriam ter mais recursos materiais e instrumentais, com aparato
tecnolégico elevado na maioria das UTIls, ou seja, faz-se necessario um maior
investimento financeiro para que se otimize o tratamento e melhore o prognostico

desse gravemente enfermo.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo atingiu os seus objetivos primario e secundarios 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
gue isto pode interferir na incidéncia do desfecho 6bito, principalmente nos pacientes
gue nao foram contemplados com os cuidados de terapia intensiva. No entanto, nao
se esgotam aqui. Novos estudos sao necessérios para melhorar o trabalho do CR e o
efetivo direito do acesso a saude, no que tange a complexidade de cuidados paliativos.

Conhecer o perfil epidemiologico dos pacientes que judicializam na busca por
leito de UTI € importante para construcao de politicas publica que possam melhorar o
acesso, bem como a implementacéo de terapéuticas precoces independentemente de
onde ele esteja. Identificar o tempo de espera para acesso a servicos de terapia
intensiva € um importante indicador tanto para a saude como para o Judiciario.

E evidente que a judicializacdo em caso de solicitacdo de leitos de terapia
intensiva nem sempre garante a efetividade do direito a saude e que, por isto, existem
ferramentas de dialogo entre os atores envolvidos. Ademais, a falta de financiamento
do SUS, bem como uma classificacao clinica de pacientes inadequada e UTIs pouco
equipadas, dificultam o acesso a tratamento de cuidados intensivos.

No caso dos pacientes pertencentes a prioridade |, estes tém definicdo do seu
perfil de gravidade perante a legislacao brasileira e incluindo dados clinicos de
APACHE, no entanto, pacientes de prioridade Il parecem necessitar de maiores
esclarecimentos. Cabe ressaltar que a legislacdo ndo é dinamica, ao contrario do
quadro clinico do paciente. Por isto, intervencdes terapéuticas precoces podem
diminuir os riscos mesmo quando da espera por leitos de UTI.

N&o se pode perder de vista o paciente IV que tem arcabouco legal que
sustenta a sua retirada da lista, embora esta préatica ndo ocorra. Eles continuam sendo
judicializados sem que haja efetiva necessidade, ocupando leito de pacientes de
prioridade I, que sé&o os que tém maiores prejuizos com o tempo de espera por leitos
de UTI, inclusive com altos indices de mortalidades na auséncia dessa intervencéo.
Vale reforcar que isto néo retira a sua assisténcia pelo sistema de saude.

Sendo assim, contextualizar melhor a condigdo clinica do paciente com

ferramentas consolidadas propicia maior suporte para estratificacdo e possibilita um
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acesso mais efetivo, promovendo uma seguridade juridica tanto para assisténcia,
regulacéo de UTI quanto para o Poder Judiciario.

Para além de investimento no SUS, € importante a implementacao de politicas
de mediacdo de conflitos, para tentar minimizar a judicializacéo, e didlogos entre os
sistemas, para que os operadores do Direito possam ter seguranca em nao judicializar
0 paciente de prioridade IV e os profissionais de saude ndo tenham receio da

judicializagéo e executem a retirada do paciente de prioridade IV.



57

REFERENCIAS

AGUIAR, L. M. M. et al. Perfil de unidades de terapia intensiva adulto no Brasil:
revisdo sistematica de estudos observacionais. Revista Brasileira de Terapia
Intensiva, Sao Paulo, v. 33, p. 624-634, 2022.

AL-QAHTANI, S. et al. A associacado da duracdo do embarque no pronto-socorro e o
desfecho dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva. BMC
Emergency Medicine, [s. I.], v. 17, n. 1, p. 34, 2017. doi: 10.1186/s12873-017-0143-
4. PMID: 29121883; PMCID: PMC5680599.

ALETREBY, W. T. et al. Retardo na transferéncia do pronto-socorro para a unidade
de terapia intensiva: impacto nos desfechos do paciente. Um estudo retrospectivo.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Séo Paulo, v. 33, n. 1, p. 125-137, 2021.
doi:10.5935/0103-507X.20210014. PMID: 33886862. PMCID: PMC8075331.

ARGYRIOU, G. et al. Comparative evaluation of Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il and Sequential Organ Failure Assessment scoring systems in
patients admitted to the cardiac intensive care unit. Journal of Critical Care,
Philadelphia, v. 30, n. 4, p. 752-757, 2015. doi:10.1016/j.jcrc.2015.04.014

BARBOSA, O. P. A. et al. Consideracfes sobre os dilemas da bioética e da
judicializacédo da saude no Brasil - Juiza Oriana Piske. Juris Plenum Direito
Administrativo, v. 15, p. 1-10, 2017.

BARROSO, L. R. Judicializacao, ativismo judicial e legitimidade democratica.
(Syn)thesis, Rio de Janeiro, v. 5, n. 1, p. 23-32, 2012.

BASTOS, L. B. R. et al. Desafios da regulacéo do Sistema Unico de Salde. Revista
de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 54, p. 25, 2020. DOI: 10.11606/s1518-
8787.2020054001512.

BATISTA, S. R. et al. O Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal, Brasil, e
o desafio da integracdo entre os niveis assistenciais. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio
de Janeiro, v. 24, n. 6, p. 2043-2052, jun. 2019. doi: 10.1590/1413-
81232018246.08132019

BRASIL. [Constituicdo (1988)]. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988. Brasilia, DF: Presidéncia da Republica, [2016]. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm. Acesso em: 12
jul. 2022.

BRASIL. Lei n®8.080 de 19 setembro 1990. Dispde sobre a organizagdo do SUS.
Brasilia: Ministério da Saude, 1990 a. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/[8080.htm. Acesso em: 3 nov. 2022.

BRASIL. Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Disp8e sobre a participacédo da
comunidade no SUS. Brasilia: Ministério da Saude/Conselho Nacional de Saude,
1990b. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8142.htm. Acesso
em: 1° dez. 2013.



https://doi.org/10.1590/1413-81232018246.08132019
https://doi.org/10.1590/1413-81232018246.08132019
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8142.htm

58

BRASIL. Portaria n® 1.559, de 1° de agosto de 2008. Institui a Politica Nacional de
Regulacao do Sistema Unico de Saude - SUS. Brasilia: Ministério da Saude. Diario
Oficial da Unido, secéo 1, n. 148, p. 48, 4 ago. 2008.

BRASIL. Portaria n® 2.338, de 3 de outubro de 2011. Estabelece diretrizes e cria
mecanismos para a implantacdo do componente Sala de Estabilizacdo (SE) da Rede
de Atencao as Urgéncias. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2338_03_10_2011.html#:~:te
xt=%C2%A7%201%C2%BA%20Paciente%20cr%C3%ADtico%2Fgrave%20%C3%A
9%20aquele%20que%?20se,imediato%20cl%C3%ADnico%2C%20cir%C3%BArgico
%2C%?20gineco-0bst%C3%A9trico%200u%20em%20sa%C3%BAde%20mental.
Acesso em: 3 maio 2022.

BRASIL. Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998. Estabelece critérios de
classificacdo para as Unidades de Tratamento Intensivo — UTI. Brasilia: Ministério da
Saude, 1998.

BRASIL. Resolucédo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010. Dispde sobre os requisitos
minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras
providéncias. Brasilia: Ministério da Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria,
2010. Disponivel:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0007_24 02_2010.html.
Acesso em: 28 out. 2015.

CARDOSO, L. T. et al. Impact of delayed admission to intensive care units on
mortality of critically ill patients: a cohort study. Critical Care, [s. I.], v. 15, n. 1, R28,
2011. doi: 10.1186/cc9975

CASTRO, M. C. et al. Brazil's unified health system: the first 30 years and prospects
for the future. Lancet, London, v. 394, n. 10195, p. 345-356, 2019.
doi:10.1016/S0140-6736(19)31243-7. PMID: 31303318.

CAVALCANTI, R. P. et al. Desafios da regulacao assistencial na organizacao do
Sistema Unico de Saude. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, Jodo Pessoa,
v.22,n. 2, p. 181-188, 2018.

CHAGAS, F. A. F. R.; VILARDO, M. A. T.; NORONHA, J. C. As tutelas de urgéncia
com pedidos de saude em sede de plantdo judiciario noturno. Saude em debate,
Rio de Janeiro, v. 43, n. especial 4, p. 232-243, 2019. doi: 10.1590/0103-
110420195419

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO. Resolugéo
n° 71, de 8 de novembro de 1995. Sao Paulo: Cremesp. Diario Oficial do Estado
de Séo Paulo, secéo 1, n. 217, 14 nov. 1995.

COSTA, K. B.; SILVA, L. M.; OGATA, M. N. A judicializacdo da saude e o Sistema
Unico de Saude: reviséo integrativa. Cadernos Ibero-Americanos de Direito
Sanitério, Brasilia, v. 9, n. 2, p. 149-163, 2020. Disponivel em:
https://www.cadernos.prodisa.fiocruz.br/index.php/cadernos/article/view/635. Acesso
em: 24 out. 2022.



59

D'ESPINDULA, T. C. de A. Judicializaco da medicina no acesso a medicamentos:
reflexdes bioéticas. Revista bioética, Brasilia, v. 21, n. 4, p. 438-447, 2013.
Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/bioet/a/CwJIz7j4AMDGykZbWKkcg4SGG/?format=pdf&lang=pt.
Acesso em: 6 ago. 2022.

DISTRITO FEDERAL. Manual de Regulacéo de Leitos Complexo Regulador em
Saude do Distrito Federal. Brasilia: Secretaria de Estado de Saude; Complexo
Regulador do Distrito Federal, 2021. Disponivel em:
www.saude.df.gov.br/documents/37101/0/Manual_64576184 MANUAL LEITOS
CERIH_FINAL.pdf/679552d9-e5ad-5109-5f36-5f89186b1c59?t=1651675144379.
Acesso em: 5 ago. 2022.

