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RESUMO

ALMEIDA DVD. Perfil do paciente idoso internado em unidade de terapia intensiva
neuroldgica em um hospital publico no Distrito Federal. 107 folhas. Dissertacdo (Mestrado)
— Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2017.

Introducdo: O envelhecimento é um processo natural e fisiolégico do ser humano. Isso ocorre
de forma continua e 0 avanco da tecnologia no setor da satde tem contribuido com o aumento
da expectativa de vida. Objetivos: Conhecer o perfil socio - epidemioldgico dos idosos
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e descrever os desfechos clinicos, e
processos de judicializacdo no acesso a vaga de UTI, em um hospital terciario. Método: Trata-
se de um estudo de base epidemioldgica do tipo transversal descritivo. A técnica de selecdo dos
documentos foi por meio de conveniéncia; utilizaram-se como fonte de coleta dos dados os
livros de admissdo/alta e o prontuario eletrénico; amostra foi composta pelo exame de 142
prontudrios e os dados foram coletados no periodo de janeiro a dezembro de 2014. Resultados:
Verificou-se que houve um predominio de idosos masculinos internados na UTI; comorbidades
prevalentes foram a HAS e DM e os principais diagnosticos neurolégicos foram: tumor
cerebral, 47 (33%), traumatismo cranio encefalico, 43 (30%) e acidente vascular encefalico
hemorragico, 35(25%). Em relacdo ao diagndstico de TCE observou-se que a maioria foi por
queda da propria altura, 18(42%). Concluséo: Conclui-se que a maioria dos internados foram
homens e a maioria dos diagnésticos foram de tumores cerebrais, seguidos por TCEs; as

internacOes garantidas por mandados judiciais corresponderam, a 26(8,3%).

Descritores: idoso, doenga do sistema nervoso, unidade de terapia intensiva.



ABSTRACT

ALMEIDA DVD. Profile of the elderly patient admitted to a neurological intensive care
unit at a public hospital in the Federal District. 107 pages. Dissertation — (Master Degree) —
Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2017.

Introduction: Aging is a natural and physiological process of the human being. This is
happening continuously and the advancement of technology in the health sector has contributed
to the increase in life expectancy. Objectives: To know the socio - epidemiological profile of
the elderly hospitalized in an Intensive Care Unit (ICU) and to describe the clinical outcomes,
and processes of judicialization in the access to the ICU vacancy, in a tertiary hospital. Method:
This is a descriptive cross-sectional epidemiological study. The technique of document
selection was by means of convenience; The admission / discharge books and the electronic
medical record were used as data collection sources; Sample was composed by the examination
of 142 medical records and the data were collected from January to December 2014. Results:
It was verified that there was a predominance of male elderly hospitalized in the ICU; Prevalent
comorbidities were hypertension and DM and the main neurological diagnoses were: brain
tumor, 47 (33%), traumatic brain injury, 43 (30%) and hemorrhagic encephalic vascular
accident, 35 (25%). Regarding the diagnosis of TBI, it was observed that the majority was due
to the fall of the height itself, 18 (42%). Conclusion: It was concluded that the majority of
hospitalizations were men and the majority of the diagnoses were of brain tumors, followed by
TBIs; the hospitalizations guaranteed by court orders corresponded to 26 (8.3%).

Keywords: elderly, nervous system disease, intensive care unit.



RESUMEN

ALMEIDA DVD. Perfil del paciente anciano internado en unidad de terapia intensiva
neurolégica en un hospital publico en el Distrito Federal.107 hojas. Tesis (maestro) —
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Brasilia,
Brasilia, 2017.

Introduccion: El envejecimiento es un proceso natural y fisiologico del ser humano. Esto
ocurre de forma continua y el avance de la tecnologia en el sector de la salud ha contribuido
con el aumento de la expectativa de vida. Objetivos: Conocer el perfil socio - epidemioldgico
de los ancianos internados en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y describir los resultados
clinicos, y procesos de judicializacion en el acceso a vacante de UTI, en un hospital terciario.
Meétodo: Se trata de un estudio de base epidemioldgica del tipo transversal descriptivo. La
técnica de seleccion de los documentos fue por medio de conveniencia; Se utilizaron como
fuente de recoleccidn de los datos los libros de admisién / alta y el prontuario electrénico; La
muestra fue compuesta por el examen de 142 prontuarios y los datos fueron recolectados en el
periodo de enero a diciembre de 2014. Resultados: Se verificd que hubo un predominio de
ancianos masculinos internados en la UTI; Las comorbilidades prevalentes fueron la HAS y el
DM vy los principales diagndsticos neuroldgicos fueron: tumor cerebral, 47 (33%), traumatismo
craneo encefalico, 43 (30%) y accidente vascular encefalico hemorragico, 35 (25%). En
relacién al diagnostico de TCE se observo que la mayoria fue por caida de la propia altura, 18
(42%). Conclusion: Se concluye que la mayoria de los internados fueron hombres y la mayoria
de los diagndsticos fueron de tumores cerebrales, seguidos por TCE; Las internaciones

garantizadas por mandatos judiciales correspondieron, a 26 (8,3%).

Descriptores: anciano, enfermedad del sistema nervioso, unidad de terapia intensiva.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural e fisioldégico do ser humano. Isso ocorre de
forma continua e o0 avanco da tecnologia no setor da satde tem contribuido com o aumento da
expectativa de vida.

Envelhecer é um processo natural que caracteriza uma etapa da vida do homem e da-se
por mudancas fisicas, psicologicas e sociais que acometem de forma particular cada individuo
com sobrevida prolongada (MENDES et al, 2005).

No Brasil, sdo consideradas idosas as pessoas com mais de 60 anos. Esta também é a
idade delimitadora da Organizacdo Mundial da Saude (GOIS, VERAS, 2010; OMS, 2015).

Segundo a Constituicdo Federal de 1988, Secdo |1, da Saude, Art. 196, define que:

“a saude é direito de todos e dever do Estado, garantida mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos, bem como o acesso universal e igualitério as acoes
e servigos para sua promocao, protecdo e recuperacdo” (BRASIL,
1988).

No ambito da saude, sabe-se que a atual longevidade dos brasileiros, associada a

frequéncia das doencas cronicas, sdo as duas principais causas do crescimento das taxas de
idosos com incapacidade e dependéncia de terceiros. O Brasil tem vivenciado mudancas no
perfil demogréfico de sua populacdo e um remodelamento na estrutura etaria, por causa da
elevacdo da expectativa de vida e isto € devido ao avanco das tecnologias da area de saude e de
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para 0s idosos.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o Brasil sera o sexto pais do mundo em
nameros de idosos até 2025. A OMS declarou que nas proximas décadas a populacdo mundial
com mais de 60 anos vai passar dos atuais 841 milhdes para 2 bilhdes até 2050, tornando as
doencas cronicas e 0 bem-estar da terceira idade novos desafios de sadde publica global (WHO,
2015). De acordo com VERAS (2007), de acordo com a pesquisa nacional por amostra de
domicilios (PNAD), “o crescimento da populacéo idosa é um fenémeno mundial e, no Brasil,
as modificacOes acontecem ainda mais aceleradamente ”.

Ainda ¢ grande a desinformacao sobre a saide do idoso e as particularidades e desafios
do envelhecimento populacional para a saide pablica em nosso contexto social. Este aumento
do numero de anos de vida, no entanto, precisa ser acompanhado pela melhoria ou manutencao
da saude e qualidade de vida (WHO, 2015).

O Brasil esta envelhecendo e inumeras sdo as mudancas no perfil demografico dessa

populacdo. Os avancos tecnoldgicos dentro da area da salde tém feito com que haja um
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aumento significativo da expectativa de vida. Tanto no Brasil, como no mundo, isso vem
ocorrendo de forma rapida sem que haja um preparo tanto dos 6rgdos competentes quanto do
pessoal da area da saude, para lidar com essa populacao.

O indice de internacdes em unidades de terapia intensiva (UTI), tem crescido de forma
muito rapida. Em relacdo as diérias de UT], cerca de 60% sdo consumidas por individuos acima
de 65 anos de idade. Em pacientes acima de 75 anos, estes custos por didria de UTI chegam a
ser maiores, quando comparados com os de pacientes com idade inferior a 65 anos (FEIJO,
2006).

Estudos mostram que a idade é um dos fatores a serem considerados, uma vez que, traz
questionamentos quanto a aplicacdo de recursos em UTI e a relagdo custo-beneficio.

Um dilema em relacdo ao tratamento de pacientes idosos na UTI consiste em decidir
como os investimentos terapéuticos devem ser aplicados ou ndo diante da perspectiva reduzida
de sobrevida ou de limitacGes na qualidade de vida ap6s a alta da UTI, sem transgredir o
principio ético de igualdade no atendimento, assegurado pelo estatuto do idoso, em que a idade
ndo pode ser fator de exclusao.

E sabido que o acesso a servicos de satde de qualidade para esta populacio é um desafio
para as politicas de salde tanto na atencdo basica quanto no servico terciario, sendo assim a
realizacdo dessa pesquisa visou caracterizar o perfil dos idosos internados nas UTIs, incluindo
o fator idade, se esta afeta ou ndo as admissdes desta populacdo no ambiente critico ou se
existem associagdes entre algumas variaveis de acordo com as especificidades apresentadas
pelos idosos.

De acordo com a Camara Legislativa do Distrito Federal (CLDF), o DF € um territorio
auténomo, dividido em 31 regides administrativas. Por preceito constitucional ndo se pode

organizar em municipios, conforme Artigo 10, da Lei Organica do Distrito Federal:

“O Distrito Federal organiza-se em Regifes Administrativas, com vistas a
descentralizagdo administrativa, a utilizagdo racional de recursos para o0

desenvolvimento socioecondmico e a melhoria da qualidade de vida” (DISTRITO
FEDERAL, 2008)

Com a finalidade de facilitar a administragdo, o territorio do DF foi dividido nessas
trinta e uma Regides Administrativas — (RA’s), estabelecidas por leis distritais, aprovadas e
publicadas no periodo de 1964 a 2012. Esses elementos sdo norteadores para a definicdo das
politicas publicas de saude, onde as acdes devem ser pensadas ndo s6 para a populacdo

brasiliense, mas também para o entorno e estados vizinhos que exercem forte pressdao em
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diversas areas setoriais: saude, educacdo, seguranca e habitacdo (PLANO DE SAUDE DF,
2016).

O Distrito Federal (DF) possui uma rede hospitalar heterogénea em termos de
complexidade e incorporacdo tecnologica e desempenha papel de referéncia de atencdo
especializada ndo apenas para a sua regido de abrangéncia, mas, sobretudo para a populagéo de
outras regionais de salde e estados vizinhos — principalmente Goiés, Minas Gerais e Bahia. A
discussao sobre os papeis dos hospitais do Distrito Federal se baseia no desenvolvimento de
novas atividades de atencdo secundaria para as regides periféricas de Brasilia, e consequente
desconcentracdo de forma estruturada da atual oferta de servigos terciarios, garantindo maior
equilibrio entre as diferentes regides, bem como, melhor aproveitamento da capacidade
instalada nas regides centrais. (PLANO DE SAUDE DF, 2016).

No ambito da satde do DF, diferente do que ocorre em outros estados, a SES acumula
funcdes que, nos documentos legais que regulamentam o SUS no territorio nacional, sdo
atribuidas a estados e municipios, abrangendo desde a execucdo direta de acdes e servicos e
aquisicdo de insumos, até a regulacdo, controle e avaliacdo do sistema de saude. Ainda, com
vistas ao aumento e qualificacdo da oferta de servicos de salde propde-se a utilizacdo de
diferentes modalidades de parceria com a iniciativa privada, em especial com institui¢coes
privadas sem fins lucrativos, para a complementariedade dos servigos da SES/DF. (PLANO DE
SAUDE DF, 2016).

O sistema de saude no Distrito Federal caracteriza-se pela predominancia de
estabelecimentos de saude sob a administracdo direta da SES-DF. Do ponto de vista da
regionalizacdo, sdo 7 (sete) as Regides de Saude, compostas de diversos equipamentos de

atencdo em saude.

QUADRO 01 — UNIDADES HOSPITALARES DA SES/DF.

Unidades Hospitalares da rede SES DF (sem as URD)

Regido de Saude Unidades Hospitalares
Hospital Materno Infantil de Brasilia
Centro Sul
Hospital Regional do Guara
Centro Norte Hospital Regional da Asa Norte
Hospital Regional de Ceilandia
Oeste

Hospital Regional de Brazlandia
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Hospital Regional de Samambaia
Sudoeste

Hospital Regional de Taguatinga

Hospital Regional de Planaltina
Norte

Hospital Regional de Sobradinho
Leste Hospital Regional do Paranoa

Hospital Regional do Gama
Sul

Hospital Regional de Santa Maria
Total 12

Fonte: SUPRAC - DICOAS - GECOAS - NCET janeiro 2015.

As Unidades de Referéncia Distrital (URD) séo unidades de aten¢do a saude vinculadas
diretamente a SES/DF, destacadas por seus atributos de complexidade, especializacdo ou
finalidade como de referéncia para todas as Coordenacdes Gerais de Saude (CGS).

Sdo URD: Hospital de Base do Distrito Federal; Hospital Sdo Vicente de Paula;
Hospital da Crianca de Brasilia e Hospital de Apoio de Brasilia (PLANO DE SAUDE DF,
2016).

Compde esta rede, unidades ambulatoriais, hospitalares e de apoio logistico, diagnostico
e terapéutico que, integrados, permitem uma variabilidade de a¢des e servicos que respondem
tanto pelas necessidades em atencdo primaria até as de maior complexidade (servicos
especializados de média e alta complexidade), o Servico de Atendimento Pré Hospitalar —
SAMU. (PLANO DE SAUDE DF, 2016).

As acles e servicos necessarios para a execucao das redes de assisténcia da SES/DF sdo
extensas e tém varias interfaces com as diferentes areas de atuacdo da saide e com outros 6rgaos
setoriais do governo. Neste sentido, consideramos a Atencdo de Média e Alta Complexidade —
MAC, como a continuidade da Atencédo Béasica — AB, e parte indispensavel das redes integradas
de assisténcia, realizada por profissionais especializados, em servigos qualificados, com
utilizacdo de tecnologia, apoio diagndstico e terapéutico sendo, em muitas vezes, de alto custo.
No contexto da organizacdo vigente na Secretaria de Saude do Distrito Federal, a atencédo
especializada é realizada predominantemente nos hospitais da rede propria. Nesse contexto, é
necessario para seu fortalecimento o incremento da qualidade dos servigos secundarios e
tercidrios prestados a populagdo, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS, a
ampliacdo do acesso, pela complementariedade de servicos, o acolhimento eficiente e
humanizado para o atendimento integral e resolutivo. (PLANO DE SAUDE DF, 2016).
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A organizag&o hospitalar € muito complexa devido a inimeros processos assistenciais e
administrativos. A Gestdo de Leitos prevé o monitoramento diario dos atendimentos
(classificacdo de risco e consultas), das internacfes, dos Obitos e de outras informacdes
importantes. Gerenciar a taxa e a qualidade da ocupacéo do leito hospitalar significa buscar a
maxima utilizacdo possivel, dentro dos critérios técnicos definidos por esta SES/DF, sem que
ISSO represente risco para o paciente ou para a instituicdo, visando a diminuigéo da espera para
internacdo, transferéncias e satisfacdo do usuario. Dessa forma, como metas para melhor
utilizacdo dos servicos e adequacdo as necessidades da populacdo, destacam-se a reducdo no
tempo médio de permanéncia na Emergéncia e o aumento da ocupacéo de leitos nas enfermarias
e UTL

A portaria que dispGe sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de
Terapia Intensiva é a RDC N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010 (ANEXO B).

A Portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002 refere sobre a necessidade de leitos
hospitalares, em linhas gerais, estima-se a necessidade de leitos hospitalares da seguinte forma:

a) Leitos Hospitalares Totais = 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes;

b) Leitos de UTI: calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de
Leitos Hospitalares; (média para municipios grandes, regies, etc.).

c) Leitos em Unidades de Recuperacdo (pés-cirurgico): calcula-se, em média de 2 a 3
leitos por Sala Cirdrgica;

d) Leitos para Pré Parto: calcula-se, no minimo, 2 leitos por sala de Parto.

Segundo a Portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002, o Brasil apresentou, em 1999,
uma média de 48% de ocupacéo/leito/ano para o SUS, contra 80 a 85% que seria a média
desejavel. Todavia, os percentuais de produtividade hospitalar variam por Hospital, Regiéo e/ou
Estado, influenciando, diretamente, na média de ocupacao/leito/ano. (PLANO DE SAUDE DF,
2016).

A regulacdo assistencial no Distrito Federal consiste em Regulagdo do Acesso,
responsavel pela regulacéo de consultas especializadas, exames e procedimentos diagnosticos
e terapéuticos, leitos de terapia intensiva e leitos de cuidados intermediarios neonatais; e
Regulacdo da Atencdo as Urgéncias, responsavel pela ordenacao dos fluxos de atendimento nas
portas de entrada dos servicos de urgéncia e emergéncias. Ambas tém os processos regulatorios
baseados em protocolos clinicos e de regulacao.

A regulacdo de acesso aos procedimentos de consultas e exames, no ambito da SES/DF,

encontra-se ancorada na utilizagdo de um sistema informacional do Ministério da Saude, o
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Sistema Nacional de Regulacdo — SISREG, que apresenta como caracteristica ser um software
livre, aplicado em ambito nacional. Ja a regulacdo da internagdo hospitalar esta presente nas
internacbes em leitos das unidades terapia intensiva - UTI adulto, pediatrica e neonatal,
oferecendo suportes diversos tais como: neurotrauma, coronariano, materno, dialitico, geral,
dentre outros, e em leitos das unidades de cuidado intermediario neonatal — UCIN.

Internagdo em Leitos de UTI - Com o advento das mudangas no ambiente de cuidados
a saude, com a grande repercussao de enfermidades de diagndstico mais complexo e de
terapéutica diferenciada e a maximizacdo do uso de recursos tecnoldgicos e especificos, a SES
decidiu divulgar recentemente os critérios para internacao de pacientes nas unidades de terapia
intensiva: UTI’s Adulto, Pediatrica e Neonatal da rede SES/DF (leitos proprios, conveniados
e/ou contratados) e Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN). A medida visa
minimizar os problemas juridicos, como as ordens de internacdo emitidas para pacientes que
entram com pedido na Justi¢a, a0 mesmo tempo em que sensibiliza a populagéo para a questdo
do ingresso a UTI (PLANO DE SAUDE DF, 2016).

A norma considera que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é area critica destinada a
internacdo de pacientes graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma
continua, materiais e equipamentos especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,
monitorizacao e terapia e que apenas o uso do diagndstico como parametro de indicacdo de
admissdo na UTI ndo permite eleger com seguranca 0s pacientes com chances de se
beneficiarem da internacdo na UTI. Além de dar prioridade aos casos mais urgentes, a SES tem
como comprovar que segue um padrdo. Os critérios relacionados estdo publicados no Anexo |
da Portaria N° 200, de 06 de agosto de 2015 (ANEXO A).

A internacdo de pacientes de alta de UTI em leitos gerais devera ocorrer de forma
prioritaria em relagdo a pacientes das salas de recuperagdo pds-anestésica e dos prontos-
socorros, respectivamente. Além disso, os pacientes que receberem alta médica das UTI’s ou
UCI’s deverdo ser transferidos a enfermaria do hospital onde se encontram internados, levando
em consideracdo 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. (PLANO DE SAUDE DF, 2016).

QUADRO 02: DEMONSTRATIVO DE LEITOS HOSPITALARES REGULADOS NA SES - DF
LEITOS EXISTENTES REGULADOS %
UTI ADULTO 263 218 83%
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UTI NEONATAL 73 71 97%

UTI PEDIATICA 64 43 67%

UCIN 107 107 100
Fonte: GERIH/DIREG/SUPRAC

A SES/DF possui capacidade instalada de 4.492 leitos em todas as unidades
hospitalares. Destes, 263 leitos sdo em unidades de terapia intensiva adulta. A SES-DF possuli
um total de 16 hospitais distribuidos em todas as sete regides de saude do Distrito Federal.
Dentre estes, existem 10 hospitais que possuem leitos de UTI, totalizando 346 leitos, sendo que
apenas um destes hospitais- o Hospital de Base do Distrito Federal - HBDF - de nivel terciéario
possui leitos de UTI neuroldgica adulto, totalizando 30 leitos dentro desta especificidade
(PLANO DE SAUDE DF, 2016).

A SES/DF possui ainda as seguintes unidades de apoio: central de radiologia;
laboratérios regionais; Centro de Orientacdo Médico-Psicopedagdgica; Laboratério Central;
Nucleos de Inspecdo de Saude; Centro de Testagem e Aconselhamento; Diretoria de Saude
Ocupacional; Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), mantenedora
de trés instituicdes de ensino, a Escola Superior de Ciéncias da Saude - ESCS, a Escola Técnica
de Brasilia — ETESB e a Escola de Aperfeicoamento do SUS (EAP-SUS); Fundacdo
Hemocentro de Brasilia; a Central de Notificacio, Captacao e Distribuicdo de Orgdos; Centros
de Especialidades Odontoldgicas; Centros de Atencdo Psicossocial, e Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (PLANO DE SAUDE DF, 2016).
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1.Historico
O envelhecimento é um processo normal, em consequéncia da acdo do tempo, que

caracteriza uma etapa da vida onde ocorre modificacdes fisioldgicas, bioquimicas e
psicologicas (SILVA, 2005).

O processo de envelhecimento populacional estd em pleno curso na maioria dos paises
do mundo, sendo resultado da transicdo demografica. A transicdo demogréafica provoca
alteracdes na estrutura etaria e € um processo que esta em curso na maioria dos paises, nos quais
0 estagio de desenvolvimento varia de acordo com o nivel socioeconémico e cultural (SILVA,
etal., 2013).

