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RESUMO

Objetivos: A escassez de recursos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um
problema critico em diversos paises, inclusive no Brasil, mesmo antes da pandemia
pela COVID-19. Com o direito a saude universal e gratuita e garantida por lei no
Brasil, este estudo teve por objetivo analisar o perfil epidemiolégico, os fatores
associados para conseguir acesso na UTI e a mortalidade dos pacientes internados
em hospitais publicos do Distrito Federal, Brasil, e demandaram internagcdo em UTI
por acao judicial. Materiais e Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, que incluiu
de forma consecutiva todos os pacientes internados em hospitais publicos do Distrito
Federal, e que demandaram internacdo em UTI por acéo judicial nos anos de 2017 e
2018. Foram excluidos pacientes transferidos para hospitais particulares.
Resultados: Dos 1.764 pacientes, 1.042 foram admitidos em UTI (59,1%). A
mortalidade hospitalar foi de 61,1% (1.076 pacientes). Das solicitagcbes, 770 (43,7%)
foram relizadas por pacientes com nivel de prioridade Il ou IV, resultando na
internacdo em UTI de 352 (33,7%) desses pacientes. A auséncia de admissédo na
UTI, mesmo apos a decisédo judicial (OR: 4,066; IC 95%: 3,247-5,092; p <0,001) e
idade avancada (OR: 1,017; IC 95%: 1,010-1,023; p <0,001), esteve associada a um
aumento da mortalidade. O nivel de prioridade | (OR, 1,464; IC 95%, 1,167-1,838; p
= 0,001) esteve associado a maior mortalidade, quando foram analisados todos os
pacientes e o grupo de pacientes sem admissao na UTI, mas ndo esteve associado
a mortalidade nos pacientes admitidos na UTI. O nivel de prioridade Ill (OR: 2,195;
IC 95%: 1,664-2,894; p <0,001) foi associado a um aumento da mortalidade em
pacientes admitidos na UTI. Ao analisar o subgrupo dos pacientes que solicitaram
leitos de UTI com suporte de terapia de substituicdo renal (UTI-TSR), a mortalidade
foi maior (OR 3.332, IC 95% 2,415-4,597, p <0,001), especialmente em pacientes
com nivel de prioridade | (OR 31,105, IC 95% 7,273-133,043, p <0,001). Das
demandas judiciais, 450 foram protocoladas por pacientes com grau de prioridade
HI/IV e 44,7% desses enfermos foram internados em UTI. Em pacientes internados
em UTI-TSR, o nivel de prioridade Ill (OR 2,705, IC 95% 1,692—4,325, p <0,001), e
ndo o nivel de prioridade |, foi associado a maior mortalidade. Conclusado: Grande
parte desses doentes teve sua admissdo na UTI negada, mesmo apds determinacao

judicial, e esse fato esteve associado a aumento da mortalidade. Uma parcela



consideravel dos doentes internados em UTI por determinacdo judicial era
classificada como prioridade Il ou 1V, fato que pode ter comprometido a admisséo na
UTI de enfermos com nivel de prioridade |, que sdo os que mais se beneficiam. A
admissdo de doentes classificados como nivel de prioridade 1lI/IV em UTI-TSR
prejudicou consideravelmente a admissdo de enfermos com nivel de prioridade /11
nesses locais. Os resultados encontrados abrem novos caminhos e precedentes
para a melhora da organizacdo de politicas publicas e aprimoramento da triagem

das admissbes em UTI, um recurso limitado e caro.

Palavras-chave: Acdes Judiciais; Judicializacdo da Saude; Unidade de Terapia
Intensiva, Alocacdo de Recursos para a Atencao a Saude; Decisdes Judiciais; Direito
a Saude; Politicas Publicas; Cuidados Criticos; Lesdo Renal Aguda; Terapia de

Substituicdo Renal; Mortalidade.



ABSTRACT

Objectives: The shortage of ICU resources is a problem since before the COVID-19
pandemic in several countries. As the right to ICU treatment is guaranteed by law in
Brazil, this study aimed to assess the epidemiological profile, factors associated with
ICU admission and mortality of patients who claimed ICU admission in courts of
Federal District, Brazil. Materials and Methods: Retrospective cohort study that
included all consecutive patients from the public health system of the Federal District,
Brazil, who claimed ICU admission in courts, older than 18 years, from January 2017
to December 2019. Patients transferred to private hospitals were excluded. Results:
Of the 1,764 patients, 1,042 were admitted to the ICU (59.1%). Hospital mortality was
61.1% (1,076 patients). Of the requests, 770 (43.7%) were made by patients with
priority level Il or IV, resulting in the admission to the ICU of 352 (33.7%) of these
patients. Denial of admission to the ICU (OR: 4.066; 95% CI: 3.247-5.092; p <0.001)
and advanced age (OR: 1.017; 95% CI: 1.010-1.023; p <0.001) were associated with
an increase of mortality. Priority level | (OR: 1.464; 95% CI. 1.167-1.838; p = 0.001)
was also associated with an increase in mortality in all patients, including patients not
admitted to the ICU, but not among patients admitted to the ICU. Priority level 11l (OR:
2.195; 95% CI: 1.664—2.894; p <0.001) was associated with an increased mortality in
patients admitted to the ICU. In the subgroup of patients who claimed ICU with renal
replacement therapy support (ICU-RRT), there was an increased mortality (OR
3,332, 95% CI 2.415-4.597, p <0.001), especially in patients with priority level | (OR:
31.105, 95% CI: 7.273-133.043, p <0.001). Of the lawsuits, 450 were filed by
patients with priority grade 1l / IV and 44.7% were admitted to the ICU. In ICU-RRT
patients, priority level Ill (OR 2.705, 95% CI 1.692-4.325, p<0.001), rather than
priority level I, was associated with an increase in mortality. Conclusion: A large
proportion of patients was denied ICU admission, even after a court order, and it was
associated with increased mortality. A considerable portion of patients admitted to the
ICU was classified in priority levels Il and IV, making it difficult for patients with
priority level | to be admitted to the ICU, who are the ones who benefit most. The
admission of patients classified as priority level Il / IV in the ICU-RRT considerably
hindered the admission of patients with priority level 1 / 1l in these locations. The

results found open new paths for the organization of public policies and improvement



of the ICU admission triage, an expensive and limited resource.

Keywords: Litigation; Health’s Judicialization; Intensive Care Units; Resource
Allocation; Health Care Rationing; Court decisions; Right to Health; Public Policies;

Critical Care; Acute Renal Injury; Renal Replacement Therapy; Mortality.
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1 INTRODUCAO

A pandemia relacionada a doenca COVID-19 (Coronavirus Disease 2019),
causada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus 2), trouxe novas evidéncias a respeito da capacidade limitada dos
sistemas de saude em responder de forma adequada a demanda crescente por
servicos de saude, especialmente por dispositivos e equipamentos de alta
complexidade como leitos em unidades de terapia intensiva (UTIs), ventiladores
mecanicos e terapia de substituicdo renal (TSR) (1-5) . Embora essa situagéo tenha
se tornado mais critica em uma pandemia, a demanda por admissdes em leitos de
UTI e TSR em pacientes criticos ja tem ultrapassado os recursos disponiveis ha
alguns anos em varios paises, como o Brasil, 0 que resulta no atraso na admissao
desses pacientes, demora na instituicdo da monitorizacdo adequada e retardo na
otimizacao terapéutica (6-10), fatores que tém sido associados a piores desfechos,
como piora de disfungcbes organicas, aumento do tempo de internacdo e maior
mortalidade (6-8, 11-13).

No Brasil, onde existe um sistema de saude publico e universal, o acesso ao
tratamento em UTI € garantido a todo cidadao, pois a saude € um direito universal
garantido na Constituicdo e um dever do Estado (14-15). No entanto, o excesso de
demanda por leitos de UTI tem feito com que varios pacientes criticos esperem dias
para serem admitidos ou até mesmo nao tenham acesso a esse recurso (7, 9, 17).

No gue concerne especificamente as UTIs com suporte de TSR (UTI-TSR),
essa situacdo pode ser ainda mais critica, pois um estudo multicéntrico brasileiro
mostrou que muitos pacientes gravemente enfermos ndo conseguem acesso a essa
terapia nas UTIs do sistema publico de saude, sendo que listas de espera de
pacientes por leitos na maioria dos dias da semana foi relatado por
aproximadamente 80% das UTIs publicas participantes (18). Isso € de fundamental
importancia quando se observa que a lesdo renal aguda ocorre em
aproximadamente metade dos pacientes que necessitam de UTI com mortalidade
muito elevada nos que necessitam de TSR (19). Nesse aspecto, uma revisao
sistematica com metanalise mostrou que a mortalidade por essa condicdo é
significativamente maior em paises de média e baixa renda, como o Brasil, quando

comparados aos paises desenvolvidos, sendo essa condicdo em grande parte
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relacionada a escassez de recursos para os cuidados desses pacientes (20).

Para mitigar essa situacdo e controlar o fluxo das admissdes das UTIs do
Sistema Unico de Saude (SUS), foram implantadas Centrais de Regulacdo de
Internagbes Hospitalares (CERIHS) em cada estado brasileiro. Essas centrais
definem e controlam a lista de espera para admissao na UTI de acordo com um
esquema de prioridade baseado na gravidade da doenca, possivel beneficio e hora
de solicitacdo da vaga, na tentativa de otimizar o uso desse recurso escasso (9, 17,
21).

Porém, como a legislacé@o brasileira garante assisténcia a salude para todos
os brasileiros, muitos pacientes que tém dificuldade de admissdo na UTI a
demandam na justica, pleiteando o principio do direito universal a saude, fendmeno
conhecido como judicializacdo de leitos de terapia intensiva Mas, nesse contexto, a
ordem de prioridade definida pela CERIH ndo é seguida, podendo ainda essas
acOes judiciais impactarem em aumento de mortalidade de uma forma coletiva, uma
vez que pode ser definida pela admissdo de um paciente com menor chance de se
beneficiar do tratamento no ambiente da terapia intensiva em detrimento de um
paciente com maior chance de recuperacao (14, 22).

Nos dias atuais, € importante entender as possiveis repercussdes da
judicializacéo, especialmente quanto a admissdes em leitos de UTI no intuito de
mitigar ou até mesmo compreender melhor esse fendbmeno para uma tomada de
decisdo mais eficiente que contemple a gestdo dos servicos e ndo penalize o
individuo e a coletividade. Dessa forma, a seguir € apresentada essa problematica
em relacdo a judicializacdo da saude de um modo geral e, em seguida, da

judicializac&o de leitos de terapia intensiva e suas possiveis consequéncias.

1.1 JUDICIALIZACAO DA SAUDE

1.1.1 Judicializacao

Quando h& omissdo do Estado na efetivacdo das politicas publicas com o

desprovimento de uma oferta adequada de servicos, os cidadaos recorrem ao Poder
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Judiciario como alternativa para garantir os direitos fundamentais preconizados pela
Constituicdo Federal do Brasil de 1988 (23), fato que tem sido comumente
denominado de judicializacdo (24-27). Vale salientar que a “judicializacdo” ndo € um
fendbmeno restrito apenas a saude, mas também a outras areas, como a educacéo e
previdéncia, entre outros. No Brasil, em 2018, havia aproximadamente 70 a 100
milhdes de ac¢bes judiciais tramitando em diferentes areas com foco em sistemas
publicos de servicos, 0 que envolve questdes politicas, econémicas, sociais e éticas
nas esferas municipais, estaduais e federais. No entanto, é na &rea da saude que a

judicializag&o se manifesta com maior intensidade (24, 28).

1.1.2 Judicializacdo da Saude: Definicdo e Consequéncias

A “judicializacdo da saude” pode ser entendida como a procura do cidadao
por acdes judiciais que tenham por finalidade obter o acesso a qualquer servico ou
procedimento relacionado a salude que ndo esta sendo garantido em sua plenitude
pelo SUS. Sendo assim, as acdes judiciais podem estar associadas a diversas
demandas, como aquisicdo de medicamentos, internacdo em leito gerais,
procedimentos de média e alta complexidade, acesso a cirurgias, exames e
tratamentos especiais, tais como internagdes em UTI (25-27, 29).

Nesse contexto, existem duas variaveis a serem consideradas em relacéo a
judicializacdo da saude. A primeira refere-se ao aumento do nimero das acbes
judiciais. A segunda diz respeito ao aumento dos gastos para o atendimento das

demandas judiciais com decisdes favoraveis (30).

1.1.2.1 O Aumento dos Custos e as Implicagdes no Financiamento do SUS
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Segundo o Relatério “Aspectos Fiscais da Saude no Brasil”, de 2018, o Brasil
gastava aproximadamente 8% do PIB com a saude, sendo 3,8% gastos no sistema
publico (45% do total) e 4,4% no sistema de salde suplementar (55% do total). E
interessante notar que mesmo o pais tendo um sistema de saude publico gratuito e
universal, o gasto com o sistema de saude suplementar é superior ao publico, e o
gasto com o sistema publico de saude ndo se aproxima quando comparado a gastos
de paises europeus que possuem sistemas publicos de saude, como o Reino Unido
e a Suécia (31). Esse aspecto pode ainda ser pior nos préximos anos, pois a
Emenda Constitucional n°® 95/2016 limitou o aumento dos gastos publicos a inflagdo
anual e o Governo Federal foi desobrigado de remanejar mais recursos para a
saude (32).

Sobretudo em um cenario de limitagdo do financiamento da SUS, a
judicializacdo da saude tem sido motivo de especial preocupacao para os gestores
em saude, por estar determinando um crescimento significativo nos custos
financeiros para o sistema de saude (26, 32-35). Em 2012, foram impetradas 13.051
acOes judiciais contra a Unido, de acordo com a Consultoria Juridica do MS, o que
resultava em um custo de R$ 2,8 milhdes apenas para a disponibilizacdo de
medicamentos, equipamentos e insumos. Dois anos apds, em 2014, ja havia
330.360 acdes judiciais em tramite nos tribunais estaduais. Em 2015, o gasto da
Unido para o atendimento de decisdes judiciais na area da saude ja era estimado
em aproximadamente R$ 1 bilhdo, correspondendo a um aumento superior a
1.300% em relacdo a sete anos antes (36-38). De fato, alguns autores observaram
um aumento significativo do impacto financeiro da judicializacdo desde 2007 (39).
Da mesma forma, outros autores relataram um aumento de 1.711% nos gastos do
Governo Federal para o cumprimento de decisfes judiciais em 11 anos (2008 a
2018), somando R$ 7 bilhdes (32). Nesse aspecto, embora a doutrina nacional, de
uma forma geral, ressalte efusivamente meios de tornar a prestacdo jurisdicional
mais efetiva, ndo é discutido de forma mais ampla o impacto financeiro dessas
acOes judiciais no sistema de saude, no qual os gastos tém sido crescentes e as

receitas decrescentes nos ultimos anos (15, 26).
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Tabela 1 - Acdes impretadas e recursos gastos com ac¢odes judiciais relacionadas a
saude em 2012 e 2015

2012 2015
Acdes impetradas, 13.051 169.663
n
Recurso gasto, R$ 2,8 milhdes 1 bilhdo

Fonte: CONNAS (36), CNJ (37), Lessa e Dadalto (38)

Dessa forma, a judicializacdo da saude, apesar de aparentemente resolver
um conflito, cria um outro problema ainda maior, a medida que afeta a légica das
politicas publicas de saude, pois as decisdes judiciais entram em conflito com o
orcamento e as politicas publicas formuladas pelo Poder Executivo, criando uma
situacdo an6mala, sem estrutura légica e pratica para o financiamento do sistema
publico de saude, no qual o formulador e executor das politicas publicas necessitam
realocar recursos para finalidades diversas de suas previsdes orcamentarias iniciais
e gue nédo estao baseados nos indicadores de saude da populacao (26, 40-41).

Ha ainda diversos questionamentos em relacdo a efichcia das decisdes
judiciais, uma vez que elas sao tomadas em descompasso com as politicas publicas
planejadas e, frequentemente, a partir de uma analise superficial da demanda, ha
alto custo, que ndo possui sustentacao técnico-cientifica e que esta em desacordo
com protocolos clinicos assistenciais ja definidos. Nesse aspecto, a demanda por
medicamentos ndo padronizados no SUS continuamente recebe uma deciséo
favoravel (26, 28, 42). Como exemplo, estudo realizado no Distrito Federal (43)
mostrou que medicamentos ndo padronizados representavam uma parcela
expressiva dos demandados por agfes judiciais com decisbes favoraveis, o que
correspondeu ao gasto de R$ 43.700.727,04 no periodo de setembro de 2014 a
agosto de 2016 (Figura 1). Porém, é importante salientar que, por outro lado, muitos
medicamentos podem nao ser padronizados como estratégia do governo para a
reducdo dos gastos, especialmente quando se trata de tratamentos de alto custo,
conforme a percec¢ao de gestores, representantes do judiciario e usuarios (44).
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Figura 1 - Gastos em medicacdes disponibilizadas por via judicial no periodo de
setembro de 2014 a agosto de 2016
Fonte: Soares (26).

Ademais, pela magnitude da tematica e seu impacto nas politicas publicas, a
eficacia da judicializacdo da saude deve ser questionada, principalmente no que se
refere as decisbes judiciais em desacordo com 0s protocolos clinicos assistenciais
estabelecidos, pois o gasto com a judicilizacdo ndo implicard necessariamente
melhores desfechos para o0s usuarios, o que pode representar um custo
desnecessario para o sistema de saude, que poderia ser aplicado para outras
necessidades dos usuarios. Nesse contexto, € imprescindivel o desenvolvimento de
estratégias que buscam uma melhor relacdo de confianca entre a sociedade civil
organizada, 6rgdos municipais, estaduais e federais, inclusive o judiciario, em defesa
do SUS e pela qualidade e seguranca da atencdo a saude do paciente (26, 28).

