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EMENTA: As unidades de terapia intensiva (UTI) e unidades de
cuidados intermediarios (UCI) devem desenvolver critérios de
gualidade para a seguranca dos pacientes, além de definir

atribuicbes e competéncias na composicao da equipe.

DA CONSULTA

A Céamara Técnica de Medicina Intensiva, ap6s ampla discussdo, analisou a
relevancia de elaborar parecer sobre as definicdes de unidade de terapia intensiva (UTI) e
unidade de cuidados intermediarios (UCI) por estar preocupada com as propostas de
modificacdo na RDC Anvisa n°® 7.

De forma a prevenir distor¢cdes éticas do funcionamento das UTI e garantir a
qualidade e seguranca no tratamento intensivo dispensado aos pacientes criticamente
enfermos, a Camara Técnica de Medicina Intensiva elaborou parecer sobre qualidade e

seguranca em terapia intensiva e solicita manifestagéo sobre ele.

DO PARECER
DEFINIQC)ES DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI) E UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIARIOS (UCI)

Os pacientes gravemente enfermos cursam com instabilidade vital e elevado risco
de morte. Desta forma, requerem assisténcia de saude complexa em UTI que possa
oferecer suporte vital multissistémico, para tal necessitando de infraestrutura hospitalar
com suporte tecnolégico avancado e equipe de saude multiprofissional qualificada.

A identificacdo do nivel de gravidade e a conducéo clinica adequada de pacientes
criticos, bem como a definigcdo formal e descricdo dessas unidades e suas atividades, sédo
essenciais para nortear a gestao do sistema de saude de forma segura e eficiente, além de
otimizar a alocacdo de recursos e a complexidade dessas unidades de suporte intensivo
(UTI e UCI).
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Paciente critico ou gravemente enfermo

Define-se como paciente critico ou gravemente enfermo aquele que apresenta
instabilidade ou risco de instabilidade de sistema vital com risco de morte. Esses pacientes
podem sofrer deterioracdo de uma ou mais fun¢des dos 6rgaos vitais, como instabilidade
cardiovascular, respiratéria, neurolégica, renal, metabdlica, ou apresentar patologias que

possam levar a instabilidade desses sistemas.

1. Niveis de cuidados
Os niveis de cuidados, bem como as caracteristicas das unidades para assisténcia
a estes pacientes, dependem do grau de complexidade e gravidade da condi¢cdo de saude

e podem ser estratificados da forma a seguir:

Nivel de atencdo Il (muito alto): pacientes de UTI com mudltiplas faléncias agudas de
orgdos vitais ou em risco de desenvolvé-las, com carater de ameaca imediata a vida.
Esses pacientes necessitam de cuidados de equipe multiprofissional especializada,
habilitada e adequadamente dimensionada para ofertar terapia de suporte com
complexidade muito alta, tais como monitorizacdo e suporte hemodindmico (farmacos
vasoativos em infusdo continua) e/ou assisténcia respiratéria e/ou terapia de

substituicdo renal.

Nivel de atencéo Il (alto): pacientes de UTI com faléncia aguda de 6rgéos vitais ou em
risco de desenvolvé-la, com caradter de ameaga a vida, que necessitam de
monitoramento e/ou suporte de menor complexidade, como assisténcia respiratoria ou

terapia de substituicdo renal ou droga vasoativa em infusdo intravenosa continua.

Nivel de atencéo | (médio-baixo): pacientes de UCI que necessitam de monitoragcdo por
risco de desenvolver uma ou mais faléncias agudas de 6rgdos ou que estdo se
recuperando de condi¢Bes criticas, mas cuja condicdo requer maior intensidade de
cuidado da equipe multiprofissional, quando a carga de trabalho é muito alta ou

complexa para que o paciente possa ser gerido numa enfermaria.

As unidades de assisténcia sdo classificadas de acordo com o nivel de cuidados
para o qual estdo habilitadas, ou seja, unidades de terapia intensiva devem estar
habilitadas para assistir a demanda de pacientes que requerem nivel de atencéo Il ou lll e
unidades de cuidados intermediarias para assistir a demanda de pacientes que requerem

nivel de atencdo |. N&o é apropriado alocar pacientes de maior gravidade em unidades de
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cuidados que oferecam nivel de cuidados inferior ao requerido por ele.