A idade considerada idosa pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é estabelecida
conforme o nivel socio-econdbmico de cada nacdo. Em paises em desenvolvimento, é
considerado idoso aquele que tem 60 ou mais anos de idade (WHO, 2015).

O perfil epidemioldgico se transformou nos Gltimos 100 anos, havendo uma queda
gradual de incidéncia de doencas infecciosas e parasitarias e aumento progressivo de doencas
crénico-degenerativas, que sdo enfermidades ligadas ao processo de envelhecimento biol6gico
do corpo. Essa mudanca no perfil de doencas € denominada de transicdo epidemioldgica.
(SILVA et al., 2013).

Piuvezam et al.(2015) reforca esta mudanca no perfil epidemiolégico quando relata que:
“paralelamente a transicdo demografica, ocorre a transicao epidemioldgica, caracterizada
pela diminuicdo da incidéncia das doencas infecto-parasitarias e pelo aumento das doencas
cronico-degenerativas .

A transicdo epidemioldgica exige das autoridades uma atuacdo mais efetiva visando
garantir as populac6es condigdes para que possam viver cada vez mais e com qualidade. Sendo
este 0 maior desafio; tanto dos paises desenvolvidos quanto os em desenvolvimento, que €
tentar reduzir a mortalidade que tem como causas as doencas ligadas ao envelhecimento
(cardiovasculares, neoplasias, doengas do sistema nervoso, do sistema respiratorio, endocrinas,
nutricionais e metabolicas). Essas doencas atingem, sobretudo, as pessoas em idades mais
avancadas e sdo mais dificeis de tratar (SILVA, et al., 2013).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil estd em
processo de mudanga, considerando-se o acelerado crescimento no envelhecimento

populacional, a reducdo na taxa de fecundidade e a reestruturacdo da pirdmide etaria. Estes

25



dados revelam também que a “faixa etaria de 80 anos a mais vem representando 14% da
populagdo idosa brasileira” (IBGE, 2011).

No Brasil, em todos 0os seus municipios em maior ou menor grau e intensidade, a
populacéo envelhece aumentando a procura por servigos publicos e os idosos passam a ser cada
vez mais dependentes de politicas publicas capazes de atender suas novas necessidades (SILVA
etal., 2013).

2.2. O processo de envelhecimento

O envelhecimento da popula¢do € um dos maiores triunfos da humanidade e também
um dos nossos grandes desafios. Ao entrarmos no século XXI, o envelhecimento global causara
um aumento das demandas sociais e econémicas em todo o mundo (WHO, 2005).

Para Camarano (2002) apud SILVA et al. (2013), o envelhecimento é algo em evidéncia
mundial, significando um crescimento mais elevado da populacdo idosa com relagéo aos demais
grupos etarios.

Atualmente o envelhecimento populacional € proeminente fenémeno mundial. Nos
Estados Unidos (EUA) o seguimento da populacdo que mais cresce abrange aqueles com idade
superior a 65 anos (STEIN, et al. 2009).

O envelhecimento pode ser resultado de alteracGes na base ou no topo da piramide
etaria. Enquanto o envelhecimento pela base tem como principal determinante a queda da
fecundidade, o envelhecimento pelo topo é determinado pela queda da mortalidade com a
consequente elevacdo da expectativa de vida (SILVA et al., 2013).

A transicdo epidemioldgica, assim como o envelhecimento populacional esta
intimamente ligada a conquistas sociais, uma vez que na transicdo do perfil de mortalidade, é
reduzido o ndmero de mortes por doencas ligadas ao baixo nivel de desenvolvimento
econémico e social, ao passo que ¢ ampliada a participacdo de doencas relacionadas ao
envelhecimento no total da mortalidade (SILVA et al., 2013).

O processo de envelhecimento populacional tem como determinantes trés variaveis
demograficas: a fecundidade, a mortalidade e a migragdo. Uma populagdo pode tornar-se
envelhecida em vista da reducdo da fecundidade, com a diminui¢do do nimero de filhos por
mulher, impactando diretamente na queda do nimero de criancas e na elevacdo da proporcéao
de idosos na populacéo total; da reducdo da mortalidade, com 0 aumento da expectativa de vida,
e de fluxos migratorios que podem tanto contribuir para o rejuvenescimento (local de chegada
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dos migrantes) quanto para o envelhecimento (local de saida dos migrantes) (SILVA et al.,
2013; REIS, 2016).

O aumento da populacdo idosa € um fendmeno observado em diversos paises, inclusive
no Brasil. Em todo 0 mundo, o nimero de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais
rapidamente do que o de qualquer outra faixa etaria em todo o mundo. A populagéo de idosos,
pessoas com 60 anos ou mais, cresceu 7,3 milhdes entre 1980 e 2000, totalizando mais de 14,5
milhGes em 2000. O Brasil, até 2025, sera o sexto pais em namero de idosos, modificando
completamente o cenario da populacéo brasileira, que antes era de jovens para uma populacao
tipica da terceira idade, com um quadro de enfermidades crénicas, complexas e onerosas que
exigem tratamentos constantes, medicacdes de uso continuo e profissional habilitado para este
cuidado. (WHO, 2005; GOIS, VERAS, 2007; VERAS, 2010).

Em linhas gerais, pode-se definir o envelhecimento populacional como o aumento da
participacdo de idosos na populacdo total com a ampliacdo do grupo etario composto por
pessoas com 60 ou 65 anos ou mais (SILVA et al., 2013).

Ja a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define: “O idoso a partir da idade
cronoldgica, portanto, idosa é aquela pessoa com 60 anos ou mais, em paises em
desenvolvimento e com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos” (WHO, 2005; BRASIL,
2005).

No Brasil, a Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei n° 8. 842, de 4 de janeiro de 1994, e
o0 Estatuto do Idoso, Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, definem idosos como. “pessoas
com 60 anos ou mais” (PNI, 1994; PNSI, 1999).

A Lein®10.741, de 1° de outubro de 2003, que institui o Estatuto do Idoso, dispde sobre
papel da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico de assegurar ao idoso, com
absoluta prioridade, a efetivacdo do direito & vida, a saude, a alimentacéo, a educacéo, a cultura,
ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar e comunitaria (ESTATUTO DO IDOSO, 2003).

De acordo com o estatuto do idoso de 2003, no capitulo IV, artigo 15 que contempla o
direito a satde diz que:

E assegurada a atencdo integral & satide do idoso, por intermédio do Sistema Unico de
Saude — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto articulado
e continuo das agdes e servigos, para a prevengdo, promogao, protecdo e recuperacao
da salde, incluindo a atengdo especial as doencas que afetam preferencialmente os
idosos (ESTATUTO DO IDOSO, 2003).
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O contingente de pessoas idosas, que, segundo a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto
do Idoso, tem 60 anos a mais, é de 20.590.599 milhdes, ou seja, aproximadamente 10,8 % da
populacio total (KUCHEMANN, 2012).

Para Kuchemann (2012):

O aumento da expectativa de vida apresenta duas facetas. Por um lado, reflete
mudancas culturais e avangos obtidos em relacdo a salde e as condigdes de vida, tais
como: reducdo da taxa de fecundidade, queda da mortalidade infantil, habitos
alimentares mais saudaveis e maior cuidado com o corpo. Por outro, aponta para a
possibilidade do/a idoso/a ser acometido por doencas degenerativas e cronicas, que
o/a torna sem autonomia, ou seja, dependente de cuidados de alguém
(KUCHEMANN, 2012).

O envelhecimento populacional é: “uma resposta a mudanca de alguns indicadores de
saude, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e 0 aumento da esperanca de
vida” (BRASIL, 2007).

Para MAIA apud OLIVEIRA, et al (2011):

O processo de envelhecimento é considerado fisioldgico, porém, € retratado pela
diminuicdo progressiva da reserva funcional organica. Em situacdes de sobrecarga, a
manutencdo do equilibrio homeostéatico € prejudicada, tornando o idoso mais
suscetivel & agravos e doengas. Além disso, a resposta ao tratamento do idoso, quando
comparado aos mais jovens, pode ser prejudicada perante a escassa reserva
fisioldgica, natural do envelhecimento.

O envelhecimento pode ser entendido como um “processo dindmico e progressivo”, em
gue ha “modificacdes morfologicas, funcionais, bioguimicas e psicologicas”, com perda
progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, assim como maior
prevaléncia de processos patoldgicos que evidenciam maior incapacidade deste idoso incluindo
perdas tanto na posi¢do social, renda, independéncia e estrutura anatbmica (LANA, 2014).

O envelhecimento esta associado a diminuicdo das reservas fisioldgicas e aumento do
risco para desenvolvimento de doencas crénico-degenerativas. Quando ocorre um processo
agudo de doenca ou estresse, “geralmente o idoso tem menor capacidade fisiologica de superar
as lesBes, tornando-se mais vulneravel e fragil ” (PEDREIRA, 2013).

Dentro do grupo das pessoas idosas, 0s denominados "mais idosos, muito idosos ou
idoso em velhice avancada” (idade igual ou maior que 80 anos), também vém aumentando
proporcionalmente e de forma muito mais acelerada, constituindo o segmento populacional que
mais cresce nos ultimos tempos, 12,8% da populagdo idosa e 1,1% da populagéo total (BRASIL,
2007, WHO, 2011).

Dados do IBGE, revelaram que a populacgéo idosa era de 20,6 milhdes, representando

10,8% da populacdo e em 2050 este nimero representara 26,7% do total (CONSENSUS, 2014).
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A crescente expectativa de vida da populacdo tem demonstrado aumento significativo
no namero de idosos, isto se deve ao aumento da expectativa de vida, melhores condicdes de
salde, programas de atencdo primaria a saude voltadas ao idosos que se refletem em um
envelhecimento mais saudavel, atingindo idades cada vez mais avancadas. (PILGER, 2011,
LANA, 2014).

No ambito da salde, o envelhecimento populacional gera novas demandas para 0s
servicos de saude e, consequentemente aumentos substanciais nos custos de programas voltados
para os idosos, exigindo assim; o conhecimento de problemas prioritarios e o desenvolvimento
de ag0es visando a sua resolucéo (LIMA, 2014).

O desafio dos servigos de saude frente ao envelhecimento da populacao requer solucbes
de qualidade para a assisténcia em todos os niveis do cuidado. Durante um adoecimento agudo,
os individuos mais velhos necessitam de servi¢cos que respondam em tempo habil a gravidade
e considerem as alteracGes bioldgicas relativas a idade, bem como as comorbidades e
funcionalidade (CALDAS, 2015).

2.3.A histdria da unidade de terapia intensiva

A historiada UTI inicia-se com a preocupacdo da alta mortalidade de soldados na guerra
da Criméia em 1854. Idealizada por Florence Nightingale, enfermeira moderna muito a frente
do seu tempo, agrupou todos os soldados feridos em um mesmo ambiente onde 0s mesmos
foram monitorizados continuamente e com rigoroso controle de higiene. Nascia assim a
primeira UTI (SOBRATI, 2014).

Para MENEZES apud BONFADA (2015) a primeira UTI moderna foi criada nos EUA,
na cidade de Baltimore, em 1923 pelo médico Walter Dandy.

Entretanto foi o médico Peter Safar considerado o primeiro profissional intensivista,
pois foi ele quem criou no ano de 1962 a primeira UTI dentro do ambiente hospitalar. Ele
também foi responsavel por criar e ofertar a disciplina de cuidados criticos para turma de
medicina, projetou a primeira ambulancia de suporte intensivo e foi um dos fundadores da
Society of Critical Care Medicine, primeira sociedade voltada para tratamentos intensivos
(SOBRATI, 2014).

Os leitos de UTI tém por definigéo:

Unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que
dispdem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com equipamentos
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especificos proprios, recursos humanos especializados e que tenham acesso a outras
tecnologias destinadas ao diagndstico e terapéutica (BRASIL, 1998).

As unidades de terapia intensiva (UTI) sdo unidades complexas, destinadas ao
atendimento de pacientes graves, que demandam espaco fisico, recursos humanos
especializados e instrumental tecnolégico avancado, o que as tornam unidades de alto custo
(CIAMPONE, 2006).

Estas unidades sdo consideradas &reas criticas, destinadas a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada e de forma continua, materiais
especificos e tecnologias avancadas para o alcance do diagndstico, monitorizacéo e terapia dos
pacientes (PEDROSA, 2014).

Trata-se de um ambiente critico, de alta complexidade, que internam pacientes criticos
diversos, incluindo neonatos, pacientes pediatricos a individuos adultos jovens e idosos. Junto
ao idoso, tem como objetivo restaurar a estabilidade clinica, com a intencéo de preservar a sua
capacidade funcional e sua qualidade de vida (ACUNA, 2007).

2.4.A unidade de terapia intensiva no Brasil

A evolucdo cientifica e tecnoldgica trouxe modificagdes para assisténcia ao paciente,
principalmente, as pacientes de alto risco. Essas modificagdes que envolvem novos
equipamentos, aperfeicoamento de pessoal, concentracdo de recursos humanos e ou materiais,
servicos especializados é denominada de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (ROSANELLLI,
2011).

A primeira UTI surgiu no final da década de 1960 no Hospital de Clinicas de Séo Paulo;
em um setor totalmente isolado do hospital. Com o surgimento das UTIs melhorou o
atendimento a pacientes graves, que antes eram realizados nas enfermarias, com area fisica
inadequada e escassez de recursos tecnologicos e humanos. Esta implantagdo ocorreu na década
de 1970 e foi uma das maiores conquistas no &mbito hospitalar (ACUNA, 2007; ROSANELLI,
2011).

As UTIs surgiram a partir da necessidade de aperfeicoamento e concentracdo de
recursos materiais e humanos para o atendimento a pacientes graves, em estado critico, mas
tidos ainda como recuperaveis, e da necessidade de observacao constante, assisténcia médica e
de enfermagem continua, centralizando os pacientes em um nucleo especializado (VILA, 2002;
ROSANELLLI, 2011).
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Em 1972, o hospital Sirio Libanés fundou a primeira UTI com area especifica e
planejada para prestar um cuidado intensivo, ininterrupto, com uma equipe capacitada para tal
(VIANA apud BONFADA, 2015).

Em 1975 as UTIs ja estavam consolidadas no Brasil, foi quando surgiu a necessidade
de se regulamentar oficialmente os pré-requisitos das instalacGes fisicas, dos profissionais, dos
equipamentos e das rotinas proprias para o cuidado intensivo. Em 1980 foram criadas as
entidades representativas dos profissionais intensivistas. As UTIs se difundiram rapidamente,
sendo presentes em quase todos 0s hospitais de médio e grande porte nas principais cidades do
pais, com isso houve melhoria tanto no aparato tecnoldgico quanto na especializacdo dos
recursos humanos (MARTINS, 2005; VIANA, 2014).

Foi criado em 24 de fevereiro de 2010, o Regulamento da Diretoria Colegiada (RDC)
N° 7, que dispbe sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia
Intensiva (anexo B).

As UTls séo classificadas segundo dois aspectos: quanto a natureza da assisténcia sendo
caracterizada como geral ou especializadas; e quanto a sua capacidade ocupacional o que vai
de acordo com o nimero de leitos do hospital caracterizando-o de pequeno porte -25 a 49 leitos,
médio porte -50 a 149 leitos, e grande porte -150 a 500 leitos. Do ponto de vista operacional e
financeiro as UTIs também sdo classificadas de forma crescente, conforme o seu grau de
complexidade; em leitos do tipo I, II, I1l. Este grau de complexidade da especializacdo dos
recursos humanos, incorporacao tecnoldgica e caracteristicas da estrutura fisica desta unidade
sdo0 o0s critérios gerais que norteiam o Ministério da Saude para definir a hierarquizacdo dos
leitos de UTI, conforme portaria N° 3432, DO 154 de 13 de agosto de 1998 (GUERRA, 2013).

As unidades de terapia intensiva (UTI) centralizam pacientes graves e recuperaveis que
necessitam de cuidados especializados e continuos, dispde de infra-estrutura propria, que
através de uma pratica assistencial continua e segura possibilita a reversao dos distirbios que
colocaram a vida do paciente em risco, buscando o reestabelecimento das funcdes vitais do
organismo (AMANTE, et al. 2009; OLIVEIRA, 2011).

As unidades de terapia intensiva (UTI) s&o os setores hospitalares que estdo em contato
direto com a transi¢do demogréfica, ja que sdo os pacientes acima de 60 anos 0s que ocupam
um ndmero consideravel de leitos de UTI, em consequéncias das doencgas crdnico-
degenerativas e dos agravos que 0s acometem, com necessidade de intervencfes que requerem

internacdes nestas unidades. Estes cuidados ndo sdo apenas para os problemas fisiopatoldgicos,
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englobam também questfes de cunho psicossociais, ambientais e familiares que estéo
intimamente ligadas a doenca fisica (VILA, 2002; PEDROSA, 2014).

E alta a demanda por leitos de UT1, sabe-se que a escassez destes leitos é cada vez maior,
tanto no Brasil quanto no mundo; sendo assim, a oferta de leitos torna-se limitada devido aos
custos determinados pela alta complexidade dos recursos utilizados, tornando-se necesséria a
racionalizacdo de leitos de terapia intensiva para a populacdo idosa. Assim foi criado pela
Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM), critérios para priorizar a admissdo do
individuo na UTI (CALDEIRA, 2010; GOMES, et al., 2015).

Estes critérios tém por finalidade fazer a triagem e priorizar a internagdo dos pacientes
que podem ser mais beneficiados do tratamento intensivo e otimizar a alocacdo dos recursos
disponiveis. Os pacientes sdo divididos por prioridades para internacdo, e vao desde a
prioridade 1 - pacientes graves, instaveis, que necessitam de tratamento intensivo e
monitorizacdo em UTI, até prioridade 4 -pacientes sem indicacdo de admissdo em UTI, por
estarem muito bem ou muito mal para se beneficiarem do tratamento na terapia intensiva (CRIT
CARE MED, 1999; CIAMPONE, 2006; CALDEIRA, 2010; GOMES, et al., 2013).

2.5.0 idoso na unidade de terapia intensiva

Os avangos tecnologicos na area da saude tém feito com que haja um aumento
significativo da expectativa de vida. Tanto no Brasil, como no mundo, isso vem ocorrendo de
forma rapida sem que haja um preparo para lidar com essa populacdo. Em todo o mundo, a
proporcao de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais rapidamente que a de qualquer
outra faixa etéaria (WHO, 2005).

Em geral, os paises em desenvolvimento tém vivenciado alteracfes demograficas
importantes ocasionadas pelo aumento da expectativa de vida ao nascer, a diminui¢do da
mortalidade, o aumento da morbidade, com o aparecimento de doengas crbnicas nao
transmissiveis que, em uma situacdo agudizada, pode levar o idoso ao internamento na UTI
aumentando a demanda desta populacéo por leitos de terapia intensiva. Sabe-se também que 0s
problemas de saude dos idosos sdo maiores devido a diversas comorbidades e de maior duracéo,
exigindo mais investimentos, tecnologias e pessoal qualificado. (OLIVEIRA, 2011;
PEDREIRA, 2013; BONFADA, 2015).

Segundo CIAMPONE (2006): “a populacao esta envelhecendo, e com isso o niimero
de pessoas com doencas cronico-degenerativas vem aumentando, levando a agravos a saude

com consequente necessidade de intervengoes que requerem interna¢do na UTI”.
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Piuvezam et al.(2015) refere que: “O aumento da demanda dos idosos por servigos de
saude, aliado ao desenvolvimento médico-tecnoldgico, tem refletido um aumento nos gastos
financeiros em saude publica”.

Estudos epidemioldgicos mostram que as doencas e limitagdes ndo sdo consequéncias
inevitaveis do envelhecimento, e que 0 uso de servicos preventivos, eliminagdo de fatores de
risco e adogdo de habitos saudaveis sdo importantes determinantes do envelhecimento saudavel
(LIMA-COSTA, 2003).

Segundo MARTINS (2005): “a equipe de saude, ao atender o idoso, em especial na
UTI, deve estar atenta a uma série de alteracdes fisicas, psicoldgicas e sociais que
normalmente ocorrem nesses pacientes, que justificam um cuidado diferenciado”.

O mesmo autor refere que a hospitalizacdo em UT]I intensifica 0 medo, a fragilidade e a
inseguranca do idoso; o que requer profissionais mais atentos e comprometidos com o cuidado,
que na maioria das vezes € mecanico e desprovido de atencdo aos sentimentos do idoso e seus
familiares (MARTINS, 2005).

MARIK apud STEIN (2009) afirma que: “Nas unidades de terapia intensiva (UTI) dos
EUA os idosos representam 42% a 52% de todas as admissdes e quase 60% de todas as diarias
de UTI".

O crescimento do nimero de pessoas com 60 anos ou mais, bem como a expectativa de
vida, traduz um aumento nas admissdes de pacientes nessa faixa etaria nas UTIs (FEIJO, 2006).

Estima-se que 12% dos pacientes com mais 65 anos, nos Estados Unidos, consomem
cerca de 33% a 42% dos recursos utilizados nestas unidades. Este grupo populacional de idosos,
geralmente com alta prevaléncia de doencas crénicas e menos reserva organica, determina
maior demanda por leitos de UTI e evolui mais facilmente a um estado critico, determinando
maior custo quando internados nestas unidades (PEDROSA, 2014).

A literatura enfatiza que esse maior gasto com hospitalizagdo da populagéo idosa é uma
tendéncia mundial e que se justifica por haver maior consumo de recursos. O aumento da
expectativa de vida amplia também a frequéncia das doencas relacionadas a idade (MS, 1999;
LIMA-COSTA, 2003; MARTIN, 2006).

O maior gasto com servigos de salde entre os idosos estd associado ao perfil de
morbidade deste grupo populacional, caracterizado pela maior prevaléncia de doencas cronico-
degenerativas. Além disso, as taxas de internacéo para grupos idosos sao mais elevadas (REIS,
2016).
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O numero de pacientes idosos que necessitam de tratamentos em unidades intensivas,
cresce a cada dia e, devido ao alto custo destes cuidados é preciso avaliar os fatores relacionados
a evolucao do quadro clinico, disfungdes organicas, comorbidades associadas e progndstico; o
que faz com que este gasto aumente consideravelmente (GOMES, 2015). Dado ao alto custo
dos cuidados intensivos agudos e 0 nimero crescente de pacientes idosos graves na UTI, é
preciso avaliar os fatores relacionados a sua evolugéo (FEIJO, 2006).

