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RESUMO

MOTA, GP. Judicializacdo do acesso a leitos de UTI no Distrito Federal: dimensdes
clinica, ética e legal. 2017. 128p. Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2017.

A judicializacéo da saiude é um fendbmeno em expansdo no Brasil. Pode ser compreendida como a
busca judicial, geralmente individual, de acesso a direitos/servigos/tratamentos, garantidos pela
Constituicdo Federal (CF), nos casos em que as politicas ou 0s servicos publicos sdo insuficientes para
ofertd-los. A busca por acesso a internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por via judicial
vem crescendo no Distrito Federal (DF). Objetivou-se com esta pesquisa investigar 0S processos
judiciais relacionados a solicitacfes de leitos de UTI no DF, entre os anos de 2010 a 2015.
Realizou-se um estudo observacional, descritivo de base populacional. Os dados foram obtidos por
meio da analise de 473 processos judiciais, ou seja, a totalidade de demandas de acesso a leitos de UTI
disponiveis, entre junho de 2010 e junho de 2015, na Primeira Vara de Fazenda Publica do DF. A
coleta de dados realizou-se no sitio eletronico do Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territorios
(TJDFT) e no prontuario eletrdnico (TrakCare) da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SESDF). Os dados foram analisados por meio do programa estatistico RStudio, versao 3. As analises
realizadas foram descritivas, de frequéncia, tendéncia central e dispersdo, e inferencial. Nessa
foi utilizado o teste de hipdteses, nivel de significancia e teste Qui-quadrado (X?). Os
resultados encontrados evidenciaram que todas as demandas obtiveram decisdo favoravel. A
populacdo demandante é, em sua maioria, masculina, adulta, idade média de 52 anos, residente no DF
e usuaria do Sistema Publico de Saude. O tempo gasto para acessar a via judiciaria foi, para a maioria
da populagdo, de um dia. As internagdes efetivaram-se em leitos da propria SESDF em 70,63% dos
casos. O tempo médio para conseguir a internacdo foi de 138 horas e o principal desfecho encontrado
foi o 6bito. Os aspectos bioéticos que emergiram com a analise dos dados evidenciaram que
leitos de UTI no DF podem ser considerados um recurso escasso. A judicializacdo do acesso a
vagas de UTI sugere que essa interferéncia do judiciario promove uma distribuicdo injusta dos
recursos publicos. Ademais, percebeu-se que o equilibrio entre o direito individual e o
coletivo somente podera ser alcancado mediante a adoc¢do dos principios da equidade e da
justica garantindo a igualdade do acesso. Para que a distribuicdo de recursos em salde seja
justa deve adotar os principios da responsabilidade, da protecao, do consentimento informado,
da informacdo, da minimizagdo dos conflitos de interesse, da melhora da salde, da dignidade
humana, da solidariedade e da equidade. Conclui-se, portanto que a judicializacdo do acesso a
leitos de UTI no DF é uma realidade, e requer interacdo entre todos os atores sociais
envolvidos, com objetivo de propiciar mudancas que beneficiem a populacdo que necessita
dessa modalidade de atenc¢do a salde.

Descritores: Acesso aos servicos de saude, Direito a saude, Leito hospitalar, Unidade de
terapia Intensiva, Deciséo judicial



ABSTRACT

MOTA, GP. Judicialization of access to ICU beds in the Federal District: clinical, ethical
and legal dimensions. 2017. 128p. Dissertation (Master degree) - Department of Nursing,
Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2017.

The judicialization of health is a phenomenon that in expanding in Brazil and can be
understood as the judicial search, generally individual, for access to rights / services /
treatments guaranteed by the Federal Constitution (CF), in cases where public policies or
services are insufficient to provide them. The search for access to hospitalization in the
Intensive Care Unit (ICU) by judicial means has been increasing in the Federal District (DF).
The objective of this research was to investigate the legal processes regarding ICU beds
requests in the DF, between the years 2010 to 2015. An observational, descriptive,
population-based study was conducted. The data were obtained by means of the analysis of
473 judicial proceedongs, that is, the total demands for access to ICU beds available between
June 2010 and June 2015, in the First Public Treasury Court of the Federal District. Data
collection was done on the Federal District and Territorial Court (TJDFT) and on the
electronic medical record (TrakCare) of the Federal District Department of Health (SESDF).
Data analysis used the statistical software RStudio, version 3. The analyzes were descriptive,
frequency, central tendency and dispersion, and inferential. The hypothesis test, level of
significance and Chi-square test (X2) were used. The results showed that all the demands
obtained a favorable decision. The applicant population is mostly male, adult, with a mean
age of 52 yars old, resident in the Federal District and user of the Public Health System. The
time spent to access the judicial system was, for the majority of the given population, a day.
The hospitalizations took place in SESDF beds in 70.63% of the cases. The mean time to
hospitalization was 138 hours and the main outcome was death. The bioethical aspects that
emerged with the analysis of the data showed that ICU beds in DF could be considered a
scarce resource and the judicialization of access to ICU beds suggests that this interference of
the judiciary promotes an unfair distribution of public resources. In addition, it was seemed
that the balance between individual and collective rights can only be achieved when the
principles of equity, justice and equality of access are adopted. In order to ensure a fair
distribution resources, it is suggested to adopt the principles of responsibility, protection,
informed consent, information, minimization of conflicts of interest, improvement of health,
human dignity, solidarity and equity. It is concluded, therefore, that the judicialization of
access to ICU beds in the Federal District is a reality, and requires collaboration among all the
social actors involved, in order to provide changes that benefit the population that needs this
modality of health care.

Keywords: Access to health services; Right to health; Hospital bed; Intensive care unit;
Judicial decision.



RESUMEN

MOTA, GP. Judicializacion del acceso a camas de UTI en el Distrito Federal:
dimensiones clinicas, éticas y legales. 2017. 128p. Disertacion (Maestria) - Departamento de
Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2017.

La judicializacion de la salud es un fendmeno en expansion en Brasil y puede ser
comprendida como la bdsqueda judicial, generalmente individual, del acceso a derechos /
servicios / tratamientos garantizados por la Constitucion Federal (CF), en los casos en que las
politicas o los servicios publicos son insuficientes para ofrecerlos. La bldsqueda por acceso a
la internaciéon en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) por via judicial viene creciendo en el
Distrito Federal (DF). Se objetivo con esta investigacion los processos judiciales em cuato a
las solicitudes de camas de UTI en el DF entre los afios 2010 a 2015. Se realizé un estudio
observacional, descriptivo de base poblacional. Los datos fueron obtenidos por medio del
analisis de 473 procesos judiciales, es decir, la totalidad de demandas de acceso a lechos de
UTI disponibles, entre junio de 2010 y junio de 2015, en la Primera Vara de Hacienda Publica
del DF. La recoleccion de datos se realiz6 en el sitio electronico del Tribunal de Justicia del
Distrito Federal y Territorios (TJIDFT) y en el pronado electrénico (TrakCare) de la Secretaria
de Estado de Salud del Distrito Federal (SESDF). El andlisis de datos, utilizo el programa
estadistico RStudio, version 3. Los andlisis realizados fueron descriptivos, de frecuencia,
tendencia central y dispersion, e inferencial. En esta se utilizo la prueba de hipétesis, nivel de
significancia y prueba Chi-cuadrado (X2). Los resultados encontrados evidenciaron que todas
las demandas obtuvieron una decision favorable. La poblacion demandante es, en su mayoria,
masculina, adulta, com uma edad media de 52 afios, residente en el DF y usuaria del Sistema
Publico de Salud. El tiempo gastado para acceder a la via judicial fue, para la mayoria de la
poblacion, de un dia. Las internaciones se efectuaron en lechos de la propia SESDF en el
70,63% de los casos. El tiempo promedio para conseguir la internacion fue de 138 horas y el
principal desenlace encontrado fue el fallecimiento. Los aspectos bioéticos que emergieron
con el analisis de los datos evidenciaron que el lecho de UTI en el DF puede ser considerado
un recurso escasso Yy la judicializacion del acceso a los lechos de UTI sugiere que esa
interferencia del poder promueve una distribucion injusta del recurso publico. Ademas, se
percibié que el equilibrio entre el derecho individual y el colectivo solamente podra ser
alcanzado cuando se adoptan los principios de equidad , justicia garantizando la igualdad de
acceso. Y para que la distribucion de recursos en salud sea justa se sugere adoptar los
principios de la responsabilidad, la proteccion, el consentimiento informado, la informacion,
la minimizacion de los conflictos de interés, la mejora de la salud, la dignidad humana, la
solidaridad y la equidad. Se concluye, por lo tanto, que la judicializacién del acceso a lechos
de UTI en el DF es una realidad, y requiere interaccion entre todos los actores sociales
involucrados, con el objetivo de propiciar cambios que beneficien a la poblacion que necesita
esa modalidad de atencion a la salud.

Descriptores: Acceso a los servicios de salud; Derecho a la salud; Lecho hospitalario; Unidad
de terapia Intensiva; Decision judicial.
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1. INTRODUCAO

A crescente busca de acesso a salde por via judicial no Brasil tem promovido grande
impacto no cenario nacional, devido ao questionamento juridico do direito a saude, garantido
pela Constituicdo Federal (CF) (BRASIL, 1988; MACHADO, 2015; NUNES; RAMOS,
2016; PEPE et al., 2010; DINIZ et al. 2014; CABRA; REZENDE, 2015; SILVA et al. 2012;
PINTO; CASTRO, 2012). A chamada "judicializacdo da saude" pode ser compreendida como
a busca judicial, geralmente individual, do acesso a direitos/servigos/tratamentos garantidos
pela CF, nos casos em que as politicas ou os servicos publicos sdo insuficientes para oferta-
los (NASCIMENTO, 2015; STIVAL; GIRAO, 2016; BITTENCOURT, 2016; DELDUQUE;
CASTRO, 2015).

As demandas judiciais no Brasil versam principalmente sobre acesso a medicamentos
(DINIZ, 2012; CABRAL, 2015; PANDOLFO, 2012; BOING, 2013; CARVALHO, 2014;
GONTHO, 2010), acesso a servicos ou cuidados fundamentais do SUS, como internacdo em
leitos comuns (DINIZ, 2012) e procedimentos de média e de alta complexidade, como
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e cirurgias do aparelho circulatério
(GOMES, 2014; TRAVASSOS, 2013; WANG, 2014). Na Ameérica Latina o fenbmeno da
Judicializacdo também é uma realidade e transita sobre causas similares as brasileiras, assim
como no Distrito Federal.

As implicagdes da judicializacdo podem ser percebidas por meio dos argumentos
inseridos nas demandas judiciais brasileiras, as quais incluem: 1) a falta de entendimento
entre os poderes — justificada pela concessdo de medidas ndo previstas nas Politicas Publicas
das normas dadas pelos legisladores e pelos gestores publicos; 2) o aspecto financeiro das
demandas relacionadas ao binémio coletivo/individual e 3) a alegagéo de que a judicializacdo
€ um movimento das elites econémicas brasileiras (MACHADO, 2015). Outrossim, percebe-
se, no pais, a indefinicdo de normas ou regras que determinem quais seriam 0s critérios e 0s
limites dentro dos quais as decisGes judicias deveriam se pautar, vez que essa situacdo gera
um cenario de desorganizacdo no processo de alcance do direito a saide (MACHADO, 2015).

Nesse sentido, a CF empoderou a populacdo em relacdo ao Direito & saude, vez que
em seu art. 196, esta explicito que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecao e

recuperacio. E relevante destacar que o direito & salde por possuir interpretagdes
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polissémicas, foi recentemente interpretado com detalhes pelo Ministro do Supremo Tribunal
Federal (guardido da CF), Gilmar Mendes, com vistas a promover uma uniformidade de
entendimento sobre o direito a satde (CONASS, 2015). No que tange ao “direito de todos”, a
disposicao expressa foi a de que se aventa tanto o direito individual quanto o direito coletivo.
Entretanto, detalha que o direito individual, para ser garantido, depende do néo
comprometimento do SUS, devendo ser ratificado e baseado em argumentos subjetivos.
Salienta ainda que ndo hé direito incondicional a toda e qualquer solicitacdo demandada ao
judiciario com vistas a integralidade da saude (CONASS, 2015; STA, 2010).

O direito universal a salde é garantido em poucos paises do mundo, dentre os quais se
incluem Reino Unido, Canada, Austrélia, Franca, Suécia e Brasil (BRASIL, CONASS, 2015).

No Distrito Federal (DF), a judicializacdo da Saude vem sendo empregada pelos
sujeitos, com vistas a obtencdo de direitos garantidos por lei pela CF. Incluidas em grande
escala neste cenéario estdo as solicitacGes de acesso a leitos de UTI, as quais vém crescendo
nos altimos 12 anos (DINIZ, 2014; NASCIMENTO, 2015).

A disponibilidade de leitos de UTI no Brasil, de acordo com o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) e utilizando-se os dados da populacdo estimada para
janeiro de 2017 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), apresenta um
superdvit de acordo com a recomendacdo da Associacdo Brasileira de Medicina Intensiva
(AMIB) que preconiza que para cada dez mil habitantes haja entre 1 a 3 leitos de UTI.
Contudo apenas 49% destes leitos no Brasil sdo leitos SUS. O Distrito Federal apresenta um
panorama semelhante onde ha um superavit de leitos intensivos, porém somente 30 % sdo
leitos SUS. Esse cendrio torna-se um agravante no acesso ao leito intensivo no DF (BRASIL,
2017).

No DF ha leitos SUS proprios da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SESDF), mas também leitos conveniados e contratados os quais comp8e o quantitativo de
leitos disponiveis para os usuérios do SUS. O acesso a leitos de UTI no DF é controlado
parcialmente pela Central de Regulacédo de Internacdo Hospitalar (CRIH), pois existem alguns
leitos que sdo gerenciados pelo gestor local de cada unidade de saude. A CRIH é responsavel
pela andlise da solicitacdo, autoriza¢do da internacdo, encaminhamento e monitoramento dos
pacientes gravemente enfermos aos leitos de UTI dos hospitais publicos, contratados e
conveniados (SESDF, 2015, TCDF, 2014).

A CRIH realiza a classificagdo de cada paciente que necessita de leito de UTI. Os
critérios adotados baseiam-se no modelo de priorizagdo o qual promove a separagdo dos

pacientes que necessitam de acesso ao leito imediatamente e 0s pacientes que ndo possuem
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indicacdo ou ndo terdo beneficio com a internacdo em UTI. Com isso, cada paciente recebe
uma priorizagdo que varia entre 1 a 4 e com isso forma-se a fila de espera por leito de UTI no
DF (Portaria SESDF, 200/2015).

O Ministério da Saude recomenda ainda que em todas as UTI com perfil adulto sejam
utilizados o indice prognostico - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1l
(APACHE II) - para direcionar o planejamento do cuidado de cada paciente, assim como
promover melhor embasamento nas condutas a serem adotadas na unidade (Portaria 3432/98).

Nas situacdes em que 0 acesso ao leito € negado por indisponibilidade de vaga, ha um
constrangimento provocado pelo Estado & pessoa solicitante. O chamado constrangimento
estd embasado no descumprimento da Carta Magna (BRASIL, 1988; BRASIL, 2015;
BARREIRO; FURTADO, 2015). E este cenario de ndo acesso ao leito intensivo vem
contribuido sobremaneira para as ac¢6es judiciais.

Ademais, a busca por acesso ao leito de UTI requer a inser¢do dos aspectos éticos
envolvidos, visto que se havera alocacdo de recursos, e hd nimero de leitos SUS insuficientes
no DF as condutas adotadas devem estar pautadas em principios éticos, transparéncia e justica
(GRACIA, 1990; EMANUEL, 2000).

O fluxo atual de acesso a leito de UTI portanto é composto pelo acesso via CRIH,
acesso por decisao judicial via CRIH e acesso via gestor da unidade de satde no casos dos
leitos que ndo sdo regulados (TCDF, 2014).

A tentativa de compreender qual o perfil da populacdo que aciona a justica para
garantir o0 acesso ao leito de UTI, gerou a seguinte pergunta de pesquisa: Qual o perfil das
solicitacGes de leitos de UTI por via judicial nos Gltimos 5 anos no Distrito Federal e os
aspectos éticos e bioéticos envolvidos no processo?

Nesse sentido, esta pesquisa apresentara o perfil das 473 ac¢Bes judiciais relacionadas
a leitos de UT]I ajuizadas entre 2010 e 2015, na Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito
Federal, descrevendo aspectos juridicos e médicos, incluindo o indice progndstico APACHE
Il dos pacientes admitidos por mandato judicial nas UTI’s da SES/DF, relacionando-0s com

0s aspectos éticos e bioéticos presentes.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Unidade de Terapia Intensiva

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), de acordo o Ministério da Saude (MS) do
Brasil (1998), é um setor hospitalar destinado ao atendimento de pacientes graves ou de risco,
que dispbe de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com equipamentos
especificos proprios e recursos humanos especializados, com acesso a outras tecnologias
destinadas ao diagnostico e a terapéutica.

A UTI surgiu com o advento do desenvolvimento tecnolégico mundial e com a
necessidade de disponibilizacdo de suporte avancado de vida a pacientes com quadro clinico
grave, potencialmente recuperdvel e com grande chance de sobrevida. Essas unidades sdo
compostas por equipes multiprofissionais especializadas e por tecnologias especificas, as
quais permitem a monitorizacdo e a observacdo continua dos pacientes, geralmente em um
ambiente de cuidado centralizado (RODRIGUES et al., 2016; SANCHES et al., 2016;
BEZERRA, 2012; RESOLUCAO CFM 2156, 2016).

O percurso histdrico do surgimento destas unidades é dotado de relevancia cientifica, e
é convergente com a evolucdo tecnolodgica alcancada pela medicina moderna. O estimulo para
0 investimento em pesquisas neste campo de atuacdo decorreu do exacerbado numero de
mortes diante da incapacidade de prestacdo de uma assisténcia a salde capaz de exercer efeito
benéfico aos pacientes (LINO; SILVA, 2001; GRENVIK; PINSKY, 2009).

Os primeiros relatos sobre observacao continua e alocacdo de pacientes considerados
graves em areas separadas da enfermaria surgiram com a enfermeira britanica Florence
Nightingale, durante a Guerra da Crimeia, entre 1854 e 1856. Por meio de sua intervencado, 0s
soldados mais gravemente doentes e 0s piores ferimentos mantinham-se em observacédo
constante e, com isso, recebiam assisténcia mais rapida quando necessario (LINO; SILVA,
2001; GRENVIK; PINSKY, 2009; RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

Em 1923, o Dr. Walter Dandy inaugurou uma unidade neurocirdrgica direcionada
especialmente aos pacientes em periodo pds-operatorio, no hospital John Hopkins, em
Baltimore. Ha relatos em Boston, na década de 1940, de uma unidade de queimados apds o
incéndio em um ‘“Night Club” — Coconut Grove Fire (LINO; SILVA, 2001; GRENVIK;
PINSKY, 2009; RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

Salienta-se que as caracteristicas das UTI tiveram de se adaptar as necessidades dos
pacientes em todo 0 mundo. E valido ressaltar que, apds a epidemia de poliomielite, entre os

anos de 1947 e 1952, foram criadas unidades de assisténcia intensiva na Dinamarca, na Suica
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e na Franga. Outro fato relevante foi o surgimento dos casos de trauma por meio dos conflitos
armados na Segunda Guerra Mundial e na Guerra da Coreia, 0s quais contribuiram para que
emergissem, nas décadas seguintes, as chamadas “unidades de choque” (LINO; SILVA, 2001;
GRENVIK; PINSKY, 2009; RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

Os avancos na Medicina, 0s progressos nos campos da anestesiologia e da cirurgia
geral e a descoberta de novas drogas terapéuticas, como o éter e os antibidticos, colaboraram
com o surgimento das primeiras salas de recuperacdo pés-anestésica e progressiva das
unidades coronarianas (LINO; SILVA, 2001; GRENVIK; PINSKY, 2009; RIBEIRO et al.,
2005; BEZERRA, 2012).

No Brasil, as primeiras UTI foram estabelecidas no Hospital do Servidor do Estado do
Rio de Janeiro, em 1960, e no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, em 1961. No geral, a
grande maioria dessas unidades desenvolveu-se no pais a partir da década de 1970 — momento
de busca pela modernizacdo, desenvolvimento de tecnologias e de métodos diagndsticos e
terapéuticos (LINO; SILVA, 2001; RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

A evolucdo dessas unidades € identificada em trés fases distintas, de acordo com
Siméo (1976) e Barbosa (1995): 1) instalacdo das salas de recuperacdo pdés-cirurgica; 2)
desenvolvimento de estruturas e de equipamentos que possibilitaram o suporte ventilatério
dos pacientes que eram acometidos por faléncia do sistema respiratério; 3) desenvolvimento
de sistemas de monitoracdo eletrocardiografica continua e de desfibrilacdo por descarga
elétrica, os quais possibilitaram o desempenho das estruturas de cuidados intensivos (LINO;
SILVA, 2001; GRENVIK; PINSKY, 2009; RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

Por muito tempo, o foco de atuacdo profissional dentro da UTI era a equipe médica.
Contudo, percebeu-se que 0s pacientes criticos necessitavam de enfermeiros com
conhecimentos e habilidades especiais para agir — fato ja destacado previamente, em 1854,
pela precursora da profissdo, Florence Nightingale. Com a evolucdo tecnoldgica, a
qualificacdo do cuidado e o progresso na area da saude, outras categorias profissionais foram
inseridas na equipe da UTI, como a fisioterapia, a farmacia clinica, a nutrigdo, a psicologia, a
odontologia, a assisténcia social, a fonoaudiologia, além de outros profissionais requisitados
para a execucao de técnicas e de exames complementares (LINO; SILVA, 2001; GRENVIK;
PINSKY, 2009; RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

Com a adogéo de uma equipe multidisciplinar, o paciente critico passou a contar com
uma assisténcia mais qualificada, especializada, direcionada a reducdo de erros. Por

conseguinte, houve uma diminuicdo relevante da sobrecarga de trabalho para os diversos
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profissionais que compdem a equipe (LINO; SILVA, 2001; GRENVIK; PINSKY, 2009;
RIBEIRO et al., 2005; BEZERRA, 2012).

2.1.1. Classificacdo da UTI

As UTI foram classificadas em tipos I, 1l e Ill pelo Ministério da Saude, através da
Portaria n°® 3.432, de 12 de Agosto de 1998. Tal classificacdo baseou-se em trés critérios:

incorporacdo de tecnologia, area fisica disponivel e especializacdo dos recursos humanos:

e UTI tipo I: sdo as que estdo em processo de adequacdo a legislagdo vigente (Portaria
GM/MS n° 3.432/98), mas que continuam em funcionamento;

e UTI tipo Il: sdo as credenciadas em conformidade com a lei, na qual constam os

critérios minimamente aceitaveis para atendimento a pacientes graves, a saber:

e Deve contar com equipe basica composta por: um responsavel técnico com
titulo de especialista em Medicina Intensiva ou com habilitacdo em Medicina
Intensiva Pediatrica; um médico diarista com titulo de especialista em Medicina
Intensiva ou com habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica para cada dez
leitos ou fracdo, nos turnos da manha e da tarde; um médico plantonista exclusivo
para até dez pacientes ou fracdo; um enfermeiro coordenador, exclusivo da
unidade, responsavel pela area de Enfermagem; um enfermeiro, exclusivo da
unidade, para cada dez leitos ou fracdo, por turno de trabalho; um fisioterapeuta
para cada dez leitos ou fracdo no turno da manhd e da tarde; um auxiliar ou
técnico de enfermagem para cada dois leitos ou fracdo, por turno de trabalho; um
funcionario exclusivo responsavel pelo servico de limpeza; acesso a cirurgido

geral (ou pediéatrico), toracico, cardiovascular, neurocirurgido e ortopedista;

¢ O hospital deve contar com: laboratérios de analises clinicas disponivel nas 24
horas do dia; agéncia transfusional disponivel nas 24 horas do dig;
hemogasémetro; ultrassonografo; eco-doppler-cardidgrafo; laboratorio de
microbiologia; terapia renal substitutiva; aparelho de raio-x mdvel; servico de

nutrigdo parenteral e enteral; servigo social; servico de psicologia;

e O hospital deve contar com acesso a: estudo hemodindmico; angiografia

seletiva; endoscopia digestiva; fibrobroncoscopia; eletroencefalografia;
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e Materiais e equipamentos necessarios: cama de Fawler, com grades laterais e
rodizio, uma por paciente; monitor de beira de leito com visoscopio, um para cada
leito; carro ressuscitador com monitor, desfibrilador, cardioversor e material para
intubacdo endotraqueal, dois para cada dez leitos ou fracédo; ventilador pulmonar
com misturador tipo blender, um para cada dois leitos, devendo um terco dos
mesmaos ser do tipo microprocessado; oximetro de pulso, um para cada dois leitos;
bomba de infusdo, duas por leito; conjunto de nebulizacdo, em mascara, um para
cada leito; conjunto padronizado de beira de leito, contendo: termOmetro
(eletrénico, portatil, no caso de UTI neonatal), esfigmonémetro, estetoscopio,
ambu com mascara (ressuscitador manual), um para cada leito; bandejas para
procedimentos de: didlise peritoneal, drenagem toracica, toracotomia, puncao
pericardica, curativos, flebotomia, acesso venoso profundo, pun¢do lombar,
sondagem vesical e traqueostomia; monitor de pressdo invasiva; marca-passo
cardiaco externo, eletrodos e gerador na unidade, eletrocardiografo portatil, dois
de uso exclusivo da unidade; maca para transporte com cilindro de oxigénio,
régua tripla com saida para ventilador pulmonar e ventilador pulmonar para
transporte; mascaras com venturi que permitam diferentes concentracdes de gases;
aspirador portéatil; negatoscopio; oftalmoscdpio; otoscopio; pontos de oxigénio e
ar comprimido medicinal com valvula reguladoras de pressdo e pontos de vacuo
para cada leito; cilindro de oxigénio e ar comprimido, disponiveis no hospital;
conjunto CPAP nasal mais umidificador aquecido, um para cada quatro leitos, no
caso de UTI neonatal, um para cada dois leitos; capacete para oxigenioterapia para
UTI pediatrica e neonatal; fototerapia, um para cada trés leitos de UTI neonatal;
incubadora com parede dupla, uma por paciente de UTI neonatal; balanca

eletrbnica, uma para cada dez leitos na UTI neonatal;

e Humanizacdo: climatizacdo; iluminacdo natural; divisorias entre os leitos;
relogio visivel para todos os leitos; garantia de visitas didrias dos familiares, a
beira do leito; garantia de informacfes da evolucdo didria dos pacientes aos

familiares por meio de boletins.

UTI tipo IlI: devem atender aos mesmos criterios das UTI tipo I, uma vez que séo
critérios minimos, no entanto, sdo qualificadas, incluindo alguns recursos tecnologicos
e humanos, como, por exemplo, a ampliacdo do nimero de exames no hospital e o

maior numero de equipamentos por paciente ou grupo de pacientes; além de
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enfermeiro exclusivo (um para cada cinco leitos) e fisioterapeuta exclusivo. Outras

especificacOes séo:

e Espaco minimo individual por leito de 9m?, sendo para UTI neonatal o espaco

de 6 m2 por leito;

e Avaliacdo atraves do APACHE II, se UTI Adulto, PRISM II, se UTI
Pediatrica, e PSI modificado, se UTI Neonatal (Sistemas de Classificacdo de

Severidade de Doenca conforme a faixa etéria);

e Além da equipe béasica exigida pela UT]I tipo Il, devem contar com: um médico
plantonista para cada dez pacientes, sendo que pelo menos metade da equipe deve
ter titulo de especialista em Medicina Intensiva reconhecido pela Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB); enfermeiro exclusivo da unidade para cada
cinco leitos por turno de trabalho; fisioterapeuta exclusivo da UTI; acesso a

servico de reabilitacao;

e Além dos requisitos exigidos para as UTI tipo Il, o hospital deve possuir
condicdes de realizar exames de: tomografia axial computadorizada; anatomia
patoldgica; estudo hemodinamico; angiografia seletiva; fibrobroncoscopia;

ultrassonografia portatil;

e Além de materiais e equipamentos necessarios para a UTI tipo Il, o hospital
deve contar com: metade dos ventiladores do tipo microprocessado, ou um terco,
no caso de UTI neonatal; monitor de pressdo invasiva, um para cada cinco leitos;
equipamentos para ventilagdo pulmonar ndo invasiva; capndgrafo; equipamento
para fototerapia para UTI neonatal, um para cada dois leitos; marca-passo

transcutaneo.

Na vigéncia da referida Portaria, todas as unidades que eram cadastradas pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS) foram classificadas como Tipo I. As unidades que comprovassem o0
cumprimento das especificacdes da Portaria para os demais tipos, caso houvesse necessidade
de assisténcia na localidade em que estivessem inseridas, poderiam ser classificadas como Il
ou Ill. Determinou-se também que, apds a publicagdo da Portaria, somente poderiam ser
cadastradas unidades tipo 1l ou Ill.

A Portaria definiu ainda que todo hospital terciario com capacidade instalada igual ou
superior a 100 leitos deveria dispor de leitos de UTI correspondentes a, no minimo, 6% do
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quantitativo de leitos totais da instituicdo. Outrossim, no caso de o hospital prestar
atendimento a gestantes de alto risco, deve disponibilizar leitos de UTI adulto e neonatal.

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) n° 07, de 2010, e sua respectiva atualizacdo RDC n° 26, de 2012,
classifica ainda as UTI por faixas etarias e em unidades especializadas, a saber: neonatais,
pedidtricas, pediatrica mista, adulto e especializadas.

De acordo com a ANVISA, a UTI Neonatal é destinada a assisténcia de pacientes com
idade entre 0 e 28 dias; a UTI Pediatrica admite pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18
anos — esse limite deve ser definido de acordo com a rotina de cada instituicdo. A UTI
pediatrica mista, por sua vez, consiste em uma unidade destinada a pacientes recém-nascidos
e pediatricos em um mesmo espaco fisico, podendo haver uma separacdo fisica entre 0s
ambientes neonatal e pediatrico. A UTI adulto destina-se a pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos, havendo a possibilidade de flexibilizar essa faixa etaria para 15 a 17 anos,
de acordo com a rotina da instituicdo. A UT]I especializada admite pacientes elegiveis por tipo
de patologia ou intervencdo, como neurologicos, queimados, cirurgicos, cardiacos, entre

outros.