DISTRITO FEDERAL. Secretaria de Estado de Saude. Portaria n® 199, de 6 de
agosto de 2015. Atualiza as disposi¢cdes da Portaria SES/DF n° 41, de 30 de agosto
de 2006 e dé& outras providéncias. Brasilia, DF: Secretaria de Estado de Saude,
2015a. Disponivel em:
http://www.sinj.df.gov.br/sinj/Norma/52d86e612e97411397e02f7c21ad8dcb/Portaria__
199 06 08 2015.html. Acesso em: 10 out. 2022.

DISTRITO FEDERAL. Secretaria de Estado de Saude. Portaria n® 200, de 6 de
agosto de 2015. Divulga os critérios para admissao e alta em UTI’s Adulto,
Pediatrica e Neonatal da rede SES/DF (leitos proprios, conveniados e/ou
contratados) e Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN). Brasilia, DF:
Secretaria de Estado de Saude, 2015b. Disponivel em:
http://www.sinj.df.gov.br/sinj/Norma/52d86e612e97411397e02f7c21ad8dcb/Portaria__
199 06 08 2015.html. Acesso em: 10 out. 2022.

DISTRITO FEDERAL. Tribunal de Contas. Auditoria operacional no sistema de
saude publica do Distrito Federal: relatério (versdo simplificada). Brasilia, DF:
Tribunal de Contas, 2008. 40 p. Disponivel em: https://www.tc.df.gov.br/wp-
content/uploads/2017/07/saudepublica.pdf. Acesso em: 20 jul. 2022.

DISTRITO FEDERAL. Tribunal de Contas. Auditoria operacional para avaliar o
acesso da populacdo as Unidades de Tratamento Intensivo darede publica de
saude do DF (Sumario Executivo). Brasilia, DF: Tribunal de Contas, 2016. 32 p.
Disponivel em: https://www.tc.df.gov.br/wp-content/uploads/2017/07/dispsaude-
1.pdf. Acesso em: 20 nov. 2018.

FERREIRA, F. L. et al. Serial Evaluation of the SOFA Score to Predict Outcome in
Critically lll Patients. JAMA, Chicago, v. 286, n. 14, p. 1754-1758, 2001.
doi:10.1001/jama.286.14.1754

FLETCHER, G. S. Epidemiologia clinica: elementos essenciais. 6. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2021.

GARCIA-GIGORRO, R. et al. Impact on patient outcome of emergency department
length of stay prior to ICU admission. Medicina Intensiva, [s. I.], v. 41, n. 4, p. 201-
208, 2017.



60

HUANG, S.-S. et al. Application of the Sequential Organ Failure Assessment score
for predicting mortality in patients with acute myocardial infarction. Resuscitation,
London, v. 83, n. 5, p. 591-595, 2012. doi:10.1016/.resuscitation.2011.12.014

HULLEY, S. B. et al. Delineando a pesquisa clinica. 4. ed. Porto Alegre: Artmed,
2015.

KARAMI NIAZ, M. et al. Evaluation of mortality prediction using SOFA and APACHE
IV tools in trauma and non-trauma patients admitted to the ICU. European Journal
of Medical Research, v. 27, p. 188, 2022. doi: 10.1186/s40001-022-00822-9.

KHAN, S. et al. Association between pre-intensive care unit (ICU) hospital length of
stay and ICU outcomes in a resourcelimited setting. Southern African Journal of
Critical Care, [s. I.], v. 37, n. 3, p. 98-103, 2021. doi:
10.7196/SAJCC.2021.v37i3.500

KIEKKAS, P. et al. Delayed Admission to the Intensive Care Unit and Mortality of
Critically 1l Adults: Systematic Review and Meta-analysis. BioMed Research
International, [s. L], v. 2022, Article ID 4083494. doi: 10.1155/2022/4083494

KNAUS, W. A. et al. APACHE II: a severity of disease classification system. Critical
care medicine, Philadelphia, v. 13, n. 10, p. 818-829, 1985a.

KNAUS, W. A. et al. Prognosis in Acute Organ-System Failure. Annals of Surgery,
Philadelphia, v. 202, n. 6, p. 685-693, 1985b. doi:10.1097/00000658-198512000-
00004

KUMAR, A. et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial
therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Critical care
medicine, Philadelphia, v. 34, n. 6, p. 1589-1596, 2006. doi:
10.1097/01.CCM.0000217961

LAFFIN, N. H. F.; BONACIM, C. A. G. Custos da saude: judicializacao de
medicamentos ofertados pelo SUS. Anais do Congresso Brasileiro de Custos - ABC,
Floriandpolis, 2017. Disponivel em:
https://anaiscbc.emnuvens.com.br/anais/article/view/4312. Acesso em: 5 maio 2022.

MELO, M. I. R. de. O tempo entre o deferimento e a efetivacdo das tutelas de
urgéncia concedidas nas acoes de medicamentos propostas pela DPU/Caruaru
entre 2018 a 2020, como indicativo de efetividade. Revista da Defensoria Puablica
da Unido, Brasilia, n. 15, p. 135-150, 2021. doi: 10.46901/revistadadpu.i15.p135-150

MENDES, G. F.; BRANCO, P. G. G., COELHO, I. Curso de Direito Constitucional.
Séao Paulo: SaraivaJur, 2018. p. 638.

MOTA, G. P. Judicializagdo do acesso a leitos de UTI no Distrito Federal:
dimensdes clinica, ética e legal. 2017. 127 f. Dissertacao (Mestrado em
Enfermagem) - Universidade de Brasilia, Brasilia, 2017.



61

MURAKAMI, B. M.; SANTOS, E. R. dos. Enfermagem em terapia intensiva. 2. ed.
Barueri, SP: Manole, 2017. (Série Manuais de Especializagao Einstein)

NATIONAL HEALTH SYSTEM. Management of surge and escalation in critical
care services: standard operating procedure for adult critical care transfer services.
England: NHS, 2022. Disponivel em: https://www.england.nhs.uk/commissioning/wp-
content/uploads/sites/12/2021/08/C1373-Management-of-surge-and-escalation-in-
critical-care-services_July-22-v2-002.pdf. Acesso em: 12 out. 2022.

NEVES, D. A. A. Manual de Direito Processual Civil. 14. ed. Sdo Paulo: Ed.
Juspodivm, 2022. p. 491-507 (Volume anico)

NOGUEIRA, J. L.; CARVALHO, L.; DADALTO, L. Parcerias entre Universidades e
Poder Judiciario: experiéncia de Minas Gerais. Cadernos Ibero-Americanos de
Direito Sanitario, [s. ], v. 6, n. 1, p. 55-71, 30 mar. 2017. doi:
10.17566/ciads.v6i1.337

O’CALLAGHAN, D. J. P. et al. An observational study to determine the effect of
delayed admission to the intensive care unit on patient outcome. Critical Care, [s. ],
v. 16, R173, 2012.

OLIVEIRA, S. L. F. O. F. et al. A crise da COVID-19 no Brasil e seus reflexos.
Brasilia: CEUB, 2021. v. 1. 437p.

PAIM, J. et al. The Brazilian health system: history, advances, and challenges.
Lancet, London, v. 377, n. 9779, p. 1778-1797, 2011. doi:10.1016/S0140-
6736(11)60054-8. PMID: 21561655.

PAIM, J. S.; SILVA, L. M. V. da. Universalidade, integralidade, equidade e SUS.
Boletim do Instituto de Saude, Bahia, v. 12, n. 2, p. 109-114, 2010. doi:
10.52753/bis.2010.v12.33772

PEITER C. C.; LANZONI G. M. M.; OLIVEIRA W.F. Regulacédo em saude e
promocao da equidade: o Sistema Nacional de Regulac&o e o acesso a assisténcia
em um municipio de grande porte. Saude Debate, Rio de Janeiro, v. 40, n. 111, p.
63-73, 2016.

PEREVERZEVA, L. et al. Associagao entre atraso na internacao em unidade de
terapia intensiva e resposta de acolhimento em pacientes com pneumonia adquirida
pela comunidade. Annals of Intensive Care, [s. |.], v. 11, n. 142, 2021. oi:
10.1186/s13613-021-00930-5

RIBEIRO, W. C. A mediagcdo como meio de resolugéo de conflitos na area de saude.
Revista de Direito Sanitario, Sdo Paulo, v. 18, n. 3, p. 62-76, 2018. doi:
10.11606/issn.2316-9044.v18i3p62-76

SANTOS, A. C. dos et al. Intensive Care Unit prioritization: The impact of ICU bed
availability on mortality in critically ill patients who requested ICU admission in court
in a Brazilian cohort. Journal of critical care, Florida, v. 66, p. 126-131, 2021. doi:
10.1016/}.jcrc.2021.08.014. PMID: 34544015.


http://dx.doi.org/10.17566/ciads.v6i1.337
https://doi.org/10.52753/bis.2010.v12.33772
https://doi.org/10.52753/bis.2010.v12.33772

62

SANTOS, A. C. dos et al. Prioritization of ICU beds with renal replacement therapy
support by court order and mortality in a Brazilian metropolitan area. Scientific
reports, London, v. 12, n. 1, p. 3512, 2022. doi: 10.1038/s41598-022-07429-4.
PMID: 35241736. PMCID: PMC8894379.

SANTOS, F. R. Q.; MACHADO, M. N.; LOBO, S. M. A. Resultados adversos de
admissoOes tardias a unidade de terapia intensiva a partir do pronto-socorro. Revista
Brasileira de Terapia Intensiva, Séo Paulo, v. 32, n. 1, p. 92-98, 2020.

SILVA, V. M. M. da. Direito a saude: a mediacdo sanitaria no ambito das
defensorias publicas. 2019. 56 f. Trabalho de Concluséao de Curso (Graduagcédo em
Direito) — Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Paraiba, 2019.

