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RESUMO

Introducio: Este estudo teve como objetivo analisar os custos diretos com assisténcia de
pacientes em unidades de terapia intensiva (UTI), no Hospital de Base do Distrito Federal, em
2008 e verificar taxa de permanéncia dos pacientes de acordo com diagndstico e motivos de
saida. Estimar custos com assisténcia prestada pelas equipes de enfermagem, médica, nutricao
e fisioterapia com intuito de viabilizar a economia em saide. Método: Empregou-se um
estudo do tipo descritivo transversal que avaliou os prontuarios de pacientes internados em
unidades de terapia intensiva no periodo de 01/10 a 31/12/2008, envolvendo uma amostra de
177 prontudrios. Na andlise dos dados utilizou-se o Programa Estatistico SPSS 17.
Resultados: a média de internagdo nas unidades variou entre 4, 8 e 11 dias. Com respeito a
saida, a alta por melhora teve maior freqiiéncia de 123 (100%) dos prontudrios, com destaque
para a Pediatria que apresentou 52 (42,2%), seguido da Coronaria 44 (35,7%), Trauma 24
(19,5%) e Geral 3 (2,4%). Os gastos com assisténcia de todas as unidades foram de R$
916.572,02; os gastos por paciente foram de R$ 5.178,30. A unidade Pediatrica teve o maior
gasto R$ 368. 137,02; seguida pela unidade Trauma com R$ 212.318,58; e respectivamente
Coronariana e Geral com R$ 165.129,12 e R$ 163.296,14. Os Custos com recursos humanos
em terapia intensiva sdo mais onerosos na assisténcia ao paciente critico chegando a 87% dos
gastos. Os custos com diarias dos pacientes sdo superiores ao que é pago pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) para UTI de nivel terciario, ou seja, R$ 737,98. Conclusées: O custo de
diaria pago pelo SUS ndo cobre os gastos da assisténcia. O maior contingente de servidores €
de auxiliar de enfermagem e a unidade com maior contingente foi a Pediatria. O maior salario
foi da categoria dos médicos, apesar de apresentar nimero menor do que os auxiliares de
enfermagem. Os maiores custos sdo com os saldrios dos servidores. Identificou-se que o
maior tempo de internagdo dos pacientes foi na unidade Geral, seguido do Trauma, Pediatria e
Corondria; quanto ao quadro nosologico o Traumatismo foi a que mais permaneceram em
dias de internagao.

Palavras-chaves: Custos; UTI, Cuidados intensivos.



ABSTRACT

Introduction: This study it had as objective to evaluate costs with the internment of patients
in units of intensive therapy, in the Hospital of Base of the Federal District in 2008, to verify
tax of permanence of the patients in accordance with diagnostic and reasons of exit; to
calculate costs with assistance given for the nursing teams, doctor, nutrition and fisioterapia.
Method: One is about one, transversal descriptive study that evaluated it handbooks of the
patients interned in intensiva therapy in the period of 10/01 to the 12/31/2008, with sample of
177 handbook where the internment was of 1 day to the 37 days, fashion and 1 day and
medium of 5 days. Results the average of days of internment in the units it varied between the
minor 4,8 days and greater 11. Is distinguished that the high one for improvement had greater
occurrence 123(100%), being that the Pediatrics presented greater frequency 52 (4.2%),
followed of Coronary the 44 (35.7%), Trauma 24 (19.5%) and Generality 3 (2.4%). The
expenses with all the units are R$ 916,572, 02, value for each patient are RS 5,178, 30. The
Pediatric unit had the expense biggest in the value of R$ 368. 137,02, after that it comes the
unit Trauma with R$ 212,318, 58, and respectively Coronariana and generality with R$ 165
129,12 and R$ 163 296,14. The human resources in intensive therapy are more onerous in the
assistance to the critical patient arriving in this study 87% of the expenses. Conclusion must
originate more studies so that it can better subsidize all that work with intensive therapy.
Methodology: . The statistic software SPSS 17 was used in the analysis. Conclusion: the
costs of daily paid for the only system of health do not cover the expenses of the assistance,
the contingent greater of servers is of nurse aid and the unit with contingent greater was the
Pediatrics, the biggest wage was of the category of the doctors, although it present lesser
number of what the nurse aid, the biggest costs are with the wages of the servers, the general
unit was the one that more time the patients hade remained interned, followed of the trauma,
coronary, pediatrics and the nosologic picture trauma was the one that had more remained in
days of internment.

Keys-words: costs, [CU, care intensive
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1 INTRODUCAO

A populagdo mundial vem sofrendo interferéncia tanto do modo de produc¢do como
também nas transformagdes econdmicas e sociais trazidas pela urbanizagdo e modernizagao.
Se por um lado essas mudangas contribuem para melhoria das condi¢des de vida, por outro
cria um novo cendrio para as doengas em diversas regides. Doencas estas que estdo
interligadas, quase que exclusivamente ao modo de vida, héabitos e a inser¢do do individuo na
sociedade. No decorrer dos ultimos anos houveram varias mudangas importantes
correlacionadas as enfermidades. Assim, no que tange a doenca e a morte elas foram
atribuidas ao desenvolvimento tecnologico e a Revolugdo Industrial que trouxe
transformagdes econOmicas e sociais que acabaram por refletir na satide dos individuos.

(GAZIANO, 2008).

Isso se deve, principalmente, dentre outros fatores intervenientes, ao aumento no
niamero de pessoas com idade de 60 anos ou mais que vem crescendo gradativamente. Os
idosos, que em 1991 representavam 7,3% da populacdo em 2025 irdo representar 15%. A
expectativa de vida estd aumentando regularmente e espera-se que a média de idade no ano
2020 seja em torno de 73 anos. Com isso percebe-se que a expectativa de vida aumenta e,
seguindo isto, doengas cronicas aumentam acarretando um prejuizo econOmico para

sociedade. (ZLASVSKY, 2002).

Esse envelhecimento gerard forte impacto na satide da populacdo mundial, pois
segundo Kilsztajn et a/ (2003) o gasto com saude gerado pelos idosos alcangara em relagdo ao
PIB, em 2050, um aumento de 30%, ou seja passara de 8,2% para 10,7%, chegando ao
patamar atual da Alemanha que fica em torno de 10,7% o que ocorrerda com a populagdo
brasileira. Isto aponta para a necessidade de uma mudanga urgente na organizagao dos

financiamentos para satde na sociedade Brasileira.

Essa longevidade da populacdo mundial traz a necessidade de estruturas baseadas no
cuidado humano, pois o envelhecimento ¢ acompanhado de afecg¢des sequelantes, ou seja,
aparecimento de doengas crdnicas tais como: ocorréncias oncoldgicas e cardiopatias entre
outras. Essas doengas influenciam diretamente na produtividade de regides inteiras ou até da

populagdo mundial, levando ao aumento de gastos com satide (GAZIANO,2008).

Estudos atuais apontam que o envelhecimento da populacdo brasileira se dara,
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necessariamente, em ritmo maior do que aquele registrado em paises do primeiro mundo,
principalmente naqueles que iniciaram sua transi¢do da fecundidade ainda no século XIX,
pois esses paises, antes do inicio do processo de transicdo j4 conviviam com populagdes
menos jovens € nunca experimentaram niveis tdo altos de fecundidade quanto do Brasil

(CARVALHO E GARCIA, 2003).

Os estudos de Carvalho e Garcia (2003) e Kilsztajn et al. (2003) mostram que o
aumento da longevidade da populagdo brasileira ¢ devido ao declinio da fecundidade e ndo a
diminui¢do da taxa de mortalidade como muitos pensam. Esses estudos trazem ainda
projecdes para 2050, onde se verifica que haverd um aumento de 199% no numero de pessoas
com 45 anos em relagdo ao ano 2000. Portanto, os servigos de saude devem se preparar para
agregar melhorias nos servigos prestados, com o intuito de disponibilizar uma melhor

qualidade de vida a este segmento da sociedade.

De acordo com a previsdo de Gaziano (2008), no ano de 2020 as doengas atingirdo
25 milhoes de vidas a cada ano. Esse aumento acentuado pode ser resultado do estado em que
se encontra a gestdo da satde no século XX. Anteriormente, 14 pelos idos do ano de 1900, as
doencgas infecciosas e a desnutricdo eram as causas mais comuns de morte, porém,
gradualmente estas foram substituidas por doengas cronicas, sendo justificada por avangos

nutricionais e de saude publica, e ainda o envelhecimento populacional.

1.1 Financiamento em Saude

O financiamento em satde ¢ objeto de preocupagdo em quase todo o mundo, por
isso, tem se caracterizado como uma atividade delegada ao estado, onde ¢ determinado quanto
de recursos financeiros sera investido na area. Contudo, em outros paises isso ndo ocorre.
Como a saude ndo ¢ um bem que possa ser passado para sociedade se cria mecanismos de
ajuste para que os recursos financeiros sejam utilizados para provimento da assisténcia a
saude no intuito de melhorar a qualidade de vida das pessoas oferecendo assisténcia basica e

avangada na area de saude. (DAIN, 2007)

Existem trés modelos classicos de sistema de saude nas quais estdo enquadrados, em
primeiro lugar na sua forma pura que seria o sistema nacional de saude onde ha prestacao
exclusivamente estatal e o financiamento baseado em tributos; o sistema que participa do
seguro social no qual o financiamento ¢ exclusivamente da folha de salarios; e por ultimo o

sistema liberal sustentado pela forcas de trabalho. Hoje o sistema estd embasado na
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caracteristica de misto, pois os elementos da esfera publica e da privada estdo unidos, tanto
quanto no ambito da prestagdo de servicos como no do financiamento dos mesmos.

(SANTOS, UGA, PORTO, 2008).

Nos tultimos anos o financiamento tem sido a preocupacdo de muitos paises do
mundo, pois tem interferido consideravelmente na dindmica do cuidar em saude, ou seja, €
demonstrada essa preocupagdo aliada a eficiéncia, a efetividade e a eqliidade nos gastos.
Observa-se que os paises desenvolvidos que investem parcelas consideraveis do produto
interno bruto (PIB) em saude ndo redundam em melhores condi¢des de satide € nem resolvem
0 acesso aos servigos de satde. Nos paises em desenvolvimento hd problemas em estender a
cobertura a toda populacdo e atender as exigéncias de financiamento setorial em decorréncia
das necessidades do desenvolvimento social e econdmico, sendo avaliado nos niveis que

concerne a saude (RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2007).

1.2 Financiamento Brasilairo

O financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ responsavel pela assisténcia a
140 milhdes de habitantes o que perfaz, aproximadamente, R$ 60 milhdes ao ano (somente
com os recursos das trés esferas de governo) para cuidar das questdes assistenciais, de toda a
vigilancia a saude, vigilancia de portos e aeroportos, fiscalizacdo de estabelecimentos, vacinas
e etc. Ao passo que o subsistema de saude suplementar movimenta R$ 40 milhdes ao ano,
destinados quase que exclusivamente a assisténcia médica, mas € necessario salientar que uma
parcela da satde suplementar tem parte da assisténcia feita pelo SUS, por possuirem planos de
saude que nao oferegam cobertura integral. No entanto, verifica-se que o gasto publico ¢
inferior a U$ 250 per capita quando se inclui a saude suplementar fazendo com que o Brasil
despenda em torno de 10% do PIB com Saude. Contudo, ha ainda outro agravante, pois os
mecanismos de ressarcimento ao SUS por procedimentos feitos para usuarios de planos de

saude ndo operam conforme seu objetivo (COELHO, 2007).

A preocupacdo e a intervengdo de estudos no setor saude se justificam pelo fato de
ser um setor diferente de outros servigcos da economia e também ¢ uma necessidade especial,
distinta de outras necessidades consideradas basicas, pois a falta de atendimento oportuno
pode levar a morte e a acréscimos dos custos do atendimento, por vezes elevadissimos,
podendo ser financeiramente catastroficos para a familia, principalmente as de renda média

(RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2007).
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Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a populagdo total
em 2008 ¢é de 194.227.984 habitantes, sendo homens 95.745.758 e mulheres 98.482.227. Ja
em 2005 havia na area urbana 84,20% da populacdo e na area rural 15,80%. Isso mostra que
h4 mais pessoas na area urbana do que rural. O Brasil apresentava em 2005 uma densidade
demografica de 22 habitantes por km? uma taxa de crescimento de 1,41% em 2006. Os dados
fornecidos pelo IBGE demonstram ainda uma taxa de natalidade em 2005 de 20,60% por mil
e taxa de mortalidade de 6,30 por mil. O conhecimento desses fatores favorece o melhor

delineamento na alocac¢do de recursos, principalmente, para a area de satde (IBGE, 2008).

Comparando a outros paises da America Latina, o Brasil teve o maior PIB em 2007,
que consiste em 1.314.199 milhdes de dolares (US$) e os gastos publicos com satde, em
2003, foram de 3,4% do PIB. No caso da Argentina que tem um PIB de 262. 327 milhdes de
USS os gastos publicos com satde alcangaram 4,3% do PIB em 2003. Ja, a Venezuela com
PIB de 236. 720 USS$ teve gastos com satde de 2,0% do PIB em 2003. Ha ainda Uruguai com
23. 087 milhdes de USS$ e gastos publicos com saude de 2,7%. Na Bolivia o PIB ¢ de 13.120
milhdes de US$ e os gastos publicos com saude atingem a 4,3% do PIB. Observa-se que
apesar do PIB brasileiro ser o maior, os gastos com saude ¢ inferior, quando comparados com
os gastos da Bolivia. Remetendo aos paises desenvolvidos, como por exemplo, Estados
Unidos da América que tiveram um PIB de 13.776.472 milhdes de US$ em 2007 e gastos
publicos com saude ¢ 6,8% do PIB e na Alemanha com PIB de 3.317.377 milhdes de USS$ e
com gastos publicos com saude de 8,7% em 2003. Contudo, ¢ importante salientar que o PIB

da Alemanha ¢ o dobro do PIB brasileiro (IBGE, 2008).

Os cincos municipios brasileiros, todos capitais, que representam 25% do PIB do
Brasil em 2006 foram Sao Paulo (SP) 11, 9%, Rio de Janeiro (RJ) 5,4%, Brasilia (DF) 3,8%,
Belo Horizonte (MG) 1,4% e Curitiba (PR) 1,4%. Nota-se, portanto, uma participacao
significativa de Brasilia no PIB nacional. O que demonstra sua importancia administrativa e
até mesmo sua participagdo na formagao das riquezas do pais. Vale ressaltar que no Distrito
Federal o PIB aumentou de R$ 63.104.900 em 2004 para R$ 89.630.109 em 2006 (IBGE,
2008).

Na Lei Magna do Brasil, que ¢ a Constitui¢do Brasileira de 1988, a satide ¢ um
dever do Estado e direito do cidaddo, no qual se inclui um sistema de saude onde se permite o
acesso universal, além de outras diretrizes tais como integralidade, igualdade na assisténcia a

satde e a descentralizacdo politico administrativa e sua gratuidade, fazendo parte das politicas
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definidas e regulamentadas pela Lei Organcia da Saude, Lei n° 8080 de setembro de 1990 e
Lei n° 8142 do mesmo ano. Constituindo assim um direito de cidadania e norteado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso, a legislagdo vigente manteve o financiamento
tripartite do SUS com recursos do Orcamento da Seguridade Social. (PORTO; SANTOS;
UGA, 2006) (KANAMURA; VIANA, 2007).

Apesar de existir um sistema de saude que define como direito universal e integral o
acesso a saude, o setor privado prestador de servicos de saude ¢ sustentado pela compra
estatal de servigos de um segmento de seguradoras e operadoras de planos de satde
fortemente subsidiado pelo Estado, pelos distintos intrumentos de renuncia fiscal. Em outras
palavras. € realizado um controle para conceder, por meio de leis, a garantia dos direitos do

cidadio (PORTO; SANTOS; UGA, 2006).

Desde as décadas de 1950 a 1960 vem sendo discutida a questdo tributdria e a
descentralizacdo do financiamento dos servigos de saude para os municipios, devido as
responsabilidades das diferentes instancias de governo, as desiguladades regionais no gasto
publico per capita e ainda a necessidade de dados mais confidveis e abrangentes sobre
finaciamento e gasto setorial. Essa preocupacdo vem sendo aprimorada cada vez mais no

intuito de subsidiar os recursos para os setores que precisam (PIOLA, 2006).

E importante salientar que em meados da década de 1960, segundo Porto; Santos e
Ugé (2006), a politica de satide brasileira estava organizada em dois subsetores, o de saude
publica e o de medicina previdenciaria, no qual o primeiro foi predominante em meados de
1960 e o segundo se ampliou no final da década de 50. Com a compreensdo dessa divisdo em
dois subsetores € possivel relativizar a composi¢ao da receita e despesa, além de entender

melhor os repasses de verbas sendo dividida entre os participantes.

De acordo com Carvalho (2007) e Piola (2006) nesses ultimos 20 anos vem sendo
mostrada a luta de profissionais da satde e de politicos com assuntos relacionados ao
financiamento da satide visando garantir recursos viaveis e fontes estdveis. O método
utilizado para isso em 1988 foi o Ato das Disposi¢des Transitorias (ADCT) da Constituigcao
onde se estabelece o minimo de 30% do Orcamento da Seguridade Social que seriam
destinados ao setor satude até que as Leis de Diretrizes Or¢camentarias (LDOs) estabelecessem
partilhas mais adequadas; ja em 1993 determinou-se que as contribui¢des do Instituto

Nacional de Seguridade Social (INSS) disputassem juntamente com a Satde maiores
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percentuais com outras fontes nas areas governamentais, passando a financiar somente

Previdéncia Social.

A partir desse momento surgiu a necessidade de uma contribuicdio que fosse
exclusiva da Saude, entdo criou-se a Contribuicdo Proviséria a Movimentacdo Financeira
(CPMF); logo depois de 2 anos a CPMF perde sua exclusividade para saude, e em 2000 surge
depois de intensos debates a Emenda Constitucinal 29 (EC 29) onde vincula o percentual
minimo de aplicacdo da receita nas trés esferas governamentais (Unido, Estados e

Mmunicipios) (CARVALHO, 2007) (PIOLA, 2006) (DAIN, 2007).

Passado varios anos a EC 29 foi aprovada em 13 de setembro de 2000, com isso o
sistema de finaciamento da saude ganhou maior estabilidade uma vez que foram estabelecidos
patameres minimos de aplicagdo de recursos da Unido, dos Estados e dos Municipios
apoiados no SUS, observando-se uma progressiva descentralizacdo do financiamento do SUS
(DAIN, 2007) (PORTO; SANTOS; UGA, 2006). De acordo com Porto essa reforma tributaria
teve transferéncia do Estado para os Municipios no qual o ganho maior foi para os
municipios, sendo preservada a diminui¢do da participacdo da Unido e maior participacdo do
Estado, envolvendo assim as trés esferas governamentais que passaram a comprometer com a

saude.

A EC 29 teve inegavel mérito, pois, o governo nas trés instancias, na universalizacao
da saude e a desvinculagdo do Orgamento da Seguridade Social, garantindo assim recursos
que pudessem ter maior participacdo e responsabilidade do Estado. A EC 29 ndo define as
fontes que devem financiar a saude e sim a variagdo de seu gasto pelo crescimento do PIB

nominal, permitindo assim otimizar melhor os gastos. (DAIN, 2007).

A participagdo dos governos no gasto publico em saude que em 1980 foi de 75%
Federal, 18% Estadual e 7% Municipal; em 2002 passou para 58%, 20% e 22 %
respectivamente. Diferenciou-se em algumas regides devido a participagdo no financiamento
do gasto publico em saide em fungdo da maior capacidade de arrecadacdo, como por
exemplo, o caso das Regides Sul e Sudeste. No entanto, esses percentuais retratam qual ¢,
realmente, a participacdo de cada setor governamental no financiamento da saude (PORTO;

SANTOS; UGA, 2006).

Tendo como base a Constituicdo Brasileira que determina que a satde ¢ dever do

Estado tornou-se necessaria a regulamentagdo que veio através da Lei n® 9656 de 1998 que
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estabeleceu o financiamento privado e acesso restrito a associdados pagantes adaptando os
planos as novas regras. Isso favoreceu o vinculo das operadoras e os consumidores que ¢
regulado pela Agéncia Nacional de Satide (ANS).Vale enfatizar que os gastos com satde nao
afetam as pessoas de forma uniforme, e ¢ quase intuitivo que uma minoria gaste muito,
enquanto a grande maioria gaste pouco. Com a regulamentacdo se evitou a limitagdo de
cobertura de dias de internacao (em especial em UTI), exames de alto custo, e até mesmo a
exclusao na cobertura de determinadas afec¢des. Com a edigao da referida lei foi determinada

a proibigdo, a partir de agora, de qualquer conduta diferente (KANAMURA; VIANA, 2007).