2.1.2. Recursos humanos

A RDC n° 07 de 2010 da ANVISA e sua respectiva atualizacdo RDC n° 26, de 2012
explicita, em sua Secdo Ill, os critérios a implementar por todas as UTI funcionantes no

Brasil:

e As atribuicGes e as responsabilidades de todos os profissionais que atuam na unidade
devem estar formalmente designadas, descritas e divulgadas aos profissionais que

atuam na UTI;

e Deve ser formalmente designado um responsavel técnico médico, um enfermeiro
coordenador da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de

fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos;

e O responsavel técnico deve ter titulo de especialista em Medicina Intensiva para
responder por UTI Adulto; habilitacgio em Medicina Intensiva Pediatrica para
responder por UTI Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de atuacao

em Neonatologia para responder por UTI Neonatal;
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Os coordenadores de Enfermagem e de Fisioterapia devem ser especialistas em
Terapia Intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente

grave, especifica para a modalidade de atuagdo (adulto, pediatrica ou neonatal);

E permitido assumir responsabilidade técnica ou coordenacdo em, no maximo, duas
UTI,

Deve ser designada uma equipe multiprofissional, legalmente habilitada, que deve ser
dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a
demanda da unidade e a legislacdo vigente, contendo, para atuacdo exclusiva na

unidade, no minimo, os seguintes profissionais:

| — Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos turnos
matutino e vespertino, com titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuacao
em UTI Adulto; habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica para atuacdao em UTI
Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de atuacdo em Neonatologia

para atuagdo em UTI Neonatal;

Il — Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, em

cada turno;

Il — Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo,
em cada turno. E valido destacar que a RDC n° 26/2012 aumentou a quantidade de
pacientes por profissional enfermeiro. Em 2010, a proporcdo era de 01 profissional

para cada 8 (oito) pacientes;

IV — Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos
turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas diarias de

atuacao;

V — Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada

turno;
VI — Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo da unidade;

VII — Funcionarios exclusivos para servico de limpeza da unidade, em cada turno.
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e Médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de
enfermagem devem estar disponiveis em tempo integral para assisténcia aos pacientes

internados na UT], durante o horario em que estdo escalados para atuagdo na UTI;

e Todos os profissionais da UTI devem estar imunizados contra tétano, difteria, hepatite
B e outros imunobioldgicos, de acordo com a NR 32 — Seguranca e Saude no Trabalho
em Servigos de Salde estabelecida pela Portaria MTE/GM n.° 485, de 11 de novembro
de 2005;

e A equipe da UTI deve participar de um programa de educacdo continuada,

contemplando, no minimo:
| — normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade;
Il — incorporacdo de novas tecnologias;

1l — gerenciamento dos riscos inerentes as atividades desenvolvidas na unidade e

seguranca de pacientes e de profissionais;
IV — prevencgdo e controle de infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.

e As atividades de educacdo continuada devem estar registradas, com data, carga horéaria

e lista de participantes;

e Ao serem admitidos a UT]I, os profissionais devem receber capacitacdo para atuar na

unidade.

2.1.3. Infraestrutura fisica

As legislacdes brasileiras que regem as questdes sobre infraestrutura fisica das UTI
sdo determinadas pela RDC/Anvisa n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, RDC/Anvisa n° 307, de
14 de novembro de 2002 e RDC/Anvisa n° 189, de 18 de julho de 2003.

Com isso, toda UTI deve obedecer aos requisitos previstos nestas resolugdes e prover
meios de garantir a privacidade dos pacientes, sem, entretanto, intervir na monitorizacdo de
seus dados vitais.

Recomenda-se que as Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Pediatricas e Neonatais
ocupem salas distintas e exclusivas; no caso de serem adjacentes, 0s ambientes de apoio

podem ser de uso comum.
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2.1.4. Disponibilidade de leitos de UTI no Brasil

A projecdo da populagédo brasileira em janeiro de 2017, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), € de 206.954.488 habitantes. A Portaria MS n°
1.101/2002 preconiza que, para cada mil habitantes, deve haver entre 2,5 a 3 leitos
hospitalares. Especificamente sobre leitos de UTI, o0 MS determina que o nimero de leitos em
cada hospital deve corresponder a um quantitativo minimo de 6% do total de leitos, nao
podendo ser inferior a cinco leitos por unidade, enquanto a AMIB recomenda que, para cada
grupo de 10 mil habitantes, haja entre 1 a 3 leitos de UTI disponiveis. Ademais, para atender a
recomendacdo nacional de leitos de UTI seriam necessarios 41.391 leitos, considerando 2
leitos para cada 10 mil habitantes.

Dessa forma, analisando-se os dados disponibilizados pelo MS, por meio do sitio
eletrénico do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), em consulta
realizada em janeiro de 2017, percebe-se que ha, no Brasil, um total de 41.741 leitos de UTI
cadastrados em novembro de 2016. Destes, 20.523 (49,16%) sao leitos disponibilizados aos
usuarios do SUS e 21.218 (50,84%) estdo disponiveis a rede ndo pertencente ao SUS. Os
leitos de UTI SUS apresentam as seguintes classificagbes: UTI adulto I, 597; UTI adulto I,
10.574; UTI adulto 111, 2.100; UTI pediatrica I, 100; UTI pediatrica Il, 1.683; UTI pediatrica
I11, 563; UTI neonatal I, 27; UTI neonatal I, 3.822; UTI neonatal 111, 669; UTI queimado,
174; UTI coronéria 11, 192; UTI coronaria 11, 18.

Por outro lado, dados especificos do DF (Figura 1) demonstram que a estimativa para
a populacdo, realizada em julho de 2016 pelo IBGE, € de 2.977.216 habitantes. Com isso a
necessidade de leitos hospitalares, pela determinacdo do MS, é de, no minimo, 7.443,
seguindo a recomendacdao minima do MS de 2,5 leitos para cada mil habitantes. Contudo, de
acordo com dados do CNES, com referéncia ao més de novembro de 2016, ha 6.344 leitos,
sendo que, destes, 4127 (65%) sdo leitos SUS e 2217 (35%) ndo SUS. Ja em relagdo ao
quantitativo de leitos de UTI temos o seguinte cenario: ha 939 leitos cadastrados no CNES.
Destes, 277 (29,5%) séo leitos SUS e 662 (70,5%) ndo SUS. A classificacdo dos leitos de UTI
disponibilizada pelo CNES dos leitos SUS é: UTI adulto II, 97; UTI adulto IlI, 54; UTI
pediatrica 11, 29; UTI pediatrica Ill, 11; UTI neonatal Il, 29; UTI neonatal Ill, 51; UTI
gueimados, 6. Analisando os dados do CNES referentes ao DF, percebe-se que seriam
necessarios 595 leitos de UTI SUS para cumprir a recomendacdo da AMIB. Destarte haver
um superavit de 394 leitos intensivos no DF, ressalta-se que a grande maioria da populacao é
usudria dos servicos do SUS, e que somente 30% dos leitos de UTI no DF sdo desse sistema.
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Figura 1: Situacdo dos Leitos de UTI no Brasil e no Distrito Federal, Brasilia, 2017.

Legislacéo Local Populagdo Quantidade Quantidad  Leitos Leitos
Estimada de leitos e de leitos SuUS néo
para Jan Necessarios existentes (CNES) SUS

2017 (CNES) (CNES)

1. Ministério da Saude -

6% do total de leitos em

cada hospital, ndo 206'954'488 41.391 41741 20.523 21.218
L . habitantes

podendo ser inferior a5 | Brasil

leitos por unidade
(Portaria 3432/98)

2. Associacao Brasileira
de Medicina Intensiva -

AMIB - Para cada 10 Distrito rfi?it;ftlei 595 939 277 662
mil habitantes deve Federal

haver entre 1 a 3 leitos
de UTI (AMIB, 2009)

Base de calculo: 2 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes, recomendag¢do AMIB (2009).

Fonte: Elaboraco da autora.

2.1.5. Central de regulagao de leito hospitalar

De acordo com o Conselho Nacional dos Secretarios de Saide (CONASS), ndo ha um
padrdo na literatura sobre o conceito de “regulagdo”, pois o termo possui reflexdes sobre
distintas perspectivas, tanto em relacdo a aspectos politicos quanto em relacdo aos valores de
guem elabora e utiliza o termo, sendo descrito, muitas vezes, como um termo de definicao
polissémica (CONASS, 2007; VILARINS et al., 2012). Dessa forma, regulacdo pode ser
definida como uma intervencdo governamental — por meio de regulamentos, leis e normas —
no mercado de prestacdo de servicos de salde ou no sistema de saude (EUROPEAN, 2006
apud CONASS, 2007). Ademais, a regulacdo, por ser atribuicdo do Estado, deve garantir as
necessidades da populacdo e qualificar o desempenho do sistema de satude (ERROT et al.,
2005 apud CONASS, 2007).

No Brasil, o termo “regulacao”, aplicado ao setor de saude, foi disseminado pela
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), SUS 01/2002, como univoco de
regulagcdo assistencial, associado & oferta de servigos, a disponibilidade de recursos
financeiros e a Programacéo Pactuada Integrada (PPI). A formalizacdo do Pacto de Gestéo,
em 2006, fortaleceu o processo de regulacdo no SUS, visto que uma de suas principais
finalidades era alcancar uma maior autonomia para estados e municipios nos aspectos

normativos do SUS, além de definir a responsabilidade sanitaria de cada esfera de governo e,
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dessa forma, gerar mais forca para a gestdo compartilhada (BRASIL, 2005; VILARINS et al.,
2012).

A implementacdo dos processos regulatérios contribui sobremaneira para a protecao
dos individuos, e atua como agente benéfico, controlando a qualidade dos servicos de saude e
garantindo requisitos minimos de qualidade aos servigos prestados a populagdo (SCRIVEN,
2007). Nesse sentido, instituiu-se, por meio da Lei n® 9.782/99, a primeira agéncia reguladora
social no Brasil, ANVISA, com o objetivo de atuar em todos os setores que abrangessem
produtos e servigos que pudessem acometer a satde da populacéo brasileira. E valido ressaltar
que esta agéncia agrega poder de atuagéo tanto na regulacdo econdmica do mercado quanto na
regulacdo sanitaria. Do mesmo modo, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) foi
criada por meio da Lei n® 9.961/00, com vistas a regulamentar os planos de saude privados no
pais (DIAS, 2004).

O MS instituiu, por meio da Portaria MS/GM n° 1.559, de 1° de agosto de 2008, a
Politica Nacional de Regulacdo, a qual organiza suas a¢fes em trés dimensdes de atuacao que
devem estar integradas entre si. Estas podem ser compreendidas como um grupo de acdes
com vistas a promover ou a restringir a geracdo de bens e servi¢cos no setor saude, através de
producdo, controle, inspecdo, monitoramento, auditoria e avaliacdo dos servicos de salde
(PORTARIA 1559/2008).

Somente em 2012, contudo, é que foram regulamentados os recursos de custeio para
manutencdo das centrais de regulacdo de internacdo e/ou ambulatorial. Essa regulamentacédo
ocorreu pela instituicdo das Redes Tematicas Prioritarias e do estabelecimento de novas
regras para o planejamento em satde em geral, em decorréncia do Decreto n® 7.508/2011, que
regulamentou a Lei n° 8.080/1990, e da Lei complementar n® 141/2012 (regulacdo em salde,
junho de 2015). A referida politica corrobora o que ja havia sido apresentado na NOAS/SUS
01/2002, que vinculou o processo e o exercicio das aces regulatorias as modalidades de
gestdo, entre as quais: Regulacdo da atencdo a salde, Regulacdo assistencial e Regulacéo do
acesso.

A Regulagéo de Sistemas de Saude é efetivada pelos atos de regulamentacdo, controle
e avaliacdo de sistemas de saude, regulagédo da atencdo a satde e auditoria sobre sistemas e de
gestdo. Contemplam as seguintes acOes: elaboracdo de decretos, normas e portarias que dizem
respeito as funcbes de gestdo; planejamento, financiamento e fiscalizacdo de sistemas de
salde; controle social e ouvidoria em saude; vigilancia sanitéria e epidemioldgica; regulacéo
da saude suplementar; auditoria assistencial ou clinica e avaliagdo e incorporacdo de
tecnologias em saude (PORTARIA 1559/2008).
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A Regulacdo da Atencdo a Saude efetiva-se pela contratacdo de servigos de saude,
controle e avaliagcdo de servigos, e da producdo assistencial, regulacdo do acesso a assisténcia
e auditoria assistencial, contemplando as seguintes acdes: cadastramento de estabelecimentos
e de profissionais de satude no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES); cadastramento de usuérios do SUS no sistema do Cartdo Nacional de Saide (CNS);
contratualizagdo de servicos de saude segundo as normas e politicas especificas deste
Ministério; credenciamento/habilitacdo para a prestacdo de servicos de salde; elaboracdo e
incorporacdo de protocolos de regulacdo que ordenam os fluxos assistenciais; supervisdo e
processamento da producdo ambulatorial e hospitalar; PPI; avaliacdo analitica da produc&o;
avaliacdo de desempenho dos servicos, da gestdo e de satisfacdo dos usuarios (PNASS);
avaliacdo das condi¢des sanitarias dos estabelecimentos de saude; avaliacdo dos indicadores
epidemioldgicos e das acOes e servicos de salde nos estabelecimentos de salde e utilizacdo de
sistemas de informagdo que subsidiam os cadastros, a producdo e a regulacdo do acesso
(PORTARIA 1559/2008).

A Regulacdo do Acesso a Assisténcia é efetivada pela disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo por meio de atendimentos as urgéncias,
consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios. Contempla as seguintes a¢des: regulacéo
médica da atencdo pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias; controle dos leitos disponiveis e
das agendas de consultas e procedimentos especializados; padronizacdo das solicitagdes de
procedimentos por meio dos protocolos assistenciais e o estabelecimento de referéncias entre
unidades de diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e
interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados (PORTARIA 1559/2008).

As acOes da Regulacdo da Atencdo a Salde compreendem a contratacao, a regulacédo e
o0 controle assistencial; a avaliacdo da atencdo a salde; a auditoria assistencial e as
regulamentacbes da vigilancia epidemiol6gica e sanitaria. J& as acBes da Regulacédo
assistencial foram definidas no Pacto pela Salde, nas diretrizes do Pacto de Gestdo, como o
conjunto de relacgdes, saberes, tecnologias e a¢es que intermedeiam a demanda e 0 acesso
dos usuarios por servicos de saude. Por Regulagdo do acesso determinam-se 0s meios e as
acOes para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e equanime,
independente de pactuacdo prévia estabelecida na PPI e/ou da disponibilidade de recursos
financeiros (CONASS, 2007). A compreensdo da diferenga entre os conceitos é essencial.
Deve-se perceber as particularidades entre “regulacdo assistencial” e “regulacdo do acesso”.
A primeira é prerrogativa do gestor, enquanto a segunda € transmitida pelo gestor ao

regulador. E fundamental perceber que, ao implementar a regulagio do acesso, a programacao
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da assisténcia fundamenta-se ndo mais na disponibilidade de oferta, e sim nas necessidades de
salde da populacdo (CONASS, 2007).

Como ferramenta de gestdo, os complexos reguladores emergiram como estratégias
facilitadoras da regulacdo de acesso, uma vez que articulam e integram centrais de servicos
regulatorios como, por exemplo, centrais de internacdo, de consultas e servigos de apoio
diagndstico e terapéutico, de atencdo pré-hospitalar e de urgéncias. Essas centrais sao
implantadas, em geral, sob o direcionamento de protocolos clinicos e/ou linhas de cuidado
determinadas previamente (CONASS, 2007, Portaria 1559/2008). Ainda de acordo com a
Portaria n® 1.559/2008, o complexo regulador é uma estrutura que coloca em prética as acdes
da regulacdo do acesso, sendo-lhe licito possuir abrangéncia e estrutura previamente
acordadas entre os gestores. As centrais de regulacdo, para serem habilitadas e receberem o
incentivo financeiro de custeio, estdo condicionadas a inser¢do, pelos gestores, dos
componentes de referéncia das redes tematicas e das linhas de cuidados prioritarias instituidas
no periodo, a saber: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede Cegonha;
Rede de Atencdo Psicossocial, entre outras (cf. Regulacdo a saude, 2015. Disponivel em
<http://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/atualizacao-2015/L.10_ REGULACAO-EM-
SAUDE_jun2015.pdf>.). De acordo com a orientacdo do MS e da Portaria 1.559/2008, varias
centrais foram criadas em todo o pais (EVANGELISTA et al., 2008).

No DF, a SES/DF normatizou o Complexo Regulador do Distrito Federal (CRDF)
pela Portaria n° 189, de 07 de outubro de 2009, tornando-a responsavel pela regulacdo dos
servicos de salde do SUS/DF. A SES/DF vem atuando com vistas a organizar o fluxo de
funcionamento dos servigcos contiguos essenciais da CRDF, por meio das seguintes portarias:
Portaria SES/DF n° 187/2010, n° 16/2012, n° 34/2014 e n° 199/2015. A Portaria SES/DF
n°199/2015 determinou que a Central de Regulacédo de Internacdo Hospitalar (CRIH), unidade
organica do CRDF, estd subordinada a Geréncia de Regulacdo de Internacdo Hospitalar
(GERIH) da Diretoria de Regulacdo (DIREG), vinculada a Subsecretaria de Planejamento em
Saude (SUPLANS), definindo seu funcionamento ininterrupto durante 24 horas por dia, sete
dias por semana. A mesma portaria definiu, ainda, que a equipe da CRIH é composta por
médicos reguladores e enfermeiros controladores, os quais trabalham em regime ininterrupto
nas dependéncias do CRDF, e por médicos supervisores e enfermeiros analisadores, 0s quais
possuem a jornada de trabalho em horario comercial e dias Uteis, devido a respectiva natureza
do servico.

O fluxo operacional da CRIH revela que todas as solicitagdes de internacdo em leitos

sob regulacéo deverdo ser feitas a CRIH SES/DF, por meio do formulario de solicitacdo de
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internacdo hospitalar, via Sistema Informacional de Regulagdo Vigente. Porém, existem
pacientes que sdo admitidos em leitos de UTI e ndo s&o direcionados pela CRIH. Tais
pacientes sdo classificados como “fora de fluxo”. Incluem-se nesses leitos onde os pacientes
fora de fluxo sdo internados os chamados leitos “eletivos”, que ficam a disposi¢ao do gestor
do hospital. A utilizacdo desses leitos é realizada para suprir a necessidade de servigos ou para
servir de retaguarda as unidades de bloco cirdrgico (TCDF, 2014).

O fluxo atual de acesso a leito de UTI (Figura 2) portanto é composto pelo acesso via
CRIH, acesso por decisdo judicial via CRIH e acesso via gestor da unidade de satde nos casos

dos leitos que néo séo regulados (TCDF, 2014).

Figura 2: Fluxo do acesso ao leito intensivo no Distrito Federal. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracéo da autora.
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As solicitagbes de internacdo hospitalar deverdo observar os critérios técnicos para
admissdo e alta da SES/DF, a saber: os critérios para admissao, internacdo, alta e transferéncia
de pacientes na rede SES/DF obedecerdo as diretrizes técnicas estabelecidas e divulgadas a
cada atualizacdo pelas Coordenagdes Técnicas de Unidades e Especialidades; a internacéo de
pacientes de alta de UTI em leitos gerais deverd ocorrer de forma prioritaria em relacdo a
pacientes das salas de recuperagdo pds-anestésica e dos prontos-socorros, respectivamente; os
pacientes que receberem alta medica das UTI deverdo ser transferidos a enfermaria do
hospital onde se encontram internados, levando em consideracao as necessidades clinicas, até
que outro leito seja disponibilizado no hospital de origem ou naquele que disponha do suporte
exigido a continuidade de tratamento do paciente; Nos casos de necessidade de
contrarreferéncia para enfermaria de outra regional de salde, cabe ao Nucleo Gestor de Leitos
(NGL) do hospital onde o paciente esta internado fazer contato com o NGL do hospital que
dispde do suporte necessario para que se responsabilizem pela remoc¢do e internacdo do
paciente (Portaria 199/15).

2.1.6. Critérios de Admissao na UTI

Os critérios de admisséo e de alta em UTI foram instituidos como forma de promover
medidas individualizadas para alcancar uma vaga em leito intensivo, vez que a grande
demanda por esse servico, a auséncia de uma padronizacdo de acesso e as necessidades que o
paciente critico requer tornam esse cenario um grande problema de satde publica no Brasil
(CFM, 2016; PORTARIA SES/DF, 2015).

A Portaria SES/DF n° 200, de 06 de agosto de 2015, divulgou os critérios para
admissdo e alta em UTI’s Adulto, Pediatrica e Neonatal na Rede SES/DF (leitos proprios,
conveniados e/ou contratados) e Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN),
revogando a Portaria SES/DF n° 42/2006.

Critérios para admissao de pacientes em UTI Adulto

Os critérios listados a seguir estdo definidos com base no modelo de priorizacdo, o
qual permite identificar: a) pacientes que serdo beneficiados com a admissao imediata na UTI,
e b) pacientes que nao serdo beneficiados pela terapia intensiva, seja pela condicdo clinica que
n&o justifica a necessidade de UTI ou pela auséncia de perspectiva terapéutica.
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Critérios de priorizacao

e Prioridade 01 — Inclui os pacientes gravemente doentes, instaveis, com chances
significativas de recuperacdo, necessitando de monitoracdo e de tratamento intensivo
que ndo podem ser prestados fora da UTI. Esses tratamentos compreendem: suporte
ventilatorio invasivo e ndo invasivo, infusdo continua de drogas vasoativas e/ou
intervencdes agudas. Nesses pacientes, ndo ha limites para iniciar ou introduzir a

terapéutica necessaria;

e Prioridade 02 — Inclui pacientes sem instabilidade, mas que necessitam de
monitorizacdo intensiva pela possibilidade de descompensacdo e/ou potencial
necessidade de intervencdo imediata. N&o existe limite terapéutico geralmente

estabelecido para esses pacientes;

e Prioridade 03 — Inclui pacientes instaveis, com baixa probabilidade de recuperacéo,
seja pela doenca de base e/ou natureza da doenca aguda e/ou presenca de
comorbidades. Para esses pacientes, pode-se estabelecer limites nos esforcos
terapéuticos, como ndo instalar uma via area artificial, no caso de insuficiéncia

respiratoria, ou nao reanimar, no caso de parada cardiorrespiratoria;

e Prioridade 4 — Inclui pacientes que apresentam pouco ou nenhum beneficio com a
internacdo em UTI. Via de regra, o tratamento intensivo ndo é recomendado e, por
isso, deverdo ser retirados da lista de espera por UTI pela CRIH. Podem ser

classificados como:

e Prioridade 4A — Pacientes com pouco ou nenhum beneficio na admissdo em UTI,
devido a condicdo clinica ndo justificar internacdo em terapia intensiva. S&o
aqueles pacientes que apresentam baixo risco de descompensacdo ou baixa

necessidade de intervencdo;

e Prioridade 4B — Pacientes terminais ou com doenga irreversivel, em processo de
morte iminente. S0 aqueles que a condicdo clinica ndo justifica estar em uma

UTI devido a auséncia de perspectiva terapéutica.

Importante destacar que, na Portaria SES/DF n°42/2006, os critérios de admissdo
preconizados eram diferenciados em trés graus de prioridades, e ndo havia separagéo por tipo
de UTI.
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Na busca por uma padronizacdo mais efetiva no que diz respeito aos critérios de
admissédo e de alta em UTI, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a Resolucao
CFM n° 2.156, de 17 de novembro de 2016. Esta determina que as admissées em UTI devam
ser baseadas em: diagnostico e necessidade do paciente; servicos médicos disponiveis na
instituicdo; priorizagdo de acordo com a condigdo do paciente; disponibilidade de leitos e
potencial beneficio para o paciente com as intervengdes terapéuticas e prognostico.

De acordo com a Resolucdo, é considerado critério de admissdo em UTI a
instabilidade clinica, isto é, a necessidade de suporte para as disfuncdes organicas e de
monitoracdo intensiva. A priorizagdo de admissdo na UTI deve respeitar os seguintes

critérios:

Prioridade 1 — Pacientes que necessitam de intervencbes de suporte a vida, com alta

probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitacao de suporte terapéutico;

e Prioridade 2 — Pacientes que necessitam de monitorizagéo intensiva, pelo alto risco de

precisarem de intervencdo imediata, e sem nenhuma limitacédo de suporte terapéutico;

e Prioridade 3 — Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com baixa

probabilidade de recuperagdo ou com limitacdo de intervencdo terapéutica;

e Prioridade 4 — Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de

precisarem de intervencao imediata, mas com limitacdo de intervencao terapéutica;

e Prioridade 5 — Pacientes com doenca em fase terminal ou moribundos, sem
possibilidade de recuperacdo. Em geral, esses pacientes ndo sdo apropriados para
admissdo na UTI (exceto se forem potenciais doadores de 6rgdos). No entanto, seu
ingresso pode ser justificado em carater excepcional, considerando as peculiaridades

do caso e condicionado ao critério do médico intensivista.

A Resolugdo do CFM determina ainda que a admissdo e a alta da UTI séo de
atribuicdo e competéncia do médico intensivista, levando em consideracéo a indicagdo clinica.
As solicitagdes de vagas UTI deverdo ser justificadas e registradas no prontuério do paciente
pelo médico solicitante; a admissao e a alta do paciente devem ser comunicadas a familia e/ou

ao responsavel legal.
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Outrossim, os pacientes classificados como Prioridades 2 a 4 devem ser admitidos em
unidades de cuidados intermediarios (semi-intensivas); os pacientes classificados como
Prioridade 5 devem ser admitidos em unidades de cuidados paliativos.

E licito destacar ainda que as decisdes sobre admissdo e alta em UTI devem ser feitas
de forma explicita, sem qualquer discriminagdo, seja por questdes de religido, de etnia, de
sexo, de nacionalidade, de cor, de orientagcdo sexual, de idade, de condigéo social, de opinido

politica, de deficiéncia ou quaisquer outras formas de exclusao.

2.1.7. Indices prognésticos em UTI

indices prognosticos sdo definidos como a determinagio de valores numéricos que se
referem aos sinais, aos sintomas clinicos e aos resultados de exames laboratoriais dos
pacientes. Tais valores sdo submetidos a uma equacdo logaritmica, gerando uma numeracédo
que se relaciona diretamente a chance de mortalidade e de morbidade decorrentes de um
quadro patolégico (SILMA, 2014; ALVES, 2009).

Determinar o progndéstico de um paciente critico, além de ser essencial para pesquisas,
tem grande relevancia na area clinica, no que se refere ao planejamento do tratamento, ao
direcionamento de intervencdes terapéuticas, ao uso racional dos recursos e a garantia da
qualidade da assisténcia (KWOK, 2016; BARADARI, 2016; FERNANDES, 2009;
KEEGAN, 2016).

O desenvolvimento e o aprimoramento de sistemas progndsticos especificos para UTI
sdo decorrentes das praticas clinicas intensivas heterogéneas, do elevado custo dos cuidados,
da alta incidéncia de mortalidade e do anseio por comparacdes de desempenho entre as
distintas UT]I existentes (KEEGAN, 2016).

Os indices prognosticos possibilitam avaliar doencgas genéricas ou especificas, além de
serem empregados para analises de grupos com caracteristicas semelhantes ou andlises
individualizadas. Séo divididos em duas diferentes categorias: os indices progndésticos, que
avaliam as disfungdes organicas — descrevem os desarranjos fisioldgicos por sistema organico
com vistas a obter uma avaliacdo objetiva da extensao e da gravidade da disfuncéo dos 6rgaos
— € 0s escores, que avaliam a gravidade da doenca — utilizam informacg6es clinicas dos
pacientes, como dados fisiologicos, historico de doencas anteriores e descrigdo de fatos da
doenca atual para prever a chance de obito (KEEGAN, 2016).

Existem varios indices prognosticos disponiveis, utilizando metodologias

diferenciadas, mas que contribuem significativamente para avaliagdo dos pacientes,
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desempenho das unidades, acompanhamento da evolugdo e das respostas do paciente a
terapéutica adotada, comparagdo da mortalidade observada com a esperada, estratificacdo dos
pacientes de acordo com a gravidade da doenca e avaliacdo do custo/beneficio na prescri¢éo
de certos procedimentos (PADILHA, 2009; SILVA, 2014).

Segundo Kwok (2016), Baradari (2016) e Silva (2014), os indices progndsticos mais
adotados nas UTI sdo: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE 11, 111,
IV); Simplified Acute Physiology Score (SAPS); Therapeutic Intervention Scoring System-28
(TISS-28); Logistic Organ Dysfunction System (LODS); Nursing Activities Score (NAS);
Injury Severity Score (ISS) e New Injury Severity Score (NISS); Pediatric Risk of Mortality
(PRISM); Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e Sequential Organ Failure Assess —
Index (SOFA INDEX); Multiple Organ Dysfunction Score (MODS).

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1l (APACHE II) é um indice
prognostico que descreve quantitativamente o grau de disfuncdo organica, permitindo estimar
a probabilidade de dbito e estabelecer requisitos minimos que indiquem a necessidade de
internacéo e saida da UTI. O APACHE Il leva em consideracdo a idade, as condicdes crénicas
de saude e as variaveis fisiologicas e laboratoriais (KNAUS, 1985; FERNANDES, 2009;
SILVA, 2014). No Brasil, esse indice é bastante utilizado e recomendado pela Portaria n°
3.432/1998.

Considera-se 0 APACHE Il como um instrumento de facil manejo e aplicagdo. As
coletas das varidveis clinicas e laboratoriais sdo realizadas concomitantemente aos cuidados
intensivos. Outrossim possui validacdo para uma extensa quantidade de diagnosticos
(KNAUS, 1985).

O célculo do APACHE Il necessita que se observe alguns requisitos, entre os quais
pode-se citar: considerar os piores resultados de cada uma das variaveis nas primeiras 24
horas de internacdo; considerar a idade e a presenca de doenca cronica prévia; requer no
minimo 24 horas de internagdo dos pacientes (KNAUS, 1985).

O calculo do indice € obtido pela soma de trés itens (KNAUS, 1985):

e Item A — Variaveis fisiologicas. Utilizam-se 11 variaveis clinicas e laboratoriais,
pontuadas de zero a quatro, de acordo com o0 grau de desvio da normalidade:
temperatura, pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
oxigenacdo, pH arterial, sodio, potéssio, creatinina, hematdcrito e leucocitos. Para
avaliacdo do Sistema Nervoso Central, utiliza-se o valor da Escala de Coma de

Glasgow (ECG). Quanto mais alterados os valores, maior sera a pontuacao;
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e Item B — Idade. Quanto maior a idade, maior a pontuacdo. Podem ser atribuidos os
pontos 0, 2, 3, 5 ou 6 de acordo com a idade, que esta subdividida em cinco categorias.
Os doentes abaixo de 45 anos recebem pontuacdo minima (0), enquanto os que

apresentam idade superior a 74 anos recebem a pontuagdo maxima (6);

e Item C — Doenca cronica. Nos casos em que 0 paciente tenha histéria de doenca
cronica grave prévia a internacdo, ou se héa relato de ser um paciente ndo cirdrgico, ou
cirirgico eletivo, ou cirdrgico de emergéncia, serdo atribuidas pontuacGes
diferenciadas para cada uma das situacdes descritas. As defini¢cbes de doenga cronica

estdo descritas no préprio instrumento de pontuacao.

A pontuacdo final resulta do somatério dos itens A, B e C. O valor total do APACHE
Il pode variar de 0 a 71 pontos. A partir desse resultado, torna-se possivel o calculo do risco
de dbito por meio de uma equacdo de regressao logistica para a determinagdo da taxa de
letalidade prevista pelo indice (KNAUS, 1985).

O risco de 6bito individual é calculado a partir de uma férmula que considera a
pontuacdo do APACHE II, o tipo de internacdo (somente se pds-cirurgia de urgéncia) e o
coeficiente da categoria diagnostica, atribuido conforme a causa de internacdo na UTI.
Ressalta-se que, em meio eletrénico, € disponibilizada pelo site brasileiro de medicina
intensiva uma ferramenta on-line que calcula o indice APACHE 11 ap0s a insercdo dos dados
solicitados (Disponivel em <http://www.medicinaintensiva.com.br/ApacheScore.htm>).

