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Nota Técnica N.2 5/2020 - SES/SAIS/CATES/DSINT/GESTI Brasilia-DF, 16 de abril de 2020.

ASSUNTO: REVISAO DOS CRITERIOS DE ADMISSAO PARA INTERNAGAO DE PACIENTES EM
UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTI) E

EM UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS (UCI) NA REDE DE SAUDE SES/DF

INTRODUCAO

Considerando que o cuidado critico é definido como a entrega direta, pelo médico, de
cuidados para uma doenga critica ou para um paciente criticamente enfermo;

Considerando que uma doenga critica ou dano critico prejudica agudamente um ou mais
sistemas e orgdos vitais, de modo que haja uma alta probabilidade de deterioragdo iminente ou com
risco de morte na condigdo do paciente;

Considerando que os servicos de tratamento intensivo tém por objetivo prestar
atendimento a pacientes graves e de risco, com probabilidade de sobrevida e recuperagdo, que exijam
assisténcia médica ininterrupta, além de recursos tecnoldgicos e humanos especializados;

Considerando que o uso eficiente das Unidades de Tratamento Intensivo (UTI’s) tem se
tornado uma primazia frente as mudangas no ambiente de cuidados a saude, objetivando assim a
maximizagdo dos recursos disponiveis;

Considerando que as UTI's devem ser, por principio, reservadas para aqueles pacientes
com condigBes clinicas reversiveis, susceptiveis de se beneficiarem dos cuidados intensivos e que
tenham perspectiva de recuperagdo;

Considerando a necessidade de revisdo das diretrizes e critérios de admiss@o e alta em
UTI descritos na Portaria SES/DF n2 200, de 06 de agosto de 2015, publicada no Dirio Oficial do
Distrito Federal, edi¢do nimero 152 de 07 de agosto de 2015, p. 8-10;

Isto posto, a Geréncia Servicos de Terapia Intensiva — GESTI/DSINT/CATES/SAIS
procedeu a revisdo e a atualizagdo da Portaria n® 200 de 2015 com a equipe dos RTDs, Camara
Técnica de Neonatologia e de Terapia Intensiva Adulto/Pediatrica, RTDs de Ginecologia/Obstetricia e
Cuidados Paliativos, cujo resultado foi a publicagdo desta Nota Técnica.

DOS OBJETIVOS

1. Demonstrar um novo modelo de assisténcia adulto, pedidtrica e neonatal,
considerando assisténcia intensiva articulado em dois niveis de complexidade, ou seja, maior e menor
complexidade. Leitos de UTI: leitos em que deverdo ser admitidos os pacientes criticos, compativeis
com os perfis de prioridade 1 e 2 e Leitos de UCI: leitos em que deverdo ser admitidos pacientes



compativeis com os perfis de prioridade 3, 4 e eventualmente 5, aos moldes desta Nota Técnica.

2. Divulgar os critérios para admissdo em UTI e UCI de pacientes adultos, pedidtricos e
neonatais da rede SES/DF, sejam leitos proprios, conveniados e/ou contratados.

3. Definir que a regulagdo de leitos de UTI é PANORAMA 3e a regulagdo de leitos de
UCI adulto, pediatrico e neonatal é PANORAMA 1 e 2 Em casos excepcionais, definidos como
situagdes em que as UCINs estiverem lotadas e a fila de espera com tempo prolongado ou casos que o
Meédico Regulador/CERIH deliberar, o CRDF acionard o panorama 3 até a resolugdo da situagdo com o
objetivo de preservar a isténcia oportuna, lutiva e segura ao paciente (PORTARIA N2 1388, DE
12 DE DEZEMBRO DE 2018 que estabelece a Politica Distrital de Regulagdo do acesso aos servigos
publicos de sadde no Distrito Federal).

DAS ORIENTACOES GERAIS

A unidade solicitante, definida como o belecimento assi: ial de saude
ao SUS, devera através do Sistema Informacional de Regulagdo de Leitos, assegurar a adequada
triagem de pacientes, baseada nos critérios de admissdo em UTI e UCI de pacientes adultos,

pediatricos e no da da internagdo hospitalar.

A Central de Regulagdo de Internagdo Hospitalar (CERIH) devera utilizar os critérios
dispostos nesta Nota Técnica — NT.

A Geréncia de Regulagdo Interna — GIR, na unidade Hospitalar que existir leitos de UCI,
com a supervisdo da CERIH, devera utilizar os critérios dispostos nesta NT.

Os critérios citados deverdo ser revisados pela Geréncia de Servigos em Terapia
Intensiva (GESTI) com os Responsaveis Técnicos Distritais (RTD’s) e convidados de reconhecida
expertise no tema, sempre que necessario ou a cada 03 (trés) anos.

As solicitagdes de vagas deverdo ser justificadas e registradas no prontudrio do
paciente pelo médico solicitante. No caso de solicitagdo para as UTls os médicos de PS e das UTIs
quando indicada transferéncia para outra UTI.