SOUSA, J. M. de et al. Regulacao do acesso aos servicos. In: LEITE, D. S.; SILVA,
P. F. da (Orgs.). Saude coletiva: avancos e desafios para a integralidade do
cuidado. S&o Paulo: Editora Cientifica Digital, 2021. p. 48-62. (Capitulo 4). doi:
10.37885/210303986

TESSARI, P. et al. Avaliacdo do impacto do tempo de espera para admissao em
Unidade de Terapia Intensiva no desfecho clinico do paciente critico. Medicina
(Ribeirdo Preto), Ribeirdo Preto, v. 54, n. 1, p. €169399, 2021. doi:
10.11606/issn.2176-7262.rmrp.2021.169399

VIANA, S. M. et al. Avaliagéo do desfecho de pacientes intubados no servico de
emergéncia em hospital secundario do Distrito Federal apds 30 dias e identificacdo
do tempo de espera por vaga UTI. Brazilian Journal of Development, Curitiba, v. 7,
n. 2, p. 13565-13579, 2021. doi:10.34117/bjdv7n2-123

VILARINS, G. C. M.; SHIMIZU, H. E.; GUTIERREZ, M. M. U. A regulacao em saude:
aspectos conceituais e operacionais. Saude em debate, Rio de Janeiro, v. 36, n. 95,
p. 640-647, out./dez. 2012. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/sdeb/a/9s37MpDfXmBTY5bXx3XXxPh/?lang=pt. Acesso em:
27 abr. 2021.

VINCENT, J. L. et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to
describe organ dysfunction/failure. Intensive care medicine, New York, v. 22, n. 7,
p. 707-710, 1996. doi:10.1007/BF01709751

YAMAUTI, S. M. et al. Estratégias Implementadas por Instituicdes Publicas para
Abordagem da Judicializacdo da Atengdo a Saude no Brasil: Revisdo Sistematica de
Escopo. Frontiers in Pharmacology, Lausanne, v. 11, artigo 1128, 2020. doi:
10.3389/fphar.2020.01128

ZHANG, Z. et al. Prolongado tempo de permanéncia no pronto-socorro e aumento
do risco de mortalidade hospitalar em pacientes com sepse que requerem
internagédo na UTIl. Emergency Medicine Journal, [s. l.], v. 36, n. 2, p. 82-87, 2019.
doi: 10.1136/emermed-2018-208032



O
O

APENDICE A — Instrumento de Coleta de Dados

1. Iniciais 0 demandante: (Ex: S V.A.R)

2. ldade no momento da demanda: (Ex: 40 anos)

3. Sexo:
Masculino
Feminino

4. Diagnastico primanio da demanda:

5. Diagnastico secundario da demanda:

6. Diagndstico terciario no momento da demanda;

oNONS

SNONONORONONS

7. Origem do paciente:
Distrito Federal

Entormo
Fora do Distrito Federal

B. Mamero SES: (Ex. 0D023435)

9. Hospital de origem:
IHB

HMIB

HRAN

HRS

HRG

HRSM

HRPa
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oNoNoN®

HRC

HRT

HRSam

outros:

10. Data de recebimento da ordem judicial: (Ex. 25/03/18)

oNoloNojoNoNoNoRoNOoNONONG!

11. Jurisdigo de arigem do processo judicial:
Primeiro Juizado Especial da Fazenda Pablica do Distrito Federal

Segundo Juizado Especial da Fazenda Pidblica do Distrito Federal
Terceiro Juizado Especial da Fazenda Pdblica do Distrito Federal
Primeira Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Segunda Vara da Fazenda Piblica do Distrito Federal

Terceira Vara da Fazenda Puablica do Distrito Federal

Quara Vara da Farenda Publica do Distrito Federal

Quinta Vara da Farenda Plblica do Distrito Federal

Sexta Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Sétima Vara da Fazenda Pablica do Distrito Federal

Oitava Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Justica Federal

Nicleo Permanente de Plantdo — NUPLA

12. Especialidade & nome do meédico gue forneceu o relatorio:

13. Suporte requerido: (ex. Cardio/Geral/Neurotrauma)

oNoNoNOR®!

14. Hospital de destino:
IHB

HMIB

HR AN

HRS

HRG
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oNoNONORONS

65

HRSM
HRPa
HRC
HRT
HRSam
Outros:

15. Data de admiss&o no hospital de desting: (Ex: 23/10/17 as 12:00)

oo

16. Ccoméncia de obito antes da admissao:

Nao

Sim

17. Diata e hora de ocomréncia de obito antes da admissao

ONON®

18. Motivo de retirada da lista:
Melhora clinica

Cuidados paliativos
Transferéncia para rede privada

19. Data e hora da retirada da lista: (ex.; 12710017 as 12:00)

oNoNONONO]

20. Ultima prioridade sinalizada:
Prioridade 1

Prioridade 2

Prioridade 3

Prioridade 44

Prioridade 408



21. Primeira ordem judicial:
O Acritério do médico regulador
O Cumprimento imediato

22. Reapresentacdo Ordem Judicial:
O Descumprimento

O Reapresentacio da primeira ordem

23. Valor imposto para o descumprimento:

60



ANEXO A — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade de Brasilia

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA “GREry ™
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO PERFIL DE PACIENTES INTERNADOS POR DETERMINAGAQ
JUDICIAL EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PUBLICA DO DISTRITO

Pesquisador: ANA CRISTINA DOS SANTOS

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 20900619.2 0000.0030

nstituigho Proponente: FACULDADE DE SAUDE -FS
Patrocinador Principal: Financiamento Propro

DADOS DO PARECER
Nomero do Parecer: 3.505.441

Apresentacio do Projeto:

*Resumo: O financiamento insuficenie & o défictt na oferta de servigos pravocam um fendemeno chamado
judicializagdo que ¢ caracterizado pelos ckiacdos apelarem a0 poder judiciano a fim de obter acesso a
servigas da salde, tals como laltos de Unikdade de Terapia Intensiva (UT1) @ medicagtes de alto custo,
Respakiados na Constiuigdo Fadenl, mutos individuos recormam 80 poder Jdiciano parns tr acesso A seus
dirailos, sobrepondo mukas vezes o direilo indvidual sobre © direno coletivo. Resolve spareniements um
confito, mas cria outro & madida que afeta a bgica das politicas piblicas criando uma situagho anémata,
sem estrutura Kgica e pratica no qual o formulador e executor das politicas poblica precisar remanejar
recurscs para onde ainda nio havia sido determinado diante do panorama apresentado por indicadores de
$8008, 1850 poda resutar em um Judicidno que decde polBicaments S6m a sinulurs NECHSSAnNa para aluae
com & I6gica. o Mo & & pratica do sistema politico, formulador @ execulor das polilicas pibicas. Esse
fandmeno tem sido frequente no momento da slocaclo de pacientes em leitos de unidades de terapia
Intenshva (UT1), tendo em vista a elevada demanda e a falla de lelos dispondvets para pacientes criticos.
Desse modo, © objetivo do estudo ¢ analisar o perfl demografico & 05 destechos dos pacientes gue
MAcessRaram de delerminacso [udicial para ter acessoe 4 iImemacio em uma UTI de hospital pablico do
Distrao Federal (DF). Trata-se de um estudo coorle relrospeciive, 8 ser sard realizado no Hospital Regional
de Tagustinga. A amostra serd composta por jodos pacientes intemados na UTI no periodo de Agosto de
2014 a Dezembro de 2017. Serdo excluidos pacientes

e T e il o Sadcw - Coarrgran Qucy Wibero
Bairo: Asa Nore CEP: 10310900
UF: OF Numiophe:  BRASILIA
Telelone: 513907 1547 Emal:  copfserb@gmad com

Pigee i e %

61



UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Carbruacls de Passcar 108441

o ™™

Frojete Delanada | | PROJE TOZ pdl 171112010 |ANA CRISTINA DOS|  Aceas

Brochura HEEF2 | SAMTOS

nvesligadar | e

Dgbros DODFFABRICHIDUARTE. pot 12018 |ANA CRISTING DS ]  Acels
AN | SANTOS

Projato Detalhado | | PROJETOZ docx 1712019 |ANA CRISTINAG DOS|  Acess

Brochura 204418 SAMNTOS

Cycamento srcamanto, docx 040092019 |ANA CRISTING DOS|  Aceds
14:36:31 SAMTOS

Urcamento arcamanto. paf OH0a2019 | ANA CRISTING DS Acess
14:33:45 SAMTOS

Declaragan da ETarmoloncondanca, dos Q4082019 | ARA CRISTING DOS|  Acess

Pasguisadares 14:21:58 SAMNTOS

Declaragan da dTarmoRespCompromPesg doc 040852019 |AlA CRISTIMNAG QOS] Aceso

IrstibuigEa & 14:16:59 SAMTOS

| Infresastniura

Declaragio da Tzarisencaminhamento, docx O40E2019 | ARA CRISTIMNG DOS | Aceso

Pasquissdares 14:15:54 SAMTOS

Cutros GCHSPENSATCLE pof 040052019 |ANA CRISTING DOS|  Ace#to
14:14.:05 SAMTOS

TCLE ! Termos de | BDISPENSATCLE doox 040852019 [AKA CRISTIMNA DOS|  Ace#o

Agsanlimenla | 14:11:59 SAMTOS

Justificativa e

= .