E sabido também que a internacdo dos idosos demandam mais recursos materiais e
humanos e consequentemente mais recursos financeiros quando comparado a populacdo adulto
jovem. Esta afirmacdo € verificada tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento,
como é o caso do Brasil; pois os idosos apresentam varias peculiaridades, sendo assim
apresentam maior probabilidade de serem internados, demandam maior complexidade
tecnoldgica, gera maior tempo de permanéncia hospitalar e estdo mais susceptiveis a
complicacgdes de saude (SANTOS, BARROS, 2008; PIUVEZAM et al. 2015; REIS, 2016).

Para SCHEIN (2010): “Os pacientes idosos sdo responsaveis por 42% a 52% das
admissbes em UTI e consomem cerca de 60% das diarias disponiveis. Ressalta-se ainda que a
maioria desses dias sejam gastos imediatamente antes de morrer”.

O Brasil gasta, atualmente, 8% do seu produto interno bruto (PIB) com satude. Conforme
Organizagdo Mundial de Satde (OMS), os Estados Unidos, incluindo o Alasca, sdo o Unico
pais do mundo que gasta mais que 13% do PIB. Nenhuma outra atividade consome tantos
recursos, 0 que mostra que a saude publica ndo € apenas preocupacdo brasileira, mas também
mundial (CASTRO, 2016).

Os estudos epidemioldgicos mostram de forma pertinente que as causas de mortalidade
entre idosos no pais poderiam ser reduzidas com programas de prevencdo e promocéo da saude.
Relatam também que as doencas cardiovasculares € a principal causa dos 6bitos na populacdo
idosa, seguido de problemas respiratorios e do cancer (LIMA-COSTA, 2003).

Em geral, os idosos séo portadores de multiplas patologias cronicas, consomem mais
servicos de salde por necessitarem de cuidados prolongados, passam por internacoes
hospitalares com mais frequéncia, sendo o tempo de ocupagéo do leito maior do que o de outras
faixas etarias, além de intervencdes continuas e maior demanda por leitos de unidades de terapia
intensiva (UT]I). Nesse sentido, verifica-se que, entre os pacientes admitidos em UT]I, os idosos
sdo responsaveis por 42 a 52% das admissdes e consomem cerca de 60% das diarias disponiveis
(PIUVEZAM, et al. 2015).

34



As principais causas definidas de mortalidade entre idosos brasileiros séo as doencas do
aparelho circulatdrio (35%), as neoplasias (19%) e as doencas do aparelho respiratério (9%), o
que representa cerca de 60% do total de 6bitos em ambos os sexos (SCHEIN 2010).

Para MARTINS (2005): “os principais motivos que ocasionam a hospitalizacdo do
idoso em uma UTI sdo o pds-operatdrio imediato ou tardio de cirurgias de emergéncia ou
grandes cirurgias eletivas, afec¢Ges respiratorias e traumas”.

Sitta (2011) apud PEDROSA (2014) diz que dentre os motivos que podem levar o idoso
a internacdo em UTI destacam- se: “pds-operatdrio de cirurgias de grande porte, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia coronariana, insuficiéncia respiratoria aguda, insuficiéncia renal
aguda, choque séptico, choque hipovolémico, choque cardiogénico e trauma”.

Pesquisas mostram que exacerbacdes agudas da doenca cronica, precisam, com
frequéncia, de hospitalizacdo em UTI, sendo estas consideradas a principal causa de
incapacidade entre os idosos (MORTON, HUDAK, GALO, 2007).

Considerando que a idade cronoldgica é o mais robusto preditor do padrdo de
morbimortalidade entre idosos, é de se supor que esse envelhecimento populacional brasileiro
exija mudancas profundas ndo somente na carga de doencas, mas também no tipo e na
quantidade de servigos de saude oferecidos a essa popula¢do (SCHEIN, 2010).

Estudos mostram que a idade é um dos fatores a serem considerados, uma vez que, traz
questionamentos quanto a aplicacdo de recursos na UTI e a relacdo custo-beneficio
(CIAMPONE, 2006).

Um dilema em relacdo ao tratamento de pacientes idosos na UTI consiste em decidir em
que medida investimentos terapéuticos devem ser aplicados ou ndo diante da perspectiva
reduzida de sobrevida ou de limitagcdes na qualidade de vida apds a alta da UTI, sem transgredir
principio ético de igualdade no atendimento, assegurado pelo estatuto do idoso, em que a idade
nédo pode ser fator de exclusdo. (CIAMPONE, 2006).

Sabe-se que a funcdo alocativa no orgamento é tarefa das mais dificeis, uma vez que o
recurso disponibilizado é finito, e as demandas sdo infinitas. A necessidade de se equilibrarem
receita e despesa é expediente de execucgdo sofrida, com a constante necessidade de escolhas
por parte do gestor. Contudo, é sabido que o Estado ndo possui recursos materiais para atender,
integralmente, ao principio da universalidade, motivo pelo qual, no limite da reserva do
possivel, deve ponderd-lo com o principio da seletividade, cabendo ao Poder Publico

estabelecer pardmetros para a prestacdo da saide (CASTRO, 2016).

35



O art. 200 da CF enumera algumas competéncias do Sistema Unico de Salde (SUS),
incluindo, entre outras, a formulacdo de politica e de execucao das a¢des de saneamento basico.
No Brasil, inimeros legisladores e constituintes tentaram, ao longo da historia, estabelecer uma
vinculagdo entre os gastos em acdes e servicos publicos de saude e as receitas dos orgcamentos
publicos. O ordenamento juridico que consolidou essa ideia é a Emenda Constitucional n° 29,
de 13 de setembro de 2000, também conhecida como Emenda da Saude, que determinou o
comprometimento de receitas da Unido, dos Estados e dos Municipios para o financiamento
dos gastos publicos na area (CASTRO, 2016).

Alguns estudos demonstram também, que extremos de idade de forma isolada, ndo
diferem em relacéo a mortalidade na UT].

Para STEIN et al (2009) a idade ndo é, portanto, a Unica responsavel pela menor
sobrevida, mas também a capacidade funcional do individuo antes da admissdo na UTI e a
gravidade da doenca motivo da internagéo.

A auséncia de agdes sistematicas voltadas especificamente para idoso aumenta a
incidéncia de fragilidade e vulnerabilidade social nessa faixa etaria. Além disso o quadro
epidemiolégico e clinico peculiar dos idosos também sdo um desafio para os servicos de alta
complexidade prestados em terapia intensiva (BONFADA, 2015).

A fragilidade social enfrentada pela maioria dos idosos no Brasil, materializada pela
baixa renda, precérias condicdes de moradia e alimentacdo, contrasta com o déficit de
investimento em saude publica para esta populacdo e ameaca de maneira direta sua incluséo
social. Além disso, servicos de saide com baixo financiamento e qualidade constituem-se em
maior mortalidade, diminuicéo da capacidade funcional de forma prematura e, portanto, podem
ser considerados como iatrogenia e negligéncia por parte do Estado, no que tange a saude do
idoso, especialmente em casos graves que requerem internacao imediata em UTI (BONFADA,
2015).

Sabe-se que a Unidade de Terapia Intensiva desempenha um papel fundamental e muitas
vezes decisivo na chance de sobrevida de pacientes gravemente enfermos; diante deste contexto
de alta complexidade e recursos humanos especializados, ha um constante aumento nos gastos
hospitalares criando assim uma racionalizacéo das internagdes em UTI.

E sabido também que o Brasil conta com poucos leitos de terapia intensiva disponiveis
para atender a demanda de pacientes, 0 que se justifica pelo alto custo de manutencéo, sendo
necessario estabelecer critérios para a alocacdo de recursos e selecdo de pacientes. Tais critérios
devem ser pautados na objetividade cientifica, que envolve a verificacdo da gravidade do
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paciente, o grau de emergéncia, 0 tempo de terapéutica e prognostico, de modo a garantir a
equidade no tratamento para toda a clientela que usufrui destes servigos (ALMEIDA, 2011).

A saude deve ser fomentada por meio de politicas publicas baseadas em levantamentos,
principalmente em planejamentos, que indiquem de forma mais técnica possivel, qual o
caminho correto a seguir a fim de garantir a universalidade de assisténcia, uma vez que o direito
a salde implica garantia de condigdes de trabalho, moradia, alimentacdo, educacéo, transporte,
lazer e saneamento, dignidade, gratuidade e participacdo da sociedade (CASTRO, 2016).

Entende-se que judicializacdo € a: “questao ampla e diversa de reclame de bens e
direitos nas cortes: sdo insumos, instalacdes, medicamentos, assisténcia em salde, entre outras
demandas a serem protegidas pelo principio do direito a saude” (DINIZ, 2014).

Reflete uma luta entre o que o cidaddo entende que lhe deve ser garantido e o Estado
Ihe garante de maneira insatisfatoria ou aquilo que o cidaddo gostaria que lhe fosse garantido,
mas ndo encontra respaldo na lei. O crescente nimero de demandas judiciais no &mbito da satide
torna o quadro da judicializacdo da salde agravante (SANTOS, 2012; CASTRO, 2016).

Asensi apud ARAUJO (2013) relata que: “as pesquisas envolvendo a judicializagio no
Brasil comecaram a consolidar-se enquanto perspectiva tedrica e analitica, sobretudo, a partir
da década de 1990

As reivindicacBes se embasavam no direito constitucional a saude, que inclui o dever
estatal em prestar assisténcia & salde individual, de forma integral, universal e gratuita, no
Sistema Unico de Satde (SUS), sob a responsabilidade conjunta da Unido Federal, estados e
municipios (VENTURA, et al, 2010).

A partir da publicagdo de um trabalho norte-americano, o termo judicializagdo ganhou
corpo, sendo o mesmo definido como tomar algo através de um processo juridico (ARAUJO,
2013).

As acdes judiciais sdo 0 caminho cada vez mais utilizado para se obter a efetivacdo do
direito a assisténcia em saude. A judicializacdo da saude pode exacerbar a desigualdade no
acesso a saude, pois, diverge do conceito de necessidade coletiva predominando os interesses
individuais. Por outro lado, a judicializacdo pode representar um papel positivo na atualizagéo
dos programas e protocolos em saude. A judicializacdo compreende o fenbmeno em que o
cidadao aciona o Judiciario para a mobilizacédo de recursos e argumentos em defesa e conquista
de direitos (ARAUJO, 2013).

Quando a judicializagdo se faz necesséria para obtencdo de acesso a medicamentos,
produtos para a saude, leitos de UTI, cirurgias e outros procedimentos significa que os cidad&os
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estdo em busca da efetivacdo dos seus direitos, consequentemente sendo um ponto bastante
positivo, no que se refere a mobilizacdo da sociedade em busca dos seus direitos. Outro fator
que influencia nas demandas judiciais € o crescente aumento da populacédo idosa que se torna
vulneravel em adquirir doencas crénicas e de multiplas causas, passando a utilizar medicagdes
de uso continuo (ARAUJO, 2013).

A garantia de acesso a servicos de salde de qualidade para a populagéo idosa apresenta-
se como novo desafio para o planejamento da atencdo a salde. O conhecimento das
necessidades da terceira idade, principalmente na comunidade, assim como dos fatores que
determinam o uso de servicos de salde e as condi¢des sociais, sao importantes para subsidiar o

planejamento da atencdo a saude a essa faixa etéaria (PILGER, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Caracterizar o perfil epidemioldgico - social de pacientes idosos que internam em
unidade de terapia intensiva neuroldgica em um hospital publico terciario no Distrito Federal

no periodo de janeiro a dezembro de 1014.

3.2 Objetivos Especificos

1. Descrever o perfil epidemioldgico-social dos idosos (idade, sexo, ocupacéo, estado
civil, procedéncia e diagnostico);

2. Caracterizar os desfechos clinicos destes pacientes;

3. ldentificar/quantificar quanto esta populacao precisa utilizar a judicializacao para ter

acesso a vagas de UTI.

4 METODOS

4.1. Tipo de Estudo
O estudo do tipo quantitativo descritivo com abordagem epidemiolégica do tipo

transversal-descritiva (PEREIRA, 2010).

O estudo transversal avalia as relacbes exposicdo-doenca de uma determinada
populacdo em um determinado momento. Com isso, o0 estudo fornece um retrato da situacéo
das variaveis envolvidas em uma dada ocasido, dado pelo momento da coleta de dados. Séo
estudos uteis para descrever variaveis e avaliar seus padrfes de distribuicdo, permitindo
descrever as caracteristicas dos eventos na populacéo e identificar casos especificos. Portanto,
0 estudo transversal é metodologicamente adequado para avaliar as questdes propostas por esse
estudo (PEREIRA, 2010; HULLEY et al., 2015).

Neste contexto, o delineamento transversal possibilita que a observagédo das variaveis
de interesse seja feita simultaneamente, em um mesmo momento e no tempo suficiente para 0s
dados serem coletados, demonstrando nagquele momento como as variaveis analisadas estdo
relacionadas. (PEREIRA, 2010).

Diante do exposto a pesquisa visou conhecer o perfil epidemiologico dos idosos

internados com diagnosticos neurologicos admitidos em UTI do HBDF, no ano de 2014.
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4.2.Cenério da Pesquisa — Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF)

O Distrito Federal (DF) é uma unidade federativa peculiar, ndo é um Estado, nem um
Municipio. O DF tem estimativa de 2.852.372 habitantes, compreende um quadrilatero de
5.789,16 Km?, equivalendo a 0,06% da superficie do pais (IBGE, 2014).

O Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) foi inaugurado em 1960 com o nome
de Hospital Distrital de Brasilia, sendo centro de referéncia para as regides Centro-Oeste, Norte
e Nordeste; em 1976 torna-se definitivamente HBDF. Em 1978, foi implantada a proposta de
hierarquizacdo da atencdo a saude que estd em vigor até hoje. Assim o HBDF passa a atender
patologias de alta complexidade (terciarias); os Hospitais, agora, denominada Regionais
passam a atender patologias de média complexidade (secundérias), e os Centros de Salde,
criados a partir dessa proposta, seriam responsaveis pela atencdo primaria (SES-DF, 2016).

Em funcdo dessa abrangéncia geografica e demografica, sua demanda média de
atendimentos diérios estava, no inicio de 2013, em torno de 600 pacientes. O HBDF é um
hospital geral, publico, de gestdo estadual. Possui unidade de internacdo (538 leitos), pronto
socorro (106 leitos), UTI (67 leitos), bloco cirdrgico e ambulatério. Destes 67 leitos de UTI, 30
leitos sdo destinados a pacientes neuroldgicos (TOLIFE, 2016).

Atende toda a populacdo do Distrito Federal, entorno e estados circunvizinhos para
procedimentos de alta complexidade (TOLIFE, 2016).

O HBDF é o hospital de referéncia de traumas e cirurgias num raio de 500 km a sua
volta. A grande maioria dos pacientes graves do DF e entorno, sudoeste de Minas Gerais, norte
e nordeste de Goias, e sudoeste da Bahia, s&o automaticamente encaminhados para 0 HBDF.
Além desses pacientes, a demanda espontanea também é bastante alta, também em razéo do
hospital ser reconhecidamente, pela populagdo, o melhor e mais bem equipado da regido
(TOLIFE, 2016).

4.3. Operacionalizagdo do Estudo

O desenvolvimento deste trabalho ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
neuroldgica (neurotrauma e neurocirurgica) do HBDF, da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal (SES-DF). E importante ressaltar que dentre os hospitais da rede SES-DF,
apenas um destes hospitais- 0 Hospital de Base do Distrito Federal - HBDF - de nivel terciario,

possui leitos de UTI neuroldgica adulto, totalizando 30 leitos dentro desta especificidade.
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Para o alcance dos objetivos propostos, o estudo foi desenvolvido em etapas
complementares. No primeiro momento foi elaborado um instrumento de coleta de dados
(Apéndice A) com informacdes necessarias para elucidar o perfil da populacédo a ser estudada,
que foi validado por professores Docentes do Departamento de Enfermagem da UnB.

Posteriormente foi realizado o estudo com dados secundérios; registros do livro de
admissdo e alta e prontuario eletronico (Trakcare®) de pacientes idosos que estiveram
internados na UTI neurocirdrgica e neurotrauma, do referido hospital, no periodo de janeiro a
dezembro de 2014. Por utilizar dados secundarios, o estudo foi dispensado do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram levantadas as seguintes variaveis:

1.Variaveis socio demogréaficas: sexo, idade, procedéncia, ocupacao, estado civil e
namero de filhos.

2.Variaveis relacionadas a utilizacdo do servico médico-hospitalar como: presenca de
comorbidades e acompanhamento das mesmas, diagndstico neuroldgico e tipo de internacdo na
UTI (conservador/clinico/cirargico).

3.Variaveis relacionadas a internacdo: porta de entrada na admissdo, presenca de
complicagdes e quais foram, se houve impacto na permanéncia do paciente na UT]I, desfecho
do agravo e se esta internagéo foi judicializada.

A coleta de dados ocorreu entre fevereiro a junho de 2016, onde foram, analisados 142
prontudrios eletronicos (Trakcare®) de pacientes admitidos no local do estudo, no ano de 2014

e que preenchiam os critérios de inclusao.

4.4. Critérios de Inclusao e Exclusdo
Foram incluidos:

1) pacientes idosos internados na UTI com diagnosticos médicos neuroldgicos;

2) pacientes idosos internados nas UTIs neurotrauma e neurocirdrgica entre janeiro a
dezembro de 2014 e que estavam com Seu registro no prontuario eletrénico;

3) idosos internados nesta UTI com idade igual ou superior a 60 anos, independente do
seu estado fisico e mental;

Foram excluidos:

1) idosos que foram internados por outras causas que ndo sejam neurologicas;

2) idade inferior a 60 anos;
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3) paciente idosos que estevam com os dados incompletos na base de dados proposta

para o estudo.

4.5. Amostra Estudada

A representatividade da amostra é de fundamental importancia em qualquer pesquisa
estatistica onde se deseja realizar inferéncias para a populagdo. Por questdo técnica e por haver
apenas um hospital com especificidade neurologica neste estudo foi realizado técnica de
amostragem por conveniéncia (VIEIRA, 2008).

Este tipo de amostragem é valido para avaliagdao de uma populacéo por periodo de tempo
longo o bastante para se avaliar um evento, onde o pesquisador trabalha necessariamente com
unidades que tem acesso. Em levantamento preliminar, verificou-se a existéncia de 145
registros de pacientes com diagnostico neurologico no periodo estudado. Apenas trés foram

excluidos por ndo preencher os critérios de inclusdo. Foram avaliados 142 registros.

4.6. Coleta de Dados
A coleta foi realizada por meio de dados secundarios obtidos em livros de registros

(admissdo e alta) e, prontuario eletronico (Trakcare®); utilizando um roteiro (Apéndice A),

produzido pela propria pesquisadora.

4.7.Andlise Estatistica dos Dados das Variaveis

Inicialmente para o banco de dados foi criado uma planilha em Programa Microsoft
Excel® Office XP. Posteriormente, os dados foram preparados por meio do programa EPI-
INFO 3.03. Apos a construcdo do banco de dados, foram realizados a analise das varidveis e
confeccdo de graficos e tabelas.

Testes estatisticos — Na anélise de verificacdo da associacdo de variaveis foi utilizado o
teste de regressao logistica, visando identificar possiveis associagoes.

Para verificar a influéncia de covariaveis nos modelos ajustados, foram ajustados
modelos lineares generalizados, com funcdo de ligacdo logito. O ajuste dos respectivos modelos
foi feito por meio de envelopes simulados para os residuos, uma vez que pontos dentro do

envelope, indicam um bom ajuste do modelo. Desta maneira, todos os modelos apresentaram
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bom ajuste e o p-valor calculado indica a influéncia das respectiva covariaveis na variavel
dependente, em cada modelo (OLIVEIRA, 2011).

Na ultima etapa, realizamos interpretacdo e descricdo dos resultados encontrados na
etapa anterior por meio de tabelas, permitindo assim conhecer de forma clara o perfil

epidemioldgico da populagdo estudada.

5. CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de
Ensino e Pesquisa de Ciéncias da Saude (CEP/FEPECS) sob o numero de CAAE:
55016116.6.0000.5553, parecer nimero: 2.080.345. (ANEXO C)

Por haver liberacdo de pesquisa para elaboracao do perfil de pacientes atendidos na UTI
do HBDF, j& autorizado pelo CEP/FEPECS, a direcdo geral do hospital, por meio do Ndcleo
de Ensino e Pesquisa em Saude (NEPS), optou para que fosse utilizada a liberacdo ja concedida
pelo CEP/FEPECS.

Por se tratar de dados secundarios, houve liberacdo do TCLE (termo de consentimento
livre esclarecido), observando os aspectos ético-legais preconizados pela Resolucdo n.°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

O material de coleta ficara em posse do pesquisador por um periodo minimo de cinco

anos, caso se faca necessario realizar consultas posteriores.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1.Perfil socio demogréafico

O estudo foi realizado com o exame de 142 prontuarios que atenderam os critérios de
inclusdo. Na Tabela 1, é apresentado o perfil s6cio demogréafico dos pacientes que internaram

na UTI neuroldgica do Hospital de Base do Distrito Federal.