DA CLASSIFICACAO ETARIA

Definigdes etarias para direcionamento aos leitos de UTI e UCI dos estabelecimentos
assistenciais de saude do DF, vinculados ao SUS, sejam prdprios, conveniados ou contratados:

Terapia Intensiva Adulto (UTIA): a partir de 15 anos;

Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP): 29 dias a 14 anos, 11 meses e 29 dias;
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN): 0 a 28 dias;

Unidade de cuidados Intermediarios Neonatal (UCIN): 0 a 28 dias;
Unidade de cuidados Intermediarios Adulto (UCI-a): a partir de 15 anos;

Unidade de cuidados Intermediarios Pediatrica (UCI-Ped): 29 dias a 14 anos, 11 meses e
29 dias.

Devido ao perfil dos pacientes atendidos pela equipe de pediatria especializada, em
virtude de suas especificidades, a faixa etaria de atendimento no Hospital da Crianga de Brasilia



(HCB), segue parametros diferentes:

Onco-hematolog de 29 dias a menores de 24 anos (para
Acompanhamento/seguimento de controle de tratamento de pacientes da Unidade de Oncologia do
HCB que iniciaram o tratamento menores de 19 anos);

Demais especialidades clii s: menores de 19 anos.

CRITERIOS PARA ADMISSAO EM UTI NEONATAL E UNIDADES DE CUIDAL
INTERMEDIARIOS NEONATAIS CONVENCIONAIS E CANGURU

DOS PERFIS DE PRIORIDADE:

. Os pacientes com PRIORIDADE 1 e 2 deverdo ser admitidos em UTI neonatal
(Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal).

. Os pacientes com PRIORIDADE 3 e 4 deverdo ser admitidas em UCIN-Co
(Unidades de Cuidados Intermedidrios Convencionais).
. Os pacientes PRIORIDADE 5 deverdo ser admitidos em UCIN-Ca (Unidades de

Cuidados Intermediarios Canguru).

PRIORIDADE 1 — OBSERVAGOES RELEVANTES:

. Pacientes deverdo ser admitidos imediatamente apés o nascimento, o que
significa o mais rapido possivel, uma vez que suas patologias requerem pronto atendimento e
sdo emergéncias com maior risco de 6bito quando ndo atendido em tempo habil.

. O nascimento de prematuros extremos, menores de 32 semanas, deverd ser
idealmente programado em unidades que possuam UTI neonatal, apds contato prévio com a
unidade e requisi¢do de vaga, visando, assim a transferéncia intra-Gtero, do binémio Mae-bebé.

. Nos casos excepcionais de nascimento iminente em unidades que ndo tenham
UTI neonatal, os recém-nascidos deverdo ser removidos prioritariamente para UTI neonatal mais
proxima o mais rdpido possivel, desde que o paciente apresente condi¢des clinicas para
remogdo, de acordo com escores de transporte neonatal (por exemplo Ca- TRIPS — California
Transport Risk Index of Physiologic Stability).

EXCEGOES PARA PRIORIDADE 1E 2:
Casos que se enquadrem nos critérios abaixo ndo deverdo ser admitidos em UTI
devido a futilidade do que toda decisdo devera ser discutida entre
equipe de assisténcia e a familia:

. Recém-nascidos que i 5stico de O imit da
vida (Goldsmith et al, citado por Marba ST et al Anexo 1).




Recém-nascidos que estiverem abaixo do limite de viabilidade.

INDICACOES CLINICAS E PATOLOGIAS:

PRIORIDADE 1-UTIN:

Prematuros vidveis, peso inferior 1250 g, exceto aqueles que apresentem
malformagdes estruturais incompativeis com a vida (Anexo 1): pacientes gravissimos que
requerem pronto atendimento e procedimentos invasivos na primeira hora de vida, tais como:

o Ventilagdo mecdnica invasiva e ndo invasiva,
° Acesso venoso central umbilical,

o Nutrigdo parenteral,

° Manutenc¢do de normotermia,

o Prevengdo de perda hidrica cutdnea,

o Uso de incubadora aquecida e umidificada.

Insuficiéncia respiratéria com necessidade de Ventilagdo Invasiva,
caracterizada pelo boletim de Silverman-Anderson:

o Nota > 4 e/ ou gasometria pCO2 2 60 e pO2 < 50.

RN com patologia cirirgica com necessidade de intervencdo cirdrgica

imediata:
o Gastrosquise,
o Mielomeningocele rota,
o Enterocolite necrotizante - ECN grau lll e IV,
o Hérnia Inguinal encarcerada / estrangulada,
o Torgdo testicular.
RN com asfixia grave:
° APGAR < 5 no 5° min de vida e IG > 35 semanas,
o Score Sarnat: A terapéutica nas primeiras 6 horas de vida (prazo maximo

para admissdo em UTI neonatal).

PRIORIDADE 2 - UTIN:



RN com apnéias recorrentes, apesar de ventilagdo ndo invasiva ou tratamento
medicamentoso com xantinas ou cafeina,

RN com sinais de insuficiéncia circulatéria (choque) e/ou uso de drogas
vasoativas,

RN com cianose central, alteragdes do ritmo cardiaco ou da frequéncia cardiaca
associadas a sinais de insuficiéncia circulatoria e necessidade de uso de drogas vasoativas,

RN com mal convulsivo, apresentando convulsdes subentrantes,
RN que necessite de dialise peritoneal,

RN com patologias cirlrgicas que necessitem de intervengao urgente como:

o Obstrugdo intestinal (atresias duodenais/ ileais e atresia de es6fago),
° Hérnia Diafragmatica,
o Mielomeningocele integra.