Apobs a coleta e a realizacdo dos célculos, a porcentagem de chance de mortalidade
encontrada no APACHE |1 seréa relacionada com a quantidade de pontos alcancada por cada

paciente, conforme a Figura 3:

Figura3: Percentual de risco de mortalidade de acordo com o indice progndstico APACHE 1.

Escore (pontos) Risco de mortalidade
0-4 aproximadamente 4 %

5-9 aproximadamente 8%

10-14 aproximadamente 15%
15-19 aproximadamente 25%
20-24 aproximadamente 40%
25-29 aproximadamente 55%
30-34 aproximadamente 75%

>34 aproximadamente 85%

Fonte: Knaus (1985).
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2.1.8. Mortalidade em UTI

Geralmente, o perfil de pacientes admitidos nas UTI é composto por pacientes graves,
com elevado risco de mortalidade, mas potencialmente recuperdveis. Associa-se a esta
unidade a caracteristica de elevada gravidade e, por isso, suas taxas de mortalidade estdo entre
28,4% a 74,2% (JUNIOR, 2014; SILVA, 2012).

A Taxa de Mortalidade em UTI pode ser definida pela relacdo percentual entre o
namero total de dbitos nos pacientes internados em determinada UTI, durante um periodo
especifico de tempo, e 0 nimero de pacientes que teve saida dessa mesma UTI, nesse mesmo
periodo especifico (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

De acordo com a RDC N° 7/2010 da ANVISA, secdo IX, inciso 2° o responsavel
técnico da UTI deve correlacionar a mortalidade geral de sua unidade com a mortalidade geral
esperada, de acordo com o indice de gravidade utilizado. Pela relevancia dessa informacao, a
taxa de mortalidade absoluta e esperada deve ser monitorada mensalmente, conforme
determina a Instrucdo Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA.

Alguns fatores interferem na taxa de mortalidade de UT]I, entre os quais: tipo de UTI,
gravidade com que o paciente é admitido na unidade, idade do paciente, necessidade de
eventos de reintubacdo, uso de tragueostomia e uso de ventilagdo mecanica maior que quatro
dias (OLIVEIRA, 2010; SILVA, 2009). Ademais, 0s 6bitos que ocorrem nessas unidades
antes de 24 horas da admissdo do paciente ndo sdo contabilizados como mortes da unidade,
mas atribuidos ao mau progndstico do proprio paciente (BEZERRA, 2012).

E essencial destacar que, embora a prioridade da UTI seja atender pacientes
potencialmente recuperaveis, ha ocasides em que pacientes ndo recuperaveis sdo internados,
como os terminais ou aqueles que ndo tém indicacdo para UTI, que geralmente sdo internados
nestas unidades para morrer, contribuindo, assim, para elevar a estatistica de mortalidade das
mesmas (BACKES, 2012).

A maior incidéncia de mortalidade dentro das UTI associa-se aos quadros de sepse.
Uma metanalise foi realizada recentemente por Fleischmann et al. (2016). Os resultados
encontraram uma incidéncia global anual de 31,5 milhdes de casos, com 19,4 milhdes de
casos de sepse grave, resultando em 5,3 milhdes de mortes. No Brasil, o estudo prospectivo e
multicéntrico de Sales (2006) avaliou as taxas de densidade de incidéncia e mortalidade da
sepse grave em UTI’s locais. Nesse estudo, avaliou-se 3.128 pacientes, pertencentes a 75
UTD’s inseridas em 65 hospitais, incluindo todas as regides brasileiras. Encontrou-se a

incidéncia de sepse, sepse grave e choque séptico de 19,6%, 29,6% e 50,8%, respectivamente.
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A taxa global de mortalidade encontrada foi de 46,6%, com mortalidade nos subgrupos de
sepse, sepse grave e choque séptico igual a 16,7%, 34,4% e 65,3%, respectivamente (SALES
et al., 2006).

No Distrito Federal, poucos estudos sobre mortalidade em UTI foram realizados.
Contudo, um estudo realizado em uma UTI tipo Il com 189 pacientes, em 2015, identificou
taxa de mortalidade de 38,6% e uma predominancia de pacientes idosos internados. Ademais,
a mortalidade elevada esteve associada ao grau de severidade da doenca aguda e ao estado

funcional prévio do paciente a admissdo (GUIA, 2015).

2.2. Direito a Saude

No Brasil, a expressdao “direito a satde” remete, historicamente, ao Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB). O MRSB tornou-se destaque pelas amplas
mobilizacBes da sociedade em busca da redemocratizacdo do pais, além de propagar o
descontentamento da coletividade nacional em relagdo as humilhantes desigualdades sociais
que, a época, refletiam-se na satde (SOUTO, 2016; AROUCA, 2003; PAIM, 2008).

Para 0 MRSB, era relevante tanto a constituicdo de um estado de bem-estar social quanto
a consolidacdo das politicas publicas (FLEURY, 2008). Ademais, lutava-se pela conquista da
intersetorialidade das acfes de saude, do papel regulador do Estado versus mercado de salde,
da descentralizacdo, da regionalizacdo e da hierarquizacdo do sistema, da participacdo da
comunidade, da integracdo entre a saude previdencidria e a saude publica e do direito
universal a satde (PAIVA; TEIXEIRA, 2014; LARA, 2016; FLEURY, 2008; PAIM, 2008).

Como marco historico também relacionado ao direito a satde, é fundamental aludir & 82
Conferéncia Nacional de Saude (82 CNS) realizada em 1986, no periodo da Nova Republica.
A pauta da 82 CNS era composta por trés topicos: saide como direito; reformulacdo do
Sistema Nacional de Saude e financiamento do setor saide (CONASS, 2009). Para muitos
estudiosos de satde publica, a 8 CNS foi decisiva na implementacdo da Reforma Sanitéaria
Brasileira e do SUS, além de ser considerada 0 mais importante evento da area até os dias
atuais (STEDILE, 2015). A relevancia da conferéncia deve-se a elevada legitimidade
alcancada durante todo o processo e as propostas elaboradas, contempladas tanto no texto
constitucional, aprovado em 1988, quanto na Lei Organica da Saude (Lei n © 8080/1990 e n°
8142/1990) (CONASS, 2009).

A salde € inserida no rol dos direitos fundamentais ap6s a promulgacdo da CF em
1988, quando é estendida a todos os cidad&os, garantida pelos trés entes da Federacdo: Unido,

Estados (dentre eles, o Distrito Federal) e Municipios. Conforme estd explicito em seu art.
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196: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acOes e servicos para sua promogao, protegao e recuperagao” (BRASIL, 1988).

A regulamentacdo do SUS realizada pela expedicdo da Lei n° 8080/1990 — Lei
Orgénica da Saude (LOS) — que determinou as condi¢cBes para promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, além da organizacdo e funcionamento dos servicos correspondentes —,
tornou a politica de saude brasileira universal, igualitaria e um direito de todos. Destarte, a Lei
n° 8142/1990 fortaleceu a participacdo da comunidade com a normatizacdo dos Conselhos e
Conferéncias de Saude.

Os direitos humanos foram institucionalizados na CF ao serem consagrados como
direitos fundamentais, sociais e econdmicos. Entre os direitos sociais, encontra-se o direito a
saude, descrito em seu art. 6°: “Sao direitos sociais a educacao, a saude, a alimentacdao, 0
trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constitui¢ao”
(Emenda Constitucional n® 90 de 15/09/2015).

O direito a saude, como referido no Art. 196 da CF, por possuir interpretaces
polissémicas, recentemente foi interpretado como detalhes pelo Ministro do Supremo
Tribunal Federal (guardido da CF), Gilmar Mendes, com vistas a promover uma uniformidade
de entendimento sobre o direito a saide (CONASS, 2015). No que tange ao “direito de
todos”, a disposi¢do expressa foi a de que se aventa tanto o direito individual quanto o direito
coletivo. Entretanto, detalha que o direito individual, para ser garantido, depende do ndo
comprometimento do SUS, devendo ser ratificado e baseado em argumentos subjetivos.
Salienta ainda que ndo héa direito incondicional a toda e qualquer solicitacdo demandada ao
judiciario com vistas a integralidade da saude (CONASS, 2015; STA, 2010).

Em relacdo ao “dever do Estado”, reforgou-se sua obrigacdo fundamental de prestacdo
de saude, além de criar e fazer cumprir politicas publicas que garantam a promocao, a
protecdo e a recuperacdo da salde, priorizando-se as a¢des preventivas. Ha destaque para a
obrigacdo solidéria e subsidiaria entre os entes da Federacao, vez que o SUS possui servicos e
recursos descentralizados. Igualmente, ressalta-se a relevancia da estabilidade dos gastos com
a saude e da adequada captacdo de recursos (CONASS, 2015; STA, 2010). Quanto ao
“garantido mediante politicas sociais ¢ econdmicas”, direciona-Se 0 foco de agdo para a
elaboracdo de politicas publicas as quais consolidem o direito a satde utilizando-se de opc¢Ges
alocativas e da insercdo de metodologia distributiva. Ademais, o processo acelerado de

desenvolvimento tecnologico da assisténcia a saude predispde o surgimento de um “gargalo
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programatico”, visto que sempre havera novos exames, novas técnicas cirurgicas, novas
patologias, novos tratamentos (CONASS, 2015; STA, 2010).

Sobre as “politicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos” a
analise corrobora o ambito preventivo, o qual estd expresso no Art. 198, inciso Il da CF
(CONASS, 2015; STA, 2010). Acerca das “politicas que visem o acesso universal e
igualitario”, ha énfase na efetividade das politicas publicas para que estas atinjam a populacdo
como um todo, assegurando uma assisténcia a saude igualitaria, livre de quaisquer
preconceitos ou privilégios (STF, JUSBRASIL. Disponivel em
<https://stf.jusbrasil.com.br/jurisprudencia/19139898/suspensao-de-tutela-antecipada-sta-91-
al-stf>). Por fim, no que diz respeito as “agdes e servigos para promogdo, protegdo e
recuperagdo da saude”, a observagdo versa no aspecto de dificuldades na implementacao e
manutencdo das politicas pablicas ja existentes, e ndo na auséncia de legislacdo (CONASS,
2015; STA, 2010).

A implementacgdo do direito a salide permanece muito distante do que foi decretado na
CF, tendo em vista que o pais vivencia processos de transformacdo continuos nas areas
econdmica, social, cultural, politica e tecnoldgica (CORDEIRO, 2012; SILVIA, 2003). E
valido destacar que os processos de promocdo da saude e a disponibilidade de servicos
elevaram-se ap6s o surgimento do SUS. Contudo, o sistema ainda esta longe do idealizado,
vez que a qualidade de vida e 0 acesso aos servigcos dispensados aos usuarios ainda ndo sdo
satisfatorios. A populacdo brasileira necessita de um sistema sanitario resolutivo, que
promova a salde e previna os processos de adoecimento com eficacia e eficiéncia
(CORDEIRO, 2012).

O acesso dos usuarios aos servicos publicos é realizado de forma gratuita, e o utente
ndo efetua nenhum pagamento, ou seja, 0s servicos sdo custeados pelos recursos publicos, que
provém da arrecadacdo, de impostos, de contribuicdes, da populacdo, entre outros, e devem
ser usados de forma obrigatdria pela seguridade social. Percebe-se, dessa forma, que 0s
recursos sao captados pelo governo, porém, sdo recursos publicos, ou seja, do povo (JORGE
etal., 1994).

A origem dos recursos do SUS, que promove o direito a salde, é responsabilidade
comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, de acordo com os artigos
195 e 198 da CF. A Emenda Constitucional n°® 29 (EC n° 29/2000) vinculou e determinou a
base de célculo e o quantitativo minimo de recursos or¢camentarios a serem aplicados
obrigatoriamente em agdes e servigos publicos de saude pela Unido, estados, Distrito Federal
e municipios. A Lei Complementar (LC) n° 14 (LC 141/2012) regulamentou o art. 198 da CF.
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O Decreto n.7827/2012 normatizou a LC n.141/2012 e constituiu os procedimentos de
condicionamento e restabelecimento de transferéncias constitucionais. A Emenda
Constitucional n°® 86/2015 alterou o inciso | do 82 do art. 198 da CF no que se refere ao valor
minimo e as normas de célculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente, em acdes e
servicos publicos de salde pela Unido, determinando que sera executado progressivamente no
periodo de cinco anos, a partir de 2016 (CONASS, 2015).

Nesse sentido, sendo o recurso proveniente do préprio povo, COmo promover o Seu uso
racional? O filésofo liberal John Rawls defende que a salide compde a caracterizacdo de
justica distributiva, visto que ¢ um elemento essencial da sociedade (RAWLS, 2002). Além
disso, a CF previu a racionalidade distributiva quando adotou o principio da universalidade de
acesso ao SUS (SANTOS, 2016).

A justica distributiva, de acordo com Aristoteles, atua como reguladora das relacdes
entre os cidaddos (PEGORARO, 2000). Pode ser percebida também pela distribuicdo de
honrarias, encargos sociais e bens, promovendo uma relacdo individual x coletiva, além da
autoridade politica. Desse modo, deve-se tratar de forma igual os iguais e de forma desigual
os desiguais (PEGORARO, 2000). Para Guy Duran, bioeticista canadense, a justica
distributiva refere-se a distribuicdo de bens, produtos ou servicos e/ou acesso justo aos
recursos. Também, conforme Rawls, é a forma como as institui¢ces sociais alocam direitos e
deveres fundamentais, definindo a divisdo de beneficios advindos da cooperacdo social
(FORTES, 2008).

A implementacdo da justica distributiva no dia a dia da sociedade brasileira é bastante
complexa. O cenério atual € repleto de dificuldade de acesso e de indisponibilidade aos
servicos, sejam eles de promocao ou de recuperacdo da saude. Um dos indicativos de que a
salde dos brasileiros requer melhorias é a fragmentacdo do atendimento realizada nos
servicos de salde, pois o paciente tem de percorrer um fluxo geralmente extenso e pouco
resolutivo até conseguir acessar o servico de saude de que necessita, alcancando, assim, a
integralidade do atendimento (VARGAS, 2015; WHO, 2008; MS, 2010).

Atingir o padrdo desejado de salde preconizado pela CF para toda a populagéo seria,
no minimo, utdpico, visto que as necessidades de salde podem ser consideradas ilimitadas.
Por outro lado, os recursos para atendé-las ndo o sdo. A despeito de a saude ser um direito
fundamental e deter alta relevancia social, ndo é exclusiva dentre as necessidades da
sociedade (NEWDICK, 2005). O cenario atual de escassez de recursos pode ser
compreendido por meio de duas percepgdes distintas sobre o tema: “escassez relativa” e

“escassez absoluta”. A primeira ¢ direcionada aos recursos disponiveis ao Estado para
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investimento — recursos que ndo sdo exclusivamente destinados a saude, tendo de ser rateados
entre as outras areas em que o Estado também € obrigado a investir. Dessa forma o que se
pode e 0 que se pretende gastar € sempre relativo ao que se pode e ao que se quer investir nas
demais areas. A segunda, a “escassez absoluta”, é percebida em todos os paises do mundo
CcOmo um recurso que sempre serd menor quando comparado a necessidade da populacéo
(FERRAZ, 2009).

A tematica do recurso escasso em salde no Brasil gera discussbes e opinides
divergentes. A densidade do assunto pode induzir a interpretacdes de mau uso do recurso
publico. Contudo, o que se percebe ao avaliar o financiamento em salde brasileiro é que pode
haver menor investimento no setor salde do que 0 necessario para dar suporte a um sistema
publico universal de qualidade. Ao se comparar 0s percentuais do gasto publico em relagédo ao
gasto total em saude entre alguns paises do mundo, percebe-se que o Brasil tem uma
composicdo de gasto em saude incompativel com um sistema de satde publico universal. A
Figura 4 apresenta o percentual de gasto publico total em relacdo ao gasto total em salde em
alguns paises. Quando se compara o Brasil com paises que também possuem sistema de salde
publico, como Reino Unido, Canada, Franca e Suécia, percebe-se claramente que o valor de
investimento brasileiro € inferior ao desses paises (FERRAZ, 2009; RIBEIRO, 2013).

Figura 4: Percentual de gasto publico total em relagdo ao gasto total em saudde por paises, 2014.

PAILS %%

Cuba 94,7
Reino Unido B2.8
Suécia Bl1.6
Ttdlia 778
Franca 76,8
Alemanha 76,5
Costa Rica 74,7
Espanha 73,0
Canada 70,4
Argentina 56,5
Portugal 65,0
México 50,3
Chile 48,4
Estados Unidos 47,8
Brasil 45,7

Fonte: World Health Statistics/WHO (2014).

Fonte: World Health Statistics/WHO (2014)

Os sistemas de saude no mundo possuem duas classificagdes relevantes: servigos nos
quais prevalecem os seguros de salde privados — fundamentados na légica do mercado, dos
contratos entre as pessoas e as empresas, em que predominam o0s preceitos do direito

individual — e servicos que se regulam pela universalidade do acesso, por meio da
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disponibilizagdo das funcbes de forma pudblica ou por seguros coletivos financiados com
recursos publicos, como, no caso do nosso pais, pela seguridade social, na qual a prerrogativa
determinante € a do direito coletivo (RIBEIRO, 2013).

Nesse sentido, associando-se a escassez de recursos ao contexto do direito individual
versus direito coletivo, é de grande relevancia compreender que a frequente busca pela via
judicial com vistas a conseguir acessar o direito a saide vem promovendo interferéncias no
fluxo de funcionamento da central de regulacdo dos leitos de UTI, pois, ao expedir o0 mandado
de cumpra-se, o paciente judicializado adquire um status de ter de ser internado
imediatamente, mesmo existindo uma lista de pessoas aguardando leito de UTI (GOMES,
2014; OLIVEIRA, 2015; VILARINS, 2012).

A judicializacdo da salde pode ser compreendida como a busca judicial, geralmente
individual, do acesso a direitos/servicos/tratamentos garantidos pela lei, CF, nos casos em que
as politicas ou os servi¢cos publicos séo insuficientes para oferta-los (NASCIMENTO, 2015;
STIVAL, 2016; BITTENCOURT, 2016; DELDUQUE, 2015).

As implicacdes da judicializacdo podem ser analisadas por meio de percepcoes
distintas, entre elas: o Poder Judiciario torna-se um protagonista na efetivacdo de direitos
sociais, muitas vezes tornando-se um implementador das politicas neste &mbito (ASENSI,
2010); podem surgir conflitos entre o judiciario e os gestores das politicas publicas de saude;
ao acatar as demandas individuais, o judiciario pode ferir o direito da coletividade (BORGES,
2010; GOMES, 2014; GONTIJO, 2010; MASSAU, 2014).

Geralmente, ao executar as determinacdes judiciais, o Estado disponibiliza valores
elevados e ndo planejados, agregando elevado risco de desestabilizacdo de sua prépria
estrutura financeira (RIBEIRO, 2013). E valido salientar que, apesar de a grande maioria das
causas individuais ser acatada total ou parcialmente pelo Poder Judiciario, o Poder Executivo
vem se valendo, em alguns casos, do principio da Reserva do Possivel para justificar o ndo
cumprimento do que é previsto pela CF de 1988 (NASCIMENTO, 2015).

O principio da reserva do possivel® originou-se nas decisdes proferidas pela Corte
Constitucional Federal da Alemanha, a qual apoiava que as limitagdes econdmicas podem
comprometer, com grande impacto, a plena implementacdo dos direitos sociais (RIBEIRO,

2013). Essa justificativa, contudo, ndo tem sido acatada pelo Judiciario, pois, no entendimento

! Reserva do Possivel: a expressédo reserva do possivel foi criada pelo Tribunal Constitucional aleméo e adotada
pelos autores alemédes, como se pode extrair da obra de Leonardo Martins (2005, p.663-664), com o sentido de
que a sociedade deveria delimitar a razoabilidade da exigéncia de determinadas prestacfes sociais, a fim de
impedir o uso dos recursos publicos disponiveis em favor de quem deles ndo necessita, ou seja, foi criada com o
objetivo da promogdo razoavel dos direitos sociais, a fim de que se realizasse a justica social através da
concretizacdo da igualdade (SIQUEIRA, 2010).
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dos juizes, ndo convém ao Estado ndo cumprir com seus deveres constitucionais sob
argumentos comuns, como a auséncia ou a limitacdo de recursos (NASCIMENTO, 2015).
Ademais, a frequente busca pela via judicial com vistas a alcancar o acesso ao direito a satde
demostra que o SUS planejado e sonhado na CF permanece necessitando de maiores
investimentos e organizagdo (GOMES, 2014; OLIVEIRA, 2015).

2.2.1. Judicializagdo na América Latina

O direito a saude estd bem estabelecido na legislacéo vigente da maioria dos paises da
América Latina e do Caribe, bem como em numerosos tratados internacionais e regionais de
direitos humanos. Com isso, os Estados sdo obrigados a disponibilizar a sua populacao, entre
outros, o cuidado adequado. A ndo disponibilizacdo de servicos de saude que atendam a
integralidade do cuidado a toda a populacdo é causa para o surgimento do litigio desses
direitos; com isso, o processo de judicializacdo da salde é cada vez mais presente nos
tribunais latino-americanos (PINZON; FLOREZ, 2016).

A judicializacdo da salde nos paises da América Latina transita por causas similares
as encontradas no Brasil: acesso a servicos de salde, como a necessidade de medicamentos e
a realizacdo de procedimentos. As demandas judiciais pleiteiam garantir os direitos
estabelecidos nas constituices dos respectivos paises. O excesso de demandas vem
representando grande impacto nos gastos publicos em salde desses paises, assim como no
Brasil. Ressalta-se ainda que a maioria das demandas € favoravel ao demandante. Esse perfil
de demandas ao judiciario pode ser percebido em paises como a Colémbia e a Costa Rica, de
acordo com o estudo de Reveiz (2012). Na Argentina, 0 modelo de organizacdo do sistema de
salde é representativo, republicano e federal. Cada provincia possui sua propria constituicéo;
com isso, as demandas judiciais tém surgido tanto para alcancar maiores garantias de saude
impetradas de forma individual e também coletiva como para uso estratégico de alguns
tribunais, com vistas a alcancar causas de interesse publico (ABRAMOVICH, 2008).

2.2.2. Judicializagéo no Brasil

A crescente busca por acesso a salde por via judicial no Brasil tem promovido
reflexGes sobre o uso e a disponibilidade orcamentéria do pais, além de expor as dificuldades
do Estado em organizar e implementar as politicas publicas de saude (MACHADO, 2015).
Como argumentos inseridos nas demandas judiciais brasileiras, incluem-se também a falta de

entendimento entre os poderes — justificada pela concessdao de medidas ndo previstas nas
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politicas publicas das normas dadas pelos legisladores e pelos gestores publicos, pelo aspecto
financeiro das demandas relacionadas ao binémio coletivo/individual e pela alegacéo de que a
judicializacdo € um movimento das elites econdmicas brasileiras (MACHADO, 2015).

Percebe-se, no Brasil, a indefinicdo de normas ou regras que determinem quais seriam
as limitaces e critérios nos quais as decisdes judicias deveriam se pautar, vez que tal situacdo
gera um cenario de desorganizacdo no processo de alcance do direito a saude (MACHADO,
2015).

As demandas judiciais no Brasil versam principalmente sobre acesso a medicamentos
(DINIZ, 2012; CABRAL, 2015; PANDOLFO, 2012; BOING, 2013; CARVALHO, 2014,
GONTHO, 2010), acesso a servi¢os ou cuidados fundamentais do SUS, como internacdo em
leitos comuns (DINIZ, 2012) e procedimentos de média e de alta complexidade, como
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva, e cirurgias do aparelho circulatério (GOMES,
2014; TRAVASSOS, 2013; WANG, 2014).

2.2.3. Judicializacéo no Distrito Federal

No Distrito Federal, a judicializacdo da saude vem sendo empregada pelos sujeitos
com vistas a obtencdo de seus direitos. Inserida nesse contexto esta a crescente judicializacdo
do acesso a leitos de UTI. Diniz et al. (2014) estudaram as demandas judiciais da saude entre
0s anos de 2005 e 2010, por meio de dados da Segunda Vara de Fazenda Publica do Distrito
Federal, e encontraram que 66% das demandas judiciais eram referentes a solicitacGes de
leitos de UTI. O estudo de Nascimento (2015) encontrou que 33,3% de todas as demandas
judiciais, no Distrito Federal, no ano de 2010, referiam-se a solicitacdo de leito de UTI.

Compreender como sdo proferidas as liminares ou antecipacfes de tutela em agdes
judiciais inseridas no contexto do direito sanitario é essencial para avaliar o impacto desse
fendmeno atual (CONASS, 2015). As solicitacdes de acesso a leitos de UTI sdo
fundamentadas no conceito de emergéncia. Cabe aqui esclarecer que, segundo a Resolucédo
1451/1995 do CFM, situacdo de emergéncia é aquela caracterizada pela comprovacéo médica
de condicGes ou de agravo a saude que gera risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
demandando, desse modo, assisténcia medica imediata.

O rito processual das demandas de acesso a servigos de saude no Distrito Federal é
realizado quando a pessoa solicita acesso judicial pelo instrumento processual do mandado de
seguranca, o qual destina-se a auxiliar quando ha sofrimento promovido pelo constrangimento

ilegal causado pelo Estado. Em relacéo as solicitagdes de acesso a leito de UTI, como estas se
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incluem na caracterizacdo de solicitacdo de emergéncia, h4 a necessidade de requerer uma
liminar, pois existe a possibilidade de o pedido n&o ser atendido imediatamente, o que eleva o
risco de vida do individuo que necessita do leito. A indisponibilidade de leito de UTI é
caracterizada como uma forma de constrangimento, visto que o Estado tem o dever de prover
esse acesso a populacdo, com base na CF. E valido ressaltar ainda que, sempre que n&o
houver meios administrativos alternativos para alcancar direitos garantidos por lei, a
solicitacdo judicial faz-se necessaria (DEFENSORIA PUBLICA DF. Disponivel em
<http://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=2717>).

A operacionalizacdo deste tramite, no Distrito Federal, é realizada cumprindo-se as
seguintes etapas: 1) atendimento inicial realizado pelo prdprio usuario nos nucleos gerais da
Defensoria Publica do Distrito Federal (DPDF) ou por meio de advogados particulares dos
demandantes; 2) na DPDF, sdo requeridos alguns documentos basicos para a propositura da
acdo, entre os quais: carteira de identidade ou de trabalho e cadastro de pessoa fisica — CPF
(se tiver), comprovante de renda (se tiver), comprovante de residéncia (se tiver), além de
numeros de telefones, nome e endereco de trés testemunhas; 3) documentos especificos que
facam referéncia ao problema — no caso dos leitos de UTI, € solicitado um relatério médico
contendo toda a descricdo do quadro clinico do paciente (DEFENSORIA PUBLICA DF.
Disponivel em <http://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=2717>).

Nos casos de acesso a leito de UTI, o juiz, ao constatar que o direito requerido é
liquido e certo e que ha risco de vida caso ndo seja atendida a solicitacdo, emite uma ordem
imediatamente (liminar). Essa liminar é o meio formal que sera utilizado na notificacdo, feita
pelo oficial de justica a Central de Regulacdo de leitos de UTI (6rgdo responsavel pela
implementacdo da ordem judicial), da obrigatoriedade de internar o paciente em um leito de
UTI da rede publica ou conveniada ao SUS (DEFENSORIA PUBLICA DF. Disponivel em
<http://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=2717>).

Em seguida, o processo serd julgado. A autoridade coautora (Estado) prestara
informacdes sobre o alegado e, posteriormente, o juiz proferira uma sentenca (DEFENSORIA
PUBLICA DF. Disponivel em <http://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=2717>).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Investigar os processos judiciais quanto as solicitagdes de leitos de UTI no Distrito
Federal entre os anos de 2010 e 2015.

3.2. Objetivos especificos

Descrever o perfil das a¢6es judiciais requerendo leitos de UTI ajuizadas entre 2010 e 2015 na
Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal;

Conhecer o perfil da popula¢do solicitante quanto as condi¢des socioecondmicas, aspectos
médicos e juridicos;

Identificar o indice prognoéstico de adultos admitidos por mandado judicial nas Unidades de
Terapia Intensiva da SES/DF, pelo uso do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
— APACHE 11,
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4. TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo populacional. Os estudos descritivos
descrevem as caracteristicas de determinadas popula¢es ou fendmeno. Ademais, permitem
determinar como a distribuicdo de doencas ou de situagdes que se relacionam a saude
comportam-se de acordo com temporalidade, local e/ou caracteristicas subjetivas dos
individuos (COSTA, 2003; GIL, 2008). Estudam-se, na pesquisa descritiva, as relacdes entre
duas ou mais variaveis. O pesquisador observa os fatos, registra-os, analisa-os e correlaciona-
os aos fendmenos ou as outras variaveis, mas ndo interfere neles (GIL, 2008; CERVO et al.,
2007). Dessa maneira, ndo existe, nos estudos descritivos, a formagéo de grupo-controle para
comparar os resultados. Devido a essa peculiaridade, sdo considerados estudos néo
controlados (PEREIRA, 2001).

O estudo de base populacional, também conhecido como estudo ecoldgico, orienta-se
para a observacdo de populacdes de diferentes areas geogréficas, visando a pesquisa de
associacdo entre eventos. Nessa modalidade de estudo, objetiva-se comparar indicadores, por
isso, a populacdo pode ter tamanho variado, visto que os dados utilizados sdo sempre indices
relativos, e ndo dados absolutos (GREENLAND; ROBINS, 1994). Outrossim, é essencial
esclarecer que ndo ha informacdes sobre a doenca e a exposi¢do do individuo, e sim do grupo
(populacdo) como um todo (MARTINS, 2014).

4.2. Local de estudo

Os dados estudados constam dos processos de solicitacdo de leitos de UTI, de primeira
instancia, da Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal. Ressalta-se que o DF
possui oito varas de Fazenda Publica e a distribuicdo dos processos ocorre de maneira
aleatdria entre as unidades. A escolha da Primeira Vara de Fazenda Pudblica do Distrito
Federal justifica-se pela facilidade do acesso a vara no periodo de definicdo do local do
estudo.

Os dados referentes ao perfil “saide da populacdo estudada” foram obtidos no
prontuério eletrénico da SES/DF. Optou-se pela SES/DF por se tratar da maior detentora de
leitos SUS no DF.
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4.3. Populagéo estudada

Foram acessados todos 0s processos judiciais (n=473) de solicitacdo de acesso a leitos
de UTI no Distrito Federal, de primeira instancia, disponiveis entre junho de 2010 e junho de
2015 na Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal. Para isso, foi solicitada
autorizacdo do guardido legal das informacgdes, o juiz de Direito da referida Vara (cf.
Apéndice 1).

Realizou-se consulta ao prontuério eletrénico da populagéo contemplada com leitos de
UTI via mandato judicial nos hospitais publicos da SES/DF, a fim de calcular o escore
APACHE Il. Para isso, foi solicitada autorizacdo do depositario legal desses dados, o

subsecretario de atencdo a saude do Distrito Federal (cf. Apéndice 2).

4.4. Critérios de inclusdo

Foram incluidos todos os processos judiciais que solicitaram acesso a leitos de UTI no
Distrito Federal no periodo de junho de 2010 a junho de 2015, tramitados na Primeira Vara de
Fazenda Publica do Distrito Federal.

Para a analise do indice prognéstico APACHE II, foi incluida toda a populagdo
contemplada com leito de UTI nos hospitais publicos da SES/DF.