1.2 JUDICIALIZAGAO DA SAUDE DE LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA

1.2.1 Unidades de Terapia Intensiva: um Recurso Caro e Limitado

A linha de cuidado ao usuario do sistema de salde segue a orientacao quanto

a organizacdo do sistema de salde desde a atenc&do primaria a saude, porta de
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entrada do sistema de saude, até os pontos de atencdo terciaria a saude, que
incluem os hospitais com UTIs. Nesse aspecto, as UTIs sdo areas para o
atendimento a pacientes criticos ou com risco para 0S quais Sao necessarios o
suporte continuo por equipe especializada e tecnologias avancadas de
monitorizagdo e diagndsticos e tratamento (45-47).

Nesse aspecto, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 7/2010
conceitua UTI como uma: “area critica destinada a internacédo de pacientes graves,
que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessérias ao diagndstico, monitorizagéo e terapia” (45).

A origem das UTIs perpassa pela enfermeira Florence Nightingale que,
durante a Guerra da Crimeia, em 1854, prop6s dispor pacientes de acordo com o
grau de gravidade, ficando os mais graves proximos a area de trabalho da
enfermagem, possibilitando uma melhor monitorizacdo e atendimento mais rapido, o
gue diminuiu a a mortalidade desses pacientes de 40% para 2%, criando, dessa
forma, o primoérdio das UTIls que conhecemos na atualidade e mostrando que a
assisténcia ao paciente critico precisa de priorizacao e organiza¢cao no atendimento.
Ja as UTIs modernas foram estabelecidas a partir da evolugcdo das “Salas de
Recuperacdo Pos-Anestésica”’, na década de 1920, sendo a primeira UTI destinada
a cuidados de pacientes submetidos a procedimentos neurocirirgicos no Hospital
Johns Hopkins, Estados Unidos (EUA). A partir da década de 1950, com a pandemia
de poliomielite, as UTIs se popularizaram na Europa e nos EUA, inicialmente com os
“pulmbes de aco” e, especialmente, apos Bjorn Ibsen aplicar com sucesso pela
primeira vez a ventilacdo com pressao positiva em pacientes com paralisia
respiratéria, em 1952, o que reduziu a mortalidade de 85% para 15% em um periodo
de 8 meses (48-50).

No Brasil, as primeiras UTls foram implantadas no inicio da década de 1970,
no Rio de Janeiro e em S&o Paulo, sendo que a disponibilidade de leitos foi
expandida através das proximas décadas ao longo do territorio brasileiro (51),
porém, hd uma elevada desigualdade entre as regides brasileiras e os sistemas de
saude publico e suplementar. Segundo o ultimo censo realizado pela Associacao de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), havia 41.741 leitos de UTI disponiveis no
Brasil, em 1.961 estabelecimentos de saude de 521 municipios, em 2016 (52).

O Projeto UTIs Brasileiras realizado pela AMIB mostra essa desigualdade

regional (53). De acordo com a ultima atualizacdo de 31 de julho de 2021, entre as
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1.803 UTIs cadastradas no projeto (com um total de 35.203 leitos), 348 se situam na
Regido Sudeste (21.541 leitos), 129 na Regido Nordeste (5.778 leitos), 95 na Regido
Centro-Oeste (4.301 leitos), 71 na Regiao Sul (2.224 leitos) e 45 na Regido Norte
(1.339 leitos) (Figura 2).

Centro-Oeste = Sudeste

Hospitais 95 k Hospitais 348

UTls 223 UTls 997
Leitos 4.301 Leitos 21.541

Nordeste Sul

Hospitais 129 » Hospitais 71

UTis 357 UTls 133
Leitos 5.778 Leitos 2.244
Norte Brasil

Hospitais 45 Hospitais 688
UTls 93 UTls 1.803
Leitos 1.339 Leitos 35.203

Figura 2 - Unidades de terapia intensiva, leitos de terapia intensiva e hospitais com
unidades de terapia participantes do Projeto UTIs Brasileiras realizado pela AMIB
Fonte: Epimed Monitor (53)

Do total de leitos do Projeto UTIs Brasileiras, 61,48% eram privados e 38,52%
publicos (Figura 3), sendo distribuidos em unidades mistas (81,71%), cardiologicas
(11,44%), cirdrgicas (2,48%), neurdlogicas (1,24%), oncolégicas (0,89%), de
gueimados (0,55%) e outras (1,99%) (Figura 4) (53).
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Centro-Oeste (N = 73) Nordeste (N = 96) Norte (N = 37)

51,04% 43,24%

72,60%

27,40%

48,96%

56,76%

Sudeste (N = 292) Sul (N = 55) Brasil (N = 553)

58,18%

65,07% 61,48%

34,93% 41,82%

@ Hospital Privado @ Hospital Publico

Figura 3 - Distribuicdo quanto ao tipo de hospital (publico ou privado) das Unidades

de Terapia participantes do Projeto UTIs Brasileiras realizado pela AMIB
Fonte: Epimed Monitor (53)
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Figura 4. Distribuicdo quanto ao perfil de pacientes atendidos das Unidades de
Terapia participantes do Projeto UTIs Brasileiras realizado pela AMIB
Fonte: Epimed Monitor (53)
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Em marco de 2020, no inicio da pandemia pela COVID-19, segundo
levantamento AMIB realizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) do
Ministério da Saude (MS), Agéncia Nacional de Saude (ANS) e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil possuia 45.848 leitos de UTI, sendo 22.844
no SUS e 23.004 no sistema de saude suplementar. Embora esse numero de leitos
(2,2 leitos/10 mil habitantes) seja superior ao recomendado pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) (1 a 3 leitos/10 mil habitantes), em 2015, o MS e o SUS
possuiam em média de 1,4 leitos/10 mil habitantes comparado a 4,9 leitos/10 mil
habitantes na rede de saude suplementar. Outro aspecto que chamou atencéo foi a
diferenca de disponibilidade de leitos entre as unidades da Federacdo com maior e
menor média de leitos de UTIs no Brasil: DF (4,5 leitos/10 mil habitantes) e Roraima
(0,8 leito/10 mil habitantes). Embora o DF apresente a melhor relacdo de leitos por
habitante do Pais, os leitos disponiveis no sistema de saude suplementar e no SUS
eram bastante discrepantes, 4,6 leitos/10 mil habitantes e 0,6 leito/10 mil habitantes
(54).

A Tabela 2 mostra a distribuicdo de leitos de UTI nas capitais brasileiras de
acordo com levantamento do Conselho Federal de Medicina (CFM) realizado em
junho de 2020.

Tabela 2 - Leitos de unidade de terapia inensiva nas capitais brasileiras e

distribuicao suas distriicbes nos sistemas de saude publico e suplementar
continua

U Capital Populag Leitos L S s Beneficiari Leitos privados
= os de
F ao
planos
privados
de saude
) () 10.000 @) e () (n) (110.000
: abitant AP
Habitante e beneficiarios)
s
R Porto Velho 529.544 242 4,57 163 3,08 81.058 79 9,75
(0]
A Rio Branco 407.319,00 80 1,96 59 1,45 38.990 21 5,39
©
A Manaus 2.182.763 532 2,44 369 1,69 518.822 163 3,14
M
R Boa Vista 399.213 56 1,40 35 0,88 29.328 21 7,16
R
P Belém 1.492.745 628 4,21 282 1,89 401.432 346 8,62
A
A Macapa 503.327 79 1,57 37 0,74 52.968 42 7,93
P
T Palmas 299.127 157 5,25 61 2,04 51.875 96 18,51
(0]
M Sao Luis 1.101.884 474 4,30 271 2,46 301.260 203 6,74
A
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Pl Teresina 864.845 263 3,04 173 2,00 256.372 90 3,51
@ Fortaleza 2.669.342 816 3,06 446 1,67 908.827 370 4,07
1=
R Natal 884.122 470 5,32 236 2,67 302.712 234 7,73
N
P Jodo 809.015 388 4,80 219 2,71 238.247 169 7,09
B Pessoa
P Recife 1.645.727 1180 7,17 610 3,71 618.465 570 9,22
1=
A Maceié 1.018.948 279 2,74 149 1,46 277.997 130 4,68
L
S Aracaju 657.013 347 5,28 225 3,42 232.523 122 5,25
E
B Salvador 2.872.347 1262 4,39 692 2,41 801.789 570 7,11
A
M Belo 2.512.070 1563 6,22 856 3,41 1.173.673 707 6,02
G Horizonte
E Vitéria 362.097 277 7,65 139 3,84 212.485 138 6,49
S
conclusdo
U Capital Populag Leitos Petasipubhicos Beneficiari Leitos privados
'~ os de
F ao
planos
privados
de saude
(n) ) 10.000 () e ) n) (110.000
Habitante = beneficiarios)
s

R Rio de 6.718.903 3440 5,12 833 1,24 3.034.056 2607 8,59
J Janeiro
S Séo Paulo 12.252.023 5028 4,10 1942 1,59 5.732.943 3086 5,38
P
[P Curitiba 1.933.105 670 3,47 324 1,68 977.759 346 3,54
R
S Florianépoli 500.973 242 4,83 101 2,02 176.369 141 7,99
C S
R Porto 1.483.771 986 6,65 557 3,75 611.670 429 7,01
S Alegre
M Campo 895.982 375 4,19 193 2,15 245.639 182 7,41
S Grande
M Cuiaba 612.547 448 7,31 150 2,45 225.749 298 13,20
T
G Goiania 1.516.113 981 6,47 461 3,04 516.454 520 10,07
(@)
D Brasilia 3.015.268 1771 5,87 356 1,18 906.956 1415 15,60
F

Total 50.140.1 23.034 4,57 9.939 2,24 18.926.418 13.095 7,67

33

Fonte: CFM (55)
Legenda: UF: Unidade da Federagéo

Uma revisdao sistematica, que incluiu estudos que avaliaram pacientes
criticamentes enfermos considerados para admissdo em leitos de UTI durante
periodos de disponibilidade reduzida, observou que a taxa de mortalidade hospitalar
era cerca de trés vezes maior em pacientes nao internados em UTI do que naqueles
admitidos (56). Além disso, um estudo no Japdo mostrou uma taxa de mortalidade
mais alta em pacientes recebendo ventilagdo mecanica em ambientes fora da UTI
do que naqueles admitidos na UTI, sendo a mesma observacao aplicada a pacientes

com sepse, sem diferenca significativa entre as idades estudadas (57). Outro estudo
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realizado nos EUA mostrou uma taxa de mortalidade significativamente maior do que
a esperada entre os pacientes que inicialmente tiveram sua admissdo negada a UTI
por falta de leitos, sendo essas mortes atribuidas a mortalidade precoce fora da UTI
ou admissao tardia na UTI (58). Dessa forma, € essencial admitir os pacientes na
UTI para implementar intervencdes precoces e um monitoramento proximo antes
gue sua condicdo se deteriore além do ponto em que a recuperacao seja possivel
(6-9, 11-13, 58-62). Especialmente em periodos de maior demanda, a escassez de
leitos de UTI pode causar atraso na transferéncia do paciente para essa Unidade,
afetando os desfechos e levando ao aumento da mortalidade (6-8, 11-13, 56, 59,
63). Dessa forma, a escassez de recursos da UTI em periodos de maior demanda
pode causar atraso na transferéncia do paciente para a UTI ou a ndo admisséo,
afetando os desfechos, especialmente com um aumento da mortalidade que poderia
ser evitado (5-10, 64-65).

Embora haja uma nitida importancia da admissao de pacientes em UTI, existe
uma preocupacdo quanto aos seus custos, pois esses tém se tornado de
complexidade crescente e cara, 0 que os torna um grande desafio para os gestores
da saude (9). No Canada, um estudo publicado em 2017 constatou que a admissdo
de cada paciente na UTI custou em média US$ 32.000, sendo que a taxa de
mortalidade dos pacientes em 12 meses foi de 41% (66). Nos EUA, as internacfes
em UTI correspondem a pelo menos 20% dos custos de todas as internagdes
hospitalares (67). Além disso, ndo deve ser ignorado que também nos EUA estima-
se que a fracdo real de pacientes gravemente enfermos admitidos em UTI seja
apenas em torno de 40% a 60%, mostrando a deficiéncia dos sistemas de triagem
gue aumentam o custo do sistema de saude (68).

O custo da UTI estd relacionado ndo somente as tecnologias de alta
complexidade, mas também aos profissionais de saude e a outros procedimentos,
como exames laboratoriais e de imagens, medicamentos e ferramentas
assistenciais, sendo os custos geralmente maiores nos primeiros dias de internagéo,
embora esse fato seja dependente do perfil dos pacientes admitidos na UTI (69-70).
Estudo realizado na Malasia em um hospital terciario de ensino, observou que
47,2% de todo custo de operacdo do hospital era destinado a gastos com a UTI,
sendo que 10,5% dos pacientes internados que eram relacionados a um grupo alto
custo e 38,8% da despesa total com a UTI, embora a mortalidade nesses pacientes

tenha sido 1,4 vezes maior (71). Em um hospital da Arabia Saudita, um programa
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gue adotou estratégias para otimizacdo dos recursos utilizados na UTI, como
controle rigoroso da administracdo de antibidtico, melhora do controle de
suprimentos, reducao da prescricdo sedativos, mobilizacdo precoce dos pacientes, e
mecanismos para diminuicdo do tempo de permanéncia na UTI, resultou em uma
reducado de 15% no custo bruto da diaria de UTI (72).

No Brasil, o valor das diarias de pacientes internados no sistema publico de
saude é definido de acordo com o nivel de complexidade das UTIs (44). Conforme
dados do sistema do DATASUS (http://cnes.datasus.gov.br/), ao avaliar o gasto com
diarias de leitos de UTI de trés hospitais publicos do Distrito Federal, somente nos
primeiros seis meses de 2019, elas corresponderam a R$ 2.412.647,87 (5.076
diarias) no Hospital de Base do Distrito Federal, o hospital de maior complexidade;
R$ 1.232.682,88 (764 diarias) no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN); e R$
778.477,60 (1.652 de diarias) no Hospital Regional de Taguatinga (HRT).

Nesse cenario, a escassez de recursos de UTI, como também de outras
medidas de suporte para pacientes criticos, como a TSR, tem sido um problema
critico em varios paises, especialmente em paises de média e baixa renda, como o
Brasil (18, 73-74). Na pandemia de COVID-19, esse empecilho ja existia e 0 excesso
de demanda em relacdo aos leitos de UTI disponiveis, associado ao custo elevado
para operacionaliza-los, foi exposto e aprofundado, ao mesmo tempo em que
surgiram novos problemas, como a escassez de outros recursos (oxigenoterapia,
ventiladores mecéanicos e equipamentos de hemodidlise) e de profissionais
gualificados para a atencdo a saude com a demanda excessiva de pacientes graves.
Somente de dezembro de 2019 a abril de 2020 houve um aumento de 23,59% no
namero de leitos de UTI no Brasil (75). Ademais, a pandemia pela COVID-19
também trouxe inovacdes: ndo apenas a vacina, mas também programas e
aplicativos inovadores para otimizar leitos e recursos de UTI, como a estratégia para
0 aumento da disponibilidade e otimizacdo do uso de equipamentos e insumos para
TSR e assisténcia ventilatéria artificial. Problemas éticos também surgiram das
escolhas que devem ser feitas no contexto de pandemia de COVID-19. Diretrizes
para triagem de UTI e para racionamento de recursos de saude foram criadas e
argumentos legais e leis baseadas no melhor interesse da comunidade foram
aprovados (76). Entre os recursos utilizados nas UTIs participantes do Projeto UTIs
Brasileiras, destacam-se o aumento do uso de ventilagdo mecéanica invasiva
(26,95%), uso de aminas vasoatiavas (21,66%) e TSR (6,72%) em 2021,
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provavelmente relacionado a maior gravidade desses pacientes internados na

pandemia pela COVID-19 (Figura 5) (53).
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Figura 5 - Evolugéo temporal do uso de dispositivos de 2010 a 2021 das Unidades
de Terapia participantes do Projeto UTIs Brasileiras realizado pela AMIB.
Fonte: Epimed Monitor (53)

1.2.2 Necessidade de Critérios de Priorizacdo para Admissdao em Unidades de

Terapia Intensiva

Embora a organizacdo das admissdes em UTI pelo momento da solicitacéo
possa parecer mais justa em uma primeira analise, esse critério necessitaria que
houvesse leitos suficientes para a demanda e que o beneficio do tratamento na UTI
fosse uniforme para todos os pacientes. Sendo a terapia intensiva um recurso caro e
limitado, € nitida a importancia de que sejam estabelecidos critérios para essas
admissoes, que priorizem e, consequentemente, reduzam o tempo de espera para
0os pacientes com melhor prognostico e que realmente se beneficiam da pronta
admissao na UTI (9, 77-80).

Dessa forma, foram desenvolvidos modelos para definir critérios para a
triagem dos pacientes que devem ser admitidos com maior celeridade nas UTIs.
Embora nenhum modelo seja perfeito e aborde todos os aspectos envolvidos nessa
qguestdo, eles classicamente sdo definidos como (1) modelos de prioridade, (2)
modelos baseados nos diagnésticos e (3) modelos baseados em parametros
objetivos (77-78, 80-83).