Dedaragio de AnaCristinadcsSantos. pdf 2B0E2010 |ANA CRISTING DOS|  Acesfio

Pasguisatares 11:53:13 SAMTOS

Oulros FabioFarreirafmarim. pdf 2BDE2010 |ANA CRISTING DOS|  Acelo
11:48:51 SAMTOS

Fokha da Rasia [oharasia19. paf 2B0E2010 |ANA CRISTINA DOS|  Acelo

i - £ SANTOS

Desclaracio de cartasncaminhprajalo. pdd 2H0E2ME |ANA CRISTINA DOS|  Acells

EE——— S [ SANTOS

Declaradio de TERMORESPOMNIABILIDADE. pdf 230472018 |ANA CRISTINA DOS|  Acelo

Instituigia a 153734 | SANTOS

Dedlarachio da TEFIMDDDHDDFIDF.ML‘:I.I‘.&HT 2304872018 |ANA CRISTINA DOS|  Acelo
15:37:1 SANTOS

TCLE | Tesrnos de DISPENSATCLE pdl 2H0E2ME |ANA CRISTINA DOS|  Acello

Azsentimenta | 15:34:92 | BANTOS

Juslilicaliva &a

| A1 SRS

Situagso do Paracer:
Aprovado

Endarige: Facubiads de Celincias da Saddi - Casmpun Dancy Rilsiiea
CEF: T0.010-000

Bsirmoe  Aam Morle
UWF: [oF
Telafcna:

Municipio: BRASLIA
(B ) 3107- 1947

E-mail  ceplaunt{S gl com
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& Dazembrof2017. Sa for 0 caso. BluElzar O cronograma.

Respasta: Informa que “Apés aprovagiic do CEP oz pacienies serio selecionades com base no livre de
ragistro de edmissdo na Unidade da Terapla Intensiva do Hospiial Regonsl da Taguatings & no prarudrio
elelronica Trackcare da Secralaria de Sakde do Distrite Federal” pag. 10 primeiro pardgrafo®.

AMALISE: O cronograma prevd colets de dados em [aneire e feverairo de 2020 & informa que “pesquiss
estd aguardando a aprovacdo do comité de élica para coleta dados & o cronograma atualizado
acrascentads”, conforme consta nos documantas “CRONOGRAMAZ paf®. Contuds, o crantgrama oo projeto
da Platafanma Brasil nia i alualizada. PENDENCIA PARCIALMENTE ATENCHDA

RESPOSTA: GRAVADO MO PB INFORMAGOES BASICAS E COLOCADD CROMNOGRAMA ATUALIZADD
NO ARQUND CRONOGRAMA 7020 COM EXTEMSAD PARA WORD E POF.

AMALISE: O «cronograma fol atwalizado no documente
"PE_INFORMACOES BASICAS DD _PROJETO_13TERIT.pdl, pastsda em 27M2/2020, pagina 5 de 9,
flem “Cronograma de Execucac” e em acordo com o documentie *CROMNOGRAMAZDZ0 doox®, postado em
31/01/2020. PENDEMCIA ATERNDIDA

Canbruacls o5 Pascar: 3008 441

3. No docurments “TERMOCONCORDMMCIA pd” consta a assinalura da Chelia responsdvel pefa UTI-HRT
am noma de madice Fabnicio 0, Gaires (CRM-DF 12.6688). Conlude, o carimbo apresantads informa sua
Tuncio comsd médics NauralogislaMedicina Imensiva. Solicita-se apresenlar o canmbae ralarenls & chefia do
HEA0T

Resposla: Pesguisadara informa que “Contaclade Senhor Fabricio Duarle Caires refesu que ndo lem
canmbo de acorde com a axigéncia do CEP. Em anexe digno oficial da nomeagio da Dr Fabricio Duarte
Caires como médico chele responsivel pela UTl ne DODF do 07272017 Secdo 1 pagina 25

AMALISE: Constata-sa documenta anexs na plataforma brasil infarmands a romesgio do madics Fabricio
Duarle Caires como médico chele reggaonsawvel pala UTI ne DODF do 07212017 Segdo 1 pagina 25,
PENDENCIA ATENDIDA

4. Solicita-se descrever detabhadamente matodologia de anonimizagio dos pardicipantes considerands que
pratenda-ga ulilizar banco de dados retrospectivo. Mo projelo consta gue para minimizar os riscos de
expasicio dos dados “os computadores uiilizados para coleta de dados estardc sem acesso a inflemat &
garanila de sigilo determinada pela resoluclo 4881 2 do Congalha

Endurego: Faculinds de Calncias di Siide - Caspu Dancy Fibeis

Bairre:  Aas Norke CEF: 70.040-000
LWF: [F Munigipio: BRASLIA
Telafona:  [81)3107-1947 E-mal:  caplauntSgmal com
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020,
Recomendagies:
Wiio 5o aplicam.

Conclusdes ou Pandéncias & Lista da Inadequagdes:
Andlise das respostas 48 pendéncias apontadas no Parecer Confubslancada Mo, 3.653.049 & 3784 289

1.Bolicila-se descrever delalhadamanie meiodalogia de anonimizagio dos panicipanbes conssderando que
pratende-sa ublizar banco de dados refrospectivo, Mo projeto consta gue para minimizar os riscos de
exposicio dos dados “os compuladares wlilizados para colela de dados estarBo sam scesso A inlemet &
garantia de sigilo determinada pefa resalegio 46612 do Conseiho Macional de Sadde (CHNE). Mo anfantg,
faz-se mecagsdno melhor especificasio e delalhamento da melsdolegia para garantic anonimalo des dados
& banco gerado para a pesguisa em si

RESFOSTA: Realizado ajuste conforme texio: °0 estudo pode apresanar o riscd de exposicio dos dados
colatadas ¢ bam come apontar imitagdes na politica de regulacic na pratica da pdicializagia, no qual serd
realizado raunides e simpdsios para discussdo e ratamento dessa fisce. Esles riscos poderdo ser
minimizades, 05 computadores utilizados para coleta de dados berdo senhas individuais 50 guam tem
BCESED & O pesguisador & esbe eslardo sem Acessg A internel | o8 dados gerados pela colela sario
gravados am pendrive com codigo de seguranga & of pacienies serdo anonimizados com numaragao
dacrescents de colela oe dados, no inuito de garantir gigto preconizads pala reeokucas A66/12 do Congeho
Hacional de Sabde [CHE]".

AMALISE: Constata-se revisae do baxto no Projeto, conforme primein parsgrate Pag 12 do
PROJETO2.pdf. A atualizagio nao foi realizada no
“PE_INFORMACOES BASICAS DO _FROJETO_13TERAT pdl. PENDENCIA FPARCIALMENTE ATENDIDA
RESPOSTA: GRAVADD MO PE INFORMACOES BASICAS

AMNALISE: n] taxto fol aliualizado no documentao
"PE_INFORMACOES_BASICAS DO _PROJETO_137ERAT pdf, pasiada em 270242020, pagina 4 de 9,
itam *Riscas”, PENDEMGCIS ATENDIDA

£ Ma metcdokgia consta que “Os paclentas foram seleconades com basa no livee da regising de admissao
na Unidade de Teragia Intensiva do Haspilal Regional de Tagualinga & no pronudrio eletrdnico Trackcare
da Secrelaria de Sadde do Distrite Feceral”. Solicita-se esclarecer am que elapa encontre-se & pesquisa,
considerando o recorle previsto para o periode entre Agoskai2014

Endure¢a: Facukinds de Clincias da Sabde - Caspud Dancy Rilseiso

Balrrac  Aas Mok CEP: 710.010-000
UiF: DF Municipio:  BRASLIA
Telafone:  |81)3107-1947 E-mail:  ceplurkdgmal com
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Avaliagio dos Riscos ¢ Beneficios:

Riscos: "0 estudo pode apresentar o risco de expasicdo dos dados coletados @ bem como apontar
Imitagoes na politica de regulagio na pratica da judicializagdo, no qual serd realizado reunibes e simpasios
para discussdo e tratamento dasse risco. Esles riscos poderdo ser minimizados, os computadores utilizados
para coleta de dados terdo senhas individuais 50 quem tem acesso é o pesquisador e este estario sem
acags0 & inemet, 08 dados gerados pela colela serdo gravados em pendrive com codigo de saguranca e os
pacientes serao anonimizados com numeracao decrescente de caleta de dados, no ntuito de garantr sigilo
praconizado pela rasolugio 466112 do Conselho Nacional de Sadde (CNS)”

Cortruaghs 4o Paecer: S505.441

Beneficios: "Esla pesquisa seviré como subsidio tedrico pars delineamento nas tomadas de dacisdes
judiciais e ainda para a Gestao de leitos da Secretaria de Sadde do Estado, auxliando na efaboracdo de
politicas piblicas de salde e ainda otimizagdo de racursos em Terapla Intensiva do DF @ dos Tnbunais de
Justica”®,

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa do Programa de Pas graduacio da Faculdads de Cléncas da Sadde do
Doutarade intennstitucional (DINTER)de Ana Cristina dos Santos, sob ordentagdo do Prof. Fabio Ferreira
Amaorim,

OOrgamento prevista de RS 6.756, 40 (custeio, transporte & Publicagio Internacional A1)

Coleta de dados, prevista para meses 9 e 102019, porém informa que ocorrard somente apds aprovacao do
CEP.

No documento “TERMOCONCORDANCIA, pdf” consta assinatura da Chafia responsaved pela UTIHRT em
nome do médico Fabeitio D. Caires (CRM-DF 12.68%médico NeurclogislaMedicing Intensiva) e chele da
UTI-HRT cesde 7/12/2017, condorma DOU 233, p.25

Consideragbes sobre o8 Termos de apresentacio obrigatoria:
Documentos acrescentados a0 processo e analisades para emissao deste parecer;

1- Informagdes Basicas do Projeto: "PB_INFORMAGOES BASICAS DO_PROJETO_1376897.pdf",

postado em 27/02/2020.

2- Carla da respostas 42 pandéncias apontadas no Parecar consubstancado No. 3.794 280 varsio aditivel
em "CARTARESPOSTAPENDENCIASCEP docx”, postade em 27/02/2020, e versdo assnada e digitalizada
em "CCF_000005.pdf", pestado em 31/01/2020.