4.5. Critérios de exclusao

Foram excluidos os processos que tramitavam em segredo de justica, 0s que estavam
duplicados na lista disponibilizada pelo Tribunal de Justica do Distrito Federal e dos
Territérios (TJDFT), os que foram distribuidos erroneamente e os que nao foram aceitos por
falta de documentacdo que comprovava a necessidade de acesso a leito de UTI. Para a analise
do indice prognostico APACHE |1, foi excluida a populacdo contemplada com leito de UTI na
rede conveniada e/ou contratada, devido a impossibilidade de acesso aos dados necessarios
para o calculo do referido indice prognostico, e a populagdo ndo contemplada com leito de
UTI.

4.6. Etapas do estudo

O desenvolvimento da pesquisa deu-se nas seguintes etapas:
1. Definicdo do projeto de pesquisa;

2. Tramitacdo para autorizacdo da pesquisa nas duas instituicGes envolvidas;
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a. Primeira Vara de Fazenda Pablica do Distrito Federal;
b. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.
3. Submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP);
a. Submissdo ao CEP/FS;
b. Encaminhamento ao CEP/Fepecs.

4. Visitacdo e leitura dos processos na Primeira Vara de Fazenda Pablica do Distrito

Federal;
5. Revisdo de literatura;
6. Coleta de dados por via eletronica;

a. Acesso aos processos judiciais de primeira instancia no sitio eletrénico do
TJDFT;

b. Registro na Geréncia de Pessoas da SES/DF,;
c. Geracdo de usuario e senha de acesso ao sistema de informacao da instituicao;
d. Coleta de dados propriamente dita.

7. Anélise dos dados;

8. Elaboracdo de artigo cientifico;

9. Redacéo da dissertacao.

4.7. Local de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no sitio eletrénico do TIDFT, que disponibiliza os
processos judiciais na integra, por se tratarem de processos de acesso publico. Realizou-se
também consulta ao Software Trakcare — Sistema de Informacdo de Prontuério Eletronico da
SES/DF, via eletronica, pelo link de acesso disponibilizado apds aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da SES/DF.
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4.8. Instrumento de Pesquisa

Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento (cf. Apéndice 3) elaborado por
Diniz et al. (2014) para essa finalidade, contendo informacOes referentes a: dados gerais
(numero do processo originario, nimero do arquivo, data da apresentacdo do pedido, origem
do processo); informagcbes do requerente (sexo, idade, local de residéncia, CID-10
[Classificacdo Internacional de Doengas], condi¢cdes financeiras, argumentos presentes no
pedido do requerente); informag6es sobre o Poder Publico (argumentos utilizados pelo Poder
Publico, decisdo liminar, data da decisdo, manifestacdo ou ndo do Ministério Publico);
julgamento da acdo (provimento, identificacdo do hospital nos casos de provimento, data da
sentenca, presenca de agravo ou recurso). Acrescentou-se ao formulario questionamentos
especificos relacionados ao processo de acesso ao leito de UTI, como: tempo entre a
solicitagdo de internagdo em UTI, prioridade clinica definida pela CRIH, se houve ou néo
internacdo, o tipo de UTI solicitada, o tempo em dias até conseguir o leito, motivos pelos
quais ndo se conseguiu o leito, duracdo da internacéo e desfecho do caso.

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il — APACHE Il (cf. Apéndice 4)
foi aplicado aos dados da populacéo adulta que obteve acesso ao leito de UTI por via judicial
nos hospitais publicos da SES/DF, e que apresentou um tempo de internacdo superior a 24
horas, visto ser este o prazo minimo de permanéncia na UTI que possibilita o céalculo do
indice prognostico desses pacientes. Esse indice descreve quantitativamente o grau de
disfungdo organica, permitindo estimar a probabilidade de obito e estabelecer requisitos
minimos que indiguem a necessidade de internacdo e saida da UTl. O APACHE Il leva em
consideracdo idade da pessoa, condi¢cdes cronicas de salde e varidveis fisioldgicas e
laboratoriais (KNAUS, 1985).

4.9. Coleta de dados

Para a coleta dos dados, a pesquisa foi conduzida em dois eixos:
1. Processos judiciais
2. Prontuério médico

A coleta de dados iniciou-se em fevereiro de 2016, apds avaliacdo e aprovacdo do

protocolo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde da
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Universidade de Brasilia e do Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude — FEPECS/DF.

Analisou-se 0s processos de primeira instancia que solicitaram acesso a leitos de UTI
no Distrito Federal tramitados na Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal, no
periodo de junho de 2010 a junho de 2015, e os indices prognésticos APACHE 11 de toda a
populacdo contemplada com leito de UTI nos hospitais publicos da SES/DF no periodo
estudado.

Para calculo de amostra, foi definida a totalidade de processos judiciais direcionados a
Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal no periodo de junho de 2010 a junho de
2015. Optou-se pela totalidade dos processos disponiveis, visto que ha, no DF, um total de
oito Varas de Fazenda Publica, as quais também recebem demandas judiciais de acesso a leito

de UTI. Com isso, ter-se-ia, neste estudo, uma fracdo das acdes judiciais no DF.

4.10. Andlise dos dados

Para tratamento e catalogacdo, foi montado um banco de dados no programa Microsoft
Office Excel (2010). Os dados foram analisados por meio do programa estatistico RStudio —
versdo 3.1, no qual foram realizadas andlises descritivas por meio de frequéncias absolutas e
relativas e cruzamentos em valores absolutos, relativos e inferenciais.

Uma analise descritiva pode ser compreendida como uma técnica que sumariza um
conjunto de dados por meio de medidas de posicdo e variabilidade (como média e desvio
padrdo), bem como a utilizacdo de métodos graficos ou tabulares. Segundo Bussab (2014, p.9-
10), em estatistica basica, variaveis qualitativas apresentam resultados relativos a qualidade
(ou atributo) de um individuo ou populacdo pesquisada, enquanto resultados de variaveis
quantitativas sao provenientes de contagem ou mensuragéao.

Na analise descritiva, foram calculadas média, mediana, quartis e desvio padrdo. Na
andlise inferencial, foram utilizados testes de hipdteses, nivel de significancia e teste Qui-
quadrado (X?).

O teste de hipdtese é o método utilizado para verificar se os dados sdo compativeis com
alguma hipotese, podendo, muitas vezes, sugerir a ndo validade de uma hipdtese. Ele é
baseado na analise de uma amostra, atraves da teoria de probabilidades, usada para avaliar
determinados parametros que séo desconhecidos numa populacdo (BUSSAB, 2014, p.9-10).
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O teste de nivel de significancia (a) € a probabilidade com a qual se sujeita a correr o
risco de um Erro do Tipo | (erro de rejeitar uma hipotese, dado que ela é verdadeira)
(BUSSAB, 2014).

O teste Qui-Quadrado, simbolizado por ¥2, ¢ um teste de hipotese que se destina a
encontrar um valor da dispersdo para duas varidveis nominais, avaliando a associacado
existente entre variaveis. O principio basico desse método € comparar proporcoes, isto &,
possiveis divergéncias entre as frequéncias observadas e esperadas para um certo evento
(BUSSAB, 2014).

4.11. Aspectos éticos

Em cumprimento a Resolucdo n° 466/2012 do Ministério da Saude, que versa sobre
pesquisa envolvendo seres humanos, o protocolo deste trabalho foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia —
CEP/FS-UnB, sob o parecer nimero 1.359.998 (cf. Anexo 1), e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude — FEPECS/DF, sob o
parecer numero 1.399.380 (cf. Anexo 2).

A coleta de dados foi autorizada pelo juiz de Direito da Primeira Vara de Fazenda
Publica do Distrito Federal e pelo subsecretario de Estado de Saude do Distrito Federal,
ambos fiéis guardides dos dados necessarios a esta pesquisa, por meio do Termo de
Consentimento de Uso de Informacdes (cf. Apéndices 1 e 2), assumindo-se 0 compromisso de
manutencdo do sigilo e da confidencialidade dos dados da populagéo envolvida.
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos apds a anélise dos dados serdo apresentados em trés secdes, a
saber: Descricdo geral do perfil das solicitacbes judiciais de acesso a leitos de UTI
(caracterizacdo da populacdo, perfil juridico, perfil de saude), Avaliacdo prognostica
APACHE |1 da populagéo acima de 12 anos internada em leitos de UTI da SES/DF e Analise
do perfil da populacdo com idade acima de 12 anos (correlacdo de variaveis relativas a

populacdo acima de 12 anos).

5.1. Descricao geral do perfil das solicitacGes de acesso a leitos de UTI no DF

5.1.1. Perfil dos solicitantes de leito de UTI no Distrito Federal

As caracteristicas da populacdo estudada foram extraidas de 473 ac¢es judiciais,
quantitativo total de processos direcionados a Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito
Federal. Destas, 33 demandas (6,97%) foram eliminadas da pesquisa, por ndo atenderem aos
critérios de inclus&o.

A temporalidade dos processos foi identificada, por ano, na Tabela 1, na seguinte

frequéncia:

Tabela 1: Distribui¢do de frequéncias referente a temporalidade das a¢des judiciais da Primeira Vara de Fazenda
Pulblica do Distrito Federal, periodo 2010 a 2015. Brasilia, 2017.

Ano n %
2012 35 7,95
2013 135 30,68
2014 188 42,73
2015 82 18,64
Total 440 100,00

Fonte: Elaboracéo da autora.

Em relacdo ao sexo, houve a predominéncia, na populacdo estudada, do sexo
masculino, totalizando 252 casos (57,14 %). A faixa etaria predominante foi de 71 a 80 anos,
com 82 casos (18,60%), seguida de 51 a 60 anos, com 66 casos (14,96%), e de 61 a 70 anos,
com 60 casos (13,60%). Ressalta-se, ainda, que 85% da populacéo estava acima dos 12 anos,

enquanto apenas 15% dos casos representaram a populacao infantil.
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A média de idade foi de 52 anos e 15 dias. A pessoa mais velha possuia 99 anos; a
mais nova, um dia. Os quartis informam que 50% das observacdes estdo entre 34 anos e 3
meses e 73 anos. Pode-se também dizer que metade das pessoas possui idade superior a 58
anos, e que as observagdes desviam-se da média em quase 27 anos.

Quanto ao local de residéncia dos demandantes, 81 casos (18,36%) eram provenientes
de regides de fora do Distrito Federal, 61 (13,89%) residiam na cidade satélite de Ceilandia e

43 (9,75%) moravam em Taguatinga.

5.1.2. Perfil juridico

Todas as ac¢bes tramitaram no rito do Procedimento Comum Ordinario (PCO), ou seja,
441 acbes (100%). No PCO, sdo realizados atos de cognicdo (conhecimento), que consistem
na analise que o juiz realiza dos autos. E composto pelas fases postulatoria, ordinatoria,
instrutdria e deciséria. A fase postulatdria consiste em peticdo inicial, citacdo e resposta do
réu; a ordinatoria refere-se a organizacdo dos processos, com vistas a verificacdo do contetdo
das provas, bem como de irregularidades no processo, objetivando corrigi-las. Dependendo do
conteddo das provas, o processo pode acabar nesta fase (BRAGA, 2017). Neste estudo,
apenas um requerente teve seu processo encerrado nesta fase, pois ndo houve provas
suficientes da necessidade de internacdo em UTI. A fase instrutoria destina-se a producdo de
provas, como pericial, oral e, eventualmente, inspecdo judicial, realizada pelo préprio juiz.
Por fim, tem-se a fase decisoria, com proclamacéo da sentenca.

Sobre a origem do processo, identificou-se que 435 acbes (98,86%) foram iniciadas
via Defensoria Publica, e que apenas 5 (1,14%) utilizaram o recurso de escritorios particulares
de advocacia. Ademais, 432 pedidos médicos (98,18%) eram provenientes de servicos
publicos de saude.

Em relacdo aos argumentos utilizados pelos requerentes, 430 (97,73%) referiam-se aos
direitos constitucionais, como dignidade, direito a vida, direito a saude, integralidade,
universalidade, risco de dano irreparavel ou de dificil recuperacéo e risco de vida. A decisdo
liminar expedida pelo Poder Publico foi favoravel em 440 das solicitacfes (100%).

No presente estudo, a argumentacdo feita pelo Poder Publico nos 440 processos
analisados (100%) baseou-se nas seguintes razdes: grave estado de saude, direito a saude,
dever do Estado, caréncia de recursos para custear o tratamento, direito a vida e auséncia de
leitos de UTI disponiveis. Além disso, a decisdo liminar proferida apds anélise inicial do
processo concedeu, a 440 solicitagcdes (100%), decisdo favoravel. Houve julgamento das 440

(100%) das acOes impetradas.
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O numero de agravos surgidos apos o descumprimento da decisdo liminar expedida
pelo juiz consistiu em 144 (32,73%). Destes, 94 casos (65,27%) apresentaram um agravo; 36
(25,0%), dois agravos. Nos processos em que houve agravo, 102 casos (70,83%) obtiveram
éxito no cumprimento da medida liminar, enquanto 42 (29,16%) ndo contaram com a medida

liminar cumprida.

5.1.3. Perfil Clinico

Os aspectos relacionados ao quadro clinico da populagédo estudada demonstraram que,
nos diagndsticos médicos apresentados, houve predominancia de doencas neuroldgicas — 72
casos (16,33%). As doencas respiratorias totalizaram 52 casos (11,79%) e, as circulatorias, 43
casos (9,75%).

Em relacdo ao tipo de UTI, percebeu-se que a mais solicitada foi a geral, com 194
pedidos (43,99%), seguida da unidade com suporte para trauma neurolégico — 88 pedidos
(19,95%) e da unidade com assisténcia dialitica, que totalizou 71 requerimentos (16,10%).

A prioridade definida pela equipe de médicos reguladores da CRIH, conforme Tabela

2, classificou os pedidos de acordo com as seguintes prioridades:

Tabela 2: Distribuicdo de frequéncias referente a Prioridade Definida pela CRIH. Brasilia, 2017.

Prioridade n %
1 140 31,89
2 222 50,56
3 77 17,54
Total 439 100

*1 (um) membro da populacédo estudada ndo teve sua prioridade atribuida devido & auséncia de comunicagédo
com o médico solicitante.

Fonte: Elaboracéo da autora.

Quanto ao tempo entre a solicitacdo de um leito de UTI pela equipe médica assistente
e a efetivacdo do pedido por via judicial, conforme Tabela 3, percebeu-se 0 seguinte cenario:
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Tabela 3: Distribuicdo de frequéncias referente ao tempo entre a solicitacdo de leito de UTI e a efetivacdo do
pedido por via judicial das aces da Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal, periodo 2010 a 2015.
Brasilia, 2017.

Tempo n %
Até 1 dia 221 50,22
2 dias 98 22,42

3 dias 33 7,55

4 dias 27 6,18

5 dias 13 2,97

6 dias 12 2,75

7 dias 8 1,83
Entre 8 e 10 dias 10 2,29
Mais de 10 dias 18 4,12
Total 440 100,00

Fonte: Elaboracdo da autora.

Acerca da efetiva internacdo em leito de UTI por via judicial, encontrou-se que 301
solicitacbes (68,41%) conseguiram admissdo, enquanto 137 (31,14%) ndo conseguiram.
Ademais, houve dois casos (045%) nos quais o internamento foi efetivado em UTI diferente
do perfil da unidade solicitada inicialmente.

As internaces em UTI ocorreram, principalmente, nos leitos da prépria SESDF — 214
casos (70,63%). Outros 87 casos (28,71%) foram hospitalizados em leitos de UTI da rede
conveniada (leitos privados); 2 (0,66%) permaneceram internados nas UTI's da rede privada,
ndo conveniada, onde ja estavam previamente, visto que, quando houve a disponibilidade de
vaga na rede SESDF, a mesma ja ndo era necessaria, devido a alta hospitalar.

A temporalidade até o alcance da internagdo em leito de UTI, Tabela 4, foi medida.

Encontrou-se os seguintes resultados:
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Tabela 4: Distribuicdo de frequéncias referente ao tempo até conseguir leito de UTI das acOes judiciais da
Primeira Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal, periodo 2010 a 2015. Brasilia, 2017.

Tempo n %
1 dia 37 8,45
2 dias 77 17,58
3 dias 54 12,33
4 dias 27 6,16
5 dias 23 5,25
Entre 6 e 10 dias 45 10,27
Entre 11 e 15 dias 17 3,88
Entre 16 e 20 dias 15 343
Entre 21 e 30 dias 6 1,37
Internagdo inicial realizada em UTI Rede Privada, ) 0,46
com solicitacdo posterior de vaga na Rede Publica
Total 303 100,00

Fonte: Elaboracdo da autora.

Procedeu-se a identificacdo dos principais motivos pelos quais ndo houve internacdo
em leitos de UTIL. Em 109 casos (79,56%), ndo houve disponibilidade de vagas; em 25
(18,38%), a indicacdo da necessidade de internagdo nos leitos de UTI foi descontinuada,
devido a melhora clinica do candidato; em 1 caso (0,74%), a CRIH ndo conseguiu contatar o
médico solicitante da vaga, o que impediu a possibilidade de proceder a classificacdo de
prioridade ou o perfil de unidade solicitada; em 2 casos (1,47%), o procedimento cardiaco
requerido ndo estava disponivel, o que tornou incabivel a internacdo em leito de UTI sem a
realiza¢do do procedimento.

A duracdo da internacdo encontrada neste estudo esta representada na Tabela 5:

Tabela 5: Distribuicdo de frequéncias referente a duragdo da internacéo das ac¢Ges judiciais da Primeira Vara de
Fazenda Publica do Distrito Federal, periodo 2010 a 2015. Brasilia, 2017.

Duracdo da internagdo n %
Menos que 24 horas 21 6,91
Entre 1 e 7 dias 81 26,65
Entre 7 e 10 dias 25 8,22
Entre 11 e 15 dias 25 8,22
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Entre 16 e 20 dias 21 6,91
Entre 21 e 30 dias 40 13,16
Mais que 30 dias 83 27,30
Desconhecido (Internado em Rede Privada) 7 2,31
Total 303 100,00

Fonte: Elaboraco da autora.

O principal desfecho encontrado neste estudo foi o Obito, ocorrido em 285 casos
(64,77%). Do total dos casos, 109 (24,77%) receberam alta para enfermaria e 12 (2,73%)

receberam alta hospitalar.

5.2. Avaliacéo Prognostica APACHE |1 da populagdo acima de 12 anos internada em
leitos de UTI da SES/DF

O indice progndstico APACHE II foi avaliado na populacdo acima de 12 anos internada

em leitos de UTI na SES/DF, via mandato judicial e com tempo de internagdo superior a 24

horas. Nesta avaliacdo, encontrou-se que 39 casos (24,22%) obtiveram pontuacdo de 20 a 24

pontos, assim como 39 (24,22%) pontuaram de 15 a 19; 36 (22,39%), de 25 a 29 pontos, e 17

(10,55%) ficaram na faixa de pontuacédo de 30 a 34 pontos.

Tabela 6: Avaliacdo APACHE |1 referente a populagéo efetivamente internada em UTI da SES/DF. Brasilia,
2017.

APACHE I n %
0-4 pontos 1 0,62%
5-9 pontos 7 4,34%

10-14 pontos 10 6,21%

15-19 pontos 39 24.22%

20-24 pontos 39 24.22%

25-29 pontos 36 22 39%

30-34 pontos 17 10,55%

35-100 pontos 12 7,45%

Total 161 100%

Fonte: Elaboracdo da autora.
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Ao correlacionar a avaliagdo APACHE 11 com o tempo de internacgdo, evidenciou-se

que o periodo de internacdo mais frequente foi maior que 30 dias em 50 casos (30,67%),
seguido de 1 a 7 dias, em 45 casos (27,60 %), e de 21 a 30 dias, em 22 casos (13,49%).

Tabela 7: Tempo de internagdo em UTI segundo a classificacdo do APACHE II. Brasilia, 2017.

APACHE Il Dias de Internacao Total
la7 8al0 | 11al5 | 16a20 | 21a30 Mais
dias dias dias dias dias de 30 dias
0-4 0 1 0 0 0 0 1
5-9 3 0 1 0 1 2 7
10-14 0 1 3 1 3 2 10
15-19 8 3 5 5 6 12 39
20-24 7 4 2 4 6 16 39
25-29 14 3 4 2 3 10 36
30-34 9 0 1 1 2 4 17
35-100 4 3 1 1 1 2 12
Total 45 15 17 14 22 48 161

Fonte: Elaboracéo da autora.

Os diagndsticos médicos, quando correlacionados ao APACHE II, considerando o

nivel de significancia de 5%, evidenciaram dependéncia significativa entre essas duas

variaveis. Deixaram notdrio, também, que a maior parte das doencas associou-se a pontuacdo

de 20-24, 15-19 e 25-29 pontos, respectivamente.

Tabela 8: Diagnosticos médicos relacionados a classificagdo APACHE I1. Brasilia, 2017.

DOENCA APACHE II
0-4 | 5-9 |10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-100
Infectocontagiosas 0 0 0 1 2 0 0 0
Neurol6gicas e Infectocontagiosas 0 0 0 1 0 0 0 1
Doencas Respiratorias e Sepse 0 0 0 3 3 1 1 1
Doencas Renais e Sepse 0 0 0 0 3 1 0 1
Doencas Circulatorias e Digestivas 0 0 0 0 0 0 0 1
Doencas Renais e Circulatdrias 0 0 0 0 1 0 1 1
Traumas e Sepse 0 0 1 0 1 1 0 0
Traumas diversos 0 0 3 4 2 0 1 0
Doencas Respiratdrias e Circulatorias 0 0 1 3 1 8 0 0
Sepse 0 1 0 1 2 0 0 1
Doencas Hepaticas 0 0 0 0 1 1 1 0
Doencas Hematoldgicas 0 1 0 0 0 0 0 1
Doencas Neuroldgicas 0 1 2 10 9 6 5 1
Doencas Renais 0 0 0 0 0 1 1 0
Causas Externas 0 3 0 6 4 5 0 0
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Neoplasias 1 0 0 2 1 2 2 3
Doencas Digestivas 0 1 2 2 5 3 2 0
Doencas Respiratorias 0 0 1 4 4 3 3 0
Doencas Circulatorias 0 0 0 2 1 2 0 0

Total 1 7 10 39 41 35 17 11

Fonte: Elaboracéo da autora.

A correlacdo do indice prognostico APACHE Il com o desfecho dos casos da
populagéo estudada mostrou que aqueles com pontuacgéo entre 25 a 29 pontos representaram
28 Obitos (28,86%), e a pontuacdo de 20 a 24 evidenciou 21 mortos (21,64%) na populacdo
internada na UTI da SES/DF.

Tabela 9: Desfecho relacionado a classificagdo APACHE II. Brasilia, 2017.

DESFECHO APACHE II

0-4 | 5-9 |10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-100

Alta da UTI para enfermaria 1 6 5 20 16 6 3 1
Alta hospitalar 0 0 0 0 1 1 0 1
'[ransferéncia para outra UTI 0 0 0 1 1 1 0 0
Obito 0 1 5 18 21 28 14 10

Total 1 7 10 39 39 36 17 12

Fonte: Elaboracéo da autora.

5.3. Andlise do perfil da populacéo acima de 12 anos

A andlise do perfil da populacdo acima de 12 anos serd apresentada nesta secao.
Optou-se por analisar separadamente esse grupo populacional tendo em vista o fato de que ele
representa 85% da populacdo estudada e demanda as mesmas modalidades de UTI, seguindo
0s mesmos critérios de priorizacdo pela CRIH. As correlagBes propostas nesse recorte da
populagéo sugeriram fragilidades e/ou potencialidades no processo de busca pela populagédo
por um leito intensivo no DF. Para isso, realizou-se correlac@es que pretenderam evidenciar a
significancia entre as variaveis. O teste de Qui-Quadrado (X?) de Pearson foi utilizado com
essa finalidade. Esse teste estatistico é realizado quando existem somente variaveis
qualitativas categoricas. Para as conclusdes de significancia, foi utilizado o corte de 5% no p-
valor associado aos testes executados.

A variavel “diagnostico médico”, ao ser submetida ao teste X2, evidenciou relacio de
significancia com as variaveis “tipo de UT]I solicitada”, “prioridade definida pela CRIH” e “se

a populagéo conseguiu ser internada em leito de UTI”.
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Tabela 10: Relagdo de significdncia entre a variavel “diagndstico médico” e as variaveis “tipo de UTI

ER I3

solicitada”,

grau de prioridade” e “se os demandantes foram internados em leito de UTI”. Brasilia, 2017.

Qui-Quad. p-valor
Tipo de UTI 583.28 0
Prioridade 59.75 0.023
Se conseguiu UTI 44.29 0.0014

Fonte: Elaboragdo da autora.

As solicitacdes por tipo de UTI demonstraram que as unidades mais solicitadas foram

geral, 187 casos (50%), seguida de neurotrauma, 86 casos (23%), e de dialitica, 70 casos

(19,25%). Na UTI geral (Figura 5), os diagndsticos respiratdrios foram os mais frequentes

(15%), seguidos dos digestivos (12%) e dos neoplasicos (11%). Na unidade de neurotrauma

(Figura 6), as causas mais representativas foram neuroldgicas (55%), acompanhadas das

externas (20%) e das circulatérias (18%). Ja as demandas para unidades com suporte dialitico

(Figura 7) foram por patologias circulatorias, respiratorias e neurologicas (todas com 6% dos

casos). Causas menos representativas foram agrupadas na categoria “outras”.

Figura 5: Diagndésticos médicos relacionados a leitos de UTI geral. Brasilia, 2017.
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Fonte:

Elaboracéo da autora.



Figura 6 — Diagnosticos médicos relacionados a leitos de UTI Neurotrauma. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracéo da autora.

Figura 7: Diagndsticos médicos relacionados a leitos de UTI dialitica. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracédo da autora.
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A defini¢do de prioridades realizada pela CRIH revelou que a prioridade 2 foi a mais
incidente, com 193 demandas (51,74%), seguida da 1, com 110 (29,4%), e da 3, com 70 casos
(18,76%). Na prioridade 1 (Figura 8), as causas mais frequentes foram neuroldgicas (24%),
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circulatorias (14%) e externas (11%). Na prioridade 2 (Figura 9), as patologias mais
representativas foram neuroldgicas (15%), respiratérias (12%) e circulatdrias (9%). Ja na
prioridade 3 (Figura 10), as doencas neuroldgicas (19%), neoplasicas (17%) e respiratdrias

(9%) foram as mais prevalentes.

Figura 8: Diagndsticos médicos classificados como prioridade 1 pela CRIH. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracédo da autora.

Figura 9: Diagndsticos médicos classificados como prioridade 2 pela CRIH. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboragéo da autora.



Figura 10: Diagnésticos médicos classificados como prioridade 3 pela CRIH. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracdo da autora.
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Os numeros relativos as efetivacBes das internacdes em leito de UTI evidenciaram que

houve éxito em 259 solicita¢bes (69,43%), enquanto, em 114 (30,56%), 0 internamento

ndo foi obtido. Em relacdo as admissfes (Figura 11), o diagnostico mais frequente foi

neuroldgico (21%), acompanhado de circulatorio (10%) e de respiratorio (9%). No tocante

aos que ndo conseguiram acesso aos leitos de UTI (Figura 12), os diagnosticos mais

prevalentes foram doengas neurologicas (12%), neoplésicas (12%) e circulatorias (11%).

Figura 11: Diagndsticos médicos contemplados com internacdo em leito de UTI. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracédo da autora.
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Figura 12: Diagndsticos médicos ndo contemplados com internagao em leito de UTI. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboraco da autora.

O tipo de UT]I solicitada demonstrou relagdo de significancia, por meio do teste X com
as variaveis “desfecho”, “se conseguiu ser internado em leito de UTI” e “duracdo da

internacdo”.

LRI

Tabela 11: Relacdo de significancia entre a variavel “tipo de UTI” e as varidveis “duragdo da internagdo”, “se
conseguiu ser internado em leito de UTI”. Brasilia, 2017.

Qui-Quad. g.l. p-valor

Desfecho 147.56 35 0
Se conseguiu UTI 17.21 7 0.0161
Duracéo da internagéo 85.31 42 le-04

Fonte: Elaboracdo da autora.

O desfecho do processo (Figura 13) demonstrou que o ébito ocorreu principalmente na
UTI geral (51%), no neurotrauma (22%) e com suporte dialitico (22%). E relevante destacar
gue o desfecho “alta da UTI” foi mais incidente nas mesmas unidades com alta mortalidade.
Os valores encontrados foram 48%, 25% e 14%, respectivamente, para as UTI’s geral,

neurotrauma e com suporte dialitico.



Figura 13: Desfecho dos casos relacionado ao tipo de UTI. Brasilia, 2017.
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*Desconhecido — no presente estudo, consideram-se desconhecidos todos os casos internados em UTI da rede

conveniada da SES/DF, aos quais ndo foi possivel acesso para obtencéo de informagdes.

Fonte: Elaborado pela autora.

O acesso ao leito de UTI por tipo de unidade solicitada (Figura 14) revelou que a

populacdo que necessitava de vaga em neurotrauma (81 %), coronaria (73%) e geral (70 %)

obteve maior éxito nas solicitacdes.

Figura 14: Tipo de UTI relacionada a efetivacdo da internagdo em leito intensivo. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora.
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A duragdo da internagdo por tipo de UTI (Figura 15) demonstrou que o tempo de
internamento foi heterogéneo para todos os tipos de unidades. E relevante destacar que 7%
das 259 internacfes permaneceram internadas menos de 24 horas; destas, 47% em leito geral
e 41% em vaga de neurotrauma. Ademais, 27,41% das 259 internacGes permaneceram mais

de 30 dias internados; destas, 55% estavam em leitos gerais e 24% em vagas de neurotrauma.

Figura 15: Duracdo da internacdo por tipo de UTI. Brasilia, 2017.
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*Desconhecido — entende-se por desconhecidos todos os pacientes que foram internados em UTI da rede
conveniada da SES/DF.

Fonte: Elaborado pela autora.
O teste X? comprovou que ha relagio de significancia entre a prioridade definida pela

CRIH e o tipo de UTI solicitada (Tabela 12).

Tabela 12: Relagéo de significancia entre a prioridade definida pela CRIH e o tipo de UTI. Brasilia, 2017.

Qui-Quad. g.l. p-valor
Tipo de UTI 36.59 14 9e-04

Fonte: Elaboragéo da autora.

A prioridade 1 foi atribuida pela CRIH a 38% dos casos que requeriam UTI
neurotrauma. Foram classificados como “2” 54% das solicitacdes que estavam relacionadas a
necessidade de UTI geral. A classificacdo 3 evidenciou que 61% das solicitaces eram para

leitos gerais (Figura 16).
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Figura 16: Tipo de UTI relacionado a prioridade definida pela CRIH. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora.

A obtencdo do pleito judicial de conseguir ser internado em leito de UTI no DF

evidenciou relago de significancia no teste X? com a variavel “desfecho”.

Tabela 13: Relagdo de significancia entre a variavel “desfecho” e a variavel “se os demandantes foram
internados em leito de UTI”. Brasilia, 2017.

Qui-Quad. g.l. p-valor
Desfecho 76.16 5 0

Fonte: Elaboracéo da autora.

Em relagdo aos desfechos previstos (Figura 17), a analise demonstrou que 62% dos
casos que conseguiram ser internados em leito de UTI evoluiram para ébito, e que 33%

receberam alta da UTI.
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Figura 17: Desfecho relacionado a efetiva internagdo em leito intensivo. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora.