2. Unidades de cuidados intensivos
A. Unidade de terapia intensiva (UTI)

Ambiente hospitalar com sistema organizado para oferecer suporte vital de alta
complexidade, com multiplas modalidades de monitorizacéo e suporte organico avancados
para manter a vida durante condi¢des clinicas de gravidade extrema e risco de morte por
insuficiéncia organica. Esta assisténcia € prestada de forma continua, 24 horas por dia, por
equipe multidisciplinar especializada.

Essas unidades visam, portanto, a assisténcia a pacientes com maior gravidade,
que apresentam instabilidade ou risco de instabilidade clinica vital e correm risco de morte.
Desta forma, necessitam de constante vigilancia e titulacdo continua do tratamento, de
acordo com a evolucao da doencga, para que possam obter bom resultado.

As UTI podem ser classificadas em dois tipos, conforme o nivel de atencdo que
atendem e o grau de complexidade de recursos humanos e tecnolégicos que oferecem:

e Tipo lll: atendem a pacientes que necessitam de nivel de aten¢&o muito alto.

e Tipo Il: atendem a pacientes que necessitam de nivel de atencéo alto.

B. Unidade de cuidados intermediarios (UCI) ou unidade semi-intensiva

Ambiente hospitalar com capacidade de oferecer suporte vital de média-baixa
complexidade, com capacidade de monitorizacdo mais frequente de forma a identificar
mais precocemente sinais de deterioracdo do paciente e oferecer estabilizag&o vital.

Essas unidades visam o atendimento de pacientes de gravidade intermediaria,
considerados como de risco moderado e que ndo correm risco imediato de morte. Esses
pacientes requerem monitorizagdo continua durante as 24 horas do dia e cuidados semi-
intensivos, intermediarios entre a unidade de internacdo enfermaria e a unidade de terapia
intensiva, necessitando de equipamentos e equipe multidisciplinar especializada.

A admisséo nessas unidades pode evitar 0 agravamento de pacientes, diminuindo a
necessidade de internacdo na UTI, e contempla também pacientes que ainda nao estao
adequados para assisténcia em enfermaria mas ja nao requerem cuidados intensivos de

UTI, otimizando assim a alocag&o de recursos.
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Nivel Tipo de pacientes Proporcéo Intervencdes
profissional/paciente
UTI Nivel 1 Pacientes criticos, com Médico intensivista Intervencdes disponiveis apenas

Complexidade alta
Nivel de atencéo lll

instabilidade fisioldgica,
risco de morte elevado.

responsavel técnico
Médico intensivista de

em ambiente de UTI (ex.:
monitorizacdo hemodinamica

(muito alto) Requerem monitorizag&do | rotina/diarista matutino e avancada, monitorizacdo da
e/ou intervencdes vespertino — 1:10 ou fragéo pressao intracraniana, ventilacdo
invasivas altamente Médico plantonista — 1:£10 ou | mecénica invasiva, uso de
complexas. fracao drogas vasoativas, oxigenagao

Enfermeiro intensivista por membrana extracorpérea,
responsavel técnico baldo intra-adrtico, terapia de
Enfermeiro — 1:<5 ou fracdo | substitui¢cdo renal continua).
Técnico em enfermagem —
1:1a<l.2
Fisioterapeuta intensivista
responsavel técnico
Fisioterapeuta — 1:<10 ou
fracao

UTI Nivel Il Pacientes criticos, Médico intensivista Intervengdes disponiveis apenas

Complexidade alta
Nivel de atencéo Il
(alto)

instabilidade fisioldgica,
risco de morte. Requerem
monitorizacdo e/ou
intervencdes invasivas
complexas.

responsavel técnico

Médico intensivista de
rotina/diarista matutino e
vespertino — 1:10 ou fragdo
Médico plantonista — 1:10 ou
fracao

Enfermeiro intensivista
responsavel técnico
Enfermeiro — 1:10 ou fracéo
Técnico em enfermagem —
1:2

Fisioterapeuta intensivista
responséavel técnico
Fisioterapeuta — 1:10 ou
fracao

em ambiente de UTI (ex.:
monitorizacéo cardiaca continua,
ventilagcéo néo invasiva,
ventilacdo mecénica invasiva,
uso de drogas vasoativas).

UCl

Complexidade baixa
Nivel de atengéo |
(médio-baixo)

Pacientes que requerem
assisténcia da
enfermagem ou da
fisioterapia ou
monitoriza¢do continua.

Médico responsavel técnico
Médico de rotina/diarista —
1:<15

Médico plantonista — 1:15 ou
fracao

Enfermeiro intensivista
responséavel técnico
Enfermeiro plantonista — 1:15
Técnico em enfermagem —
1:4

Ventilagdo mecénica ndo
invasiva intermitente, infusdes
venosas como insulina,
vasodilatadores ou
antiarritmicos.