TABELA 1 - PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DA POPULACAO ESTUDADA. BRASILIA, DF, BRASIL,
2014

VARIAVEL CATEGORIA n %
SEXO MASCULINO 80 56,3%
FEMININO 62 43,7%
60 — 62 19 13,4%
63 — 65 22 15,5%
66 — 68 25 17,6%
FAIXA ETARIA 69-71 21 14.8%
72-74 16 11,3%
7577 15 10,6%
78 - 80 13 9,2%
80 OU MAIS 11 7,7%
BAHIA 1 0,7%
DISTRITO FEDERAL - TAGUATINGA 3 2,1%
DISTRITO FEDERAL - GAMA 10 7,0%
DISTRITO FEDERAL - GUARA 2 1,4%
DISTRITO FEDERAL - PARANOA 1 0,7%
DISTRITO FEDERAL - PLANALTINA DF 3 2,1%
DISTRITO FEDERAL- PLANO PILOTO 19 13,4%
DISTRITO FEDERAL - SAMAMBAIA DF 7 4,9%
PROCEDENCIA DISTRITO FEDERAL - SANTA MARIA 7 4,9%
DISTRITO FEDERAL - SAO SEBASTIAO 1 0,7%
DISTRITO FEDERAL - SOBRADINHO 7 4,9%
DISTRITO FEDERAL - CEILANDIA 18 12,7%
ESTADO DO GOIAS 32 22,5%
NAO INFORMADO NO PRONTUARIO ELETRONICO 21 14,8%
SAO PAULO 1 0,7%
MINAS GERAIS 9 6,3%
ATIVIDADE LABORAL TRABALHA 13 9,.2%
APOSENTADO 10 7,0%
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NAO INFORMADO NO PRONTUARIO ELETRONICO 114 80,3%

PENSIONISTA 4 2,8%
SOLTEIRO (A) 1 0,7%
0-1 18 12,7%
2-4 21 14,8%
NUMERO DE FILHOS 50U MAIS 26 18,3%
NAO INFORMADO NO PRONTUARIO ELETRONICO 76 53,5%
NAO TEM FILHOS 1 0,7%
SOLTEIRO (A) 2 1,41%
CASADO (A) 29 20,42%
ESTADO CIVIL VIUVO (A) 11 1,715%
SEPARADO (A) 7 4,93%
NAO INFORMADO NO PRONTUARIO ELETRONICO 93 65,49%

Dos 142 prontuarios analisados observou-se que 80 eram masculinos e 62 femininos;
correspondendo a (56,3%) e (43,7%), da populacdo em estudo, respectivamente. Estudos
afirmam que em diversas pesquisas realizadas em diferentes paises, 0 nimero de homens
admitidos nas UTIs € consideravelmente superior ao de mulheres. Isso ainda é reflexo da
procura tardia do homem aos servicos de saude (CIAMPONE, 2006; GOMES, 2011; SOUZA,
2014). Essas evidéncias sdo verificadas em muitos paises, onde os homens sdo mais comumente
admitidos em UTI e apresentam maior possibilidade de receberem suporte mais agressivo que
as mulheres (FAVARIN, 2012).

Na literatura examinada constata-se a relevancia dos cuidados intensivos dispensados a
pacientes geriatricos e que estes cuidados aumentardo ainda mais com o envelhecimento geral
da populacdo. Em paises ocidentais, a percentagem de individuos acima de 65 anos representa
18% da populaco geral, respondendo por 45,5% das admissdes hospitalares (FEIJO, 2006).

Constatou-se que, a maior propor¢do das internagoes;17,6%, foi de idosos na faixa etéria
de 66 a 68 anos (25 pacientes), seguida por 15,5% na faixa de 63 a 65 anos (22 pacientes) e,
13,4% de 60 a 62 anos (19 pacientes). Observa-se 0 maior nimero de interna¢6es dos idosos
mais novos.

Estudos mostram que a taxa de utilizagdo da internacdo na faixa de 80 anos ou mais é
trés vezes maior que a da faixa etaria de 55 a 59 anos, e apontam clientela predominantemente
de idosos nas UTIs (GOIS, VERAS, 2010, OLIVEIRA, 2011). Este dado n&o foi confirmado
no nosso estudo, sendo que essa condi¢do pode ter sido em decorréncia de que ndo foram
utilizados nos critérios de admissdo na UT], entre os idosos, aos mais idosos.
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Estudos referem que a idade é um dos fatores a serem considerados, uma vez que traz
questionamentos quanto a aplicacdo de recursos na UTI e a relacdo custo-beneficio nessas
unidades. Estudo realizado em um hospital universitario, os pesquisadores constataram que a
maioria das internacdes eram de individuos com faixa etaria superior a 60 anos (CIAMPONE,
2006; FEIJO, 2006). Os extremos de idade ndo diferem em relacdo a mortalidade na UTI e que
a mortalidade ndo est4 associada a idade isoladamente, mas as condicdes clinicas do doente e
fatores associados, tais como a gravidade da disfuncdo aguda, as comorbidades e o estado
funcional antes da admissdo na UTI (OLIVEIRA, 2011). Algumas literaturas referem que a
idade € um critério impréprio para tomada de decisdes terapéuticas, que elas devem ser feitas
com base na capacidade dos pacientes de se beneficiarem do tratamento. Idosos podem se
recuperar bem, depois de cuidados intensivos, e que idade ndo se correlacionou de forma
significativa com mortalidade, diferindo de outros estudos (CIAMPONE, 2006, ACUNA, 2007,
OLIVEIRA, 2011).

A literatura internacional é controversa no que diz respeito a idade como elemento
preditor isolado para o prognostico em UTI e, consequentemente, para a aplicacdo de recursos
disponiveis nessas Unidades (ROCKER, 2003). Estudos nacionais apontam que devem-se levar
em consideracdo fatores como, o estado funcional do idoso previamente a internacéo a UTI,
assim como presenca de comorbidades e disfun¢des organicas e a gravidade da doencga aguda;
o0 que interfere no progndstico (CIAMPONE, 2006; CALDEIRA, 2010).

A procedéncia dos idosos variou no Distrito Federal (DF). Observa-se um contingente
significativo proveniente das cidades satélites, sendo 12,7% e 7,0%, respectivamente da
Ceiléndia (n=12) e do Gama (n=10), posteriormente aparecem com 4,9% (n=7) as cidades
satélites: Sobradinho, Santa Maria e Samambaia — DF.

O que chama a atencdo é a elevada proporcdo de idosos procedentes do Estado de Goiés
(n=32) correspondendo a 22,5% da amostra, seguido do Estado de Minas Gerais (n=9), 6,3%.
Porém, ndo podemos afirmar que nestes estados ndo hd uma atencdo basica e secundaria
satisfatoria, mas pode-se inferir que, por se tratar de um hospital terciario especializado em
diagnosticos neuroldgicos e neurocirurgia, e por geograficamente estar mais proximo do que a
referéncia desses Estados, a procura por estes servicos € elevada no DF. Outro ponto que chama
a atencdo € a quantidade de prontuarios que nao tem a procedéncia do idoso internado (n=21),
correspondendo a 14,8% da amostra. Isso pode ser decorréncia da falta de treinamento dos

profissionais, no que tange ao preenchimento de determinados campos dos prontuarios.
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Quanto a atividade laboral, observou-se que 80,3% (n=114) dos prontuérios analisados
ndo continham esta informagé&o, sendo assim ndo se pode afirmar se 0S mesmos continuam ou
ndo trabalhando, se séo ou estdo aposentados, se esta aposentadoria € por invalidez ou se mesmo
aposentado continua trabalhando para o sustento da familia. Deste modo observa-se uma lacuna
nesta questao.

Em relacdo ao nuimero de filhos por idoso, observa-se também que a maioria dos
prontudrios eletrdnicos estdo em branco, perfazendo um n=76, (53,5%), seguido dos idosos que
tem cinco ou mais filhos n= 26, (18,3%).

Quanto ao estado civil observa-se que, 20,42% (n=29) sdo casados, 7,75% (n= 11)
vilvos, 4,93% (n=7) separados, 1,41% (n=2) solteiros. Chama a atencdo também 65,49% (n=
93) dos prontuarios nao ter esse dado.

Ao avaliar este dado separadamente entre homens e mulheres a proporcdo de casados
para cada grupo foi de 12% (n=17) para homens e 8% (n=12) para mulheres; enquanto a

proporcao de viavos foi de 3% (n=4) e 5% (n=7), respectivamente.

TABELA 2 — PERCENTUAL DA POPULAGCAO IDOSA ESTUDADA POR GENERO. BRASILIA, DF,
BRASIL, 2014.

% %
. TOTAL MASCULINO FEMININO
VARIAVEL  CATEGORIA MASCULINO FEMININO GERAL GERAL AMOSTRA  AMOSTRA
TOTAL TOTAL

SOLTEIRO (A) 0 2 2 1,4% 0% 1%

CASADO (A) 17 12 29 20,4% 12% 8%

VIUVO (A) 4 7 11 7,7% 3% 5%

ESTADO  SEPARADO (A) 4 3 7 4,9% 3% 2%

CIVIL NAO
”\I'DE%RN'%DA;)IEO 55 38 93 65,5% 39% 27%
ELETRONICO
80 62 142 100,0% 56% 44%

Em relacdo ao estado civil observa-se, na Tabela 2, com maior frequéncia o nimero de
mulheres viivas (ACUNA 2007), também neste trabalho observa-se que o nimero de vilvas
idosas foi discretamente maior (5%) que de homens idosos (3%), pode-se inferir que este
numero poderia ser mais elevado se ndo houvesse falhas no preenchimento do prontuario
eletronico. Verifica-se na literatura que a média de idade € maior no sexo feminino quando
comparadas aos pacientes masculino devido ao fato de que o sexo feminino apresentar
sobrevida mais longa (CAMPOS, 2007).
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TABELA 3 —-DISTRIBUICAO DOS IDOSOS, SEGUNDO A PROCEDENCIA, TIPO DA INTERNACAO,
COMORBIDADES RELACIONADAS E O ACESSO MEDICO DA POPULAGAO ESTUDADA. BRASILIA,
DF, BRASIL, 2014.

VARIAVEL CATEGORIA n %
ENFERMARIA 22 15%
CENTRO CIRURGICO 3 2%
PORTA DE ENTRADA NO HOSPITAL OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 52 37%
PS — CENTRO DE TRAUMA 36 25%
PS — CENTRO NEUROCARDIOVASCULAR 29  20%
- CIRURGICO 107 75%
MOTIVO INTERNAGAO UTI CLINICO/CONSERVADOR 35 25%
CANCER NAO NEUROLOGICO 1 1%
DOENCAS AUTOIMUNES 1 1%
DM 3 2%
HAS 45  32%
COMORBIDADES HAS + DM n 17%
NAO INFORMADO NO PRONTUARIO ELETRONICO 54 38%
NEGA 2 1%
OUTROS 11 8%
PROBLEMAS RESPIRATORIOS 1 1%
FAZIA ACOMPANHAMENTO MEDICO 43 30%
ACESSO SERVICO MEDICO NAO FAZIA ACOMPANHAMENTO MEDICO 10 7%

NAO INFORMADO NO PRONTUARIO ELETRONICO 89 63%

Na Tabela 3, sdo mostradas a procedéncia dos idosos de outra unidade hospitalar e o
motivo da sua internagdo na UTI, observa-se que 37% dos idosos sdo procedentes de outra
unidade hospitalar da rede (n=52), o que sugere que a maioria dos pacientes sdo encaminhados
para realizar parecer/avaliacdo com a equipe de neurocirurgia do hospital de referéncia.
Observa-se ainda que 25% séo procedentes do Pronto Socorro (PS) - Centro de Trauma (n= 36)
e 20% do Pronto Socorro (PS) - Centro Cardiovascular (n= 29), internados devido a alteracdes
clinicas relacionadas as doencas cronicas e traumas.

A medida que as pessoas vdo envelhecendo, vdo se tornando mais vulneraveis a
aquisicdo de patologias cronico-degenerativas, com possibilidade de tornar-se dependente
funcional e, consequentemente, familiar, emocional e econdmica, sendo esta uma das principais
causas de incapacidade e dependéncia dos mesmos (AZEVEDO, 2014).

Estudos corroboram com estes dados, pois com aumento da expectativa de vida, € 0
consequente agravamento/descompensacao das doencas cronicas, tornam-se mais frequentes as

exacerbacOes das mesmas e as internacOes hospitalares (LAGE, 2014).
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Sobre a porta de entrada dos pacientes para a UTI, observa-se que 0s motivos das
internacdes em UTI foram cirdrgicos 75% (n=107), seguido do tratamento conservador 25%
(n=35). Pode-se inferir que isso se deve ao hospital ser referéncia na especialidade de
neurocirurgia (exerese de tumor cerebral) e pelo alto nimero de avaliacBes neuroldgicas que
necessitam de abordagem neurocirdrgica, como nos casos de Traumatismo Cranio Encefalico
(TCE). Estudos internacionais e nacionais apontam que a maior parte dos pacientes é
proveniente do Centro Cirdrgico (C.C), seqguido dos Servigos de Urgéncia (CIAMPONE, 2006).
Este dado difere do nosso estudo que apresenta idosos provenientes de outro hospital da rede.
Esse achado pode ser em decorréncia da organizacdo da rede de satde do Distrito Federal, em
que o HBDF é referéncia.

Devido a especificidade do servico terciario realizado do HBDF e por ser referéncia em
exérese de tumor cerebral na regido; os nossos achados diferem de outros estudos, onde a
maioria das internacGes sdo por motivos clinicos (78,0%) e doencas do sistema cardiovascular
(70,0%) predominantemente (CIAMPONE, 2006).

Dentre as comorbidades mais prevalentes nos idosos observa-se que a hipertensao
arterial sistémica (HAS) corresponde a 32% (n= 45), seguida das comorbidades associadas
como HAS e Diabetes mellitus (DM), 17% (n=27).

A doenca cronica é a principal causa de incapacidade entre os idosos e, quando estes
apresentam exacerbacdes agudas, precisam, com frequéncia, de hospitalizacdo em UTI. Dentre
estas doencas, 0 DM e a HAS sdo as mais comuns, sendo a primeira de grande prevaléncia para
0 idoso, muitas vezes diagnosticada quando se instalam as sequelas, e a segunda considerada
“assassina silenciosa”, pela rapida evolucdo e o dificil tratamento nessa faixa etaria
(PEDROSA, 2014).

Quanto a existéncia de doencas cronicas prévias, encontra semelhanca em estudo
realizado em UTIs do municipio de Sdo Paulo, onde 70,9% dos pacientes apresentavam algum
tipo de antecedente clinico relacionado as doencas do aparelho circulatorio, o que era esperado
em razdo de serem as alteracfes do sistema circulatério, a primeira causa de mortalidade entre
os idosos (CIAMPONE, 2006). Este resultado também é observado na literatura em que as
doencas cardiovasculares sdo responsaveis por grande parte das alteracBes clinicas e das
internac6es em UTI. Corroboram também que as doencas cardiovasculares sao as principais
causas dos obitos na populacao idosa, seguido de problemas respiratorios e do cancer (GOMES,
2011; SOUZA, 2014).
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Ao questionar sobre 0 acompanhamento médico destas comorbidades prévias, observa-
se uma lacuna na base de dados onde, 63% (n= 89) dos prontuarios ndo tinham esta informacé&o,
bem como as medicacdes utilizadas. A literatura relata que a polifarméacia nos idosos é comum,
assim como a ndo adesao ao tratamento, interacdo medicamentosa e efeitos adversos; sabe-se
também que a maioria dos idosos apresenta mais de uma comorbidade e estas; aumentam com
a idade (SILVA, et al. 2013; LAGE, 2014).

Na Tabela — 4, sdo mostrados 0s principais diagndsticos neuroldgicos e intercorréncias.

6.2.Principais diagndsticos neuroldgicos e intercorréncias

TABELA 4 - DIAGNOSTICOS NEUROLOGICOS IDENTIFICADOS NA UTI,
BRASILIA, DF, BRASIL, 2014

VARIAVEL CATEGORIA n %
AVE-I| 9 6%
TCE (UTILIZAR CLASSIFICAGCAO A SEGUIR) 43 30%

DIAGNOSTICO NEUROLOGICO AVE-H 3 25%
DRENAGEM HSDC SEM QUEDA ESPECIFICADA 3 2%
HSAE POR ANEURISMA 5 4%
TUMOR CEREBRAL 47 33%

Dentre as enfermidades neuroldgicas encontradas no estudo 33% (n=47) sdo tumores
cerebrais, seguido dos traumatismos cranio-encefalicos 30% (n=43) e dos acidentes vasculares
encefalicos hemorréagicos 25% (n=35). A literatura também mostra que os motivos que levaram
a internacdo na UTI foram as doencas infecciosas (28%) e as neurologicas em (25%); e dentre
as doengas neurologicas prevalentes estdo o acidente vascular encefélico, hemorragia subdural
aguda, hemorragia subaracndidea, traumatismo cranio encefalico; o que vem de encontro ao
nosso estudo. E sabido que o Brasil apresenta a segunda maior taxa de mortalidade por acidente
vascular encefalico (AVE) no mundo, e esta € a maior causa de morte para os brasileiros acima
de 65 anos (GOIS, VERAS, 2010). No que se refere aos diagndsticos neuroldgicos, resultado
semelhante a este estudo foram encontrados em outras investigac6es como 29,8% dos pacientes
foram internados na UTI por problemas neurologicos. Sabe-se também que as doencas
cerebrovasculares, que sdo de alta prevaléncia, causam sequelas que levam a limitacdo da
atividade fisica e intelectual, podendo prejudicar, assim, o autocuidado do idoso, além de gerar
elevados custo social e mortalidade (GOMES, 2011; FAVARIN, 2012; LAGE, 2014).

50



Na maioria dos casos, o cancer, ocorre ap6s 0s 60 anos. Essa maior incidéncia no idoso
se deve ao fato de que cerca de 80% de todos os canceres estdo relacionados, direta ou
indiretamente, ao tempo de exposi¢do a agentes cancerigenos, sendo, atualmente, a segunda
causa de morte no Brasil, logo apds as doencas cardiovasculares (GOIS, VERAS 2010).

Em relagéo a elevada proporcao de tumores cerebrais (33%) acredita-se que seja pelo
fato do hospital ser a Unica unidade terciaria que atende exclusivamente tumores neuroldgicos

para toda a rede do DF e entorno, além de atender demandas de outros Estados.

TABELA 5 — DIAGNOSTICOS NEUROLOGICOS DE TCE IDENTIFICADOS NA UTI, BRASILIA, DF,
BRASIL, 2014.

DIAGNOSTICO NEUROLOGICO CLASSIFICACAO DO TCE Total %

ACIDENTE AUTOMOBILISTICO 6 14%
ATROPELAMENTO 11 26%
QUEDA DE ALTURA 3 7%

TCE QUEDA PNRC')P,RIA ALTURA 18 42%
AGRESSAO FISICA 2 5%
OUTROS 1 2%
PAB 1 2%
PAF 1 2%
TOTAL GERAL 43 100%

Observa-se na Tabela 5 que, em relacdo ao diagnostico neurolégico de TCE, verifica-se
que 42% (n=18) dos idosos sdo internados devido a queda da prépria altura. Estes dados
corroboram com os da literatura, onde as causas de traumas fisicos em idosos sdo quedas,
gueimaduras e acidentes de transito (atropelamentos e colisdes); onde a incidéncia de quedas é
de cerca de 32% ao ano, sendo que 24% resultam em injurias que requerem atendimento
médico, e em idosos institucionalizados esta incidéncia chega a 50% ao ano e que 0
envelhecimento leva a uma maior vulnerabilidade a fatores internos e externos, que predispdem
ao risco de morbimortalidade.(CAMPQOS, 2007; GOIS, VERAS, 2010; LANA, 2014).

TABELA 6 — INTERCORRENCIAS DURANTE A INTERNACAO NA UTI, BRASILIA, DF, BRASIL, 2014.

VARIAVEL DESCRICAQ TOTAL %

ICS 0,7%

PAV + TRS 0,7%

INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA 0,7%

PAV + ICS + OUTROS 0,7%

INTERCORRENCIAS DURANTE A INTERNACAO SEPSE + PAV + FO 0,7%
NAUTI SEPSE + PAV + OUTROS 0,7%
OUTRAS COMPLICACOES 3,5%

SEPSE +HD 4,9%

SEPSE 4,9%

PAV 5,6%
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TRS 9 6,3%
NAO INFORMADO NO PRONTUARIO 100 70,4%

Na Tabela 6, observa-se que a terapia renal substitutiva (TRS) foi a intercorréncia mais
prevalente (n=9), perfazendo 6,3% seguido da pneumonia associada a ventilacdo mecanica
(PAV) 5,6% (n=8) e a sepse 4,9% (n=7). Posteriormente observa-se a presenc¢a de mais de uma
intercorréncia como sepse e hemodialise 4,9%; sepse e PAV 0,7%.

Estudos mostram que a sepse, também, aparece entre as morbidades mais
frequentemente adquiridas, durante a internacdo; seguido por insuficiéncia respiratoria,
pneumonia aspirativa, piora da funcdo renal, insuficiéncia renal, parada cardiorrespiratéria,
embolia pulmonar, convulsbes, desenvolvimento de Ulceras por pressdo e choque
hipovolémico. E que durante a internacdo, também, houve a ocorréncia de morbidades isoladas
e associadas (FEIJO, 2006; CALDEIRA, 2010; FAVARIN, 2012).

6.3.Desfecho da internagdo na UTI

TABELA 7 - DESFECHO NA UTI RELACIONADO AS FAIXAS ETARIAS, BRASILIA, DF, BRASIL,
2014.

VARIAVEL FAIXA ETARIA n % DO TOTAL DE ALTA
60 — 62 15 16%
63— 65 17 18%
66 — 68 15 16%

ALTA 69-71 11 11%
72-74 11 11%
7577 14 15%
78 - 80 7 %

80 OU MAIS 6 6%
DESFECHO UTI 'EALTA Total %

OBITO 60 — 62 4 9%
63— 65 5 11%
66 — 68 10 22%
6971 10 22%
72-74 5 11%
75-77 1 2%
78-80 6 13%

80 OU MAIS 5 11%
OBITO Total 46
Total Geral 142
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Ao analisar o desfecho do idoso internado observa-se que 96 pacientes (68%) tiveram
alta da UTI, sendo que destes 18% (n= 17) compreende a faixa etaria de 63- 65 anos e 6% (n=
6) de 80 anos ou mais. Em relacdo ao total de Obitos, 22% (n= 10) destes compreendem
igualmente as faixas etarias de 66 a 68 anos, e 69-71 anos.