O modelo de prioridades, de um modo geral, classifica os pacientes em
categorias de acordo com a gravidade e potencial beneficio da admissdo na UTI,

6,72%
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desde um primeiro nivel com prioridade maxima, que inclui pacientes graves que
nao podem ser atendidos fora da UTI e com bom progndstico quando admitidos na
UTI. Esses pacientes devem ser admitidos na maxima brevidade possivel, sendo
exemplos os pacientes com doencas agudas que necessitam de ventilagao
mecanica e aminas vasoativas. Ao contrario, sao classificados no grau de prioridade
minima os pacientes que ndo se beneficiariam da admissdo na UTI por serem
portadores de doencas terminais ou irreversiveis em estagio final da doenca ou até
mesmo apresentarem uma condi¢cdo de gravidade muito baixa para o tratamento na
UTI mudar o prognéstico (78, 81, 83-84).

Nos modelos de diagnosticos, sao estipulados critérios que devem ser
preenchidos para determinar a internacdo de acordo com o diagnéstico do paciente,
como exemplo, em pacientes com tromboembolismo pulmonar agudo, a presenca
de instabilidade respiratéria ou hemodindmica. Ja os modelos de parametros
objetivos avaliam um conjunto de sinais vitais, exames laboratoriais e/ou exames de
imagem, que demonstrem a gravidade e potencial beneficio da admissdo na UTI,
COmMo anisocoria em um paciente inconsciente ou um eletrocardiograma que sugira
infarto do miocardio em fase aguda (78).

Independente do modelo utilizado, € premente que eles sejam objetivos e
divulgados com clareza. Nesse aspecto, a RDC 7/2010 determina que “os critérios
de admissdo e alta de pacientes na UTIl devem ser registrados, assinados pelo
responsavel técnico e divulgados para toda a instituicao, além de seguir legislacéo e
normas intitucionais vigentes” (45).

Além disso, esses critérios necessitam ser revisados ao longo do tempo pelas
instituicbes de modo a incorporar e priorizar o atendimento a mudancas no perfil
epidemioldgico e evolucdo das terapias e evidéncias cientificas, contemplando ainda
caracteristicas locais, que incluem aspectos culturais e percepcdo dos atores
envolvidos (77-78, 80).

E ainda importante salientar que a internacdo em UTI pode afetar o estado
emocional da pessoa que necessita da internacdo e de seus familiares. Os
ambientes hospitalares, especialmente os que tratam alta complexidade, como a
UTI, séo tidos, em geral, como locais de sofrimento, morte, tecnologia e falta de
humanizacgéo, sendo considerados ambientes frios e hostis para o paciente. Nesse
aspecto, para haver beneficio na admissdo de UTI, € importante que esses

pacientes, embora estejam necessitando de recursos técnicos e humanos



31

especializados para sua recuperacgdo, devam ter um progndstico favoravel de vida
para que a UTI ndo seja um instrumento que prolongue seu sofrimento e da familia
ou promova tratamento fateis (78, 85-86).

Nesse contexto, quando se avalia o tema relacionado aos pacientes que
devem ser admitidos na UTI, observa-se que esse € um problema complexo que
envolve a interacdo de muitas variaveis, desde o conflito dos profissionais de saude
guanto a suas crencas e pressdo de familiares, colegas e gestores até questdes
relacionadas a equidade no acesso, dimensdo social e custos da terapia intensiva.
De fato, muitos profissionais constantemente enfrentam dilemas éticos, valores
morais e questbes complexas para decidir se um paciente especifico deve ser
admitido ou ndo na UTI (9). Além disso, as diretrizes de triagem a ser seguida é
altamente subjetiva, podendo ser influenciada pelos valores pessoais dos
profissionais de saude e outros fatores, como a disponibilidade de leitos de UTI,
conflitos interprofissionais, preferéncias do paciente e demandas dos familiares por
suporte de vida (Figura 6) (9, 62, 68, 87-94).
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Figura 6 - Complexidade dos fatores associados a admisséao em leito de UTI
Fonte: Goldwasser et al. (9).

Toda essa complexidade relacionada aos fatores que devem ser considerados

para a admissao ndo UTI é exacerbada quando o numero de solicitacbes por vagas
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de UTI excede a quantidade de leitos disponiveis, fato habitual no SUS. Nessas
condicbes, forma-se uma fila de espera, na qual as admissdes de pacientes que
beneficiariam da pronta internacdo sdo retardadas ou até mesmo rejeitadas,
aumentando a taxa de mortalidade evitavel do sistema de saude. Dessa forma,
organizar e unificar a fila de espera por UTI em todo o sistema de saude é
imprescindivel para aumentar a eficiéncia e a qualidade do servico de saude
prestado a populacdo com reducdo das mortes evitaveis, do tempo de internacao e
dos custos, entre outros aspectos (9, 77-78).

Nesse sentido, as CERIHs foram implantadas nas diversas unidades
federativas brasileiras com a finalidade de melhorar a eficiéncia do gerenciamento
dos leitos de UTI, unificando a lista de espera por leitos de UTI de diversos hospitais
publicos e ofertar um atendimento com maior qualidade e proporcional a
necessidade dos pacientes. Essas centrais definem e controlam a lista de espera
para admissdo na UTI de acordo com um esquema de prioridade baseado na
gravidade da doenca, possivel beneficio e hora de solicitacdo da vaga, na tentativa
de otimizar o uso desse recurso escasso (9, 17, 21). Ademais, pelo processo de
triagem ser administrado por uma autoridade governamental, os conflitos dos
profissionais de saude quanto a decidir quais pacientes devem ir para UTI ou nao
em um contexto de baixa disponibilidade de UTI é mitigado. Vale salientar que, no
caso do DF, foi definida uma lista de espera unificada para tods os pacientes que
necessitam de UTI em servigos do SUS-DF.

1.2.3 Judicializacao das Admissbées em Unidades de Terapia Intensiva e
Possiveis Implicacdes

Embora o processo de triagem de admissdo em UTIs conduzido pelas
CERIHs mitigue varios dos conflitos existentes nesse processo, um estudo realizado
no Rio de Janeiro mostrou que, mesmo apos a implantacdo da CERIH, a fila de
espera por leitos de UTI permaneceu com uma quantidade grande de pacientes
aguardando a internacdo, o que gerou uma recusa significativa de solicitagcdes, com
20% de Obitos e 55% de abandonos da fila de espera. Nesse contexto, muitos

pacientes que ndo conseguem a pronta admissdo na UTI requerem por acdes
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judiciais a despeito da priorizacdo definida pela CERIH. De fato, a baixa taxa de
entrada observada no estudo realizado no Rio de Janeiro, de apenas 25% das
solicitacBes atendidas, foi subrepresentativa da capacidade de admissédo das UTIs,
pois foi observado que a lista de prioridade ndo era obedecida devido as acgfes
judiciais, porém, além disso, muitos profissionais ndo reconheciam o papel
regulatério da CERIH como legitimos, e tomavam para si o papel de decidir
prioridades, sendo criadas listas ndo oficiais dentro e fora dos hospitais que
impactavam na lista de espera, ocultas até mesmo do Poder Judiciario, 0 que mostra
a necessidade de uma maior integracao, transparéncia e clareza das funcdes dos
atores envolvidos no processo (9, 95).

Um estudo que avaliou a judicializacdo da saude no Distrito Federal mostrou
gue a maioria das a¢fes eram relacionadas a admissdo em leitos de UTI (14), ao
contrario do observado em outras unidades federativas (22). Além disso, a grande
maioria das acfes foram provenientes da Defensoria Publica, mostrando que os
principais demandantes eram usuarios que nao possuiam condi¢cdes de pagar um
advogado (22). De fato, no diz respeito a judicializacdo de leitos de UTI, a maioria
dos brasileiros de classe média e alta possui convénio privado de saude e ndo utiliza
as UTIs do SUS, mesmo quando recebem os primeiros socorros de emergéncia em
um hospital publico, como em caso de trauma, conseguem ser rapidamente
transferidos para uma UTI do sistema de salde suplementar.

No que diz respeito a reducdo das acbes judiciais que determinam a
internacdo na UTI e uma maior clareza do processo de triagem, € imprescindivel o
relacionamento com a sociedade civil organizada, 6rgdos municipais, estaduais e
federais, inclusive o judiciério, na busca de uma relagéo de confianca, em defesa do

SUS e pela qualidade e seguranca da atencéo a saude do paciente critico.



34

2 JUSTIFICATIVA

Considerando que a escassez de leitos de UTI em relagdo a demanda é um
antigo e persistente problema de saude publica e a complexidade relacionada aos
fatores que devem ser considerados para a admissdo ndo UTI, que demanda
abordagens multidisciplinares e multidimensionais, que sdo ainda afetadas pelas
acOes judiciais que determinam a internacdo de pacientes em UTI a despeito da
prioridade definida pelas CERIHS, este estudo buscou avaliar uma coorte de
pacientes atendidos no SUS que solicitaram internacdo em UTI por via de acdes
judiciais no Distrito Federal, Brasil, nos anos de 2017 e 2018.

Nessa circunstancia, buscou-se compreender se a judicializagcéo de leitos de
UTI pode levar a admissdo de pacientes classificados em nivel de prioridade inferior,
independentemente de sua posicdo na lista de espera, dificultando a admissao de
pacientes que mais se beneficiariam com a UTI. Além de aprimorar o sistema de
triagem, € fundamental analisar se a admissado na UTI, quando considerada néo

indicada, faz diferenca em relagéo aos pacientes ndo internados na UTI.

2.1 PERGUNTA DE PESQUISA

O DF implementou uma CERIH que define uma lista de espera de leitos de
UTI conforme a prioridade estabelecida de acordo com a gravidade do doente,
possivel beneficio com a admissdo na UTI e hora de solicitagdo da vaga, na
tentativa de otimizar o uso desse recurso caro e escasso, porém, muitas vezes essa
lista ndo € seguida por forca de acles judiciais. Sob essa perspectiva, a pergunta
gue orienta este estudo pode ser assim sintetizada: Qual foi a mortalidade dos
pacientes que solicitaram a internagcdo em UTI por via judicial de acordo com os
niveis de prioridade definidos pela CERIH e terem conseguido a internacédo na UTI
apos uma decisao judicial favoravel? Quais os fatores associados a ndo conseguir
vaga em UTI? Qual seria o efeito da internagcdo na UTI, caso todos os pacientes
conseguissem a internagcdo em cada nivel de prioridade definido pela CERIH?
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar o perfil e a mortalidade hospitalar dos pacientes que solicitaram
internacdo na UTI por meio de acdes judiciais devido & escassez de leitos de UTl e
UTI-TSR nos hospitais do SUS do Distrito Federal nos anos de 2017 e 2018 e as

consequéncias desses litigios judiciais, previamente a pandemia pela COVID-19.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Avaliar os fatores associados a ndo admissdo em UTI ou UTI-TSR,
mesmo apdés uma decisao judicial ter determinado a internacdo do paciente.

e Avaliar a mortalidade hospitalar em todos os pacientes que solicitaram
internacédo em UTI ou UTI-TSR por meio de a¢ao judicial.

e Avaliar a mortalidade hospitalar em todos os pacientes admitidos em UTI
ou UTI-TSR por meio de acéo judicial.

e Avaliar a mortalidade hospitalar nos pacientes que nao foram admitidos
em UTI ou UTI-TSR, mesmo apos uma decisdo judicial ter determinado a internacao
do paciente.

e Avaliar o desfecho da admissao em leito de UTI ou UTI-TSR em pacientes
gue solicitaram a internacdo por meio de acbes judicias sobre a mortalidade
hospitalar de acordo com a classificagdo do nivel de prioridade estabelecido pela
CERIH do Distrito Federal.
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4 MATERIAS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo que incluiu de forma
consecutiva todos os pacientes maiores de 18 anos atendidos em hospitais publicos
do DF, Brasil, que necessitaram de requerer a internacao na UTI por meio de acao

judicial no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O DF compreende a cidade de Brasilia, capital do Brasil, € uma regiao
metropolitana com aproximadamente 2,5 milhdes de habitantes. O SUS no DF é
composto de 14 hospitais que atendem a adultos - Hospital de Base do Distrito
Federal, HRAN, Hospital Materno-Infantil de Brasilia (HMIB), HRT, Hospital Regional
do Gama (HRG), Hospital Regional Leste, Hospital Regional de Sobradinho (HRS),
Hospital Regional de Planaltina (HRP), Hospital Regional de Brazlandia (HRBz),
Hospital Regional de Samambaia (HRSam), Hospital de Apoio de Brasilia (HAB),
Hospital Regional do Guara (HRGu), Hospital Regional de Santa Maria (HRSM) e
Hospital S&o Vicente de Paulo (HSVP) -, 13 deles com leitos de UTIs, sendo 15 UTlIs
(13 UTI gerais, uma UTI de trauma e uma UTI coronaria). A alocagéo de leitos de
UTI em qualquer cenario do sistema publico de saude do DF é coordenada pela
CERIH-DF, no qual um médico regulador define o nivel de prioridade para cada
paciente com base na gravidade da doenca e no possivel beneficio do paciente com
a admissdo na UTI. Dessas unidades, somente seis possuiam acesso a TSR para
tratamento de doentes criticos no momento do estudo (HBDF, HRAN, HRT, HRG,
HRS e HRSM. Essas UTIs possuem 100% dos leitos destinados aos usuarios do
SUS.
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4.3 POPULACAO

Como a demanda por leitos de UTI é superior ao numero de leitos disponiveis
no sistema publico de saude, os pacientes sdo colocados em lista de espera pela
CERIH-DF de acordo com o nivel de prioridade e o horario em que o leito de UTI foi
solicitado. Devido a demora na admissdo, alguns pacientes demandam
judicialmente, independentemente de sua posi¢cdo na lista de espera, o que pode
levar a admissdo de pacientes em desrespeito as prioridades definidas pela CERIH-
DF.

Dessa forma, foi definido como critério de inclusdo possuir mais de 18 anos
de idade, ter sido atendido em um dos hospitais publico do SUS-DF e ter solicitado a
internacdo na UTI por via judicial no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018
(essa escolha de periodo foi baseada na planilha de controle da CERIH). Pacientes
transferidos para hospitais privados foram excluidos. A esse respeito, no periodo do
estudo, 1.752 pacientes adultos atendidos em hospitais publicos do Distrito Federal

solicitaram internacdo em UTI em juizo.

4.4 COLETA DE DADOS

A lista de pacientes que solicitaram internacdo em UTI por via judicial foi
fornecida pela CERIH-DF, que € a unidade do SUS-DF que é notificado pelo Sistema
Judiciario, quando as a¢fGes que demandam a internacdo imediata em UTIs séo
deferidas.

Essa lista foi validada por consulta no sistema de prontuério eletrénico
utilizado pelo SUS-DF (Trackcare®), no qual também foram coletados os dados de
forma retrospectiva. As variaveis coletadas foram idade, sexo, motivo primario de
internacao, nivel de prioridade definido pela CERIH-DF, internacdo em UTI (sim ou
nao) e desfecho (sobrevivente versus nao sobrevivente).

A classificagéo de nivel de prioridade é assim descrita:

e Nivel de prioridade | - pacientes criticamente enfermos que requerem

cuidados intensivos devem se beneficiar de intervengdes de cuidados
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intensivos/suporte de vida imediatos e ndo tém limitagdes de cuidados;

e Nivel de prioridade Il - pacientes gravemente enfermos que requerem
cuidados intensivos podem necessitar de intervencédo imediata e ndo apresentam
limitacdes de cuidados;

e Nivel de prioridade Ill - pacientes criticamente enfermos que podem
requerer cuidados intensivos, mas tém uma chance reduzida de sobrevivéncia da
doenca de base ou da natureza de sua doenca aguda. O tratamento intensivo pode
aliviar uma condicéo critica; entretanto, pode haver limites nos esforgos terapéuticos,
como intubacao ou ressuscitacao cardiopulmonar; e

e Nivel de prioridade IV - (a) pacientes que estdo em boas condi¢cbes para
se beneficiar da admissdo na UTI e estdo sob baixo risco de precisar de uma
intervencdo que deve ser realizada em um ambiente de UTI, e (b) pacientes com
doencas terminais ou que devem se beneficiar de cuidados paliativos em vez de

intervencdes inadequadamente agressivas ou herdicas (84).