3. Cronograma ATUALIZADO: versao editivel em "CRONOGRAMA2020.docx", postado em

Endureg Facuktade de Calncas da Seide - Campus Darcy Ribevn

Bairre:  Ass Noe CEP: 70.910-000

UF: OF Municipio:  BRASKIA

Tetafona: (61)5107-1947 E-mak  ceplaunt@gral com

Piguadade
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(lactato sérico, glicemda, sddio sérico, potassio sénco, hematocrito, leucograma, creatinina sérica, pH
arterial, pressio arterial de cxigénio, excesso de base no sangue arlenial, bicarbonato no sangue arterial e
saturaclo arterial da oxiglnio).3.6. Analise dos dados: O grupo de pacentes seqdo divididos em 2 grupos de
acordo com a internados por determinacdo judicial (GJ) e referdos pela Cenliral de Regutacdo de Leitos de
UTI da Secretaria de Salde do Distrito Fedaral & sem determinagao judicial (GSJ).As varidvels serdo
analisados no Programa Statistical Software Package for Social Sciences 20.0 for Mac (SPSS 20.0 for Mac).
0Os dados categdricos serdo expressos em numearos absolutos @ percentagem. Ja os cados numéricos serdo
apresentados em média (desvio-padriio) ou mediana (imerquartd) se apresentarem distribuicdo normal ou
nao, respectivamente. A estalistica univariada sera faita por teste T de student e qul quadrado (ou outros, se
necessdrio). J& a eslabistica multvariada serd feita por regressdo logistica multivariada e regressdo linear
miltipla (ou outros, se necassana). Assim, 8 avallagio por métodos estatishoos apropnados ooomera com o
intuilo de responder aos objelivos deste estuda A significincia estatistica”

Cortrusghs do Pasecer: 5905441

*Critérios de Inclusdo: Todoes pacientes admitidos na UTI Adullo do Hospital Regional de Taguatinga no
pariodo do estudo.

Critérios de Exclusiio: Serdo excluidos pacientes procedentes ou transferidos para oulras unidades de
terapla Intensiva no peniodo do estudo.”

Objetivo da Pesquisa:
“Objelivo Geral: Analisar o perfl demografico & desfechos dos pacientes que necessitaram de determinagio
Judicial para ter acesso a Internagao em uma UTI ce hospitals publicos do Distrito Fedaral (DF).

Objetivos Especificos: Comparar o tempo de intemacao e a mortalidadge na unidade de terapla intensiva e
hospitalar para os pacientes com determinagdo judicial e sem pdicalizacio; Correlacionar a necessidade de
determinagao |udiclal para admissdo na UTI ao tempo de intermacio na Unidade; Correlacionar &

necessidade de delerminacio uudicial pars admissdo na UTI e as categonias disgnosticas 3 mortalidade;

Identificar condigdas em que a necessiklade de determinagio judicial para admissao na UTI é crucial como
determinante de martalidade & complicagdes. Analisar a necessidade de delerminacio judicial para
admissdo na UT| como um fator preditivo independente de mortalidade; Comparar a prevadéncia dos graus
de prioridades estabelecidos pela Central de Regulagdo de Leitos da Secrelaria de Sadde do Distrito
Federal nos diferentes grupos etarios”

Enderego: Facuktade de Clincias da Saide - Campus Darcy Riteio

Balrro:  Ass Note CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo: BRASEIA
Telafone: (61)3107-1947 E-mat  ceplsunt@gmal com
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que vieram ou foram transfenides pare cutras unidedes de terapla ntensia. Espera-se que os resultados va
contribuir para um tema que afela principalmente os paises subdesenvalvidas, contribuinda para
dalineaments da estralegias para minimizagao da problematica @ olimizacdo dos recursos financalros,

alocando medhar esses recursos.”

Conbruagis de Pasoar. 5 WS 440

Amosira prevista: 311

Metodolagia Praposta: “Estuds de coorle ralrospectivo que serd realirzado em pacientas inbernados na UTI
adulio do Hospdal Regional de Taguatnga no panods entra Agosto 2014 & Dazembro/2017.3.2. Local: Os
dados serfio colelados na Unidade de Terapia Inlensiva Adullo do Hospital Regional de Tagualinga (HRT)L
qua possul 10 leltes, O HRT & um hospital poblice g8 nivel secundans ou espacialidads de média
complesidade, que faz parle da Sesrelana de Estado de Sadde do Distrile Federal [SES/DF) passuinde
100% dos eitos partencentas a0 Sistama (nico de Sakda (SUS). que tam 343 keitos ativos com as
seguintes especialidades eardiologia, Cirurgia Geral, Dermalalogia, endoscopia, Fisiolerapia,
Gastrgantarologia, Ginecologia, Nafrologia, Neurglogia, Cdontologia, Oftalmalegla, Oropadia,
Oterrinclaringolegia, Pedialria, Pequenas Cirurgias, Preusmalogia, Prociolagia, Uralogia e Tisiologia, & 22
ambulatdrics, 3.3, Sujeitos da pesquisa @ amostra; A amosira 5erad consecubiva composia palos pacienies
admitides na Unidade de Teragia Infensiva Adullo do Hospilal Regional ¢ Tagualinga no perieda do
ashudo, Apds aprovacdo do CEP os pacientes serdo selecionades com base no livro de registro de
admisado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Taguatinga & no pronfudrio eletrbnico
Trackcara da Sacretaria de Sadda do Distrito Faderal® pag, 10 primedn pardgrafo, Apds acassar iodos o5
pacianles slegivais para pesguisa, serd realizada a colela dos dados por meio de larmulanios elalromcos
disponiveis no enderego (Anaxns A e B). A equipe de pesquisa & composta pela pesquisadora e
académicos do Cunsd de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Salda. Serfo coletados & analisados
0% seguintes dados relativos a cada pacients: idade, sexp, peso. altura, disgnésticos prncipal @ secundario,
necassidade de daterminagio judicial para admissdo na UTI, grau de priofidade para inlermagio
daterminado pala Ceniral de Regulagdo de Leios da SES-DF, escore de gravidade APACHE 0112
cormabidades (diabetes mellitus, doenga renal crdnica, neoplasia & sindrame da imunadeficiéneia
adquirida], disfungdes arganicas por meio do escore SOFA (do inglés, Sequential Organ Failure
Assessmean), ipo de intemacao (medica ou ciringica), lempo da uso de vanlilagio mecanica, necassidade
da traquenstomia para desmame do supede ventilatario, tempo de permandncia na UT) @ maortalidada
Saran ainda avakados resullades de marcadores laboraloriais

Endurego: Facukinds de Cilincias da Saide - Campus Darncy Rilsien

Balrree  dam Morle CEF: T0.040-D00
LWF: [OoF Munizipio: BRASLIA
Telafenm: (R4)20T- 4047 Fumad  copiannbag@rad com
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DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO PERFIL DE FACIENTES INTERNADDS FOR DETEHMIHAQ#G
JUDICIAL EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PUBLICA DO DISTRITO

Pesquisador: ANA CRISTIMA D0S SANTOS

Arga Tamatlca:

Varsdo: 3

CAAE: 208900619.2.0000.0030

Instituigio Proponente: FACULDADE DE SALDE - FS

Patrocinador Principal: Financiameanto Progrio

DADDS DO PARECER

Nuomero do Parecer: 3.005.441

Apresentacho do Projeto:

“"Resuma: O financiamamo insuficiente & o déficit na oferta de serviges provecam um fenémaene chamado
judicializacho gue & caraclerizado pelos cidadios apaelaram ao poder judiciane a fim de obler acesso a
senvicos de salde, tais como leites de Unidade de Terapia Infensiva (UTI) & medicagiaes de alio custa
Respadados na Conslituigao Federal, muilcs individeis recomam &0 podar judiciario para 1ar aca8s0 8 saus
direitos, sabrepondo muitas vezes o direito individual sobre o dingito coletien. Resolye aparentemente um
confiito, mas ofia outro 4 medida gue alela a KWgica das politicas pdblcas criandd uwna sibiegss andmala,
sem estrutura Mgica e pratica no gual o formeador & executor das polilicas pablica precisar remanajar
racurscs pera onda ainda no havia sido detarminado danie do pancrama apresentads por indicadores de
salide. =50 pode resultar em um Judici@nio que decide polilicaments sem a estrutura necessaria para atuar
com a logeca, o ftms @ & pratica o sstema palitico, formulador & exacutor des polilicas piblicas. Esse
fendmeno tem sido frequente no momento da alocagdo de pacienies em leilos de wnidades de terapia
intenakwa (LITH), tendo sm vista a slevada demanda & a falla de leios disponivels para paceentss cnlicos
Desse moda, o objetiva do estedo & analisar o perfil demografico e os desfechos dos pacienies que
nacassiaram da daterminagao judiclal para ter acesso & inlernagio em uma UTI de hospital piblice do
Diistrilo Fedaral [DF ). Trats-se de um esluds coarle refrospectiva, a ser serd realizada no Hospital Regional
da Taguatinga. A amosira sard compasta por Iodos pacikentes nbarmados na UTI no pariodo de Agosto de
2014 a Dezembm de 2017, Serdo axcluidos pacientes

Endarica: Facukinds de Chllncias da Sabde - Caspus Dancy Rilsisa

Bairro:  Ass Morle CEP: T7.010-800
UF: OF Municipio: BRASLIA
Telafonm:  51)13107-1947 E-mil:  ciplainkd pril cam
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Ganbruacis de Pasmscar: BI040

Qo™

Hecessita Apreciagio da CONEP:
Mao
BRASILIA, 09 da Margo da 2020
Assinado por:
Marla Togashi
{Coordenadan(al)

Endarag Fricak tha Cil i Saddi - Campus Dancy Rl
Bairro:  Aas Nodle CEF: T0.040-000
UWF: DF Municipio:  BRASLIA
Telwfcnm:  [B1)3107-1947 E-maid:  ciplsunkgSprial sam