Particularmente, apesar de se verificar uma alocacdo equitativa dos recursos
aplicados ao SUS, Ocké-Reis; Andreazzi e Silveira (2003) enfatizam que os problemas estao
relacionados a gestdo do sistema de saude nos quais ainda permanecem lacunas, tais como:
filas de espera, prevaléncia de doengas cronicas nos estratos inferiores de renda, baixa
qualidade dos servicos especializados, auséncia de médicos em certas regides do pais. Infere-

se, dos argumentos apresentados, que o SUS precisa aperfeicoar a sua gestao.

Para Fontes; Machado e Matias (2007) perseguir a equidade na distribui¢do dos
recursos financeiros para a saude pressupde a sua distribui¢ao de modo desigual como forma
de compensar desigualdades nas necessidades e ainda requer o acompanhamento dos recursos
alocados pelas trés esferas de governo, co-responsaveis pelo financiamento da atengdo a saude

no pais.

Dentro desse cendrio, a globaliza¢do tecnoldgica surge para impulsionar a area de
economia em saude, tendo em vista que ela pode instrumentalizar o poder publico e
equacionar o problema da falta de informagdes consistentes de forma que se possa subsidiar
os gastos publicos com a area da satde. Infere-se, portanto, que essa vertente da economia
vem para responder aos questionamentos exigidos e ainda para justificar os gastos com o
financiamento da saude. Dessa forma, passa-se a exigir da sociedade uma economia em satde
com ampla discussdo, motivado por varios estudos, mas que ainda, ndo contempla a sua
totalidade. Sendo necessaria maior aten¢do no que tange a terapia intensiva buscando uma
ampla abordagem, ndo se deve ficar 4 margem disso, pois estd embasado em importantes
fatores que em conjunto utilizam alta tecnologia para melhorar a qualidade na saude em
detrimento do paciente, e para isso requer maiores recursos financeiros visando manter grau

elevado de qualidade da assisténcia prestada.
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Andrade ef al. (2004) e Del Nero (2002) compartilham da mesma opinido quando o
assunto ¢ Economia da Satide. Ambos a definem como sendo:
O ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizagdo das agdes de satde, ou
seja, o estudo das condi¢des Otimas de distribuigdo dos recursos disponiveis para
assegurar a populagdo a melhor assisténcia a satide e o melhor estado de satde
possivel, tendo em conta meios e recursos limitados. Economia da Satide langa méo
da colaboragdo multidisciplinar para entender o significado das necessidades de
servicos de saude e as relagdes entre oferta e demanda, reconhecendo que a

percepcdo dos processos patologicos ¢ diferente para cada grupo social, afetando e
sendo afetada, pelo comportamento desses grupos em cada contexto.

A crescente incorporacdo tecnologica no setor satide tem reflexos conhecidos sobre o
custo do sistema além de exigir mecanismos de regulagdo cada vez mais complexos e
sofisticados. Nesse sentido, Andrade et al, (2004), afirmam que:

A inovagdo tecnologica ¢ a condi¢do fundamental para o processo de crescimento
econdmico e desenvolvimento social de qualquer pais, tornando-se ainda mais
significativa nos dias atuais, face aos desafios decorrentes da rapidez com que se
processa o avango do conhecimento ¢ da competitividade numa economia em
crescente interdependéncia. Esta nova realidade afeta principalmente os paises em
desenvolvimento, entre eles o Brasil ¢ seus parceiros latino-americanos..

Moscoso e Lago (2006) enfatizam que a sociedade em seu conjunto comega a
adquirir consciéncia das limitagdes dos recursos € da nocao de custo de oportunidade (¢ o que
gasta em saude sem deixar de gastar em outras coisas), ou seja, 0 que se gasta com um
enfermo sem deixar de gastar com outros que talvez necessitem mais dessa ajuda. Hoje
tentam valorizar a ciéncia econdmica para organizar ¢ administrar os servigos de saude que
sao evidentes desde 1990 onde o gasto mundial em satde alcangou 1,7 trilhdes de dolares,
cerca de 18% da renda mundial. A necessidade de controlar o gasto com satde oriundo do
cuidado e da atencdo a saude provenientes de critérios de eficiéncia, constitui um fator de
suma importancia no desenvolvimento dessa nova disciplina, a economia em saude. Esta
surge quando os problemas de equidade e eficiéncia entram em conflito no contexto

completo.

Espera-se que com a geragdo de informagdes sobre custos com assisténcia, 0s
profissionais da area de saide possam dispor de elementos que venham a auxiliar na
constru¢do de indicadores sobre custos com assisténcia e que envolvem gastos com recursos
humanos, diagnésticos e insumos. Isso poderd servir de referéncia na elaboragdo de
ferramentas destinadas a protocolos de assisténcia, os quais possam ser elaborados com base

na realidade de custos.
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Politicas que auxiliem na formagdo mais critica de uma educagdo continuada e de
capacitacdo de pessoal muitas vezes implica na prestacdo de cuidados onerosos, acarretando
assim prejuizo para ambos os lados, além de desperdicio e aumento na taxa de absenteismo
caracterizando negativamente na qualidade do atendimento prestado e diretamente na
qualidade de vida e de servigo. A preocupacgao com os recursos aplicados em terapia intensiva
advém dos procedimentos e equipamentos caros podendo criar-se uma dicotomia, pois

acarreta a falta de materiais béasicos para atendimento em terapia.

A preocupacdo com o crescimento diferenciado da populagdo mundial, além do seu
envelhecimento acarreta surgimento de correntes da assisténcia para atender esse grupo de
pessoas, ¢ ainda a mudanca no estilo de vida da populagdo decorrente do mundo moderno,
associados a inexisténcia de dados suficientes para delinear melhor o perfil epidemioldgico
dos pacientes criticos, serviu de motivagdo para a realizagdo do presente trabalho,
considerando que no Centro de Terapia Intensiva do Hospital de Base de Brasilia inexistem
estudos sobre o pacientes em relagdo ao custo de internagdes nas unidades de tratamento

Intensivo.

O custo e humanizagdo sempre intrigaram os profissionais de satde, principalmente,
quando desempenham as atividades em terapia intensiva, pois trata-se de uma area que mais
dispde de tecnologia tanto da informacdo como de materiais e equipamentos, at¢ mesmo
porque envolve cuidados criticos e especializados. Como oferecer um cuidado baseado na
racionalizacdo sem deixar de lado o carater humano do cuidar? Para se obter resposta para
esta questao € necessario haver indicadores que possam delinear melhor a dire¢cdo que se deve

caminhar.

Durante todo o tempo que trabalho como enfermeira assistencial e, agora como
gestora em terapia intensiva no Hospital de Base do Distrito Federal venho questionando os
problemas e interfaces que permeiam o paciente critico. Além disso fui motivada pela
escassez de estudos sobre a ma gestdo dos recursos financeiros existentes na area da saude,
onde se gasta muito em satde de alta complexidade em contrapartida outros niveis sofrem as
mesmas caréncias de falta de materiais, equipamentos e recursos humanos, impulsionando

assim uma visao de geréncia de custo em terapia intensiva.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os custos com assisténcia de pacientes em unidades de terapia intensiva, no

Hospital de Base do Distrito Federal, em 2008.

2.1.1 Objetivos Especificos

v' Verificar a taxa de permanéncia dos pacientes de acordo com diagnostico e

motivos de saida;

v Estimar os custos com assisténcia prestada pelas equipes de enfermagem,

médica, nutri¢ao e fisioterapia.
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3 HISTORICO DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

3.1 Contextualizacao
3.1.1 Unidade de Terapia Intensiva

Segundo Knobel e Kiihl (1998) as UTIs sdo unidades que tem como objetivo
concentrar pacientes em estado critico ou de alto risco, passiveis de recuperacao, num local
que concentre equipamentos, materiais e pessoal treinado para o adequado tratamento e

cuidado.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 466 de 1998, define UTI como a
“unidade que se constitui de um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado
ao atendimento de pacientes graves ou de alto risco que exijam assisténcia médica e de

enfermagem ininterruptas, além de recursos humanos especializados”.

3.2 Surgimento das Unidades de Terapia Intensiva no Mundo

A origem das unidades de terapias intensivas estd atrelada ao acontecimento
estabelecido durante a década de 50. A inser¢do do polivirus na popula¢ao causou vitimas,
pois propiciou, dentre outras complica¢des, o aparecimento de insuficiéncia respiratodria
levando a situagdes criticas das pessoas e deixando sequelas, requerendo assim uma atengao

significativa dos profissionais da época, durante o ano de 1952.

Para Valiatti (1986) a centralizagdo dos pacientes com enfermidades consideradas
graves, em areas hospitalares restritas, iniciou-se com constru¢do dos primeiros hospitais e
certamente o propodsito inicial era o de afastar estes individuos (portadores na grande maioria
de doencas infecciosas e problemas mentais) do resto da comunidade, no sentido puro e

simples de protegé-los.

As unidades de terapia intensiva hoje t€m uma conformagao diferenciada do passado,
pois, se passaram mais de um século desde o surgimento da primeira UTI. Sua origem ¢
retratada no inicio do século XVIII, onde as guerras mutilavam ou matavam muitas pessoas.
Em 1854 a Inglaterra, Franca e Turquia declaram guerra a Russia iniciando-se, entdo, a
Guerra da Criméia. Diante disso, surgiu a necessidade de monitorizacdo constante dos

soldados feridos em virtude dos grandes ferimentos causados por armamento pesado e
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moderno para época. Foi a partir dai que a enfermeira Florence Nightingale interessou-se por
este evento, levando consigo 38 voluntarias para essa guerra ¢ em sua metodologia de
trabalho estavam a técnica de monitorizacdo que consistia em separar os pacientes quanto a
gravidade, e isso resultou na diminui¢do da mortalidade de 40% para 2%, sendo notavel para

época, pois, até entdo ninguém tinha feito tal fagcanha. (SOBRATI, 2008).

Segundo Lino e Silva (2001) a UTI nasceu de uma necessidade logistica. Conforme
abordado, Florence Nightingale, durante a Guerra da Criméia, selecionava os pacientes mais
graves, colocando-os numa situacdo que favorecesse o cuidado imediato e a observacao
constante. Como se pode observar, a organizacdo dos cuidados médicos ¢ de enfermagem
perpassou por vdrias tentativas com alto grau de complexidade, desde a alocagdo do paciente
que precisava de maior atencdo proximo ao posto de enfermagem até elaboragdo de quartos

especializados de acordo com a doenga, até serem criadas as UTI que existem hoje.

Ainda com métodos incipientes para de tratamento de ferimento, falta de
conhecimento sobre reposicao volémica e transporte de pacientes criticos, abalou o
surgimento de UTI cirtrgica. Na area de Neurocirurgia o Dr. Walter Dandy criou varias
técnicas cirurgicas no Hospital Johns Hopkins e por conta disso originou em, 1926, uma
unidade com trés leitos para pos-operatorio de neurocirurgia em Boston sendo considerada a
primeira UTI do mundo, e logo em seguida no mesmo local surgiu também uma unidade para

criangas com seis leitos (SOBRATI, 2008) (LINO; SILVA, 2001).

De acordo com a SOBRATI (2008) e Guimaraes; Orlando e Falcao (2008) a historia
das UTIs ¢ marcada pela primeira guerra mundial onde o conflito humano provoca
sofrimento, mas € uma época onde se inicia a era do tratamento dos pacientes criticos, na qual
o choque ¢ estudado criando-se métodos de reposicdo volémica. J& em 1947 ¢ inventado o
desfibrilador por Clauder Becker e em 1950 ele passa a ser amplamente utilizado nas UTIs.
Aliado ao pulmio de ago desenvolvido por Philip Drinker, essas novas invengdes se tornam

uma unidade respiratoria, mudando o progndstico dos pacientes.

Também concomitantemente com as epidemias de poliomielite em 1950, a Europa e
os Estados Unidos tornam-se lideres na implantacdo de Unidades de Terapia Intensiva
respiratorias. Nesta década se destaca os estudos de Peter Safar, primeiro médico intensivista
e anestesista, que preconizou o atendimento de urgéncia-emergéncia, formulando o ABC

primario, criou a técnica de ventilagdo boca-boca e a compressdo tordcica. Sustentado por
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pesquisa com uma equipe de voluntéarios na cidade de Baltimore, em 1962, ele estabeleceu a

primeira UTI cirurgica.

O surgimento das unidades respiratdrias confunde-se com a histéria da Ventilagdo
Mecanica, pois conforme abordado, em 1950 a Europa e os Estado Unidos ja conheciam os
danos causados pelas epidemias de poliomielite, concomitantemente a isso foi criado as
primeiras UTIs respiratorias para tratar as insuficiéncias respiratorias associadas aos quadros

bulbares (ORLANDO; MOOCK, 2004).

Infere-se, portanto que a terapia intensiva surge juntamente com as técnicas de
ventilagdo mecanica e, também com os avangos tecnologicos, onde se tenta tratar a
insuficiéncia respiratoria com os métodos que se dispunha na época, como se pode constatar
analisando o caso do Hospital de Copenhague, em 1953, onde mais de 31 vitimas da
poliomielite evoluiram para o agravamento dessa enfermidade, acarretando um aumento da
mortalidade em 25%. Esse fato influenciou no tratamento a pacientes criticos, com o

envolvimento da equipe anestésica (BERTHELSEN; CRONQVIST, 2003) (SOBRATI,2008).

Nos estudos de Berthelsen e Trubuhovich (2005) € possivel constatar que a origem
da unidade de cuidados criticos teve como precursor Thorkild Anderson que tratou as vitimas
de poliomielite com entubacdo traqueal e ventilagdo a mao, pois os ventiladores mecanicos
eram escassos. Depois Bjorn Ibsen criou a primeira unidade de cuidados intensivo

multidisciplinar no mundo, em Kommunehospitalet em dezembro de 1953.

Ressalta-se que foram criadas ndo s6 na Dinamarca como também na Suica e Franga
as unidades de assisténcia intensiva. Ja na década de 50 sdo criadas nos Estados Unidos as
unidades de choque e posteriormente as primeiras salas de pos-anestesia, novas drogas

terapéuticas como éter e os antibidticos; e progressivamente surgiram as unidade coronarianas

(LINO; SILVA, 2001).

3.3 Terapia Intensiva no Brasil

A origem das UTIs no Brasil remota a fevereiro de 1967, com a inauguragao do
CTI do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, em 1973, ¢ criada a Associacao
de Medicina Intensiva Brasileira, na qual se estruturou e normatizou-se os cuidados intensivos

(GUIMARAES; ORLANDO; FALCAO, 2008) (ORLANDO; MOOCK, 2004).
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Em 1950, segundo Orlando ¢ Moock (2004) surgem aliados aos pensamentos dos
Paises desenvolvidos, as UTIs. Ja em 1955 chega ao Brasil os primeiros pulmdes de aco na
Universidade de Sao Paulo, onde se tratou os pacientes com poliomielite deixando o cuidado
dos mesmos serem exclusivos dos anestesiologistas das unidades respiratorias. No Rio de
Janeiro em 1957 usa-se inicialmente o pulmdo de aco e posteriormente passa-se a utilizar o
Bird Mark 7, Egstrom 150 e Bennett MA1, na qual a ventilagdo mecanica era realizada na

propria enfermaria.

Dez anos depois foi construido um Centro de Terapia Intensiva com 16 leitos.
Posteriormente surgiu no estado de Santa Catarina em 1968 uma UTI, depois em Porto
Alegre-RS. Percebe-se, entdo que o surgimento dessas UTIs, sem duavida, foi uma notavel

contribuicdo das institui¢des publicas para terapia intensiva brasileira.

Constata-se, entdo que o advento dessa tecnologia ndo sé estruturou melhor as
unidades de tratamento intensivo como também criou demanda para surgimento de literatura e
sociedades que criaram diretrizes para coordenar/unir o grupo interessado, e logo aconteceu o
primeiro congresso de terapia intensiva organizado pela Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira. Essa jovem instituicdo, em 1982, trouxe uma proposta de classificacdo das
Unidades de Terapia Intensiva seguindo critérios de recursos humanos, equipamentos, infra
estrutura, estatisticas e pesquisas. Em 1997 foi realizado o primeiro censo brasileiro que foi
publicado no Anudrio Brasileiro de UTIs; ainda nessa época ndo se tinha remuneracdo dos

servicos intensivos (GUIMARAES; ORLANDO; FALCAO, 2008).

Vale enfatizar que de acordo com a literatura consultada, a assisténcia de
enfermagem nas UTIs era distinta da assisténcia dada na unidade geral no intuito de dar
seguranga ao paciente clinicamente instavel, proporcionando vigildncia continua e rigorosa; o
nimero de enfermeiras era semelhante ao de uma unidade geral, porém o nimero de leitos era
bem menor em torno de quatro a seis leitos, tendo assim maior relagcdo enfermeiras/pacientes,

outro fator € que os procedimentos estavam atrelados aos diagnoésticos.

No entanto, o aumento da complexidade das terap€uticas e os avangos no campo
médico ndo foram acompanhados, sendo estritamente necessdrio a divisdo de
responsabilidade entre enfermeiras ¢ médicos. Assim, da mesma forma que a equipe médica,
os enfermeiros sentiram a necessidade de congregar com os mesmos interesses da

especialidade, surgindo entdo American Association of Critical Care Nurses (AACN) em



27

1969. No Brasil os enfermeiros contam com A associacdo Brasileira de enfermagem
(ABEN). E notério que todas as profissdes envolvidas com paciente critico sdo influenciadas
ndo s6 com os avangos tecnoldgicos na area de equipamentos como também com a tecnologia
da informagdo que estd muito presente na assisténcia a pacientes criticos.Dai a necessidade de

suporte profissional para disseminacdo do conhecimento (LINO; SILVA, 2001).

Convém lembrar que a situagdo atual da medicina intensiva no Brasil, ndo difere do
panorama mundial em que sobrevive a medicina geral. Centros Hospitalares que nada devem
a centros americanos e europeus, contrastando com Centros Hospitalares que nos colocam
lado a lado com os subdesenvolvidos. Dentre os principais problemas vivenciados pela terapia
intensiva brasileira estdo a falta de qualificagdo, os escassos recursos materiais e financeiros,

sendo alocado em segundo plano (KLINIKOS, 1986).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 4 a 6% dos leitos dos
hospitais de alta complexidade total devem ser destinados para tratamento intensivo sendo
hoje ja direcionado para 10%. Em centro urbano ja se aceita 25% dos leitos de hospitais de
alta complexidade, essa alta demanda se deve a evolugdo tecnoldgica e com isso também
admite neonatos com peso abaixo de 300g, idosos portadores de doencas cronicos
degenerativas com indicacdo de assisténcia intensiva, além de jovens vitimas de traumatismo

considerando a violéncia social e ainda a modernidade tecnologica (OMS, 2008).

Segundo a OMS para uma populagdo de 2,5 milhdes deve se ter centros de
tratamentos intensivos com 307 leitos, o que ndo ocorre nas unidades de Brasilia que
totalizam em 199 o numero de leitos, sendo um pouco mais da metade do numero
preconizado pela OMS. A Portaria n° 1101 de 12 de junho de 2002 do Ministério da Satude
determina que o minimo de leitos hospitalares deve ser 2,5 leitos por 1000 habitantes e o
maximo de 3 leitos por 1000 habitantes, ela enfatiza ainda que os leitos de UTI devem atingir
no minimo 4% dos leitos hospitalares e no maximo de 10% dos leitos hospitalares (MS,

2008).

Hoje se estima que haja 7.000 UTIs nos EUA e 2.000 unidades de 2500 leitos no
Brasil, enfatizando assim abrangéncia da aten¢do. As despesas dos cuidados médicos nos
EUA experimentaram o crescimento anual quase continuo. As estatisticas demonstraram um
aumento anual de 7.9% do ano previsto, fazendo despesas totais US$ 1.9 trilhdo, ou 16% do

crescimento do produto interno bruto. Isto conduziu muitos a quererem saber se tais grandes
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quantidades de gasto em cuidados médicos podem ser sustentadas (SOBRATI, 2008)

Estudo desenvolvido na Australia por Mckinley (2007) mostra que este pais t€ém 164
UTIs com 1.859 leitos, que perfaz 2,8% de todos os hospitais e 9,4 leitos por habitantes e

uma taxa de mortalidade de 14,5%. Isso ndo ¢ o mesmo que ocorre na realidade brasileira.

O estudo de Santos et al (2008) mostra a discrepancia que ha entre o setor privado e
publico no que tange a oferta de leitos do SUS, ¢ de 1,81 leitos por mil habitantes e a oferta
para clientes de planos e seguros privados de satde, ¢ de 2,90 leitos por mil habitantes;
considerando a populacdo coberta exclusivamente pelo SUS e a ndo coberta por planos e
seguros privados de saude; a oferta de leitos SUS (2,24 leitos/1.000 habitantes) ainda assim,
seria inferior a estimada para a esfera privada. Isso demonstra o grau de desigualdade no setor
publico e privado, evidenciando a inadequacdo do direito universal a saude inerente ao

cidadio.