4.4.1 Analise dos Dados

Na distribuicdo avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de
Lilliefors, os dados foram expressos como meédia + desvio-padrdo (DP) ou mediana e
intervalo interquartil (percentil 25%-75%). Variaveis categoricas foram expressas em
namero e porcentagem (%). O teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney foram
usados para comparar as variaveis quantitativas, conforme apropriado. Tabelas de
contingéncia foram usadas para variadveis categoricas e o teste do qui-quadrado de
Pearson (x2) ou o teste exato de Fisher foram utilizados para comparar as variaveis
gualitativas, conforme apropriado. A analise pos-hoc foi realizada usando residuos
ajustados com correcdo de Bonferroni, conforme indicado. Para avaliar os fatores
independentes associados a ndo admissao na UTI, mortalidade hospitalar em todos
0s pacientes, nos pacientes admitidos na UTI e nos pacientes ndo admitidos na UTI,
as variaveis ndo colineares associadas a variavel dependente estudada com valor
de p <0,20 na analise univariada foram avaliadas por meio da andlise de regressao
logistica backward stepwise. Um escore de propensdo para admissao na UTI
ajustado para fatores independentemente associados a mortalidade hospitalar em
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todos os pacientes foi utilizado para analisar a associagcdo entre admissao na UTIl e
mortalidade hospitalar entre os niveis de prioridade. As analises estatisticas foram
realizadas usando o IBM Statistical Package for the Social Sciences 20.0 para Mac
(SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, EUA), o software estatistico R verséo 4.0.5
(R Foundation for Statistical Computing) e o software EZR versdo 1.54 (Saitama
Medical Center, Jichi Medical University, Japao). O nivel de significancia estatistica

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

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Dado que os sujeitos do estudo sdo seres humanos, foi considerada a
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, submetido a analise do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da
Universidade de Brasilia (FS/UnB) - Parecer Consubstanciado n° 3.905.441,
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias de Saude (FEPECS) - Parecer
Consubstanciado n° 3.575.349 e Instituto de Gestédo Estratégica do Distrito Federal
(IGESDF) - Parecer Consubstanciado n°® 3.629.253. Houve dispensa de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido devido ao carater retrospectivo e observacional
da pesquisa, sem intervencdes ou interferéncia com os cuidados ja prestados, de
modo rotineiro, aos pacientes criticos ou profissionais de saude dos hospitais

avaliados.
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5 RESULTADOS

Artigo 1 - Intensive Care Unit prioritization: the impact of ICU bed availability on
mortality in critically ill patients who requested ICU admission in court in a Brazilian
cohort — Artigo publicado no periédico Journal of Critical Care (Santos AC, de
Oliveira SLF, Macedo VLM, Araujo PL, Fraiberg FS, Bastos NF, Alves RL, da Silveira
CDG, Fernandes SES, Neves FAR, Amorim FF. Intensive Care Unit prioritization: The
impact of ICU bed availability on mortality in critically ill patients who requested ICU
admission in court in a Brazilian cohort. J Crit Care. 2021 Sep 17;66:126-131. doi:
10.1016/j.jcrc.2021.08.014. Epub ahead of print.)

Artigo 2 - Prioritization of ICU beds with renal replacement therapy support by court
order in acute kidney injury: mortality in a Brazilian metropolitan area — Artigo

submetido ao periédico Scientific Reports.
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ABSTRACT

Purpose

To assess hospital mortality in patients who requested ICU admission in court due to the scarcity of
ICU beds in the Brazilian public health system and the consequences of these judicial litigations.
Material and Methods

Retrospective cohort study that included adult patients from the public health system of the Federal
District, Brazil, who claimed ICU admission in court from January 2017 to December 2019.

Results:

Of the 1,752 patients, 1,031 were admitted to ICU (58.8%). Hospital mortality was 61.1%
(1,071/1,752). Of the requests, 768 (43.8%) were made by patients with priority levels III or 1V,
resulting in the ICU admission of 33.9% of these patients. Denial of ICU admission (p<.001)
increased mortality. ICU admission reduced hospital mortality in patients classified as priority level I
(p<.001), priority level II (p<.001), and priority level III (p<.001), but not as priority level IV
(p=.619).

Conclusion:

A large proportion of patients was denied ICU admission and it was associated with an increased
mortality. A considerable portion of the ICU-admitted patients were classified as priority level III and
IV, impairing the ICU admission of patients with priority level I which are the ones with the greatest

benefit from it.

Keywords: Intensive Care Units; Critical Care; Health Care Rationing; Resource Allocation; Patient

Selection; Hospital Mortality
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INTRODUCTION

The COVID-19 pandemic brought further evidence of the limited capacity of health systems to
respond to an increased demand [1-6]. Although this situation has become more critical in the
COVID-19 pandemic, the necessity of ICU has already exceeded the resources available for some
years in several countries, resulting in a delay in patient transfer [7-11]. This fact postpones the
patient therapeutic and monitoring optimization, which has been associated with a worsening in
organic dysfunctions and with worse outcomes, such as increased hospital length of stay and
mortality [9-14].

In Brazil, where there is a public and universal health system, ICU treatment to everyone in
need is guaranteed by the right to health established in the Brazilian Federal Constitution [15,16].
However, the excess demand has led several critical patients to wait days for ICU beds and,
sometimes, they did not have a chance to be admitted [8, 11, 17]. To control the flow of admissions in
Brazilian public hospitals and optimize this resource use, ICU admission regulation centers were
established in each Brazilian state. These centers define and control the waiting list for ICU
admission according to a priority scheme based on the disease severity, possible benefit from ICU
admission, and time of ICU admission request [8, 17, 18].

Since the Brazilian legislation guarantees health care to all Brazilians, when ICU treatment
is essential, many patients who have difficulty obtaining ICU admission demand it in court by
claiming the right to health treatment in an ICU — a phenomenon which is known as the
judicialization of the right to full access to health [15, 16].

In this circumstance, judicial litigations may lead to the admission of patients classified as
lower priority levels, regardless of their waiting list position, impairing the admission of patients who
would benefit more from ICU. Besides improving the triage system, it is essential to analyze if the
ICU admission, when considered not indicated, makes a difference compared to non-ICU admitted
patients. Thus, the primary purpose of this study was to assess hospital mortality in patients who
requested ICU admission in court due to the scarcity of ICU beds in the Brazilian public health

system and the consequences of these judicial litigations. As a secondary purpose, it aimed to assess
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the ICU admission effect on hospital mortality according to the ICU priority level classification and
factors associated with denied ICU admission and hospital mortality in all patients, ICU-admitted
patients and non-ICU-admitted patients in a situation of scarcity of ICU beds. This study included
patients treated in the public health system who requested ICU admission in court in the Federal

District, Brazil.

MATERIALS AND METHODS

This is a retrospective cohort study that included all consecutive patients older than 18 years treated
in public hospitals in the Federal District, Brazil, who needed to request ICU admission in court from
January 2017 to December 2018. The study was approved by the Ethics Committee of the Education
and Research Foundation of Health Sciences (FEPECS), Brazil (CAAE: 15588119.7.0000.5553).

The Federal District is a metropolitan area with 2,469,489 inhabitants serviced by the
Federal District public health system, which has 15 hospitals, 12 of these with ICU settings (13
general ICUs, one trauma ICU, and one coronary ICU). The allocation of ICU beds in any setting of
the Federal District public health system is coordinated by the Regulation Center of the Federal
District. In this process, a physician defines a priority level for each patient based on disease severity
and possible patient benefit from ICU admission. As the demand for ICU beds is higher than the
number of beds available in the public health system, patients are placed on a waiting list according
to their priority level and to the time when the ICU bed was requested. Due to the delay in admission,
some patients demand it in court, regardless of their waiting list position, which can lead to the
admission of patients in disregard of the priorities defined by the Regulation Center of the Federal
District. In this respect, during the study period, 1,752 adult patients treated in public hospitals in the
Federal District requested ICU admission in court due to the scarcity of ICU-beds. Patients
transferred to private hospitals were excluded.

The variables collected were age, sex, primary reason for hospital admission, priority level
according to the Regulation Center of the Federal District, ICU admission (yes or no), and outcome

(survivor versus non-survivor).
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The priority level classification described below:

a. Priority level I — critically ill patients who require intensive care, should benefit from
immediate intensive care/life support interventions, and do not have limitations of
care;

b. Priority level II — critically ill patients who require intensive care, may potentially
need immediate intervention, and do not have limitations of care;

c. Priority level III — critically ill patients who may require intensive care but have a
reduced chance of survival from the underlying disease or the nature of their acute
illness. Intensive treatment may relieve a critical condition; however, there may be
limits on therapeutic efforts, such as intubation or cardiopulmonary resuscitation;

d. Priority IVa — (a) patients who are in good conditions to benefit from ICU admission
and are at low risk of needing an intervention that should be performed in an ICU
setting, and (b) patients with terminal illnesses or who should benefit from palliative
care rather than inappropriately aggressive or heroic interventions.

According to their distribution assessed by the Kolmogorov—Smirnov test with Lilliefors
correction, data are expressed as mean + standard deviation (SD) or the median and interquartile
range (25-75th percentile). Categorical variables are expressed as number and percentage (%).
Student’s t-test or Mann-Whitney test were used to compare quantitative variables as appropriate.
Contingency tables were used for categorical variables and Pearson chi-square test (x2) or Fisher's
exact test were used as appropriate. Posthoc analysis was performed using adjusted residuals with
Bonferroni correction, as indicated. To evaluate independent factors associated with denied ICU
admission, hospital mortality in all patients, ICU-admitted patients, and non-ICU-admitted patients,
non-collinear variables associated with the studied dependent variable with a p value < 0.20 in the
univariate analysis were assessed using backward stepwise logistic regression analysis. A propensity
score-matching for ICU admission adjusted to factors independently associated with hospital
mortality in all patients was used to analyze the association between ICU admission and hospital
mortality among priority levels. Statistical analyses were performed using IBM Statistical Package

for Social Sciences 20.0 for Mac (SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, USA), statistical software R
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version 4.0.5 (R Foundation for Statistical Computing,) and EZR software version 1.54 (Saitama
Medical Center, Jichi Medical University, Japan). The level of statistical significance was defined as

a two-sided p value < 0.05. The study was approved by the local Ethics Committee.

RESULTS

Of the 1,752 patients included in the study, 568 were classified as priority level I (32.4%), 416 as
priority level II (23.7%), 646 as priority level III (36.9%), and 122 as priority level IV (7.0%). The
mean age was 63.1 + 17.2 years, 45.8% of patients were female (803/1,752), and 41.2% of patients
were not admitted to ICU (721/1,752). The main primary reasons for hospital admission were related
to cardiovascular (715/1,752, 40.8%) and respiratory (415/1,752, 23.7%) conditions.

Figure 1 shows the ICU admission, mortality in all patients, mortality in ICU-admitted
patients, and mortality in ICU non-admitted patients according to the priority levels. ICU admission
was denied for 29.6% of patients classified as priority level I (168/568); 32.5%, as priority level II
(135/416); 50.6%, as priority level III (327/646); and 74.6%, as priority level IV (91/122), p < 0.001.
Mortality considering all patients was 61.1% (1,071/1,752): 60.6% of patients with priority level I
(344/568); 46.4%, with priority level II (193/416); 74.3%, with priority level III (480/646); and
44.3%, with priority level IV (54/122), p < 0.001. Of the ICU non-admitted patients, 79.5% died
(573/721): 96.4% of patients with priority level I (162/168); 67.4%, with priority level II (91/135);
85.0%, with priority level III (278/327); and 46.2%, with priority level IV (42/91), p < 0.001. Of the
ICU-admitted patients, 48.3% died (498/1,031): 45.5% of patients with priority level 1 (182/400);
36.3%, with priority level II (102/281); 63.3%, with priority level III (202/319); and 38.7%, with
priority level IV (12/31), p < 0.001. Regarding hospital mortality, ICU non-admitted patients had a

higher mortality than those admitted to ICU (79.5% versus 48.3%, p < 0.001).
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Figure 1. (a) ICU admission, (b) mortality in all patients, (c) mortality in ICU non-admitted patients,

and (d) mortality in ICU-admitted patients according to the priority levels.

Table 1 shows the univariate analysis of the variables associated with ICU admission and
hospital mortality. ICU non-admitted patients are older (65.8 + 16.8 years versus 61.2 + 17.2 years, p
< 0.001), had higher rates of female patients (49.0% versus 43.6%, p = 0.028) and more patients
classified as priority level I or I (69.2% versus 42.0%, p < 0.001) than those admitted to ICU. There
was a significant difference in ICU admission among the primary reasons for hospital admission (p <
0.001). Regarding hospital mortality in all patients, rates were higher in female patients compared to
male patients (48.6% versus 41.6%, p = 0.004). Non-survivors were also older than survivors (65.4 +
16.3 years versus 59.4 + 17.9 years, p < 0.001). There was a significant difference in hospital
mortality among the primary reasons for hospital admission (p < 0.001). Among the variables
studied, hospital mortality was lower in patients with trauma as the primary reason for hospital

admission (5.1% versus 12.0%, p < 0.001).
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Variable With ICU Without ICU  p value Survivors Non-Survivors  p value
admission admission (n =681) (n=1071)
(n=1031) (n=721)
Age, years (SD) 61.2 (17.2) 65.8 (16.7) <0.001  59.4(17.9) 65.4 (16.3) <0.001
Female gender, n (%) 450 (43.6%) 353 (49.0%) 0.028 283 (41.6%) 520 (48.6%) 0.004
Priority level I/I1, n (%) 681 (69.2%) 303 (42.0%) <0.001 447 (65.6%) 537 (50.1%) <0.001
Primary reason for
hospital admission, n (%)
Cardiovascular 418 (40.5%) 297 (41.2%) <0.001 267 (39.2%) 448 (41.8%) <0.001
Respiratory 258 (25.0%) 157 (21.8%) 143 (21.0%) 272 (25.4%)
Neurological 128 (12.4%) 109 (15.1%) 98 (14.4%) 139(13.0%)
Trauma 102 (9.9%)". 35 (4.9%)" 82 (12.0%)° 55 (5.1%)"
Renal 60 (5.8%) 52 (7.2%) 47 (6.9%) 65 (6.1%)
Digestive 51 (4.9%) 55 (7.6%) 32 (4.7%) 74 (6.9%)
Others 14 (1.4%) 16 (2.2%) 12 (1.8%) 18 (1.7%)

‘Column proportion differs significantly with the p value < 0.004 (Bonferroni correction).

Table 2 shows the univariate analysis of the variables associated with mortality in ICU-

admitted and non-ICU admitted patients. Of the ICU-admitted patients, non-survivors were older

than survivors (63.8 £ 16.6 years versus 58.7 + 17.4 years, p < 0.001). Female patients had a higher

mortality than male patients (47.2% versus 40.3%, p = 0.027). There was significant difference in

hospital mortality among the primary reasons for hospitalization (p < 0.001) in ICU-admitted

patients. Among the primary reasons for hospital admission, hospital mortality was lower in trauma

(6.0% versus 13.5%, p < 0.001) in ICU-admitted patients. Of ICU non-admitted patients, non-

survivors were older than survivors (66.8 + 15.8 years versus 62.0 + 19.1 years, p = 0.005). There

was no significant difference between hospital mortality and the primary reasons for hospital

admission or gender in ICU non-admitted patients.

Table 2. Univariate analysis of factors associated with hospital mortality in patients with ICU

admission and patients without ICU admission.
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Variable Patients with ICU admission Pacients without ICU admission
(n=1031) (n=721)
Survivors Non-Survivors  p value Survivors Non-Survivors p value
(n=533) (n=498) (n=148) (n=573)
Age, years (SD) 58.7 (17.4) 63.8 (16.6) <0.001 62.0(19.1) 66.8 (15.8) 0.005
Female gender, n (%) 215 (40.3) 235 (47.2) 0.027 81 (40.3) 117 (42.5) 0.623
Priority level I/II, n (%) 397 (74.5) 284 (57.0) <0.001 50 (33.8) 253 (44.2) 0.023
Primary reason for
hospital admission, n (%)
Cardiovascular 213 (40.0) 205 (41.2) <0.001 54 (36.5) 243 (42.4) 0.234
Respiratory 118 (22.1) 140 (28.1) 25 (16.9) 132 (23.0)
Neurological 72 (13.5) 56 (11.2) 26 (17.6) 83 (14.5)
Trauma 72 (13.5)° 30 (6.0)° 10 (6.8) 25 (4.4)
Renal 33(6.2) 27 (5.4) 14 (9.5) 38 (6.6)
Digestive 17 (3.2) 34 (6.8) 15 (10.1) 40 (7.0)
Others 8 (1.5) 6 (1.2) 4(2.7) 12 (2.1)

‘Column proportion differs significantly with the p < 0.004 (Bonferroni correction).

Table 3 shows the multivariate analysis of variables associated with denied ICU admission,
hospital mortality in all patients, ICU-admitted patients, and non-ICU-admitted patients. Age (OR,
1.012; 95% CI, 1.006-1.018; p < 0.001) was independently associated with an increased ICU non-
admission, while priority level I or II (OR, 0.400; 95% CI, 0.328-0.488; p < 0.001) and trauma as the
primary reason for hospital admission (OR, 0.568; 95% CI, 0.377-0.856; p = 0.007) were
independently associated with a reduced ICU non-admission. ICU non-admitted patients (OR, 3.600;
95% CI, 2.875-4.509; p < 0.001) and age (OR, 1.015; 95% CI, 1.009-1.022; p < 0.001) were
independently associated with an increased hospital mortality in all patients, while priority level I or
IT (OR, 0.4747; 95% CI, 0.603-0.926; p = 0.008) and trauma as the primary reason for hospital
admission (OR, 0.519; 95% CI, 0.353-0.761; p = 0.001) were independently associated with a
reduced hospital mortality in all patients. In ICU-admitted patients, age (OR, 1.014; 95% CI, 1.006—
1.021; p < 0.001) was independently associated with an increased hospital mortality, while priority
level I or II (OR, 0.499; 95% CI, 0.382-0.654; p < 0.001) and trauma as the primary reason for

hospitalization (OR, 0.518; 95% CI, 0.328-0.819; p = 0.005) were independently associated with a
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reduced hospital mortality. In non-ICU-admitted patients, age (OR, 1.018; 95% CI, 1.007-1.029; p =
0.001) and priority level I or II (OR, 1.625; 95% CI, 1.108-2.382; p = 0.013) were independently

associated with an increased hospital mortality.

Table 3. Multivariate analysis of factors associated with denial of ICU admission, and hospital

mortality in all patients, patients with ICU admission, and patients without ICU admission.