O estudo vem de encontro com a literatura brasileira onde a mortalidade encontrada
situa-se proxima a verificada em estudos brasileiros, com variacdo de 29,0% a 35,0%
(CIAMPONE, 2006; GOMES, 2011). Estudos internacionais relatam que a elevada mortalidade
talvez seja em decorréncia da associacdo de diversos fatores, destacando-se além da idade, a
existéncia de estados morbidos pré-existentes, a doenca atual e a gravidade clinica, ndo se
podendo destacar as admissdes na UTI de pacientes fora de possibilidades terapéuticas
(DOWGNAC, 2001).

6.4. Mandado judicial associado a idade

TABELA 8 - MANDADO JUDICIAL UTILIZADO PARA INTERNACAO EM UTI EM IDOSOS. BRASILIA-
DF, 2014

% MANDADO

IDADE SIM NAO Total Geral JUDICIAL
60 — 62 1 18 19 4%
6365 2 20 22 8%
66 — 68 10 15 25 38%
6971 6 15 21 23%
MANDADO JUDICIAL _— ) 5 16 1%
75-77 2 13 15 8%
78 -80 3 10 13 12%
80 OU MAIS 1 10 11 4%
Total Geral 26 116 142 100%

Em relacdo a admissdo em UTI do idoso por meio de mandado judicial, foi observado
na Tabela 8, que a faixa etaria que mais utilizou este recurso foi nos intervalos de 66-68 anos
(n=10), 38% seguida da faixa etaria de 69-71 anos (n=6), 23 %. Esses resultados ndo mostram
a presuncgdo de que quanto maior a idade, mais dificil é sua admissdo na UTI. Porém, estudos
sobre esse assunto devem ser realizados para um melhor entendimento.

De uma maneira geral, as pesquisas demostram que o processo de judicializacdo da
salde no Brasil enquadra-se em um cenario com dois protagonistas principais, de um lado o

6rgdo de salde que ainda esta profundamente encoberto por burocracia dificultando o acesso
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dos usuarios as tecnologias ja incorporadas nas politicas publicas de salde, e do outro, encontra-
se 0 setor justica que desconhece as politicas publicas de saide e ndo utiliza de critérios seguros
na tentativa de assegurar o direito a salde aos usuarios. Além disso, pacientes sem indicacdo
de permanecer na UTI podem ter o tratamento interrompido por falta de vaga em servigos de
menor complexidade (ARAUJO, 2013; LIMA 2014).

Sabe-se que com a criagdo regulacdo de internagdo em UTI; houve melhoria expressiva
na equidade do acesso a internacdo em UTI pela supresséo das influéncias pessoais e politicas
na obtencdo de vagas e pela aplicacdo de critérios de priorizacdo de pacientes segundo a
gravidade de seu quadro clinico, porém ainda ha muito a ser feito; pois a judicializacdo do
acesso a internacdo em UTI por meio da expedicdo de mandados judiciais interfere na alocacao
de vagas por critério de necessidade. Consiste na intermediacdo da oferta e da procura de
servigcos publicos de salde por meio de centrais de regulacdo. Contudo, pode também ser
interpretada como reacdo a deficiéncia no numero de vagas e como agao a favor da integralidade
da assisténcia (LIMA, 2014).

6.5. Associagdes entre as variaveis e testes estatisticos

Para verificar a influéncia de covariaveis nos modelos ajustados, foram ajustados
modelos lineares generalizados, com funcdo de ligacdo logito (OLIVEIRA, 2011). Desta
maneira, foram ajustados trés modelos, visando identificar as seguintes relacoes:

1 - A influéncia da Idade em Diagndstico,
2 - A influéncia da Idade em Mandado Judicial,

3 - A influéncia de Diagnostico, Comorbidades e Idades em Desfecho.

TABELA 9 — p-valor DOS TESTES DE REGRESSAO LOGISTICA PARA AS VARIAVEIS DIAGNOSTICO,
MANDADO JUDICIAL COM A COVARIAVEL IDADE, BRASILIA, DF, BRASIL, 2014.

VARIAVEL COVARIAVEL P-VALOR
DIAGNOSTICO IDADE 0,06703
MANDADO JUDICIAL IDADE 0,03382

Verifica-se na Tabela-9, que a idade apresentou p-valor 0,067(6,7%) em relacdo a
Diagnostico. Utilizando o critério rigidamente, idade ndo exerce influéncia em diagndstico.

Porém, o valor apresenta-se perto da fronteira, sugerindo discussoes e testes futuros.
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A idade apresentou p-valor de 0,033(3,3%) em relagdo a diagndstico. Desta maneira,
conclui-se que a varidvel idade é significativa, exercendo influéncia na varidvel mandado

judicial.

TABELA 10 — p-valor DOS TESTES DE REGRESSAO LOGISTICA PARA A VARIAVEL DESFECHO COM
AS COVARIAVEIS DIAGNOSTICO, COMORBIDADES E IDADE. BRASILIA, DF, 2014.

VARIAVEL COVARIAVEL P-VALOR
DIAGNOSTICO 0,09097
DESFECHO COMORBIDADES 0,6112
IDADE 0,0319

Na Tabela 10 verifica-se que as covariaveis: diagnodstico, comorbidades e idade
apresentaram os p-valores 0,090 (9%), 0,611 (61%) e 0,031 (3,2%), respectivamente, em
relacdo ao desfecho, levando as seguintes conclusdes:

- Diagndstico apresentou valor ndo significativo, porém abaixo de 10%, sugerindo futuras
considerac0es;

- Comorbidades (p-valor=0,6112) ndo apresenta relacdes significativas para a variavel
desfecho;

- ldade apresentou resultados significativos, demonstrando ser a covaridvel de maior

influéncia/relacdo com a variavel Desfecho.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados de saude voltados para a populacdo idosa € tema frequente na literatura.
Com o aumento da expectativa de vida, faz-se necessario uma politica de saude voltada para
populacdo idosa; ndo é s6 o processo de envelhecer e sim, envelhecer com salde e qualidade
de vida, respeitando o idoso na sua totalidade.

Os resultados do estudo apontam que, a medida que a populacdo envelhece os agravos
a saude aumentam e com isso aumentam as possibilidades de intervencGes que requerem, entre
outras, internagdo na UTI.

Pode-se inferir que a populacédo idosa utiliza mais os servigcos hospitalares, implicando
maior duracdo do tratamento e recuperacdo mais lenta devido as comorbidades prévias.

O conhecimento de dados epidemioldgicos da populacao idosa atendida nestas unidades
€ uma prerrogativa diante do crescente nimero deste atendimento em UTI. Sendo assim, neste
estudo pode-se concluir que o0s pacientes idosos internados nesta unidade eram
predominantemente do sexo masculino, e na sua maioria (37%) provenientes de outra
instituicdo da rede da Secretaria de Estado da Saude (SES-DF).

Corroborando com os achados na literatura, as doengas cronicas mais prevalentes
identificadas foram a HAS e DM. O diagndstico neuroldgico principal foi tumor cerebral, por
ser esta unidade hospitalar referéncia para estes casos; seguido de TCE, proveniente da queda
da prdpria altura, seguido de atropelamento. Esta caracterizacdo se faz necessaria pois auxilia
nas estratégias tracadas e medidas a serem tomadas diante desta populacdo em franco
crescimento; medidas estas que vao desde a atencdo basica até o nivel terciario.

Assim como em Varios estudos, a idade ndo se associou significativamente com maior
mortalidade; em relacdo ao maior tempo de permanéncia ou ndo na UTI, ndo pbde ser
verificado, uma vez que a base de dados secundarias ndo fornecia estas informagdes com
precisdo, devido a falta de exames laboratoriais comprobatdrios das intercorréncias e/ou
complicacdes durante a internacdo. Pode-se apenas inferir que as complicacdes citadas podem
sim, ter aumentado o tempo de permanéncia na unidade quanto no desfecho dentro da UTI. Em
relacdo ao uso da judicializacdo para obtencdo da vaga em UTI, a faixa etéria de idosos que
precisaram utilizar deste recurso foi a de 66-68 anos de idade.

A existéncia de unidades de tratamento intermediario, também denominadas semi-
intensivas, facilitam a gestdo do servico, no sentido de racionalizar o uso dos leitos,

particularmente, das unidades criticas, otimizando custos e favorecendo o bem-estar do cliente,
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uma vez que, na maioria dos casos, permitem a permanéncia do acompanhante, e as visitas sao
mais liberadas.

Conclui-se entdo que o estudo pode contribuir para o planejamento de estratégias
voltadas para a linha de cuidado da pessoa idosa, perpassando pela atencdo béasica até a alta
complexidade, incluindo internagdo em UTI, respeitando suas necessidades e particularidades.
Este é um desafio para a equipe de salde que assiste 0 idoso na UTI; compreender sua
complexidade, a relacdo entre suas doencas cronicas bem como o papel da unidade diante desta
situacao.

Sugere-se a realizacdo de novos trabalhos para ampliar esta caracterizagdo da populagao
idosa e melhorar o processo de trabalho dentro da UTI.

Tendo em vista a natureza do estudo, considerou-se uma das limitagdes mais

importantes a precariedade dos dados secundarios.

Sugestoes

- Este trabalho serd apresentado na unidade onde foi feita a coleta de dados para que o0s
servidores conhecam a populacdo que atendem;

- Sera encaminhado as conclusfes deste trabalho, aos 6rgaos competentes para que os dados
possam auxiliar em novos planejamentos de atencdo a salde voltada para o idoso na Unidade

de terapia intensiva.
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APENDICE
APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados
Ficha n°:
1-Sexo: 1-M () 2-F( )

2- Procedéncia:

3- Atividade laboral/ocupacao:
1-( )aposentado,  2-( )trabalha, 3-( ) ndo informado

4- Estado civil:
1-()Solteiro/a, 2-( )Casado/a, 3-( )Vilvo/a, 4-Separado/a, 5-( )ndo informado

5- NUmero de filhos:
1- ( ) 1filho, 2-( )2a4filhos, 3-( )>5 filhos, 4-( ) ndo informado

6- ldade:
1-( )60a62anos, 2-( )63a65anos, 3-( )66a68anos, 4-( )69a7lanos,
5-( )72a74anos, 6-( )75a77anos, 7-( )78a80anos, 8-( )>80anos

7-Comorbidades:
1-HAS ( ),
2-DM (1),
3-doencas auto imunes (),
4-queda com fratura nos Gltimos seis meses (),
5-problemas respiratérios( ),
6-cancer (),
7-outros( ) :
8-HAS+DM( ),
9- sepse+PAV+FO( ),
10- PAV+ICS+outros( ),
11- IRA+outros( ),
12- Sepse+PAV+ outros( ),
13- PAV+HD( )

8- Acesso ao servigo medico:
1- () fazia acompanhamento medico,
2- () ndo fazia acompanhamento Médico,
3- ( )ndo informado no prontuario

9- Uso de medicacgéo de uso continuo:
1- ( ) néo,
2- () sim. Qual: ,
3- () ndo informado
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10- Porta de entrada no hospital:
1- PS —trauma( ),
2- PS- neurocéardio( ),
3- Centro cirargico( )
4- Enfermaria( ),
5- outra UTI do seu hospital( ),
6- Outra unidade hospitalar ( )

11- Motivo da Internacdo na UTI:
1- () clinico/conservador,
2- () cirargico,
3- () pré- operatorio

12- Diagndstico neuroldgico:
1- TU cerebral( ),
2- AVEH (),
3- AVEI( ),
4- TCE (),
5- HSAE por aneurisma ( )

12.4-Se TCE:
1- queda prépria altura( ),
2- Queda de altura ( ),
3- atropelamento ( ),
4- ac Automobilistico()
5- ac. Trabalho( )
6- outro( ) ,
7- PAB( ),
8- agressao fisica ( ),
9- PAF ()

12.4.4- Se ac. Automobilistico qual:
1- colisdo carro X carro (),
2- colisdo carro X moto ( ),
3- colisdo carro X ponto fixo ( ),
4- carro X bicicleta ( ),
5- moto X moto ( ),
6- outro ()

13- Complicagdes durante a internacdo na UTI:
1-ndo ( ), 2-sim( ), 3-ndo informado ( )

14-Qual o tipo de intercorréncia:
1-Sepsis (),
2-infeccdo de ferida operatoria (),
3-lesdo por Presséo (),
4-PAV (),
5-1CS ( ),
6-TRS( ),

65



7- outras :

8- sepse+HD (),

9- sepse+PAV+FO ( ),

10- PAV+ICS+outros ( ),
11-IRA+outros ( ),
12-Sepse+PAV+outros ( ),
13) PAV+HD ( )

15- Esta complicacdo aumentou o tempo de internagéo:
1)ndo ( ), 2)sim( ), 3-nédo informado ( )

16- Desfecho na UTI:
l-alta ( ), 2-6bito( )

17- Alta:
l-interna( ): 1- enfermaria ( ),
2-outra UTI do hospital ( )

2- externa ( ): 1-outra UTI darede (),
2-hospital de origem da rede ( ),
3-outro hospital ( ),
4-ndo informado ()

18- Grau de dependéncia apds a internacdao na UTI (de acordo com o prontuério Eletronico):
1- totalmente dependente ( ),
2- parcialmente dependente ( ),
2- totalmente independente ( )
4- ndo informado no prontuario

21— Mandado judicial:
1-( )sim, 2-( )néo
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APENDICE B - Codificacdes das variaveis

CODIFICAGCAO DAS VARIAVEIS

1. MASCULINO
SEXO

FEMININO

. DISTRITO FEDERAL - CEILANDIA

. GOIAS

. MINAS GERAIS

NAO INFORMADO-PRONTUARIO ELETRONICO

. DISTRITO FEDERAL - SAMAMBAIA

. DISTRITO FEDERAL - PLANO PILOTO

. DISTRITO FEDERAL - SANTA MARIA

2
1
2
3
4. DISTRITO FEDERAL - SOBRADINHO
5
6
7
8
9

. DISTRITO FEDERAL - PARANOA

10. DISTRITO FEDERAL - PLANALTINA

11. DISTRITO FEDERAL - GAMA

12. DISTRITO FEDERAL - TAGUATINGA

PROCEDENCIA — —
13. DISTRITO FEDERAL - SAO SEBASTIAO

14. SAO PAULO

15. DISTRITO FEDERAL - GUARA

16. BAHIA

17. DISTRITO FEDERAL - RIACHO FUNDO

18. DISTRITO FEDERAL - LAGO NORTE

19.DISTRITO FEDERAL - CANDANGOLANDIA

20. DISTRITO FEDERAL - AGUAS CLARAS

21. DISTRITO FEDERAL - RIACHO FUNDO I

22. DISTRITO FEDERAL - SUDOESTE/OCTOGONAL

23. DISTRITO FEDERAL - VARJAO

24. DISTRITO FEDERAL - PARK WAY

. APOSENTADO

. TRABALHA

ATIVIDADE LABORAL .~ - A
. NAO INFORMADO -PRONTUARIO ELETRONICO

. PENSIONISTA

. SOLTEIRO (A)

. CASADO (A)

ESTADO CIVIL . VIUVO (A)

. NAO INFORMADO -PRONTUARIO ELETRONICO

.0-1

. 2-4

NUMERO DE FILHOS . 50U MAIS

. NAO INFORMADO -PRONTUARIO ELETRONICO

1
2
3
4
1
2
3
4. SEPARADO (A)
5
1
2
3
4
5

. NAO TEM FILHOS
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IDADE

60 — 62

63 - 65

66 — 68

69-71

72-74

75-77

N|o|ga|Mww|INIE

78 -80

8. 80 OU MAIS

COMORBIDADES

1.HAS

2.DM

3.DOENCAS AUTOIMUNES

4,QUEDA COM FRATURA NOS ULTIMOS SEIS
MESES

5.PROBLEMAS RESPIRATORIOS

6.CANCER NAO NEUROLOGICO

7.0UTROS

8.HAS + DM

9.NAO INFORMADO -PRONTUARIO ELETRONICO

10. NEGA

11. HAS+HD

1. FAZIA ACOMPANHAMENTO MEDICO

ACESSO AO SERVICO MEDICO 2. NAO FAZIA ACOMPANHAMENTO MEDICO
3. NAO INFORMADO - PRONTUARIO ELETRONICO
1. NAO

- ) 2. SIM
MEDICACAO DE USO CONTINUO = - -

3. NAO INFORMADO-PRONTUARIO ELETRONICO
1. PS—CENTRO DE TRAUMA
2. PS—CENTRO NEUROCARDIOVASCULAR
3. CENTRO CIRURGICO

PORTA DE ENTRADA NO HBDF
4. ENFERMARIA
5. OUTRA UTI DE SEU HOSPITAL
6. OUTRA UNIDADE HOSPITALAR
1. CLINICO/CONSERVADOR

MOTIVO DE INTERNACAO NAUTI [2. CIRURGICO

3. PRE-OPERATORIO
1. TUMOR CEREBRAL
2. AVE-H
3. AVE-I

DIAGNOSTICO NEUROLOGICO 4. TCE (UTILIZAR CLASSIFICACAO A SEGUIR)
5. HSAE POR ANEURISMA
6. OUTRO DIAGNOSTICO NAO NEUROLOGICO
7. DRENAGEM HSDC SEM QUEDA ESPECIFICADA
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TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO

QUEDA PROPRIA ALTURA

QUEDA DE ALTURA

ATROPELAMENTO

ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

ACIDENTE DE TRABALHO

OUTROS

PAB

AGRESSAO FiSICA

PAF

ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

COLISAO CARRO X CARRO

COLISAO CARRO X MOTO

COLISAO CARRO X PONTO FIXO

CARRO X BICICLETA

MOTO X MOTO

OUTROS

COMPLICACOES — INTERNACAO NA
UTI

NAO

SIM

NAO INFORMADO - PRONTUARIO ELETRONICO

TIPOS DE INTERCORRENCIAS

SEPSE

INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA

LESAO POR PRESSAO

PAV

ICS

TRS

OUTRAS COMPLICACOES

SEPSE +HD

Ol INIogal~wINIEFEIWINEI® O IWINEP©0 NI g~ w N

SEPSE + PAV + FO

10.PAV + ICS + OUTROS

11.IRA+OUTROS

12.SEPSE + PAV + OUTROS

13.PAV + HD

AUMENTO DO PERIODO DE
INTERNACAO POR COMPLICACOES

NAO

SIM

NAO INFORMADO - PRONTUARIO ELETRONICO

DESFECHO NA UTI

ALTA

OBITO

ALTA INTERNA DA UTI

ENFERMARIA

OUTRA UTI DO HBDF

ALTA EXTERNA DA UTI

OUTRA UTI NA REDE

HOSPITAL DE ORIGEM NA REDE

OUTRO HOSPITAL

Al NP NP IR W

NAO INFORMADO -PRONTUARIO ELETRONICO
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GRAU DE DEPENDENCIA APOS
INTERNACAO NA UTI

TOTALMENTE DEPENDENTE

PARCIALMENTE DEPENDENTE

TOTALMENTE INDEPENDENTE

NAO INFORMADO -PRONTUARIO ELETRONICO

MANDADO JUDICIAL

SIM

NP~ e

NAO
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ANEXOS

ANEXO A- Portaria N° 200, de 06 de agosto de 2015: Preve os critérios de admissao em
UTI

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, no uso das
atribuicbes que lhe confere o inciso X, do art. 448, do Regimento Interno da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal, aprovado pelo Decreto n° 34.213, publicado no DODF n°
54, de 15 de marco de 2013, e

Considerando que ¢ funcdo do Estado estabelecer politicas publicas de salde;

Considerando que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é area critica destinada a internacéao
de pacientes graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua,
materiais e equipamentos especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizacao
e terapia;

Considerando que o uso eficiente das UTI’s tem se tornado uma primazia frente as recentes
mudancas no ambiente de cuidados a saude, objetivando assim a maximizacdo dos recursos
disponiveis;

Considerando o paciente grave como aquele com comprometimento de um ou mais dos
principais sistemas fisiol6gicos, com perda de sua autorregulacdo, necessitando de assisténcia
continua;

Considerando que as UTT’s devem ser reservadas para aqueles pacientes com condigdes clinicas
reversiveis, susceptiveis de se beneficiarem dos cuidados intensivos e que tenham perspectiva
de recuperacao;

Considerando que apenas o0 uso do diagnostico como parametro de indicacdo de admissdo na
UTI ndo permite eleger com seguranca os pacientes com chances de se beneficiarem da
internacdo na UTI;

Considerando que a utilizacdo apropriada e racional dos recursos de Terapia Intensiva € de
fundamental importancia para a adequacao dos gastos relacionados a salde;

Considerando que aRDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010/ANVISA, recomenda que o0s critérios
para admisséo e alta de pacientes em UTI devam ser registrados, explicitados e amplamente
divulgados para toda a instituicéo;

Considerando que a RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010/ANVISA, prevé e define a UTI como
area critica destinada a internagdo de pacientes graves que requerem atencdo especializada
continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizacdo e
terapia;

Considerando as UTI’s especializadas da Rede SES/DF: UTI Materna, UTI Coronariana, UTI
Cirargica e UTI Neurotrauma;
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Considerando que cada UTI deve definir e publicitar o escopo de servicos e a populacdo de
pacientes atendidos em conformidade com as diretrizes da Subsecretaria de Atencéo a Saude
(SAS) e Subsecretaria de Planejamento, Regulacdo, Avaliacdo e Controle (SUPRAC) da
Secretaria do Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF);

Considerando que a introducdo de politicas para a implementacéo de critérios de admissédo e
altaem UTI norteia e respalda os profissionais que prestam regularmente servigos aos pacientes
de UTI;

Considerando que a introducao de critérios de admissdo nas UTI’s permite eleger os pacientes
com maiores chances de se beneficiarem do tratamento intensivo;

Considerando a necessidade de revisdo das diretrizes e critérios de admissao e alta em UTI
descritos na Portaria SES/DF n° 42, de 31 de agosto de 2006;

Considerando o Guidelines for ICU Admission, Discharge, and Triage, publicado pela Society
of Critical Care Medicine;

Considerando que a revisdo dos critérios de admissdo e alta em UTI deve ser baseada em
consensos e diretrizes reconhecidos pela comunidade cientifica da area afim, RESOLVE:

Art. 1° Divulgar os critérios para admissdo e alta em UTI’s Adulto, Pediatrica e Neonatal da
rede SES/DF (leitos préprios, conveniados e/ou contratados) e Unidades de Cuidados
Intermediarios Neonatais (UCIN), constantes no ANEXO I,

Art. 2° A unidade solicitante, definida como o estabelecimento assistencial de sadude vinculado
ao SUS, responsavel por qualquer solicitacdo de internacdo em leitos hospitalares, devera
assegurar a adequada triagem de pacientes, baseada nos critérios de admissdo e alta em UTI e
UCIN, no momento da solicitacdo da internagdo hospitalar;

Art. 3° A Central de Regulacdo de Internacdo Hospitalar (CRIH) devera utilizar os critérios
dispostos no ANEXO | desta portaria, para a adequada priorizacdo dos pacientes, bem como
considerar suas necessidades clinicas e o perfil assistencial de cada unidade hospitalar da rede
SES/DF;

Art. 4° Determinar que o responsavel técnico médico/coordenador/chefe e supervisor de
enfermagem das UT]Is subsidiem a equipe da CRIH na regulacdo dos pacientes, quando assim
a situacéo exigir;

Art. 5° Estabelecer a Diretoria de Regulacdo (DIREG) como o setor responsavel pela
divulgacdo dos critérios listados no ANEXO | a equipe da CRIH;

Art. 6° Estabelecer que a Diretoria de Assisténcia Especializada (DIASE) é responsavel pela
divulgacdo dos criterios listados no ANEXO I as equipes das unidades solicitantes e executantes
da Rede SES/DF;

Art. 7° Definir que os critérios citados deverdo ser revisados pelas CoordenacBes Técnicas das
Unidades de Terapia Intensiva da SES/DF sempre que necessario ou a cada 3 (trés) anos;
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Art. 8° Fica revogada a Portaria SES/DF n° 42, de 31 de agosto de 2006, e as demais disposi¢des
contrarias;

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacao.
FABIO GONDIM PEREIRA DA COSTA
ANEXO | - CRITERIOS DE ADMISSAO E ALTA

I. CRITERIOS PARA ADMIS’SAO DE PACIENTES EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA ADULTO E PEDIATRICA:

Os critérios listados abaixo estdo definidos com base no modelo de PRIORIZACAO, o qual
permite identificar: a) pacientes que mais serdo beneficiados da admissédo imediata na UTI; e
b) pacientes que ndo serdo beneficiados pela terapia intensiva, seja pela condicdo clinica que
ndo justifica a necessidade de UTI ou auséncia de perspectiva terapéutica.