PRIORIDADE 3 - UCIN Convencional:

Prematuro > 1250 g estdveis que n3o requeiram procedimentos
intensivos: ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva,

RN em uso de suporte ventilatério (CPAP ou HOOD) com FiO2 méaxima de 40%
e auséncia de apneia,

RN que apresente indicagdo clinica de exsanguineotransfusao,
RN com patologia cirlrgica em pds-operatério tardio e estaveis,

RN com asfixia leve e moderada que necessite de observacdo devido risco de
convulsdes,

RN com malformagdes ndo limitantes da vida e a espera de procedimentos
cirdrgicos e/ou necessidade de cuidado neonatal,

RN que necessite de cirurgia eletiva como:

o Hérnia Inguinal redutivel
° onfalocele
RN com cardiopatia das sem ibilidade de per éncia em

alojamento conjunto sem indicagdo de cuidados intensivos,

Outros RN com instabilidade clinico-laboratorial que ndo se encaixam nos demais
critérios de admissdo.

PRIORIDADE 4 — UCIN Convencional:

RN com to

piratério que ite de 02 inalatério e monitorizagdo
constante,



RN a termo ou prematuro > de 35 semanas e peso > de 1.800g que necessite de
acesso venoso periférico para:

° Infusdo de glicose, eletrdlitos e/ou antibiéticos

RN com niveis elevados de bilirrubinas proximos aos niveis de
d0 para evolugdo clinica rigorosa,

RN Prematuros com IG > 32 semanas e peso > 1250g,

RN com necessidade de dieta enteral via sonda gastrica.

PRIORIDADE 5 — UCIN Canguru:

RN com IG 2 32 semanas e peso 2 1500g com estabilidade clinica, dieta enteral
plena e curva ponderal ascendente.

CONDICOES ESPEGFICAS

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:

Todos os recém-nascidos (RNs) com indicagdo de suporte ventilatério mecénico

(Ventilagdo Pulmonar Mecanica — VPM) seja por insufici piratéria ou i
hemodinamica severa,

A insuficiéncia respiratéria deverd ser avaliada com base no boletim de
d 1 sendo i como moderada ou grave a partir do score > 4,

A indicagdo de VPM devera ser considerada pela caracterizagdo da insuficiéncia
respiratéria em conjunto com dados gasométricos,

RN que apresenta apneia neonatal de repeticdo que ndo respondeu a utilizagdo
de CPAP nasal com FiO2 > 40 % e uso de xantinas.

INSUFICIENCIA CIRCULATORIA:

RN com alteracdes de ritmo e/ou frequéncia cardiaca,
Tempo de enchimento capilar 2 4 segundos,

Hipotens&o e oliguria observada pelo monitor cardiaco ou pela avaliagdo clinica e
do o estado

que esteja com do uso de drogas

vasoativas.

AGRAVOS NEUROLOGICOS:

Convulsdes de repeti¢do ou mal convulsivo subentrantes,



Asfixia perinatal grave considerada com:
Gasometria: pH < 7,0 na primeira hora de vida,

APGAR < 3 no 5° minuto ou < 5 no 10° min ou necessidade de VPP apés 10
minuto.

AGRAVOS CIRURGICOS NEONATAIS:

RN submetido a procedimento cirirgico de qualquer porte, até completa

30 respiratoria e a

AGRAVOS RENAIS:

RN que necessite de Terapia Renal Substitutiva (didlise peritoneal ou

hemodialise) conforme as indicagdes absolutas:

o

o

suporte de oxigénio (exceto

Acidose metabdlica severa (bicarbonato sérico < 12 mEq/L);

Hipercalemia refrataria ao tratamento clinico (potdssio sérico 28 mEqg/L ou
elevagdo rapida dos niveis de potdssio);

Hiponatremia (sddio sérico <120 mEaq/L);

Sobrecarga de volume com insuficiéncia cardiaca congestiva ou edema
pulmonar;

Necessidade de prover nutrigdo para RN anurico ou oliglrico ou que
requeira restrigdo de fluidos

RN com peso < 1250 g e < 32 semanas de idade gestacional que necessite
de observagdo nas primeiras 72 horas;

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

CRITERIOS DE ADMISSAO UCIN CONVENCIONAL

RN que ainda necessite de observagdo, monitorizagdo continua e necessidade de
ilaga anica) e cuidados iais apos a alta da UTIN;

RN com desconforto respiratério que requeira monitorizagdo constante e/ou

algum tipo de suporte respiratério como CPAP nasal, capacete tipo HOOD ou oxigénio inalatério
(livre ou em cateter) com FiO2 menor que 40% (exceto ventilagdo mecénica);

RN que necessite de acesso venoso (central ou periférico) para infusdo continua

de glicose, eletrdlitos e alimentagdo parenteral em transigao;

RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas préximos aos niveis de

exsanguineotransfusao (alto risco de sequela neuroldgica);



. RN que necessite realizar procedimento de exsanguineotransfusdo;

. RN com peso > 1250 g e/ou Idade gestacional > 32 semanas e que necessite de
observagdo nas primeiras 72 horas;

. RN submetido a procedimentos cirirgicos de qualquer porte, estavel
clinicamente, durante o pés-operatdrio tardio;

. RN com asfixia perinatal leve a moderada com risco de convulsGes nas primeiras
24 horas de vida e avaliagdo frequente do estado neurolégico;

. RN com malformagdes ndo limitantes da vida com estabilidade
cardiorrespiratéria, em espera de cirurgia (exceto anexo 1);

. RN com cardiopatias compensadas sem possibilidade de permanéncia em
alojamento conjunto e sem indicagdo de UTIN;

. RN com labilidade clinico-laboratorial, mas que ndo se encaixa nos critérios de
UTIN.