Variable Odds Ratio (95% CI) p value

Denial of ICU admission
Age (per year) 1.012 (1.006-1.018) <0.001
Female gender 1.148 (0.941-1.401) 0.173
Priority level I/I1 0.400 (0.328-0.488) <0.001
Trauma as the primary reason for 0.568 (0.377-0.856) 0.007
hospital admission

Overall hospital mortality
Age (per year) 1.015 (1.009-1.022) <0.001
Female gender 1.193 (0.969-1.469) 0.090
Priority level I/IT 0.747 (0.603-0.926) 0.008
Trauma as the primary reason for 0.519 (0.353-0.761) 0.001
hospital admission
Denied ICU admission 3.600 (2.875-4.509) <0.001

Hospital mortality with ICU admission
Age (per year) 1.014 (1.006-1.021) <0.001
Female gender 1.270 (0.985-1.638) .066
Priority level I/IT 0.499 (0.382-0.654) <0.001
Trauma as the primary reason for 0.518 (0.328-0.819) 0.005
hospital admission

Hospital mortality without ICU admission
Age (per year) 1.018 (1.007-1.029) 0.001
Priority level I/11 1.625 (1.108-2.382) 0.013

ICU: Intensive care unit; 95% CI: 95% confidence interval

Figure 2 shows the propensity score-matching for ICU admission adjusted to age, trauma as
the primary reason for hospital admission, and priority level analysis for the association between ICU
admission and hospital mortality among priority levels. ICU admission was associated with lower
hospital mortality among patients classified as priority level I than patients classified as other priority

levels (p < 0.001). ICU admission were associated with a significant reduced hospital mortality
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among patients classified as priority level I (OR, 0.028; 95% CI, 0.011-0.067; p < 0.001), priority
level II (OR, 0.252; 95% CI, 0.157-0.406; p < 0.001), and priority level III (OR, 0.326; 95% CI,

0.220-0.481; p < 0.001), but not in priority level IV (OR, 0.789; 95% CI, 0.311-2.004; p = 0.619).

0Odds Ratio (95% IC)

Priority level | . 0.028 (0.011-0.067)
Priority level I r— 0.252 (0.157-0.406)
Priority level lll HE— 0.326 (0.220-0.481)

0.789 (0.311-2.004)

Priority level IV | .

| T i T T |

0 05 1 15 2 25
ICU admission Non-ICU admission

Figure 2. Propensity score-matching for ICU admission adjusted to age, trauma as the primary
reason for hospital admission, and priority level analysis for the association between ICU admission

and hospital mortality among priority levels.

DISCUSSION

In our study, 41.2% of critically ill patients who requested ICU admission in court in years before the
COVID-19 pandemic reached Brazil (February 26, 2020) did not succeed in their request [19]. ICU
non-admitted patients presented a mortality rate significantly higher than that of patients admitted to
ICU, showing an odds ratio for mortality above 3.5 times higher. Younger age, priority level I or II,
and trauma as the primary reason for hospitalization were independently associated with an increased
ICU admission rate. A systematic review that included studies of critically ill patients considered for
admission to ICU beds during periods of reduced availability observed that the hospital mortality rate
was about three times higher in ICU non-admitted patients than in those admitted to ICU [20]. As
seen in our study, the factors associated with ICU-bed denial and an increased mortality rate were

advanced age, severity of illness, and medical diagnosis [20]. Furthermore, a study in Japan showed a
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higher mortality rate in patients receiving mechanical ventilation in non-ICU settings than in those
admitted to ICU; the same applied to patients with sepsis, with no significant difference among
studied ages [21]. Another study performed in the United States showed a significantly increased
mortality rate than expected among patients who were initially denied admission to ICU because of
lack of beds; deaths were either due to early mortality outside ICU or delayed ICU admission [22]. Tt
is essential to admit patients to the ICU to implement early interventions and a close monitoring
before their condition deteriorates beyond the point where recovery is possible [8-14, 17, 22, 23-26].

Therefore, according to our findings, the shortage of ICU resources in increased demand
periods may cause a delay in transferring the patient to the ICU, thus affecting outcomes and leading
to an increased mortality [9-14, 20, 24].

In our study, 43.7% of ICU admission requests were filed by priority level III or IV patients
with a slight chance of benefit from critical care resources [27-29]. Besides, 32.8% of the patients
admitted to ICU were classified as priority levels III or IV. Among the priority levels, patients
classified as priority level I showed the greatest benefit from ICU admission, followed by patients
classified as priority level II. Although ICU admission reduced mortality in patients with priority
level III, they were the only group with a more significant proportion of non-survivors than survivors
among the patients admitted to ICU. These findings show the need for improvement in the ICU triage
and rationing [30]. Many physicians have faced ethical dilemmas, moral values, and complex issues
to decide whether a specific patient should be admitted or not to ICU [23]. Indeed, previous studies
pointed out that the application of triage guidelines was highly subjective, depending on a personal
physician bias and on other factors, such as the ICU bed availability, interprofessional conflicts,
patient preferences, and family demands for life support [23, 31-39]. Regarding the decision by ICU
physicians whether specific patients should be admitted or not, it should be noted that, in our study,
the triage process was administratively run by a governmental authority (the Regulation Center of the
Federal District), avoiding a highly personal situation that gives rise to great moral distress: both ICU
and emergency physicians having to decide which patient should be admitted to a bed in a context of

little availability. However, such triage process still has its shortcomings, for example, patients
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classified as priority levels III and IV being admitted, regardless of their waiting list position,
following judicial litigations, which affects patients, their families, and the ICU staff.

Although the variables applied by the Regulation Center of the Federal District may have
some limitations, our results demonstrated that patients with priority levels I or II displayed an
increased mortality in non-ICU-admitted patients, and a decreased mortality in ICU-admitted
patients. Indeed, among priority levels, the ICU admission showed the most significant hospital
mortality reduction in patients with priority level I, and non-association between ICU admission and
hospital mortality in patients with priority level IV in the propensity-score matching analysis. These
results means that these criteria were able to predict the highest risk patients who would benefit from
ICU admission. Nevertheless, we cannot ignore that this guideline presents some subjective elements.
Beyond the high demand for ICU beds, many patients with less severe illnesses were admitted to ICU
[31, 40, 41]. In the United States, it is estimated that the actual fraction of critically ill patients
admitted to ICU may be around 40% to 60% only [31].

The creation of frameworks with triage teams composed of experienced, multidisciplinary
clinical care professionals and key stakeholders and the elaboration of a systematic communication
plan are essential to support physicians in their decisions to best allocate available critical care
resources. These frameworks should maximize the number of attended patients, mainly when the
demand for ICU beds exceeds the number of available resources [29, 30, 42]. In this situation, some
patients classified as priority level I or II should be admitted to the ICU to reduce the overall
mortality [28]. In fact, our findings showed that priority level I patients had the highest potential
benefit from ICU admission, as this class of priority was independently associated with mortality in
overall patients included in the study, but not when only ICU-admitted patients were analyzed. It
shows an improvement in the prognosis of these patients after ICU admission.

The abovementioned frameworks and triage protocols should be clear and consistent, avoiding
judicial litigations like those related to patients classified as priority level III or IV in our study. The
documentation analysis should be carried out quite rigorously to allow for transparency,

accountability, and an efficient data collection and decision-making [42].
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This approach, which also includes the participation of representatives of the judiciary branch,
may reduce the number of court decisions ordering admission to ICU for patients with less chance of
benefiting from this type of care, such as patients classified as priority levels III and IV in our study.

Our study has some limitations. First, the data were retrospective. Second, we only evaluated
the classification of patients according to the priority level established by the ICU admission
Regulation Center of the Federal District. We did not directly access frailty scores, comorbidity
indices, and commonly used acute illness severity scores, such as the Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE) II scores and the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).
Therefore, the mortality rate difference among groups may have been affected by other factors that
were not evaluated in our study. In this respect, age was shown to be an important factor both for
denial of ICU admission and hospital mortality among those admitted and not admitted to ICU, but
age, per se, should not be assessed as an ICU-admission criterion without adjusting it for frailty and
severity of comorbidity conditions, which were not evaluated in our study [43]. Third, we only
assessed hospital survival and did not evaluate long-term outcomes, such as the quality of life.
Finally, although the poorest or less-educated patients were likely to not know how the legal system
works, thus failing to timely seek court to claim ICU admission, most judicial litigations in Brazil are
filed by public defender's offices representing those unable to afford an attorney [44]. Indeed, most
middle- and upper-class Brazilian residents have a private health insurance and do not use public
health system services—even when they receive emergency first aid in a public health service, as in
trauma cases, they can be quickly transferred to the ICU setting of a private hospital. Regardless of
these limitations, the variables applied by the Regulation Center of the Federal District were able to
triage patients with a higher chance to benefit from ICU admission. In this aspect, judicial litigations
lead to the admission of patients classified as lower priority levels, impairing the admission of
patients who would benefit more from ICU. The results found in this study reinforce the need for
improvement in the ICU triage and rationing considering that it is a scarce resource. To avoid judicial
litigations, frameworks and triage protocols should be clear and consistent, especially in the public
health system, both in normal circumstances and during healthcare crises, such as the COVID-19

pandemic. Furthermore, currently, in the context of the COVID-19 pandemic, although there was an
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expansion of ICU beds for patients infected with SARS-CoV-2, many ICUs that used to admit all
patients presenting with critical illnesses were adapted to receive SARS-CoV-2 patients only. Future
research may assess how the COVID-19 pandemic affected critically ill patients from other
conditions, since they already faced constraints to get ICU admission before the current situation. In
the United States, there was a 22.9% increase in all-cause mortality during the COVID-19 pandemic,
including non-COVID-19 deaths secondary to the pandemic, such as from delayed care or behavioral
health crises, especially in the more vulnerable population, such as non-Hispanic Black individuals

[45]. These events may be more critical in Brazil [46].

CONCLUSION

In our study, a large proportion of patients was denied ICU admission even after requesting it in
court. ICU non-admitted patients showed a significantly higher hospital mortality than ICU-admitted
patients. It should be stressed that a large portion of ICU-admitted patients was classified as priority
levels III or IV, with a slight chance to benefit from critical care. Priority level I, which included
patients with a higher potential to benefit from ICU compared to the other studied groups, was
independently associated with an increased hospital mortality, but not in ICU-admitted patients. In
ICU-admitted patients, priority level III was the only priority level with more non-survivors than
survivors. These findings reinforce that, for being a scarce resource in several countries both in
normal circumstances and during healthcare crises, such as the COVID-19 pandemic, the ICU triage
and rationing need improvement to prioritize the allocation of available ICU beds to those who would

most benefit from this setting.
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ABSTRACT

PURPOSE: The shortage of intensive care unit (ICU) resources is a critical issue since before the
COVID-19 pandemic in several countries. This study aimed to assess hospital mortality and
associated factors in patients treated in public hospitals of the Federal District, Brazil, who requested
admission to ICU with renal replacement therapy support (ICU-RRT) in court. METHODS:
Retrospective cohort study that included all consecutive adult patients treated in public hospitals of
the Federal District who requested ICU-RRT admission in court from January 2017 to December
2018. RESULTS: Among the 883 patients included, hospital mortality was 69.3% (612 patients).
ICU-RRT was denied to 407 patients (46.1%), which was independently associated with a high
mortality (OR 3.332, 95% CI 2.415-4.597, P < 0.001), especially in patients with priority level I (OR
31.105, 95% CI 7.273-133.043, P < 0.001). Of the requests made in court, 450 (51.0%) were filed by
patients with priority levels III/IV, and 213 of these were accepted (44.7% of admissions). In patients
admitted to ICU-RRT, priority level III (OR 2.705, 95% CI 1.692—4.325, P < 0.001), and not priority
level I, was associated with a high mortality. CONCLUSION: ICU-RRT admission was denied to a
large population of patients (classified as priority levels I/IT), resulting in a high mortality. The
admission of patients classified as priority levels III/IV to ICU-RRT considerably jeopardized the
admission of patients with priority levels I/II to these settings. The results found open new avenues
for organizing public policies and improving ICU-RRT triage.

Keywords: Intensive Care Units; Acute Kidney Injury; Resource Allocation; Patient Selection; Renal

Replacement Therapy; Hospital Mortality

Take-home message: ICU-RRT admission was denied to a large population of patients. Patients
without ICU-RRT admission showed a mortality significantly higher than that found among ICU-
RRT-admitted patients. A large part of ICU-RRT-admitted patients were classified as priority levels
IIT or IV, with a slight chance to benefit from ICU. These results open new avenues for organizing

public policies and improving ICU-RRT triage.
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INTRODUCTION

The COVID-19 pandemic drew attention to the limited capacity of resources available in intensive
care unit (ICU) settings, including equipment and supplies for renal replacement therapy (RRT) [1-
9]. However, the shortage of ICU resources is a critical problem since before the COVID-19
pandemic in several countries [10—17]. The demand for ICU beds with RRT support (ICU-RRT) in
excess of the available capacity is a key issue in Brazil, mainly in public hospitals. A Brazilian
multicentric study showed that many critically ill patients with acute kidney injury (AKI) often wait
days for ICU-RRT admission and, occasionally, do not have access to this setting in the public health
system [15].

AKTI is one of the most frequent organ failure and serious complication in critically ill patients
[18]—30% to 40% of patients with acute respiratory distress syndrome develop AKI, and nearly half
of them need RRT [1]. Indeed, an international multicenter study performed in 97 ICUs worldwide
showed that AKI occurred in over half of ICU patients, and that 13.5% of critically ill patients needed
RRT during the first week of ICU stay [19]. Furthermore, the prevalence of pre-existing chronic
kidney disease is higher among patients admitted to ICU [20].

AKI is associated with significant adverse outcomes, such as higher short- and long-term
mortality and development of chronic kidney disease [20-24]. Therefore, since the RRT benefits in
reducing mortality and life-threatening complications in patients with severe AKI are unequivocal,
the shortage of ICU-RRT beds is a critical problem [20, 25]. Previous studies observed a lower
mortality and better renal recovery with earlier RRT initiation [25-27].

To control the flow of ICU admissions in Brazilian public hospitals and optimize this resource
use, ICU admission regulation centers were created in each Brazilian state. These centers define and
control the waiting list for ICU admission according to a priority scheme based on the disease
severity, on whether another support therapy is required, such RRT, on the possible benefit from ICU
admission, and on the time of ICU admission requirement [28—30].

Since the Brazilian Constitution guarantees the right of every citizen to public health care,

when there is an excessive demand for ICU-RRT and a delay in admission, even when they have
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lower priority on the ICU-RRT waiting list of regulation centers [31, 32], patients request an ICU-
RRT bed in court.

As the demand for ICU-RRT has been exceeding the available resources in Brazil for several
years, this study aimed to assess the hospital mortality and associated factors in patients who

requested ICU-RRT admission in court in the Federal District, Brazil.

MATERIAL AND METHODS

This is a retrospective cohort study including all consecutive patients older than 18 years treated in
the public hospitals of the Federal District, Brazil, who needed to request ICU-RRT admission in
court from January 2017 to December 2018.

The Federal District is a metropolitan area with 2,469,489 inhabitants serviced by a local public
health system that has 15 hospitals, 12 of them with ICU settings. Private hospitals were excluded.

This study included 883 adult patients treated in public hospitals in the Federal District who
requested ICU-RRT admission in court during the study period.

The variables collected were age, sex, primary reason for hospital admission, priority level
according to the Regulation Center that services the Federal District, whether ICU-RRT admission
occurred or not, and outcome during the hospital stay (survivors versus non-survivors). The priority
level classification used by the Regulation Center is described below [33]:

e.  Priority level I — critically ill patients who require intensive care, should benefit from

immediate intensive care/life support interventions, and do not have limitations of care;

f. Priority level II — critically ill patients who require intensive care, may potentially need

immediate intervention, and do not have limitations of care;

g.  Priority level III — critically ill patients who may require intensive care but have a

reduced chance of survival from the underlying disease or the nature of their acute illness.
Intensive treatment may relieve a critical condition; however, there may be limits on
therapeutic efforts, such as intubation or cardiopulmonary resuscitation;

h.  Priority Iva — (a) patients who are in good conditions to benefit from ICU admission and

are at low risk of needing an intervention that should be performed in an ICU setting, and
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(b) patients with terminal illnesses or who should benefit from palliative care rather than
inappropriately aggressive or heroic interventions.

According to their distribution assessed by the Kolmogorov—Smirnov test with Lilliefors
correction, data are expressed as mean + standard deviation (SD) or the median and interquartile
range (25-75" percentile). Categorical variables are expressed as number and percentage (%).
Considering the outcome to be analyzed (dependent variable), the research subjects were grouped
according to the studied independent variable. Student’s t test or Mann-Whitney tests were used to
compare quantitative variables as appropriate. Contingency tables were used for categorical
variables, and Pearson’s Chi-square test (x2) or Fisher’s exact test were used as appropriate. Post hoc
analysis was performed using adjusted residuals with Bonferroni correction, as indicated. To evaluate
independent factors associated with hospital mortality, non-collinear variables associated with
hospital mortality with a P value < 0.20 in the univariate analysis were assessed using backward
stepwise logistic regression analysis. A propensity score-matching for ICU admission adjusted to
factors independently associated with hospital mortality in all patients was used to analyze the
association between ICU admission and hospital mortality among priority levels. Statistical analyses
were performed using IBM Statistical Package for Social Sciences 20.0 for Mac (SPSS 20.0 Mac,
SPSS Inc., Chicago, USA), statistical software R version 4.0.5 (R Foundation for Statistical
Computing,) and EZR software version 1.54 (Saitama Medical Center, Jichi Medical University,
Japan). The level of statistical significance was defined as a two-sided P value < 0.05. The study was

approved by the local Ethics Committee.