Figgeen a2 B9

69



ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da

Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

FUNDAGAO DE ENSINO E
comesemee PESQUISAEM CIENCIAS DA GREraA
— SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiza: Padil apidemicligios doa pacientss judciaizados inlernadios ra UT] da reds pablica da
Disirito Fadaral

Pesquisador: ANA CRISTINA DOE SANTOS

Area Temdtica:

Versho: 2

CAAR: 155881197 00005553

Instituigdo Proponemie: Excola Supsrior de Ciéncias da Sadcs

Patrecinador Principal: Finandamsnlo Prigio

DADDS DO PARECER
Bimnern do Barscer 3 375 %dS

Apresentagio do Progeto:

Trata-s@ da asudo unichninco do grupe da pasquisa da JUSDESCE, O sublinanciamerta & dédicil na alaria
o4 safvigin pRownea Ui landmeno chamads udicializacio qua caraciediza palo cidadios apsiaram &0 poder
judicirio a fim de obler acesso aos sarvigos da saide ™

Hipdinsa:
"Ma UT| fam um ramers alaveca da pacientes crilicos @ muito deles precsam de waga para ferapdutica
erllica o que ccasiona o aumantn da moralidads & piors o progndstica tala que prakanga o lempo da

internacio do pacients, & of pacertes pdicializados salrem a acdo do bempo para sua inlemacio imediata,

pais & um pacients em risco de morle minente. O perfil epidemickdgion ajudaria dscriminar os falores qua
intarferam o ald aumenla & gravidade @ a meralidade desses paciantas onticos.”

Corilérn de Inchusda:

“Serdp incluidos pacientes adubos pudicializados, de 18 a 80 anos, intemados em Unidade de Terapia
Inlensida do OF de janeino oe 2076 a dezembro de 20187

Criténo da Exclusfio:

"Gerdo encluides of pacientes inlemades fe rede privada sem jedicaizacho @ of probaesos judiciais
duplicadas.”

Endarsgee  SWHH 2 04 500 BLOGS & - FEPECS

Dalrn: A5 HORTH CEP: 0T io-M
UF; OF Mankiglos ERARLA
Talalons: (B R0T-H127 Eamall:  combsdestica secrelprisfiprmail com
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FUNDAGAO DE ENSINO E
comezmnee PESQUISA EM CIENCIAS DA GRGrA
- SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
Cortruagho do Pasecer: 5475 349

Objativo da Pesquisa:
Objetivo Primario;
“Tragar o perfil epidemicidgico dos pacientes judicialzados mtemadas na UTI da rede pablica do DF *

Objetiva Secundarnio:

“Anglisar as vanavess epidemiclogicas (sexo, idade, regido, lipo de priofidade, tpo™
“|dentificar os hospitais ¢ as repoes administrativas que mas promavem a judicializagio.”
“ldentificar as varas que mais promovem a judicializagso."

“Levantar taxa de martaldade dos pacienies graves judicializados®

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

"0 astudo pode apresentar o rsco de exposiclo dos dados coletados e bem como apontar limitagdes na
politica de regulagiio na pratica da judicializagdo. Estes riscos poderdo ser minimizados, nos computadores
utilizados para coleta de dados estario sem acesso a internet @ garantia de sigilo determinada pela
resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Sadde (CNS).Quanto risco ao de limitagdo na palitica de
requlacdo serdo

abordado junto a Regulagio onde serda gerado um relatério para a Central de regulagio apontando as
principais limitagbes e como solucionar do ponto de visla do gestor e pesquisadores.”

“Esta pesquisa servird como subsidio tedrico para delineamento nas tomadas de decisdes judicias e ainda
para a Gestio de keitos da Secretaria de Sadde do Estado, auxiliando na elabaragio de pollicas pdblicas de
s8U08 8 ainda olmizacsdo de recursos em Terapia Intensiva do DF e dos Tribunais de Justica™

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo cbservacional, descritive com abordagem quantitativa.

0O Parecer Consubstanciado n"3.468.335 apantou a seguinte pendéncia:

1) Justificar como ird & minimizar o risco de “apontar limitagdes na politica de requlagdo na pritica da
Judicializagao® citada no referido tépico pela equipe de pasquisa. ATENDIDA

Endurego: SMHN 2 Cd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro:  ASA NORTE CEP: 70.710-004
UF: OF Municiplo: BRASELIA
Telafcne: (61j2017-2127 E-malk  comindeatca secralivs Domul com
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FUNDACAO DE ENSINO E
e ssnase  PESQUISA EM CIENCIAS DA W
I— sAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
Conbruaglis do Pasos:. 500 W)

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
“FOLHA DE ROSTO E TERMO DE ANUENCIA DE ACORDD!
-TERMO DE ENCAMINHAMENTO E COMPROMISSD DE ACORDCY
-HIFGTESE E CRITERIOS DE INCLUSAD E EXCLUSAC DE ACORDD
HMSPENEA DE TCLE DE ACORDO:

SRISCOS E BEMEFICIOS E FORMA DE MINIMIZAR OF RISCOS DE ACDRDO,
LURRICULDS APRESENTADOS;

-FLANILHA DE ORCAMENTD DE ACORDO,

SLRONOGRAMA DE ACORDO: 022018 & 317102019,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

SPROMETD APROVALDCD -

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assequre o anaonimaio & a privacidade dos
pariicipantas da pesquisa @ 8 confidencialidade dos dados colelades, Os dados obfides na pesquiss
deverfio ser ulilizadas exclusivamenie para a finalidade pravisia no seu prolocolo.

] pasquesador davara ancaminhar ralglong parcial & fingl de acordo com ¢ desanvolvimanto do projeto da
pesquisa, conforme Resolucis CNS/MS n* 466 de 2012

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tigo Docurnenbo: I ARguUive Postagern Aular Siluagio
Informagbes Basicas| PE_INFORMACOES BASICAS DO P OE0E2010 Moo
oo Projein ROJETD 1259616, pdf 185704
Culros resposia pdl OE0E20108 [ANA CRISTIMNA DOS | Acelo
- _ 185442 ISANTOS
Cuilros cartaresposiapandencial pdl OSM0E20108 |ANA CRISTIMA DOS | Aceds
- —— 184956 [SANTOS
Cronograma CRONOGRAMA dacx 04082018 [ANA CRISTINA DOS | Acelo
L _ — APE1Sa ISANTOS
Praojela Datahada ! | JUDICOATUALIZADD dos O4MDE2018 | ANA CRISTIMNA DOS | Acels
Brochura 1F20:80 | SAMTOS
Invesligadar
Cilros cartapendencial . pdl 13062018 |ANA CRISTINAG DOS|  Acels

103450 _|SANTOS
Endarega: SMHMN I Od S0 BLOCD & - FEPECE
Bairre:  ASA MNORTE CEP: T70.710-004
UF: oF Municipio: BRASLIA
Telmfone: (81204 7-2127 E-mail  comibadaalion. secralaraiDgmeal com

Pigans B0 3s B4
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FUNDAGAQO DE ENSINO E

PESQUISA EM CIENCIAS DA

Qg™

P SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
antruacs do Pamcar: 5578 30
(Caitros dispensalcleSES. pol OSDE2018 |ANA CRISTINA DOS | Aceds
11:26:32 | SANTOS
Declaracao da EMCAMINHAMENTOCOMPROMISSO.M 050620158 |ANA CRISTINAG DOS | Aceds
Instituicaa a OO 1EET21 | SANTOS
Anirgeabnliieg
TCLE ! Terrmos de | dispensaTCLEIHB doc 05062015 |ANA CRISTINA DOS| Acels
Assentimenta | 10:458:11 SAMNTOS
Juslificativa e
| Auséncia
Foiha da Rosho foharostoassinada, pof 1TSS |AkA CRISTINA DOS| Acedo
18:30:08  |SANTOS
Cutros TERMCCOMPROMISSOCONFIABILID | 15052015 |ANA CRISTINA DOS | Aceds
ADEIHBOF jog 18:33:51  |SANTOS
Cutros CurriculokMasclado, pof 18062015 [AMA CRISTINA DOS| Aceils
18:20:18  |SANTCS
Cutros indoslermosassiados, pof 1HDR2015 [ ANA CRISTINA OCS | Acein
202017 |SANTCS
Orgamento ORCAMENT O docx 01122018 |VIRGILIO LLIZ Acein
19:568:34 |MARQUES DE
MACEDCD
Cutros Instrurmento.pdf 0112208 |VIRGILIO LUIZ Acesfo
19:56:16 |MARQUES OE
MACEDC
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Hecessita Apreciagio da COMEP:
Mao

BRASILIA, 22 de Sebambeo de 2018

Assinado par:

Laiza Magalhdes de Araijo

[Coordenados|a))

Endaraga: SKHW 2 Cd 501 BLOOOD & - FEPECS

Bairrec  ASA NORTE
UF: OF
Telafcna:

CEF: T.T10-004

Municipio: BRAZLIA
(B pa F-F 02T

E-maile  comia i b gl fIgmel csm
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa do

Instituto Hospital de Base do Distrito Federal

INSTITUTO DE GESTAO
ESTRATEGICA DE SAUDE DO “GRBra -
DISTRITO FEDERAL ;, IGESDF

"\ CED
o0 LEr

Elaborado pela Instituicho Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

o | e
A R

Titulo da Pesquisa: Perfil epiderioldgico dos pacientes pdicializados intemados na UT) da rede pdblca do

Distrito Federal
Pesquisador: ANA CRISTINA DOS SANTOS
Area Tematica:
Versao: 1

CAAE: 15588119.7. 30068153
nstitvighio Proponente; INSTITUTO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL -HBDF
Patrocinador Principal: Firanciameno Propro

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 3,629,253

Apresentagio do Projeto:

Destacando que a pudiclalizagdo consiste em fendmeno de pals subdesenvelvido, o presente estudo 4
relevanie para ldentificar ¢ pert de pacienies que mals buscam o |udicano ¢ suas crocunstancias, bem
coma, propiciar a construgdo do conhedimento para a busca de solugdes que ampliem o acesso dos
pacientas graves e diminuam a demanda de judicializago.