CRITERIOS DE ALTA

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

. DA UTIN:

L Quando o estado clinico do paciente se estabilizou e a necessidade de
monitoracdo e cuidado ndo é mais necessaria ou pode ser executada em niveis de menor
complexidade;

L Quando o estado clinico do paciente deteriorou e intervengdes ativas ndo
sao mais planejadas, aplicando-se o principio bioético de ndo maleficéncia;

o Nem todos os pacientes necessitam, apds a alta da UTIN, serem
transferidos a uma UCIN. Eles podem progredir diretamente para Alojamento conjunto,
domicilio ou Unidade de Pediatria, conforme o caso.

° Os critérios de alta da UTIN devem ser similares aos critérios de admisséo

em uma UCIN, quando disponiveis.

. DA UCIN:

.

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

. Critérios de progressdo para leito de UCIN Canguru:

. RN com peso maior do que 1250g e curva ponderal ascendente.

. RN em uso de sonda astrica ou astrica para ali do, ja iniciando




sucgdo no seio materno.
RN em nutrigdo enteral plena e estaveis clinicamente.

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

RN estdveis, em tratamento com antimicrobiano para infec¢des congénitas
especificas e inespecificas.

2.5. SITUACOES ESPECIAIS EM NEONATOLOGIA

Visam estabelecer os pardmetros de internagio e/ou transferéncia de

pacientes neonatais, que apds longa internagdo em UTIN passam a faixa de peso e idade de pacientes
pediatricos e o fluxo de pacientes em pds-operatdrio tardio das UTIN’s cirtrgicas (IHBDF e HMIB) para
as demais UTIN’s/UTIP’s da rede, dos RN com suspeita de indicacdo cirtrgica e o fluxo de pacientes
cardiopatas.

CRITERIOS DE ADMISSAO NA INTERFACE NEONATAL/PEDIATRICA:

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

Paciente com mais de 28 dias egresso do domicilio e com peso menor do que
2.500g deve ser discutido caso a caso, de acordo com peso, idade gestacional corrigida e a
patologia que indicou a sua internagdo, se serd internado em UTI Neonatal ou Pediatrica.

Paciente com mais de 28 dias, < 2500g e IGPC < 40s+6 dias, PODE retornar a uma
UTI/UCI neonatal, ap6s cirurgia cardiaca, neuroldgica ou pediatrica geral.

FLUXO DE PACIENTES CIRURGICOS:

Pacientes com indicagdo de tratamento cirtrgico cardiaco, tém como referéncia
aguardar leito segundo fila de espera da CERIH para o Instituto do Coragdo do Distrito Federal
(ICDF), porém se o paciente necessitar de suporte intensivo o mesmo podera ser direcionado
para leito de UTIN, também determinado pela CERIH.

Criangas avaliadas pelo pediatra/neonatologista assistente, nos hospitais ditos
secundarios, como tendo indicagdo de procedimento cirlirgico ndo eletivo (URGENCIA QU
EMERGENCIA), necessitam serem encaminhados aos Hospitais de Referéncia em Cirurgia
Pediatrica e Neonatal (HMIB ou HCB) sendo direcionados as respectivas UTI pela CERIH.

Os pacientes com indicacdes cirrgicas (ndo cardiolégicas) consideradas eletivas
entrardo numa fila Unica priorizada pela Cirurgia Pediatrica (CIPE), e serdo encaminhados para o



leito executante (HMIB/HCB) de acordo com o agendamento da CIPE. Neurocirurgias pedidtricas
sdo realizadas somente no HCB.

Pacientes neonatais que apresentaram quadro cirdrgico e foram operados no HCB
ou HMIB, apds a estabilizagdo do quadro pds-operatério e de acordo com o cirurgido, pode
completar seu tratamento em uma UTIN/UCIN de unidade neonatal n3o cirtrgica.

TRANSFE| IA DE PACIENTE EGRE! DE UTIN/UCIN PARA OUTRAS UNIDADE!

Paciente com agravo crénico, internado em UTIN/UCIN ao ter completado 28 dias
de vida, com peso > do que 2500 g e idade gestacional pés-concepcional (IGPC) maior do que 40
semanas e seis dias devera ser transferido para uma UTI Pedidtrica, se dependente
de tecnologia (ventilagdo mecdnica), ou para Enfermaria Pedidtrica, conforme suas
necessidades e suporte profissional existente na unidade;

Pacientes com mais de 28 dias de vida, IGPC > 40 semanas e 6 dias e com peso
maior do que 2500g, de alta da UTI Pediatrica Especializada (HCB, HMIB ou ICDF), apds
estabilizagdo de pds-operatério (neurocirurgia, cirurgia cardiaca, cirurgia geral pediatrica e
outras), podem ser transferidos para uma outra UTI Peditrica, mediante solicitagdo de
transferéncia & CERIH.