RESULTS

Of the 883 patients included in the study, 255 were classified as priority level I (28.9%); 178, as
priority level II (20.2%); 394, as priority level III (44.6%); and 56, as priority level IV (6.3%). The
mean age was 65.9 + 15.6 years, 43.8% of patients were female (387/883), and 46.1% of patients
were not admitted to ICU-RRT (407/883). The main primary reasons for hospital admission were

related to cardiovascular (392/883, 44.4%) and respiratory (228/883, 23.6%) conditions.
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Figure 1 shows the ICU-RRT admission, hospital mortality in all patients, hospital mortality in
patients with ICU-RRT admission, and hospital mortality in patients without ICU-RRT admission
according to the priority levels of patients. Of the 407 patients without ICU-RRT admission, 39.6%
were classified as priority level I (101/255); 38.8%, as priority level II (69/178); 49.5%, as priority
level III (195/394); and 75.0%, as priority level IV (42/56), P < 0.001. Hospital mortality considering
all patients was 69.3% (612/883): 71.0% of patients with priority level I (181/255); 56.7%, with
priority level II (101/178); 78.7%, with priority level III (310/394); and 35.7%, with priority level IV
(20/56), P < 0.001. Of the patients without ICU-RRT admission, 82.8% died (337/407): 98.0% of
patients with priority level I (99/101); 75.4%, with priority level II (52/69); 88.2%, with priority level
IIT (172/195); and 33.3%, with priority level IV (14/42), P < 0.001. Of the patients with ICU-RRT
admission, 57.8% died (275/476): 53.2% of patients with priority level I (82/154); 45.0%, with
priority level II (49/109); 69.3%, with priority level III (138/199); and 42.9%, with priority level IV
(6/14), P < 0.001. There was a significant difference between patients with ICU-RRT admission and

patients without ICU-RRT admission (25.8% versus 55.1%, P < 0.001).
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ICU-RRT: Intensive care unit with renal replacement therapy support

Table 1 shows the univariate analysis of the variables associated with ICU-RRT admission and
hospital mortality. Patients without ICU-RRT admission are older than those admitted to ICU-RRT
(67.7 + 15.8 years versus 64.4 + 15.2 years, P = 0.002). There was no significant difference in ICU-
RRT admission considering the primary reason for hospital admission and gender. Regarding hospital
mortality, non-survivors were older than survivors (67.5 + 14.9 years versus 62.1 + 16.9 years, P <
0.001). There was a significant difference in hospital mortality considering the primary reasons for
hospital admission (P = 0.048). Among the variables studied, hospital mortality was lower in patients

with renal condition as the primary reason for hospital admission (8.8% versus 14.4%, P = 0.013).

Table 1 — Univariate analysis of factors associated with ICU-RRT admission and hospital mortality

in all patients who requested ICU-RRT admission in court (n = 883).

With ICU- Without Pvalue Survivo Non- P
RRT ICU-RRT rs Survivors value
admission admissio (n= (n=612)
(n = 476) n 271)
(n =407)
Age, years (SD) 64.4 (15.2) 67.7 0.002 62.1 67.5(14.9) <0.001
(15.2) (16.9)
Female gender, n 198 (41.6) 189 (46.4) 0.148 107 280 (45.8) 0.083
(%) (39.5)
Primary reason for
hospital admission,
n (%) 203 (42.6) 189 (46.4) 0.384 110 282 (46.1) 0.048
Cardiovascular 132 (27.7) 96 (23.6) (40.6) 160 (26.1)
Respiratory 49 (10.3) 44 (10.8) 68 54 (8.8)*
Renal 37 (7.8) 31 (7.6) (25.1) 47 (7.7)
Neurological 29 (6.1) 34 (8.4) 39 48 (7.8)
Digestive 20 (4.2) 10 (2.5) (14.4)° 16 (2.6)
Trauma 6 (0.01) 16 (0.01) 21(7.7) 5(0.8)
Others 15 (5.5)
14 (5.2)

4 (1.5)
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ICU-RRT: Intensive care unit with renal replacement therapy support; SD: standard deviation.

*Column proportion differs significantly at the P value < 0.004 (Bonferroni correction)

Table 2 shows the univariate analysis of variables associated with hospital mortality in patients
admitted to ICU-RRT and not admitted to ICU-RRT. Of the patients with ICU-RRT admission, non-
survivors were older than survivors (66.0 + 14.8 years versus 62.1 + 15.6 years, P = 0.006). There
were no significant differences regarding the primary reasons for hospital admission or gender in
hospital mortality. Of patients without ICU-RRT admission, non-survivors were older than survivors

(66.8 + 14.9 years versus 62.1 + 18.8 years, P = 0.006).

Table 2 — Univariate analysis of factors associated with hospital mortality in patients with ICU-RRT

admission (n = 476) and patients without ICU-RRT admission (n = 407).

Patients with ICU-RRT Patients without ICU-RRT
admission admission
Survivo  Non-Survivors p Survivors Non- p
IS (n = 275) valu (n=70) Survivors valu
(n= e (n =337) e
201)
Age, years (SD) 62.1 66.0 (14.8) 0.00 62.1 68.8 (14.9) 0.00
(15.6) 6 (18.8) 6
Female gender, n (%) 81 117 (42.5) 0.62 26(37.1) 163 (48.4) 0.08
(40.3) 3 7
Primary reason for
hospital admission, n
(%) 82 121 (44.0) 0.09 28 (40.0) 161 (47.8) 0.30
Cardiovascular (40.8) 79 (28.7) 6 15 (21.4) 81(24.0) 4
Respiratory 53 20 (7.3) 12 (17.1) 32 (9.5)
Renal (26.4) 9(3.3) 4 (5.7) 27 (8.0)
Neurological 27 22 (8.0) 3(4.3) 7 (2.1)
Trauma (13.4) 22 (8.0) 8(11.4) 26 (7.7)
Digestive 17 (8.5) 2(0.7) 0 (0.0) 3(0.01)
Others 11 (5.5)

7 (3.5)
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4 (2.0)
ICU-RRT: Intensive care unit with renal replacement therapy support; SD: standard deviation

Table 3 shows the multivariate analysis of variables associated with denied ICU-RRT
admission, and hospital mortality in overall patients, in patients admitted to ICU-RRT and in patients
not admitted to ICU-RRT. Age (OR 1.013, 95% CI 1.004-1.022, P = 0.003) was independently
associated with an increased ICU-RRT non-admission, while priority levels I/IT (OR 0.590, 95% CI
0.451-0.722, P < 0.001) were independently associated with a low ICU-RRT non-admission.
Regarding hospital mortality in overall patients, age (OR 1.020, 95% CI 1.010-1.029, P < 0.001) and
denial of ICU-RRT admission (OR 3.332, 95% CI 2.415-4.597, P < 0.001) were independently
associated with a high hospital mortality. Renal condition as the primary reason for hospital
admission (OR 0.557, 95% CI 0.348-0.890, P = 0.014) was independently associated with a low
hospital mortality. Of the patients with ICU-RRT admission, age (OR 1.019, 95% CI 1.002-1.037, P
= 0.029), priority level I (OR 31.105, 95% CI 7.273-133.043, P < 0.001), and priority level III (OR
4.799, 95% CI 2.681-8.592, P < 0.001) were independently associated with a higher hospital
mortality. Regarding patients without ICU-RRT admission, higher age (OR 1.015, 95% CI 1.003—
1.028, P = 0.016) and priority level III (OR 2.705, 95% CI 1.692-4.325, P < 0.001) were

independently associated with a higher mortality.

Table 3 — Multivariate analysis of factors associated with denial of ICU-RRT admission and
hospital mortality in overall patients, in patients with ICU-RRT admission and in patients without

ICU-RRT admission.

Odds Ratio (95% CI) P value
Denial of ICU-RRT admission
Age (per year) 1.013 (1.004-1.022) 0.003
Priority levels I/I1 0.590 (0.451-0.772) <0.001
Hospital mortality
Age (per year) 1.020 (1.010-1.029) <0.001
Priority levels I/IT 0.800 (0.591-1.084) 0.151
Renal primary reason for hospital admission 0.557 (0.348-0.890) 0.014
Denial of ICU-RRT admission 3.332 (2.415-4.597) <0.001

Hospital mortality without ICU-RRT admission
Age (per year) 1.019 (1.002-1.037) 0.029
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Priority level I 31.105 (7.273-133.043) <0.001
Priority level II1 4.799 (2.681-8.592) <0.001
Hospital mortality with ICU-RRT admission

Age (per year) 1.015 (1.003-1.028) 0.016
Priority level I 1.397 (0.886-2.256) 0.171
Priority level ITI 2.705 (1.692-4.325) <0.001

ICU-RRT: Intensive care unit with renal replacement therapy support; 95% CI: 95% confidence

interval

Figure 2 shows the propensity score-matching for ICU admission adjusted to age and priority

level analysis for the association between ICU admission and hospital mortality among priority

levels. ICU admission was associated with lower hospital mortality among patients classified as

priority level I than patients classified as other priority levels (p < 0.001). ICU admission were

associated with a significant reduced hospital mortality among patients classified as priority level I

(OR, 0.017; 95% CI, 0.004-0.073; p < 0.001), priority level II (OR, 0.139; 95% CI, 0.064-0.300; p <

0.001), and priority level III (OR, 0.290; 95% CI, 0.170-0.494; p < 0.001), but not in priority level

IV (OR, 5.000; 95% ClI, 0.753-33.213; p = 0.619).

Priority Level | - OR: 0.017
(95% Cl: 0.004-0.073) p < 0.001

Priority Level Il - OR: 0.139
(95% Cl: 0.064-0.300) p < 0.001

Priority Level lll - OR: 0.290
(95% ClI: 0.170-0.494) p < 0.001

Priority Level IV - OR: 5.000
{95% Cl: 0.753-33.213) p = 0.096

4

0,001 0,01 0,1 1 10

100

Figure 2 — Propensity score-matching for ICU-RRT admission adjusted to age and priority level

analysis for the association between ICU admission and hospital mortality among priority levels.

DISCUSSION
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In this study, 40.9% of patients who requested ICU-RRT admission in court did not succeed in their
request. This finding shows that the shortage of ICU-RRT beds is a critical problem in Brazil since
before the COVID-19 pandemic reached the country (February 26, 2020) [34]. Patients without ICU-
RRT admission showed a significant higher mortality than ICU-RRT-admitted patients. This fact is
especially crucial in patients without ICU-RRT admission classified as priority level I, who had a
considerably higher mortality compared to those with ICU-RRT admission, showing an odds ratio for
hospital mortality about 31 times higher, and showed the highest benefit of ICU admission in the
propensity score adjusted to age and priority level analysis. Thus, this phenomenon mainly affected
mortality in the group with more potential to benefit from ICU-RRT admission [28-30].

In our study, mortality was 69.3%, almost two and a half times higher than the mortality
observed in patients who needed RRT (28.4%) in an international multicenter study that evaluated
AKTI in critically ill patients worldwide [29]. Besides, mortality was exceedingly high in patients who
were not admitted to ICU-RRT (82.2%), especially in those with priority level I, of whom 98.0%
died. In patients with ICU-RRT admission, hospital mortality was also higher (57.8%) than that
observed in the international multicenter study mentioned above [29]. However, the mortality in ICU-
RRT-admitted patients in our study was lower than the mortality observed in the Brazilian ICUs that
participated in another international multicenter study that evaluated AKI associated with critical
illness (76.8%) [35].

While the proper timing for initiating the RRT therapy (early or delay RRT indication) remains
controversial and uncertain [18, 36], the mortality observed in our study may be due to the delayed
RRT initiation after its indication, since patients needed to request treatment in court. Actually, in the
presence of severe complications such as acute pulmonary edema, severe acidosis, and severe
hyperkalemia, RRT should be performed urgently for being the cornerstone of AKI treatment in
patients with such severe complications [36—38]. Moreover, the delayed ICU-RRT admission also
postponed therapeutic and monitoring optimization of the contributing factors of AKI, such as sepsis,
the most common etiologic factor of AKI [19, 35]. Several studies showed that delayed ICU
admission was associated with a worsening in organic dysfunctions and with unfavourable outcomes,

such as high mortality, in several critically ill conditions, including septic shock [14, 39-44].
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Undoubtedly, the effectiveness of ICU admission depends on overly complex factors. In this respect,
patient outcomes in ICU settings can be attributed to the availability of well-trained staff and modern
technological resources and other factors, such as pre-existing conditions and the time elapsed until
adequate treatment is established [14, 39—44].

As observed, although the Brazilian legislation guarantees the right of access to any treatment
for every patient, including RRT [31, 32], the scarce resources considering the high demand for these
settings obligates patients to wait days for ICU-RRT beds, or even never get it [14—17]. This situation
makes many patients request treatment in court, disregarding the priority established by local
regulation centers [31, 32]. In our study, although younger age and priority levels I/Il were
independently associated with a high ICU-RRT admission by court order, more than a half of patients
who obtained a favorable court decision had been classified by the Regulation Center that services
the Federal District as priority levels III or IV. However, even in patients with ICU-RRT admission,
priority level III was independently associated with a high hospital mortality, showing that this group
had lesser benefit from ICU-RRT admission than priority level I and II patients as shown in the
propensity score adjusted to age and priority level analysis. The ICU-RRT admission do not reduced
hospital mortality in priority level IV patients. Notwithstanding, priority level I was independently
associated with a high mortality only in patients without ICU-RRT admission, not in ICU-RRT-
admitted patients.

These findings show that, although they may have some limitations, the priority criteria for
ICU-RRT admission applied by the Regulation Center that services the Federal District were able to
predict the highest-risk patients that should benefit from ICU-RRT admission. Thus, it is crucial to
establish frameworks with triage teams and critical stakeholders, including the participation of
representatives of the judiciary, to reduce the number of court litigations that end up ordering ICU-
RRT admission of patients with few chances of benefiting from this care [44, 45]. It would result in
more patients classified as priority levels I/I having an opportunity to be admitted to ICU-RRT,
reducing their mortality.

Additionally, the resolution of this scenario of scarce resources for a high demand of critically

ill patients needing ICU-RRT beds would also lead to the optimization of prevention and treatment
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strategies, improving the monitoring and treatment of common AKI risk factors and the early AKI
diagnosis [18, 46].

Our study has some limitations. First, the data were retrospective. Second, we only evaluated
patients classified according to the priority level established by the ICU admission Regulation Center
that services the Federal District. We did not directly assess frailty scores, comorbidity indices, urine
outputs, serum levels of creatinine, contributing factors of AKI, need for mechanical ventilation and
inotropes/vasopressors, and commonly used acute illness severity scores, such as the Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II scores and Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA). Therefore, the difference in mortality rate among the groups might have been
affected by other factors not evaluated in our study. Nowadays, in the context of the COVID-19
pandemic, although there was an increase in the number of ICU beds for patients infected with
SARS-CoV-2, many ICUs that used to admit all patients presenting with critical illness were
restricted only to patients infected with SARS-CoV-2. Future research may assess how the COVID-
19 pandemic affected critically ill patients from other conditions with AKI needing RRT, since they
already faced constraints to get ICU-RRT admission before the current situation.

In the COVID-19 pandemic, existing problems were exposed and deepened, while new ones
also appeared, such as the scarcity of resources and qualified professionals dedicated to the high
demand of critically ill patients. From December 2019 to April 2020, there was an increase of
23.59% in the number of ICU beds in Brazil [47]. The COVID-19 era also brought innovations: not
just the vaccine, but also innovative programs and applications to optimize ICU beds and resources,
such as RRT support. Ethical problems also emerged from the choices that have to be made in the
COVID-19 pandemic context. Guidelines for ICU triage and for rationing health resources have been
created and legal arguments and laws based on the community’s best interest were passed [48]. In
this scenario, the shortage of ICU resources, specially RRT support, is a critical problem in several

countries, especially in low- and middle-income countries, like Brazil [15, 49, 50].

CONCLUSION
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In conclusion, a large proportion of patients were denied ICU-RRT admission even after
requesting it in court. Patients without ICU-RRT admission showed a much higher hospital mortality
than patients with ICU-RRT admission, especially those classified as priority level I. It should be
stressed that a large portion of ICU-RRT-admitted patients were classified as priority levels III or IV,
who have a slight chance to benefit from critical care. These patients had a high mortality even after
admission to an ICU-RRT bed, unlike patients classified as priority level I who were admitted to
ICU-RRT. Altogether, our findings open new avenues for organizing public policies to improve the
prioritization of patients who should be transferred to ICU-RRT, thus optimizing resources, allowing

the admission of those who really need it, and, consequently, reducing ICU costs.
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6 CONCLUSAO

Em nosso estudo, uma grande proporcdo de pacientes teve sua admissao
negada na UTlI mesmo apés a solicitagdo judicial, mostrando a escassez desse
recurso, mesmo antes da pandemia pela COVID-19.

Os pacientes sem internacdo na UTI apresentaram mortalidade hospitalar
significativamente maior do que os pacientes com internagdo na UTI. Ressalta-se
que grande parte dos pacientes internados em UTI foi classificada como nivel de
prioridade Il ou IV, com pequena chance de se beneficiar de cuidados intensivos. O
nivel de prioridade |, que incluiu pacientes com maior potencial de se beneficiar da
UTlI em comparagdo com 0S outros grupos estudados, foi independentemente
associado a um aumento da mortalidade hospitalar, mas ndo em pacientes com
admisséo na UTI. Em pacientes com admisséo na UTI, o nivel de prioridade Il foi o
unico nivel de prioridade com mais ndo sobreviventes do que sobreviventes. Esses
achados mostram a necessidade de melhorias na triagem e racionamento na UTI.