O estudo de Carvalho (2007) destaca que de 1995 a 2005 houve redugdo de
aproximadamente 13% no quantitativo total de leitos e de 10% no nimero de internacdes
pagas pelo SUS, embora a populacdo brasileira tenha tido um crescimento de 18%. Percebe-
se, portanto, que no processo de adaptagdo as politicas de satide muitos estabelecimentos
privilegiam os procedimentos de maior complexidade, caracterizando o aumento no valor

médio da internagao.

Atualmente, para a Secretaria do Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF),
baseado em um levantamento realizado por essa instituicdo em novembro de 2008, o custo
médio de uma diaria com os pacientes internados em hospitais privados esta em torno de R$
3.269,48 enquanto a média de tempo de permanéncia ¢ de 9,5 dias nestes hospitais. Segundo
essa mesma fonte 60% dos pacientes cronicos das UTIs privadas, pagas pelo SUS, foram
enviadas por Mandatos Judiciais. Dessa forma essa taxa de permanéncia alta estd atrelada a
motivos, tais como: dificuldade de transporte, déficit de profissional para acompanhar o
paciente, auséncia de leito no hospital de origem, e ainda auséncia de leito com suporte

dialitico.

No intuito de equacionar estes problemas em 28 de mar¢o de 2005 implantou-se no
Distrito Federal uma Central de Regulagdo das Unidades de Terapia Intensiva com a
finalidade de regular 100% da capacidade instalada de leitos de UTI adulto e pediatrica,

cadastrados no SUS pertencentes a rede publica, dos leitos disponibilizados pelas Unidades
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Referéncias e pela iniciativa privada contratada de forma tradicional ou emergencial,
localizados no Distrito Federal. Essa regulacdo de leitos tem o papel de remanejar pacientes,
direcionar o fluxo de admissdo e alta, definir a aloca¢do de pacientes, e ainda determinar que

as dire¢des de hospitais colaborem com as medidas para equacionar a falta de leitos.

A Portaria 42 de 31 de agosto de 2006 define critérios para internar pacientes em
UTI, sendo priorizada a admissao conforme o quadro clinico e critérios para alta da UTI no
qual ¢ aprovada pela coordenacdo de UTI adulto, pediatrica e Neonatal da Subsecretaria de

Atencao a Satde do Distrito Federal.

Quando ja definida a necessidade de UTI a demora na transferéncia pode agravar o
prognoéstico dos pacientes que estd intrinsecamente relacionado a qualidade do atendimento
nas enfermarias ¢ da existéncia ou ndo de unidades de cuidados intermediarios. A atuacao da
equipe de intensivistas deveria iniciar antes da internacdo, avaliando em conjunto com o
médico assistente a evolucdo dos pacientes a fim de determinar o tempo ideal da
transferéncia. Portanto, a necessidade de terapia intensiva ndo pode justificar a transferéncia
de pacientes de forma inadequada e sem seguranca. Deve haver planejamento, pois o pessoal
e equipamento necessarios ao transporte sdo imprescindiveis, sem eles a internacao na UTI

ndo deve realizar-se. (GARCIA, 2004).

Em um estudo americano, Angus et al (2004) enfatiza que em 1999 morreram 552.
157 em seis estados americano dos quais 38,3% ocorram em hospitais e 22,4% ocorreram
ap6s admissdo em UTI. E ainda em cada seis americanos que morreram estava usando os

servicos de cuidados intensivos.

Garcia (2004) enfatiza que ¢ fundamental que se garantam niveis de cuidados e de
vigilancia apropriados aos pacientes apos alta da UTI e que se programe essa alta com o
maximo de seguranca possivel. Diversos estudos tém mostrado alta taxa de mortalidade apds

alta da UTI, bem como, altos indices de reinternagdo nas unidades criticas.

3.4 Indices de qualidade em Terapia intensiva

Nas ultimas décadas vem aprofundando cada vez mais o assunto relacionado a
qualidade em UTI. Para Laselva; Junior e Daniel (2006) qualidade total ¢ o conjunto de agdes
desenvolvidas numa organizagdo visando atender ou superar as expectativas dos clientes, ou

seja, envolvimento de todas as pessoas, desde a mais alta administracdo até o responsavel
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pelas tarefas mais simples. No entanto, isso ndo ¢ uma preocupacdo atual ha relatos de
William Petty no século XVII apontando e questionando o valor dos servigos sociais de saude
e o0 bem-estar social e ainda a figura da Florence Nigthingale que no século XIX mostrou a
utilidade e a necessidade de analisar estatisticamente as atividades hospitalares para avaliacao
dos resultados. Por isso tem se criado varias ferramentas no processo de gestao da qualidade
tais como planejamentos, para eliminar erros, ¢ ainda promover melhoria da estrutura fisica e
de recursos humanos para que se obtenha resultados, e os indicadores em terapia intensiva
como APACHE e TISS, que possibilitam agdes corretivas baseado nesses e em outros indices

reajustando e assim criando modificagdes para melhoria dos processos.

Para caracterizagdo dos pacientes criticos utilizam-se varios indices fisioldgicos no
intuito de determinar a gravidade do paciente, outro indice ¢ o modelo de cuidados
progressivo onde se classifica o paciente de acordo com as necessidades em termos
assisténcia. H4 ainda o indice de gravidade que s3o definidos através da classificaciao
numérica relacionada a determinadas caracteristicas apresentado pelo pacientes, as quais
proporcionam meios para avaliar as probabilidades de mortalidade e morbidade resultantes de

um quadro patologico (MARTINS, 2006).

O surgimento das UTIs juntamente com o rapido desenvolvimento e aplicacdo de
tecnologias avangadas que possibilitam investigagdes diagnosticas e terapéuticas complexas
trazem a tona a necessidade de classificar os pacientes nessas unidades e isso tem sido objeto
de estudo nas ultimas décadas. Os escores de gravidade vém sendo popularizado no mundo
todo, e tendo aplicabilidade para comparar as unidades de cuidados intensivos. E ainda
favorecem a andlise de qualidade da assisténcia e outros indicadores epidemioldgicos que

auxiliam na determinagdo de metas no intuito de agregar mais qualidade e melhoria na carga

de trabalho (TRANQUITELLI; PADILHA, 2007) (TERES, 2004).

Na década de 1970, iniciou-se a utilizagao de indices prognosticadores, que ajudaram
a caracterizar a UTI e a qualifica-la. O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) tem
como objetivo mensurar a quantidade de intervengdes realizadas nos pacientes e, por esse
motivo, passou a ser utilizado com um guia para identificar a quantidade de pessoal de
enfermagem necessario para um determinada UTI. Ainda hd outra escala denominada
Nursing Activities Score (NAS) na qual contempla as atividades de enfermagem enquanto
TISS-28 agrega as intervengdes terapéuticas relacionadas a gravidade da doenga. (LASELVA;
JUNIOR; GUASTELLLI, 2006).
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A UTI é uma area de atuagdo multiprofissional cujo atendimento ¢ direcionado para
paciente com comprometimento das fungdes vitais. O tratamento intensivo € voltado para
pacientes com condi¢des potencialmente recuperaveis que podem se beneficiar de uma
monitorizagdo mais rigorosa ou que necessitam de um tratamento mais agressivo. Em um
estudo observacional foram identificadas duas causas para nao admissdo do paciente na UTI:
auséncia de leitos disponiveis (82%) e auséncia de indicagdo para a internacao (18%). Como
no Brasil os nimeros de leitos sdo limitados para proporcionar atendimento a toda demanda

de pacientes, os leitos devem ser ocupados por pacientes com indicagdo criteriosa e/ou

elevadas probabilidades de recuperagdo (SILVA et al, 2008).
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4 SISTEMA UNICO DE SAUDE
4.1 Historico do SUS

A saude em nosso pais recebeu atencdo pela primeira vez na Constituigdo de 1934,
em um artigo e um inciso. Na Constituicdo de 1946 a saude foi inserida em dois artigos, dois
inciso € uma alinea, com o intuito de normatizacdo e sendo incipiente na atencdo a saude

enveredando para condi¢ao de saude do trabalhador (APM, 2001).

Na década de 70, no regime militar, mais precisamente em 1974, criou-se a divisdo
do Instituto de Previdéncia Social (INPS), hoje assumiu o papel o Instituto de Seguridade
Social (INSS), que era filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social com a
finalidade de prestar atendimento médico aos contribuintes, ou seja, aos empregados de
carteira assinada, dividindo populagdo brasileira em previdencidrio e ndo previdencidrio.
Nesta época os procedimentos eram realizados pela iniciativa privada e estabelecidos por
convénios no qual a remuneracdo era por procedimentos médicos, baseado em uma medicina

com conota¢ao de doenca e nao de saude.

No estudo de Moscoso e Lago (2006), os autores enfatizam que os sistemas de saude
surgem a partir da totalidade de acdes que a Sociedade e o Estado oferecem como respostas
sociais organizadas para os problemas de satde, e at¢ mesmo as falhas sdo determinadas pelos

embargos do mercado e governo.

Posteriormente surgiu como pensamento académico o movimento da Reforma
Sanitéria, no inicio da década de 70, tendo como movimento de oposi¢ao técnica e politica ao
regime militar, as aliangcas com outros setores da sociedade e pelo partido de oposi¢dao da
¢poca — o Movimento Democratico Brasileiro (MDB), atual Partido do Movimento

Democratico Brasileiro (PMDB).

Em meados da década de 70, com o fim do milagre econdmico, ocorreu uma crise
do financiamento da previdéncia social, com repercussdes no Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Em 1979 o general Jodo Baptista
Figueiredo assumiu a presidéncia do Brasil com a promessa de abertura politica, e de fato a
Comissdo de Saude da Camara dos Deputados promoveu, no periodo de 9 a 11 de outubro de

1979, o I Simpdsio sobre Politica Nacional de Satude, que contou com participagdo de muitos
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dos integrantes do movimento e chegou a conclusdes altamente favoraveis ao mesmo; ao
longo da década de 80 o INAMPS passaria por sucessivas mudancas com universalizacao

progressiva do atendimento, ja numa transi¢ao para o SUS (APM, 2001).

O primeiro presidente civil, José Sarney, ap6s o periodo da ditadura, abriu em 17 de
margo de 1986 a 8* Conferéncia Nacional de Satde (CNS) que foi um marco na histéria do
SUS. Essa CNS foi aberta a sociedade; além disso, foi importante na propagagdao do
movimento da Reforma Sanitaria. A 8 CNS resultou na implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), no qual foi estabelecido um convénio entre 0 INAMPS e
os governos estaduais. Contudo, o mais importante foi ter formado as bases para a se¢do "Da

Saude" da Constitui¢ao brasileira de 5 de outubro de 1988.

Essa Constitui¢do foi um marco notorio na assisténcia social, pois registra um avango
significativo na historia da saude publica brasileira, ao definir a saude como: "direito de todos
e dever do Estado". Vale ressaltar que a implantacdo do SUS foi realizada de forma gradual:
primeiro veio o SUDS; depois, a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Saude (Decreto
n°® 99.060, de 7 de margo de 1990); e por fim a Lei Orgénica da Saude (Lei n°® 8.080, de 19 de
setembro de 1990) que fundou o SUS. Em poucos meses foi langada a Lei n°® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que favoreceu ao SUS uma de suas principais caracteristicas: o controle
social, ou seja, a participagdo dos usuarios (populacao) na gestao do servico. O INAMPS s6

foi extinto em 27 de julho de 1993 pela Lei n° 8.689 (APM, 2001).

Antes da existéncia do Sistema Unico de Satde, o acesso a saGde ndo era
generalizado, pois o atendimento era feito em alguns hospitais estatais e universitarios, em
instituigdes filantropicas e institutos de previdéncia para os associados, e os centros de saude e
postos seguiam a mesma organizacdo dos anteriores. Nos anos 80 foi estabelecido pela
Constituicdo Federal o acesso gratuito universalizado a saude, sendo garantido pelo Estado
esse direito através da regulamentagdo, fiscalizacdo e planejamento das agdes e servigos de
saude. Essas agdes e servigos passaram a integrar um sistema unico de saude regionalizado,
hierarquizado e organizado de acordo com diretrizes basicas como: ser integral;
descentralizado; universal; e com controle social pelos conselhos de saude, onde tem
participagdo popular e de profissionais de saude, bem como, representante do governo e
ainda prestadores de servigos. A implantacdo desse sistema tem avangado ao longo dos anos

como democratico e inovador para sociedade brasileira (SERRA, 2000).
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No entanto, a crise cronica dos hospitais de ensino pertencentes as trés categorias
(publico, filantropica e privada lucrativa) criaram um impacto, sendo necessario que os
ministérios da Satde e Educagdo tomassem medidas para alterar o financiamento desses
hospitais através da certificagdo, entrando assim, num programa de reestruturagdo dos
hospitais de ensino, no qual se previa a contratagdo das unidades assistenciais baseado em
metas e indicadores de qualidade de producao de servigo. Isso traria o repasse fixo mensal
acrescido por um fator de incentivo, criando reajustes dos valores futuros de procedimentos
ambulatoriais que consta em uma portaria interministerial 1.006 de maio de 2006. Essa
medida agrada tanto prestadores de servigos quanto gestores, pois, proporciona um volume
adicional de recursos que viabiliza melhorias nos gastos, e por outro lado, torna maiores as
possibilidades de regulacdo desses estabelecimentos através de metas acordadas

(CARVALHO, 2007).

Conforme abordado, o Sistema Unico de Saude teve seus principios estabelecidos na
Lei Organica de Saude, em 1990, com base no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988.
De acordo com Santos ( 2008) o SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusao
social em menos de duas décadas; pois 110 milhdes de pessoas foram atendidas por agentes
comunitarios de satide em 95% dos municipios ¢ 87 milhdes atendidos por 27 mil equipes de
saude da familia. Em 2007: 2,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de
consulta, 10,8 milhdes de internag¢des, 212 milhdes de atendimentos odontologicos, 403
milhdes de exames laboratoriais, 2,1 milhdes de partos, 13,4milhdes de ultra-sons,
tomografias e ressonancia, 55 milhdes de se¢des de fisioterapia, 23 milhdes de a¢des de radio
quimioterapia, 23 milhdes de a¢des de vigilancia sanitaria, 150 milhdes de vacinas, 12 mil
transplantes, 3,1 milhdes de cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, 9,7 milhdes de

hemodialise.

Convém frisar que apesar destes dados mostrarem que o SUS teve um crescimento
substancial, ainda falta superar graves dificuldades e obstaculos oriundo da estrutura do

modelo de gestdo.

Para Porto et al (2006) que constatou uma expansdo do SUS no que se refere a
exames complementares, consultas de outros profissionais e servicos odontologicos. Essa taxa
ocorreu mais no Sudeste variando em torno de 14,6%, sendo seguido pela regido centro-oeste
(9,4%) e norte (9,1%). Observa-se ainda que houve crescimento no nimero de internagdes no

de 21% e enquanto no setor privado cresceram 13%. Para esse autor € necessarios mais
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estudos para mensurar a evolugdo do SUS em termos de cobertura, bem como o

comportamento do segmento de saude suplementar e do gasto privado.

O estudo de Santos et al (2008) ressalta que a maior parte da oferta de servigos
hospitalares ¢ de propriedade privada: 62% dos estabelecimentos com internagdo e 68% dos
leitos do pais. Uma concentragdo ainda maior observa-se em relagdo as unidades prestadoras
de servigos de apoio diagnostico e terapéutico (92%). No entanto a maior parte das unidades

ambulatoriais (78%) ¢ de propriedade estatal.

Para que a satde do brasileiro possa chegar a um patamar maior ¢ preciso humanizar
o atendimento dado pelo SUS aos cidaddos. Nesse sentido humanizar significa cuidar do
paciente como um todo, englobando o contexto familiar e social, incorporando e respeitando
os seus valores, esperancas, aspectos culturais e as preocupagdes de cada um, e também ¢é
garantir a qualidade da comunicagdo entre paciente, familia e equipe, ou seja, escutar
ativamente o outro, compreendé-lo na sua singularidade e nas suas necessidades, para ele que
se sinta reconhecido e considerado. O paciente de UTI apresenta suas necessidades basicas
alteradas quando internado, isso implica no reconhecimento pelo profissional em atuar para
minimizar os fatores estressores proporcionando assim melhores condi¢des de internagao

(ALMEIDA: VELOSO; BLAYA, 2006).

4.2 Cartilha do usuarios do SUS

Visando dar conhecimento aos usuarios dos SUS sobre os seus direitos, em 2006, no
Brasil, foi criada uma cartilha de direitos dos usuarios da saide baseado em principios e

diretrizes estabelecidas desde 1990 que preconizam:

v" Todo cidaddo tem direito a ser atendido com ordem e organizagdo garantindo
atendimento especial nos postos de saide as pessoas idosas, deficientes e

gravidas;
v Todo cidadio tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema;

v" Todo cidaddo tem direito a um atendimento humanizado, acolhedor e livre de

qualquer discriminagao;

v" Todo cidadio tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores €

seus direitos.

v" Todo cidaddo tem responsabilidade para que seu tratamento aconte¢a de forma



36

adequada.

v" Todo cidadio tem direito ao comprometimento dos gestores da satude para que 0s

principios anteriores sejam cumpridos (CARTILHA DO SUS, 2006).

Nos correlatos do CONASS (2004) se vive hoje um processo de consolidacdo do
SUS, mesmo tendo muitos avangos nos ultimos anos, ainda ha desafios para serem
enfrentados pelos gestores do SUS para que os principios e diretrizes sejam implementados na

sua plenitude para populacdo brasileira.

Na visdo de Santos (2008) os gestores municipais e estaduais do SUS, trabalhadores
de satde e os prestadores de servigos encontram-se no sufoco e na angustia de atender os
sofrimentos e urgéncias de “hoje e ontem”, sabendo penosamente, que as acdes preventivas e
de diagndsticos precoce impediriam o surgimento da maior parte de casos graves e urgentes.
Entretanto, os profissionais de saude sdo obrigados a priorizar os casos de maiores
sofrimentos e urgéncia devido a insuficiéncia de recursos, encontrando nesse territorio
fertilidade para corrup¢dao, ndo cumprindo os principios e diretrizes, devido a gestdo

descentralizada do SUS.

Atualmente a politica para equacionar este problema ¢ o Pacto pela Vida, em defesa
do SUS e de Gestao, estimulada pelo Ministério da Saude, no qual sdo discutidas, formuladas
e aprovadas em todas as instancias do sistema de saude, mas estd ameagada pelo
subfinanciamento mantendo o aporte insuficiente de recursos para sua implementagdo,
ficando como mera continuidade da fragmentacdo dos repasses federais, premiagdes e

mncentivos.



37

5 MATERIAL E METODO
5.1 Tipo de estudo

O estudo descritivo transversal, segundo Newman; Browner ¢ Cummings (2008)
realiza medi¢des pontuais em um curto periodo de tempo, sendo designada uma varidvel
preditora com plausibilidade bioldgica e informacdes de outras fontes. Apesar de obter varios
dados como qualquer outro estudo apresenta limitagdes, ¢ dificil estabelecer relagdes causais a
partir dos dados, esse tipo de estudo muitas vezes oferece somente informagdes sobre
prevaléncia, pois ¢ limitado pelo tempo, isso ndo favorece na pratica para estudar doengas
raras em amostra de individuos da populagdo em geral, melhor para descrever as
caracteristicas da doenca do que para analisar diferencas entre os pacientes e pessoas doentes.
No que concerne a esse estudo medir a prevaléncia e ndo a incidéncia limita a capacidade de
estabelecer prognostico, historia natural e causalidade. Apesar das suas limitagdes, esse
método € bom para planejamento em satde, por exemplo, como alocar recursos, outro ponto
favoravel ¢ que nao € necessario esperar a ocorréncia do desfecho, pois os estudos sao rapidos

e de baixo custo.

Caracteriza—se por ser um estudo com abordagem quantitativa, descritiva e analitica,
tendo como foco pacientes que tiveram admissao e alta na Unidade de Terapia Intensiva do
HBDF, em 2008. Foram incluidos no estudo todos os pacientes que tiveram admissdo ¢ alta
durante a realizagdo da pesquisa que foi realizada no periodo de outubro a dezembro de 2008;

os pacientes que no momento da pesquisa nao tiveram alta foram excluidos da amostra.