ANEXO 1

Defeitos estruturais incompativeis com a vida segundo Goldsmith JP et al, 1996,
citado por Marba ST et al:

° Hidranencefalia

° Anencefalia

o Holoprosencefalia

° Trissomia do cromossomo 18
o Trissomia do cromossomo 13
° Triploidia

o Agenesia renal bilateral

° Sirenomelia

o Sindromes de nanismo - membros curtos
o Acondrogénese tipo 1a e 1b
o Acondrogénese

o Hipocondrogénese tipo Il

o Fibrocondrogénese

o Atelosteogénese

o Sindrome de Polidacctilia com costela curta, tipo Saldino Nooan



o Displasiatanatoférica

o Osteogémese Imperfeita tipo Il
o Sindrome complexas:
o Sindrome do Pterigin Multiplo

DOS CRITERIOS PARA ADMISSAO EM UTI ADULTO E PEDIATRICAS

DO PERFIL DE PRIORIDADE

PRIORIDADE 1Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a vida, com alta
probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico.

PRIORIDADE 2: Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de interven¢do imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico.

PRIORIDADE 3: Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a vida, com baixa
probabilidade de recuperagdo ou com limitagdo de intervengdo terapéutica.

PRIORIDADE 4: Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervengdo imediata, mas com limitagdo de intervengdo terapéutica.

PRIORIDADE 5: Pacientes com doenga em fase de terminalidade, sem possibilidade de
recuperagdo. Em geral, esses pacientes ndo sdo apropriados para admissdo na UTI (exceto se forem
potenciais doadores de érgdos).

ATENCA
. Os pacientes com prioridade 1 e 2 deverdo ser admitidos em UTI;
. Os pacientes com prioridade 3 e 4 deverdo ser admitidas em UCI, nos casos de

auséncia de leitos de UCI, deverdo ser admitidos em UTI;

. Os pacientes PRIORIDADE Heverdo ser itidos em UCl e exc
em UTI.

CRITERIOS PARA ADMISSAO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA AL
PEDIATRICA:

. Os critérios listados abaixo estdo definidos com base no modelo de
PRIORIZAGAO, o qual permite identificar:

° Pacientes que mais serdo beneficiados da admissdo imediata na UTI,
bem como o perfil de leito que o paciente devera ser direcionado;

o Pacientes que ndo serdo beneficiados pela terapia intensiva, seja
pela condigdo clinica que ndo justifica a necessidade de UTI ou auséncia de

o perspectiva terapéutica.



. Em geral, os pacientes admitidos na UTI devem atender a um ou mais
dos seguintes critérios:

. Exigir recursos humanos e cuidados
da UTI, que ndo estdo amplamente disponiveis em outros lugares do hospital;

. Ter instabilidade clinica (como, por exemplo, hipoxemia e/ou hipotensdo) ou estar
em alto risco de declinio iminente.

. Os pacientes deverdo ser submetidos a uma triagem que os classifique segundo
o melhor nivel de atendimento possivel, conforme os critérios de priorizagdo.

PACIENTES COM INDICACAO DE SUPORTE EM UTI: PRIORIDADE 1 E 2

PRIORIDADE 1:
Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a vida, com alta probabilidade de
recuperagdo e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico.

Nesta categoria estdo os pacientes criticamente enfermos que necessitam de suporte
para insuficiéncia organica, i 1to intensivo e terapias fornecidas apenas no ambiente da
UTI.

0 suporte de vida inclui:

. ventilagdo invasiva,

. terapias continuas de substitui¢do renal,

. monitoramento hemodindmico invasivo para guiar intervengdes hemodinamicas
agressivas

. oxigenagdo de membrana extracorpérea - ECMO

. auxilio de baldo intra-adrtico - BIA

. outras situagdes que requerem cuidados intensivos, por exemplo, pacientes com

hipoxemia grave ou em choque

CONDICOES ESPECIFICAS

CARDIOVASCULARES

Infarto agudo do miocardio complicado e Killip < 2;

choque cardiogénico;

arritmias:

complexas requerendo monitorizagdo continua e/ou intervengao aguda;

insuficiéncia cardiaca congestiva aguda com insuficiéncia respiratéria e/ou requerendo
suporte hemodindmico;

emergéncias hipertensivas sem estabilizagdo a conduta inicial;



angina instavel complicada com arritmias e/ou instabilidade hemodinamica e/ou dor
toracica persistente;

parada cardiorrespiratéria pos-reanimagdo com ou sem indicagdo de hipotermia
terapéutica em paciente sem presenca de doenga terminal ou irreversivel;

tamponamento cardiaco com instabilidade hemodinamica;

aneurisma dissecante da aorta com diagnéstico confirmado ou presumido;

bloqueio cardiaco completo ou situacdes de bloqueio associados a distdrbios
icos com r idade de ari
necessidade de monitorizagdo invasiva;

cardiopatias cc comi cardi

RESPIRATORIAS

Pacientes clinicos ou ci
ventilagdo mecanica invasiva;

(rgicos com insuficiéncia respiratéria aguda i de

broncoespasmo que demande broncodilatador venoso continuo;

edema agudo de pulmdo requerendo suporte ventilatério;

hemoptise macica;

doenga pulmonar, com risco de faléncia respiratoria e/ou obstrugdo de vias aéreas;

aguda de 30 de oxigénio acima de 40% para manter Sp02 >

92%;

pulmonar com i il iratdria ou hemodinamica.