Em relacdo aos pacientes que necessitavam de TSR, uma grande proporcao
de pacientes teve sua admissao negada em UTIls mesmo apos a solicitacdo judicial.
Pacientes sem internacdo em UTI-TSR apresentaram mortalidade hospitalar muito
maior do que pacientes com internagdo em UTI-TSR, principalmente aqueles
classificados como nivel de prioridade |. Deve-se ressaltar que grande parte dos
pacientes admitidos em UTI-TSR foram classificados como nivel de prioridade Il ou
IV, com uma pequena chance de se beneficiar de cuidados intensivos. Esses
pacientes tiveram uma mortalidade elevada mesmo apds a admissao em um leito de
UTI-TSR, ao contrario dos pacientes classificados como nivel de prioridade | que
foram admitidos em UTI-TSR. Em conjunto, nossos achados abrem novos caminhos
para a organizacdo de politicas publicas que melhorem a priorizacdo dos pacientes
que devem ser transferidos para UTI-TSR, otimizando recursos, permitindo a
admisséo de quem realmente precisa e, consequentemente, reduzindo os custos da
UTI.

Embora as varidveis aplicadas pela CERIH-DF possam ter algumas
limitacdes, ela foi capaz, juntamente com os critérios de prioridades, de diferenciar
0s pacientes com maior chance de beneficio da admisséo rapida na UTI, sendo que

a admisséao de pacientes fora da ordem prevista na lista de espera da CERIH-DF por
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determinacao judicial pode ter impactado na piora do desfecho dos pacientes
classificados com uma prioridade maior. Dessa forma, os resultados encontrados
neste estudo reforcam a necessidade de melhorias na triagem de leitos de UTI e
direcionamento de recursos na UTI, por se tratar de um recurso escasso. Para evitar
litigios judiciais, especialmente quanto as decisfes que determinaram a admisséo de
pacientes classificados com niveis de prioridade maiores, as estruturas e 0s
protocolos de triagem devem ser claros e consistentes, especialmente no sistema
publico de saude, tanto em circunstancias normais quanto durante crises de saude.
Essa abordagem deve contar, ainda, além de profissionais e gestores da saude, com
a participacado colaborativa de representantes do Poder Judiciario e usuarios,
buscando o aprimoramento do SUS e a melhor oferta de servi¢cos a populacao.

O estudo conseguiu atingir todos o0s objetivos secundarios propostos que
respondenderam a varias questdes norteadoras, e sugere outras Variaveis que
podem ser respondidas com um nova pesquisa, tais como se haveria aumento de
judicializacdo durante a pandemia, qual a magnitude e os pacientes mais atingidos e
os defechos que enfrentam e enfrentaram na atualidade em um pais
subdesenvolvido.

A contribuicdo desta pesquisa foi para o controle e fluxo de pacientes criticos
na otimizacdo dos leitos, que atenda a cada prioridade e necessidade, além de
organizar a lista de pacientes estratificando-os quanto ao desfecho, e aponta
melhorias nesse processo da CERIH, outras estratégias para resolucdo da
problematica envolvendo o paciente com determinacao judicial, a necessidade de
agregar aliancas dos sistemas publicos de saude e do Juridico, no que tange aos
gestores terem compromissos de criar oportunidades para minimizar o fenébmeno da
judicializacdo com estratégias de criar aplicativos, estratificacdo dos pacientes
(aprimoramento dos critérios de prioridades, ou seja, diferenciar melhor prioridade
lll, IVa, IVb) de acordo com as necessidade, adequar as politicas publicas para
paciente criticos, considerando as dificuldades regionais brasileiras, abrir espacos
discussdo no ambito da saude e juridico, etc.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ORDENS JUDICIAIS

O
O

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

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

3. Sexo:
Masculino

Feminino

4. Diagn0stico primario da demanda:

5. Diagnostico secundario da demanda:

6. Diagnostico terciario no momento da demanda:

O OO

OOO0OOOOO

7. Origem do paciente:
Distrito Federal
Entorno

Fora do Distrito Federal

8. Numero SES: (Ex. 00023435)

9. Hospital de origem:
IHB

HMIB

HRAN

HRS

HRG

HRSM

HRPa



OOOO0O

HRC

HRT

HRSam

outros:

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

O
O
O
O
O
O
O

11. Jurisdicéo de origem do processo judicial:

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

Segunda Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Terceira Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Quarta Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Quinta Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Sexta Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Sétima Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Oitava Vara da Fazenda Publica do Distrito Federal

Justica Federal

Nucleo Permanente de Plantdo — NUPLA

12. Especialidade e nome do médico que forneceu o relatorio:

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

OO0OOOO

14. Hospital de destino:
IHB

HMIB

HRAN

HRS

HRG



ONOCHNONONON®

HRSM
HRPa
HRC
HRT
HRSam

Outros:

15. Data de admisséo no hospital de destino: (Ex: 23/10/17 as 12:00)

97

ON®)

16. Ocorréncia de 6bito antes da admissao:
Nao
Sim

17. Data e hora de ocorréncia de 6bito antes da admissao

ONONE®)

18. Motivo de retirada da lista:
Melhora clinica
Cuidados paliativos

Transferéncia para rede privada

19. Data e hora da retirada da lista: (ex.: 12/10/17 as 12:00)

OOOOO

20. Ultima prioridade sinalizada:
Prioridade 1

Prioridade 2

Prioridade 3

Prioridade 4A

Prioridade 4B



21. Primeira ordem judicial:
O Acritério do médico regulador

O Cumprimento imediato

22. Reapresentacdo Ordem Judicial:
O Descumprimento

O Reapresentacéo da primeira ordem

23. Valor imposto para o descumprimento:
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: ANA CRISTINA DOS SANTOS

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 20900619.2.0000.0030

Instituigao Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.905.441

Apresentacao do Projeto:

"Resumo: O financiamento insuficiente e o déficit na oferta de servigos provocam um fendmeno chamado
judicializagdo que é caracterizado pelos cidaddos apelarem ao poder judiciario a fim de obter acesso a
servigos de saude, tais como leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e medicagdes de alto custo.
Respaldados na Constituigdo Federal, muitos individuos recorrem ao poder judicidrio para ter acesso a seus
direitos, sobrepondo muitas vezes o direito individual sobre o direito coletivo. Resolve aparentemente um
conflito, mas cria outro & medida que afeta a ldgica das politicas publicas criando uma situagdo andémala,
sem estrutura l6gica e pratica no qual o formulador e executor das politicas publica precisar remanejar
recursos para onde ainda nao havia sido determinado diante do panorama apresentado por indicadores de
salide. Isso pode resultar em um Judiciario que decide politicamente sem a estrutura necessaria para atuar
com a légica, o ritmo e a pratica do sistema politico, formulador e executor das politicas publicas. Esse
fendmeno tem sido frequente no momento da alocagdo de pacientes em leitos de unidades de terapia
intensiva (UTI), tendo em vista a elevada demanda e a falta de letos disponiveis para pacientes criticos.
Desse modo, o objetivo do estudo é analisar o perfil demografico e os desfechos dos pacientes que
necessitaram de determinacao judicial para ter acesso a internagao em uma UTI de hospital publico do
Distrito Federal (DF). Trata-se de um estudo coorte retrospectivo, a ser sera realizado no Hospital Regional
de Taguatinga. A amostra sera composta por todos pacientes internados na UTI no periodo de Agosto de
2014 a Dezembro de 2017. Serédo excluidos pacientes
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e Dezembro/2017. Se for o caso, atualizar o cronograma.

Resposta: Informa que “Apds aprovagédo do CEP os pacientes serdo selecionados com base no livro de
registro de admissao na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Taguatinga e no prontuério
eletrénico Trackcare da Secretaria de Saude do Distrito Federal” pag. 10 primeiro paragrafo”.

ANALISE: O cronograma prevé coleta de dados em janeiro e fevereiro de 2020 e informa que “pesquisa
esta aguardando a aprovagdo do comité de ética para coleta dados e o cronograma atualizado
acrescentado”, conforme consta nos documentos “CRONOGRAMA2.pdf”. Contudo, o cronograma do projeto
da Plataforma Brasil nao foi atualizado. PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA

RESPOSTA: GRAVADO NO PB INFORMACOES BASICAS E COLOCADO CRONOGRAMA ATUALIZADO
NO ARQUIVO CRONOGRAMA 2020 COM EXTENSAO PARA WORD E PDF.

ANALISE: (0] cronograma foi atualizado no documento
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1376897.pdf", postado em 27/02/2020, pagina 5 de 9,
item "Cronograma de Execugao" e em acordo com o documento "CRONOGRAMA2020.docx", postado em
31/01/2020. PENDENCIA ATENDIDA

3. No documento “TERMOCONCORDANCIA.pdf” consta a assinatura da Chefia responsavel pela UTI-HRT
em nome do médico Fabricio D. Caires (CRM-DF 12.689). Contudo, o carimbo apresentado informa sua
funcéo como médico Neurologista/Medicina Intensiva. Solicita-se apresentar o carimbo referente a chefia do
setor.

Resposta: Pesquisadora informa que “Contactado Senhor Fabricio Duarte Caires referiu que nao tem
carimbo de acordo com a exigéncia do CEP. Em anexo diario oficial da nomeagéo do Dr Fabricio Duarte
Caires como médico chefe responsavel pela UTI no DODF do 07/12/2017 Segao 1 pagina 25.

ANALISE: Constata-se documento anexo na plataforma brasil informando a nomeagao do médico Fabricio
Duarte Caires como médico chefe responsavel pela UTI no DODF do 07/12/2017 Seg&o 1 pagina 25.
PENDENCIA ATENDIDA

4. Solicita-se descrever detalhadamente metodologia de anonimizagéo dos participantes considerando que
pretende-se utilizar banco de dados retrospectivo. No projeto consta que para minimizar os riscos de
exposigao dos dados “os computadores utilizados para coleta de dados estardo sem acesso a internet e
garantia de sigilo determinada pela resolugdo 466/12 do Conselho
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31/01/2020.

Recomendagoées:
Nao se aplicam.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoées:
Andlise das respostas as pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado No. 3.656.049 e 3.794.289:

1.Solicita-se descrever detalhadamente metodologia de anonimizagédo dos participantes considerando que
pretende-se utilizar banco de dados retrospectivo. No projeto consta que para minimizar os riscos de
exposigcado dos dados “os computadores utilizados para coleta de dados estardo sem acesso a internet e
garantia de sigilo determinada pela resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS)”. No entanto,
faz-se necessario melhor especificacao e detalhamento da metodologia para garantir anonimato dos dados
e banco gerado para a pesquisa em si.

RESPOSTA: Realizado ajuste conforme texto: “O estudo pode apresentar o risco de exposi¢cao dos dados
coletados e bem como apontar limitagdes na politica de regulagcéo na pratica da judicializagéo, no qual sera
realizado reunides e simposios para discussao e tratamento desse risco. Estes riscos poderao ser
minimizados, os computadores utilizados para coleta de dados terdo senhas individuais s6 quem tem
acesso & o pesquisador e este estardo sem acesso a internet , os dados gerados pela coleta serédo
gravados em pendrive com cédigo de seguranca e os pacientes serdo anonimizados com numeragéo
decrescente de coleta de dados, no intuito de garantir sigilo preconizado pela resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS)".

ANALISE: Constata-se reviséo do texto no Projeto, conforme primeiro paragrafo Pag 12 do
PROJETO2.pdf. A atualizagao nao foi realizada no
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1376897.pdf”. PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA
RESPOSTA: GRAVADO NO PB INFORMAGOES BASICAS

ANALISE: o texto foli atualizado no documento
"PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1376897.pdf", postado em 27/02/2020, pagina 4 de 9,
item "Riscos". PENDENCIA ATENDIDA

2. Na metodologia consta que “Os pacientes foram selecionados com base no livro de registro de admissao
na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Taguatinga e no prontuario eletrénico Trackcare
da Secretaria de Saude do Distrito Federal”. Solicita-se esclarecer em que etapa encontra-se a pesquisa,
considerando o recorte previsto para o periodo entre Agosto/2014
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: “O estudo pode apresentar o risco de exposicdo dos dados coletados e bem como apontar
limitagdes na politica de regulagéo na pratica da judicializagéo, no qual sera realizado reunides e simpoésios
para discussao e tratamento desse risco. Estes riscos poderao ser minimizados, os computadores utilizados
para coleta de dados terdo senhas individuais s6 quem tem acesso é o pesquisador e este estardo sem
acesso a internet, os dados gerados pela coleta serao gravados em pendrive com codigo de seguranca e 0s
pacientes serao anonimizados com numeragéo decrescente de coleta de dados, no intuito de garantir sigilo
preconizado pela resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).”

Beneficios: "Esta pesquisa servira como subsidio teérico para delineamento nas tomadas de decisdes
judiciais e ainda para a Gestao de leitos da Secretaria de Saude do Estado, auxiliando na elaboragéo de
politicas publicas de saude e ainda otimizacao de recursos em Terapia Intensiva do DF e dos Tribunais de
Justiga”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa do Programa de Pés graduagao da Faculdade de Ciéncias da Saude do
Doutorado interinstitucional (DINTER)de Ana Cristina dos Santos, sob orientagéo do Prof. Fabio Ferreira
Amorim.

OOrgamento previsto de R$ 6.756,40 (custeio, transporte e Publicagdo Internacional A1).

Coleta de dados, prevista para meses 9 e 10/2019, porém informa que ocorrera somente apos aprovagao do
CEP.

No documento “TERMOCONCORDANCIA.pdf’ consta assinatura da Chefia responsavel pela UTI-HRT em
nome do médico Fabricio D. Caires (CRM-DF 12.689/médico Neurologista/Medicina Intensiva) e chefe da
UTI-HRT desde 7/12/2017, conforme DOU 233, p.25.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Documentos acrescentados ao processo e analisados para emissédo deste parecer:

1- Informagdes Basicas do Projeto: "PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_PROJETO_1376897.pdf",
postado em 27/02/2020.

2- Carta de respostas as pendéncias apontadas no Parecer consubstanciado No. 3.794.289: versao editavel
em "CARTARESPOSTAPENDENCIASCEP.docx", postado em 27/02/2020, e versao assinada e digitalizada
em "CCF_000005.pdf", postado em 31/01/2020.

3- Cronograma ATUALIZADO: versao editavel em "CRONOGRAMA2020.docx", postado em
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(lactato sérico, glicemia, sodio sérico, potassio sérico, hematdcrito, leucograma, creatinina sérica, pH
arterial, pressao arterial de oxigénio, excesso de base no sangue arterial, bicarbonato no sangue arterial e
saturagdo arterial de oxigénio).3.6. Analise dos dados: O grupo de pacientes ser&o divididos em 2 grupos de
acordo com a internados por determinacgao judicial (GJ) e referidos pela Central de Regulagdo de Leitos de
UTI da Secretaria de Saude do Distrito Federal e sem determinagdo judicial (GSJ).As variaveis serao
analisados no Programa Statistical Software Package for Social Sciences 20.0 for Mac (SPSS 20.0 for Mac).
Os dados categéricos seréo expressos em numeros absolutos e percentagem. Ja os dados numéricos serdo
apresentados em média (desvio-padrdo) ou mediana (interquartil) se apresentarem distribuicdo normal ou
nao, respectivamente. A estatistica univariada sera feita por teste T de student e qui quadrado (ou outros, se
necessario). Ja a estatistica multivariada sera feita por regressao logistica multivariada e regresséao linear
multipla (ou outros, se necessario). Assim, a avaliagao por métodos estatisticos apropriados ocorrera com o
intuito de responder aos objetivos deste estudo A significancia estatistica”.

"Critérios de Inclusédo: Todos pacientes admitidos na UTI Adulto do Hospital Regional de Taguatinga no
periodo do estudo.

Critérios de Exclusao: Serdo excluidos pacientes procedentes ou transferidos para outras unidades de
terapia intensiva no periodo do estudo."

Objetivo da Pesquisa:
“Objetivo Geral: Analisar o perfil demografico e desfechos dos pacientes que necessitaram de determinagéo
judicial para ter acesso a internagdo em uma UTI de hospitais publicos do Distrito Federal (DF).

Objetivos Especificos: Comparar o tempo de internagao e a mortalidade na unidade de terapia intensiva e
hospitalar para os pacientes com determinagao judicial e sem judicializagao; Correlacionar a necessidade de
determinacgao judicial para admissao na UTI ao tempo de internagdo na Unidade; Correlacionar a
necessidade de determinagao judicial para admissdo na UTI e as categorias diagnosticas a mortalidade;
Identificar condigées em que a necessidade de determinacéo judicial para admissdo na UTI é crucial como
determinante de mortalidade e complicagdes; Analisar a necessidade de determinacao judicial para
admissdo na UTI como um fator preditivo independente de mortalidade; Comparar a prevaléncia dos graus
de prioridades estabelecidos pela Central de Regulagédo de Leitos da Secretaria de Saude do Distrito

Federal nos diferentes grupos etarios”.
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que vieram ou foram transferidos para outras unidades de terapia intensiva. Espera-se que os resultados va
contribuir para um tema que afeta principalmente os paises subdesenvolvidos, contribuindo para
delineamento de estratégias para minimizagdo da problematica e otimizagdo dos recursos financeiros,
alocando melhor esses recursos."