O estudo foi realizado em um hospital publico de Nivel Terciario, Hospital de Base
do Distrito Federal — HBDF fundado em setembro de 1960, com a inauguracdo da atual
capital federal, essa institui¢do apresenta uma area construida de 5.200 m?, com capacidade
para 700 leitos, dos quais 599 estdo ativos e presta servicos de atengdo a saude de alta
complexidade. Este nosocoOmio possui servigo ambulatorial, emergencial e de internagao,
sendo especializado em atendimento de pacientes politraumatizados e urgéncias cardiacas,
além de outros servigos especializados em clinica e cirurgica, tais como neurocirurgia,
urologia, bucomaxilo, oftalmologia, otorrinolaringologia, cirurgia geral, exames de imagem,

hemodinamica e etc.
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Esta institui¢do realiza atendimento a populagdo do Distrito Federal, cidades do
entorno e outros estados. O Centro de Terapia Intensiva esta localizado no quarto andar do
bloco de emergéncia, onde congrega 4 unidades de terapia intensiva. Segundo a portaria, n°
3432 de agosto de 1998, do Ministéro da Satde onde classifica a UTI do HBDF como nivel
II1, essa classificagdo baseia-se no quantitativo de recursos humanos e equipamentos/materiais
especializados. A demanda de pacientes ¢ mais elevada do que o niumero de leitos disponiveis
para internagdo de pacientes criticos. Existem 41 leitos distribuidos em 4 unidades, conforme
descrito a seguir: Pediatria, (13) Clinico Geral (12), Politrauma (8), Corondria/Cardiaca (8),
porém ha limitagdes no atendimento e dessa forma, apenas 35 vagas sdo disponiveis
atualmente, conforme se pode observar na Planta da UTI do HBDF disponibilizada no Anexo

V.

A deficiéncia verificada ¢ devido a UTI funcionar com restricdo de leitos o que ¢
atribuido ao déficit de recursos humanos e recursos materiais/equipamentos. Os leitos sdo
controlados por uma Central de Regulacao da SES-DF criada com a publicagdo da Portaria n°
41 de 30 de agosto de 2006, no intuito de otimizar e distribuir as vagas dos hospitais da rede
publica e privada das UTIs Neonatal, Pedidtrica e Adulto. O perfil da unidade estd
direcionado ao cirtrgico por ser o unico hospital da rede que atende pacientes de alta
complexidade tais como cirurgica cardiaca adulto e pediatrica, politraumatizado,
neurocirurgia, cirurgia uroldgica entre outros. Nesta UTI adulto trabalham 109 técnicos de
enfermagem, 32 enfermeiros, 44 médicos, 9 fisioterapeutas, 2 nutricionistas ¢ 11 técnicos de

apoio administrativo.

No que tange a caracterizagdo do hospital/unidades e os numeros referentes a taxa de
internacdo e permanéncia, os dados podem ser observados nas Tabela 1 e 2 apresentadas na

sexta parte, do presente estudo, que se dedica aos resultados e discussdo dos dados coletados.

5.2 Tamanho da amostra

A amostra foi composta por todos os pacientes admitidos na Unidade de
Coronariana- Cardiaca, Trauma, Pediatrica e Geral, que tiveram alta no periodo do estudo. A
populagdo amostral foi constituida por 177 prontudrios de usudrios que atenderam a essas
condigdes. Os critérios de inclusdo no estudo foram pacientes atendidos nas Unidades de
Terapia Intensiva do Hospital de Base do Distrito Federal no ano 2008, internados no periodo

de outubro a dezembro de 2008, durante o seu tempo de permanéncia e o periodo de coleta de
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dados. Os pacientes excluidos do estudo os que ja estavam internados € os que ndo tiveram

alta até o final da coleta ou ainda os prontuarios que estavam incompletos ou estivesse sem

dados.

5.3 Coleta de dados

A obtencgdo dos dados ocorreu através da utilizacdo de uma ficha de coleta aplicada
pela pesquisadora a partir dos prontudrios de cada usudrio, os quais tiveram admissdo e alta
durante a coleta. De acordo com a autorizag@o obtida junto a dire¢do do hospital, baseada na

Resolugao 196/96 que norteia a pesquisa em seres humanos no Brasil.

5.4 Fontes de Coleta de Dados

Os dados foram coletados com a utilizagdo de uma ficha de registro de dados com
questOes objetivas e subjetivas, que abrangeu variaveis relacionadas ao perfil epidemiologico
do paciente e seu estado: idade, sexo, diagnoéstico, tratamento e motivo da alta hospitalar,

além de compor do perfil quantitativo da equipe multiprofissional.

Para tragar o perfil da equipe multiprofissional foi utilizado a base de célculos
aritméticos de cada categoria no site da SES-DF, utilizou-se a tabela de escalonamento
vertical (Secretaria de Planejamento e Gestao, 2008 - Governo do Distrito Federal), a qual
apresenta por cargo, classe e padrdes os vencimentos de cada categoria somadas as
gratificagdes, adicional de tempo de servigo e parcela individual fixa. Cada provento esta
classificado de acordo com sua classe (especial, primeira, segunda e terceira), nos quais,
seguem os padroes V, IV, III, Il e I; todos foram agrupados conforme seu vencimento desde
o maior valor até o menor valor tanto para a carga horaria de 20 horas quanto a de 40 horas.
Cada categoria profissional (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, nutricionista,
fisioterapeuta) teve somado os padrdes de cada classe, conforme explicitado acima para se
obter uma média, de posse desses resultados somou-se e foi feito outra média aritmética das
classes. Nesse sentido, as tabelas de escalonamento vertical das carreiras enfermeiro, médica

e de assisténcia publica a satde encontram-se nos anexos V, VI e VII, respectivamente.

5.5 Analise dos dados

A analise dos dados foi realizada com a utilizagdo do Programa Estatistico SPSS 17,

que ¢ um programa de estatistica onde as variaveis foram cruzadas para tabulacdo dos dados
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pertinentes ao estudo, dando origem as tabelas inseridas no trabalho.

5.6 Aspectos Kticos

Foi obtida a autorizacdo da Direcdo do HBDF para a execu¢do do projeto. Os
pacientes cujos prontuarios foram examinados tiveram sua identidade preservada garantindo
dessa forma o anonimato dos participantes da pesquisa. O projeto (processo n° 214/06) foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da

Saude da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com a metodologia descrita no Capitulo 3, sdo apresentados neste capitulo
os principais resultados obtidos durante o desenvolvimento da pesquisa, os quais permitem
ampla discussdo que se fundamenta na andlise e interpretagdo de conjunto de dados
construidos a partir de variaveis relacionadas as informagdes dos prontuarios dos pacientes do

HBDF.

No HBDF, conforme o registro de admissdao e alta das quatro unidades da UTI,
passaram pela unidade 384 pacientes durante o ano de 2008. Desta populagdo foram coletados
dados de 186 prontuarios no periodo de outubro a janeiro de 2008. Desse total, 7 pacientes até
o final de estudo permaneceram internados até a finalizacdo da pesquisa e, portanto, foram
excluidos e a amostra, ficou, entdo, composta por 177 prontudrios, ou seja, 25% dos paciente

admitidos no referido ano.

Inicialmente sdo apresentados e comparados os dados relacionados as variaveis
socio-demograficas (idade, sexo, etnia, residéncia.); em seguida foi realizada a comparagao
entre variaveis associadas remuneragdao salarial dos profissionais de saude dividido por
categorias, tempo de internagdo e permanéncia, diagnosticos mais freqilientes, procedimentos
mais freqiientes de todos profissionais envolvidos na assisténcia, exames diagnésticos;
posteriormente foi realizada a comparacao entre varidveis associadas a gastos, e finalizou-se
com exposi¢ao de gastos com pessoal, exames, procedimentos, atendimentos fisioterapicos e

de nutri¢ao, e medicamentos e hemoderivados.

6.1 Variaveis Socio demograficas

Nas 4 (quatro) unidades de tratamento intensivo atuam 195 profissionais, sendo 86
com formagao superior entre médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas e 109 com
nivel médio auxiliares de enfermagem. As equipes prestam assisténcia 24 por dia durante a

s€mana.

Na Tabela 1 podem ser observados o nimero de pacientes internados na UTI
Trauma, Pediétrica, Coronariana e Geral de acordo com o grupo de diagndsticos e tempo de

permanéncia na unidade.
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Tabela 1 — Distribuicdo da Frequéncia e permanéncia dos pacientes internados nas UTIs,
segundo o Grupo de Diagnostico, Distrito Federal, 2008.

Diagnostico

Unidades Grupo de Numeros de  Numeros de dias de

Diagnostico pacientes internacdo
Trauma Traumatismo 44 484 (média 11)

Mal formagdes

congénitas e 69 366(média 5,3)
Pediatria

alteragoes clinicas
Coronaria Doengas cardiacas 57 326 (média 5,7)
Geral Neoplasias 7 66 (média 9,4)
Total 177 1242( média 7,0)

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Nas unidades de internagdo do HBDF passaram no periodo do estudo um total de
177 (cento e setenta e sete) pacientes cujos diagndsticos foram traumatismo craneo
encefalico, traumatismo abdominal, taumatismo raqui medular, lesdo por arma de fogo,
infarto agudo do miocardio, afec¢des valvares, infeccdo, arritmia, acidente vascular
encefalico, insuficiéncia cardiaca, aneurisma de aorta, insuficiéncia respiratoria aguda,
comunicacdo inter-ventricular e atrial, disfungdo metabolica, alocados .em 4 grandes grupos:
Traumatismo, Mal formagdes congénitas e alteracdes clinicas, Doencas cardiacas e
Neoplasias. O nimero de dias de internacdo variou entre 1 (um) e 37 (trinta e sete)

apresentando média de 1 dia e média de 5 dias.

A unidade em que os pacientes mais permaneceu internado foi em ordem de
freqiiéncia a unidade de Trauma 484 dias, Pediatria 366 dias, Coronariana 326 dias e Geral 66
dias, a média de dias de internacdo nas unidades variou entre a menor 5,3 dias ¢ a maior 11
dias nas unidades, onde a média de permanéncia maior foi no Trauma com 11dias, seguida
pela Geral com 9,4, pela Pediatrica com 5,3 e por ultimo Coronaria com 5,7. A média de
permanéncia no Trauma foi maior devido as condigdes em que os pacientes chegam,
geralmente sdo politraumatizados com lesdes neuroldgicas graves que muita vezes ficam
sequelados e dependentes de aporte ventilatorio, enquanto na Geral foi maior devido ter
menor nimero de pacientes, pois dos 6 leitos ocupados 4 tinha pacientes cronicos acarretando
assim diminui¢ao da rotatividade de pacientes, hd nesta unidade paciente com quase 2 anos de
internacdo. A UTI Pediatrica e Coronaria teve maior rotatividade pois os pacientes se

apresentam com internacdo em média de 3 a 5 dias.
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Os dados corroboram com o estudo realizado no Brasil no qual Zanon et al (2008)
que mostra o tempo médio de permanéncia de 6 (3-11) dias, mesmo levando em consideragao

que as caracteristicas nosocomiais ndo sejam as mesmas

Na Tabela 2 abaixo pode ser observada a distribuicdo das freqiiéncias por cada
unidade( Pediatria, Corondria/ Cardiaca, Trauma e Geral) nos periodos que os pacientes

ficaram internados no CTI .

Tabela 2 — Distribui¢do da Frequéncia propor¢do de tempo de internacdo, por unidade dos
periodos no CTI, Distrito Federal, 2008.

Unidades Tempo de Internagdo
1-4dias 5-10 dias 11-15 dias 16-30 dias 31-44 dias
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Pediatria 39(46,4) 14(27,4) 13(54,1) 2(12,5) 1(50%)
Coronaria 28(33,3) 24(47,0) 3(12,5) 2(12,5) 0(0)
Trauma 15(17,8) 10(19,6) 7(29,1) 11(68,7) 1(50%)
Geral 2(2,3) 3(5,8) 1(4,1) 1(6,2) 0(0)
Total 84(100) 51(100) 24(100) 16(100) 2(100)

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Verifica-se a maior concentracdo nos primeiros 4 dias de internacdo, sendo que
apresenta maior freqiiéncia a unidade da Pediatria 39 (46,4%), seguida pela Coronaria com
28 (33,3%), Trauma 15 (17,8%) e Geral 2 (2,3%). Observa-se que os pacientes da pediatria
ficaram internados nos primeiros 4 dias devido ao perfil dos usudrios deste nosocomio e a
faixa etaria que ¢ adequada para esta idade. Na Coronaria houve maior percentual nos
primeiros 4 dias devido a 75% dos pacientes serem pods operatorio de cirurgia cardiaca que
ficam em média 3 a 4 dias internados quando nao ha complicagdes, enquanto a Geral
apresentou distribuicdo quase que equitativa em todos os periodos, o nimero de participantes
da amostra foi diminuto, pois, essa unidade havia pacientes com mais de 90 dias de

internacao.

Em um estudo realizado na Franca por Adrie et al (2005) constataram que 29%
foram hospitalizado mais de 48 horas o que representou 65% da didria hospitalar. O trabalho
realizado corrobora com este estudo pois, 47,45% dos pacientes estdo alocados nos primeiros

4 dias de internagao.

Esses dados encontrados se assemelham com os estudo de Haharan et al (2007) que

mostra que a morbidade, mortalidade e custo do tratamento de pacientes que ficam mais que 2
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semanas sao significativamente maior do que os que ficam periodo menor em UTI. Também
em outro estudo, Dasta et al ( 2005) quantificou o custo diario em ventilacdo mecanica e constatou
também que o maior custo é durante os 2 primeiros dias de admissdo e que o suporte ventilatorio esta
associado com significativo aumento no custo diario do pacientes que recebem tratamento na UTI até
o final da sua estadia. Na tabela do SUS ndo aparece o valor de tratamento com os pacientes com

suporte ventilatorio sendo necessario mais estudos que evidencie isto.

Na Tabela 3, abaixo, sdo apresentadas a distribuicdo de acordo com as unidades de
Pediatria, Coronaria, Trauma e Geral segundo os motivos de alta: melhora, transferéncia e
obito.

Tabela 3 - Distribui¢do da frequéncia e propor¢do, quanto aos motivos de saida da UTI,
Distrito Federal, 2008.

Unidades Motivo de Saida

Alta Transferéncia Obito

N(%) N(%) N(%)
Pediatria 52(42,2) 5(55,5) 12(26,0)
Corondria 44(35,7) 0(0) 13(28,2)
Trauma 24(19,5) 4(44,4) 16(34,7)
Geral 3(2,4) 0(0) 4(8,6)
Total 123(100) 9(100) 45(100)

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Destaca-se que a alta por melhora teve maior ocorréncia 123 (100%), sendo que na
Pediatria apresentou freqiiéncia de 52 (42,2%), seguido da Coronaria 44 (35,7%), Trauma 24
(19,5%) e Geral 3 (2,4%). A alta por melhora se justifica, pois ha mais pés operatério na
unidade corondria, que apresenta 75% dos leitos ocupado por pacientes submetidos por
cirurgias cardiacas que tem em média 3 a 5 dias de permanéncia, j4 o trauma tem
caracteristica que praticamente todos os leitos destinados aos politraumatizados pelo niimero
de ferimentos e areas acometidas tornam-se mais criticos, € ainda, os leitos dessa unidade sdo

controlados pela Central de regulacao.

Por motivo de transferéncia, houve na Pediatria 5 (55,5%), Trauma 4 (44,4%) e nas
unidades Geral e Coronaria ndo houve transferéncia. Nesse ambito, por ser uma unidade de
alta complexidade com maior poder de resolutividade do Distrito Federal, tendo por
exemplo, condicoes de realizar terapia substituicdo renal, além de outros tratamentos e
procedimentos que sO se realiza neste nosocOmio. As transferéncia ocorridas no trauma

justifica-se pelo fato de ndo haver maquina de hemodidlise convencional, por isso, ha
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necessidade da transferéncia para unidade Geral. O CTI do HBDF na secretéaria de saude do

Distrito Federal ¢ referéncia em cirurgia cardiaca e neurocirurgia.

Quanto aos 6bitos houve 46 pacientes no qual apresentou uma distribuicdo um
pouco mais equitativa sendo maior ocorréncia no Trauma 16 (34,7%), Coronaria 14 (30,4%),
Pediatria 12 (26%), ¢ Geral 4 (8,6%). Justifica-se a mortalidade ser maior no Trauma pelo
perfil de pacientes que na sua maioria sao homens acometidos de acidentes automobilisticos e

chegam em estado extremamente grave.

Baseado no estudo de Teres (2004) a severidade dos pacientes internados em terapia
intensiva estd atrelado a mortalidade que deve ser encarada como um fator de qualidade de
uma UTI. O CTI em estudo ja faz o monitoramento desses indicadores epidemiologicos para

nortear as condutas baseado em resultados.

Ainda, tomando como base um estudo americano, Berghe et a/ (2006), fez uma
analise dos recursos utilizados na terapia intensiva com insulina nos pacientes criticamente
enfermos, essa terapia reduziu a morbidade e a taxa de mortalidade dos pacientes admitidos e
submetidos a ventilacdo mecanica, além de estar associado substancialmente, custo de vida
comparado com terapia convencional de insulina. Alteragdes das condutas direcionada por

estudos baseado em evidéncia auxiliam na diminui¢do dessas taxas.

Esses relatos de estudo deixa claro a necessidade preemente de estudos mais
aprimorados para construir e implantar protocolos de atendimentos, para que se diminua a
taxa de mortalidade brasileira em terapia intensiva, além de criar unidades de monitoramentos
comparando com outros estados, cidades ou até outros paises no intuito de saber qual o rumo

das UTIs do Brasil.

Na tabela 4 a seguir mostra-se a distribui¢do dos profissionais por unidade de
atendimento intensivo de acordo com a categoria profissional de nivel superior e médio:

médico, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista e auxiliar de enfermagem.

Tabela 4 - Distribuicao da Frequéncia e Propor¢ao dos Profissionais por Unidade, segundo
sua Formagao, Distrito Federal, 2008.

Categorias Profissionais
Unidades Médico Enfermeiro Fisioterapeuta  Nutricionista Eﬁ?;ﬁzre:nfi\l
N N%) N(%) N(%) o
0
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Pediatria 21(48,8) 10(31,2) 3(33.,3) 1 (50,0) 36(33,0)
Trauma 8 (18,0) 8(25,0) 2(22,2) - 25(22,9)
Geral 7(16,2)  7(21.8) 2(22,2) - 24(22,0)
Coronariana | 7 (16,2) 7(21,8) 2(22,2) 1(50,0) 24(22,0)
Total 43 (100)  32(100) 9 (100) 2 (100) 109(100)

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Verifica-se que entre os profissionais com formacdo superior o maior contingente ¢
constituido por médicos com um total de 43, estdo distribuidos nas quatro unidades, ¢ a
pediatria ¢ a que apresenta a maior parte desses profissionais 21 (48,8%), 1isso €, em
decorréncia dessa unidade ser a que possui 0 maior numero de leitos em relagdo as demais
unidades. A unidade de Trauma 8 (18,6%); Geral e Coronariana, respectivamente com 7
(16,2%). Em relagdo aos profissionais enfermeiros, esses aparecem em segundo lugar
totalizando 32 dos profissionais com formagdo superior, assim distribuidos: Pediatria 10

(31,2%); Trauma 8 (25,0 %); Coronariana e Geral, respectivamente com 7 (21,8%).

Os fisioterapeutas sao em numero de 9 e estdo distribuidos da seguinte maneira: 3
(33,3%) na unidade pediatria e 2 (22,2%) na unidade adulto (Trauma, Geral ¢ Coronariana).
Os nutricionistas, num total de 2 atendem as quatro unidades e o bloco de emergéncia. Ja, os
profissionais de nivel médio, num total de 109, estdo distribuidos da seguinte maneira: 36
(28,8%) na Pediatria, sendo que nas demais unidades a lotacdo ¢ praticamente idéntica, ou

seja, 25 (22,9%) Trauma, 24 (22,0%) nas unidades Coronariana ¢ Geral.

Baseado na Portaria do Ministério da Satde n ° 3.432 de 12 agosto de 1998, na qual
determina o quantitativo de pessoal médico, enfermagem e equipamentos que deve ser
disponibilizado pela UTI para manutencdo dos cuidados aos pacientes criticos. O quantitativo
de profissionais dessa unidade ndo segue o padrao determinado por essa portaria, pois teria
que se ter um médico para cada 10 pacientes, 1 enfermeiro para cada 5 pacientes, 1
coordenador médico e de enfermagem para cada UTI e 1 técnico de enfermagem para cada 2
pacientes. Por isso, juntamente com a falta de equipamentos a UTI tem 6 leitos bloqueados,
acarretando aumento da demanda de pacientes criticos em hospitais particulares subsidiado
pelo poder publico, no qual realiza contratos para que esses pacientes possam ser atendidos.
O poder publico tem tomado varias medidas que ainda ndo surtiram efeitos para que

diminuisse essa demanda de pacientes para os hospitais particulares.
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Para Laselva, Junior e Guastelli (2006) o dimensionamento de profissionais em
terapia intensiva ¢ uma tarefa dificil na organizacdo da unidade, pois, tem implicag¢des
gerenciais e assistenciais. No hospital estudado a planta fisica ndo favorece o agrupamento e
dificulta em muitos momentos o dimensionamento de recursos humanos, pois, a UTI ¢
dividida em 4 unidades com espago fisico reduzido e unidades fechadas, o nimero de leitos
também ¢ reduzido pelo quantitativo de pessoal, o HBDF ¢ de alta complexidade e atende
toda a populagdo do Distrito Federal e entorno aumentando, significativamente, a demanda de
usuarios e consequentemente a dependéncia desses pacientes em relagdo a esses profissionais
¢ bem maior. Quanto ao quantitativo de material e equipamentos. deveria ter um nucleo
controle de qualidade e de engenharia clinica que acompanhasse todo os consertos e as
manuteng¢des preventivas dos equipamentos. Por tltimo, os processos internos ainda ndo estao
validados e alguns estdo em fase de criacdo, de implantacdo e outros bem avancado como os

protocolos assistenciais (VIDE ANEXO V- Planta da UTI do HBDF).