N&o conseguir internacao em leito de UTI também apresentou relacéo de significancia,

no teste X2, com a variavel “desfecho”.

Tabela 14: Relagdo de significancia entre a variavel “desfecho” e a variavel “se os demandantes foram
internados em leito de UTI”. Brasilia, 2017.

Qui-Quad. g.l p-valor
Desfecho 134.9 6 0

Fonte: Elaboracéo da autora.

A indisponibilidade de leito de UTI (Figura 18) resultou no ébito de 83% dos casos,
sendo gque 12% permaneceram na enfermaria na qual estavam internados e 5% receberam alta

hospitalar.
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Figura 18: Desfecho relacionado a ndo internacdo em leito intensivo. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaboracdo da autora.

O teste X2 demonstrou que ha relagdo de significancia entre o tempo de internacéo e o
desfecho, no caso da populagéo estudada (Tabela 15).

Tabela 15: Relacdo de significancia entre a variavel “desfecho” e a variavel “duragdo da internacdo”. Brasilia,
2017.

Qui-Quad. g.l p-valor
Desfecho 108 28 0

Fonte: Elaboragéo da autora.

O desfecho mais encontrado, ou seja, 0 6bito, quando correlacionado ao tempo de
internacdo (Figura 19), resultou no seguinte perfil: 33% dos que morreram estavam internados
com intervalo de tempo de 1 a 7 dias, 26% com mais de 30 dias, 13% entre 21 a 30 dias e
10% ha menos de 24 horas. Ja em relacdo ao desfecho “alta da UTI”, 29% dos que sairam da
unidade permaneceram internados por mais de 30 dias, assim como 66% dos que tiveram alta
hospitalar também ficaram hospitalizados na UTI por 30 dias.



Figura 19: Desfecho relacionado a duragdo da internacéo. Brasilia, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo forneceu uma ideia do cenario das acdes judiciais relacionadas a
solicitacdo de acesso a leitos de UTI no DF. Evidenciou que pedidos de vaga para essa
modalidade de internacdo pela via judicial s&o uma realidade vivenciada diariamente nesta
Unidade da Federacdo. Estudos realizados nos ultimos 12 anos no DF demonstraram um
quantitativo expressivo de acdes requerendo acesso a leitos de UTI. Estudo realizado na
Segunda Vara de Fazenda Publica encontrou que 66% dos 385 processos analisados, entre
2005 e 2010, referiam-se a essa tematica (DINIZ, 2014). Outra pesquisa que buscava
conhecer o panorama da judicializacdo da satde no DF no ano de 2015 encontrou que 34,7%
das 375 acdes analisadas tinham esse objetivo (NASCIMENTO, 2015).

O quantitativo de demandas judiciais por ano pesquisado apresentou uma maior
predominancia nos anos de 2013 e de 2014, enquanto o ano de 2015 mostrou um quantitativo
menor, pois o corte da pesquisa referiu-se ao periodo que contemplava até 31 de junho.
Ressalta-se, ainda, que os anos de 2010 e de 2011, apesar de estarem contidos na busca
realizada no TJDFT, ndo apresentaram, na Primeira Vara de Fazenda Publica, nenhum
processo na tematica “acesso a leito de UTI”.

A caracterizacdo da populacdo estudada revelou uma predominancia do sexo
masculino, presente em 57,14% dos casos. Estudos que diferenciaram demandantes de a¢cbes
judiciais demonstraram que ndo ha uma uniformizacdo referente ao sexo. Essa € uma
demanda que pode partir tanto de homens quanto de mulheres (NUNES, 2016; PEPE, 2010;
DINIZ, 2014; CABRAL, 2015; PINTO, 2015; NASCIMENTO, 2015; GOMES, 2014;
DELALIBERA, 2013; OLIVEIRA, 2014).

A faixa etaria predominante na populacdo demandante foi de 71 a 80 anos (18,60%
dos pleitos). O perfil etario nacional no tocante a judicializacdo da salde varia de recém-
nascidos a 101 anos, com maior prevaléncia na populagdo acima de 50 anos (GOMES, 2014;
OLIVEIRA, 2014; NUNES, 2016; DINIZ, 2014).

O local de residéncia da populacdo estudada demonstrou que cerca de 80% das
solicitagbes foram demandadas por residentes do DF. Esse cenario vai de encontro a
disponibilidade de leitos de UTI SUS, ou seja, nessa modalidade de internacdo, ndo ha
quantitativo suficiente de camas para a demanda da populacdo nesta Unidade da Federacgéo
(BRASIL, 2014). Os demais 20% da populacéo s&o residentes de regides localizadas
geograficamente fora do DF, sugerindo a necessidade de discussdes sobre o uso de recursos
publicos entre os distintos Estados no Brasil.
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A origem do processo informou que o principal acesso a via judiciaria no DF, no
presente estudo, deu-se por meio da Defensoria Publica (98,86% dos processos). No Brasil,
hd uma teoria de que o fenbmeno da judicializacdo da saude € um movimento das elites
(MEDEIROS, 2013; BARREIRO, 2015). Contudo, percebeu-se que grande parte dos estudos
que tracaram o perfil de demandantes da via judiciaria demonstraram que a Defensoria
Publica é a principal via de acesso, com percentuais de 62% (PINTO, 2015), 83% (NUNES,
2016), 93,54% (DELALIBERA, 2013), 94,1% (NASCIMENTO, 2015) e 95% (DINIZ,
2014). E valido destacar, ainda, que estudos especificos sobre a obtencdo de medicamentos
por via judicial revelaram elevada incidéncia de acesso por meio de escritdrios de advocacia
particulares. Pesquisa realizada por Nunes (2016), que analisou 660 a¢des, demonstrou que
68,4% foram impetradas por advogados particulares. Outro estudo realizado por Cabral
(2015) encontrou que 56,32% das 87 peticdes para fornecimento de farmaco eram
provenientes de defensores particulares.

Dos relatérios médicos, componente obrigatério da documentacdo constante no
processo por via judicial, 98,18% foram provenientes de servicos publicos de satde. Os dados
encontrados vdo ao encontro dos resultados de pesquisas que tratam sobre a judicializacdo da
salde no Brasil, com percentuais de 70% (CABRAL, 2015), 76% (NUNES, 2016) e 85%
(DINIZ, 2014).

A argumentacdo dos requerentes baseou-se nos direitos garantidos pela CF,
essencialmente porque a necessidade de UTI remete a solicitacdo em carater de urgéncia. O
tempo decorrido entre a requisi¢do de acesso ao leito e a efetiva internacdo pode representar
risco iminente de morte (PEPE, 2010; DELALIBERA, 2013). Estudo realizado no DF por
Diniz (2014) também evidenciou 0s mesmos argumentos: direito & salde, risco de vida,
direito a vida, risco de dano irreparavel ou de dificil recuperacao e insuficiéncia de renda.

As solicitacdes juridicas de acesso a internacdo em leitos de UTI classificaram-se
como “demandas de emergéncia”. Com isso, a argumentacdo do Poder Publico embasou-se
em grave estado de salde, direito a satde, dever do Estado, caréncia de recursos financeiros
do demandante para custear tratamento, direito a vida e indisponibilidade de leitos. Em outros
processos de judicializacdo da saude, como os de acesso a medicamentos, por exemplo, a
deciséo favoravel dos juristas enquadrou-se em argumentos semelhantes: urgéncia do pedido
diante da alegacao de risco de dano irreparavel a saude, dever do Estado em garantir o acesso
universal e igualitario as acdes e servicos de saude (PEPE, 2010; DELALIBERA, 2013).

O perfil das solicitagdes referentes ao bem demandado é diversificado, incluindo-se

acesso a medicamento, insumo, intervengdo cirurgica e internagdo hospitalar, abarcando,
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especificamente, leitos de UTI. Ndo ha uma isonomia nacional entre os tipos de acdo,
contudo, percebeu-se, por meio das publica¢bes nacionais, que ha demandas elevadas quanto
ao alcance de medicamentos, como no estudo de Nunes (2016), que demonstrou que 66,5%
das causas analisadas referiam-se a essa demanda. Do mesmo modo, a pesquisa de Pinto
(2015) revelou que 42% das peti¢des analisadas buscavam acesso a um farmaco especifico.
Ademais, a busca por acesso a leito de UTI vem crescendo, vez que 0 cenario de
envelhecimento populacional e de adoecimento da populacdo por enfermidades cronico-
degenerativas estd se incrementando. O consequente agravamento dos casos gera a
necessidade de assisténcia intensiva a saude (FAVARIN, 2012; PALOMBA, 2015). Destarte,
estudos nacionais destacaram a busca judicial de acesso a essa modalidade de atengéo
hospitalar especifica com percentuais expressivos: 14,2% (NASCIMENTO, 2015), 34,7%
(GOMES, 2014) e 66% (DINIZ, 2014).

A populacéo estudada nesta pesquisa obteve decisdo liminar favoravel em 100% dos
casos. Nacionalmente, o Poder Publico vem acatando as solicitagdes da populagdo com
indices expressivos: 70% (DINIZ, 2014), 71% (GOMES, 2014), 82% (PINTO, 2015), 91,4%
(NUNES, 2016), 93,1% (CABRAL, 2015), 97,3% (NASCIMENTO, 2015) e 100% (PEPE,
2010; DELALIBERA, 2013).

Ap0s a decisdo inicial favoravel, podem surgir circunstancias nas quais essa decisao
ndo é cumprida. Essas situacdes sdo percebidas como descumprimento da decisdo liminar.
Nos casos de acesso a UTI, elas ocorrem, geralmente, pela indisponibilidade de leito. Assim,
a populacdo demandante aciona novamente a via juridica por meio de um procedimento
denominado “agravo”. Nesta pesquisa, encontrou-se que, em 32,73% dos casos, houve agravo
e, destes, 70,83% conseguiram ser internados.

Em relacdo ao diagnostico médico da populacdo estudada, destacaram-se as doencas
neuroldgicas (16,33%), respiratorias (11,79%) e circulatérias (9,75%). Comparando esses
resultados com os demais estudos nacionais sobre judicializacdo da salde, percebeu-se que ha
grande diversidade de diagnosticos. Essa multiplicidade de causas pode ser justificada pelas
distintas possibilidades de solicitacbes feitas ao judiciario (NUNES, 2016; PEPE, 2010;
DINIZ, 2014; CABRAL, 2015; GOMES, 2014). Cabe destacar que, conforme Diniz (2014),
0s demandantes de leitos de UTI no DF, entre 2005 e 2010, possuiam como principais
diagndsticos enfermidades circulatdrias (29%) e respiratorias (24%).

O perfil da UTI solicitada é um fator limitador na celeridade do cumprimento das
decisbes favoraveis ao demandante. Ha perfis de maior ou de menor complexidade e unidades

com especificidades diferenciadas. No presente estudo, os pedidos de acesso as unidades com



79

perfil neuroldgico e com suporte dialitico somaram 36,05% dos pleitos. Comparando-se as
peticOes da populacéo deste estudo aos tipos de UTI SUS do DF, percebeu-se que o tempo de
espera na fila da CRIH pode ser mais longo em decorréncia do tipo de UTI necessaria.

Os pedidos judiciais de acesso a leitos de UTI, assim como as solicitagdes
administrativas, sdo inseridos na lista da CRIH. Cada caso é avaliado pelo médico regulador e
recebe uma classificacdo de prioridade. No periodo estudado, a classificacdo de prioridade
variou de 1 a 4, sendo 1 a mais urgente. E valido destacar que, em agosto de 2015, houve
alteracdo da classificacdo das prioridades pela SESDF (Portaria 200/2015), e que esta ndo foi
empregada neste estudo, devido ao fato de que o corte temporal do mesmo ocorreu em 31 de
junho de 2015. Na populacdo estudada, houve predominancia da classificagcdo 2 (50,56%),
que contempla pacientes sem instabilidade, mas que necessitam de monitorizacdo intensiva
pela possibilidade de descompensacdo e/ou potencial necessidade de intervencdo imediata.
N&o existe limite terapéutico geralmente estabelecido para pacientes classificados como 2
(Portaria SESDF 200, de 2015).

Os estudos presentes na literatura demonstraram heterogeneidade em relagdo as
prioridades atribuidas pelas CRIH. Junior (2014) revelou que 43,92% da populacdo que
estudou foi classificada como prioridade 1. Outra pesquisa realizada em uma sala de
emergéncias com 28 pacientes que aguardavam vaga em UT]I encontrou resultado similar ao
presente estudo, com prioridade 2 predominante (CARNEIRO, 2013). No estudo de Caldeira
(2010) a principal classificacao também foi 2 (52,4% de uma populacdo de 359 individuos).

O uso da via judiciaria pela populacdo pesquisada demonstrou que, no DF, essa
conduta ocorreu em um prazo relativamente curto, visto que 50,22% das ac¢Oes efetivaram-se
em até um dia, e, 22,42%, em dois dias. Os dados encontrados corroboram para que o fluxo
juridico, e principalmente o acesso a Defensoria Publica do DF, contribua para a efetivacao
do acesso ao direito a saude (NUNES, 2016; DINIZ, 2014; PEPE, 2010; CABRAL, 2015;
DELALIBERA, 2013; PINTO, 2015; GOMES, 2014; NASCIMENTO, 2015).

Referente a populacdo estudada, a efetivacdo da internagdo em UTI revelou que
68,41% dos demandantes conseguiram acesso ao leito requerido. Salienta-se que 0,45% dos
solicitantes conseguiu acessar a vaga, contudo, em tipo de UTI diferente do pedido. O
resultado demonstra a fragilidade do acesso universal e integral aos servigos de saude do SUS
no DF (ASSIS, 2012; BARBIANI, 2014; MIRANDA, 2017), uma vez que cerca de 32% da
populagéo estudada ndo conseguiu a vaga solicitada.

A internacdo dessa populagdo ocorreu tanto em leitos proprios da SESDF quanto em

vagas conveniadas. As unidades da SESDF internaram a maioria dos demandantes (70,63%).
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As demais hospitalizagOes ocorreram na rede conveniada/contratada (28,71%). Cabe destacar,
aqui, a relevante discussdo sobre recursos financeiros, pois, apesar de a rede
conveniada/contratada contribuir para o cumprimento das obrigacfes do Estado diante da
populacéo, facilitando o internamento, € necessario ter transparéncia nesse processo, visto que
os leitos conveniados/contratados sdo custeados com recursos publicos (LIMA, 2008).

O tempo de espera até o alcance da internacdo em UTI foi de dois dias, em 17,58%
dos casos; trés dias, em 12,33%; e entre seis e 10 dias, em 10,27% dos pleitos. Destaca-se que
4,8% da populacdo estudada esperou mais de 15 dias para conseguir um leito de UTI. O
estudo de Cardoso (2011) orientou que a entrada nessas unidades ocorra, preferencialmente,
em até 72 horas, visto que a internacdo tardia pode agravar o quadro clinico, prolongar o
tratamento hospitalar e elevar a mortalidade em até cinco vezes. O tempo médio de espera
entre a solicitacdo, por via judicial, e a hospitalizacdo foi de 138 horas. O referido intervalo
temporal é 23 vezes superior ao limite méaximo ideal de até seis horas, estabelecido por estudo
realizado pela Universidade de Chicago (CHURPEK, 2013).

Os nédo contemplados com leitos de UTI representaram 31,13% da populacéo. Entre as
principais motivacdes para a negativa, incluiram-se falta de vagas de UTI, em 79,56% dos
casos, e melhora clinica, para 18,38% dos solicitantes. A perda da indicacdo de UTI por
melhora clinica pode sugerir indicacdo por precaucdo, mas também estar relacionada ao
tempo de espera por uma vaga. A indisponibilidade de leitos de UTI pela SESDF motivou
auditoria realizada pelo TCDF em 2014. Essa inspecdo orientou a tomada de diversas
providéncias para mudar o cenario encontrado a época (BRASIL, 2014).

O tempo médio de internacdo nas UTI brasileiras varia entre um e seis dias, de acordo
com o0 2° Censo Brasileiro de UTI. Entre a populacdo estudada que alcangou o direito de
hospitalizacdo em UTI, 27,30% dos casos permaneceram mais de 30 dias internados, 26,65%
entre um e sete dias e 13,16% entre 21 e 30 dias. O excessivo tempo de permanéncia nas
unidades intensivas da SESDF, segundo relatério do TCDF (BRASIL, 2014), esta relacionado
aos problemas de gestdo e a ndo regulacdo completa dos leitos gerais e de UTI disponiveis
nesta Unidade da Federacdo. Pode-se entender como motivacdo para extensdo do tempo de
internacdo o perfil de gravidade dos casos, a presenca de doencgas cronico-degenerativas, 0
uso de ventilagdo mecanica, os procedimentos invasivos, a existéncia de eventos adversos, 0
ingresso de pessoas com perfil paliativo ou sem indicacdo de UTI e o atraso na admissdo
(ROQUE, 2016; BACKES, 2012; CALDEIRA, 2010; PESSINI, 2016; MORITZ, 2009;
FAVARIN, 2012; PALOMBA, 2015).
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Em relagdo ao desfecho, 64,77% da populacdo estudada evoluiu para o dbito. Outra
pesquisa realizada no DF encontrou 14,93% de mortes em uma populacéo de 385 casos.

Indice progndstico avaliado

A classificacdo APACHE Il da populacdo acima de 12 anos admitida nas UTI da
SESDF evidenciou, entre as maiores pontuacgdes, incidéncia de 24,22% dos casos com
pontuacgéo de 20 a 24 e de 15 a 19 pontos. Essas pontuagdes representam risco de mortalidade
de 40% e de 24%, respectivamente. O APACHE 11 foi aplicado em outras UTI brasileiras.
Pesquisa com 31 pacientes em uma UTI geral encontrou pontuacdo mediana igual a 25
(HISSA, 2011). Qutra revelou valor médio 16,15 +/- 8,85 ao analisar 350 pacientes idosos
(ALVES, 2009). Em uma UTI clinico/cirargica, a avaliacdo de 401 pacientes demonstrou
pontuacdo média de 12,0 +/- 5,6 (OLIVIERA, 2010). Escore acima de 35 pontos foi
observado em uma amostra de 67 pacientes em UT]I clinico/cirargica na mesma localizacao
geografica da presente pesquisa (SOUSA, 2011). Estudos internacionais realizados na
Bélgica, China, Sérvia, Australia e Espanha encontraram os seguintes valores no APACHE II
versus numero de casos avaliados: 13,5 +/- 5.8 (102 casos), 10,4 +/- 5.5 (981 casos), 22,2 +/-
6.0 (60 casos), 7.7 (9549 casos) e > 25 (142.859 casos) (Y1 BIAN, 2015; XING, 2015;
SEKULIC, 2015; HO, 2016; OLAECHEA, 2015).

O tempo de internagdo predominante foi maior que 30 dias em praticamente todas as
classificagdes APACHE Il desta pesquisa, com exce¢do da faixa entre 25-29 pontos, na qual o tempo
de internacdo mais incidente foi o de um a sete dias. Estudos que avaliaram esse indice prognéstico
mostraram tempo de hospitalizacdo bem inferior ao encontrado na presente pesquisa. Os periodos de
internacdo desses estudos variaram entre 5,56 +/- 9,68; 7,82 +/- 10,8; 8,9 +/- 6,4 dias (ALVES, 2009;
OLIVEIRA, 2010; YI BIAN, 2015).

Os diagndsticos médicos mais encontrados na faixa de pontuacdo APACHE 1l de 15 a
19 pontos foram os de doencas neuroldgicas. No contexto de casos avaliados pelo indice em
outros estudos, verificou-se perfil diferente, com predominéncia de doengas coronarianas e
respiratorias (HISSA, 2013; ALVES, 2009; HO, 2016; OLAECHEA, 2015; SOUZA, 2011).
H4, ainda, relatos de diagndsticos relacionados a sepse e ao acometimento gastrointestinal
(SEKUCI, 2015; CARDOSO, 2011).

O obito foi o principal desfecho, nesta pesquisa, na classificagdo APACHE 1l de 25 a
29 pontos, com mortalidade de 64,77% dos demandantes. Percebeu-se, na literatura, que ha

variagdo das taxas de mortalidade em UTI adulto de acordo com o tipo de unidade e de
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especialidade médica. No Brasil, alguns estudos apresentaram taxas de mortalidade de
13,46%, 28% e 50,74% da populacdo avaliada (ALVES, 2009; OLIVEIRA, 2010; SOUSA,
2011). Enquanto isso, fora do pais, ha pesquisas que relatam taxas de 9,8% (Bélgica), 11,4%
(Espanha), 13,3% (Australia) e 45% (Sérvia) (HISSA, 2013; ALVES, 2009; HO, 2016;
OLAECHEA, 2015; SOUZA, 2011). E valido ressaltar que, em pesquisa realizada no DF em
UTI clinico/cirargica, 2011, encontrou-se taxa de mortalidade associada a classificacdo
APACHE Il acima de 35 pontos de 70,27% dos 67 pacientes analisados (SOUSA, 2010).

Correlacdes da populacéo acima de 12 anos

O perfil referente as correlacGes da populagcdo acima de 12 anos relacionadas ao tipo
de UTI e as doencas mais prevalentes evidenciou que o direcionamento efetuado pela CRIH
vai ao encontro das especificidades de cada tipo de unidade. Assim, doengas respiratorias,
digestivas e neoplasicas foram encaminhadas a UTI geral, e doencas neuroldgicas,
circulatérias e de causas externas (traumas no transito, tentativas de homicidio e quedas)

foram enviadas para UTI com suporte neuroldgico.

Na avaliacdo CRIH do presente estudo, a prioridade 2 foi a mais frequente. Seguiu-se
a essa as classificacbes 1 e 3. Ao correlacionar os graus de prioridade aos diagnésticos
médicos, percebeu-se que, nos trés graus de prioridade, as enfermidades neuroldgicas foram
as mais presentes. Pesquisa de Caldeira (2010) apresentou um perfil divergente, no qual a
maior parte da populacdo avaliada apresentou, em todos os graus de prioridade definidos,
doenca cardiovascular.

E valido ressaltar que, no presente estudo, inseridas nas causas neuroldgicas estdo as
causas externas, como 0s traumas ocorridos no trénsito e os tumores cerebrais. Nas causas
circulatérias, foram incluidos o acidente vascular cerebral (AVC), as hemorragias
subaracndide e intracerebrais e outras doencas cerebrovasculares. Ademais, o perfil das
solicitacOes vai ao encontro do perfil de mortalidade do Distrito Federal, referente ao ano de
2015 (DATASUS), que demonstrou que as principais causas de oObito, segundo o capitulo
CID-10, foram doencas circulatorias, neoplasias e causas externas.

A efetiva internacdo correlacionada ao diagnostico medico da populagdo estudada
ratificou que os contemplados com internacdo em leito intensivo possuiam diagnosticos
neuroldgicos, circulatorios e respiratorios. E relevante destacar que grande parte da populacio
pesquisada, com doengas neoplésicas, ndo obteve acesso a internagdo em UTI. Destaca-se

que, no caso de doencas neoplasicas, a indicacdo para internacdo em leito intensivo €, em
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muitos casos, questionavel, devido a alta incidéncia de doentes com perfil para cuidados
paliativos sendo encaminhados a vagas de UTI (BARROS, 2012).

Realizou-se correlacdo entre o tipo de UTI no qual a populacdo foi internada e o seu
desfecho. Os dados evidenciaram que tanto o ébito quanto a alta da UTI foram mais
prevalentes nas unidades geral, neurotrauma e dialitica. Outra analise realizada via correlacdo
demonstrou que a duracdo da internagdo por tipo de UTI é heterogénea, variando de menos de
24 horas até mais de 30 dias. Na literatura nacional, ha relatos de tempo de internacao
variando entre 4,4 a 28,8 dias (CALDEIRA, 2010), 5,56 (+/- 9,68) de acordo com Alves
(2009), e 8,2 (+/- 10,8), segundo Oliveira (2010).

O tipo de UTI correlacionado ao grau de prioridade definido pela CRIH evidenciou
que a UTI geral foi a mais requisitada na populacdo priorizada como 1 e 3, e a UTI
neurotrauma na prioridade 2. Nesse sentido, é salutar para a populacdo do DF a realizacdo de
um estudo que trace o perfil das UTI mais requisitadas, tendo em vista o padrdo de
morbimortalidade da populacédo, além do quantitativo de leitos a serem disponibilizados a essa
populacéo.

A internacdo em UTI apds judicializacdo resultou em elevada mortalidade na
populagéo estudada (62%). Junior (2014), ao analisar o desfecho da populagdo que conseguiu
ser internada em leito intensivo via CRIH, em Fortaleza, também encontrou elevada
mortalidade. E possivel inferir que o elevado indice de mortalidade observado na presente
pesquisa pode ser explicado pela gravidade dos casos, que foi mensurada por meio da analise
do indice prognéstico APACHE Il e pelo tempo de espera até conseguir 0 acesso ao leito, que
é descrito na literatura como um fator de risco para aumento da mortalidade (PIERARD,
2011; CHECKLEY, 2012).

A populacdo que permaneceu na fila de espera por um leito de UTI no DF, mesmo
com liminar judicial, em maioria, evoluiu para o 6ébito (87% dos casos). Caldeira (2010)
relatou que 52,8% dos demandantes morreram aguardando vaga em UTI. Junior (2014)
também demonstrou que mais de 30% dos sujeitos que aguardavam vaga intensiva evoluiram
para o oObito.

Os resultados encontrados nesta pesquisa permitem fazer algumas constatagfes em
relacdo ao acesso a leitos de UTI no DF. N&o ha quantidade de vagas de UTI suficiente
(TCDF, 2014). Os leitos especializados ndo estdo disponiveis de acordo com o perfil de
adoecimento da populacdo do DF (SESDF, 2017). Dado isso, sempre haverd pessoas
aguardando na fila por uma vaga intensiva. Constata-se, entdo, um cenario de recurso escasso.

Essa é uma realidade frequente na maioria dos sistemas publicos de satde (ABRAMOVICH,
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2008; REVEIZ, 2012), o que ocorre também com o SUS, vez que ndo hd uma fonte de
recursos ilimitada em nenhum lugar do mundo (FERRAZ, 2009; GRACIA, 1990).

A disponibilidade de recursos para a saude deve ser distribuida igualitariamente, no
sentido de dar a cada um de acordo com as suas necessidades, acatando, dessa forma, o
principio da justiga distributiva (GRACIA, 1990; RAWLS, 1979). A forma de distribuir os
recursos escassos pode gerar dilemas éticos, visto que sdo insuficientes para promover a
igualdade, a integralidade e a universalidade da assisténcia a saude, principios adotados pelo
SUS. Assim, surgem questionamentos: Como proteger o direito a vida e a saude da populacao
se ndo existem recursos suficientes? Quais deveriam ser os critérios adotados para a
distribuicdo dos recursos escassos? Como manter o balango entre os direitos individuais
versus os direitos coletivos no acesso aos recursos de saude?

A alocacdo de recursos escassos cada vez mais esta dotada de relevancia social e
politica, relacionando-se diretamente a determinacdo de prioridades de investimento do
Estado e de quanto serd direcionado ao orcamento de salde, sendo que esta decisdo, na
maioria das vezes, € politica (COMENERO, 2011; GARRAFA, 1997).

Ha duas dimensbes distintas no contexto da alocacdo de recursos: a macro e a
microalocacdo. A primeira inclui procedimentos que sdo destinados a constituirem as politicas
publicas de saude. A segunda contempla a distribuicdo subjetiva dos sujeitos que poderao ser
beneficiados pelos servicos disponiveis (FORTES, 2001; FREITAS, 2009). Na presente
pesquisa, observou-se a microalocacdo quando a CRIH avalia cada caso, cada quadro clinico,
e prioriza o internamento intensivo. Nesse sentido, os médicos reguladores da CRIH, ao
adotarem os critérios de priorizacdo, buscam disponibilizar leitos & populacdo que realmente
apresente indicacdo e que poderd obter beneficio (melhora clinica) com a internacdo
(VILARINS, 2012).

A microalocacdo desenvolvida pela CRIH no DF € vélida de acordo com o
entendimento dos bioeticistas Beauchamp e Childress, visto que os critérios de admissdo sao
embasados em avaliacdo e protocolos cientificos que agregam gravidade, emergéncia,
terapéutica e prognostico, ou seja, que sdo embasados em evidéncias cientificas. A
expectativa de obter o sucesso de um procedimento ou tratamento é classificada como um
correto critério moral, vez que 0 uso de recurso escasso sem a perspectiva de algum beneficio
pode ser percebido como injusto (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002; FREITAS, 2009). A
interferéncia do judiciario via mandato pode ser interpretada como uso injusto do recurso,
pois prejudica a isonomia coletiva em relacdo a fila de espera pelo leito (BEAUCHAMP;
CHILDRESS, 2002; VILARINS, 2012).
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Nesse sentido, h& divergéncias em relacdo a como deve ser conduzida eticamente a
alocacdo de recursos escassos. Tradicionalmente, quando ha conflito moral, tende-se a utilizar
a teoria principialista, composta por quatro principios validos prima facie: beneficéncia, ndo
maleficéncia, autonomia e justica (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002). Contudo, em paises
subdesenvolvidos, onde grande parte dos sujeitos apresenta condi¢es precérias de acesso aos
servicos de saude, este modelo torna-se insuficiente (SCHRAMM, 2001).

Outras formas de conduzir a avaliacdo correta da distribuicdo de recursos escassos no
ambito da ética incluem a ética da responsabilidade, a ética da protecdo, a ética das
organizacles, 0 uso dos principios da equidade e da melhoria da saude, da informac&o, do
consentimento informado e a minimizagdo dos conflitos de interesse (EMANUEL, 2000;
SCHRAMM; KOTTOW, 2001; FERREIRA, 2012; SIMON, 2002). Ademais s&o elencados
critérios que podem ser levados em consideracdo ao alocar recursos: custo-efetividade e
manutencdo da dignidade humana e da solidariedade (COUCEIRO, 2006; CNECV, 1995).

Na ética da responsabilidade, as solugdes morais devem contemplar a maioria da
populacdo necessitada. Outrossim, o Estado e as instituicfes publicas de salde detém a
reponsabilidade de diferenciar solugdes morais de maneira subjetiva e que sejam capazes de
atuar sem discriminagdo (GARRAFA, 1997).

Ao adotar o principio da equidade na alocacdo de recursos, deve-se identificar as
diferentes necessidades em individuos diversos, com vistas a alcancar a igualdade de direitos
e, assim, conquistar os direitos humanos universais, que incluem o direito a vida e a salde,
percebidos na presente pesquisa como a busca pelo acesso aos leitos de UTI. Tem-se, ainda,
que a equidade é considerada como a base ética que deve direcionar o processo de alocagéo
de recursos (RAWLS, 1979; GARRAFA, 1997).

A ética da protecdo, neste contexto, direciona as acfes a populacédo, a fim de garantir
suas necessidades sanitarias com comprometimento e de maneira vidvel. Nesta perspectiva,
Kottow (1999) defende que as agdes da sociedade sdo consideradas justas quando se
disponibiliza prevencdo para todos e protecdo para o restabelecimento da salde aos que
necessitam. Destarte, o processo de judicializacdo do acesso aos leitos de UTI descrito nesta
pesquisa exemplifica a dificuldade do Estado de proteger todos os cidaddos vulneraveis, que
apresentam risco iminente de vida, que demandam a via judicial para conseguir acesso a um
direito garantido pela CF.