CRITERIOS DE PRIORIZACAO:

PRIORIDADE 01 - Inclui os pacientes gravemente doentes, instaveis, com chances
significativas de recuperacdo, 0s quais necessitam de monitorizagéo e 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 intervencBes agudas.
Nesses pacientes, ndo ha limites em se iniciar ou introduzir a terapéutica necessaria.

CONDICOES ESPECIFICAS OU PATOLOGIAS:
CARDIOVASCULAR

Infarto Agudo do Miocérdio complicado e Killip>= 2; Choque cardiogénico; Arritmias
complexas requerendo monitorizacao continua e/ou intervencdo aguda; Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva aguda com insuficiéncia respiratoria e/ou requerendo suporte hemodinamico;
Emergéncias hipertensivas sem estabilizacdo a conduta inicial; Angina instavel complicada
com arritmias e/ou instabilidade hemodinamica e/ou dor tordcica persistente; Parada
cardiorrespiratoria pos-reanimacdo com ou sem indicacdo de hipotermia terapéutica em
paciente sem presenca de doenca terminal ou irreversivel, Tamponamento cardiaco com
instabilidade hemodindmica; Aneurisma dissecante da aorta com diagndstico confirmado ou
presumido; Bloqueio cardiaco completo ou situagdes de bloqueio associados a disturbios
hemodindmicos com necessidade de marcapasso temporario.

RESPIRATORIO

Pacientes clinicos ou cirdrgicos com Insuficiéncia Respiratoria Aguda necessitando de
ventilagdo mecénica invasiva; Broncoespasmo que demande broncodilatador venoso continuo;
Edema Agudo de Pulméo requerendo suporte ventilatério; Embolia pulmonar com instabilidade
hemodinamica; Hemoptise macica.

NEUROLOGICO
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Acidente Vascular Encefélico (AVE) isquémico nas primeiras 4h30 de evolugdo e com
indicacdo de trombdlise e/ou intervencdo cirurgica como craniectomia descompressiva; AVE
hemorragico com Glasgow <= a 8 pontos e/ou com indicacao de tratamento cirurgico; Coma
metabdlico toxico ou andxico; Hemorragia intracraniana com risco de herniacdo; Hemorragia
sub-aracndide aguda; Meningite com alteracdo do estado mental ou comprometimento
respiratorio; Hipertensdo intracraniana; Pos-operatério do SNC; Trauma crénio encefélico
grave; Vasoespasmo cerebral; Convulsdo de dificil controle; Morte encefalica de paciente
doador de 6rgaos.

GASTRINTESTINAL

Hemorragia digestiva persistente com sinais de choque; Insuficiéncia hepatica fulminante;
Pancreatite grave; Perfuracdo esofagica com ou sem mediastinite.

RENAL

Insuficiéncia renal aguda com urgéncia dialitica, associada a doencas ou condi¢fes agudas
graves, clinicas ou cirargicas (ex.: edema agudo de pulméo, hipercalemia, rebaixamento do
nivel de consciéncia, choque).

ONCOHEMATOLOGICO
Sindrome de lise tumoral.
ENDOCRINO/METABOLICO

Cetoacidose diabética complicada; Distlrbios hidroeletroliticos e &cido-base graves; Crise
tireotoxica ou coma mixedematoso com instabilidade hemodinamica; Estado hiperosmolar com
coma e/ou instabilidade hemodinamica.

GINECO-OBSTETRICO

Eclampsia/Pré Eclampsia Grave; Sindrome HELLP; Esteatose Aguda da Gravidez; Embolia
por Liquido Amniotico; Hemorragias Pré e Pos Parto; Sindrome de Hiperestimulagdo Ovariana.

OUTROS

Choque ou instabilidade hemodindmica sob infusdo continua de drogas vasoativas; Sepse
Grave, Choque Séptico; Choque Anafilatico; Hipertermia maligna; Politraumatizados;
Coagulacdo Intravascular Disseminada.

PRIORIDADE 02 — Inclui pacientes sem instabilidade, mas que necessitam de monitorizacéo
intensiva pela possibilidade de descompensacdo e/ou potencial necessidade de intervengéo
imediata. N&o existe limite terapéutico geralmente estabelecido para estes pacientes.

CONDICOES ESPECIFICAS OU PATOLOGIAS:

CARDIOVASCULAR
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Infarto Agudo do Miocéardio ndo complicado e/ou Killip 1; Arritmias agudas sem instabilidade
hemodindmica com necessidade de monitorizacdo continua; Insuficiéncia cardiaca congestiva
sem necessidade de suporte hemodinamico ou ventilatério; Angina instavel sem complicacdes
e/ou instabilidade hemodinamica e/ou dor toracica persistente; Tamponamento cardiaco com
estabilidade hemodinamica; Bloqueio cardiaco sem repercussdo hemodindmica; Embolia
pulmonar com estabilidade hemodinamica;

RESPIRATORIO

Desconforto respiratorio decorrente de pneumotdrax nao hipertensivo; DPOC descompensada
necessitando ventilacdo néo invasiva.

NEUROLOGICO

AVE isquémico com Glasgow entre 9 e 13 e/ou sem indicagdo de trombdlise e/ou intervengdo
cirirgica como craniectomia descompressiva; AVE hemorragico com Glasgow entre 9 e 13
sem indicacdo de tratamento cirdrgico; Hemorragia intracraniana sem alteracdes da consciéncia
ou risco de herniacdo; Meningite sem alteracdo do estado mental ou comprometimento
respiratorio.

GASTRINTESTINAL

Hemorragia digestiva sem sinais de choque requerendo monitorizacdo continua.

RENAL

Insuficiéncia renal aguda sem urgéncia dialitica.

ENDOCRINO/METABOLICO

Distarbios hidroeletroliticos e &cido-base sem complicacdes; coma mixedematoso com
estabilidade hemodinamica.

GINECO-OBSTETRICO

Cardiopatia e Gravidez; Cardiomiopatia Periparto; Pré Eclampsia; Doenca Tromboembdlica do
Ciclo Gravido Puerperal.

OUTROS

Sepse sem instabilidade hemodinamica.

PRIORIDADE 03 — Inclui pacientes instaveis, com baixa probabilidade de recuperacéo, seja
pela doenca de base e/ou natureza da sua doenga aguda e/ou presenca de comorbidades. Esses

pacientes podem ter limites e/ou esforcos terapéuticos estabelecidos como a nédo intubacao ou
a ndo-reanimacao cardiopulmonar.
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CONDICOES ESPECIFICAS OU PATOLOGIAS:
ONCOHEMATOLOGICO

Pacientes com neoplasias metastaticas complicadas por infeccdo; Neoplasias sem perspectivas
terapéuticas.

NEUROLOGICO

AVE isquémico em paciente com sequelas prévias e/ou portador de comorbidades graves sem
indicacdes de intervencdes agudas.

PRIORIDADE 4: Inclui pacientes que apresentam pouco ou nenhum beneficio com a
internacdo em UTI. Em regra, o tratamento intensivo ndo é recomendado para esses pacientes
e, por isso deverdo ser retirados da lista de espera por UTI pela CRIH. Podem ser classificados
como:

PRIORIDADE 4A — Pacientes com pouco ou henhum beneficio da admissdao em UTI, devido
a condicdo clinica ndo justificar internacdo em terapia intensiva. Sdo aqueles pacientes que
apresentam baixo risco de descompensacdo ou baixa necessidade de intervencao.

CONDICOES ESPECIFICAS OU PATOLOGIAS:
VASCULAR

Cirurgia vascular periférica
ENDOCRINO/METABOLICO

Cetoacidose diabética hemodinamicamente estavel.
CARDIOLOGICO

Insuficiéncia cardiaca congestiva leve.
RESPIRATORIO

DPOC sem agudizacgéo do quadro.

OUTROS

Overdose de drogas consciente; pacientes aguardando cirurgias eletivas com indicacao de UTI
no pds-operatorio imediato.

PRIORIDADE 4B: Pacientes em terminalidade ou com doenca irreversivel diante da morte
iminente. Sdo aqueles que a condicdo clinica ndo justifica a necessidade de UTI devido a
auséncia de perspectiva terapéutica.
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CONDICOES ESPECIFICAS OU PATOLOGIAS:

NEUROLOGICO

Danos graves irreversiveis do cérebro; morte encefalica de ndo doadores de 6rgaos.
ONCOHEMATOLOGICO

Céncer metastatico que ndo responde a quimioterapia e/ou radioterapia.

OUTROS

Disfuncdo multiorganica irreversivel; estado vegetativo persistente; pacientes que sdo
permanentemente inconscientes; pacientes com capacidade de deciséo para recusar cuidados
intensivos e/ou monitorizacao invasiva e que recebem apenas cuidados de conforto (cuidados
paliativos).

OBSERVACOES: a idade, a presenca de comorbidades e o escore progndstico e de disfungo
organica sdo maiores nas categorias 3 e 4. Os pacientes recusados para admissdo na UTI
apresentam taxa de mortalidade elevada e esta taxa permanece alta entre pacientes prioridades
3 e 4, mesmo quando estes sdo admitidos na UTI, denotando assim que esta internagdo néo
muda seu prognostico.

Il. CRITERIOS PARA ADMISSAO EM UTI NEONATAL

Os critérios de admissdo em UTI Neonatal e UCIN aqui listados estdo em conformidade com a
Portaria GM/MS N° 930 (10/05/2012).

1. CRITERIOS DE ADMISSAO EM UTIN

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

-Todos os recem-nascidos (RN) com indicagdo de suporte ventilatorio mecénico (Ventilacéo
Pulmonar Mecanica — VPM) seja por insuficiéncia respiratoria ou instabilidade hemodinamica

severa.

-A insuficiéncia respiratdria devera ser avaliada com base no boletim de Silverman-Anderson
sendo considerada como moderada ou grave a partir do score maior 4.

-A indicagdo de VPM devera ser considerada pela caracterizacdo da insuficiéncia respiratoria
em conjunto com dados gasométricos.

-RN que apresenta apneia neonatal de repeticdo que nao respondeu a utilizacdo de CPAP nasal
e Xantinas.

INSUFICIENCIA CIRCULATORIA

- RN com cianose central isolada ou associada a cianose periférica importantes;
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- RN cuja presséo arterial esta sustentada por drogas vasoativas;
-RN cuja pressao arterial esta sustentada por infusdo repetida de grandes volumes de liquidos;

-RN cuja pressdo arterial esta: Menor que percentil 10, para peso e idade Maior que percentil
90, para peso e idade.

- RN com alteracGes de ritmo e/ou frequéncia cardiaca, observada em ECG, monitor cardiaco
ou clinicamente, e que estejam comprometendo estado hemodinamico;

AGRAVOS NEUROLOGICOS
- Convulsdes subentrantes;
-Asfixia perinatal grave;
OUTROS

-RN submetido a procedimento cirdrgico de qualquer porte, até completa estabilizacdo
respiratoria e hemodinamica;

-RN com peso inferior a 1250g que necessite de observacao nas primeiras 72 horas;

-RN que necessite de dialise peritoneal.

- RN grave conforme avaliagdo clinica e que ndo se enquadra nos critérios anteriores.

2. CRITERIOS DE ADMISSAO UCIN CONVENCIONAL

- RN que ainda necessite de observacao e cuidados especiais apos a alta da UTIN;

- RN com desconforto respiratorio ou apneia que ndo necessite de assisténcia ventilatoria
mecanica; mas requeira monitorizagao constante e/ou algum tipo de suporte respiratorio como

CPAP nasal, capacete tipo HOOD ou oxigénio inalatério (livre ou em cateter);

- RN que necessite de acesso venoso para infusdo continua de glicose, eletrolitos e alimentacéo
parenteral em transicéo;

- RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas proximos aos niveis de exsanguineo transfusao;
- RN que necessite realizar procedimento de exsanguineo transfuséo;

- RN com peso superior a 1250g e inferior a 2000g que necessite de observacgdo nas primeiras
72 horas;

- RN submetido a procedimentos cirargicos de qualquer porte, estavel clinicamente, durante o
poOs-operatorio imediato.
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- RN anoxiado com risco de convulsdes nas primeiras 24 horas de vida
- RN com malformacdes graves e estabilidade cardiorrespiratoria, em espera de cirurgia;

- RN com cardiopatias compensadas sem possibilidade de permanéncia em alojamento conjunto
e sem indicacdo de UTIN.

- RN com labilidade clinico-laboratorial, mas que nao se encaixam nos critérios de UTIN.
I1l. CRITERIOS DE ALTA DA UTI ADULTO E PEDIATRICA

O estado clinico do paciente admitido a UTI deve ser continuamente revisado a fim de se
identificar aqueles que ndo mais necessitam de cuidados intensivos.

SAO CRITERIOS DE ALTA DA UTI

O Resolucdo da doenca ou da instabilidade fisioldgica que motivou a interna¢do, como:

- Estabilidade hemodindmica sem uso de drogas vasoativas de qualquer natureza.

- Estabilidade respiratéria com dependéncia de ventilagdo mecéanica invasiva,
traqueostomizado, sem modificacdes constantes nos parametros de ventilagdo quando houver
indicacdo para o Servico de Atencao Domiciliar de Alta Complexidade “Home Care”.

- Quando a necessidade de monitorizacao e cuidados intensivos ndo se fizer mais mandatoria.

O Morte encefalica devidamente documentada em ndo doador de 6rgéo;

Os Pacientes que preencham os critérios de admissdo nas Unidades de Cuidados Intermediarios
Adulto e Pediétrica, conforme estabelecido na Portaria n° 70, de 04 de Abril de 2013.

O Necessidade de promocdo apropriada dos cuidados paliativos e ortotanasia, dentro dos
valores e preferéncias dos pacientes e familiares.

O Os critérios de alta da UTI devem ser similares aos critérios de admissdo em Unidades de
Cuidados Semi-Intensivos ou Unidades de Enfermaria, quando disponiveis.

IV. CRITERIOS DE ALTA DA UTI NEONATAL

O estado clinico do paciente admitido na UTIN deve ser continuamente revisado a fim de se
identificar aqueles que ndo mais necessitam de cuidados intensivos. Assim, sdo critérios de alta:

1- UTI neonatal

- Quando o estado clinico do paciente se estabilizou e a necessidade de monitoracéo e cuidado
ndo é mais necessaria ou pode ser executada em niveis de menor complexidade;
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- Quando o estado clinico do paciente deteriorou e intervencgdes ativas nao sao mais planejadas,
aplicando-se o principio bioético de ndo maleficéncia;

- Nem todos os pacientes necessitam, apos a alta da UTIN, serem transferidos a uma Unidade
de Cuidados Intermediérios. Eles podem progredir diretamente para Alojamento conjunto,
domicilio ou Unidade de Pediatria, conforme o caso. Os critérios de alta da UTIN devem ser
similares aos critérios de admissdo em uma UCIN, quando disponiveis.

2- UCIN CONVENCIONAL

- RN estéaveis, em condi¢des para progredir para UCIN Canguru, Alojamento Conjunto ou alta
hospitalar.

- Critérios de progressao para leito de UCIN Canguru:
- RN com peso maior do que 12509 e curva ponderal ascendente.

- RN em uso de sonda orogastrica ou nasogastrica para alimentacao, ja iniciando sucgdo no seio
materno.

- RN em nutricéo enteral plena e estaveis clinicamente.

- RN com patologias crénicas/neuroldgicas graves com dificuldade de succdo/degluticdo e
agendados para avaliacdo da necessidade de gastrostomia e/ou suporte nutricional via sonda
enteral, com a mée devidamente treinada para a manipulacdo da sonda e administragéo da dieta.

- RN estéaveis, em tratamento com antimicrobiano para infeccdes congénitas especificas e
inespecificas.

V. SITUACOES ESPECIAIS EM NEONATOLOGIA

Visam estabelecer os parametros de internacdo e/ou transferéncia de pacientes neonatais, que
apos longa internacdo em UTI neonatal, passam a faixa de peso e idade de pacientes pediatricos
e o fluxo de pacientes em pos-operatdrio tardio, das UTINs cirargicas (HBDF, HMIB) para as
demais UTINs/UTIPs da rede, dos recém-nascidos com suspeita de indicacdo cirurgica e o fluxo
de pacientes cardiopatas.

1. Critérios de Admissao na Interface Neonatal/Pediatrica:

- Paciente com menos de 28 dias, egresso do domicilio, deve ser atendido no Pronto Socorro
da Pediatria. Se houver necessidade de UTI, devera ser solicitada regulacéo para UTI neonatal.
Inexistindo necessidade de UTI, pode ser internado em enfermaria pediatrica, caso ndo haja
disponibilidade de vaga em UCIN externa.

- Paciente com mais de 28 dias egresso do domicilio e com peso menor do que 2.500g deve ser

discutido caso a caso, de acordo com peso, idade gestacional corrigida e a patologia que indicou
a sua internacdo, se serd internado em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ou Pediétrica.
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- Paciente com mais de 28 dias, menos de 25009 e IGPC<40s+6 dias, PODE retornar a uma
UTI/UCI neonatal, apds cirurgia cardiaca, neurologica ou pediatrica geral.

- Paciente com mais de 28 dias, mais de 25009 e IGPC>40s+6 dias, internado na UCIN Externa
do HMIB esperando neurocirurgia de Derivacdo Ventriculo-Peritoneal (DVP), poderé fazer o
pos-operatdrio imediato da DVP na UTI Pediatrica, e retornar depois para a UCIN Externa ou
para a enfermaria da pediatria para término de tratamento.

2. Fluxo de Pacientes Cirlrgicos:

- Pacientes com indicacdo de tratamento cirdrgico cardiaco, tém como referéncia aguardar leito
para o ICDF preferencialmente nos hospitais HMIB, HRT e HRC, porém se o paciente
necessitar suporte intensivo e houver falta de vaga nesses hospitais, ele podera ser direcionado
para leito de UTIN no HRS ou HRSM.

- Criancas avaliadas pelo pediatra/neonatologista assistente, nos hospitais ditos secundarios,
como tendo indicacdo de procedimento cirdrgico no eletivo, NAO necessitam de parecer ou
contato prévio com a equipe de cirurgia para serem direcionados - a confirmacdo ou ndo da
cirurgia dar-se-a pelo especialista com o paciente ja direcionado, no leito executante;

- Os pacientes com indicacdes cirargicas (ndo cardioldgicas) consideradas eletivas entrardo
numa fila Gnica priorizada pela Cirurgia Pediatrica (CIPE), e serdo encaminhados para o leito
executante (HMIB/HBDF) de acordo com o agendamento da CIPE. Neurocirurgias pediatricas
séo realizadas somente no HBDF.

- Pacientes neonatais que apresentaram quadro cirdrgico e foram operados no HBDF ou HMIB,
apos a estabilizacdo do quadro pds-operatorio e de acordo com o cirurgido, pode completar seu
tratamento em uma UTIN/UCIN de unidade neonatal ndo cirdrgica.