Na Tabela 5 verificou-se a carga hordria dos profissionais € proventos mensais em

reais que cada categoria recebe mensalmente, incluindo todas as gratificagdes e insalubridade.

Tabela 5 — Distribuicdo da Frequéncia e propor¢do de Carga Horéria dos Profissionais e
proventos mensais em reais, segundo cada categoria, Distrito Federal, 2008.

Profissionais Carga horaria/Proventos mensal
20 horas 40 horas Valores recebidos
N N (R$)
Enfermeiros 21 11 110. 900,78
Fisioterapeuta 2 7 17. 161,12
Profissionais Carga horaria/Proventos mensal
Nutricionista - 2 7. 840,82
Aux. Enfermagem 39 70 164. 111,47
Total 84 113 454. 063,02

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

A distribuicdo dos valores dos saldrios apresentados sdo referentes aos proventos
mensais de cada profissional de acordo com cada carga horaria mensal trabalhada em duas
classes de 20 e 40 horas. O total de valores recebidos por todas as categorias é R$
454.063,02. Destaca-se que o maior provento ¢ de R$ 164. 111, 47 atribuida a categoria de
Auxiliar de Enfermagem por apresentar maior niimero de pessoas, em seguida os Médicos

perfazem maior provento dos profissionais de nivel superior que ¢ R$ 154. 048, 83, verifica-
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se ainda que os Enfermeiros possuem remuneragdo de R$110. 900,78. Destaca-se os
Fisioterapeutas com R$ 17.161,12 ¢ os Nutricionistas em R$ 7.840,82. Vale ressaltar que no
capitulo 3 se discorre sobre o método adotado para se chegar ao resultado representado na

Tabela 5, acima.

Os recursos gastos com pessoal fazem parte de um montante ao qual serd somado aos
outros gastos visando se conhecer os custos com a assisténcia prestada aos pacientes
internados em Unidades de Terapia Intensiva. Por exercerem diferentes atividades e niveis de
responsabilidade sendo diferenciados, apesar de demonstrar esse quantitativo os recursos
humanos encontra-se defasado, principalmente o nimero de pessoal de enfermagem que esta

aquém do preconizado pelo Ministério da Saude.

Segundo Telles (2007) o custo diario em horas de enfermeiros na assisténcia ¢ de R$
298,69. Em terapia intensiva deve-se considerar que o indice de gravidade utilizado. O
referido autor utiliza o célculo baseado no indice de gravidade e carga de trabalho sendo

dados calculados de forma diferenciada além de estar direcionado a categoria de enfermagem.

O profissional de terapia intensiva tem que ter qualifica¢do e capacitagdo para cuidar
de pacientes criticos, pois, ¢ uma area exigente devido a alta tecnologia tanto de informacao
como de equipamentos e materiais. Por isso, ¢ que a demanda de recursos financeiros para o
pagamento desse profissionais ¢ alto, no hospital estudado, pois a insalubridade, por exemplo,
¢ maior (20%), os profissionais tem duas férias anuais, carga horaria de 20 horas para
profissionais de nivel superior Médico e de Enfermagem, Fisioterapia e nutri¢do com carga de
24 horas e, podendo aumentar a carga horaria para 40 horas, ainda apresenta outros

diferenciais que motivam o profissional a trabalhar em terapia intensiva.

Na Tabela 6 se observa os procedimentos médicos realizados nas quatro unidades
que constam na tabela SUS ( Anexo II), os procedimentos atribuido zero reais ndo foram

computados.

Tabela 6- Distribui¢do da Frequéncia e Propor¢ao de Procedimentos Médicos, realizados no
CTI, Distrito Federal, 2008.

Procedimentos
Unidade Puncdo venosa Hemodialise  Drenagem Marcapasso  Traqueosto
Central Toracica Transvenoso mia
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
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Trauma 37(48,0) 18(56,2) 10(100) 0(0) 16(59,2)
Coronariana 21(27,2) 12(37.5) 0(0) 1(0) 4(14,8)
Pediatrica 13(16.8) 0(0) 0(0) 0(0) 6(22,2)
Geral 6(7.7) 2(6.2) 0(0) 0(0) 1(3,7)
Total 77(100) 32(100)  10(100) 1(100) 27(100)

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Verifica-se que o procedimento médico mais realizado foi a pungdo venosa central
77, apresentando maior freqiiéncia na unidade Trauma 37 (48,0%), seguido pela Coronariana
21 (27,2%), Pediatrica 13 (16,8%), e Geral 6 (7,7%). Ja o procedimento de hemodiélise
ocorreu 32, observa-se maior freqiiéncia na unidade Trauma 18 (56,2%), Coronariana 12
(37,5%), Geral 2 (6,2%) e na Pediatria ndo teve esse procedimento, pois, esta unidade nao

realiza tal atividade, somente didlise peritoneal porém nao foi constatado.

A drenagem pleural teve 10 que ocorreu somente na unidade trauma 10 (100%) nao
ocorrendo nas outras unidades, pois na Unidade Coronaria se possui pacientes que ja vém
com dreno de mediastino e pleural do centro cirtirgico. O marcapasso transvenoso 1 (100%)
ocorreu somente na Coronariana por se tratar de um procedimento cardiologico, esse
percentual ¢ atribuido também por uma unidade cirargica onde maioria dos pacientes vem

com fio de marcapasso endocardico.

A traqueostomia apresentou maior ocorréncia na unidade Trauma com 16 (59,2%),
seguido pela Pediatrica 6 (22,2%), Coronariana 4 (14,8%), e Geral com 1 (3,7%), de todos os
procedimentos, a traqueostomia destacou-se no Trauma onde os pacientes sdao mais
dependente do suporte ventilatdrio mecanico, na qual ha a rotina de quando entubado mais de

7 dias deve-se realizar traqueostomia.

No estudo da Secco (2006) foi analisado 93 procedimentos dialitico realizado em 50
pacientes em um hospital universitdrio brasileiro. Ressalta a importancia de estudos

especificos como citado anteriormente para se ter melhores parametros de avaliagao.

Na Tabela 7 sdo apresentados os gastos com procedimentos médicos de cada unidade

intensiva do Hospital de Base do Distrito Federal.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos Gastos em reais com procedimentos médicos, segundo cada
unidade, Distrito Federal, 2008.

Procedimentos e gastos

Unidade

Pungdo venosa Hemodialise Drenagem Marcapasso  Traqueostomia

central toracica transvenoso(

(R$) (R$) (RY) RY) (R9)
Trauma 555,00 2. 005,56 135,40 0,00 8. 875,68
Coronariana 315,00 1.337,04 0,00 364,75 2.218,92
Pediatrica 195,00 0,00 0,00 0,00 3.328,38
Geral 90,00 222,84 0,00 0,00 554,73
Total 1. 155,00 3.565,44 135,4 364,75 14. 977,71

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Na Tabela 7 observa-se que o procedimento médico mais oneroso para instituicdo € a
traqueostomia que perfaz um valor de R$ 14.977,71, apresenta maior valor no Trauma com R
$ 8.875,68, justifica-se por ter maior permanéncia de internacdo, Pediatrica R$ 3.328,38,
Coronariana com R$2.218,92 e Geral com R$ 554,73. Hemodialise R$ 3.565,44, onde houve
um gasto no Trauma de R$ 2.005,56, acompanhado pela Coronaria de R$ 1.337,04, e Geral
de RS 222,84, nao houve hemodialise na UTI Pediatrica pois ndo ¢ um procedimento indicado

para criangas nesse nosocomio.

A unidade Geral possui a hemodidlise convencional com osmose reversa e
hemodialise de baixo fluxo, sendo que a segunda pode ser realizada em qualquer unidade.
Deve-se enfatizar que pela falta de recursos humanos tanto médico como de enfermagem
treinados, as sessdes de hemodidlises ndo sdo feitas no devido tempo de duracdo, pois a
hemodialise convencional tem duracdo em média de 4 horas cada sessdo e hemodialise de
baixo fluxo em torno de 36 hs, ndo sendo disponibilizada recursos humanos habilitados para o

periodo todo, acarretando assim sobrecarga de trabalho para equipe.

De acordo com Secco (2006), no qual estimou o custo médio direto da
hemodialise em terapia intensiva, constatou o valor de R$ 2.065,36 no custo total médio do
procedimento. Observa-se que o valor encontrado foi bastante inferior ao do estudo
principalmente se fosse feito a média de hemodialise, outro fator e que as hemodialises

computadas sdo as continuas e convencional, que afetaria mais ainda esse valor.
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Na punc¢do venosa central houve gasto de R$ 1.155,00, sendo alocado em primeiro
lugar Trauma com R$ 555,00, Coronariana com R$ 315,00, Pediatrica R$ 195,00 e por ultimo
Geral com gasto de R$ 90 reais. Esse procedimento ¢ muito realizado na terapia intensiva,
porém o valor foi subestimado, pois, o SUS (vide anexo II) paga R$15,00 para cada pungio
venosa, esse valor ndo paga nem o material utilizado e consequentemente nem o numerario
profissional. A UTI Coronariana foi a unica que apresentou gastos com Marcapasso
Transvenoso de R$ 364,75, pois, ¢ um procedimento cardioldégico. O procedimento que s6
apareceu na UTI Trauma foi drenagem toracica que teve gasto de R$ 135,40. O estudo de
Moscoso (2006) enfatiza que a medicina durante muitos anos encara a saide como nao tendo

preco e que para salvar uma vida justifica-se qualquer esforco econdmico.

Na tabela que se segue apresenta os numeros de exames complementares tais como

ECG, Raios-X, Tomografia e Cateterismo Cardiaco, que foram realizados nas unidades.

Tabela 8 - Distribuicao da Frequéncia e Propor¢ao de Exames complementares, segundo cada
unidade, Distrito Federal, 2008.

Exames Complementares
Unidade ECG Raios-X Tomografia Cateterismo
N(%) N(%) N(%) cardiaco

N(%)
Trauma 3(4,4) 75(30,6) 9(64,2) 0(0)
Coronariana 61(91,0) 98(40) 0(0) 2(100)
Pediatrica 34,4) 63(25,7) 5(35,7) 0(0)
Geral 0(0) 9(3,6) 0(0) 0(0)
Total 67(100) 245(100) 14(100) 2

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Entre os exames complementares realizados na UTI, observa-se que houve
freqliéncia maior Raios-X 245, predominando na Coronariana com 98 (40%), depois Trauma
com 75(30,6%), Pediatrica 63(25,7%), Geral com 9(3,6%). O Eletrocardiograma apresenta
mais evidéncia na Coronariana por ser uma unidade especializada em cardiologia, sendo
respectivamente igual Trauma e Pediatria com 3(4,4%) e a Geral ndo teve esse tipo de exame.
O cateterismo cardiaco apareceu somente na Coronaria, por ser um exame diagndstico mais
comum em pacientes cardiacos, pelo fato desta unidade ter maior nimeros de cirurgia do que

pacientes clinicos justifica o nimero reduzido deste diagndstico.

Na Tabela 9 sdo apresentados os gastos com os exames complementares de cada

unidade alguns exames como ECG e Raios-X ndo foram alocado por aparecer na tabela do
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SUS (anexo II).

Tabela 9 — Distribuicdo com Gastos em Reais com exames complementares, segundo cada
Unidade, Distrito Federal, 2008.

Exames Complementares e gastos

Unidade Exames radiologicos Cateterismo cardiaco

(RS) (RS)

Trauma 876,96 0,00
Coronariana 0,00 1.229,44
Pediatrica 202,20 0,00
Geral 0,00 0,00
Total 1.079,16 1.229,44

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Verifica-se que o gasto maior com exames complementares ¢ com Cateterismo
Cardiaco com R$ 1.229,44, ocorreu mais na Coronaria. E os exames radioldgicos 1.079,16
tendo maior participagdo da tomografia que sempre ¢ mais utilizado na unidade Trauma,
devido a caracteristica nos pacientes politraumatizados que requerem esse tipo de exame. De
acordo com a tabela do Ministério da Saude (Anexo II) o valor para eletrocardiograma e

Raios-X ¢ de R$ 0,0 por estar incluido nos honorarios da equipe.

Segundo Flaatten e Kvale (2003) os exames radiologicos chegam a 50% e 60% dos
custos do servigo de laboratorio representando 1,5% do total custos de UTI. No estudo nao foi
possivel aferir esse item, pois, o valor desses exames na tabela SUS (Anexo II) é zero reais
para Raio X, outro fator interveniente ¢ a falta de recursos, pois alguns prontuarios tinha
solicitacdo de tomografia mas ndo havia sido realizada, pois, aparelhos apresentavam defeitos
ou ainda quando eram realizado ndo tinha os resultados pois ndo dispunha de CD para gravar

os resultados.

Segue abaixo a Tabela dos valores dos exames laboratoriais realizados nas quatro
unidades de atendimento critico, nos quais estdo distribuidos de acordo com os valores de

cada exame.
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Tabela 10 — Distribuicdo dos Gastos em reais dos Exames Laboratoriais, segundo a Tabela do
SUS, em cada unidade, Distrito Federal, 2008.

Unidades
.. Pediatria Trauma Coronariana Geral Valor
Exames Laboratoriais
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$)

Bioquimica 1.831,50 2.736,15 1.809,30 366,30 2.247,75
Glicemia 249,75 908,35 610,50 122,10 1. 890,70
Hemograma 1.405,62 947,20 1.331,64 271,26 2.091,51
Gasometria 341,94 1.364,98 714,46 150,12 2.571,50
Bilirrubina direta e indireta | 333,66 970,83 657,27 132,66 2.094,42
Coagulograma 258,93 53,43 279,48 45,21 635,50
Transaminase hepatica 649,35 1.726,92 1.147,77 231,66 3. 755,70
Amilase 438,75 1.107,00 735,75 148,50 2.430,00
Uréia 455,10 875,05 604,95 122,10 2.057,20
Creatinina 423,65 910,20 604,95 122,10 2. 060,90
Marcadores de Necrose 132,60  3.76740 237900 122,10  6.793.80
miocardica
HDL 28,08 1.249,56 24570 514,80 1.755,00
Culturas 206,82 930,69 367,68 137,88 804,30
Fosfatase 4,02 872,34 98,49 132,66 1.107,50
Calcio 173,90 819,55 436,60 122,10 1. 552,150
Cloro 0,00 819,55 431,05 122,10 1.372,70
Total 6.933,67 6.581,00 12.454,59 2863,65 35.220,63

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Os exames laboratoriais realizados nas quatro unidades contabilizam no valor de R$
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35.220,63, nota-se que o gasto com exames laboratoriais na Pediatria ¢ de R$ 6. 933,67,
sendo que parte desses exames estdo representados pela bioquimica R$ 1.831,50, seguido pelo
hemograma com valor de R$ 1.405,62 esses exames sdo feitos diariamente tornando entre os

exames mais onerosos em terapia intensiva.

Na UTI Coronariana apresenta um gasto com exames laboratoriais de R$ 12.454,59,
sendo que é composta de marcadores enzimaticos com gasto de R$ 2. 379,00, bioquimica
com valor de R$ 1.809,30, hemograma com R$ 1331,64, e transaminase em um valor de
1.147,77, o restante com valores inferiores a R$ 1.000,00. Os valores sdo menores que
constado na unidade de Trauma. Na UTI Geral constata-se o menor valor das trés unidades
totalizando em R$ 2. 863,65, distribuido em primeiro lugar o desidrogenase latica com valor
de R$ 514,80, o de bioquimica com gasto de R$ 366,30, em seguida hemograma que tem o
valor de 271,26. Como os pacientes da Geral sdo cronicos algumas vezes ndo ¢ colhido
diariamente, pois, sdo pacientes hemodinamicante estaveis que necessitam de uma unidade

intermedidria ou seja somente cuidados de enfermagem.

Os marcadores de necrose miocardica teve um gasto de R$ 3.767,40 isso se deve
pelo fato de ser uma exame de baixo custo comparados a outros exames, a bioquimica ¢ um
dos exames de baixo custo no valor de R$ 2. 736,15, esse valor da bioquimica pode esta
relacionado a quantidade pois todos os pacientes o realizam todos dias; a enzimas hepaticas
com terceiro maior valor que ¢ R$ 1.726,92, em quarto a gasometria se destaca com o valor
de R$ 1.364,98 isso se justifica pelo fato dos pacientes na sua maioria ser dependente de
ventilagdo mecanica invasiva, o exame de desidrogenase ser um preditor de prognoéstico de
pacientes critico sendo solicitado com maior freqiiéncia. Os pacientes pertencentes essas
unidades muitas vezes necessitam de suporte ventilatorio e sdo mais dependentes aumentando

assim o custo com a assisténcia.

Na Tabela 11 apresenta a distribuicdo dos atendimentos de Fisioterapia e Nutri¢ao,

nas quatro unidades de terapia intensiva.
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Tabela 11 - Distribuicdo da Frequéncia e Propor¢do dos atendimentos de Fisioterapia e
Nutri¢do, segundo as unidades, Distrito Federal, 2008.

Atendimento Profissional

Unidade Fisioterapia® Nutri¢do™

N(%) N(%)

Trauma 1.748 (39,4) 405(44,85)
Coronariana 1.486(33,5) 104(11,5)
Pediatrica 1.078(24,3) 366(40,5)
Geral 122(2,7) 28(3,1)
Total 4.434(100) 903

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Legenda: *incluido fisioterapia motora e cardiovascular
** incluido nutri¢@o enteral e parenteral

Observa-se que o maior nimero de atendimentos ¢ de fisioterapia 4.434, com maior
freqiiéncia na unidade de Trauma 1.748(39,4%), seguido da Coronaria com 1.486(33,5%), ¢
por ultimo Pediatria 1.078(24,3%) e Geral 122(2,7%). Esses nimeros poderiam ser maiores
pois nao ha fisioterapia 24 hs, tendo em alguns momentos 1 Fisioterapeuta para cada 2
unidades. Nota-se também que houve ocorréncia no atendimento da unidade Trauma por ser
uma unidade que requer maior participacdo da fisioterapia, principalmente fisioterapia
respiratoria, pois, a maioria dos pacientes requerem cuidados com ventilagdo mecanica
invasiva e ndo invasiva. Na coronaria ¢ devido aos procedimentos cirdrgicos que os
cardiopatas sdo submetidos, requerendo maior atengdo na fisioterapia cardiovascular e

respiratoria.

Em relagdo a Nutricdo ocorreu maior freqiiéncia na unidade Trauma com 405
(44,85%), Pediatrica com 366(40,5%), Coronaria 104(11,5%), e por ultimo Geral com 28
(3,1%). Comos os usudrios da unidade Trauma sdo dependente da ventilacdo mecanica e seu
metabolismo ¢ aumentado devido as condi¢des nutricionais que se encontra, outro fator ¢ a
dependéncia da dieta enteral justificando-se a maior ocorréncia, ja na unidade Pediatrica as
criangas apresentam necessidades metabolicas maiores precisando de dieta enteral e

parenteral por serem mais dependente do cuidador.

A Tabela 12 a apresenta a distribui¢do da freqiiéncia de nutri¢do enteral e diarias de
acompanhantes em reais da unidade Pediatrica/ neonatal de acordo com a tabela do

SUS( anexoll).

Tabela 12 - Distribuicdo da Freqiiéncia e Propor¢do de Nutricdo Enteral e Diarias de
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acompanhantes, segundo a Unidade Pediatrica, Distrito Federal, 2008.

Unidade Nutrigdo enteral Diarias de acompanhante

N(%) N(%)

Pediatria 206(82,0) 306(83,6)
Neonatal 45(17,9) 60(16,3)
Total 251(100) 366(100)

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Verifica-se houve 251 nutri¢des enterais, a maior foi na Pediatira com 206(82,0%) e
para neonatal 45(17,9%). Teve 366 diarias de acompanhantes, com participacdo maior da
Pediatria com 306(83,6%) e Neonatal com 60(16,3%). A Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica/Neonatal ¢ uma unidade peculiar pois pelo estatuto da crianca e do adolescente ¢
direito a permanéncia de acompanhante, os pais ficam diariamente até o termino da internagao

da crianca.

Tabela 13 — Distribuicdo dos Gastos em Reais com Atendimentos de Fisioterapia e Nutrigdo,
segundo as unidade, Distrito Federal, 2008.