NEUROLOGICAS

Acidente vascular alico (AVE) isquémico nas primeiras 4h30 de evolugdo e com
indicagdo de trombdlise e/ou intervengdo cirirgica como craniectomia Descompressiva;

AVE hemorrégico com Glasgow < 8 pontos e/ou com indicagdo de tratamento cirdrgico;
coma metabdlico téxico ou anéxico agudo;

Hemorragia intracraniana com risco de herniagdo;

hemorragia sub-aracnéide aguda;

hipertensdo intracraniana;

trauma cranio- encefdlico grave;

vasoespasmo cerebral;

morte encefalica de paciente doador de drgdos;

convulsdes ndo responsivas ao tratamento ou com necessidade de infusdo continua de
drogas anticonvulsivantes;

inflamagdo aguda ou infecgdes meningeas, cerebrais ou medulares graves ou com
déficit neuroldgico progressivo;

acometimento agudo e grave do sensério (Glasgow < ou = 8), com risco de
broncoaspiragdo;



disfungdo neuromuscular progressiva com alteragdo do sensério ou com risco iminente
de depressao ventilatéria;

apos procedimentos neurocirtrgicos com necessidade de monitorizagdo invasiva;
pré-operatdrio de neurocirurgia com deterioragdo neuroldgica progressiva;

sinais de compressdo medular aguda.

GASTROINTESTINAIS

Hemorragia digestiva persistente com sinais de choque;
insuficiéncia hepatica fulminante;

pancreatite grave;

perfuragdo de viscera oca.

RENAIS

Insuficiéncia renal aguda com urgéncia dialitica, associada a doengas ou condigdes
agudas graves, clinicas ou cirurgicas (ex.: edema agudo de pulméo, hipercalemia, rebaixamento do
nivel de consciéncia, choque);

rabdomidlise aguda com insuficiéncia renal.

ONCOLOGICAS E HEMATOLOGICAS

Sindrome de lise tumoral;

pacientes com citopenia grave com ativo ou
hemodinamico ou respiratério;

pl é ou citoaférese em pacientes instaveis;

complicagbes graves da doenga falciforme, como crise torécica, acidente vascular
cerebral, anemia aplasica com instabilidade hemodinamica;

ENDOCRINAS/METABOLICAS
Cetoacidose diabética complicada;
disturbios hidroeletroliticos e 4cido-base graves;

crise tireotoxica ou coma mi com

estado hiperosmolar com coma e/ou instabilidade hemodindmica; erro inato do
metabolismo com deterioragdo aguda, necessitando suporte respiratdrio, didlise ou outra terapéutica
intervencionista.

GINECO-OBSTETRICAS
C

iopatia e Gravidez: cardiomi ia periparto com ICC grave;
pré-eclampsia grave;
pré-eclampsia com sindrome HELLP;

eclampsia;



doenga tromboembdlica do ciclo gravido puerperal com insuficiéncia respiratdria;
embolia do liquido amnidtico;

sepse puerperal com instalibildade hemodinamica.

CIRURGICAS

Pés-operatérios de pacientes com instabilidade hemodindmica ou risco de faléncia
respiratdria ou de comprometimento de perviedade de vias aéreas;

transplante de 6rgdos intracavitarios;

politrauma com i ili i i piratéria ou neurolégica.

OUTRAS

Choque ou instabilidade hemodinamica sob infusdo continua de drogas vasoativas;
choque séptico;

choque anafilatico;

hipertermia maligna;

coagulagdo intravascular disseminada;

disfungdo de muiltiplos drgdos;

grande queimado ou queimadura com risco de comprometimento respiratério;
hipotermia levando a instabilidade; acidentes elétricos ou ambientais;

sepse com critérios de i qt comir ou

PRIORIDADE 2:

Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervengdo imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico. Nesta categoria também
estdo incluidos os pacientes com as caracteristica: na Prioridade 1, mas com uma

de de do significati: menor e que poderdo requerer terapias de suporte

intensivo.
CONDIGOES ESPECIFICAS:
CARDIOVASCULARES

Infarto Agudo do Miocardio ndo complicado e/ou Killip 1;

arritmias agudas sem ij il indmica com i de itorizagdo

continua;

insuficiéncia cardiaca congestiva sem necessidade de suporte hemodindmico ou
ventilatério em criangas;

angina instavel sem complicagdes e/ou instabilidade hemodindmica e/ou dor tordcica
persistente;



tamponamento cardiaco com estabilidade hemodinamica;
bloqueio cardiaco sem repercussdo hemodindmica;

embolia pulmonar com estabilidade hemodinamica;

RESPIRATORIAS

Desconforto respiratdrio decorrente de pneumotérax ndo hipertensivo;

DPOC d sada i de ilagdo ndo invasiva;

idade de terapia br i inalatéria com intervalos menores que 3/3h.