3. Transferéncia de paciente egresso de UTIN/UCIN para outras Unidades

- Paciente com agravo crénico, internado em UTIN/UCIN desde o nascimento ou antes de haver
completado 28 dias de vida, com peso maior do que 2500g e idade gestacional pos-concepcional
(IGPC) maior do que 40 semanas e seis dias: ap6s completar 28 dias de vida devera ser
transferido para uma UTI Pediatrica, se dependente de tecnologia (ventilagdo mecanica), ou
para Enfermaria Pediatrica, conforme suas necessidades e suporte profissional existente na
unidade;

- Pacientes com mais de 28 dias de vida, IGPC > 40 semanas e 6 dias e com peso maior do que
2500q, de alta da UTI Pediatrica Especializada (HBDF, HMIB ou ICDF): ap0s estabilizacéo de
poOs-operatdrio (neurocirurgia, cirurgia cardiaca, cirurgia geral pediatrica e outras) podem ser
transferidos para uma outra UTI Pediatrica, mediante solicitacdo de transferéncia a CRIH.
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ANEXO B- RDC N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2010

RESOLUCAO DE DIRETORIA COLEGIADA — RDC N° 7, DE 24 DE FEVEREIRO DE
2010

(Publicada em DOU n° 37, de 25 de fevereiro de 2010)

Dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da
outras providéncias.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria, no uso da atribuicdo que
Ihe confere o inciso IV do Art.11 do Regulamento aprovado pelo Decreto n° 3.029, de 16 de
abril de 1999, e tendo em vista o disposto no inciso Il e nos 88 1° e 3° do Art. 54 do Regimento
Interno aprovado nos termos do Anexo | da Portaria n® 354 da ANVISA, de 11 de agosto de
2006, republicada no DOU, de 21 de agosto de 2006, em reunido realizada em 22 de fevereiro
de 2010;

adota a seguinte Resolugdo da Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente, determino sua
publicacéo:

Art. 1° Ficam aprovados os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia
Intensiva, nos termos desta Resolugéo.

CAPITULO |

DAS DISPOSICOES INICIAIS

Secdo |

Obijetivo

Art. 2° Esta Resolugdo possui 0 objetivo de estabelecer padrées minimos para o funcionamento
das Unidades de Terapia Intensiva, visando a reducdo de riscos aos pacientes, visitantes,
profissionais e meio ambiente.

Secéo Il

Abrangéncia

Art. 3° Esta Resolucdo se aplica a todas as Unidades de Terapia Intensiva gerais do pais, sejam
publicas, privadas ou filantrdpicas; civis ou militares.

Paragrafo unico. Na auséncia de Resolucéo especifica, as UTI especializadas devem atender 0s
requisitos minimos dispostos neste Regulamento, acrescentando recursos humanos e materiais
que se fizerem necessarios para atender, com seguranga, 0S pacientes que necessitam de
cuidados especializados.

Secdo Il
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Definicdes
Art. 4° Para efeito desta Resolucao, sdo adotadas as seguintes definicdes:

| - Alvaréa de Licenciamento Sanitério: documento expedido pelo érgdo sanitario competente
Estadual, do Distrito Federal ou Municipal, que libera o funcionamento dos estabelecimentos
que exercam atividades sob regime de Vigilancia Sanitéria.

Il - Area critica: area na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude, seja pela execucéo de processos envolvendo artigos criticos
ou material biolégico, pela realizacdo de procedimentos invasivos ou pela presenca de pacientes
com susceptibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou portadores de microrganismos de
importancia epidemioldgica.

Il - Centro de Terapia Intensiva (CTI): o agrupamento, numa mesma area fisica, de mais de
uma Unidade de Terapia Intensiva.

IV - Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar — CCIH: de acordo com o definido pela
Portaria GM/MS n° 2616, de 12 de maio de 1998.

V - Educacdo continuada em estabelecimento de salde: processo de permanente aquisicao de
informagdes pelo trabalhador, de todo e qualquer conhecimento obtido formalmente, no &mbito
institucional ou fora dele.

VI - Evento adverso: qualquer ocorréncia inesperada e indesejavel, associado ao uso de
produtos submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitaria, sem necessariamente possuir uma
relagdo causal com a intervengéo.

VIl - Gerenciamento de risco: é a tomada de decisdes relativas aos riscos ou a acdo para a
reducdo das consequiéncias ou probabilidade de ocorréncia.

VIII - Hospital: estabelecimento de salde dotado de internacdo, meios diagndsticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia medica curativa e de reabilitacdo, podendo
dispor de atividades de prevencdo, assisténcia ambulatorial, atendimento de
urgéncia/emergéncia e de ensino/pesquisa.

IX - Humanizag&o da atengdo a saude: valorizacdo da dimensdo subjetiva e social, em todas as
praticas de atencdo e de gestdo da saude, fortalecendo o compromisso com os direitos do
cidad&o, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia, raca, religido, cultura, orientacdo
sexual e as populacdes especificas.

X - indice de gravidade ou Indice progndstico: valor que reflete o grau de disfuncio organica
de um paciente.

XI - Médico diarista/rotineiro: profissional médico, legalmente habilitado, responsavel pela
garantia da continuidade do plano assistencial e pelo acompanhamento diario de cada paciente.

XII - Médico plantonista: profissional médico, legalmente habilitado, com atuacdo em regime
de plantdes.
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XIII - Microrganismos multirresistentes: microrganismos, predominantemente bactérias, que
sdo resistentes a uma ou mais classes de agentes antimicrobianos. Apesar das denominagdes de
alguns microrganismos descreverem resisténcia a apenas algum agente (exemplo MRSA —
Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina; VRE — Enterococo Resistente a Vancomicina),
esses patdgenos frequentemente sdo resistentes a maioria dos agentes antimicrobianos
disponiveis.

XIV - Microrganismos de importancia clinico-epidemioldgica: outros microrganismos
definidos pelas CCIH como prioritarios para monitoramento, prevencao e controle, com base
no perfil da microbiota nosocomial e na morbimortalidade associada a tais microrganismos.
Esta definicdo independe do seu perfil de resisténcia aos antimicrobianos.

XV - Norma: preceito, regra; aquilo que se estabelece como base a ser seguida.

XVI - Paciente grave: paciente com comprometimento de um ou mais dos principais sistemas
fisioldgicos, com perda de sua auto-regulacao, necessitando de assisténcia continua.

XVII - Produtos e estabelecimentos submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitaria: bens,
produtos e estabelecimentos que envolvam risco a satde publica, descritos no Art.8° da Lei n°.
9782, de 26 de janeiro de 1999.

XVIII - Produtos para saude: sdo aqueles enquadrados como produto médico ou produto para
diagndstico de uso “in vitro”.

XIX - Queixa técnica: qualquer notificacdo de suspeita de alteracdo ou irregularidade de um
produto ou empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais, e que poderéa ou ndo causar dano
a saude individual e coletiva.

XX - Regularizacdo junto ao 6rgdo sanitario competente: comprovacdo que determinado
produto ou servico submetido ao controle e fiscalizacéo sanitaria obedece a legislacédo sanitaria
vigente.

XXI - Risco: combinacéo da probabilidade de ocorréncia de um dano e a gravidade de tal dano.

XXII - Rotina: compreende a descri¢do dos passos dados para a realizacao de uma atividade ou
operacdo, envolvendo, geralmente, mais de um agente. Favorece o planejamento e
racionalizacdo da atividade, evitam improvisagcbes, na medida em que definem com
antecedéncia os agentes que serdo envolvidos, propiciando-lhes treinar suas acoes, desta forma
eliminando ou minimizando os erros. Permite a continuidade das a¢es desenvolvidas, além de
fornecer subsidios para a avaliagcdo de cada uma em particular. As rotinas sdo peculiares a cada
local.

XXI1I1 - Sistema de Classificacdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem: indice de carga
de trabalho que auxilia a avaliacdo quantitativa e qualitativa dos recursos humanos de
enfermagem necessarios para o cuidado.

XXIV - Sistema de Classificagdo de Severidade da Doenca: sistema que permite auxiliar na
identificacdo de pacientes graves por meio de indicadores e indices de gravidade calculados a
partir de dados colhidos dos pacientes.
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XXV - Teste Laboratorial Remoto (TRL): Teste realizado por meio de um equipamento
laboratorial situado fisicamente fora da area de um laboratdrio clinico. Também chamado Teste
Laboratorial Portatil - TLP, do inglés Point-of-caretesting - POCT. Sdo exemplos de TLR:
glicemia capilar, hemogasometria, eletrolitos sanguineos, marcadores de injaria miocérdica,
testes de coagulacdo automatizados, e outros de natureza similar.

XXVI - Unidade de Terapia Intensiva (UTI): area critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessarias ao diagnostico, monitorizacéo e terapia.

XXVII - Unidade de Terapia Intensiva - Adulto (UTI-A): UTI destinada a assisténcia de
pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos, se
definido nas normas da instituicéo.

XXVIII - Unidade de Terapia Intensiva Especializada: UTI destinada a assisténcia a pacientes
selecionados por tipo de doenca ou intervengdo, como cardiopatas, neuroldgicos, cirurgicos,
entre outras.

XXIX - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-N): UTI destinada a assisténcia a
pacientes admitidos com idade entre O e 28 dias.

XXX - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P): UTI destinada a assisténcia a
pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite definido de acordo com as
rotinas da instituicdo.

XXXI - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica Mista (UTI-Pm): UTI destinada a assisténcia
a pacientes recém-nascidos e pediatricos numa mesma sala, porém havendo separacéo fisica
entre os ambientes de UTI Pediatrica e UTI Neonatal.

CAPITULO Il

DAS DISPOSICOES COMUNS A TODAS AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
Secéo |

Organizagao

Art. 5° A Unidade de Terapia Intensiva deve estar localizada em um hospital regularizado junto
ao Orgao de vigilancia sanitaria municipal ou estadual.

Paragrafo Unico. A regularizagdo perante o 6rgdo de vigilancia sanitaria local se d& mediante a
emissédo e renovacao de alvara de licenciamento sanitario, salvo excegdes previstas em lei, e é
condicionada ao cumprimento das disposi¢Oes especificadas nesta Resolucéo e outras normas
sanitérias vigentes.

Art. 6° O hospital no qual a Unidade de Terapia Intensiva esta localizada deve estar cadastrado

e manter atualizadas as informacOes referentes a esta Unidade no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

85



Art. 7° A direcdo do hospital onde a UTI esta inserida deve garantir:

| - 0 provimento dos recursos humanos e materiais necessarios ao funcionamento da unidade e
a continuidade da atencdo, em conformidade com as disposicdes desta RDC,;

Il - a seguranca e a protecdo de pacientes, profissionais e visitantes, inclusive fornecendo
equipamentos de protecédo individual e coletiva.

Art. 8° A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas dos
procedimentos assistenciais e administrativos realizados na unidade, as quais devem ser:

| - elaboradas em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao paciente grave, no que
for pertinente, em especial com a Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Il - aprovadas e assinadas pelo Responsavel Técnico e pelos coordenadores de enfermagem e
de fisioterapia;

I11 - revisadas anualmente ou sempre que houver a incorporacao de novas tecnologias;
IV - disponibilizadas para todos os profissionais da unidade.

Art. 9° A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas relacionadas
a biosseguranca, contemplando, no minimo, 0s seguintes itens:

| - condutas de seguranca biol6gica, quimica, fisica, ocupacional e ambiental;

Il - instrucdes de uso para os equipamentos de protecéo individual (EPI) e de protecdo coletiva
(EPC);

I11 - procedimentos em caso de acidentes;

IV - manuseio e transporte de material e amostra bioldgica.
Secéo Il

Infraestrutura Fisica

Art. 10 Devem ser seguidos os requisitos estabelecidos na RDC/Anvisan. 50, de 21 de fevereiro
de 2002.

Paragrafo unico. A infraestrutura deve contribuir para manutencdo da privacidade do paciente,
sem, contudo, interferir na sua monitorizag&o.

Art. 11 As Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Pediatricas e Neonatais devem ocupar salas
distintas e exclusivas.

8§ 1° Caso essas unidades sejam contiguas, os ambientes de apoio podem ser compartilhados
entre si.
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8 2° Nas UTI Pediatricas Mistas deve haver uma separacéo fisica entre os ambientes de UTI
Pediatrica e UTI Neonatal.

Secéo Il
Recursos Humanos

Art. 12 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
UTL

Art. 13 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.

8 1° O Responsavel Técnico deve ter titulo de especialista em Medicina Intensiva para
responder por UTI Adulto; habilitagdo em Medicina Intensiva

Pediatrica, para responder por UTI Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com area de
atuacdo em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal,

8 2° 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 atuacdo (adulto, pediatrica ou neonatal);

§ 3° E permitido assumir responsabilidade técnica ou coordenagdo em, no maximo, 02 (duas)
UTI.

Art. 14 Além do disposto no Artigo 13 desta RDC, deve ser designada uma equipe
multiprofissional, legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitativa e
qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e legislacdo
vigente, contendo, para atuacao exclusiva na unidade, no minimo, os seguintes profissionais:

I - 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 atuacdo em UTI Adulto;
habilitagdo em Medicina Intensiva Pediatrica para atuacdo em UTI Pediatrica; titulo de
especialista em Pediatria com &rea de atuagcdo 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 08 (oito) leitos ou fracéo,
em cada turno.

I11 - Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, em
cada turno; (Redacgédo dada pela Resolucdo - RDC n° 26, de 11 de maio de 2012)

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;
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V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada turno,
além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio assistencial em cada
turno;

V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada turno;
(Redacéo dada pela Resolucdo - RDC n° 26, de 11 de maio de 2012)

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

VII - Funcionarios exclusivos para servico de limpeza da unidade, em cada turno.

Art. 15 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.

Art. 16 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.

Art. 17 A equipe da UTI deve participar de um programa de educacdo continuada,
contemplando, no minimo:

| - normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade;
Il - incorporagéo de novas tecnologias;

I11 - gerenciamento dos riscos inerentes as atividades desenvolvidas na unidade e seguranca de
pacientes e profissionais.

IV - prevencdo e controle de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.

§ 1° As atividades de educacdo continuada devem estar registradas, com data, carga horéria e
lista de participantes.

8 2° Ao serem admitidos & UTI, os profissionais devem receber capacitacdo para atuar na
unidade.

Secédo IV
Acesso a Recursos Assistenciais

Art. 18 Devem ser garantidos, por meios proprios ou terceirizados, 0s seguintes servicos a beira
do leito:

| - assisténcia nutricional;

Il - terapia nutricional (enteral e parenteral);
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I11 - assisténcia farmacéutica;

IV — assisténcia fonoaudiologica;
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V - assisténcia psicoldgica;

VI - assisténcia odontoldgica;

VII - assisténcia social;

VIII - assisténcia clinica vascular;

IX - assisténcia de terapia ocupacional para UTI Adulto e Pediatrica

X - assisténcia clinica cardiovascular, com especialidade pediatrica nas UTI Pediatricas e
Neonatais;

XI - assisténcia clinica neuroldgica;

XII - assisténcia clinica ortopédica;

X111 - assisténcia clinica uroldgica;

X1V - assisténcia clinica gastroenteroldgica;
XV - assisténcia clinica nefroldgica, incluindo hemodialise;
XVI - assisténcia clinica hematolégica;
XVII - assisténcia hemoterapica;

XVIII - assisténcia oftalmologica;

XIX - assisténcia de otorrinolaringoldgica;
XX - assisténcia clinica de infectologia;
XXI - assisténcia clinica ginecologica;

XXII - assisténcia cirurgica geral em caso de UTI Adulto e cirurgia pediatrica, em caso de UTI
Neonatal ou UTI Pediatrica;

XXII - servico de laboratorio clinico, incluindo microbiologia e hemogasometria;

XXI1V - servico de radiografia movel;
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XXV - servico de ultrassonografia portatil;

XXVI - servico de endoscopia digestiva alta e baixa;
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XXVII - servigo de fibrobroncoscopia;

XXVIII - servico de diagnostico clinico e notificagdo compulsoria de morte encefélica.

Art. 19 O hospital em que a UT]I esté inserida deve dispor, na propria estrutura hospitalar, dos
seguintes servigos diagnésticos e terapéuticos:

| - centro cirdrgico;
Il - servigo radioldgico convencional;
I11 - servigo de ecodopplercardiografia.

Art. 20 Deve ser garantido acesso aos seguintes servicos diagnésticos e terapéuticos, no hospital
onde a UTI esté inserida ou em outro estabelecimento, por meio de acesso formalizado:

I- cirurgia cardiovascular,

Il - cirurgia vascular;

I11 - cirurgia neuroldgica;

IV - cirurgia ortopédica;

V - cirurgia uroldgica;

VI - cirurgia buco-maxilo-facial;
VII - radiologia intervencionista;
VIII - ressonancia magnética;

IX - tomografia computadorizada;
X - anatomia patoldgica;

XI - exame comprobatorio de fluxo sanguineo encefélico.
Secao V

Processos de Trabalho
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Art. 21 Todo paciente internado em UTI deve receber assisténcia integral e interdisciplinar.

Art. 22 A evolucgédo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados prestados devem ser
registrados pelas equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia no prontuario do paciente,
em cada turno, e atendendo as regulamentacGes dos respectivos conselhos de classe profissional
e normas institucionais.

Art. 23 As assisténcias farmacéutica, psicoldgica, fonoaudioldgica, social, odontologica,
nutricional, de terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupacional devem estar
integradas as demais atividades assistenciais prestadas ao paciente, sendo discutidas
conjuntamente pela equipe multiprofissional.

Paragrafo unico. A assisténcia prestada por estes profissionais deve ser registrada, assinada e
datada no prontuario do paciente, de forma legivel e contendo o nimero de registro no
respectivo conselho de classe profissional.

Art. 24 Devem ser assegurados, por todos os profissionais que atuam na UT], os seguintes itens:

| - preservacdo da identidade e da privacidade do paciente, assegurando um ambiente de
respeito e dignidade;

Il - fornecimento de orientacGes aos familiares e aos pacientes, quando couber, em linguagem
clara, sobre o estado de salde e a assisténcia a ser prestada desde a admissdo até a alta;

I11 - acBes de humanizacéo da atencédo a salde;
IV - promog&o de ambiéncia acolhedora;
V - incentivo a participacdo da familia na atencdo ao paciente, quando pertinente.

Art. 25 A presenga de acompanhantes em UTI deve ser normatizada pela instituicdo, com base
na legislagdo vigente.

Art. 26 O paciente consciente deve ser informado quanto aos procedimentos a que sera
submetido e sobre os cuidados requeridos para execu¢do dos mesmos.

Paragrafo unico. O responsavel legal pelo paciente deve ser informado sobre as condutas
clinicas e procedimentos a que 0 mesmo seré submetido.

Art. 27 Os critérios para admissao e alta de pacientes na UTI devem ser registrados, assinados
pelo Responsavel Tecnico e divulgados para toda a instituicdo, além de seguir legislacdo e
normas institucionais vigentes.

Art. 28 A realizacdo de testes laboratoriais remotos (TLR) nas dependéncias da UTI esta
condicionada ao cumprimento das disposicdes da Resolucdo da Diretoria Colegiada da Anvisa
- RDC n° 302, de 13 de outubro de 2005.

Secéo VI
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Transporte de Pacientes

Art. 29 Todo paciente grave deve ser transportado com o acompanhamento continuo, no
minimo, de um médico e de um enfermeiro, ambos com habilidade comprovada para o
atendimento de urgéncia e emergéncia.

Art. 30 Em caso de transporte intra-hospitalar para realizacdo de algum procedimento
diagnostico ou terapéutico, os dados do prontuario devem estar disponiveis para consulta dos
profissionais do setor de destino.

Art. 31 Em caso de transporte inter-hospitalar de paciente grave, devem ser seguidos 0s
requisitos constantes na Portaria GM/MS n. 2048, de 05 de novembro de 2002.

Art. 32 Em caso de transferéncia inter-hospitalar por alta da UTI, o paciente devera ser
acompanhado de um relatorio de transferéncia, o qual sera entregue no local de destino do
paciente;

Paragrafo nico. O relatério de transferéncia deve conter, no minimo:

| - dados referentes ao motivo de internacdo na UTI e diagndsticos de base;

Il - dados referentes ao periodo de internacdo na UTI, incluindo realizacdo de procedimentos
invasivos, intercorréncias, infeccOes, transfusbes de sangue e hemoderivados, tempo de
permanéncia em assisténcia ventilatoria mecanica invasiva e ndo-invasiva, realizacdo de dialise
e exames diagndsticos;

I11 - dados referentes a alta e ao preparatério para a transferéncia, incluindo prescricdes médica
e de enfermagem do dia, especificando aprazamento de horarios e cuidados administrados antes
da transferéncia; perfil de monitorizagdo hemodindmica, equilibrio acido-basico, balanco
hidrico e sinais vitais das Ultimas 24 horas.

Secao VII

Gerenciamento de Riscos e Notificacdo de Eventos Adversos

Art. 33 Deve ser realizado gerenciamento dos riscos inerentes as atividades realizadas na
unidade, bem como aos produtos submetidos ao controle e fiscalizacdo sanitaria.

Art. 34 O estabelecimento de saide deve buscar a reducdo e minimizacdo da ocorréncia dos
eventos adversos relacionados a:

| - procedimentos de prevencdo, diagnostico, tratamento ou reabilitacdo do paciente;
I - medicamentos e insumos farmacéuticos;
I11 - produtos para sadde, incluindo equipamentos;

IV - uso de sangue e hemocomponentes;
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V - saneantes;
VI - outros produtos submetidos ao controle e fiscaliza¢do sanitaria utilizados na unidade.
Art. 35 Na monitorizacdo e no gerenciamento de risco, a equipe da UTI deve:

| - definir e monitorar indicadores de avaliagdo da prevencdo ou reducéo dos eventos adversos
pertinentes a unidade;

Il - coletar, analisar, estabelecer acdes corretivas e notificar eventos adversos e queixas técnicas,
conforme determinado pelo 6rgdo sanitario competente.