Na UTI tem um nomero elevado de pacientes criticos @ multo deles precisam de vaga para teraplutica
cribics 0 que ocasiona o sumento da mortalidade & piora o prognéstico falo que prolonga o tempo de
Intemagio do packents, @ os packentes pdicalizacos sofrem a aclo do lempo para sua iMemagio madiata,
pois & um pacients em risco de morte aminente. O parfil epidemicidgico ajudans discriminar os fatores gque
Interferem ou 8¢ aumanta A gravdade @ a mortaiidade desses packentes orilicos.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL

Tragar o perfil epidemicitgco dos pacientas judicializados intemados na UTI da rede pablica do DF
ESPECIFICOS

* Anglisar as viridveis epidemnidgicas! sexo, idade, regido, tipo de pricridade, ipe de comorbidade, etc)
quanio aos pacientes judicalzados.

Endersgo:  SMHS Ouedra 101 - Arew Especial - Musptad de Buse 2o OF

Babro:  ASA SLL CEP: 7035900
UF. OF Musioplo. BRASILIA
Telofone: 81035151675 E-mal  cop had\@gmet com

Pagra 01 8e 08
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INSTITUTO DE GESTAO
ESTRATEGICA DE SAUDE DO ‘GRgraA o
DISTRITO FEDERAL ¢, IGESDF
Conbruasis do Parsonr. L850 3%

+ |dentificar o= haspilsis e as raquies adminsralives que mes promdvem & JudicialiZega0.
* |dentificar s varas que mais promovem a judicializagio.
+ Lavantar taxa de moraidede dos pacianies graves judiclalizados.

Avaliagiio dos Riscos @ Beneficios:

RISCOS

O esfudo pode apresentar o risco de esposicdo dos dados coleiados & bam como apontar limitagées na
politica de regulacio na pratica da judicializagdo. Estes riscos poderfo sar minimizados, nos computadores
ufilizados para coleta de dados estarfio sem acesso a inferned @ garantia de sigilo determinada pela
resolugBs 4661 2 do Conselho Macional de Sadde [CNS). Queanto risca ao de limitacio na politica de
megulacgiio serio abordado junto a Regulacio onde sard gerado um relatdrio para a Ceniral de regulacdo
aponiando ag principals limdsgies & coma solucisnar do pondo de vista do gesior & peaguisadonas.

BEMEFICIOS

Esla pesguisa semird como subsidio fedrico para delineamenta nas iomadas de decisfes judiciais @ ainda
para & Gastio de leites da Secretaria de Sedde do Estado, auxlando na elaboragdo de politicas piblices
da sadde ¢ ainda olimizagdo de recurscs em Terapia Imensiva do OF & dos Tribunais de Justiza .

Comentaries & Consideragies sobre a Pesguisa:

A pesquisa se mostra redevante do ponio de vista acad@mico @ de assisiéncia,

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

resposta poi

cartaresposiapandenciad. pdf

JUDICOATUALIZADD dos

cartapendancia ] pdf 13062019 1003450 AMA CRISTIMNAG DOS SANTCOS Pesquisadar Principal
Ouiros dispansatcleSES. pdl 062019 11:29:32  ANA CRISTINA DOS SANTOS

Endarago: SMHE Cusdra 101 - Araa Especial - Hospial de Bass do OF

Bairrec ASHA SUL CEP: 71.315.000
UF: oF Municipio: BRASLIA
Telafone:  [A1)33 51675 E-mailt  cop. hed g mail com

Figgena £33 e B



INSTITUTO DE GESTAO
ESTRATEGICA DE SAUDE DO ‘GR@razm -
DISTRITO FEDERAL ¢, IGESDF
Contruachs de Passar SE20 159

Pasguissdar Principsl

TCLE { Termaos de Assentimenta § Justificativa de Auséncia dispensaTCLEIHB docx  05/DE2010
10:45:11  AMA CRISTINA DOS SANTOS Pesquisedar Principal

Oulres TERMOCOMPROMISSOCONFIABILIDADEIHEDF jpg 15062019 18:533:51  ANA CRISTIMA
DOS SANTOS Pesquisador Principal

Oulros CurriculoMesclada.pdl 1500572019 18:20:18  ANA CRISTINA DDE SANTOS Pesquisasdor
Principal

Oulros todosiermasassisdas.pdl 14062018 20:20:17  ANA CRISTINA DOS SANTOS Pesguisador
Prircipal

Oulros Instrumento. pdf 011 223018 20:58:16

Recomendagdes:

Conclesies ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

O colegisdn salibarcy pela Bprovacan.

Consideracbes Finais a critério do CEP:

0 colagiade do Comité da Efica am Pesquisa do Instilute de Gestio Estratégica de Sadde do Distrito
Federal - CEFNGESDF, de acorda com as atribuigdes definidas na Resohucdo CHS 46672012, ResohuddEo

CHE 51016 & na Morma Operacional K* 0012013 do CHS, em reunifio realizada no dia 02/ 10020149,

daliberou pela "APROVACAD" do presente prolocolo de pesquiza.

0 pasquisador deve sSeguir o dispasta no item recomandacies @ demais aspecics dlicos wigentes, emifindo
ralatdrios parciais semestrais & final sucinto quando da conclusio do projeto, por meio de notificagio, via
Piatafarma Brasil. Além disso, deve seguir o pratacolo camo apreseniacs & apravacds

Qualguer alteragdo que saja feila, inclusive sa houver ecessidade de interrupgio da pesguisa, também
dave ser imediatamente comunicada ao CEPAGESZDF, via Platafarma Brasil,

O CEP-IGESDF ressalia a necessidade do desenvolvimento da pesquisa, de acorde com o proiocolo
avaliado & aprovado, bam como, atencdo as diretrizes élicas nacionals guanio aos incsos X1 e X1.2 da
Reschucio n® 466112 CHS/MS concernente &5 responsabilidade do pesquisador no desenvolvimento do
projeta:

XL - A responsabidade do pesguisador & indelegével & indadlindsal @ compreende of aspecios aboos o
legais.

Endarago: SMHE Cuadia 1007 - Aran Espectal - Hospilal de Bass da OF

Bairre: ASA SUL CEF: 7i.315.000
WF: OF Municipio: BRASLIA
Telafona:  |81)%315-1875 E-mail i b [gmail om

Puigena &ide B5
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INSTITUTO DE GESTAO
ESTRATEGICA DE SAUDE DO ‘GRGran -
DISTRITO FEDERAL ¢, IGESDF
Conbruaclis do Pasmcer: LEMLIS)

1.2 — Cabe ao pasquisador;

-]

¢} dasanwalver o projelo conforme debneads;

]} mlaborar & apressntar os relabdrios parciais & final;

@) aprasentar dados solicitatos pelo CEF ou pela CONER a qualguer momenta;

Tl manter o dados da pesguisa em arguiva, fisico ou digital, sob sua guarda & responsabilidade, por um
pariods de 5 anos apds o WING da peeguisa;

g) encaminhar o8 resuliades da pesquisa para publicacls, com os devidos crédilos aos pesquisadores
associados @ a0 pessoal onico Intagrante do projato; &

h} juslificar lundamenlalments, perante & CEP ou a COMEP, interrupea do prajete su a nie publicasia dos
rasulisdos,

Obseragbes:

1} 0 pesquisador devera ancaminhar Wma cdpla desse parecer 8 Dirstona de Ensing & Pesquisa do IGESDF
& a0s salores onde serdo realzados a pasquisa.

210 pesguisador deverd manier uma cdpla dassa paracar, am maos, para eveniuats consultas sempre que
estiver realizande alguma elaps da pesguisa.

3} Qualquer altaragin no progato aprovado, como cronograma, alteracio da titulo, incusée de pesquisadonas
associadas e el., devard ser solicitada & CEFIGESDF alravés de emanda, canfomao madelo dispasha na
intranat oy site do IGESDE, via Plataforma Brasil;

4] O redaldnios parciais deverio ser encaminhados a cada SEIS MESES, apas a aprovacio oo profocols.

§) Profocolos aprovados com cronograma menor qua 58S Meses 5ard necessario encaminha someante
relatdsss final;

§) O pesquisador rasponsavel deverd encaminhar o redatdeio final por meio da notificagio de evanto, via
platatorma Brasil, em ald B0 diss apds o Weamino da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Docurmanio: Arguive Paatagen Aaitar EI‘IJ.I-Bﬁﬂ
Culros resposta pdl OEDAZ01E |ANA CRISTIMA DOS| Aceto
_ _1854:42 |SANTOS
Chulros cartaresposiapandenciad pdl 052018 |ANA CRISTINA DOS | Aceito
194556 [SANTOS
Endarago: SMHE Cundra 101 - Anaa Espectal - Hospilal de Bass da OF
Bairree  ASA SUL CEF: 70.335.000
UF: [F Municipio:  BRASLIA
Telafona:  [A1)%315-1875 E-mal i e gl mimn

Fligens 54 3n BS
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INSTITUTO DE GESTAO