O principio da melhoria da saude, de acordo com Emanuel (2000), deve ser o objetivo
primario na alocagdo de recursos, devendo ser entendido como um principio que ndo requer

maiores justificativas, uma vez que é de conhecimento comum que o objetivo maior da
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assisténcia sanitaria € a busca pela melhoria da salde das pessoas, seja curando doencas,
aliviando sofrimento ou promovendo saude publica (prevencéo de doencas).

A publicidade dos dados relacionados a alocacdo de recursos € requerida no principio
da informacdo. Essa acdo contribui para que o processo de distribuicdo dos bens seja
considerado moral. Os dados devem ser publicos e justificados para todos os cidaddos,
tornando o processo democrético e inclusivo, permitindo a participacdo das pessoas nas
deliberacbes e nas decisdes (EMANUEL, 2000). No contexto estudado, ap6s auditoria
realizada pelo TCDF, passou-se a publicar diariamente a relacdo de ocupacdo dos leitos de
UTI no DF (TCDF, 2014; SESDF, 2017). A publicacdo ocorre no portal da transparéncia da
SESDF. Essa conduta promove 0 acesso a informagdo e contribui para a lisura no processo,
além de permitir o monitoramento, pela populacdo, do uso de um recurso tdo escasso como 0s
leitos intensivos.

O principio do consentimento informado baseia-se na legitimidade democrética e na
necessidade de respeitar o individuo como um ser autbnomo, agente moral (EMANUEL,
2000). O consentimento informado baseia-se em trés premissas: informacgdo, compreensdo e
voluntariedade (CARRASCO, 2016). No contexto sanitario, as pessoas devem ser
esclarecidas sobre sua doenca, testes diagndsticos, modalidades de tratamento disponiveis,
riscos e beneficios da terapéutica — seja esta alternativa ou ndo — e prognéstico. Mediante a
compreensdo dessas informacdes, é possivel a tomada de decisdo autdbnoma (livre de qualquer
interferéncia) referente a vida e a satde, tendo como base objetivos, interesses e preferéncias
de cada pessoa. Na judicializacdo do acesso a leitos de UTI no DF, percebeu-se que, como 0
estado clinico da populacdo demandante era grave, considerado de emergéncia, coube a
familia a tomada de decisdo, a procura pela justica. Essa realidade, denominada ““decisdo de
substituicdo™ ou “de representacdo”, € frequente quando o doente esta incapacitado fisica ou
mentalmente para decidir (LORDA, 2001). Nesse contexto, a familia precisa receber todas as
informacdes referentes ao caso para que possa tomar uma decisdo autdbnoma, baseada no
melhor interesse do enfermo (SIMOES, 2010).

Conflitos de interesse podem ser definidos como um conjunto de condigdes e situactes
gue tém capacidade para influenciar o julgamento profissional sobre um interesse primario (o
bem-estar ou o tratamento do paciente) por um interesse secundario (ganho econdmico, desejo
de prestigio, reconhecimento profissional), e referem-se, na maioria das vezes, a uma
situacdo, e ndo essencialmente a uma conduta (RODRIGUEZ, 2011). Emanuel (2000) destaca
0 principio da minimizacdo dos conflitos de interesse, o qual recomenda que as pessoas

envolvidas na alocagéo de recursos estejam isentas de relacfes e/ou de situa¢es que possam
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gerar ganhos financeiros pessoais ou mesmo prejuizos. Devem ser estabelecidas regras que
minimizem os interesses secundarios em decisfes e julgamentos, com vistas a alcangar o
bem-estar das pessoas, devendo essa ser a maior motivacdo. No processo de acesso a leitos de
UTI no DF, a regulacdo atua como uma barreira para interesses conflitantes. Contudo, de
acordo com o relatério do TCDF (2014), nem todos os leitos de UTI da SESDF estdo
regulados. Dessa forma, podem ser geridos pela dire¢cdo dos hospitais, havendo risco da
influéncia de interesses diversos.

A ética das organizacdes é considerada um marco da reflexdo moral, de acordo com
Ezequiel Emanuel (1995). E uma proposta pratica na busca da exceléncia das organizagdes de
salde. Almeja a otimizacdo do gerenciamento da qualidade, adotando as medidas necessarias
para fornecer o melhor bem-estar possivel ao paciente, sempre respeitando sua autonomia. De
acordo com Simon (2002), os processos desenvolvidos dentro de uma instituicdo de saude
estdo repletos de problemas éticos que perpassam as areas financeira e gestora da
organizagdo, assim como as relagbes profissionais, educativas, assistenciais e contratuais.
Nesse sentido, a institucionalizacdo de comités de ética deve ser estimulada, pois estes
contribuem para discussdes relacionadas as condicdes de acesso aos servicos de saude, ao uso
eficaz desses servicos, além do direcionamento nas situagBes clinicas conflitantes
(CARBALLO, 2001; SIMON, 2002).

A adocdo do critério custo-efetividade na alocacdo de recursos faz surgir aspectos que
devem ser avaliados neste contexto, como a real indicacdo dos tratamentos, a chance de
melhora na qualidade de vida dos sujeitos ap0s a intervencdo disponibilizada, a autonomia
dos sujeitos e o beneficio individual, que pode impedir ou limitar o tratamento de menor custo
de uma parcela grande da populagdo (COUCEIRO, 2006; CARBALLO, 2001; EMANUEL,
2000). Um dos direcionamentos na busca de uma oferta de servigos de salde justa e eficaz
para os cidaddos é a utilizacdo de evidéncias cientificas para a escolha de tratamentos e
intervencdes e a diferenciagdo entre necessidades de satde e preferéncias individuais, além de
ser uma obrigacdo moral buscar uma relacdo razoavel entre o custo, a assisténcia e a sua
efetividade (COUCEIRO, 2006; CARBALLO, 2001). Aproximando essa discussdo do
contexto estudado, as solicitagbes por via judicial podem priorizar demandantes sem
indicagéo real de internagdo em unidade intensiva, além de interferirem na ordem da lista de
espera da CRIH (VILARINS, 2012).

H& relatos da necessidade de levar em consideracdo os principios da dignidade
humana e da solidariedade na alocacdo de recursos. Da dignidade humana, no sentido de

conceder a todos os cidaddos os mesmos direitos, independente da posi¢do que ocupam na
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sociedade (COUCEIRO, 2006; CNECV, 1995); da solidariedade na alocagédo de recursos, a
fim de direcioné-los para onde mais se necessite, observando sempre os desprotegidos ou
vulneraveis, que ndo podem exercer seus direitos. Por meio da solidariedade, objetiva-se
alcancar a protecdo coletiva. Ademais, ela é considerada um principio ético fundamental para
a vida em sociedade (CASALI, 2006; COUCEIRO, 2006; CARBALLO, 2001,
COLMENERO, 2011).

Pelo exposto, percebe-se que ndo existe orientacdo ética unica para a alocacdo de
recursos em saude. A literatura apresenta percepgdes de autores sobre a destinacdo desses
bens, como é o caso de John Rawls, Diego Gracia e Beauchamp; Childress (RAWLS, 1997;
EKMEKCI, 2015; BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1979; GRACIA, 1990; GRACIA, 2002).

Rawls, autor da teoria da justica, defende a criacdo de um sistema de distribuicdo de
bens sociais que seja justo e estimule o desenvolvimento individual baseado na igualdade de
oportunidades. Orienta a adocdo de um critério em que o procedimento s6 pode ser
considerado equitativo se houver equidade no resultado (RAWLS, 1997; EKMEKCI, 2015).
No presente estudo, ndo houve igualdade de acesso ao recurso escasso (leitos intensivos). Os
demandantes romperam a isonomia da fila da CRIH. Aqui, o direito individual (de buscar a
justica) feriu o direito coletivo (de ter acesso igualitario a fila de espera por leito de UTI).
Consequentemente, os resultados (6bito ou melhora clinica) ndo foram iguais entre os que
conseguiram e 0s que ndo conseguiram leito. De acordo com 0s pressupostos de Rawls, ndo
houve equidade.

Gracia (1990) defende que a justica sanitaria deve sempre ser entendida no sentido de
justica distributiva, e postula que as questdes de justica devem ser avaliadas sob duas
dimensdes: a dimensdo dos principios e a dimensdo das consequéncias. A avaliacao referente
aos principios considera injusto quando se viola qualquer dos principios deontoldgicos; ja em
relacdo as consequéncias, considera-se injusto quando ndo se consegue alcancar 0 maximo
beneficio com o0 minimo custo. Outrossim, Gracia destaca que o bem-estar coletivo parece ser
a teoria mais bem aceita para explicar a justica distributiva. A judicializacdo do acesso a leitos
de UTI, na percepgédo de Gracia, seria injusta do ponto de vista da avaliagédo da necessidade
coletiva, pois ele acredita que a justica sO é alcancada com uma igualdade de oportunidades
(GRACIA, 2002).

Beauchamp; Childress acreditam que o método para alcancar a justica nao
corresponde a aplicacdo de principios morais, mas & medida dos beneficios em funcdo dos
custos, devendo-se avaliar se esta foi ou ndo justa quando ha evidéncia de resultados praticos
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1979). De acordo com os autores, 0 acesso a leitos de UTI so
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é justo se os beneficios suplantam os custos. Os numeros referentes a melhora clinica dos
doentes devem ser maiores do que 0s custos envolvidos no tratamento. O estudo demonstrou
um maior nimero de ébitos do que de melhoras clinicas (altas da UTI), apesar do alto custo
da internacdo nessa unidade, o que leva a pensar que, de algum modo, a alocacdo dos recursos
ndo esta sendo justa.

Essas constatacGes levam a reflexdo de que, talvez, a busca pela justi¢a, caminho
encontrado por muitos cidaddos para obter um direito garantido por lei — direito a vida, a
salde — ndo seja a melhor alternativa para a resolucéo dos problemas referentes a alocacao de

recursos na area da salide no Brasil.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo apresentou o cenario da judicializa¢do do acesso a leitos de UTI no DF. O
panorama identificado evidenciou que a populagdo dessa Unidade da Federagdo acessa o
Poder Judiciario via Defensoria Publica e que todas as solicitacdes realizadas por esta via
foram acatadas. Contudo, a obtencdo da liminar juridica ndo representou uma garantia de
acesso ao leito intensivo. Percebeu-se que ha uma limitagdo do ndmero de leitos de UTI
disponiveis, vez que as demandas juridicas vém aumentando nos ultimos anos e que a
quantidade de leitos SUS no DF nédo é suficiente. Ademais, o Poder Judiciario trata as
demandas de acesso a vagas de UTI como demandas emergenciais, visto que o tempo entre a
solicitacdo e a efetivacdo da internacdo pode representar risco de vida.

Os resultados evidenciados nesta pesquisa podem contribuir com informagdes
relevantes sobre o fluxo de acesso a via judiciaria no DF, além de disponibilizar dados que
podem ser utilizados para modificar o cenéario atual. Tais dados podem ser percebidos pelo
elevado tempo de espera a que a populacdo vem sendo submetida até acessar efetivamente o
leito intensivo, a duragédo da internagcdo em tempo maior que o recomendado, a prevaléncia de
idosos com adoecimento por doencgas cronico-degenerativas e a alta taxa de mortalidade
encontrada.

A relevancia desta pesquisa fundamenta-se nas contribui¢cbes que a analise desse
panorama pode disponibilizar aos gestores dos servicos de salde, no sentido de repensar 0s
processos de trabalho, ao Estado, como detentor da atribuicdo de elaborar e implementar as
politicas publicas de salde, na perspectiva de inserir abordagens mais inclusivas e focadas na
eficiéncia dos servicos disponibilizados, e ao judiciario que vem atuando como um agente
implementador das politicas de salde, substituindo o poder executivo, e que pode contribuir
com outras alternativas para a conducao desta tematica.

As evidéncias cientificas devem ser a base direcionadora para a distribuicdo dos
recursos. Ademais, a utilizacdo de um formulario institucional com vistas a identificacdo das
informacdes minimas no relatorio de indicacdo de UTI, o redimensionamento dos servicos de
UTI, o uso de indicadores para avaliar o tempo de internacdo e a implementacdo de indices
prognosticos sdo medidas que podem ser adotadas pelos gestores dos servicos de salde, a fim
de compor maior eficiéncia ao uso de leitos de UTI, um recurso escasso.

Em relacdo ao Estado, sugere-se o direcionamento das a¢des de salde a prevencao de
doencgas cronicas, tendo em vista que este perfil de enfermidades torna-se cada vez mais

prevalente, demandando leitos intensivos. Outrossim, durante o planejamento de novas
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unidades, deve haver a avaliacdo do perfil necessario dentre os tipos de UTI, e este deve
considerar os dados das principais demandas de internagdo, visto existir caréncia de
determinados tipos de unidade no DF.

A implementacéo do principio da informacao nos fluxos de acesso a via judiciaria e
nas unidades de salde podem contribuir para que as demandas de acesso a leitos de UTI
sejam verdadeiramente justificadas do ponto de vista cientifico. Outrossim, o planejamento de
unidades para suporte paliativo e semi intensivo facilitariam os processos de trabalho.

Os aspectos bioéticos que emergiram com a analise dos dados evidenciaram que leitos
de UTI no DF podem ser considerados um recurso escasso. A judicializagdo do acesso a essa
modalidade de internacdo sugere que essa interferéncia do judiciario promove uma
distribuicdo injusta do recurso publico. Ademais, percebeu-se que o equilibrio entre o direito
individual e o coletivo somente podera ser alcancado quando adotados os principios da
equidade e da justica, permitindo a igualdade do acesso. E que para que a distribuicdo de
recursos seja justa sugere-se adotar os principios da responsabilidade, da protecdo, do
consentimento informado, da informacdo, da minimizacdo dos conflitos de interesse, da
melhora da salde, da dignidade humana, da solidariedade e da equidade.

Os fatores que limitaram a pesquisa foram os registros clinicos incompletos contidos
no prontudrio eletrénico da SESDF e a indisponibilidade de acesso aos dados clinicos da
populagéo internada na rede conveniada/contratada.

A judicializacdo do acesso aos leitos de UTI no DF é, portanto, uma realidade, e
requer interacdo entre todos 0s atores sociais envolvidos, com objetivo de propiciar mudancas

que beneficiem a populacdo que necessita dessa modalidade de atencdo a salde.



92

REFERENCIAS

ABRAMOVICH V.; PAUTASSI, L. El derecho a la salud en los tribunales.Algunos efectos
del activismo judicial sobre el sistema de salud en Argentina. Salud colectiva. Buenos Aires,
v.4,n.3, p.261-282, 2008.

ALVES, C.J. et al. Avaliacdo de indices prognosticos para pacientes idosos admitidos em
unidades de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva. v.21, n.1, p.1-8, 2009.

AMIB - Associacdo Brasileira de Medicina Intensiva. Regulamento técnico para
funcionamento de unidades de terapia intensiva — AMIB. S&o Paulo, 24 de abril de 2009.
Disponivel em: <http://www.amib.org.br/fileadmin/RecomendacoesAMIB.pdf.> Acesso em
12 mar.2017.

ANVISA. Instrucéo normativa n° 4, de 24 de fevereiro de 2010. Publicada no DOU n° 37,
de 25/02/2010, secdo 1, p.52. Dispde sobre indicadores para avaliacdo de Unidades de Terapia
Intensiva. Disponivel em: <http://www.cevs.rs.gov.br/upload/arquivos/201612/15131108-
instrucao-normativa-no-4-de-24-de-fevereiro-de-2010.pdf>. Acesso em 12 mar.2017.

AROUCA, S. Democracia é saude. In: Conferéncia nacional de saude, 8, 1986, Brasilia,
DF. Anais. Brasilia, DF: Centro de Documentacdo do Ministério da Saude, 1987.

ASENSI, F.D. Judicializacdo ou juridicizacdo? As instituicdes juridicas e suas estratégias na
salde. Physis. Revista de Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v.20, n.1, p.33-55, 2010.

ASSIS M.M.A, DE JESUS W.L.A. Acesso aos servicos de saude: abordagens, conceitos,
politicas e modelo de analise. Ciéncia & Saude Coletiva. n.11, p.2865-2875, 2012.

BACKES, M.T.S, et al. O cuidado intensivo oferecido ao paciente no ambiente de unidade de
terapia intensiva. Esc anna nery (impr.). v.6, n.4, p.689-696, 2012.

BARADARI, A.G. et al. Comparison of patients’ admission, mean and highest sofa scores in
prediction of icu mortality: a prospective observational study. Mater sociomed.v.28, n.5,
p.343-347, 2016.

BARBIANI, R. et al. A producéo cientifica sobre acesso no &mbito do Sistema Unico de
Saude do Brasil: avancos, limites e desafios. Salde Soc. Sdo Paulo, v.23, n.3, p.855-868,
2014,

BARBOSA, A.P. Qualidade em servicos de saude. Dissertacdo (Mestrado). Escola de
administracdo de Empresas de Sdo Paulo, Fundacdo Getulio Vargas, 1995.

BARREIRO, G.S.S, FURTADO, R.P.M. Inserindo a judicializacdo no ciclo de politicas
publicas. Rev.Adm. Publica. Rio de Janeiro, v.49, n.2, p.293-314, 2015.

BARROS, N.C.B. et al. Cuidados paliativos na uti: compreenséo, limites e possibilidades por
enfermeiros. Rev Enferm UFSM. v.2, n.3, p.630-640, 2012.

BEAUCHAMP, T.L., CHILDRESS, J.F. Principios de ética biomédica. Sdo Paulo: Loyola;
2002.



93

BEAUCHAMP, T.L.; CHILDRESS, J.F. Principles of Medical Ethics. Oxford University
Press, New York. 1979.

BEZERRA, G.K.A. Modelo de Regressdo Logistica para previsao do ébito na Unidade de
Terapia Intensiva. 90p. Dissertacdo (Mestrado). Departamento de Estatistica, Universidade
Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2012.

BIAN, Y. et al. Application of the APACHE 11 score to assess the condition of patients with
critical neurological diseases. Acta Neurologica Belgica. v.115, n.4, p.651-656, 2015.

BITTENCOURT, G.B. O “Estado da Arte” da produg¢dao académica sobre o fendbmeno da
judicializacdo da saude no BRASIL. Cad. Ibero-Amer. Dir. Sanit. Brasilia, v.5, n.1, p.102-
121, 2016.

BOING, A.C. etal. Acesso a medicamentos no setor publico: analise de usuarios do Sistema
Unico de Saude no BRASIL. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, v.29, n.4, p.691-701,
2013.

BORGES, D. C.L.; UGA, M.L.D. Conflitos e impasses da judicializacio na obtencdo de
medicamentos: as decisdes de 12 instancia nas ac¢Oes individuais contra o Estado do Rio de
Janeiro, BRASIL, em 2005. Cad. Saude Publica. v.26, n.1, 2010.

BRAGA, P.S. et al. Curso de Direito Processual Civil.. v.5. Execugédo. 7. ed. Conforme
Novo CPC, 2017.

BRASIL. STF, STA n° 175, Rel. Min.Gilmar Mendes, DJe n°® 26 abr. 2010.

BRASIL. ANVISA. RESOLUCAO — RDC n° 189, de 18 de julho de 2003. Dispde sobre a
regulamentacdo dos procedimentos de analise, avaliacdo e aprovacdo dos projetos fisicos de
estabelecimentos de salde no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéaria, altera o0 Regulamento
Técnico aprovado pela RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 e da outras providéncias.

BRASIL. ANVISA. RESOLUCAO — RDC n° 26, de 11 de maio de 2012. Altera a
Resolugdo RDC n°. 07, de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos
para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras providéncias.

BRASIL. ANVISA. RESOLUCAO — RDC n° 307, de 14 de novembro de 2002. D.O.U de
18/11/2002. Altera a Resolucdo — RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 2002 que dispbe sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude.

BRASIL. ANVISA. RESOLUCAO — RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002. Dispde sobre
0 Regulamento Técnico para planejamento, programacdo, elaboracéo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde.

BRASIL. Conselho Nacional de Sadde. Resolugcdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012.
Aprova normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Brasilia: Diario
Oficial da Unido, 2013.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretdrios de Salde. Regulacdo em Saude/Conselho


http://europepmc.org/search;jsessionid=B556CF74BD88849A336983382D15DB1B?query=JOURNAL:%22Acta+Neurol+Belg%22&page=1

94

Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia; CONASS, 2007.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. As Conferéncias Nacionais de
Saude: evolucdo e perspectivas. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia:
CONASS, 2009.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Direito a Saude/Conselho Nacional
de Secretarios de Saude. Brasilia;: CONASS, 2015.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia,
DF: Senado Federal; 1988.

BRASIL. Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000. Altera os arts. 34, 35,
156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposigdes
Constitucionais Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das
acoes e Servicos publicos de salde. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/CCIVILL_03/Constit uicao/Emendas/Emc/emc29.htm>. Acesso
em 12 mar.2017.

BRASIL. Emenda constitucional n° 86, de 17 de marco de 2015. Altera os arts. 165, 166 e
198 da Constituicdo Federal, para tornar obrigatdria a execugdo da programacéo orcamentaria
que especifica. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/emendas/emc/emc86.htm>. Acesso em 12
mar.2017.

BRASIL. Emenda constitucional n° 90, de 15 de setembro de 2015.
D& nova redacdo ao art. 6° da Constituicdo Federal, para introduzir o transporte como direito
social. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc90.htm>. Acesso em
12 mar.2017.

BRASIL. Defensoria  Pdblica  do Distrito Federal. Disponivel  em:
<http://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=2717

BRASIL. Lei Complementar n.141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o 8§ 3° do art.
198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios em acles e servicos publicos
de saude; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a salde e as
normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das despesas com salde nas 3 (trés) esferas de
governo; revoga dispositivos das Leis n.8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de
julho de 1993; e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia,
13/1/2012. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/LCP/Lcpl41.htm>,
Acesso em 12 mar.2017.

BRASIL. Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999. Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria, cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, e da outras providéncias.
Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9782.htm>. Acesso em 12
mar.2017.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/emc%2090-2015?OpenDocument
http://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=2717

95

BRASIL. Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000. Cria a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar —  ANS e da outras providéncias. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9961.htm>. Acesso em 12 mar.2017.

BRASIL. Lei No. 8142/90, de 28 de dezembro de 1990. Brasilia: DF. 1990. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8142.htm>. Acesso em 12 mar.2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢do RDC n°
7, de 24 de fevereiro de 2010. Dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de
Unidades de Terapia Intensiva. [on line]. Brasilia; 2010 [acesso em 01 dezembro 2016].
Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/atos.../RDC-7_ANVISA%20240210.pdf>.
Acesso em 12 mar.2017.

BRASIL. Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
Disponivel em: <<http://www.datasus.gov.br/cnes>. Acesso em 12 mar.2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto Federal n.7.508, de 28 de junho de 2001.
Regulamenta a Lei n.8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento da salde, a assisténcia a satde e a articulacio
interfederativa, e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 29/6/2011.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/decreto_7508.pdf>. Acesso em
12 mar.2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto n° 7.827, de 16 de Outubro de 2012. Regulamenta
0s procedimentos de condicionamento e restabelecimento das transferéncias de recursos
provenientes das receitas de que tratam o inciso Il do caput do art. 158, as alineas "a" e "b" do
inciso | e o inciso Il do caput do art. 159 da Constituicdo, dispde sobre os procedimentos de
suspensdo e restabelecimento das transferéncias voluntarias da Unido, nos casos de
descumprimento da aplicacdo dos recursos em acdes e servicos publicos de salde de que trata
a Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, e da outras providéncias. Disponivel
em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/decreto/d7827.htm>. Acesso
em 12 mar.2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as
condicBes para a promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e O
funcionamento dos servigos correspondentes. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/1ei8080.pdf>. Acesso em 31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. NOAS 01/2002 (Norma Operacional Assistencial de
Saude), 2002. Disponivel em:
<http://siops.datasus.gov.br/Documentacao/NOAS%2001%20de%202002.pdf>. Acesso em
31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da saude. Nota informativa 2010. Credenciamento de leitos de uti de
14 de setembro de 2010. Disponivel em:
<http://linus.husm.ufsm.br/janela/legislacoes/crianca-rn/crianca-rn/nota-informativa-2010-
credenciamento-leitos-uti.pdf >. Acesso em 31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria GM/MS n.1.559, de 1° de agosto de 2008. Institui a
Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude. Brasilia: Diario Oficial da Uni&o,
4 ago. 2008. Disponivel em:



96

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1559 01 08 2008.html>. Acesso em
31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n.1.101, 12 jun.2002. Estabelece, na forma
do Anexo desta Portaria, 0s pardmetros de cobertura assistencial no &mbito do Sistema Unico
de Salde - SUS. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt1101_12_06_2002.html>. Acesso em
31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo & Salde no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/img/07_jan_portariad279_301210.pdf>.
Acesso em 31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia Sanitaria. Regulamento Técnico
para o funcionamento dos servicos de tratamento intensivo. Portaria n.466, de 04 de Junho
de 1998. Brasilia, DF, 1998. Disponivel em: <http://sna.saude.gov.br/legisla/legisla/uti/>.
Acesso em 31 nov. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Apoio a
Descentralizacdo. Pacto de gestdo: garantindo salde para todos/Ministério da Salde,
Secretaria-Executiva, Departamento de Departamento de Apoio a Descentralizacdo. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2005.

BRASIL. Portaria n° 3432 12 de agosto de 1998. Estabelece critérios de classificacdo para
as unidades de tratamento intensivo - UTL Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt3432_12_08 1998.html>. Acesso em
31 nov. 2016.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — SESDF. Portaria n® 200 de 6
de agosto de 2015. Divulga os critérios para admissdo e alta em UTI’s Adulto, Pediatrica e
Neonatal da rede SES/DF (leitos proprios, conveniados e/ou contratados) e Unidades de
Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN). Diario Oficial do Distrito Federal, 6 de agosto de
2015, Secéo 1. Disponivel em:
<https://www.agenciabrasilia.df.gov.br/images/agencia_brasilia/DODF-7-8-2015-
SAUDE.pdf>. Acesso em 31 nov. 2016.

BRASIL. Secretaria de estado de saude do Distrito Federal (BRASIL). Portaria n°. 42, de 31
de agosto de 2006. Aprovar as Diretrizes e Critérios para admissdo e alta em Unidades de
Terapia Intensiva na SES/DF.

BRASIL. Secretaria De Estado de Saude do Distrito Federal (BRASIL). Portaria n® 199 de 6
de agosto de 2015. Atualiza as disposi¢Oes da Portaria SES/DF n° 41(Cria, no &mbito da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, a Central de Regulacdo de Internacéo
Hospitalar da SES/DF — CRIH, a qual sera responsavel pela regulacdo dos leitos hospitalares
dos estabelecimentos assistenciais de saude do DF, vinculados ao SUS, sejam proprios,
conveniados ou contratados), de 30 de agosto de 2006 e da outras providéncias. Diario Oficial
do Distrito Federal, 6 de agosto de 2015, Seg¢do 1. Disponivel em:
<https://www.agenciabrasilia.df.gov.br/images/agencia_brasilia/DODF-7-8-2015-
SAUDE.pdf>. Acesso em 31 nov. 2016.



97

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (BRASIL). Portaria n° 41 de 30
de agosto de 2006. Cria, no ambito da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal, a
Central de Regulacdo de Internacdo Hospitalar da SES/DF — CRIH, a qual sera responsavel
pela regulacdo dos leitos hospitalares dos estabelecimentos assistenciais de saude do DF,
vinculados ao SUS, sejam préprios, conveniados ou contratados e da outras providéncias.
Diério Oficial do Distrito Federal, 30 de agosto de 2006, Secdo 1.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Portaria n° 34, de 20 de
fevereiro de 2014. Instituir o Nucleo Gestor de Leitos (NGL) nos Hospitais da rede de
Atencédo da SES/DF.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Portaria n° 930, de 10 de maio
de 2012.Define as diretrizes e objetivos para a organizacdo da atengdo integral e humanizada
ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e habilitacéo
de leitos de Unidade Neonatal no &mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS). Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0930_10_05_2012.htmlI>. Acesso em
31 nov. 2016.

BRASIL. Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal. Portaria SES/DF n° 16, de 13
de fevereiro de 2012, que institui a Autoridade Gestora de Leitos Hospitalares (AGLH) e da
outras providéncias. Disponivel em:
<http://www.tc.df.gov.br/SINJ/Norma/70570/Portaria_16_13 02_2012.html>. Acesso em 31
nov. 2016.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Portaria SES/DF n° 187, de 18
de novembro de 2010, que normatiza os critérios para remocao de pacientes apos alta médica
nas unidades de terapia intensiva da rede SES/DF.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito federal. Relatdrio diario da situacédo de
leitos de UTL.
<http://www.saude.df.gov.br/images/transparencia/2016/2017/Relatorio_Situacao_Leitos UT
I-\V3-2017-06_26.pdf>. Acesso em 31 nov. 2016.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Portaria n® 189, de 07 de
outubro de 2009. Implantacdo do Complexo Regulador no &mbito da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal.dodf.08/09/2009. Secéol.

BRASIL. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (BRASIL). Portaria n° 200 de 6
de agosto de 2015. Divulga os critérios para admissdo e alta em UTI’s Adulto, Pediatrica e
Neonatal da rede SES/DF (leitos proprios, conveniados e/ou contratados) e Unidades de
Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN). Diario Oficial do Distrito Federal, 6 de agosto de
2015, Secdo 1.

BUSSAB, W.O.; MORETTIN, P.A. Estatistica basica. 6. ed. rev.atual. Sdo Paulo: Saraiva,
Sao Paulo: Saraiva, 2014.

CABRAL, I.; REZENDE, L. F. R. Anélise das ac0es judiciais individuais para fornecimento
de medicamentos em S&o Jodo da Boa Vista. R. Dir. sanit. S&o Paulo, v.16, n.1, p.59-77,
2015.

CALDEIRA, V.M. H. et al. Critérios para admissdo de pacientes na unidade de terapia
intensiva e mortalidade. Rev.Assoc Med Bras. v.56, n.5, p.528-3, 2010.



98

CARBALLO, F.: JUDEZ, J.: VIOLAND, F.A.C. Uso racional de recursos. Medicina
Clinica. v.117. n.17, 2001.

CARDOSO et al. Impact of delayed admission to intensive care units on mortality of
critically ill patients: a cohort study. Critical Care. v.15, n.R28, p.1-8, 2011.

CARNEIRO, P.L.; MACHADO, R. C.; SANT ANNA, A. Papel dos critérios de prioridade de
triagem na admissdo de pacientes criticos. Rev enferm UFPE on line. Recife, v.7, n.7,
p.4747-53, 2013.

CARRASCO, 0O.V. El consentimiento informado del paciente en la actividad asistencial
médica. Rev Med La Paz. v.22, n.1, p.59-68, 2016.

CARVALHO, E.C; DAVID, H.M.S.L. Judicializacdo da saude, problema e solucdo: questdes
para a enfermagem. Rev.Enferm. UERJ. Rio de Janeiro v.21, n.4, 2013.

CASALI, G.M. O principio da solidariedade e o artigo 3° da constituicdo da republica
federativa do BRASIL. Revista Eletrénica Direito e Politica. Itajai, v.1, n.1, 3° quadrimestre
de 2006.

CERVO, A.L. et al. Metodologia cientifica. 6. ed. Sdo Paulo: Pearson Prentice Hall, 2007.