NEUROLOGICAS

AVE isquémico com Glasgow entre 9 e 13 e/ou sem indicagdo de trombdlise e/ou
intervengdo cirdrgica como craniectomia descompressiva;

AVE hemorraglco com Glasgow entre 9 e 13 sem indicagdo de tratamento cirurgico;
hemorragia il sem da éncia ou risco de herniagdo; meningite sem
alteragdo do estado mental ou comprometimento respiratério.

GASTROINTESTINAIS

Hemorragia digestiva ativa sem sinais de choque requerendo monitorizacdo continua.

RENAIS

Insuficiéncia renal aguda sem urgéncia dialitica.

ONCOLOGICAS E HEMATOLOGICAS

Tumores ou massas comprimindo vasos, 6rgdos vitais ou vias aéreas na faixa etaria

ENDOCRINAS/METABOLICAS
Disturbios hidroeletroliticos e acido-base sem complicagdes;

coma mixedematoso com estabilidade hemodinémica.

GINECO-OBSTETRICO

Cardis ia e Gravidez: cardiomi ia periparto;

pré-eclampsia com fatores de gravidade (qualquer um destes: PA > ou = 160 x 110
mmHg; creatinina > 1,2; transaminases duas vezes o valor normal; plaguetas < 100.000; sintomas
cerebrais ou visuais);

doenga tromboembdlica do ciclo gravido puerperal.

OUTROS



Sepse sem instabilidade hemodinamica;

intoxicagdo exdgena com risco de descompensagio.

1I. CRITERIOS DE ALTA DA UTI ADULTO E PEDIATRICA

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

a) O Resolugdo da doenga ou da instabilidade fisiolégica que motivou a internagdo,

como:
. Estabilidade hemodindmica sem uso de drogas vasoativas de qualquer natureza.
. E: ilidads piratéria com éncia de ventilagio mecanica invasiva,

raqueostomizado, sem modificagdes constantes nos parametros de ventilagdo quando houver
indicagdo e viabilidade de transferéncia para o Servico de Atengdo Domiciliar de Alta
Complexidade — SAD-AC. (ndo ha indicacdo de esperar pela vaga do SAD-AC na UTI)

. Quando a necessidade de monitorizagdo e cuidados intensivos ndo se fizer mais

b) A morte falica devid: d da em ndo doador de 6rgdo;

c) Pacientes com mudanga no seu perfil de complexidade devem ser considerados
para transferéncia para unidade de menor complexidade (UCI).

d) A Necessidade de promogdo apropriada dos cui iatit eor
dentro dos valores e preferéncias dos pacientes e familiares.

Os critérios de alta da UTI devem ser similares aos critérios de admissdo em unidades
de menor complexidade (UCI), Unidades de Enfermaria, quando disponiveis

PACIENTES COM INDICACAO DE SUPORTE EM UCI: PRIORIDADE 3 E 4

Sdo considerados com indicagdo para suporte em unidades de menor complexidade
pacientes clinicos ou cirdrgicos, egressos ou nao das UTI’s, que requeiram monltorlzagao avallagao de

sinais vitais ou intervengdo multidisciplinar, com ili i e ia,
independente da causa e local da internagdo.

A idade, a presenga de comorbidades e o escore progndstico e de disfungdo organica
sdo maiores nas categorias 3 e 4.

Os pacientes recusados para admissdo na UTI apresentam taxa de mortalidade elevada

e esta taxa alta entre paci prioridades 3 e 4, mesmo quando estes séo admitidos na
JTI, denotando assim que esta internagdo ndo muda seu progndstico.

PRIORIDADE 3:

Pacientes que necessitam de intervengbes de suporte a vida, combaixa probabilidade
de recuperagdo OU com limitagdo de intervengdo terapéutica.

Nesta categoria estdo incluidos pacientes com disfungdo orgénica que necessitam de



monitoramento e tratamento intensivo.

Esses ien lem pre rser
ir evitar deterioracdo ou se ndo houver il de suporte il

los na UTL, se renciament
ario no hospital.

CONDIGOES ESPECIFICAS:

CARDIOVASCULARES

Arritmias cardiacas que ndo ameacem a vida, com ou sem necessidade de cardioversdo
ou uso de marcapasso provisorio;

doenga cardiaca que ndo ameace avida, podendo ter necessidade de terapia com
vasodilatador intravenoso;

urgéncias hipertensivas em pacientes adultos;

insuficiéncia cardiaca congestiva sem descompensagao hemodinamica, em adultos e
sem risco iminente de ventilagdo mecénica invasiva, mas com necessidade de monitorizagdo continua.

RESPIRATORIAS

Doenga pulmonar progressiva (vias aéreas superiores ou inferiores), de gravidade
moderada com risco de progressao para insuficiéncia respiratoria ou com potencial obstrutivo;

NEUROLOGICAS

Crises convulsivas que respondem a lerapla inicial, mas requerem monitorizagdo
cardiorrespiratéria continua com risco ial de compr piratorio;

inflamagdo aguda ou infecgdes do SNC, sem déficit neurologlco progressivo, apds
término do tempo minimo de i piratério e antibioti

TCE com Glasgow > 13 e tomografia de cranio normal, sem sinais ou sintomas
neuroldgicos progressivos;

disfungdo neuromuscular progressiva, sem alteragdo do sensério, que requer
monitorizagdo, sem risco iminente de depressao ventilatdria.