Amostra prevista: 311

Metodologia Proposta: “Estudo de coorte retrospectivo que sera realizado em pacientes internados na UTI
adulto do Hospital Regional de Taguatinga no periodo entre Agosto/2014 e Dezembro/2017.3.2. Local: Os
dados serdo coletados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital Regional de Taguatinga (HRT),
que possui 10 leitos. O HRT é um hospital publico de nivel secundario ou especialidade de média
complexidade, que faz parte da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF) possuindo
100% dos leitos pertencentes ao Sistema Unico de Satde (SUS), que tem 343 leitos ativos com as
seguintes especialidades cardiologia, Cirurgia Geral, Dermatologia, endoscopia, Fisioterapia,
Gastroenterologia, Ginecologia, Nefrologia, Neurologia, Odontologia, Oftalmologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Pequenas Cirurgias, Pneumologia, Proctologia, Urologia e Tisiologia, e 22
ambulatérios. 3.3. Sujeitos da pesquisa e amostra: A amostra sera consecutiva composta pelos pacientes
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital Regional de Taguatinga no periodo do
estudo. Apds aprovagdo do CEP os pacientes serdo selecionados com base no livro de registro de
admissao na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Taguatinga e no prontuario eletrénico
Trackcare da Secretaria de Saude do Distrito Federal” pag. 10 primeiro paragrafo. Apos acessar todos os
pacientes elegiveis para pesquisa, sera realizada a coleta dos dados por meio de formularios eletrénicos
disponiveis no endereco (Anexos A e B). A equipe de pesquisa é composta pela pesquisadora e
académicos do Curso de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Saude. Serdo coletados e analisados
os seguintes dados relativos a cada paciente: idade, sexo, peso, altura, diagndsticos principal e secundario,
necessidade de determinacao judicial para admissao na UTI, grau de prioridade para internagao
determinado pela Central de Regulagédo de Leitos da SES-DF, escore de gravidade APACHE 11,12
cormobidades (diabetes mellitus, doenga renal crénica, neoplasia e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida), disfungdes organicas por meio do escore SOFA (do inglés, Sequential Organ Failure
Assessment), tipo de internagdo (médica ou cirurgica), tempo de uso de ventilagdo mecanica, necessidade
de traqueostomia para desmame do suporte ventilatorio, tempo de permanéncia na UTI e mortalidade.
Serdo ainda avaliados resultados de marcadores laboratoriais
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: ANA CRISTINA DOS SANTOS

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 20900619.2.0000.0030

Instituigdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.905.441

Apresentagao do Projeto:

"Resumo: O financiamento insuficiente e o déficit na oferta de servigos provocam um fenédmeno chamado
judicializagdo que é caracterizado pelos cidaddos apelarem ao poder judiciario a fim de obter acesso a
servicos de saude, tais como leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) e medicagdes de alto custo.
Respaldados na Constituicdo Federal, muitos individuos recorrem ao poder judiciario para ter acesso a seus
direitos, sobrepondo muitas vezes o direito individual sobre o direito coletivo. Resolve aparentemente um
conflito, mas cria outro a medida que afeta a Idgica das politicas publicas criando uma situagao anémala,
sem estrutura légica e pratica no qual o formulador e executor das politicas publica precisar remanejar
recursos para onde ainda nao havia sido determinado diante do panorama apresentado por indicadores de
saude. Isso pode resultar em um Judiciario que decide politicamente sem a estrutura necessaria para atuar
com a logica, o ritmo e a pratica do sistema politico, formulador e executor das politicas publicas. Esse
fenémeno tem sido frequente no momento da alocagdo de pacientes em leitos de unidades de terapia
intensiva (UTI), tendo em vista a elevada demanda e a falta de letos disponiveis para pacientes criticos.
Desse modo, o objetivo do estudo é analisar o perfil demografico e os desfechos dos pacientes que
necessitaram de determinag¢do judicial para ter acesso a internagdo em uma UTI de hospital publico do
Distrito Federal (DF). Trata-se de um estudo coorte retrospectivo, a ser sera realizado no Hospital Regional
de Taguatinga. A amostra sera composta por todos pacientes internados na UTI no periodo de Agosto de

2014 a Dezembro de 2017. Ser&o excluidos pacientes
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Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 09 de Margo de 2020

Assinado por:
Marie Togashi
(Coordenador(a))
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA FUNDAGAO DE ENSINO E PESQUISA EM CIENCAIS DA SAUDE

FUNDAGAO DE ENSINO E
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T r— SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil epidemiol6gico dos pacientes judicializados internados na UTI da rede publica do
Distrito Federal

Pesquisador: ANA CRISTINA DOS SANTOS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 15588119.7.0000.5553

Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.575.349

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de estudo unicéntrico do grupo de pesquisa da JUSDESCS. O subfinanciamento e déficit na oferta
de servigos provoca um fenémeno chamado judicializagéo que caracteriza pelo cidaddos apelarem ao poder
judiciario a fim de obter acesso aos servigos de saude."

Hipoétese:

"Na UTI tem um numero elevado de pacientes criticos € muito deles precisam de vaga para terapéutica
critica o que ocasiona o aumento da mortalidade e piora o prognéstico fato que prolonga o tempo de
internacao do paciente, e os pacientes judicializados sofrem a agéo do tempo para sua internagao imediata,
pois é um paciente em risco de morte iminente. O perfil epidemioldgico ajudaria discriminar os fatores que
interferem ou até aumenta a gravidade e a mortalidade desses pacientes criticos."

Critério de Incluséo:

"Serdo inclurdos pacientes adultos judicializados, de 18 a 80 anos, internados em Unidade de Terapia
Intensiva do DF de janeiro de 2016 a dezembro de 2018."

Critério de Exclusao:

"Seréo excluidos os pacientes internados na rede privada sem judicializagdo e os processos judiciais
duplicados."

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
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Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
"Tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes judicializados internados na UTI da rede publica do DF."

Objetivo Secundario:

"Analisar as variaveis epidemioldgicas (sexo, idade, regido, tipo de prioridade, tipo"
"Identificar os hospitais e as regides administrativas que mais promovem a judicializagdo."
"ldentificar as varas que mais promovem a judicializagao."

"Levantar taxa de mortalidade dos pacientes graves judicializados"

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

"0 estudo pode apresentar o risco de exposi¢do dos dados coletados e hem como apontar limitagdes na
politica de regulacdo na pratica da judicializagao. Estes riscos poderao ser minimizados, nos computadores
utilizados para coleta de dados estardo sem acesso a internet e garantia de sigilo determinada pela
resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).Quanto risco ao de limitagdo na politica de
regulagdo serao

abordado junto a Regulagéo onde sera gerado um relatério para a Central de regulagdo apontando as
principais limitagbes e como solucionar do ponto de vista do gestor e pesquisadores.”

Beneficios:

"Esta pesquisa servira como subsidio tedrico para delineamento nas tomadas de decisdes judiciais e ainda
para a Gestéo de leitos da Secretaria de Salude do Estado, auxiliando na elaboracéo de politicas publicas de
salde e ainda otimizagao de recursos em Terapia Intensiva do DF e dos Tribunais de Justica"

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo observacional, descritivo com abordagem quantitativa.

O Parecer Consubstanciado n°3.466.335 apontou a seguinte pendéncia:

1) Justificar como ira se minimizar o risco de "apontar limitagées na politica de regulagao na pratica da
judicializagao" citada no referido tépico pela equipe de pesquisa. ATENDIDA
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Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

-FOLHA DE ROSTO E TERMO DE ANUENCIA DE ACORDO;

-TERMO DE ENCAMINHAMENTO E COMPROMISSO DE ACORDO;
-HIPOTESE E CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE ACORDO
-DISPENSA DE TCLE DE ACORDO;

-RISCOS E BENEFICIOS E FORMA DE MINIMIZAR OS RISCOS DE ACORDO;
-CURRICULOS APRESENTADOS;

-PLANILHA DE ORCAMENTO DE ACORDO;

-CRONOGRAMA DE ACORDO: 02/09/2019 A 31/10/2019.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
-PROJETO APROVADO -

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
participantes da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa
deverdo ser utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo.

O pesquisador devera encaminhar relatorio parcial e final de acordo com o desenvolvimento do projeto da
pesquisa, conforme Resolugdo CNS/MS n° 466 de 2012,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1259616.pdf 18:57:08
Outros resposta.pdf 05/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:54:42 | SANTOS

Outros cartarespostapendencia3.pdf 05/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:49:56 | SANTOS

Cronograma CRONOGRAMA.docx 04/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
17:21:53 |SANTOS

Projeto Detalhado / |JUDICOATUALIZADO.doc 04/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito

Brochura 17:20:50 |SANTOS

Investigador

Outros cartapendenciai.pdf 13/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
10:34:50 | SANTOS
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Outros dispensatcleSES.pdf 05/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
11:29:32  |SANTOS
Declaragéo de ENCAMINHAMENTOCOMPROMISSO.d| 05/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
Instituigao e ocx 10:57:21 SANTOS
Infraestrutura
TCLE / Termos de |dispensaTCLEIHB.docx 05/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
Assentimento / 10:45:11 | SANTOS
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folharostoassinada.pdf 17/05/2019 | ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:39:08 | SANTOS
Outros TERMOCOMPROMISSOCONFIABILID | 15/05/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
ADEIHBDEF.jpg 18:33:51  |SANTOS
Outros CurriculoMesclado.pdf 15/05/2019 | ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:20:16 | SANTOS
Outros todostermosassiados.pdf 14/05/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
20:20:17 | SANTOS
Orgamento ORCAMENTO.docx 01/12/2018 |VIRGILIO LUIZ Aceito
19:58:34 |MARQUES DE
MACEDO
Outros Instrumento.pdf 01/12/2018 |[VIRGILIO LUIZ Aceito
19:56:16 |MARQUES DE
MACEDO

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao
BRASILIA, 22 de Setembro de 2019
Assinado por:
Laiza Magalhaes de Araujo
(Coordenador(a))
Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO INSTITUTO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL

INSTITUTO DE GESTAO
ESTRATEGICA DE SAUDE DO W"“’
DISTRITO FEDERAL ; IGESDF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Perfil epidemiolégico dos pacientes judicializados internados na UTI da rede publica do
Distrito Federal
Pesquisador: ANA CRISTINA DOS SANTOS
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 15588119.7.3006.8153
Instituicdo Proponente: INSTITUTO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL -IHBDF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.629.253

Apresentagao do Projeto:

Destacando que a judicializacdo consiste em fenémeno de pais subdesenvolvido, o presente estudo é
relevante para identificar o perfil de pacientes que mais buscam o judiciario e suas circunstancias, bem
como, propiciar a construgdo do conhecimento para a busca de solugées que ampliem o acesso aos
pacientes graves e diminuam a demanda de judicializag&o.

Na UTI tem um numero elevado de pacientes criticos e muito deles precisam de vaga para terapéutica
critica 0 que ocasiona o aumento da mortalidade e piora o prognéstico fato que prolonga o tempo de
internacao do paciente, e os pacientes judicializados sofrem a acao do tempo para sua internagao imediata,
pois é um paciente em risco de morte eminente. O perfil epidemioldgico ajudaria discriminar os fatores que
interferem ou até aumenta a gravidade e a mortalidade desses pacientes criticos.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL

Tragar o perfil epidemiolégico dos pacientes judicializados internados na UT| da rede publica do DF.
ESPECIFICOS

* Analisar as variaveis epidemiologicas( sexo, idade, regido, tipo de prioridade, tipo de comorbidade, etc)

quanto aos pacientes judicializados.

Enderego: SMHS Quadra 101 - Area Especial - Hospital de Base do DF

Bairro: ASA SUL CEP: 70.335-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3315-1675 E-mail: cep.hbdf@gmail.com
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« |dentificar os hospitais e as regides administrativas que mais promovem a judicializagdo.
« Identificar as varas que mais promovem a judicializag&o.

« Levantar taxa de mortalidade dos pacientes graves judicializados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

O estudo pode apresentar o risco de exposigdo dos dados coletados e bem como apontar limitagdes na
politica de regulagao na pratica da judicializagao. Estes riscos poderao ser minimizados, nos computadores
utilizados para coleta de dados estardo sem acesso a internet e garantia de sigilo determinada pela
resolucado 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Quanto risco ao de limitagcdo na politica de
regulagao serdo abordado junto a Regulagé&o onde sera gerado um relatorio para a Central de regulagéo

apontando as principais limitagdes e como solucionar do ponto de vista do gestor e pesquisadores.

BENEFICIOS

Esta pesquisa servira como subsidio tedrico para delineamento nas tomadas de decisdes judiciais e ainda
para a Gestao de leitos da Secretaria de Saude do Estado, auxiliando na elaboragéo de politicas publicas
de saude e ainda otimizacdo de recursos em Terapia Intensiva do DF e dos Tribunais de Justica .

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa se mostra relevante do ponto de vista académico e de assisténcia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

resposta.pdf

cartarespostapendencia3.pdf

JUDICOATUALIZADO.doc

cartapendencial.pdf 13/06/2019 10:34:50 ANA CRISTINA DOS SANTOS Pesquisador Principal
Qutros dispensatcleSES.pdf  05/06/2019 11:29:32 ANA CRISTINA DOS SANTOS
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Pesquisador Principal

TCLE / Termos de Assentimento / Justificativa de Auséncia dispensaTCLEIHB.docx 05/06/2019
10:45:11 ANA CRISTINA DOS SANTOS Pesquisador Principal

Outros TERMOCOMPROMISSOCONFIABILIDADEIHBDF .jpg 15/05/2019 18:33:51  ANA CRISTINA
DOS SANTOS Pesquisador Principal

Outros CurriculoMesclado.pdf 15/05/2019 18:20:16  ANA CRISTINA DOS SANTOS Pesquisador
Principal

Outros todostermosassiados.pdf 14/05/2019 20:20:17  ANA CRISTINA DOS SANTOS Pesquisador
Principal

Outros Instrumento.pdf 01/12/2018 20:56:16

Recomendagoées:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:
O colegiado deliberou pela aprovagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O colegiado do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Gestao Estratégica de Salde do Distrito
Federal - CEP/IGESDF, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/2012, Resolugao
CNS 510/16 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, em reuniédo realizada no dia 02/10/2019,
deliberou pela “APROVACAOQ” do presente protocolo de pesquisa.

O pesquisador deve seguir o disposto no item recomendagdes e demais aspectos éticos vigentes, emitindo
relatérios parciais semestrais e final sucinto quando da concluséo do projeto, por meio de notificagéo, via
Plataforma Brasil. Além disso, deve seguir o protocolo como apresentado e aprovado.

Qualquer alteracéo que seja feita, inclusive se houver necessidade de interrupgéo da pesquisa, também
deve ser imediatamente comunicada ao CEP/IGESDF, via Plataforma Brasil.

O CEP-IGESDF ressalta a necessidade do desenvolvimento da pesquisa, de acordo com o protocolo
avaliado e aprovado, bem como, atengéo as diretrizes éticas nacionais quanto aos incisos XI.1 e XI.2 da
Resolugdo n° 466/12 CNS/MS concernente as responsabilidade do pesquisador no desenvolvimento do
projeto:

XI.1 — A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende os aspectos éticos e
legais.

Endereco: SMHS Quadra 101 - Area Especial - Hospital de Base do DF
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XI.2 — Cabe ao pesquisador:

[-]

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo de 5 anos apos o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentalmente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgdo do projeto ou a ndo publicagéo dos
resultados.

Observagoes:

1) O pesquisador devera encaminhar uma cépia desse parecer a Diretoria de Ensino e Pesquisa do IGESDF
e aos setores onde serdo realizados a pesquisa.

2) O pesquisador devera manter uma copia desse parecer, em maos, para eventuais consultas sempre que
estiver realizando alguma etapa da pesquisa.

3) Qualquer alteragao no projeto aprovado, como cronograma, alteracao de titulo, inclusao de pesquisadores
associados e etc., devera ser solicitada ao CEP/IGESDF através de emenda, conformo modelo disposto na
intranet e/ou site do IGESDF, via Plataforma Brasil;

4) Os relatorios parciais deverao ser encaminhados a cada SEIS MESES, apds a aprovacgao do protocolo.

5) Protocolos aprovados com cronograma menor que seis meses sera necessario encaminha somente
relatério final;

6) O pesquisador responsavel devera encaminhar o relatorio final por meio de notificagado de evento, via
plataforma Brasil, em até 60 dias apos o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Outros resposta.pdf 05/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:54:42 | SANTOS
Outros cartarespostapendencia3.pdf 05/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:49:56 | SANTOS
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Continuagéo do Parecer: 3.629.253
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Projeto Detalhado / | JUDICOATUALIZADO.doc 04/08/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
Brochura 17:20:50 |SANTOS
Investigador
Outros cartapendencia1.pdf 13/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
10:34:50 | SANTOS
Outros dispensatcleSES.pdf 05/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
11:29:32 |SANTOS
TCLE / Termos de |dispensaTCLEIHB.docx 05/06/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
Assentimento / 10:45:11 | SANTOS
Justificativa de
Auséncia
Outros TERMOCOMPROMISSOCONFIABILID | 15/05/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
ADEIHBDEF.jpg 18:33:51  |SANTOS
Outros CurriculoMesclado.pdf 15/05/2019 | ANA CRISTINA DOS| Aceito
18:20:16 | SANTOS
Outros todostermosassiados.pdf 14/05/2019 |ANA CRISTINA DOS| Aceito
20:20:17 | SANTOS
Outros Instrumento.pdf 01/12/2018 |VIRGILIO LUIZ Aceito
19:56:16 |MARQUES DE
MACEDO

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: ASA SUL
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3315-1675

BRASILIA, 08 de Outubro de 2019

Assinado por:

Juliana Frossard Ribeiro Mendes

(Coordenador(a))

SMHS Quadra 101 - Area Especial - Hospital de Base do DF

CEP: 70.335-900
BRASILIA

E-mail:

cep.hbdf@gmail.com
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