CFM. RESOLUCAO - CFM N° 2.156/2016. Publicada no D.O.U. de 17 de novembro de
2016, Secdo I, p.138-139. Estabelece os critérios de admissdo e alta em unidade de terapia
intensiva.

CHECKLEY, W. Mortality and denial of admission to an intensive care unit. Am J Respir
Crit Care Med. v.185, n.10, p.1038-40, 2012.

CHURPEK, M.M. et al. Delayed Intensive Care Unit Transfer Associated With Increased
Mortality In Ward Patients. University of Chicago, Chicago/IL, 2013.

CNECYV - Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, 1995. Parecer 14. Questdes
éticas na distribuicdo e utilizacdo dos recursos para a saude, Lisboa, Portugal. p.51-93.

COLMENERO, M. El ritual de la falta de camas. Med. Intensiva. v.35, n.3, p.139-142, 2011.

CONASS. Colecao para entender a gestdo do sus. Regulacdo em saude. v.10. Atualizacao
junho de 2015. 15p.

CORDEIRO, K.S. Direitos Fundamentais Sociais: dignidade da pessoa humana e 0 minimo
existencial. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2012,

COSTA, M.F.L.; BARRETO, S.M. Tipos de estudos epidemioldgicos: conceitos basicos e
aplicacdes na area do envelhecimento. Epidemiol. Serv.Saude. Brasilia, v.12, n.4, 2003.

COUCEIRO, A. Los niveles de la justicia sanitaria y la distribucion de los recursos. An.Sist.
Sanit. Navar. v.29, supl.3, p.61-74, 2006.

DATASUS. Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude - CID-10. Disponivel em:
<http://www.datasus.gov.br/cid10/\2008/cid10.htm


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22589309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22589309
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/principal.htm

99

DELALIBERA, L.F. Analise de decisdes judiciais que demandam leitos de UTI contra o
Distrito Federal. [TCC]. Brasilia: Universidade de Brasilia, 2013.

DELDUQUE, M.C., CASTRO, E.V.A Mediacdo Sanitaria como alternativa viavel a
judicializagdo das politicas de saude no BRASIL. Salde Debate. Rio de Janeiro, v.39, n.105,
p.506-513, 2015.

DIAS, R. D. M. A informacéo na regulacéo da saude suplementar. 2004. 137f. Dissertacdo
(Mestrado em Saude Publica). Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2004.

DINIZ, D. et al. Consequéncias da judicializacdo das politicas de saude: custos de
medicamentos para as mucopolissacaridoses. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, v.28, n.3,
p.479-489, 2012.

DINIZ, D.; MACHADO, T.R.C.; PENALVA, J. A judicializacdo da saude no Distrito
Federal, BRASIL. Ciéncia & Saude Coletiva. v.19, n.2, p.591-98, 2014.

EKMEKGC, P.E. et al. Enhancing John Rawls's Theory of Justice to Cover Health and Social
Determinants of Health. Acta Bioeth. v.21, n.2, p.227-236, 2015.

EMANUEL, E. J. “Justice and Managed Care: Four Principles for the Just Allocation of
Health Care Resources”. Hastings Center Report. v.30, n.3, p- 8-16, 2000.

EUROPEAN. Observatory of health systems and policies. In: CONASS, 2007. Disponivel
em: <http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory>. Acesso em 05 de desembro
de 2016.

EVANGELISTA, P.A.; BARRETO, S.M.; GUERRA, H.L. Central de Regulacao de leitos do
SUS em Belo Horizonte, Minas Gerais, BRASIL: avaliacdo de seu papel pelo estudo das
internacdes por doencas isquémicas do coracdo. Caderno de Saude Publica. Rio de Janeiro,
v.24,n.4, p.767-776, 2008.

FAVARIN, S.S.; CAMPONOGARA, S. Perfil dos pacientes internados na unidade de terapia
intensiva adulto de um hospital universitario. Rev. Enferm. UFSM. v.2, n.2, p.320-329,
2012.

FERNANDES, N.M. S. et al. Uso do escore prognostico APACHE Il e ATN-ISS em
Insuficiéncia renal aguda tratada dentro e fora da unidade de terapia Intensiva. Rev Assoc
Med Bras. v.55, n.4, p.443-41, 2009.

FERRARI, D. APACHE Il Sistema de pontuacdo de mortalidade estimada (Acute
Physiology and Chronic Health disease Classification System Il. Disponivel em:
http://www.medicinaintensiva.com.br/ApacheScore.htm

FERRAZ, O.L.M.; VIEIRA, F.S. Direito a saude, recursos escassos e equidade: os riscos da
interpretacdo judicial dominante. Revista de Ciéncias Sociais. Rio de Janeiro, V.52, no. 1,
p.223-251, 2009.

FERREIRA, A.B.L.F. A saude entre o publico e o privado: o desafio da alocacdo social dos
recursos sanitarios escassos. RDisan. S&o Paulo, v.13, n.2, p.305-309, 2012.



100

FLEISCHMANN, C. et al. Assessment of Global Incidence and Mortality of Hospital-treated
Sepsis. Current Estimates and Limitations. Am J Respir Crit Care Med. v.193, n.3, p.259-
72, 2016.

FLEURY, S. Reforma do Estado, seguridade social e saude no Brasil. In: MATTA< G.C.
(org.). Estado, sociedade e formacdo profissional em salde: contradi¢des e desafios em 20
anos de SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz/EPSJV, 2008, p.49-87.

FORTE, P. A. C. et al. Selecionar quem deve viver: um estudo bioético sobre critérios sociais
para microalocacdo de Recursos em emergéncias médicas. Rev Assoc Med Bras. v.48, n.2,
p.129-34, 2002.

FORTES P. A. C. Critérios éticos em microalocacao de escassos recursos em saude. In:
Barchifontaine CP, Pessini L, organizadores. Bioética: alguns desafios. Sdo Paulo: Centro
Universitario Sdo Camilo: Edi¢bes Loyola; 2001. p.163-80.

FORTES, P.A.D.C.A. Orientacdes bioéticas de justica distributiva aplicada as acGes e aos
sistemas de saude. Revista Bioética. v.16, n.1, p.25-39, 2008.

FREITAS, E. E. C.; SCHRAMM, F. R. A moralidade da alocacéo de recursos no cuidado de
idosos no centro de tratamento intensivo. Rev Bras Ter Intensiva. v.21, n, 4, p.432- 436,
2009.

GARRAFA, V.; OSELKA, G.; DINIZ, D. Saude publica, bioética e equidade. Bioética. v.5,
n.1, p.27-33. 1997.

GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4. ed. Sdo Paulo: Atlas, 2008.

GOMES, F.F.C. et al. Acesso aos procedimentos de media e alta complexidade no Sistema
Unico de Salude: uma questdo de judicializacdo. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, v.30,
n.1, p.31-43, 2014.

GONTIO, G.D. A judicializacdo do direito a saude. Rev.Med. Minas Gerais. v.20, n.4,
p.606- 611, 2010.

GRACIA D. Que és un sistema justo de servicios de salud? principios para la asignacion de
recursos escasos. Bol Of Sanit Panam. v.108, p.570-85, 1990.

GRACIA, G.D. De la bioética clinica a la bioética global: treinta afios de evolucion. Acta
bioeth. v.8, n.1, p.27-39, 2002.

GREENLAND, S.; ROBINS, J. Accepting the limits of studies. American Journal of
Epidemiology. v.139, n.8, p.769-771, 1994.

GRENVIK, A.: PINSKY, M. Evolution of the intensive care unit as a clinical center and
critica care medicine. Crit Care Clin. v.25, p.239-250, 2009.

GUIA, C.M. et al. Perfil epidemioldgico e preditores de mortalidade de uma unidade de
terapia intensiva geral de hospital publico do Distrito Federal. Com. Ciéncias Saude. v.26,
n.1/2, p.9-19, 2015.



101

HISSA, P.N.G. et al. Andlise comparativa entre dois escores na previsdo de mortalidade em
unidade terapia intensiva. Rev Bras Clin Med. S&o Paulo, v.11, n.1, p.21-6, 2013.

IBGE. Contagem da Populagao. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/mapa_site/mapa_site.php#populacao.

JORGE E.A. Financiamento setorial do SUS e a questdo da municipalizacdo saude. In:
BRASIL. Ministério da Saude. Incentivo a Participacdo Popular e o Controle Social no SUS:
textos técnicos para conselheiros de saude. Brasilia: IEC; 1994. Cap.5. p.45-54.

JUNIOR, C.W.M.R. Perfil de pacientes encaminhados para internacdo através da
central de Regulacdo de leitos de Fortaleza. Repositorio Institucional UFC.
Fortaleza, 2014.

JUNIOR, J.A.L.S. et. al. Sepse Brasil: estudo epidemiol6gico da sepse em unidades de terapia
intensiva brasileiras. Rev Bras Ter Intensiva. v.18, n.1, p.9-17, 2006.

KEEGAN, M.T., SOARES, M. O que todo intensivista deveria saber sobre os sistemas de
escore prognostico e mortalidade ajustada ao risco. Rev Bras Ter Intensiva. v.28, n,3, p.264-
269, 2016.

KNAUS, W.A. et al. APACHE II: a severity of disease classification system. Crit Care Med.
v.13, p.818-29, 1985.

KOTTOW, M. Sanitary justice in scarcity. Cadernos de Saude Publica. v.15, sup.1, p.43-50,
1999.

KWOK M. et al. Using patient admission characteristics alone to predict mortality of
critically ill patients: A comparison of 3 prognostic scores. Journal of Critical Care. v.31,
p.21-25, 2016.

LARA, L., GUARESCHI, N.M.F; BERNARDES, A.G. Reforma Sanitéaria e a privatizacao da
salde em um contexto biopolitico de garantia de direitos. Psicologia & Sociedade. v.28, n.2,
p.360-368, 2016.

LIMA, H.R. Controle externo, administracdo publica e transparéncia administrativa. Revista
da AGU. Brasilia, v.7, n.17, p.137-178, 2008.

LINO, M.M.; SILVA, S.C. Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva: a historia como
explicacdo de uma préatica. Nursing. v.41, n.4, p.25-29, 2001.

MACHADO, T. Judicializacdo da saude e contribui¢cGes da teoria de justica de Norman
Daniels. R. Dir. sanit. Séo Paulo, v.16, n.2, p.52-76, 2015.

MARTINS, J.T. et al. Pesquisa epidemioldgica da saude do trabalhador Uma reflexdo teorica.
Semina: Ciéncias Biologicas e da Saude. Londrina, v.35, n.1, p.163-174, 2014,

MARTINS, L. Cinquenta anos de jurisprudéncia do Tribunal Constitucional Federal
Alemao. Montevidéu: Fundagdo Konrad Adenauer, 2005 (organizador e coautor).

MASSAU, G.C., BAINY, A.K. O impacto da judicializacio da saude na Comarca de Pelotas.
R. Dir. sanit. v.15, n.2, Sédo Paulo, 2014.



102

MEDEIROS, M.; DINIZ, D.; SCHWARTZ, I. V.D. A tese da judicializacdo da saude pelas
elites: os medicamentos para mucopolissacaridose. Cien Saude Colet. v.18, n.4, p.1079,88,
2013.

MIRANDA, G. M.D. et al. A ampliacdo das equipes de saude da familia e o programa mais
médicos nos municipios brasileiros. Trab. Educ. Saude. Rio de Janeiro, v.15, n.1, p.131-145,
2017.

MORITZ, R. D. et al. Avaliacdo das decisdes médicas durante o processo do morrer.
Rev.Bras Ter Intensiva. v.21, n, 2, p.141-147, 2009.

NASCIMENTO, C.B. A judicializacdo no Distrito Federal, no Setor Saude, na area de
alcool e drogas. Dissertagdo. Fiocruz. Brasilia, 2015.

NEWDICK, C. Who should we treat? Rights, rationing, and resources in the NHS. Oxford,
Oxford University Press, 2005.

NUNES, C.F.; RAMOS, A.R.JR. Judicializacdo do direito a satde na regido Nordeste. Brasil:
dimensoes e desafios. Cad. Saude Colet. Rio de Janeiro, v.24, n.2, p.192-199, 2016.

OLAECHEA, P.M. et al. Characteristics and outcomes of patients admitted to spanish icu: a
prospective observational study from the envin-helics registry (2006-2011). Med
Intensiva. v.40, n.4, p.216-29, 2016.

OLIVEIRA, A.B.F. et al. Fatores associados a maior mortalidade e tempo de internacéo
prolongado em uma unidade de terapia intensiva de adultos. Rev Bras Ter Intensiva. v.22,
n.3, p.250-256, 2010.

OLIVEIRA, G.J. Efetivacdo do direito a satde: ampliacdo do debate e renovacdo da agenda.
R. Dir. sanit. Sdo Paulo, v.16, n.1, p.78-86, 2015.

OLIVEIRA, R. G.; SOUZA, A.L.S. O perfil das demandas judiciais por direito a saude
publica do municipio de Leopoldina-MG. Rev.Saude Publica SUS MG. v.2, n.2, p.35-45,
2014,

PADILHA, K.G. et al. Disfuncdes organicas de pacientes internados em unidades de terapia
intensiva segundo o Logistic Organ Dysfunction System. Rev Esc Enferm USP.v.43, esc 2,
p.1250-5, 20009.

PAIM, J.S. Reforma sanitaria brasileira: contribuicdo para a compreensdo e critica.
Salvador: EDUFBA,; Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2008. 356p.

PAIVA, C.H.A.; TEIXEIRA, L.A. Reforma Sanitaria e a criacdo do Sistema Unico de Satde:
notas sobre contextos e autores. Historia, Ciéncias, Saude. v.21, n.1, p.15-35, 2014.

PALOMBA, H. et al. Analise comparativa da sobrevida de idosos e ndo idosos com sepse
grave ou choque séptico ressuscitados. Einstein. v.13, n.3, p.357-63, 2015.

PANDOLFO, M.; DELDUQUE, M.C.; AMARAL, R.G.O. Aspectos juridicos e sanitarios
condicionantes para o uso da via judicial no acesso aos medicamentos no BRASIL. Rev.salud
publica. v.14, n.2, p.340-349, 2012.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26456793
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26456793

103

PEGORARO, O. Etica e justica. 5. ed. Petropolis: Vozes, 2000.

PEPE, V.L. et al. Caracterizacdo de demandas judiciais de fornecimento de medicamentos
"essenciais" no Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saude Puablica. v.26, n.3, p.461-471,
2010.

PEREIRA, M.G. Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.

PERROT, J.; CARRIN, G.; EVANS, D. Application of contracting in health systems: key
messages. World Health Organization, The Department of Health Systems Financing (HSF).
The views expressed in this Technical Brief for Policy-Makers, 2005.

PESSINI L. Vida e morte na UTI: a ética no fio da navalha. Rev.bioét. (Impr.). v.24, n.1,
p.54-63, 2016.

PINTO, C.B. S, OSORIO-DE-CASTRO, C.G.S. Gestdo da Assisténcia Farmacéutica e
demandas judiciais em pequenos municipios brasileiros: um estudo em Mato Grosso do Sul.
Saude Debate. Rio de Janeiro, v.39 (especial), p.171-183, 2015.

PINZON-FLOREZI, C.E. et al. Prioritization of strategies to approach the judicialization of
health in Latin America and the Caribbean. Rev Saude Publica. v.50, n.56, 2016.

RAWLS J. Uma teoria de justica. Sdo Paulo: Editora Martins Fontes; 2002.

RAWLS, J. Teoria de la justicia. Trad. de Marfa Dolores Gonzalez. Madrid: Fondo de
Cultura Econémica, 1979, p.84.

REVEIZ, L. Litigios por Derecho a la Salud entres Paises de América Latina: Revision
Sistematica de la Literatura. Revista e Salud.com. v.9, n.34, 2012.

RIBEIRO, C.G. et al. O paciente critico em uma unidade de terapia intensiva: uma reviséo da
literatura. Reme — rev. Min.Enf. v.9, n.4, p.371-377, 2005.

RODRIGUES, I.L. et al. Facilidades e dificuldades do trabalho em terapia intensiva: um olhar
da equipe de enfermagem. Care Online. v.8, n.3, p.4757-4765, 2016 .

RODRIGUEZ, E.L.R. Los conflictos de interesses. Acta Bioethica. v.17, n.1, p.47-54, 2011.

ROQUE, K.E.; TONINI, T.; MELO, E.C. P. Eventos adversos na unidade de terapia
intensiva: impacto na mortalidade e no tempo de internacdo em um estudo prospectivo. Cad.
Saude Publica. Rio de Janeiro, v.32, n.10, p.1-15, 2016.

ROUQUAYROL, M.Z. et al. Epidemiologia e Saude. 5. ed. Rio de Janeiro: Editora Medsi,
1999.

SANCHES, R. C. N. et al. Percepgdes de profissionais de saude sobre a humanizacdo em
unidade de terapia intensiva adulto. Escola Anna Nery. v.20, n.1, p.48-54, 2016.

SANTOS, A.0.S; DELDUQUE, M.C.; ALVES, S M.C. Os trés poderes do Estado e o
financiamento do SUS: o0 ano de 2015. Cad. Saude Publica. Rio de Janeiro, v.32, n.1, 2016.



104

SCHRAMM, F.R.; KOTTOW, M. Principios bioéticos en salud puablica: limitaciones y
propuestas. Cadernos de saude publica. v.17, n.4, p.949-956, 2001.

SCRIVEN, E. The future of regulation and governance. The Journal of the Royal Society
for the Promotion of Health. v.127, n.2, p.72-77, 2007.

SEKULIC A.D. et al. Scoring systems in assessing survival of critically ill ICU patients.Med
Sci Monit. v.21, p.2621-2629, 2015.

SILVA, AF. et al. Analise da judicializacdo da Saude Publica no Espirito Santo. Rev.SJRJ.
Rio de Janeiro, v.19, n.35, p.75-90, 2012.

SILVA, D.V. da et al. Perfil epidemioldgico e fatores de risco para mortalidade em pacientes
idosos com disfuncgdo respiratoria. Rev Bras Ter Intensiva. v.21, n.3, p.262-268, 2009.

SILVA, L.M.S. et al. indices prognosticos na prética clinica de enfermagem em terapia
intensiva: revisao integrativa. Rev.Eletr. Enf. v.16, n.1, p.179-90, 2014.

SILVA, P.L.B. Servicos de Saude: o dilema do SUS na nova década. Perspec. Sdo Paulo,
v.17, v.1, p.69-85, 2003.

SIMAO, A.T. et al. Centro de tratamento intensivo. In: SIMAO, A.T. Terapia Intensiva.
Rio de Janeiro, Atheneu, 1976, capitulol, p.3-25.

SIMOES, L.C.S. Consentimento Informado: o desafio médico-juridico de nossos dias. Rev
Bras Ortop.v.45, n.2, p.191-195, 2010.

SIMON, P. La ética de las organizaciones sanitérias: el segundo estadio de desarrollo de la
bioética. Rev Calidad assistencial. v.17, n.4, p.247-59, 2002.

SIQUEIRA, J. P.F.H. Da reserva do possivel e da proibicdo do retrocesso social. In:
Revista do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte. n.3, p.45-56,
2010.

SOUTO, L.R.F.; OLIVEIRA, M.H.B. Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira: um
projeto civilizatorio de globalizacdo alternativa e construcdo de um pensamento pés-abissal.
Saude Debate. Rio de janeiro, v.40, n.108, p.204-218, 2016.

STA 91+1/AL. STF, JUSBRASIL. DJ 26.02.2007. Disponivel em:
https://stf.jusbrasil.com.br/jurisprudencia/19139898/suspensao-de-tutela-antecipada-sta-91-al-
stf

STEDILE, N.L. R. et al. Contribui¢Bes das conferéncias nacionais de satde na definicdo de
politicas publicas de ambiente e informacdo em saude. Ciéncia & Saude Coletiva. v.20,
n.10, p.2957-2971, 2015.

STIVAL, S.L.M.; GIRAO, F. A judicializagio da salde: breves comentérios. Cad. Ibero-
Amer. Dir. Sanit. Brasilia, v.5, n.2, p.141- 158, 2016.

TCDF. Auditoria operacional para avaliar o acesso da populacdo as Unidades de
Tratamento Intensivo da rede publica de saude do DF. Tribunal de Contas do Distrito
Federal, 2014.



105

TRAVASSOS, D.V. et al. Judicializacdo da Saude: um estudo de caso de trés tribunais
brasileiros. Ciénc. Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v.18, n.11, p.3419-3429, nov.2013.

VARGAS, |. et al. Regional-based integrated healthcare network policy in Brazil: from
formulation to practice. Health Policy Plan. v.30, n.6, p.705-17, 2015.

VIEIRA, M.S. Perfil geografico e clinico de pacientes admitidos na UTI através da Central de
Regulacédo de Internacdes Hospitalares. Com. Ciéncias Saude. v.22, n.3, p.201-210, 2011.

VILARINS, G.C.M. Regulacdo do acesso a terapia intensiva no Distrito Federal: um
estudo exploratorio. 2012, 182f. Dissertagcdo (Mestrado em Ciéncias da Saude). Universidade
de Brasilia, Brasilia, 2012.

VILARINS, G.C.M.; SHIMIZUI, H.E.; GUTIERREZ, M.M.U. A regulacdo em saude:
aspectos conceituais e operacionais. Saude em Debate. Rio de Janeiro, v.36, n.95, p.640-647,
2012.

WANG, D. W. L. et al. Os impactos da judicializacdo da salde no municipio de Séo
Paulo: gasto publico e organizacdo federativa. Rev.Adm. Publica. v.48, n.5, p.1191-1206,
2014.

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. 2008. Integrated health services: what and
why? Geneva, Switzerland: WHO. World Health Statistics/WHO, 2014.

XING, X. et al. Performance of three prognostic models in patients with cancer in need of
intensive care in a medical center in China. PLoS ONE. v.10, n.6, 2015.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24963157

106

ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE Wﬂlﬁ
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Judicializacdo do acesso aos leitos de Terapia Intensiva no Distrito Federal
Pesquisador: GIZELE PEREIRA MOTA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51222515.3.0000.0030

Instituigdo Proponente: Programa de Pas Graduacdo em Enfermagem - Mestrado - Universidade de
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.359.998

Apresentagio do Projeto:

A Constituicao Federal (CF) de 1988 reconhece a saude como um direito fundamental. (BARREIRO, 2015,
CF,1988). O artigo 196 da CF explicita que a saude e direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e economicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos A
regulamentacao desde direito foi promovida pela Lei 8080/90 — Lei Organica da Saude (LOS), que define o
Sistema Unico de Saude (SUS), como o conjunto de acoes e servicos de saude, prestados por orgaos e
instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da administracao direta e indireta e das fundacoes
mantidas pelo Poder Publico (BRASIL, 1988). A LOS dispoe acerca das condicoes para a integralidade da
saude e a organizacao e funcionamento dos servicos correspondentes e idealiza o SUS baseado em tres
principios, a saber: universalidade, equidade e integralidade (BRASIL, 1988).Por integralidade da
assistencia, segundo Art. 7, Il da LOS, entende-se o conjunto articulado e continuo das acoes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os nivels de complexidade
do sistema (BRASIL, 1990). Nesse sentido o Poder Publico, por meio da legislacao vigente tem a obrigacao
de garantir a saude a todos, atraves das politicas sociais e economicas com vistas a reducao do risco de
agravos e doencas (BRASIL, 1988). As politicas publicas, contudo, nem sempre conseguem contemplar as
necessidades da populacao (GONTIJO, 2010). Fato este corroborado pela implantacao insatisfatoria do
SUS, que limita, dessa forma, seus principios. A midia veicula
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diariamente graves problemas estruturais, como: filas de espera, atendimento limitado e fragmentado,
unidades de emergencia super lotadas, falta de vagas em leitos de unidade tratamento intensivo (UTI),
colocando, muitas vezes, a vida de seus usuarios em risco (GOMES, 2014; GONTIJO, 2010). Diante deste
cenario surge a chamada Judicializacao da Saude, situacao em que os individuos recorrem a Justica para
obter bens e direitos, entre os quais incluem-se insumaos, assistencia a saude, cirurgias previstas ou nao
pelo SUS, liberacao de medicamentos, disponibilizacao de leitos de terapia intensiva, entre outros
(BARREIRO, 2015; DINIZ, 2014; D ESPINDOLA, 2013; GOMES, 2014; WANG, 2014). O Poder Judiciario
vem assumindo papel relevante na definicao de parametros politico-sociais (BARREIRO, 2015; CARVALHO,
2013). O crescente numero de acoes judiciais propostas pelos usuarios do SUS tem se tornado motivo de
preocupacao, visto que as acoes individuais, muitas vezes, interferem no orcamento da saude e em maior
escala no uso racional de recursos. Outro aspecto relevante e o de que, ao ser dado o direito individual por
meio judicial, dependendo do custo desse direito, pode-se ferir o direito da coletividade, ou seja, 0 acesso
integral, universal e igualitario (BORGES, 2010; GOMES, 2014; GONTIJO, 2010; MASSAU, 2014).Inserido
neste contexto, tem-se a crescente judicializacao do acesso aos leitos de UTI. Diniz, et al (2014) estudou as
demandas judiciais da saude, entre os anos de 2005 a 2010, por meio de dados da 2a Vara de Fazenda
Publica do Distrito federal e encontrou que 66% das demandas judiciais eram referentes as solicitacoes de
leitos de UTI: entre os processos pesquisados, 89% referiam-se aos tres ultimos anos pesquisados e que
em 2007 as demandas por acesso a UTI eram de 37%, passando para 71% no ano de 2008.0 acesso a
leitos de UTI no Distrito Federal e organizado pela Central de Regulacao de Internacao Hospitalar (CRIH).
Esta unidade e responsavel pela analise da solicitacao, autorizacao da internacao, encaminhamento e
manitoramento dos pacientes gravemente enfermos aos leitos de UTI dos hospitais publicos, contratados e
conveniados (SES/DF, 2015). A CRIH foi regulamentada pela Portaria 199 de 06 de agosto de 2015. Esta
segue os criterios para admissao e alta em UTI Adulto, Pediatrica e Neonatal da rede Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal (SES/DF) (leitos proprios, conveniados e/ou contratados) e Unidades de
Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN) instituidos pela Portaria 200 de 06 de agosto de 2015 (SES/DF,
2015). Por meio desses criterios, os pacientes sao classificados em graus de prioridade, a saber: Prioridade
1,2, 3 e 4 (SES/DF, 2015). A prioridade 1 inclui os pacientes gravemente doentes, instaveis, com chances
significativas de recuperacao, os quais necessitam de monitorizacao e tratamento intensivo que nao podem
ser prestados fora da UTI. Esses tratamentos compreendem: suporte ventilatorio invasivo e nao invasivo,

infusao continua de drogas vasoativas ef/ou intervencoes agudas. Nesses
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pacientes, nao ha limites em se iniciar ou introduzir a terapeutica necessaria (SES/DF, 2015).Na prioridade 2
sao incluidos pacientes sem instabilidade, mas que necessitam de monitorizacao intensiva pela
possibilidade de descompensacao e/ou potencial necessidade de intervencao imediata. Nao existe limite
terapeutico geralmente estabelecido para estes pacientes (SES/DF, 2015).Ja na prioridade 3 incluem-se
pacientes instaveis, com baixa probabilidade de recuperacao, seja pela doenca de base e/ou natureza da
sua doenca aguda efou presenca de comorbidades. Para esses pacientes pode haver limites ef/ou esforcos
terapeuticos estabelecidos como a nao intubacao ou a nac reanimacao cardiopulmonar (SES/DF,
2015).Como prioridade 4 temos os pacientes que apresentam pouco ou nenhum beneficio com a internacao
em UTI. Em regra, o tratamento intensivo nao e recomendado para esses pacientes e, por isso deverao ser
retirados da lista de espera por UTI pela CRIH (SES/DF, 2015). Apos essa priorizacao, forma-se entao uma
lista de espera ordenada, baseada nos graus de prioridade, em que os pacientes sao contemplados de
acordo com a disponilidade de leitos pelas unidades de saude (VILARINS, 2012). Em contraponto, as
demandas judiciais acabam gerando uma interferencia nesse processo, visto gue, na maioria das vezes, o
Poder Judiciario contempla positivamente as acoes ajuizadas individualmente. Os juizes tem a percepcao de
que a vida e soberana quando comparada a recursos financeiros e, muitas vezes, nao levam em
consideracao os principios, as normas e as politicas do SUS (GOMES, 2014; MACHADO, 2012).Com isso,
ha uma descaracterizacao do processo de priorizacao de gravidade clinica realizado pela equipe de
reguladores da CRIH, tendo em vista a obrigatoriedade de se cumprir a determinacao judicial (VILARINS,
2012). Diante do exposto, constitui-se como objeto desse estudo investigar os processos judiciais quanto as
solicitacoes de leitos de UTI no Distrito Federal entre os anos de 2010 e 2015. Esse projeto de pesquisa
baseia-se na seguinte questao norteadora: Qual o perfil das solicitacoes de leitos de UTI por via judicial nos
ultimos 5 anos no Distrito Federal e os aspectos eticos e bioeticos envolvidos no processo?

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar os processos judiciais quanto as solicitacoes de leitos de UTI no Distrito Federal entre os anos de
2010 a 2015.

Objetivo Secundario:

-Descrever o perfil das acoes judiciais requerendo leitos de UTI ajuizadas entre 2010 a 2015 na Primeira
Vara de Fazenda Publica do Distrito Federal;

-Conhecer o perfil da populacao solicitante quanto as condicoes socioeconomicas, aspectos medicos e

Juridicos;
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-Apresentar aspectos eticos e bioeticos presentes nos processos de judicializacao da saude;

-ldentificar o indice prognostico dos admitidos por mandato judicial nas Unidades de Terapia intensiva da
SES/DF pelo uso do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il - APACHE |, e pelo Score for
Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension — SNAP Il PE.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao e do interesse do pesquisador conhecer dados individuais sobre o sujeito requerente no processo, mas
caracterizar a populacao que solicitou, por via judicial, acesso a leitos de UTI. Este e um estudo de base
populacional, ou seja, busca-se conhecer o perfil epidemiologico, clinico e juridico da populacao requerente
de leitos de UTL.