Unidade Atendimento Fisioterapico Nutri¢do enteral

(R$) (RS$)

Trauma 11. 099,80 145 800,00
Coronariana 9. 436,10 37 440,00
Pediatrica 6. 845,30 53 940,00
Geral 774,70 10 080,00
Total 28. 155,90 247 260,00

Fonte: claborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Nota-se que o atendimento de Fisioterapia ¢ R$ 28.155,90, sendo a unidade de
Trauma ficou em R$11.099,80, seguido pela Coronaria com R$ 9.436,10, a unidade
Pediatrica com R$ 6.845,30 e por ultimo R$ 774,7, na UTI Trauma. Esse valor resultou da
multiplicacdo dos niimeros de procedimentos fisioterapico realizados e o quantitativo de dieta

nutricional administrada ao paciente, pelo valores da tabela do SUS.

Os pacientes foram submetidos a fisioterapia motora e respiratoria, pois, sao
dependentes da ventilagdo mecanica onerando mais ainda os gastos com paciente critico desta
instituicdo, ja na UTI Coronariana tem o acompanhamento tanto cardioldgico como

respiratorio, tendo predominio maior no primeiro atendimento.

Na unidade Geral ha maior permanéncia de internagdo, os usuarios desta unidade sdo



57

cronicos e estaveis, necessitando cuidados intermediarios médicos, de enfermagem e de

fisioterapia.

A Tabela 14 demonstra o gasto mensal com as diarias por unidade segundo a
classificagdo do Minitério da Satde quanto a complexidade do Hospital de Base do Distrito

Federal, no qual esta categorizado como nivel de alta complexidade.

Tabela 14 — Distribuicao da Frequéncia e Gasto em Reais com as Diarias por Unidade,
segundo a Classificagdo do Ministério da Salide quanto a Alta Complexidade, Distrito
Federal, 2008.

Unidades Tempo internacao/dia Gasto mensal

) (RS)
Trauma 484 246. 176,92
Pediatria 366 186.158,58
Coronaria 326 165.813,38
Geral 66 33.569,58
Total 1.242 631.718,46

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Na Tabela 14 segue o gasto com a internag¢do de acordo com a didria de uma Terapia
intensiva de alta complexidade totalizando R$ 631.718,46 esse seria o valor repassado pelo
Ministério da Saude ao HBDF considerando a diaria de R$ 508,63, observa-se que a maior
gasto com diaria é da unidade Trauma R$ 246.176,92, devido as suas caracteristicas e
permanecerem mais tempo internados, a unidade Pediatrica teve maior nimero de pacientes e
menor permanéncia com gasto de R$ 186.158,58, na Coronaria R$ 165.813,38 ¢ na Geral R$
33.569,46.

Observa-se que os valores cobrados pelo SUS na diarias ndo condizem com a
realidade dos pacientes criticos, mesmo porque nao ¢ levado em conta por exemplo o suporte
de ventilacdo mecanica que ¢ um fator que onera muito a assisténcia intensiva ao paciente

critico. Na proxima tabela serd discutido esse assunto correlacionado com estudo realizado.

Tabela 15 - Distribuicdo de Gasto em Reais com Pessoal, Procedimentos Médicos,
Atendimento Fisioterdpicos, Nutricdo, Medicamentos de Alto Custo e Hemoderivados,
segundo as Unidade de Terapia Intensiva, Distrito Federal, 2008.

Distribui¢ao dos Gastos Unidades
Pediatria Trauma Coronariana  Geral Total
(R$) (R$) (R$) (R$) (R$)
Salarios 343.507,23 156.283,24 144.417,43 153.339,88 797.547,78
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Procedimentos Médicos 3.523,38 11. 571,64 4.235,71 867,57 20. 198,30
Exames 7.135,87 20. 936,10 13 684,03 2. 863,65 42.310,81
Atendimento Fisioterapico | 6. 845,30 11. 099,80 9. 436,1 7747 28 155,90
Nutri¢do 6 991,00 12 150,00 3120,00 5 400,00 27 661,00
Medicamentos e 134,24 277,80 235,85 50,34 698,23
hemoderivados

Total 368 137,02 212 318,58 165129,12 163 296,14 916 572,02

Fonte: elaborado pela pesquisadora com base nos dados coletados no HBDF em 2008.

Na Tabela 15 verifica-se que os gastos com todas as unidades sdo R$ 916.572,02
levando em conta gastos com pessoal, procedimentos médicos, exames radidlogicos e
laboratoriais, atendimento fisioterdpico, nutrigdo e medicamentos de alto custo e
hemoderivados, neste estudo valor por cada paciente ¢ R$ 5.178,30; e ainda a diaria é R$
737,98, diferindo da tabela SUS que paga em uma diaria R$ 508,63 para um UTI do tipo 3.,
ou seja, apresenta uma diferenca de R$ 229,35 em cada diaria. Como foi salientado na tabela
anterior, considerando a diaria do SUS de R$ 508,63, se multiplicarmos esse valor pelo
namero de dias de internagdo chegariamos ao valor de R$ 631. 718,46 e enquanto neste

trabalho os gastos foram 916.572,02, tendo um diferenga RS 284.853,56.

A unidade Pediatrica teve o gasto maior no valor de R$ 368. 137,02 , em seguida
vem a unidade Trauma com R$ 212.318,58 , e respectiavamente Coronariana ¢ Geral com R$
165.129,12 e 163 296,14. Observa-se que as diarias ficaram superior a diaria que o SUS paga
uma UTI de alta complexidade. Os recursos humanos em terapia intensiva sao mais onerosos
na assisténcia ao paciente critico chegando neste estudo a 87% do gasto. Para Hariharan et al
(2007) o custo com cada paciente foi TT$ 64.746 em comparag@o ao hospital privado com TT

$ 77.000.

Kanamura e Avila (2007) refere a freqiiéncia das doengas que mais matam sdo
também as que mais gastam, levando a crer que exista relagdo entre letalidade e gasto

elevado.

Neste estudo realizado em um hospital publico ¢ constado que quanto maior
letalidade maior gasto como pode ser conferido no caso dos pacientes internado na unidade de

Trauma.

Thungjaroenkul e Kunaviktihul (2006) enfatizam as estratégias para diminuir custos
sem diminuir a qualidade dos cuidados em terapia intensiva que estd relacionado com a

institui¢do, onde aumentaria a qualidade técnica de toda equipe, encaminhando -se para um
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nivel de consultoria, utilizagdio de abordagens multidisciplinares, desenvolvimento e
implementacdo de programas remotos para intensivistas, uso de protocolos, aumento de
unidades intermedidria para pacientes que necessitam de monitorizagdo e cuidados

intermedidrios médico,de enfermagem e fisioterapico.

Os materiais ¢ medicamentos evidenciam a tecnologia utilizada, pois devido critérios
equivocados podem inflar esses gastos, no estudo de Carolyn e Clamy (2003) e Kanamura e
Avila (2007), questionam o custo efetividade das novas tecnologias médicas, o custo da
assisténcia farmacéutica nos Estados Unidos cresce 20% ao ano. E em fungdo de
eletrocardiograma mal interpretados para definir se uma dor no peito representa ou nao
infarto, ¢ estimado nestes estudos que 200.000 interna¢des desnecessarias por ano, metade em
UTI, gastos de US$ 728 milhdes que poderiam ser evitados. E ainda 4 milhdes de americanos
(15%) diagnosticados por ano com pneumonia, sdo hospitalizados por erro na avaliagdo do
seu risco, quando poderiam se tratados em casa. Isso corrobora para que tenha uma
racionalizacao das tecnologias tanto de informacdes como equipamentos/materiais. O estudo
apresentado corrobora também para que haja um grupo de estudo, para que ndo haja
iatrogénia e internagdes desnecessarias em UTI. E ainda estudos que possa delinear melhor as

condutas tomadas em terapia intensivas criando foruns de discussodes acerca do assunto.

A tabela de precos do SUS esté sustentada nos salarios dos servidores e infraestrutura
utilizada (ambulatorio ou hospitalar), por isso muitos procedimentos que sdo realizados no
hospital sdo atribuidos ao ambulatorio, ou seja, tem procedimentos que sdo realizado tanto no
ambulatério como na area hospitalar e na tabela isso ndo ¢ mostrado, agregando valores
diminutos, o que acarreta valor subestimado dos custos de terapia intensiva deste hospital,
mesmo que, seja um procedimento da area ambulatorial ¢ atribuido valor e enquanto na area
hospitalar ndo atribuido nenhum valor, ¢ o caso por exemplo eletrocardiograma,
procedimentos de enfermagem tais como pun¢do de acesso venoso periférico; as medicagdes

consideradas sao somente as de alto custo.

E sabido que a terapia intensiva é oneroso para sociedade, devido ao uso de alta
tecnologia, equipamentos, drogas dispendiosas e ainda recursos humanos especializados.E
necessario que a sociedade ponha em discussdo o assunto no intuito de diminuir os recursos
usados por paciente critico. O governo deve criar espaco para discussdo sobre economia em
saude, custos, recursos humanos em saude, analise da nomenclatura de média e alta

complexidade, pois 0 que ndo ¢ alta ¢ média complexidade ndo ha definicdo eficaz acerca
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disso. De acordo com Carvalho 2007 os gastos exclusivamente hospitalares tiveram um
crescimento de 13% para 22,4%, este dado reforca importancia de investimento e

financiamento maior no setor publico de satude.

De acordo com Santos et al (2008) a oferta de equipamentos para clientes de planos e
seguro de saude ¢ significativamente maior, somente hemodialise ndo segue esses dados, pois,
¢ estimada como disponibilizada pelo SUS no que se refere a todos os equipamentos de média
e alta complexidade/alto custo, tais como, mamografo, litrotripsor, ultra-som, tomoégrafo
computadorizado, ressondncia magnética, radioterapia, medicina nuclear e raio-X para

hemodinamica
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7 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

7.1 Consideracoes finais

A realizacdo deste estudo teve como limitacdo entre outras, ndo haver padrdo de
registros nos prontudrios, cujas anotagdes nao sao habitualmente dirigidas com a finalidade de
pesquisa. Dessa forma, pode ter havido incorre¢des pelo menos, em parte, nos resultados
gerados. As dificuldades ocorreram durante a coleta quando em alguns momentos os

prontuarios ndo estavam disponiveis ou faltavam identificacao.

O objetivo com a execugdo da pesquisa foi avaliar o custo de internacdo dos
pacientes criticos, além de verificar a taxa de permanéncia dos pacientes de acordo com
diagndstico e motivos de saida e calcular custos com assisténcia prestada pelas equipes de
enfermagem, médica, nutri¢do e fisioterapia. Consideramos que como esse foi o primeiro
estudo dessa natureza realizado no HBDF, faz-se necessario que outras pesquisas dessa
natureza possam ser realizados como forma de ampliar o conhecimento sobre os custos em
unidades de terapia intensiva e que tenham como foco os diferentes perfis dos pacientes em
estado critico tais como suporte ventilatdrio, suporte nutricional, pacientes submetidos a
processos invasivos e minimamente invasivos, terapia substitui¢do renal, entre outros, para

caracterizar melhor o perfil de cada paciente critico de pacientes internados no HBDF.

Deve-se buscar também quantificar os custos diretos e indiretos, a literatura ¢ escassa
quando aborda custos com pacientes que saem da UTI vivos, quanto para sociedade vai
acarretar em termos de produtividade. Buscou-se, com a realizagdo desta pesquisa gerar
informacgdes que pudessem otimizar os programas de atengdo aos pacientes criticos, e ainda
agregar informagdes para autoridades sanitdrias, possibilitando dessa maneira que os técnicos
do hospital possam ter subsidios que os auxiliem na definicdo de metas, no intuito de otimizar
melhor os cuidados em terapia intensiva, procurando racionalizar, ou seja, dar assisténcia
efetiva com menor custo. Além de aprimorar a qualidade da assisténcia e com custo reais
gerados a partir de estudos especificos visando disponibilizar as autoridades gestoras,
parametros de custos nos diferentes segmentos da assisténcia a pacientes internados em

unidades de terapia intensiva.
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7.2 Conclusoes

Os resultados apresentados no estudo geraram as seguintes conclusdes:

v

Os custos de diaria pagos pelo Sistema Unico de Saude ndo cobrem os gastos da

assisténcia, essa diferenca ¢ pago pelo Governo Estadual

O maior contingente de servidores ¢ de nivel médio na categoria de auxiliar de

enfermagem, e a unidade com maior contingente foi a Pediatria;

O maior salario foi da categoria dos médicos, apesar de apresentar em numero

menor do que os auxiliares de enfermagem.
Os maiores custos sdo com os salarios dos servidores;

A unidade Geral foi a que mais tempo permaneceu internada, seguido do

Trauma, Pediatria e Coronaria;

O quadro nosolégico Traumatismo foi a que mais permaneceram em dias de

internacao;

7.3 Recomendacoes

Face aos argumentos apresentados no decorrer deste estudo recomenda-se:

v

A informatizacdo da divisdao de prontuarios e da Unidade de terapia intensiva

para melhoria da qualidade e do acesso & informacgdes;

O treinamento para o grupo que realiza auditoria nas contas do hospital e agregar

pessoas com conhecimento especializado na area;

O estimulo a promog¢do da educagdo continuada da equipe multiprofissional,

visando a importancia nos cuidados com os prontudrios;
O estimulo a participag@o no controle social dos pacientes e familiares;

A promoc¢do de campanhas educativas pelas autoridades sanitarias, visando a

valorizagao do paciente e fortalecimento da auto-estima;

O estimulo a formagdo de grupos multiprofissionais de racionalizagdo de

tecnologia e discussdes acerca das tabelas do SUS;

A formacgao de grupos de estudo conjuntamente com o Ministério da Saiude para



63

aprimoramento da nomenclatura sobre as complexidades;
A formagdo de um comité multiprofissional de custos;

O estimulo de medidas para implanta¢do de programas no controle da qualidade

da assisténcia e fomentagdo de indicadores para avaliagdo dos cuidados;
O estimulo de fomentagao de implementagdo do programa de humanizagao;

E estimulos de trabalhos cientificos acerca dos custos indiretos, além de custo
especifico com nutricdo enteral e parenteral, suporte ventilatorio, cuidados de

enfermagem baseado no TISS 28, APACHE, PRISM, entre outros;
A criagdo e validagao dos protocolos de atendimentos; e

A implementagao de programas de informaticas vigilantes para obtencdo de

indicadores epidemiologicos e de assisténcia.
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ANEXO 1 - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES
INTERNADOS NA UTI DO HBDF, 2008

Faculdade de Ciéncias da Saade

Universidade de Brasilia

Programa de Pds-graduagdo de Ciéncias da Saude

Ficha de

A- IDENTIFICACAO

1.Cédigo:  ( )CORO  ( )TRAUMA ( )GERAL ( )PED

2.1dade  Data de Nascimento: / / ) REG:

3. Sexo: () feminino () masculino () outros

4. Etnia: ( )branco () negro () pardo ()
outros

. Estado civil: () casado ( ) solteiro () concubinato () nao se aplica

. Grau de escolaridade: () basico( ) médio( ) superior () outros

. Naturalidade

5
6
7. Ocupacgao
8
9

. Procedéncia (unidade saude)
10. Residéncia

B- DADOS SOBRE A ADMISSAO E ALTA NA UNIDADE

10. Data da admissao: / / . Horas:

11. Data da alta: / / .Horas:

1. 1. Tipo de alta: () melhora () transferéncia () obito
() outros

12. Tempo de Internacdo:

C — DIAGNOSTICO DE BASE NA ADMISSAO
() Neurologico:
() Respiratorio
() Gastrico:
() Cardiovascular:
() Renal:
() Hematologico:
( ) Enddcrino:
() Congeénito:
() outros:

D- EXAMES PARA DIAGNOSTICO:



Exames laboratoriais
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TIPO/DATA

Glicemia

Bioquimica

Gasometria

Hemograma

Coagulograma

Hemograma

Leucograma

Urocultura

Prova funcao hepatica

Amilase

Swab nasal

Swab retal

Hemocultura

Marcadores de necrose
miocardica

Exame complementares:

( )ECG

( )RaioX:

C )

Tomografia:

() Ressonancia
magnética:

() outros:

E- PROCEDIMENTOS

1. Enfermagem:

Sondagens () géstrica () vesical
() outros

Curativos () pequeno () médio
() grande

Tipo de curativo () convencional ()

cobertura

Banho: () leito () aspersdo
() outros

Aspiracao endotraqueal: () traqueal ( )oral

( )TOT
Administra¢do de medicamentos via: ( )oral ( ) parenteral

( )nasal



Oxigenoterapia: () cateter tipo oculos
venturi ( )tenda () cateter nasal
( )outros

Monitoriza¢ao nao invasiva

73

() outros

( )mascara de

Vendclise: Acesso venoso Profundo:
Acesso periférico:

Monitorizagao invasiva: () Swan Ganz ( ) PAI
() outros

Assisténcia de Enfermagem em:

Métodos dialiticos:

() Diélise peritoneal duracdo em horas:

() HD convencional duracdo em horas:

() HD lenta duragdo em horas:

() Outros

Parada Cardio respiratoria

Procedimentos Invasivos:

() Pericardiocentese

() Drenagem Toré4cica

() Broncoscopia

() Passagem de Marcapsso transcutaneo e transvenoso

() Cardioversao elétrica

() Baldo intra-adrtico

() Cistostomia

() outros

2 Médico

() Pericardiocentese

() Drenagem Torécica

() Broncoscopia

() Passagem de Marcapsso transcutaneo e transvenoso

() Cardioversao elétrica

() Balao intra-aortico

() Cistostomia

() outros

Métodos Dialiticos: () HD lenta () HD convencional
() dialise peritoneal () outros

Troca de bolsa colostomia:

Troca selo d'agua de dreno: () pleural () mediastinal

(' )outros

Tempo de Ventilagdo mecanica: () invasiva () invasiva

( )PIC

() outros



E - MEDICACAO
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TIPO/DATA

antibioticoterapia

Antiflamatorio

Analgésico

Sedativos

Drogas vasoativas

Protetor géstrico

Cirurgias:
() Cardiaca

() neurologica

() geral

() outros

Quanto ao porte: () grande
pequeno

1- Avaliagdao da Enfermagem
Prescrigao

Evolucao

2- Fisioterapia

Fisioterapia respiratoria
Fisioterapia motora

3- Nutri¢ao

Avaliagdo nutricional
NPT/NPP

Dieta por via oral

Dieta parenteral

Dieta enteral

() médio
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ANEXO II - TABELA DE PRECOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 | Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
Didria de Unidade de terapia intensiva em
0802010130 neonatologia (UTI I1I) 0,00 508,63
Didria de Unidade de Terapia Intensiva Adulto
0802010091 (UTI 1II) 0,00 508,63
Diéaria de Unidade de Terapia intensiva em
0802010075 pediatria (UTI TIT) 0,00 508,63
0801010047 | Incentivo ao registro civil de nascimento 0,00 5,00
0702100099 | Dilatador p/ implante de cateter duplo lumen 21,59 0,00
0702100021 | Cateter p/ sublavia duplo limen hemodiélise 64,76 0,00
0702050121 | Conjunto descartavel de balao intra-aéstico 0,00 1.823,94
27'02'05'007 Cateter de termodilui¢cao continua 0,00 518,70
0702050067 | Cateter de termodilui¢do 0,00 237,02
0702050024 | Canula para traqueostomia s/ balao 0,00 8,93
0702040401 IntI'OdI’ltO.I‘ de puncao p/ implantagdo de elétrodo 0,00 126.89
endocardico
0603070019 ?ébnlignna humana 20 por cento (frasco ampola de 0,00 55,00
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. PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0603050034 | Estreptoquinase 250000 UI 0,00 72,86
0603050026 |Cloridrato de tirofibana 0,00 411,20
0603020054 | Ciclosporina 50 mg injetavel (por frasco-ampola) 0,00 10,95
0603020046 | Ciclosporina 25mg (por capsila) 0,00 1,50
0603020038 | Ciclosporina 100 mg/ml solucao oral 0,00 282,60
0603020020 | Ciclosporina 100mg (por capsula) 0,00 5,65
0601300025 Srg‘gg?;)ida lar 30 mg/ml Infetavel( por frasco- 3.006.35 0,00
0603020011 | Ciclosporina 50mg (por capsula ) 1,55 0,00
0603010016 | Metilprednisolna 500 mg injetavel (por ampola) 15,80 0,00
0601300041 aOncl‘gg;);)ida lar 20 mg/ml injetavel (por frasco 17,05 0,00
0601300033 | Octreotida 0,1 mg/ml injetavel( por ampola) 17,05 0,00
0601300017 gr;gg?;)ida lar 10 mg/ ml injetavel (por frasco 1447 60 0,00
0601200012 | Azatioprina 50 mg (por comprimido) 0,14 0,00
0601180232 Sinvastatina (J) 80 mg (por comprimido) 0.52 0.00
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0601180224 |Sinvastatina (J) 5 mg (por comprimido) 0,14 0,00
0601180216 | Siinvastatina (J) 40 mg (por coprimido) 0,16 0,00
0601180208 | Sinvastatina (J) 20 mg (por comprimido) 0,07 0,00
0601180186 |Pravastatina (J) 40 mg (por comprimido) 0,69 0,00
0601180178 |Pravastatina (J) 20mg (por comprimido) 0,37 0,00
0601180160 | Pravastatina (J) 10 mg (por comprimido) 0,24 0,00
0601060024 | Ciprofloxacina 500 mg (por comprimido) 0,13 0,00
, PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0601060016 | Ciprofloxacina 250 mg ( por comprimido) 0,14 0,00
0415040019 | Cateterismo de veia central (por puncao) 15,00 15,00
0415030013 | Tratamento cirtirgico em politrauma 0,00 0,00
0412040182 ;E’)rre:;mento cirargico de defeitos congénitos do 0,00 949,29
0412040140 | Toracocentese 12,97 12,97
0412030039 | Drenagem de pneumotorax 13,54 0,00
0412030020 | Drenagem de Pleura 13,54 13,54
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) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0406030120 | Valvuloplastia Mitral percutanea 0,00 1739,19
0406030111 | Valvuloplastia percutanea 0,00 1739,19
0406030073 Angioplastia enxerto coronariano ( com implante 0,00 1575.72
de Stent)
0406030065 | Angioplastia em enxerto coronariano 0,00 1575,72
0406030049 Angloplastla coronariana primaria (inclui 0,00 1668.72
cateterismo)
) ] ) ) 1575,72
0406030030 | Angioplastia coronariana com implante de stent 0,00
0406030022 Angioplastia coronariana com implante de dois 0,00 1575.72
stents
040603001 | Angioplastia coronariana 0,00 1575,72
0406010951 Revascularizacao mlocardlcg sem uso de 0,00 627127
extracorporea ( com 2 ou mais)
Revascularizacao miocardica sem uso de
0406010943 0,00 6271,27
extracorporea
Revascularizacao miocardica com uso de extra
0406010935 . 0,00 4358, 71
corporea ( com 2 ou mais
0406010927 |Revascularizacao miocardica com uso de extra 0,00 4287,21
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
corporea
) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar

046010811 | Plastica valvar com revascularizagao miocardica 0,00 4421,12
0406010749 | Manutengao de assisténcia circulatoria prolongada 0,00 188,18
0406010773 |Pericardiocentese 0,00 242,97
0406010803 | Plastica valvar 0,00 4.279,58
0406010820 | Plastica valvar e ou troca valvar multipla 0,00 4.448,55
0406010722 | Instalacdo de cateter de termodilui¢cao 0,00 20,00
0406010714 |Instalagdo de assisténcia circulatoria 0,00 266,18
0406010692 | Implante de prétese valvar 0,00 4.411,58
070204274 | Eletrodo para marcapasso temporario epicadio 0,00 28,99
070204266 |Eletrodo para marcapasso temporario endocardico 0,00 221,78
0406010684 | Implante de marcapasso temporario transvenoso 0,00 364,75
040601676 glgﬁlir;fo(slce) marcapasso de cdmara Unica 0,00 1.657.90
0406010650 | Implante de marcapasso de camara dupla 0,00 926,43
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar

0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00

transvenoso
0406010129 | Colocagao de baldo intra - aortico 0,00 45,00
0403010314 Trfltgmento cirargico de hematoma subdural 0,00 1273.36

cronico
0403010306 | Tratamento cirargico de hematoma subdural agudo 0,00 1273, 36
0403010284 | Tratamento cirurgico de hamtoma intracerebral 0,00 1.147,19
0403010276 | Tratamento cirtrgico de hematoma extradural 0,00 1.273,36
0403010268 Tratamento cirargico de fratura do cranio co 0,00 1.060,88

afundamento
0403010217 | Tratamento cirargico de craniossinostose complexa 0,00 1.794,53
0403010209 | Trtamento cirargico de craniosinostose sutura unica 0,00 677,15
0401010031 |Drenagem de abcesso 0,00 0,00

) PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar

0309040027 |Cardioversao elétrica 12,53 0,00
0309040019 | Avaliagdo de marcapasso 0,00 0,00
0305010034 | Dialise peritoneal para pacientes renais agudos 0,00 11,42
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0305010026 Diélise peritoneal intermitente DPI ( maximo 2 121,51 0,00
sessdes por semana)
0303040203 | Tratamento de doengas Neuro-degenerativas 0,00 174,84
0303040211 | Tratamento de Encefalopatia hipertensiva 0,00 189,65
030304220 |Tratamento de esclerose generalizada progressiva 0,00 174,84
0303040246 rl;;{al‘;ir;ir;?uil; érsltercorréncias de doengas 0,00 228,44
0303060255 g;?;asrﬁiggi)die parada cardiaca com ressuscitagao 0,00 326,43
0303110104 | Tratamento de outras malformagdes congénitas 0,00 189,61
0303110112 :’;izﬁzn(tl(i)g(:t?\?gras malformagdes congénitas do 0,00 366,74
0303020032 | Tratamento de anemia aplastica e outras anemias 0,00 413,41
0303030038 |Tratamento de diabetes mellitus 0,00 360,80
0303030046 | Tratamento de distirbios metabdlicos 0,00 139,42
0303040076 | Tratamento conservador da hemorragia cerebral 0,00 329,26
0303040084 | Tratamento conservador de traumatismo 0,00 242,10
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) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
cranioencefalico (grau leve)
ossosoon T crserader d o
0303040106 er;rf(r)l;ré?fzﬁ?;lsz;;deor de traumatismo 0,00 718,28
0303040114 Ilr:;irlginto conservador de traumatismo raqui 0,00 329.26
0303040149 Ezztj‘;fif jﬁfgﬂgﬁ;;’c“gr cerebral —AVC 0,00 463,21
0303040157 | Tratamento de complicacdes da hidrocefalia 0,00 341,65
0202010333 |Dosagem Creatinofosfoquinase fragdo MB 4,12 0,00
0202010350 | Dosagem de desidrogenase glutamica 3,51 0,00
0202010368 |Dosagem de desidrogenase latica 3,68 0,00
0202010376 ]fi;)csia(;gne;gaii desidrogenase latica (isoenzimas 3.68 0,00
0202010414 |Dosagem de fosfatase acida 2,01 0,00
0202010422 | Dosagem fosfatase alcalina 2,00 0,00
0202010430 | Dosagem fosforo 1,85 0,00
0202010473 | Dosagem de glicose 1,85 0,00
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0202010481 | Dosagem de glicose 6 fosfato desidrogenase 3,68 0,00
0202010538 | Dosagem de lactato 3,60 0,00
0202010562 | Dosagem de magnésio 2,01 0,00
0202010600 | Dosagem de potassio 1,85 0,00
0202010619 | Dosagem de proteinas totais 1,40 0,00
0202010627 |Dosagem de proteinas totais e fragdes 1,85 0,00
0202010635 |Dosagem de sodio 1,85 0,00
0202010643 305%)em de transaminase glutdmico oxalacética 2,01 0,00
0202010651 ?rocs}efl)%em de transaminase glutamico pirtvica 2,01 0,00
0202010678 | Dosagem de trigliceridios 3,51 0,00
0202010694 | Dosagem de uréia 1,85 0,00
0202010708 | Dosagem de vitamina B12 15,24 0,00
, PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202020029 | Contagem de plaquetas 2,73 0,00
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. PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0202020134 zgzﬁi?;(fz tcii\e]: atgerlr)lpo de tromboplastina parcial 577 0,00
0202020142 ?;‘lel;r;linagﬁo de tempo e atividade da protombina 2,73 0,00
ouazotso Dol de lidde i
0202020304 | Dosagem de hemoglobina 1,53 0,00
0202020363 }];:;i;r;%rcarri?s)(eritrécitos, hemoglobina, 2,73 0,00
0202020371 |Hematocrito 1,53 0,00
0202020380 | Hemograma completo 4,11 0,00
0202020398 | Leucograma 2,73 0,00
0204030137 Eilgi;%raﬁa de torax (PA+ inspiragdo+expiracdo 14,32 0,00
0204030145 |Radiografia de toérax (PA+lateral obliqua) 12,02 0,00
0204030153 |Radiografia de torax (PA e perfil) 9,5 0,00
0204030170 |Radiografia de torax (PA) 6,88 0,00
0206010028 Tomografia computadorizada de coluna lombo 101,01 101,01
sacra com ou sem contraste
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) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0206010036 Tomografia computadorizada de coluna toracica 86.76 86.76
com ou sem contraste
0206010079 | Tomografia computadorizada de Cranio 97,44 97,44
0206020031 | Tomografia computadorizada de toérax 136,41 136,41
0206020040 | Tomografia de hemitérax mediastino (por plano) 0,00 136,41
0206030010 | Tomografia computadorizada do abdomen superior 138,63 138,63
0207010030 | Ressonancia magnética de coluna cervical 268,75 268,75
0207010056 |Ressonancia magnética de coluna toracica 268,75 268,75
) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0207010064 | Ressonancia magnética de cranio 268,75 268,75
0207020035 | Ressonancia magnética de torax 268,75 268,75
0207030014 | Ressonancia magnética de abddmen superior 268,75 268,75
0207030022 | Ressonancia magnética de bacia/ pelve 268,75 268,75
0211020010 |Cateterismo cardiaco 614,72 614,72
0211020036 | Eletrocardiograma 0,00 0,00
0213010437 |Isolamento do virus da raiva 0,00 0,00
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0301100047 | Cateterismo vesical de alivio 0,00 0,00
0301100055 |Cateterismo vesical de demora 0,00 0,00
0301100012 iig?;ﬁg:gi‘z;;?:iﬁgfnw na atengdo 0,63 0,00
0301100080 |Determinacao de pressdo venosa central (PVC) 0,00 0,00
0301100110 |Irrigagado vesical 0,00 0,00
0301100128 |Lavagem géstrica 0,00 0,00
0301100179 | Sondagem géastrica 0,00 0,00
0302010033 | Atendimento fisioterapico em paciente neonato 0,00 6,35
0303030046 | Tratamento de distirbio metabolico 0,00 139,42
0303060018 |Tratamento de aneurisma de aorta 0,00 292,89
0303060026 |Tratamento de arritmias 0,00 219,63
0303060034 | Tratamento cardiopatia hipertréfica 0,00 262,55
0303060042 | Tratamento de cardiopatia isquémica cronica 0,00 246,48
0303060069 | Tratamento de choque cardiogénico 0,00 436,79
0303060077 | Tratamento hipovolémico 0,00 326, 43
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. PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0303060085 | Tratamento de complicacdes cardiacas pos-cirurgia 0,00 251,35
0303060093 glfs:zair;t? nzl;;g::slicagées de dispositivos 0,00 200,72
0303060107 | Tratamento de crise hipertensiva 0,00 189,67
0303060131 | Tratamento de edema agudo de pulmao 0,00 635,03
0303060140 | Tratamento de embolia pulmonar 0,00 512,78
0303060158 Egil\tzrrnento de endocardite infecciosa em protese 0,00 880,00
0303060166 rll";ztj;nento de endocardite infecciosa em valvula 0,00 880,00
0303060174 | Tratamento de hipertensao pulmonar 0,00 512,78
0303060182 | Tratamento de hipertensao secundaria 0,00 172,74
0303060190 | Tratamento de infarto agudo do miocérdio 0,00 509,72
0303060204 eri'ctl;[gnento de insuficiéncia arterial com isquemia 0,00 321,68
0303060212 | Tratamento de insuficiéncia cardiaca 0,00 699,46
0303060239 | Tratamento de miocardiopatias 0,00 265,55
0303060255 géf;aggrel(tici)dc;e para cardiaca com ressuscitagao 0,00 326.43
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0303060271 |Tratamento de pericardite 0,00 212,90
0303060280 | Tratamento de sindrome coronaria aguda 0,00 246,48
0303060298 | Tratamento de trombose venosa profunda 0,00 322,48
ostsnosy| Tt d o o i
0305010042 |Hemodialise continua 0,00 11,42
0305010050 g(ecrzgéliiéllllisleidla(dn;)inimo 1 sessdo por semana 0,00 0,00
0305010069 | Hemodialise I ( minimo 3 por sessdo por semana 0,00 0,00
0305010093 | Hemodialise II ( minimo 1 sessdo por semana) 143,89 0,00
0305010131 Hemgdiélise para pacientes renais agudos cronicos 111.42 0,00
agudizados
) PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0305010140 |Hemofiltracao 107,96 0,00
0305010158 |Hemofiltracao continua 107,96 0,00
0305020048 | Tratamento de insuficiéncia renal aguda 246,89 0,00
0305020056 |Tratamento de insuficiéncia renal cronica 0,00 449,65
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0306010011 |Coleta de sangue para transfusao 22,00 0,00
0306020068 |Transfusido de concentrado de hemacias 8,39 8,39
0306020076 | Transfusao de concentrado de plaquetas 8,39 8,39
0306020084 | Transfusao de crioprecipitado 8,39 8,39
0306020106 | Transfusdo de plasma fresco 8,39 8,39
0308010035 Tfratamer,lt(-) de ‘qaumatismo com lesao de 6rgao 0,00 251,96
intra-toracico e intra-
0308010043 Lrgi‘[gzeélgocgfp téaumatismo envolvendo multiplas 0,00 257.32
0301100160 | Sondagem enteral revogado em 05\09 0,00 0,00
0309010047 |Nutri¢ao enteral em adulto 0,00 30,00
0309010055 |Nutri¢do enteral em neonatologia 0,00 18,00
0309010063 | Nutricao enteral em pediatria 0,00 18,00
0309010071 |Nutricao parenteral em adulto 0,00 60,00
0309010080 |Nutri¢ao parenteral em neonatologia 0,00 30,00
0309010098 | Nutricao parenteral em pediatria 0,00 45,00
0309010101 |Passagem de sonda naso entérica ( inclui material) 0,00 28,00
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. PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO

Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0401010015 I()J;l(:r{ae‘[rillzé)s Sgrau IT com ou sem desbridamento ( por 32,40 32,40
01010023 gggj:{:s 3grau I com ou sem desbridamento ( por
0403010020 |Craniotomia descompressiva 0,00 677,13

) PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO

Ambulatorial | Hospitalar
0403010039 | Craniotomia descompressiva da fossa posterior 0,00 1.060,88
0403010101 |Derivagao ventricular par peritonio/atrio/raque 0,00 1.273,30
0406010188 | Correcao de coarctagao da aorta 0,00 4.434.61
0406010340 | Correcdo de insuficiéncia da valvula tricuspide 0,00 8.831,25
0406010358 | Correcdo de insuficiéncia mitral congénita 0,00 7276,70
0406010412 S;Srcriegjo de persisténcia do canal arterial no recém 0,00 19.690.52
0406010420 Sﬁ;‘ggéo de tetralogia de Fallot e variantes ( 0 a3 0,00 12.536,65
0406010439 | Correcao de tetralogia de fallot e variantes ( 04 a 0,00 9.937,13
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. PRECOS (RS$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO

Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00

110)

0406010447 g;srere(gg(;((i)e?, ter;llr(l)ssl))osigﬁo dos grandes vasos da 0,00 12.535.65
0406010455 E;Srere(‘?g‘;‘ﬁ gzﬁii‘)’“‘?ao dos grandes vasos da 0,00 12.536,65
0406010463 | Correcao de tronco arterioso persistente 0,00 12.536,65
0406010536 |Fechamento de comunicagao interatrial 0,00 4.942.40
0406010544 | Fechamento de comunicac¢ao interventricular 0,00 4.942.,40
0211020010 |Cateterismo cardiaco 614,72 614,72
0213010232 irlnrﬁrslczl ;Ir;izscéncia direta para identificacdo do 0,00 0,00
0213010437 |Isolamento do virus da raiva 0,00 0,00
0301010072 | Consulta médica em atencdo especializada 10,00 0,00
0301100039 | Afericao de pressao arterial 0,00 0,00
0301100098 |Enema 0,00 0,00
0301100101 |Inalagao/ nebulizacao 0,00 0,00
0301100144 | Oxigenoterapia 0,00 0,00
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) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
) PRECOS (RS)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0301100187 | Terapia de rehidratagdo 0,00 0,00
0302010017 A.tend'lmento em pacientes no pré operatorio 6,35 6,35
cirurgias
0302010025 A.tendlrilento fisioterapico em pacientes com 6,35 6,35
disfungdes
0302010033 | Atendimento em paciente neonato 6,35 6,35
0302020020 A‘Eepdlmento fisioterapico em pacientes oncologico 4,67 4,67
clinico
0302020039 | Atendimento em paciente no pré/pds cirurgia 6,35 6,35
0302040013 Atendimento ﬁ‘SIOt’GI‘.aplCO em pac1‘ente~s com 6,35 6,35
transtorno respiratoério com complicacdes sistémica
0302040021 Atendimento ﬁ‘s1ot’er'aplco em paC}entE com 4,67 4,67
transtorno respiratorio sem complicagdes
0302040048 A.tendhlmento. fisioterapico em paciente pré/pos 6,35 6.35
cirurgia cardiovascular
0302060014 Atet}dlmento ﬁsmt‘er‘aplco em paciente com 4,67 4,67
distirbios neuro clinico
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. PRECOS (R$)
CODIGO TIPO DE EXAME OU PROCEDIMENTO
Ambulatorial | Hospitalar
0202010210 | Dosagem de Calcio 1,85 0,00
0202010228 | Dosagem de Calcio ionizavel 3,52 0,00
0202010260 |Dosagem de cloreto 1,85 0,00
0202010279 | Dosagem de colesterol HDL 3,51 0,00
0202010287 | Dosagem de colesterol LDL 3,51 0,00
0202010295 | Dosagem colesterol total 1,85 0,00
0202010317 |Dosagem de cratinina 1,85 0,00
0202010325 | Dosagem de creatino fofoquinase (CPK) 3,68 0,00
0302060030 Atendimentq ﬁsioterépico em pacientes com 4,67 4,67
transtorno clinico cardiovascular

Fonte: ( disponivel no site do DATASUS)
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ANEXO III' - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a):

Venho através deste termo solicitar sua participacdo na pesquisa: Custo com
assisténcia de pacientes internado na terapia intensiva de um Hospital publico do DF,

2008.

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar custos com a internacdo de pacientes em
unidades de terapia intensiva, verificar taxa de permanéncia dos pacientes de acordo com
diagndstico e motivos de saida e Calcular custos com assisténcia prestada pelas equipes de
enfermagem, médica, nutricdo e fisioterapia. E ressaltamos que as informagdes serdo
levantadas a partir de seu prontudrio e serdo analisadas junto com as dos demais pacientes,
sem qualquer tipo de divulgagdo individual. Refor¢o ainda que sua contribuigdo devera ser
voluntaria e que em qualquer fase da pesquisa podera desistir de participar sem prejuizos para

seu tratamento.

Assim, caso seja de live e espontanea vontade sua participacdo, solicito que assine o
termo de autorizagdo abaixo que sera impresso em duas copias (uma para o participante e

outra para o pesquisador)

Eu  abaiXo  aSSINAO..c..uuueiiiiiiiiieiiiieiiiiiee ettt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e e enaaaaees ,
concordo em participar voluntariamente, de estudo sobre Avaliagdo do custo de pacientes
Internado em Unidade de Tterapia Intensiva, realizado por Ana Cristina dos Santos, aluna do
Curso de Mestrado da Faculdade de Ciéncias da Saude/Universidade de Brasilia. Neste
sentido, fui devidamente informado(a) pela aluna pesquisadora, sobre os objetivos da
pesquisa e, que posso, se assim desejar, ndo participar do estudo, sem nenhum prejuizo. A
orientagdo do trabalho estd a cargo do Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro, da Faculdade de
Ciéncias da Satde/Universidade de Brasilia. Em caso de davida, favor manter contato pelo

telefone.