Art. 36 Os eventos adversos relacionados aos itens dispostos no Art. 35 desta RDC devem ser
notificados a geréncia de risco ou outro setor definido pela instituicao, de acordo com as normas
institucionais.

Secao VIII
Prevencao e Controle de Infec¢bes Relacionadas a Assisténcia a Saude

Art. 37 Devem ser cumpridas as medidas de prevencéo e controle de infeccGes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) definidas pelo Programa de Controle de Infeccdo do hospital.

Art. 38 As equipes da UTI e da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar - CCIH - séo
responsaveis pelas acdes de prevencdo e controle de IRAS.

Art. 39 A CCIH deve estruturar uma metodologia de busca ativa das infec¢des relacionadas a
dispositivos invasivos, dos microrganismos multirresistentes e outros microrganismos de
importancia clinico-epidemioldgica, além de identificacdo precoce de surtos.

Art. 40 A equipe da UTI deve colaborar com a CCIH na vigilancia epidemioldgica das IRAS
e com 0 monitoramento de microrganismos multirresistentes na unidade.

Art. 41 A CCIH deve divulgar os resultados da vigilancia das infecgdes e perfil de sensibilidade
dos microrganismos & equipe multiprofissional da UTI, visando a avaliagdo periddica das
medidas de prevencéo e controle das IRAS.

Art. 42 As agdes de prevengdo e controle de IRAS devem ser baseadas na avaliagdo dos
indicadores da unidade.

Art. 43 A equipe da UTI deve aderir as medidas de precaucgéo padrédo, as medidas de precaucao
baseadas na transmissdo (contato, goticulas e aerossois) e colaborar no estimulo ao efetivo
cumprimento das mesmas.

Art. 44 A equipe da UTI deve orientar visitantes e acompanhantes quanto as a¢des que visam a
prevencdo e o controle de infecgdes, baseadas nas recomendacgtes da CCIH.
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Art. 45 A equipe da UTI deve proceder ao uso racional de antimicrobianos, estabelecendo
normas e rotinas de forma interdisciplinar e em conjunto com a CCIH, Farméacia Hospitalar e
Laboratorio de Microbiologia.

Art. 46 Devem ser disponibilizados os insumos, produtos, equipamentos e instalacdes
necessarios para as praticas de higienizacdo de méos de profissionais de salde e visitantes.

8 1° Os lavatdrios para higienizagdo das maos devem estar disponibilizados na entrada da
unidade, no posto de enfermagem e em outros locais estratégicos definidos pela CCIH e possuir
dispensador com sabonete liquido e papel toalha.

8 2° As preparag0es alcoolicas para higienizacdo das méos devem estar disponibilizadas na
entrada da unidade, entre os leitos e em outros locais estratégicos definidos pela CCIH.

Art. 47 O Responsavel Técnico e os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem
estimular a adesdo as préaticas de higienizacdo das maos pelos profissionais e visitantes.

Secédo I1X
Avaliacgéo

Art. 48 Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliagdes do desempenho e do padréo
de funcionamento global da UT]I, assim como de eventos que possam indicar necessidade de
melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de estabelecer medidas de controle ou
reducdo dos mesmaos.

§ 1° Deve ser calculado o indice de Gravidade / indice Progndstico dos pacientes internados na
UTI por meio de um Sistema de Classificacdo de Severidade de Doenca recomendado por
literatura cientifica especializada.

§ 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.

8§ 3° Devem ser monitorados os indicadores mencionados na Instrugdo Normativa n° 4, de 24
de fevereiro de 2010, da ANVISA

8§ 4° Estes dados devem estar em local de facil acesso e ser disponibilizados a Vigilancia
Sanitéria durante a inspec¢éo sanitaria ou quando solicitado.

Art. 49 Os pacientes internados na UTI devem ser avaliados por meio de um Sistema de
Classificacdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem recomendado por literatura
cientifica especializada.

81° O enfermeiro coordenador da UTI deve correlacionar as necessidades de cuidados de
enfermagem com o quantitativo de pessoal disponivel, de acordo com um instrumento de
medida utilizado.

82° Os registros desses dados devem estar disponiveis mensalmente, em local de facil acesso.
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Secdo X
Recursos Materiais

Art. 50 A UTI deve dispor de materiais e equipamentos de acordo com a complexidade do
Servico e necessarios ao atendimento de sua demanda.

Art. 51 Os materiais e equipamentos utilizados, nacionais ou importados, devem estar
regularizados junto & ANVISA, de acordo com a legislac&o vigente.

Art. 52 Devem ser mantidas na unidade instrucdes escritas referentes a utilizacdo dos
equipamentos e materiais, que podem ser substituidas ou complementadas por manuais do
fabricante em lingua portuguesa.

Art. 53 Quando houver terceirizacdo de fornecimento de equipamentos médico-hospitalares,
deve ser estabelecido contrato formal entre o hospital e a empresa contratante.

Art. 54 Os materiais e equipamentos devem estar integros, limpos e prontos para uso.
Art. 55 Devem ser realizadas manutencdes preventivas e corretivas nos equipamentos em uso
e em reserva operacional, de acordo com periodicidade estabelecida pelo fabricante ou pelo

servico de engenharia clinica da instituicao.

Paragrafo Unico. Devem ser mantidas na unidade coOpias do calendario de manutencgdes
preventivas e o0 registro das manutengdes realizadas.

CAPITULO 11l

DOS REQUISITOS ESPECIFICOS PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
ADULTO

Secéo |
Recursos Materiais

Art. 56 Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Adulto, materiais e equipamentos
de acordo com a faixa etéaria e biotipo do paciente.

Art. 57 Cada leito de UTI Adulto deve possuir, no minimo, 0s seguintes equipamentos e
materiais:

| - cama hospitalar com ajuste de posi¢éo, grades laterais e rodizios;

Il - equipamento para ressuscitacdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com reservatorio e
mascara facial: 01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada 02 (dois) leitos;

I11 - estetoscépio;
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IV - conjunto para nebulizacdo;

V - quatro (04) equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos (“bomba de
infusdo”), com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 03 (trés) leitos:

VI - fita métrica;
VII - equipamentos e materiais que permitam monitorizacdo continua de:
a) frequéncia respiratoria;
b) oximetria de pulso;
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c) freqliéncia cardiaca;
d) cardioscopia;
e) temperatura;
f) pressao arterial ndo-invasiva.
Art. 58 Cada UTI Adulto deve dispor, no minimo, de:
| - materiais para pun¢édo lombar;
Il - materiais para drenagem liquérica em sistema fechado;
I11 - oftalmoscopio;
IV - otoscépio;
V - negatoscopio;

VI - méscara facial que permite diferentes concentracdes de Oxigénio: 01 (uma) para cada 02
(dois) leitos;

VII - materiais para aspiracao traqueal em sistemas aberto e fechado;
VIII - aspirador a vacuo portatil;

IX - equipamento para mensurar pressdo de balonete de tubo/canula endotraqueal
(“cuffometro”);

X - ventilébmetro portétil;

X1 - capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;
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XII - ventilador pulmonar mecanico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos, com
reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, devendo dispor, cada
equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos,

XIII - equipamento para ventilacdo pulmonar mecanica nao invasiva: 01(um) para cada 10 (dez)
leitos, quando o ventilador pulmonar mecéanico microprocessado ndo possuir recursos para
realizar a modalidade de ventilagdo n&o invasiva;

XIV - materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar n&o invasiva 01 (um) conjunto
para cada 05 (cinco) leitos;

XV - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;

XVI - materiais para traqueostomia;

XVII - foco cirdrgico portatil;

XVIII - materiais para acesso venoso profundo;

XIX - materiais para flebotomia;

XX - materiais para monitorizacdo de pressdo venosa central;

XXI - materiais e equipamento para monitorizacdo de pressdo arterial invasiva: 01 (um)
equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para
cada 10 (dez) leitos;

XXII - materiais para puncao pericardica,;

XXIII - monitor de débito cardiaco;

XXIV - eletrocardidgrafo portétil: 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos;

XXV - kit (“carrinho”) contendo medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias:
01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fracao;

XXVI - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria: 01 (um) para cada 05 (cinco)
leitos;

XXVII - marcapasso cardiaco temporario, eletrodos e gerador: 01 (um) equipamento para cada
10 (dez) leitos;

XXVIII - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar: 01 (um)
para cada 05 (cinco) leitos;

XXIX - materiais para curativos;

XXX - materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado;
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XXXI - dispositivo para elevar, transpor e pesar o paciente;

XXXII - poltrona com revestimento impermedavel, destinada a assisténcia aos pacientes: 01
(uma) para cada 05 leitos ou fragéo.
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XXXIII - maca para transporte, com grades laterais, suporte para solucdes parenterais e suporte
para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXIV - equipamento(s) para monitoriza¢do continua de maltiplos parametros (oximetria de
pulso, pressdo arterial ndo-invasiva; cardioscopia; frequéncia respiratoria) especifico(s) para
transporte, com bateria: 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo;

XXXV - ventilador mecanico especifico para transporte, com bateria: 1(um) para cada 10 (dez)
leitos ou fragéo;

XXXVI - kit (“maleta”) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracdo;

XXXVII - cilindro transportavel de oxigénio;

XXXVIII - relogios e calendarios posicionados de forma a permitir visualizacdo em todos 0s
leitos.

XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda de
medicamentos, com monitorizacao e registro de temperatura.

Art. 59 Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste regulamento
técnico, desde que tenham comprovada sua eficacia propedéutica e terapéutica e sejam
regularizados pela Anvisa.

Art. 60 Os kits para atendimento as emergéncias, referidos nos incisos XXV e XXXVI1 do Art
58, devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatorio, cabos e laminas de
laringoscopio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, canulas de Guedel
e fio guia estéril.

81° Demais materiais e medicamentos a compor estes kits devem seguir protocolos assistenciais
para este fim, padronizados pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

82° A gquantidade dos materiais e medicamentos destes kits deve ser padronizada pela unidade,
de acordo com sua demanda.

83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etaria e biotipo do paciente
(laminas de laringoscépio, tubos endotraqueais de tamanhos adequados, por exemplo);

84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e medicamentos a compor estes Kits
e garantir que estejam sempre prontos para uso.
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CAPITULO IV

DOS REQUISITOS ESPECIFICOS PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICAS

Secdo |
Recursos Materiais

Art. 61 Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Pediatrica, materiais e
equipamentos de acordo com a faixa etaria e biotipo do paciente.

Art. 62 Cada leito de UTI Pediatrica deve possuir, no minimo, 0s seguintes equipamentos e
materiais:

| - bergo hospitalar com ajuste de posi¢éo, grades laterais e rodizios;

Il - equipamento para ressuscitagdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com reservatorio e
mascara facial: 01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada 02 (dois) leitos;

I11 - estetoscdpio;
IV - conjunto para nebulizacdo;

V - Quatro (04) equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos (“bomba de
infuséo”), com reserva operacional de 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

V1 - fita métrica;

VIl - poltrona removivel, com revestimento impermeavel, destinada ao acompanhante: 01
(uma) por leito;

VIII - equipamentos e materiais que permitam monitorizagdo continua de:
a) frequéncia respiratoria;

b) oximetria de pulso;

c) frequéncia cardiaca;

d) cardioscopia;

e) temperatura;

f) presséo arterial ndo-invasiva.
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Art. 63 Cada UT]I Pediéatrica deve dispor, no minimo, de:

| - berco aquecido de terapia intensiva: 1(um) para cada 5 (cinco) leitos;
Il - estadidOmetro;

I11 - balanca eletronica portétil;

IV - oftalmoscdpio;

V - otoscopio;

VI - materiais para pun¢do lombar;

VII - materiais para drenagem liquorica em sistema fechado;

VIl — negatoscépio;

IX - capacetes ou tendas para oxigenoterapia;

X - mascara facial que permite diferentes concentragdes de Oxigénio: 01 (um) para cada 02
(dois) leitos;

XI - materiais para aspiracao traqueal em sistemas aberto e fechado;
XII - aspirador a vacuo portatil;

X - equipamento para mensurar pressdo de balonete de tubo/canula endotraqueal
(“cuffometro™);

XIV - capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

XV - ventilador pulmonar mecéanico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos, com
reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, devendo dispor cada
equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos.

XVI - equipamento para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva: 01(um) para cada 10 (dez) leitos,
quando o ventilador pulmonar microprocessado ndo possuir recursos para realizar a modalidade
de ventilagdo n&o invasiva;

XVII - materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar nédo-invasiva: 01 (um) conjunto
para cada 05 (cinco) leitos;

XVIII - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
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XIX - materiais para traqueostomia;
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XX - foco cirurgico portatil;

XXI - materiais para acesso venoso profundo, incluindo cateterizacdo venosa central de
insercéo periférica (PICC);

XXII - material para flebotomia;

XXII - materiais para monitorizacdo de pressao venosa central;

XXIV - materiais e equipamento para monitorizacdo de pressao arterial invasiva: 01 (um)
equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para
cada 10 (dez) leitos;

XXV - materiais para puncdo pericardica;

XXVI - eletrocardidgrafo portétil;

XXVII - kit (“carrinho’) contendo medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias:
01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fracao;

XXVIII - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria, na unidade;

XXIX - marcapasso cardiaco temporério, eletrodos e gerador: 01 (um) equipamento para a
unidade;

XXX - equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar: 01 (um)
para cada 05 (cinco) leitos ou fracéo;

XXXI - materiais para curativos;

XXXII - materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado;

XXXIII - maca para transporte, com grades laterais, com suporte para equipamento de infuséo
controlada de fluidos e suporte para cilindro de oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou
fracéo;

XXXIV - equipamento(s) para monitorizagdo continua de multiplos pardmetros (oximetria de
pulso, pressao arterial ndo-invasiva; cardioscopia; frequéncia respiratdria) especifico para

transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracao;

XXXV - ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10
(dez) leitos ou fracéo;

XXXVI - kit (“maleta”) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracdo;

XXXVII - cilindro transportavel de oxigénio;
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XXXVIII - relogio e calendario de parede;

XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda de
medicamentos, com monitorizacao e registro de temperatura.

Art. 64 Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste regulamento
técnico, desde que tenham comprovada sua eficacia propedéutica e terapéutica e sejam
regularizados pela Anvisa.

Art. 65 Os Kits para atendimento as emergéncias, referidos nos incisos XXVII e XXXVI do Art
63, devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatorio, cabos e Iaminas de
laringoscopio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, canulas de Guedel
e fio guia estéril.

81° Demais materiais e medicamentos a compor estes kits devem seguir protocolos assistenciais
para este fim, padronizados pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

82° A gquantidade dos materiais e medicamentos destes kits deve ser padronizada pela unidade,
de acordo com sua demanda.

83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etéria e biotipo do paciente
(Iaminas de laringoscopio, tubos endotraqueais de tamanhos adequados, por exemplo);

84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais € medicamentos a compor estes Kits
e garantir que estejam sempre prontos para uso.

Secéo Il

UTI Pediatrica Mista

Art. 66 As UTI Pediétricas Mistas, além dos requisitos comuns a todas as UTI, também devem
atender aos requisitos relacionados aos recursos humanos, assistenciais e materiais

estabelecidos para UTI pediatrica e neonatal concomitantemente.

Paragrafo Unico. A equipe médica deve conter especialistas em Terapia Intensiva Pediatrica e
especialistas em Neonatologia.
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CAPITULO V

DOS REQUISITOS ESPECIFICOS PARA UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAIS

Secdo |

Recursos Materiais
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Art. 67 Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Neonatal, materiais e equipamentos
de acordo com a faixa etéria e biotipo do paciente.

Art. 68 Cada leito de UTI Neonatal deve possuir, no minimo, 0s seguintes equipamentos e
materiais:

| - incubadora com parede dupla;

Il - equipamento para ressuscitagdo manual do tipo baldo auto-inflavel com reservatorio e
mascara facial: 01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada 02 (dois) leitos;

I11 - estetoscépio;
IV - conjunto para nebulizacdo;

V - Dois (02) equipamentos tipo seringa para infusdo continua e controlada de fluidos (“bomba
de infusdo”), com reserva operacional de 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

VI - fita métrica;

VII - equipamentos e materiais que permitam monitorizagao continua de:
a) freqliéncia respiratoria;

b) oximetria de pulso;

c) frequéncia cardiaca;

d) cardioscopia;

e) temperatura;

f) presséo arterial ndo-invasiva.

Art. 69 Cada UTI Neonatal deve dispor, no minimo, de:
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| - bercos aquecidos de terapia intensiva para 10% dos leitos;

Il - equipamento para fototerapia: 01 (um) para cada 03 (trés) leitos;

I11 - estadiometro;

IV - balanga eletrdnica portatil: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos;

V - oftalmoscopio;
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VI - otoscopio;

VII - material para puncéo lombar;

VIII - material para drenagem liquérica em sistema fechado;
IX - negatoscépio;

X - capacetes e tendas para oxigenoterapia: 1 (um) equipamento para cada 03 (trés) leitos, com
reserva operacional de 1 (um) para cada 5 (cinco) leitos;

XI - materiais para aspiracao traqueal em sistemas aberto e fechado;

XII - aspirador a vacuo portétil;

XII - capndgrafo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos;

XIV - ventilador pulmonar mecanico microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos, com
reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos devendo dispor cada
equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos.

XV - equipamento para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva: 01(um) para cada 05 (cinco) leitos,
quando o ventilador pulmonar microprocessado ndo possuir recursos para realizar a modalidade

de ventilacdo ndo invasiva;

XVI - materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar ndo invasiva (mascara ou pronga):
1 (um) por leito.

XVII - materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
XVIII - material para traqueostomia;
XIX - foco cirargico portatil;

XX - materiais para acesso venoso profundo, incluindo cateterizacdo venosa central de insergédo
periférica (PICC);

XXI - material para flebotomia;

XXII - materiais para monitorizacdo de pressao venosa central;

XXIII - materiais e equipamento para monitorizacdo de pressao arterial invasiva,;
XXIV - materiais para cateterismo umbilical e exsanguineo transfusao;

XXV - materiais para puncgdo pericardica;

XXVI - eletrocardidgrafo portétil disponivel no hospital;
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XXVII - kit (“carrinho”) contendo medicamentos € materiais para atendimento as emergéncias:
01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou fracao;

XXVIII - equipamento desfibrilador e cardioversor, com bateria, na unidade;

XXIX - equipamento para aferi¢do de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar: 01 (um)
para cada 05 (cinco) leitos ou fracdo, sendo que as tiras de teste devem ser especificas para
neonatos;

XXX - materiais para curativos;

XXXI - materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado;

XXXII - incubadora para transporte, com suporte para equipamento de infuséo controlada de
fluidos e suporte para cilindro de oxigénio: 01 (uma) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;

XXXIII - equipamento(s) para monitorizacdo continua de multiplos parametros (oximetria de
pulso, cardioscopia) especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracdo;

XXXIV - ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria: 01 (um) para cada 10
(dez) leitos ou fracao;

XXXV - kit (“maleta”) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fragéo.

XXXVI - cilindro transportavel de oxigénio;
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XXXVII - relogio e calendario de parede;

XXXVIII - poltronas removiveis, com revestimento impermeavel, para acompanhante: 01
(uma) para cada 05 leitos ou fragéo;

XXXIX - refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda de
medicamentos: 01 (um) por unidade, com conferéncia e registro de temperatura a intervalos
maximos de 24 horas.

Art. 70 Outros equipamentos ou materiais podem substituir os listados neste regulamento
técnico, desde que tenham comprovada sua eficacia propedéutica e terapéutica e sejam
regularizados pela ANVISA.

Art. 71 Os kits para atendimento as emergéncias referidos nos incisos XXVII e XXXV do Art
69 devem conter, no minimo: ressuscitador manual com reservatério, cabos e laminas de
laringoscapio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, canulas de Guedel
e fio guia estéril.
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81° Demais materiais e medicamentos a compor estes Kits devem seguir protocolos assistenciais
para este fim, padronizados pela unidade e baseados em evidéncias cientificas.

82° A guantidade dos materiais e medicamentos destes kits deve ser padronizada pela unidade,
de acordo com sua demanda.

83° Os materiais utilizados devem estar de acordo com a faixa etaria e biotipo do paciente
(Ilaminas de laringoscdpio, tubos endotraqueais de tamanhos adequados, por exemplo);

84° A unidade deve fazer uma lista com todos os materiais e medicamentos a compor estes Kits
e garantir que estejam sempre prontos para uso.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 72 Os estabelecimentos abrangidos por esta Resolucao tém o prazo de 180 (cento e oitenta)
dias contados a partir da data de sua publicacdo para promover as adequagdes necessarias do
servigo para cumprimento da mesma.

8 1° Para cumprimento dos Artigos 13, 14 e 15 da Sec¢éo 11l — Recursos Humanos e do Art 51
da Secdo IX — Avaliacdo do Capitulo Il, assim como da Se¢do | - Recursos Materiais dos
Capitulos 11, 1V e V estabelece-se o0 prazo de 03 (trés) anos;

81° Para cumprimento dos artigos 13, 14 e 15 da Sec&o 11 - Recursos Humanos, assim
como da Secdo | - Recursos Materiais dos Capitulos 11, IV e V, estabelece-se o prazo de 03
anos, ressalvados os incisos 1l e V do art. 14, que terdo efeitos imediatos. (Redacéo dada pela
Resolucdo - RDC n° 26, de 11 de maio de 2012)

8§ 2° A partir da publicagdo desta Resolucdo, os novos estabelecimentos e aqueles que pretendem
reiniciar suas atividades devem atender na integra as exigéncias nela contidas, previamente ao
inicio de seu funcionamento.

Art. 73 O descumprimento das disposi¢cOes contidas nesta Resolucdo constitui infragdo
sanitaria, nos termos da Lei n. 6.437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuizo das
responsabilidades civil, administrativa e penal cabiveis.

Art. 74 Esta Resolucédo entra em vigor na data de sua publicacao.

DIRCEU RAPOSO DE MELLO
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