GASTROINTESTINAIS

gastroi i agudo, sem il hemodindmica e respiratoria;
corpo estranho gastrointestinal e outras doengas gastromtestmans que requerem endoscopia digestiva
de urgéncia, mas sem compl cardiorrespil ;

RENAIS

Doenga renal aguda ou crénica agudizada, que requer intervengdo multidisciplinar e
monitorizagao.

ONCOLOGICAS E HEMATOLOGICAS
Pacientes com neoplasias metastaticas em tratamento modificador de doenca (curativo



ou ndo) com agudas potenci: iveis (como choque séptico); citopenias com
risco de comprometimento cardiovascular.

ENDOCRINA/METABOLICA

[o idose diabética i i ite estdvel.
CIRURGICA

Cirurgia de médio porte em pacientes com multiplas comorbidades;

Procedimentos endovasculares eletivos, que necessitem monitorizagdio e que ndo
tenham comprometimento hemodinamico ou respiratdrio.

OUTRAS

Quei ou Ges cutaneas, como Ulcera por pressao, que demandem atengdo
multidisciplinar e cuidados de enfermagem intensivos;

quase-afogamento, sem i il hemodinamica, respiratdria ou neuroldgica;
overdose de drogas consciente que necessitem de vigilancia ;

pacientes aguardando cirurgias eletivas com indicagdo de UTI no pés- operatdrio
imediato;

pacientes que requerem monitorizagdo de sinais vitais frequentes com indicacdo de
fisioterapia intensiva.

PRIORIDADE 4:

Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervengdo imediata, mas com limitagdo de intervengdo terapéutica.

Nesta categoria estao pacientes como os descrito na Prioridade 3, mas com menor

de r ] ivéncia sem indicacdo ou desejo de ser intubados ou

nim:

CONDIGOES ESPECIFICAS OU PATOLOGIAS:

NEUROLOGICA

Deméncia grave parcialmente dependente para atividades basicas de vida diaria, com
complicacdes agudas potencialmente reversiveis (como choque séptico).

ONCOLOGICAS E HEMATOLOGICAS

I ias sem ibilidade de ifi de doenga, com complicagdes
agudas potencialmente reversiveis (como choque séptico).



RESPIRATORIAS
Traqueostomia requerendo recorrentes aspiragdo traqueal e toillete brénquica;

nebulizagdo continua ou com intervalos menores que 4/4 horas.

CRITERIOS DE ALTA DA UCl-adulto:

Os pacientes serdo avaliados e transferidos para unidades de internagédo, internagdo
domiciliar ou na Unidade de Terapia Intensiva, nos seguintes casos:

. quando houver resolugdo da doenga ou da condigdo fisiolégica que motivou a
internagao;

. quando a necessidade de interven¢do multidisciplinar intensiva ou semi-intensiva
nao for mais necessaria;

. quando houver agravamento do quadro clinico que necessite cuidados acima da
capacidade da UCl-a.

. Na i ibilidade de i 3o do cuidado progi ivo entre UTI e UCI,
devido a inexisténcia da Unidade de Culdados Intermediarios Adulto os critérios de alta da UCl-a
passam a ser os critérios de alta da UTl-a.

CRITERIOS  PARA  ADMISSAO  DE  PACIENTES EM __ UNIDAD
CUIDADOS INTERMEDIARIOS PEDIATRICOS: PRIORIDADES 3 E 4

Pacientes clinicos ou cirlrgicos egressos da UTI ped que amda requerem mcmtorlzagao,

avaliagdo de sinais vitais ou intervengdo idi com k i 8
respiratoria, independente da causa da internagdo;

Pacientes clinicos ou cnrurgncos que requerem momtonza;ao, avalnagao de sinais vitais
ou intervengao multidisciplinar, com ae da causa
e local da internagao;

Pacientes por!adores de doenca de vias aéreas ou pulmonar moderada, que
intervengdo idi i e monitorizagdo, incluindo os itens abaixo, mas nédo
restritos a eles:

a) Pacientes com doenga pulmonar progressiva (vtas aéreas superiores ou inferiores),

de gravidade moderada com risco de prog para insufici pil ia ou com potencial
obstrutivo;

b) Pacientes que requerem suplementagdo de oxigénio, através de cateter nasal, 6culos
nasal, mascara de Hudson, mascara de Venturi, capacete ou tenda;
c) Suporte ventﬂatono ndo invasivo em pacientes egressos da UTI+ ped ou UTIN, ou

aqueles cr de ilagdo ndo-i iva, semii ili piratdria;

d) Pacientes utilizando nebulizagdo continua ou com intervalos menores que 3/3 horas;

e) Pacientes que requerem monitorizagdo de sinais vitais com indicagdo de fisioterapia
intensiva;

f) Pacientes com indicagdo de monitorizagdo pela possibilidade de apneia.

Pacientes portadores de doenga cardi , que