ASSSINALUTA. ...ttt ettt et ea e st e bt e atesh e et e e st e bt e st e e st et e en s e e et e bt enteebeenteente e
TESEMUNNA. ......eiiiiiee ettt et et e b e et e seeeeteenneeens
AsSSINAtUTra dO PESQUISAAOT. ... .eeiuiieiieiiieiiecie et ete et ettt e eeteeteeeaeebeesabeesbeessseeseessseeseennns
| e To7: | Rl 1 : OO SUPORUSRPRRIP
Ana Cristina dos Santos (Telefone, 9963 2007),

Orientador: Prof. Pedro Sadi Monteiro (Telefone, 3307 21 40),



Comité de Etica e Pesquisa do Secretaria de Satide do DF (Telefone, 33 25 49 55).
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ANEXO IV - CARREIRA DE ENFERMEIRO - TABELA DE
ESCALONAMENTO VERTICAL

VIGENCIA: SETEMBRO/ 2008 (Reajuste 10% tabela de Vencimento Basico)

3 GAE PARC. IND.
CARGO | CLASSE | PADRAO VENCIM. = = REMUN
_ V 1.309,37 3.011,53 59,87 4.380,77
= v 1.283,70 2.952,50 59,87 4.296,08
hi] m 1.258,52 2.594,59 59,87 4.212,98
i i 1.233,85 2.837,85 59,87 4.131,57
- I 1.209,65 2.782,20 50,87 4.051,72
VI 1.141,19 2.604,72 59,87 3.825,77
p-4 v 1.118,81 2.573,26 50,87 3.751,95
9 o v 1.096,87 2.522,79 50,87 3.679,53
= = il 1.075,36/ 2.473,32 59,87 3.608,56
e & il 1.054,28 2.424,84 59,87 3.539,00
= I 1.033,61 2.377,29 59,87 3.470,77
; VII 975,10 2.242,71 50,87 3.277,68
o < VI 955,98 2.198,75 59,87 3.214,60
& g v 937,24 2.155,63 59,87 3.152,74
= 3 v 918,85 2.113,37 50,87 3.002,10
& re I 900,84 2.071,93 59,87 3.032,64
s i 883,18 2.031,31 59,87 2.974,36
w I 865,86 1.991,46 59,87 2.917,19
VI 816,85 1.678,75 59,87 2.755,47
< VI 800,83 1.841,91 59,87 2.702,61
= v 785,13 1.805,80 59,87 2.630,80
o v 769,74 1.770,39 50,87 2.600,00
FE‘ I 754,64 1.735,67 50,87 2.550,18
il 739,85 1.701,64 50,87 2.501,35 GCET- 20%
I 72534 1.668,27 50,87 2.453,48) MRG0 | prgun. nic, | REMUN
4 V 2.618,73 .023,07 50,87 8.701,67 957,45 9.659,12
= v 2.567,40 5.905,02 50,87 8.532,29 957,45  9.480,74
i il 2.517,05 5.789,10 59,87 8.366,11 057,45  9.323,56
i il 2.467,70 5.675,71 59,87 8.203,28 957,45  9.160,73
I 2.419,31 5.564,40 50,87 8.043,58 E 057,45  9.001,03
VI 2.282,37 5,240,345 50,87 7.591,69 A 057,45  8.549,14
=3 v 2.237,63 5.146,53 50,87 7.444,03 3 957,45  8.401,48
2 i v 2.193,74 5.045,50 59,87 7.299,19 b 957,45  8.256,64
g g m 2.150,73 4.946,66 59,87 7.157,25 S 957,45  8.114,70
- & il 2.108,57 4.849,70 50,87 7.018,13 I 957,45  7.975,58
T I 2.067,22 4.754,59 59,87 6.881,68 = 957,45  7.839,13
S VI 1.950,19 1955, 50,87 6.405,50 o 057,45  7.452,95
' < VI 1.911,96 4,397,51 50,87 6.369,34 p= 957,45  7.326,79
2 = v 1.874,47 4.311,28 50,87 6.245,62 T 957,45  7.203,07
o = v 1.837,72 4,226,75 59,87 6.124,34 b 057,45  7.081,78
= ﬁ il 1.801,68 4,143,86 50,87 6.005,42 & 957,45  6.962,87
5 I 1.766,36 4,062,63 50,87 5.838,86 4 957,45  6.846,31
Z I 1.731,71 3.082,03 50,87 5.774,52 w 057,45  6.731,%
VI 1.633,70 3.757,50 59,87 5.451,07 = 957,45  6.408,52
< VI 1.601,67 3.683,82 59,87 5.345,36 s 057,45  6.302,80
e vV 1.570,27 3.611,61 59,87 5.241,75 Fr 057,45|  6.199,19
g v 1.539,48 3.540,79 50,87 5.140,13 957,45  6.097,58
i I 1.509,23 3.471,34 59,87 5.040,50 957,45  5.997,95
F il 1.479,69 3.403,29 50,87 4.042 85 957,45  5.900,30
L 1.450,68 3.336,55 50,87 4.847,10 957,45  5.804,55
LEGENDA:

Carreira criada pela Lei n® 2.638/2000 e reestruturada pela Lei n® 3.322/2004.

A GAE - Gratificacdo de Atividade de Enfermagem, instituida pela Lei n® 3.322/2004, tem seu percentual alterado de 210% para 230% a partir de
setembro de 2006, de acordo com a Lei n® 4.014/2007. A GAE incide sobre o vencimento basico correspondents ao padrdo em que servidor
estiver posicionado.

A parcela individual fixa, instituida pela Lei n® 3.172/2003, equivale a R$ 59,37,

A GIABS - Gratificacdo de Incentivo 35 Acbes Basicas de Salde, criada pela Lei n® 318/1992, equivale a 10% para os servidores em exercicio nos
Centros de Salde, Potos de Salide Urbanos e Postos de Assisténcia Médica e 20% para os senvidores em exercicio nos Postos de Sadde Rurais,
incidentes sobre o vencimento do padrdo em que o servidor estiver posicionado.

A Gratificacdo de Movimentacao, criada pela Lei n® 318/1992, eguivale a 10% para os servidores em exerdicio em unidades de saude situadas
em Regides Administrativas, diversa daquela em que residam &  15% para os seividores em exercicio em Postos de Salde Rurais e unidades de
salide situadas nas Regides Administrativas de Brazlandia e de Planalting, desde que ndo residam nessas localidades.

GT - Gratificacao de Titulacdo, criada pela Lei n 3.322/2004, com vigéndia a partir de 01/01/2005, ndo poderd ultrapassar o percentual de 30%
do vencimento basico.

A GCET - Gratificacdo por Condigies Especiais de Trabalho, aiada pela Lei n@ 2.339/1999, equivale a 20% da remuneracdo inidal da cameirz,
aplicada aos servidores com jormada de 40 horas semanais, prestadas exclusivamente nos Centros & Postos de Sadde nas Regionais onde exista o
Programa Saude da Familia.

A Lei n® 4.014/2007 altera o art.59, caput, da Lei n© 3.322/2004, alterando a jornada de trabalho do enfermeiro, a partir de 12 de novembro de
2007, para vinte horas semanais.

Lei n® 4,203/2008, rezjusta em 10% as Tabelas de Vencimentos Basicos das cameiras Assisténcia Publica 3 Saude, de Cirurgido Dentista e de
Enfermeiro, bem como os saldrios da Tabela de Empregos Comunitarios do Quadro de Pessoal do Distrito Federal,
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L4
ANEXO V - CARREIRA DE MEDICA - TABELA DE
ESCALONAMENTO VERTICAL
Lei 4.193/2008 - Altera o vencimento basico da Carreira Médica
__VIGENCIA: JUNHO/2008
z GAM PARC. INDIV.
CARGO | CLASSE PADRAO VENC 230% FIXA REMUN
i, v 1.706,65 3.925,30 59,87 5.691,82
= v 1.689,75 3.886,43 59,57 5.636,05
E I 1.673,02 3.847,95 59,87 5.580,84
] I 1.656,46 3.809,86 59,87 2.526,19
1 1.640,06 3.772,14 59,87 2.472,07
VI 1.477,53 3.398,32 59,87 4.935,72
z v 1.462,91 3.364,69 59,87 4.887,47
] v 1.448,41 3.331,34 59,87 4.839,62
v 5 I 1.434,07 3.298,36 59,87 4.792,30
= L I 1.419,88 3.265,72 59,87 4.745,47
% 1 1.405,81 3.233,36 59,87 4.699,04
= VI 1.304,70 3.000,81 59,87 4.365,38
o < VI 1.291,78 2.971,09 59,87 4.322,74
9 =) v 1.278,99 2.941,68 50,87 4.280,54
o =2 v 1.266,33 2.912,56 59,87 4.238,76
o ﬁ 1 1.253,78 2.883,69 59,87 4.197,34
I 1.241,38 2.855,17 59,87 4.156,42
1 1.229,09 2.826,01 59,57 4.115,87
VII 1.117,26 2.569,70 59,87 3.746,33
VI 1.106,20 2.544,26 59,87 3.710,33
g Vv 1.095,24 2.519,05 59,87 3.674,16
§ v 1.084,40 2.494,12 59,87 3.638,39
B I 1.073,66 2.469,42 59,87 3.602,95
II 1.063,03 2.444,97 59,87 3.567,87
1 1.052,52 2.420,80 50,87 3.533,19
~ GAM PARC. INDIV. GCET- 20%
CARGO | CLASSE PADRAC VENC 230% FIXA REMUN CARGO REMUN. INIC. REMUN
B v 3.413,30 7.850,59 59,57 11.323,76 1.389,33 12.713,09
= v 3.379,50 7.772,85 59,87 11.212,22 1.389,33 12.601,55
E I 3.346,04 7.605,89 59,87 11.101,80 1.389,33 12.491,13
] I 3.312,92 7.619,72 39,87 10.992,51 1.389,33 12.381,83
1 3.280,12 7.544,28 59,87 10.884,27 1.389,33 12.273,59
VI 2.955,06 6.796,64 59,87 9.811,57 1.389,33 11.200,89
2 v 2.925,82 6.729,39 59,87 9.715,08 e 1.389,33 11.104,40
w v 2.896,82 6.662,69 59,87 9.619,38 =] 1.389,33 11.008,70
o 5 I 2.868,14 6.596,72 59,87 9.524,73 2 1.389,33 10.914,06
z [w I 2.839,76 6.531,45 59,87 9.431,08 % 1.389,33 10.820,40
% I 2.811,62 6.466,73 59,87 9.338,22 2 1.389,33 10.727,54
= VIT 2.609,40 6.001,62 59,57 8.670,89 g 1.389,33 10.060,22
X < VI 2.583,56 5.942,19 59,87 8.585,62 5 1.389,33 9.974,94
8 c v 2.557,98 5.883,35 50,87 8.501,20 T 1.389,33 9.890,53
=) 8 v 2.532,66 5.825,12 59,87 8.417,65 F 1.389,33 9.806,97
S W I 2.507,56 5.767,39 59,87 8.334,82 O 1.389,33 9.724,14
I 2.482,76 5.710,35 59,87 B8.252,98 = 1.389,33 9.642,30
1 2.458,18 5.653,81 59,87 8.171,86| -3 1.389,33 9.561,19
VII 2.234,52 5.139,40 59,87 7.433,79 - 1.389,33 8.823,11
< VI 2.212,40 5.088,52 59,87 7.360,79 1.389,33 8.750,12
e v 2.190,48 5.038,10 59,87 7.288,45 1.389,33 B8.677,78
o v 2.168,80 4.9885,24 59,87 7.216,91 1.389,33 B8.606,24
E I 2.147,32 4,938,864 59,87 7.146,03 1.389,33 8.535,35
T 2.126,06 4.889,94 39,87 7.075,87 1.389,33 8.465,19
1 2.105,04 4.841,59 59,87 7.006,50 1.389,33 8.395,83
LEGENDA:

Carreira criada pela Lei n® 2.585/2000 e reestruturada pela Lei n°® 3.323/2004.
A GAM - Gratifica¢do de Atividade Médica, instituida pela Lei n® 3.323/2004, incidente sobre o vencimento
basico correspondente ao padrdo em que o servidor estiver posicionado, foi alterada pela Lei n°® 4.016/2007,
passando de 180% para 210%, a partir de setembro de 2007, e 230% a partir de novembro de 2007. A parcela
individual fixa instituida pela Lei n° 3.172/2003, equivale a R$ 59,87. A GAME - Gratificagdo de Atividade
Meédica Especial, criada pela Lei n° 3.323/2004, sera calculada na ordem de 50% sobre a remuneragdo inicial do
cargo de Médico, observada a jornada de trabalho e ainda tem seu quantitativo limitado a 30% do quantitativo de
cargos da Carreira, sendo 15% para jornada de 40 horas semanais de trabalho e 15% para 20 horas, com vigéncia
a partir da publicagdo da Lei 3.881, de 30 de junho de 2006. A Lei n.° 4.193/2008, altera o vencimento basico da
carreira Médica do Quadro de Pessoal do Distrito Federal, com efeitos financeiros a contar de 01/06/2008.
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ANEXO VI - CARREDIIRA ASSISTENCIA PUBLICA A SAUDE -
TABELA DE ESCALONAMENTO VERTICAL

VIGENCIA: FEVEREIRO/ 2009

- VENC. GATA PARC. IND.
CARGO | CLASSE | PADREO| .o - A REMUN
v 1.309,37 3.077,00 59,87 4.446,24
v 1.283,70 3.016,70 59,87 4.360,27
ESPECIAL | I 1.258,52 2.957,53 59,87 4.275,92
i 1.233,85 2.899,55 59,87 4.193,27
I 1.209,65 2.842,70 59,87 4.112,22
VI 1.141,19 2.681,78 59,87 3.882,83
g v 1.118,81 2.629,20 59,87 3.807,89
& |prmvemal 1.096,87 2.577,63 59,87 3.734,37
I
T I 1.075,36 2.527,10 59,87 3.662,34
5 i 1.054,28 2.477,57 59,87 3.591,72
= I 1.033,61 2.428,98 59,87 3.522,46
=] VI 975,10 2.291,47 59,87 3.326,44
& VI 955,08 2.246,54 59,87 3.262,39
& \ 937,24 2.202,50 59,87 3.199,60
= SEGUNDA|  Iv 918,86 2.159,32 59,87 3.138,05
4 I 900,84 2.116,98 59,87 3.077,69
5 i 883,18 2.075,48 59,87 3.018,53
e I 865,86 2.034,76 59,87 2.960,49
) VII 816,85 1.919,59 59,87 2.796,31
VI 800,83 1.881,96 59,87 2.742,66
v 785,13 1.845,07 59,87 2.690,07
TERCEIRA|  Iv 769,74 1.808,87 59,87 2.638,48
I 754,64 1.773,41 59,87 2.587,92
i 739,85 1.738,64 59,87 2.538,36 GCET- 20%
I 725,34 1.704,55 59,87 248076 RO | pem. mic. REMUN
v 2.182,20 5.128,17 59,87 7.370,24 809,93 8.180,16
v 2.139,41 5.027,62 59,87 7.226,89 809,93 8.036,82
ESPECIAL | I 2.097,46 4,929,02 59,87 7.086,35 809,93 7.896,28
i 2.056,34 4.832,40 59,87 6.948,61 c 809,93 7.758,53
I 2.016,02 4.737,62 59,87 6.813,51 ] 809,93 7.623,44
" VI 1.901,90 4.469,46 59,87 6.431,24 g 809,93 7.241,16
S v 1.864,61 4.381,83 59,87 6.306,31 3 809,93 7.116,24
2 — 1.828,04 4.295,91 59,87 6.183,82 e 809,93 6.993,75
2 I 1.792,20 4.211,65 59,87 6.063,73 = 809,93 6.873,65
5 i 1.757,07 4,129,10 59,87 5.946,03 o 809,93 6.755,96
N I 1.722,61 4.048,13 59,87 5.830,61 2 809,93 6.640,54
8 VI 1.625,11 3.818,99 59,87 5.503,97 < 809,93 6.313,90
Z VI 1.593,24 3.744,12 59,87 5.397,23 . 809,93 6.207,16
= v 1.562,00 3.670,70 59,87 5.292,57 Fa 809,93 6.102,49
> SEGUNDA| Iv 1.531,37 3.598,71 59,87 5.189,94 = 809,93 5.999,87
& I 1.501,35 3.528,16 59,87 5.089,38 < 809,93 5.899,31
3 i 1.471,91 3.458,99 59,87 4.990,76 w 809,93 5.800,69
o I 1.443,05 3.391,16 59,87 4.894,07 E 809,93 5.704,00
& VI 1.361,36 3.199,20 59,87 4.620,43 = 809,93 5.430,36
w VI 1.334,67 3.136,48 59,87 4.531,02 o 809,93 5.340,95
v 1.308,50 3.074,98 59,87 4.443,35 i 809,93 5.253,28
TERCEIRA| IV 1.282,85 3.014,67 59,87 4.357,39 il 809,93 5.167,31
I 1.257,69 2.955,57 59,87 4.273,14 809,93 5.083,06
i 1.233,03 2.897,62 59,87 4.190,53 809,93 5.000,45
I 1.208,85 2.840,79 59,87 4.109,50 809,93 4.919,43
LEGENDA:

CARREIRA ASSISTENCIA PUBLICA A SAUDE

Carreira criada pela Lei n® 87/1989, alterada pelas Leis n® 740/1994 e n° 2.816/2001 e reestruturada pela Lei n°
3.320/2004.
GATA - Gratificagdo de Atividade Técnico-Administrativa, instituida pela Lei n® 3.320/2004, alterada pela Lei
n° 4.013/2007, equivale, a partir de setembro de 2007, a 235% do vencimento basico correspondente ao padrdo
em que o servidor estiver posicionado A parcela individual fixa, instituida pela Lei n°® 3.172/2003, equivale a R$

59,87.

GIABS - Gratificagdo de Incentivo as A¢des Basicas de Satde, criada pela Lei n® 318/1992, equivale a 10% para
os servidores em exercicio nos Centros de Saude, Postos de Saude Urbanos ¢ Postos de Assisténcia Médica e
20% para os servidores em exercicio nos Postos de Saude Rurais incidentes sobre o vencimento do padrdo em
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que o servidor estiver posicionado. A Gratificagdo de Movimentagdo, criada pela Lei n° 318/1992, equivale a
10% para os servidores em exercicio em unidades de satde situadas

em regido Administrativa diversa daquela em que residem e 15% para os servidores em exercicio em Postos de
Saude Rurais e unidades de satde situadas nas Regides Administrativas de Brazlandia e Planaltina, desde que
ndo residam nessas localidades, incidentes sobre o vencimento do padrdo em que o servidor estiver posicionado.
GT - Gratificag@o de Titulagdo, criada pela Lei n® 3.320/2004, com vigéncia a partir de 01/01/2005, ndo podera
ultrapassar o percentual de 30% do vencimento basico.

GCET - Gratificagdo por Condigdes Especiais de Trabalho, criada pela Lei n° 2.339/1999, equivale a 20% da
remunerag¢do inicial da carreira, aplicada aos servidores com jornada de trabalho de 40 horas semanais, prestadas
exclusivamente nos Centros e Postos de Saude nas Regionais onde exista o Programa Satide da Familia.

O complemento do Salario Minimo ¢ um dispositivo legal criado com o objetivo de complementar o vencimento
inferior ao Salario MinimoNacional.

Parcela Pecuniria - Convénio PAS/SUS

NIVEL DO CARGO | QUANT set/01 jan/06
Nivel Basico 28| R$ 400,00 | R$ 440,00
Nivel Médio 488| R$ 500,00 | R$ 550,00
Nivel Superior 143 R% 1.000,00 | R% 1.100,00

Parcela pecuniaria concedida aos servidores ativos do Ministério da Saude, lotados mediante convénio na
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, conforme Lei n® 2.770, de 18/9/2001, alterada pela Lei n°
2.998, de 3/7/2002.

A parcela pecunidria instituida pelo art. 1° da Lei n® 2.770, de 18 de setembro de 2001, tem seus valores
reajustados em 10% (dez por cento), sobre os quais incidirdo os reajustes gerais concedidos aos servidores do
Governo do Distrito Federal, conforme art. 14 da Lei n° 3.782, de 20/1/2006. Essa parcela servird de base de
caculo do adicional de férias e gratificagdo Natalicia.

Lei n° 4.203, de 05/09/2008, reajusta em 10%, a contar de 1° de setembro de 2008, as Tabelas de Vencimentos
Basicos das carreiras Assisténcia Piblica a Saude, de Cirurgido Dentista e de Enfermeiro, bem como os salarios
da Tabela de Empregos Comunitarios do Quadro de Pessoal do Distrito Federal.

O art. 3° da Lei n° 4.203/2008, transforma em 10 (dez) quotas de nivel médio, sem aumento de despesas, 5
(cinco) quotas de nivel superior da Parcela Pecunidria de que trata o art. 1° da Lei n° 2.770, de 18 de setembro de
2001.

O valor do Salario Minimo, a partir de 01/02/2009, passou para R$ 465,00, conforme Medida Provisoria n® 456,
de 30/01/2009.
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ANEXO VII - PLANTA DA UTI DO HBDF
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ANEXO VIII - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

- ¥
GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL Gn ;
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
& P 4
COMITE DE ETICA EM PESQUISA 200 oo
Wiz NO OV
Carta
N2 2039/2006 -CEP/SES-DF Brasilia, 18 de dezembro de 2006.

Senhor (a) Pesquisador (a)
Ana Cristina dos Santos

C 05 Lote 4 apt. 202
BrasiliaDF

Assunto: Aprovagao de Projeto de Pesquisa.
Senhor (a) Pesquisador (a),

Encaminhamos a V. Sa. o Parecer N° 219/2006 referente ao projeto de
pesquisa: N° 214/06 Incidéncia de doencgas Arteriais Coronarianas em
pacientes internados em um Hospital Puablico de Brasilia, em 2006;

aprovado por este Comité de Etica em Pesquisa, tendo validade de dois anos.

Na oportunidade, destacamos os Incisos IX.1 e IX.2 da Resolugéo
196/96 CNS/MS concernentes as responsabilidades do pesquisador no
desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu
acesso a unidade de saide devem seguir as normas e os procedimentos
preconizados pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. O
pesquisador deve se apresentar ao diretor da unidade de saude para os
procedimentos administrativos necessarios.

Atenciosamente.
Ve,
Marid Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de‘Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora
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