ESTRATEGICA DE SAUDE DO %nmm' me
DISTRITO FEDERAL ; IGESDF
Conbruagis do Pawoer. 2E10 159
Friojeid Detahada | | JUDICOATUALLLADO oo C0R20N 8 [ANA CRISTINA DOS|  ACERD
Brochura 172080 | SANTOS
Ouitres na't:apanuamm.pd'r 12062018 |AMA CRISTINAG DS | Acclo
10:34:680 | SANTOS
Dutros dispensalcleSES pol 050620159 [ANA CRISTINA DOS| Acedn
11:26:32 |SANTOS
TCLE ! Terrnos de [dispensal CLEIHE docx 05062015 |ANA CRISTINA OS] Acedo
Azsentimenta | 1046:11 | SANTOS
Juslificativa da
Cuitros TERMOCOMPROMISSOCONFIABILID [ 150520145 |ANA CRISTINAG DOS|  Acedo
ADEIHBOF jog 18:33:51 | SANTOS
Cutros CurriculobMasclada, po 15082019 |ANS CRISTINAG DOS|  Acedo
18:20:18  [SANTOS
Cutros Indostermasassiadees. pdf 1402018 (AMA CRISTINAG DOS|  Acedo
20T [SANTOS
Outros Imstrumengo. podf 012208 (WVIRGILIO LUIZ Aceito
19:56:16 (MARQUES DE
MACEDC
Situagdo do Parecer:
M provisdo

Mecessila Apreciagio da CONEP:

Mao

BRASILIA, 08 de Cutubm de 2019

Assinado por:

Jdullana Frossard Ribeino Mendes

[Conrdenadana))

Enduragco: SMHE Cusdra 1010 - Araa Espacial - Hospilal dé Basa da DF

Bairmec  ASA SUL
UF: oF
Telmiona:

CEF: 70315000

Municipio: BRASLIA
[B1 | Z3 51875

E-mail i hedifigmai G

Pugens B4 an B

78



79

ANEXO D - Portaria n® 199, de 06 de agosto de 2015

<2 SINJ-DF

PORTARTA N° 199, DE 06 DE AGOSTO DE 3015,
iz 25 disposicies da Portarta SE5/0F nd 41, de 30
e agosto de 2006 ¢ ci outras rovidéndas.

() SECAETARIO) DE ESTADO DE SAUDE 00 DISTRITO FEDERAL, no uso g atbu hes que he confere o ncea
X, da art, 48, i Regimento Intem o Secretara de Estada o Saide do Cisrea Feder, aprovad pelo
Dereto n* 14,213, publicaso no DECF o 5, de 15 de margo de 2013, &

Corgideranda 2 Porara SES/DF o 189, de O7 e outubr e 2009, qu et 0 Compless Rl d
Ditrkn el - CROF, respansive pea regulegdo dos servias de sad da SUS/DF,

Carsideranda 2 Fotaria SE5/DF i 187, ce 14 de vemkrg ds 2010, que normetina os ariténas para remagho
Emw&ahmﬂumum&m nkereiva da rede SESDF; Considerardo 2 Fortana
SES/DF 0 16, de 1 e feverein de 2012, que nsthd a Autoridods Gestora e Lsbos orpitalares (46L) e 48
oufras providéngas;

Consideranda a Prtari SES/DF 1 34 de 20 e feverein de 2014, quz nsbtl o Wi Gestr e Lefos NEL)
rics gt da rede SES/DF, ridade de resface com as Ceniras de RegugBo responsivel pea apressnagda
s v de compleidad da asueténc pestad pea Initi, RESOIVE:

A, 19~ Whualizar 2 disposicdes da Portaria SES/OF 41, de 30 de agosto de 2008, & dor outras providéncizs,

A, 28 - Deesmivar que a Central de te Intemagdo Haspalar {CRIH], unidade orgh ica do
mmmﬁmmr& mﬁrﬁ?AMmmemmmam.m
Dietcria e Reguiogda (DIRES), inculada 3 Subeecretara de Fanefaments, Avaliagho & Cortroe (SUPRAC),

Art. 3° - Detesmirar que 2 amplagho do estopo de requiacio da CRIH serd disposta per publicactes ofica.
At 4° - Defirir ue 1 CRIM furcionara inimtemuptamente, durante 3 horss por da, sote dias por semara,
§1° - A equipe da CRI sexd compasta par médios reguiadores e enfesmiins artroladones, o quals

trabham m regme intemupto nas degendéncis do Complesn Reguador do CF, & pur médioos supenvicres
& enfarmeos anaisadores, os quals possuem a jomads de frabao em hordno comendal e d (tes, deido 3

Tespeciia nekureza da serviga,
Art. 5° - Defini a5 alrbicfes da equipe da CRIM d SES/DF:
1 - Ao mdoes requisdores abard:

2] Araisar a solickacho de intemagho hospitaber;

b Solicar, quandd a5 informagdies forem ireufidentes e sempre que necessiro, 2 complementagho de dadoe
MMMM-MMWMW mieko de canéata telefinien ou via pronbudic
:u:ﬂimdnm[m],qmrmmmmmmnmﬂlnfumu

) Prirtzar o pacientes inscrias ra fia elebinica de espera por eftns, cordceme o ctérics vigentes de
ummmmum;

) Autorizar 3 interma A dos pacientes que atenderem acs mbéios de admizsda, conforme as necessidades
cinicas & suporte requerida;

) Relefirir pricridades sidterciok; oo senvins de sadde, de mado 2 garantr assisténgla a pacientes oritims,
podends, 5e necessing, posterngar a eweucho de procedimentos elethias.

11 - s enfermeires controladores caberd:
2] Mortorar s s hospialares 5o egulacho o CRI vags, admisshes, akas, ik, Hogueis) e conrolr

2 ahairacio das informagfes e todas a5 ibenagdes sob requiacio 2 cada el horas ou sEmpre que
e

Este betn niba substitul o publicaido nid DOOF e 152 de 07/MB/2015 . 7, end. 1

b) Monkarar as transferéncla nira & nter-hosphalares;

) Monitorar a permandincia die pacientes ras unidades apdk a indicacho de aka médica,
111 - kins médios supenvsares caberd:

2) Acompanhar, medante: realizacio de wisitas didrias, & intemag3a ¢ tratamento dos pacentes admitios nas
Unidades de terapl intergkva confratada pela rede SES/DF:

b) tutorizar, previamente, a realizacio de procedimentos e 2 utiizagia de medcamentos de ako-ousto para o5
pacentzs ntemadas nas unidodes de terapia v coetratadas pela ede SES{OF;

) Visitar, sob demanca da CRIM, pacientes intermads em UTIs de hospials privades do OF 2 fim de avaliar a
necessidade terpia intensha & o transferincia para hospkal da Rede 5E5;

) Salckay sempre e ndicada,  transferéncia de pacienes ternados R unidades de terapa ntensten s
pstabelacimentos asishencials de salde particulanes para o5 hospitals da rede SES/ OF, pririas, conveniados cu
conbrtadcs,

) Formeer, sempre que sollckad pela CRIH, informagdes sore os pacientes intermados nas Uidades
Enerutantes & Solidtantes.

IV - Ao enfermeiros analadoes caberd:

) Reizar, Inloco, andlse das contas hospaares relatives acs pacientes intemaccs sob reguacia nos hospitak
contratadce pels rede SESDF

At 80 - Deteminar e o Auno opesacional ca Centrl i Regulaglo e Inteagio Hospitar (CRIK) da SE5/0F
obedecerd is sequirtes delberaches

§19- Tode azcclickaghes e Inkernagho am et so reguina derdo e fitas 3 CRIM da SESOF, por miio
te ormdario e Solickegho de Intemagho Hosphalar, via Seéema Infomaconal de equdagda vigente,

§j 2 - & salcitagies de intemacio haspitaiar ceverdo abservar o5 oritnos tonioos para admissio e affa g
SES/TF.

§ 3 - 0% crtos pam adiscda, Pbemagdo, 2 e rarsfréiia de cientes na rede SES/0F chedenerdn &
deiies écrica estabeeckdas & chudgadas  cad abuslizg o pelas Coordena- e Téicas e Unidades e

Especalidaces,

§4 - & nternacho de pacientes de i e LT em lehos gesis deverd ceomer de foema pricetiiaem eagho a
pacientes das salas de recueracio pos-anestésica & dos prontns- sacaTes, respectvamente.
!F-qu&mmmﬁhmmmﬂmwﬂmiﬂmﬁ
hospial onde s encontram nternados, levanda em considesacio 2s recessidades cinicas, 26 que outro lefo
seja dsponiilzada no hosptal de crigem ou naguele que disponh d upore e & contnuiade d
tratamenta do pacnte.

1 - Mo casns de necessiiade de conira referéncla para enfermaria de muira regional de sade, cabe 2
thm&m:MMWMnmﬁwmwmnﬂmmml
que dispde do suporte necesséria para gue < responsahikzem pela remogio e iéemacds do paciente.

Art. 78 - Defini que  processn de requiacia de internacio hositalar ca SES/DF obedererd aos principics do
SIS, com  fralicade die prover acesso equinime, ordenado, aportung ¢ qualficadn a0s USLEFICG dos SevCEs
de salide, de modo 2 dsponibilzar a meker aternativa terapiutica s suas neesadE.

mp-ummmdmmmmﬁmtmmmmm
sridores publics,

Art. % - Fiam resogads 2 dsposicfes dos art. 39, art. 79, inciens |, alineas a e ¢, incio I 4. 10, Incia [;
are. 1% da Poriayia SESJOF £ 4], de 30 de angein de JOOG,

At 107~ st Ptaria entra em vigr na o de 20 publiaghn

FABID GONDIM PEREIRA DA COSTA



ANEXO E - Portaria n°® 200, de 06 de agosto de 2015

<2 SINJ-DF

Satisih [iegracts & Norfan Joride sl &0 Dilrits Fiksl - SIM)-DF
PORTARIA N D00, DE D& DE ASOSTO DE 2015

0 SECRETARID DE ESTRON DE S&U0E 00 DISTRITD M-uﬂldi nl:
Hnnlﬂumﬂnﬂmmuhmn i Eslanks i )
(Fitiral, agrovaie: e mﬂ“ﬂ,ﬂﬁﬁﬁwt]ﬂlli
Consickrandd quir & fungls S0 Estats stk polilicas pobbes e s

Sopimeans nim s By eyt T s ittt el
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