Beneficios:

A pesquisa tem o intuito de promover uma discussao construtiva sobre a interferencia da Judicializacao do
acesso a leitos de UTI, levantar possibilidades de novas abordagens nesse processo e contribuir com
sugestoes de como amenizar o impacto da judicializacao na saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de mestrado do Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem - Mestrado -
Universidade de Brasilia - UnB, de Gizele Pereira Mota, sob orientacac da pesquisadora Luciana Neves da
Silva Bampi, que submete o projeto como pesquisadora responsavel. 473 participantes de pesquisa. O
cronograma de execucao informa realizacao da pesquisa entre Agosto de 2015 e Junho de 2017, com
etapas de "Levantamento bibliografico" realizado entre Agosto e Setembro de 2015, "Elaboracdo do Projeto
de Pesquisa” realizado em Outubro de 2015, "Apresentacio do Projeto ao Comité de Etica" realizado em
Novembro de 2015, "Realizacdo da Coleta de Dados" a ser realizada entre Janeiro e Marco de 2016,
"Analise dos Dados" a ser realizado entre Abril e Dezembro de 2016, "Conclusdo” a ser realizada entre
Janeiro e Abril de 2017 e "Defesa de Tese" a ser realizada em Junho de 2017. Orcamento financeiro
apresentado no projeto da Plataforma Brasil e na planilha orcamentaria é de R$ 3.482,50, a ser financiado
pelos proprios pesquisadores.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Documentos analisados para emissao do presente parecer:

- Carta de Encaminhamento ao CEP - "Carta_de Encaminhamento_ao CEP_pdf" e
"Carta_de Encaminhamento_ao CEP.doc", tratando-se do mesmo documento, postados em 20/11/15;
- Informacoes Basicas do Projeto - "PB_INFORMACOES _BASICAS_DO_PROJETO_625308 pdf",

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-200
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postado em 23/11/15;

- Orcamento no valor total de R$ 3 482 50, consistindo de materiais de papelaria, gastos com impressio,
revisdo de portugués, compra de computador, deslocamento e telefone -
"PLANILHA_DE_ORCAMENTO pdf"' e "PLANILHA_DE_ORCAMENTO docx", tratando-se do mesmo
documento, postados em 20/11/15;

- Termo de consentimento de uso de informacgdes, assinado pelo Juiz de Direito da Primeira Vara de
Fazenda Publica do Distrito Federal, Sr. Lizandro Garcia Gomes Fllho, datada de 22/10/2015 -
"Termo_de Consentimento_de uso_de informacoes Juiz_editavel.docx" e
"Termo_consentimento_informacao_Juiz.pdf", postado em 20/11/15;

- Autorizacao para acesso aos autos datada de 22/10/2015, autorizando a pesquisadora a ter acesso aos
autos da Primeira Vara da Fazenda Publica, assinada por Thaissa Satie Silva Taniguchi -
"Autorizacao_acesso_aos_autos. pdf”, postado em 20/11/15;

- Termo de concordancia institucional datada de 18/11/2015, concordando com a realizacdo da pesquisa na
Faculdade de Ciéncias da Sadde, assinada pela Diretora Maria Fatima de Sousa -
"TermoConcordancia_Institucional. pdf" e "Termo_de Concordanica_Institucional FSUNB_editavel. doc”,
tratando-se do mesmo documento, postado em 20/11/2015;

- Termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador responsavel assinado pela pesquisadora
responsavel informando ciencia da Res. CNS 466/2012 e compromentendo-se com a privacidade e sigilo
das informacoes, em tarnar os resultados e comunicar o CEP sobre alteracdes no projeto de pesquisa,
assinado pela pesquisadora Gizele Pereira Mota e datada de 18/11/2015 -
"Termo_de_responsabilidade_e compromisso pdf" e "Termo_de responsabilidade_compromisso.doc”,
tratando-se do mesmo documento, postados em 20/11/2015;

- Folha de Rosto com assinatura e carimbo da Profa. Maria Fatima de Sousa, diretora da Faculdade de de
Ciéncias da Salde/UnB, e assinatura da pesquisadora responsavel - "Folha_de_Rosto.pdf”, postado em
23111/2015;

- Termo de anuéncia de Instituicdo coparticipante, assinado pelo subsecretario de atencdo a saude,
Robinson Capucho Parpinelli, em 12/11/2015 - "Termo_de_anuencia_Coparticipante_ SESDF_editavel.doc”
e "Termo_de_anuencia_lInstituicao_Coparticipante_ FEPECS pdf", tratando-se do mesmo documento,
postados em 20/11/2015;

- Curriculos Lattes de Luciana Neves da Silva Bampi e Gizele Pereira Mota - "CV_Luciana_Bampi_pdf",
"CV_Gizele Pereira_Mota. pdf’, postados em 20/11/2015;

- Cronograma de pesquisa - "Cronograma_de_pesquisa.pdf’e "Cronograma_de_pesquisa.docx”,

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-300
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone:  (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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tratando-se do mesmo documento, postados em 20/11/2015;

- Projeto Detalhado - "Projeto_de Pesquisa_Gizele Pereira_Mota docx”, postado em 20/11/2015;

- Carta de requerimento dispensa de TCLE - "Dispensa_de_TCLE.pdf' e "Dispensa_de_TCLE.doc", tratando
-se do mesmo documento, postados em 20/11/2015;

Recomendagoes:

N&o se aplica.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O item V — DOS RISCOS E BENEFICIOS constante na Resolugdo 466/2012 diz "Toda pesquisa com seres
humanos envolve risco em tipos e gradag&es variados. Quanto maiores e mais evidentes os riscos, maiores
devem ser os cuidados para minimiza-los e a protecdo oferecida pelo Sistema CEP/CONEP aos
participantes. Devem ser analisadas possibilidades de danos imediatos ou posteriores, no plano individual
ou coletivo. A analise de rnisco € componente imprescindivel a analise ética, dela decorrendo o plano de
monitoramento que deve ser oferecido pelo Sistema CEP/CONEP em cada caso especifico.” Diante isso,
solicita-se assegurar o sigilo, a confidencialidade e a protegcdo da imagem que devera estar explicitado no
item riscos e beneficios do projeto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Solicita-se responder aos questionamentos do CEF em carta resposta anexa na plataforma apontando onde
se encontram as alteracdes (informar modificag&o realizada, indicando, paragrafo, pagina e documento, no
qual encontram-se as alteracdes realizadas). Tal procedimento facilita a analise do relator e permite
celeridade nas analises e emissdo dos respectivos pareceres.

Documentos devem ser disponibilizados tambem em formato que possibilite o uso dos recursos "copiar” e
"colar" em qualquer palavra ou trecho do texto (Norma Operacional CNS 001/2013). No caso de
documentos assinados e escaneados, solicita-se a apresentacdo tambeém em versao que permita recurso de

"copiar” e "colar".

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

111

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 625308.pdf 19:32:18
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 23/11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro
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. Plataforma
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE %(M
BRASILIA - CEP/FS-UNB
Continuagdo do Parecer: 1.359.998
Folha de Rosto Folha_de_ Rosto.pdf 19:31:55 |MOTA Aceito
Orcamento PLANILHA_DE_ORCAMENTO.pdf 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:34:10  |MOTA
Orcamento PLANILHA_DE_ORCAMENTO.docx 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:33:55 |MOTA
Cronograma Cronograma_de_pesquisa.pdf 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:32:556 |MOTA
Cronograma Cronograma_de_pesquisa.docx 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:32:41  |MOTA
Outros CV_Luciana_Bampi.pdf 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:28:09 |MOTA
Outros CV_Gizele_Pereira_Mota. pdf 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:27:48 |MOTA
Declaracéo de Termo_consentimento_informacao_Juiz.| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituic&o e pdf 12:26:13  |MOTA
Infraestrutura
Declaracéo de Termo_de Consentimento_de uso_de || 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituicdo e nformacoes_Juiz_editavel.docx 12:20:21  |MOTA
Infraestrutura
Declaracao de Autorizacao_acesso_aos_autos.pdf 20MM1/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituic&o e 12:19:23  |MOTA
Infraestrutura
Declaracéo de Termo_de_anuencia_Coparticipante SE| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituic&o e SDF_editavel doc 12:18:44 |MOTA
Infraestrutura
Declaracéo de Termo_de_anuencia_Instituicao_Coparti] 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituicdo e cipante_FEPECS pdf 121756 |MOTA
Infraestrutura
Declaracao de Termo_de_Concordanica_lInstitucional_ | 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituic&o e FSUNB_editavel doc 121717 |MOTA
Infraestrutura
Declaracéo de TermoConcordancia_Institucional pdf 20M11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Instituic&o e 12:15:33 | MOTA
Infraestrutura
Declaracédo de Carta_de Encaminhamento_ao CEP.pd| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Pesguisadores f 12:11:16  |MOTA
Declaracao de Carta_de_Encaminhamento_ao_CEP.do|] 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Pesquisadores C 121046  |MOTA
Declaracéo de Termo_de_responsabilidade _compromis| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Pesqguisadores so.doc 12:10:04 |MOTA
Declaracéo de Termo_de_responsabilidade e compro | 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Pesquisadores misso.pdf 12:07:30  |MOTA
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_Gizele_Pereira_M| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Brochura ota.docx 12:06:57 |MOTA
Investigador
TCLE / Termos de  |Dispensa_de TCLE pdf 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
Assentimento / 12:03:40 | MOTA

Enderego:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3107-1947

Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

CEP: 70.910-900
BRASILIA

E-mail:

cepfsunb@gmail.com
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Justificativa de
Auséncia

Justificativa de Dispensa_de TCLE pdf 201172015 |GIZELE PEREIRA Aceito
Auséncia 12:03:40 |MOTA
TCLE / Termos de  |Dispensa_de TCLE.doc 20/11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito
Assentimento / 12:03:11  |MOTA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro
CEP: 70.910-300

Bairro: Asa Norte

BRASILIA, 16 de Dezembro de 2015

Assinado por:

Keila Elizabeth Fontana

(Coordenador)

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone:  (§1)3107-1947

cepfsunb@amail .com
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ANEXO 2

SECRETARIA DE ESTADO DE
' — SAUDE DO DISTRITO W‘““
o sl FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Judicializacdo do acesso aos leitos de Terapia Intensiva no Distrito Federal
Pesquisador: GIZELE PEREIRA MOTA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 51222515.3.3001.5553

Instituicao Proponente: Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem - Mestrado - Universidade de
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.399.380

Apresentagao do Projeto:
Projeto de Mestrado na area de enfermagem da UnB, que visa descrever o perfil das acées judiciais
requerendo leitos de UTI na SES.

Objetivo da Pesquisa:
Conhecer o perfil da populagéo solicitante quanto as condi¢des socioecondmicas, aspectos médicos e
juridicos; apresentar aspectos éticos e bioéticos presentes nos processos de judicializac@o da saude e
identificar o indice prognostico da populacdo admitida por mandato judicial, nas Unidades de Terapia
intensiva da SES/DF.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Menciona néo ser do interesse da pesquisa conhecer dados individuais sobre o requerente no processo,
mas caracterizar a popula¢&o que demandou o pleito por via judicial o acesso a leitos de UTI. Por beneficios
cita que a pesquisa tem o intuito de promover uma discuss&o construtiva sobre a interferéncia da
Judicializagado do acesso a leitos de UTI, levantar possibilidades de novas abordagens nesse processo e
contribuir com sugestdes de como amenizar o impacto da judicializagdo na saude.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo populacional, descritivo, longitudinal e retrospectivo. Serdo analisados os processos
de 12 instancia da VFP -DF, que solicitaram acesso a leitos de UTI no DF, e os indices

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedestica secretaria@gmail com
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prognodsticos de toda a populagdo que foi contemplada com leito de UTI nos hospitais pablicos da SES/DF,
no periodo de junho de 2010 a junho de 2015. Sera necessario também, a realizacdo de consulta aos

prontuarios eletrénicos TRACK-CARE, dos sujeitos contemplados com leitos de UTI via mandato judicial.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Foram apresentados: Folha de rosto; termo de concorddncia da faculdade de sadde da UnB, termo
autorizativo do juizado da VFP-DF; critérios de exclus&o e inclusdo; beneficios; cronograma; planilha de
custos; curriculum; bibliografia. Propds dispensa de TCLE, em face da pesquisa ser retrospectiva e
somente recolher dados de pacientes, sem identifica-los.

Recomendagdes:

Recomenda-se atenc¢do a necessidade de que sejam reportados os riscos, ainda que haja mencao ao sigilo
dos dados coletados; em razdo de que as informacdes colhidas poderdo ser publicizadas de alguma forma.
Com relagéo aos riscos, de acordo com a resolucdo 466 de 12/12/2012, capitulo V, toda pesquisa implica

em riscos. Sdo consideradas as dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural e espiritual.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Conclusao: Recomenda o CEP/FEPECS gue sejam reportados no projeto, os riscos a publicidade das
informacgdes coletadas judicialmente e por meio do sistema track-care.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacdo
Informag&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 625308.pdf 19:32:18
Folha de Rosto Folha_de Rosto.pdf 23/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
19:31:55 [MOTA

Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/11/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 625308 pdf 12:39:43

Orcamento PLANILHA_DE_ORCAMENTO_pdf 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:34:10  [MOTA

Orcamento PLANILHA_DE_ORCAMENTO . docx 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:33:55  [MOTA

Cronograma Cronograma_de_pesquisa.pdf 20M11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito
12:32:55  [MOTA

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Cronograma Cronograma_de_pesquisa.docx 20M1/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito
12:32-41 | MOTA

Outros CV_Luciana_Bampi.pdf 20M1/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito
12:28:09  |MOTA

Outros CV_Gizele Pereira_Mota_ pdf 20M11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito
12:2748 |MOTA

Declaragéo de Termo_consentimento_informacao_Juiz.| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e pdf 12:26:113  [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de Termo_de_ Consentimento_de uso_de || 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e nformacoes_Juiz_editavel. docx 12:20:21  [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de Autorizacao_acesso_aos_autos. pdf 20M11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e 12:19:23  [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de Termo_de_anuencia_Coparticipante SE| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e SDF_editavel.doc 12:18:44 [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de Termo_de_anuencia_Instituicao_Coparti| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e cipante_FEPECS pdf 121756 [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de Termo_de_ Concordanica_Institucional | 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e FSUNB_editavel.doc 121717 [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de TermoConcordancia_Institucional pdf 20/11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito

Instituic@o e 12:15:33  [MOTA

Infraestrutura

Declaragéo de Carta_de Encaminhamento_ao CEP.pdl 20/11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito

Pesquisadores f 12:11:16 | MOTA

Declaragéo de Carta_de Encaminhamento_ac CEP.do| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Pesquisadores C 12:10:46  |MOTA

Declaragao de Termo_de_responsabilidade _compromis| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Pesquisadores so.doc 12:10:04 |MOTA

Declaragao de Termo_de_responsabilidade_e_compro | 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Pesquisadores misso. pdf 12:07:30 | MOTA

Projeto Detalhado / |Projeto_de Pesquisa_Gizele Pereira M| 20/11/2015 | GIZELE PEREIRA Aceito

Brochura ota.docx 12:06:57 |MOTA

Investigador

TCLE / Termos de |Dispensa_de_TCLE pdf 20/11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito

Assentimento / 12:03:40 |MOTA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |Dispensa_de TCLE.doc 20M11/2015 |GIZELE PEREIRA Aceito

Assentimento / 12:03:11  |MOTA

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:

Enderego:
Bairro: ASA NORTE
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3325-4955

SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

CEP: 70.710-904
BRASILIA

Fax: (33)3325-4955 E-mail:

comitedeetica.secretaria@gmail.com
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Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 01 de Fevereiro de 2016

Assinado por:
Helio Bergo

(Coordenador)
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASANORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3325-4955 Fax: (33)3325-4955

E-mail: comitedeetica.secretaria@agmail.com
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APENDICE 1

Termo de Consentimento de uso de informacdes

Pesquisa: Judicializagdo do Acesso aos leitos de UTI no Distrito Fedcral

esquisador Responsdvel: Gizele Pereira Mota e Luciana Neves da Silva Bambi

Eu, Lizandro Garcia Gomes Filho, Juiz de Direito da 1* Vara de Fazenda Pablica do
Distrito Federal autorizo a utilizacdo dos dados constantes nos processos
relacionados as solicitacbes de acesso a leitos de terapia intensiva no Distrito
Federal, referente aos anos de 2010 a 2015, para que deles sejam coletadas

informacdes sobre o perfil da populacdo solicitante, aspectos socioecondmicos,

médicos e juridicos, éticos ¢ bioéticos. Ha o compromisso dos pesquisadores de que
serd ass~gurado o sigilo, a confidencialidade e a protegao da imagem, garantindo-se

que as informacdes obtidas com o estudo serdo utilizadas no &mbito académico.

t

Brasllines oy de 0‘0'7@ Ao ,2015.




APENDICE 2

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

@ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

O Subsecretario de Atencdio 2 Saude, Robinson Capucho Parpinelli, da Secretaria
de Estado de Saiide do Distrito Federal esti de acordo com a realizagdo, nesta instituicdo, da
pesquisa Judicializagio do acesso aos leitos de UTI no Distrito Federal, de responsabilidade da
pesquisadora Gizele Pereira Mota, com a finalidade de investigar os processos judiciais quanto as
solicitacdes de leitos de UTI no Distrito Federal entre os anos de 2010 a 2015 em pacientes e/ou
servidores da SES/DF, com previsao de inicio em 10/ 01 /2016.

O estudo envolve:

() realizagdo de entrevistas;

() administragdo de medicamentos;

() procedimentos clinicos ou cirtirgicos;

() exames laboratoriais ou de imagem;

(X ) pesquisa em prontudrios;

() outro:

O pesquisador responsavel informa que o projeto de pesquisa esti sendo analisado
pelo CEP da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia e esté ciente que as etapas
do estudo envolvendo a SES-DF ou Entidades Vinculadas, somente poderio ser iniciadas apos
aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saide/FEPECS-DF.

Brasilia, A2 / 34 /<38

Pesquisador responsavel: \[%g“ 9 )58 /PJA.U\/\ok W

Assinatura

Representante da SES-DF ou EV:

Chefia responsével pela Unidade:

Assinatura/carimbo
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APENDICE 3

Instrumento de Coleta de dados
1. Numero do Processo originario:

2. Data da apresentacao do pedido:

3. Tipo de acdo: (1) ordinaria (2) mandato de seguranca (3) medida cautelar
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4. Réu: (1) Municipio ( 2) Individuo ( 3 ) Estado ( 4 ) Distrito Federal ( 5 )Unido ( 6 )

hospital ( 7) outro

5. Origem do processo: (1) defensoria publica (2) Assisténcia juridica paga pela unido (3)
advogado de ONG (4) escritorio particular (5) escritorio modelo (6) ministério publico federal

(7) outros

6. O pedido foi examinado? (1) sim (2) ndo houve julgamento de mérito

7. Qual a razdo de ndo ter havido julgamento de mérito? (1 ) perda do objeto ( 2)
ilegitimidade das partes ( 3 ) desisténcia ( 4 ) 6bito ( 5) coisa julgada ( 6 )outra razdo

Dos Fatos:
8. Doenca (diagnostico):

(1) Doengas do aparelho circulatério
(2)Doencas do aparelho respiratorio

(3)Doencas do aparelho digestivo

(4)Neoplasias

(5)Causas externas (acidentes)

(6)Doencas do periodo neonatal

(7)Doengas renais

(8) Doencas neurologicas

(9)Doencas endbcrinas

(10) Doencas hematoldgicas

(11) Malformagdes congénitas

(12) Doencas Hepaticas

(13) Sepse

(14) Doencas respiratorias + Doencas Circulatérias
(15) Traumas Diversos

(16) Trauma + SEPSE

(17) Doengas digestivas + sepse

(18)Doencas renais + Doencgas Circulatorias
(19) Doengas Digestivas + Doengas renais

(20) Doengas circulatérias + Doencas digestivas
(21) Doenga Renal + SEPSE

(22) Doengas respiratérias + SEPSE

(23) Doengas neurologicas + Infectocontagiosas
(24) Gestante em gestacdo de alto risco

(25) Doengas Infectocontagiosas
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9. Demanda :

(1) Vagaem UTI na Rede Pablica ( 2 ) Vaga em UTI na Rede Privada de Saude, em caso de
ndo haver vaga na Rede Publica de Saude (3) Vaga em Uti da rede publica ou privada

10. Tipo de uti solicitada:

(1) Geral

(2) Cirdrgica

(3) Coronéria

(4) Neuro-trauma

(5) Materna

(6) Pediatrica

(7) Neonatal

(8) Ucin

(9) Com suporte dialitico

(10) Coronaria com suporte dialitico

(11) Neurotrauma com suporte dialitico

(12) cirargica com suporte dialitico

(13) Pediéatrica com suporte de cirurgia cardiaca
(14) Neonatal com suporte de cirurgia cardiaca
11. Valor do custo da demanda (como est& no pedido)?

(1) Menor que 10.000,00

(2)Entre 10.00,01 a 20.000,00
(3)Entre 20.000,01 a 30.000,00
(4)Entre 30.000,01 a 40.000,00
(5)Entre 40.000,01 a 50.000,00
(6) Entre 50.000,01 a 60.000,00
(7) Entre 60.000,01 a 70.000,00
(8) Entre 70.000,01 a 80.000,00
(9) Entre 80.000,01 a 90.000,00
(10) Entre 90.000,01 a 100.000,00
(11) Acima de 100.000,01
Informacgdes sobre o requerente
12. Sexo: (1) masculino (2) feminino

13. Data de Nascimento:
1. Neonatal (0 a 28 dias)
2. Pediatrico : 29 dias até 2 anos Lactente

3. Pediatrico: 2 a 6 anos — pré escolar

4. Pediatrico: 6 anos a 11 anos, 11meses e 29 dias — escolar
5. Adolescente: 12 anos a 17 anos e 11 meses e 29 dias

6. Adulto : 12 anos a 20 anos

7. Adulto: 21anos a 30 anos

8. Adulto: 31 anos a 40 anos
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9. Adulto: 41 anos a 50 anos
10. Adulto: 51 anos a 60 anos
11. Idoso: 61 anos a 70 anos
12. Idoso: 71 anos a 80 anos
13. Idoso: 81 anos a 90 anos

14. ldoso: 91 anos a 100 anos

14. Cidade Satélite em que reside ou Municipio de residéncia fora do DF: 1. Brasilia, 2.
Gama, 3. Taguatinga, 4. Brazlandia, 5. Sobradinho, 6. Planaltina, 7. Paranod, 8. Nucleo
Bandeirante, 9. Ceilandia, 10. Guara, 11. Cruzeiro, 12. Samambaia, 13. Santa Maria, 14. Sdo
Sebastido, 15. Recanto das Emas, 16.Lago Sul, 17. Riacho Fundo, 18. Lago Norte, 19.
Candangolandia, 20. Aguas Claras, 21. Riacho Fundo Il, 22. Sudoeste/Octogonal, 23. Varjio,
24. Park Way, 25. SCIA (Setor Complementar de Industria e Abastecimento - "Cidade
Estrutural” e "Cidade do Automovel), 26. Sobradinho 11, 27. Jardim Boténico, 28. Itapod, 29.
SIA (Setor de Industria e Abastecimento), 30. Vicente Pires, 31. Fercal, 32. Outros (quando
ocorréncia se der em cidade fora do Distrito Federal)

15. Quiais os principais argumentos do pedido do requerente?

(1) dignidade, ( 2) diminuicdo do risco de transmissdo da doenga, ( 3) direito a salde, ( 4)
direito a vida , ( 5) integralidade , ( 6) expectativa de vida, (7) qualidade de vida , ( 8) risco de
agravo da doenca, ( 9) risco de dano irreparavel ou de dificil reparacdo, ( 10) risco de morte ,
(11) universalidade (12 ) 3,9, 10 (13) 3,8,9,10 (14) 1, 4, 5, 8, 10 (15) 1,3,4,5, 9,10, 11 (16)
3,45(17)3,4,8,9

16. Ha pedido médico? ( 1) no servi¢o publico, ( 2) no servico privado, ( 3) ndo é possivel
identificar, ( 4) ndo ha pedido médico

Informac6es sobre o Poder Publico
17. Argumentos utilizados pelo Poder Pablico?

(1) Grave estado de saude

(2) Direito a saude

(3) Dever do estado

(4) Paciente carente de recursos

(5) Direito a vida

(6) Auséncia de leitos de uti disponiveis

(7) Outros

(8) Todos os itens juntos (1,2,3,4,5 e 6)

18. Deciséo liminar ; (1) Favoravel (2) favoravel parcialmente (3) desfavoravel ao requerente
(4) sem decisao liminar

Julgamento da acéo
19. Houve Julgamento da a¢@o? (1) sim (2) nao

20. Provimento : (1) sem julgamento de mérito (2) integral (3) parcial (4) desprovimento do
pedido (5)sem julgamento do mérito
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21. Caso seja favoravel, a sentenca contém o nome do Hospital? ( 1) Nao ( 2 ) Sim .
Como esta descrito ?

22. Houve agravo ou recurso? (1) sim (2) ndo

23. Quantas vezes ? (0) nenhuma (1) 1 vez (2) 2 vezes (3) 3 vezes (4) 4 vezes (5) 5 vezes (6)
mais de 5 vezes

24. Houve provimento do agravo ou recurso?(0) nao se aplica (1) sim (2) ndo

Dados complementares
25. No periodo inicial é sugerido o nome do Hospital? (1) sim (2) ndo

26. Data da decisao:

27. Houve manifestacao por parte do Ministério Publico? (1) sim (2) ndo

28. Em que momento do processo? (1) no pedido inicial (2) Apds a decisdo (3) apds a
contestacdo (4) apos a sentenca (5)apds agravo ou recurso (6) outro (7) ndo se aplica

29. Julgou o pedido inicial ? (1) procedente (2) improcedente (3) néo se aplica
30. APACHE II

(1) 0—4 PONTOS

(2) 5-9 PONTOS

(3) 10-14 PONTOS

(4) 15-19 PONTOS

(5) 20-24 PONTOS

(6) 25-29 PONTOS

(7) 30-34 PONTOS

(8) 35-100 PONTOS

(9) Uti conveniada — sem acesso aos dados
(10) Néo internou na UTI

(11) Uti ses df — ndo usava trackcare na época
(12) Tempo de internagdo menor que 24 horas
31. SNAP Il PE

(1) Até 11 pontos

(2) 12 a 23 pontos

(3) 24 a 32 pontos

(4) 33 a 50 pontos

(5) Acima de 50 pontos

(6) Uti conveniada — sem acesso aos dados

(7) N&o internou na uti
(8) Sem dados de evolucgéo do trackcare

O escore varia de 0 (baixa severidade) a 115 (alta severidade)
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QUESTIONAMENTOS QUE SURGIRAM COM A COLETA DE DADOS:
32. Tempo entre a solicitacdo da uti e o pedido por via judicial: (1) até 1 dia (2) 2 dias (3)
3 dias (4) dias (5) dias (6) dias (7) dias (8) entre 8 e 10 dias (9) mais de 10 dias

33. Prioridade definida pela CRIH: (1) prioridade 1 (2) prioridade 2 (3) prioridade 3 (4)
prioridade 4

34. Conseguiu ser internado na UTI: (1) sim (2) ndo (3) sim, mas com perfil diferente do
solicitado

35. Se sim, a vaga foi para qual tipo de uti : (1) Uti SESDF (2) uti de leitos conveniados —
rede privada

36. Tempo em dias até conseguir leito: (1) 1 dia (2) 2 dias (3) 3 dias (4) dias (5) 5 dias (6)
entre 6 a 10 dias (7) entre 10 a 15 dias (8) entre 16 e 20 dias (9) entre 21 dias e 30 dias (10)
ndo conseguiu leito (11) internacdo inicial feita em uti rede privada e em seguida solicitou
vaga na rede publica

37. Se ndo conseguiu o leito, por quais motivos: (1) ébito (2) perdeu a indicacdo por
melhora clinica (3) ndo foi disponibilizado leito (4) ndo conseguiu contato com médico
solicitante (5) procedimento cardiaco nao disponivel

38. Duracdo da internacdo: (1) menos que 24 horas (2) de 1 dia a 7 dias (3) 7 a 10 dias (4)
11 a 15 dias (5) entre 16 a 20 dias (6) entre 21 e 30 dias (7) mais que 30 dias (8)
desconhecido, pois se internou na rede privada

39. Desfecho: (1) alta da uti para enfermaria (2) alta hospitalar (3) alta para outra uti (4) ébito
(5) morte encefalica (6) desconhecido (7) Permaneceu no setor de internagdo



125

APENDICE 4

Instrumento de coleta de dados progndsticos - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I -
APACHE II.

Sexo:
Data de Nascimento:
APACHE II:

Este instrumento deve ser preenchido com os piores resultados obtidos nas primeiras 24 horas de
internacdo do paciente na UTI. O APACHE Il é composto de 3 componentes.

A- Componente A: 12 varidveis em seus valores piores nas
primeiras 24 horas de internagcdo em UTI.

B- Ajuste de pontos para idade maior de 44 anos.

C- Doencas Cronicas ou severas.

A - Variaveis Fisiologicas:

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura | >41 39-40,9 38,5-38,9 | 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <299
Pressdo >160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
arterial
média
Frequéncia >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Cardiaca
Frequéncia >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Respiratdria
Glasgow
PAO2 >70 61-70 55-60 <55
Ph arterial >7,7 7,6-7,69 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 <7,15
Sédio >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Sérico(mEg/I)
Potéassio >7 6-6,69 5,5-5,9 3,5-54 3-34 2,5-2,9 <25
Sérico(mEg/I)
Creatinina >3,5 2-3,4 1,5-19 0,6-1,2 <0,6
Sérica(mg/dl)
Hematocrito >60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucécito >40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

1. Usar se FIO2 > 50%
2. Usar se FIO2 < 50%




Escala de Coma de Glasgow

B. Idade ajustada:

ABERTURA OCULAR PONTOS
Espontanea 4

Ao Chamado 3

A dor 2
Nenhuma 1
Comunicagéo Verbal Pontos
Orientado 5
Confuso 4

Sons inapropriados 3

Sons incompreensiveis 2
Nenhum 1
Resposta Motora Pontos
Obedece a comandos 6
Localiza dor 5
Auséncia de dor 4
Flex&o anormal & dor 3
Extenséo & dor 2
Nenhuma 1

Idade (anos) Pontos
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

C. Ajuste para doenca crénica:

Para qualquer dos seguintes:

1. Biopsia comprovando cirrose
2. Insuficiéncia Cardiaca classe IV- grave
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3. Doenca broncopulmonar cronica grave (uso de oxigénio domiciliar, hipercapnia)

4. Didlise cronica
5. Imunossupressdo

Adicionar 2 pontos para cirurgia eletiva ou neurocirurgia e 5 pontos para cirurgia de emergéncia.

Total do escore APACHE II: A+ B+ C =

Temperatura{ G ) [38-28.4 (D points | ¥

Pressio Arterial Madia {mmhg) 70-108 ( Dpaints ) ¥

Fraquéneia Candiaca (70108 { O paints ) ¥

Fraquéncia Respiratéria [12:24 (0 paints ) 7]

A-aPONFIOZ=50%) or PaD2{Fi0a<5i%) < 200 orPa02 > 70 {0 paints ) ¥

Arterial pH or HGO3 7.337.49 : 32408 (0 points ) 7|

Nat Sirico [mq) [130-148 (O points ) ¥

K+ Sérico (meqfl) [3.554 (0 paints ) ¥|

Creatinina Sérica com ou sem IRA 0.6-1.4 ( 0 points ) v

Hamatocrita |30-45.9 ( D points ) ¥ |

Leugbeitos (10°3Eg]) (31400 paints ) 7]
{ilsamnw Goma Eacala Cobcar o Ver Aprosinado

Idade (anos) <44 (Dpaints) ¥

Problemas Crénicos de Saida

Se Presentes: 1) Cimose-Biopsia 2) New York Heart Association Class IV 3) Severa COPD: Hipercapnia,02 Depandents, Hipertansdo Pulmeonar 4) Didlise Crénicaor 5)

Imunocompromstide
® Nenhuma 0 points)
() Nao-Cirirgen |5 pants )
() Cirurga de Emergénca {5 paints
() Ciurga Elfia 2 peins )

Total de Pontos:

(04 paints : Approximate death rate 4% non-op, 1% post-op
58 paints : 8% non-op, 3% posi-op

10-14 points : 15% non-op. 7% post-op

15-18 points : 24% non-op, 12% post-op

20-24 points : 40% non-op, 30% post-op

26-28 points : 55% non-op, 35% post-op

30-24 points : Approximately 73% bath

35-100 points : 85% non-op, 88% post-op

127