* Médicos, enfermeiros e fisioterapeutas plantonistas devem estar disponiveis 24 horas.
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As equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia necessarias nas UTI (tipo Il e
tipo 1) e nas UCI estdo descritas no Quadro 1. Ainda devem fazer parte do quadro
multidisciplinar de ambos os tipos:

- Assistente social — 1 disponivel para a unidade.
- Farmacéutico — 1 disponivel para a unidade.

- Fonoaudiodlogo — 1 disponivel para a unidade.

- Nutricionista — 1 disponivel para a unidade.

- Odontologista — 1 disponivel para a unidade.

- Psicélogo — 1 disponivel para a unidade.

A equipe multiprofissional da UTI e UCI deve ser dimensionada para garantir a

qualidade do atendimento de acordo com a gravidade dos pacientes.

2.1. As unidades de terapia intensiva podem ser classificadas como gerais ou mistas,
recebendo pacientes clinicos e/ou cirargicos e de todas as especialidades ou concentrar
sua assisténcia em um subgrupo de pacientes, sendo entdo uma UTI ou UCI/semi-
intensiva especializada. A maioria das UTI sdo mistas. UTI ou UCI especializadas podem
melhorar os resultados ao reduzir a variabilidade da pratica e empregar habilidades
especializadas, mas evidéncias sugerem que a mortalidade ajustada ao risco e tempo de
permanéncia é semelhante para o0s pacientes tratados em UTI gerais e de

subespecialidade.

2.1.1. As unidades especializadas podem concentrar pacientes queimados (unidade de
gueimados), cardiopatas (unidade coronariana ou cardiovascular) e neurologicos (unidade
neuroldgica ou de AVC). Essas unidades podem preencher critérios de UTI ou de UCI
conforme nivel de gravidade e complexidade dos pacientes, capacidade de monitorizacdo
e suporte da unidade e disponibilidade de equipe multidisciplinar adequadamente

qualificada conforme descrito neste documento.

2.2. As UTI/UCI Adulto devem assistir pacientes graves ou potencialmente graves com
idade igual ou superior a 18 (dezoito) anos. Em caso de indisponibilidade de leitos de
UTI/UCI Pediatrica, as UTI/UCI Adulto, deverdo admitir pacientes com mais de 12 anos. A
delimitacdo por idade é essencial para garantir equipe multidisciplinar adequadamente

especializada para a assisténcia desses pacientes.
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2.3. O atendimento em terapia intensiva de pacientes entre 12 e 18 anos deve ser

realizado preferencialmente por pediatras.

2.4. Pacientes que necessitem de cuidados especificos em UTI ou UCI e que se encontrem
em locais que ndo disponham destas unidades deverdo receber os cuidados necessarios
para estabilizacdo respiratoria e hemodindmica, para que sua transferéncia possa ser

realizada com seguranca.

2.5. Quando nao houver UCI disponiveis, os pacientes com essa indicacdo deverao ser

acolhidos em UTI.

2.6. As diretrizes para organizacdo e critérios de habilitacdo das UTI Neonatal e UCI

Neonatal Convencional e Canguru estdo estabelecidas em documento especifico.

2.7. A UTI/UCI Pediétrica deve ter obrigatoriamente como responséavel técnico um pediatra
com habilitacdo em medicina intensiva pediatrica. A UTI Neonatal deve ter como
responsavel técnico um especialista em pediatria com area de atuacdo em neonatologia ou

em medicina intensiva pediatrica.

2.8. A UTI Pediatrica deve obrigatoriamente contar com 1 (um) médico diarista/rotineiro
para cada 10 (dez) leitos ou fragdo nos turnos matutino e vespertino. Esse médico deve
apresentar titulo de especialista em pediatria e habilitacdo em medicina intensiva pediatrica
para atuar em UTI Pediatrica e titulo de especialista em pediatria com area de atuacao em

neonatologia ou medicina intensiva pediatrica para atuar em UTI| Neonatal.

2.9. Os médicos plantonistas de UTI/UCI Pediatrica e UTI/UCI Neonatal devem ser
obrigatoriamente especialistas em pediatria, dimensionados da seguinte forma: UTI
Pediatrica ou Neonatal com no minimo 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, em cada
turno; e UCI Pediatrica ou Neonatal com no minimo 1 (um) para cada 15 (quinze) leitos ou

fracao.

3. Admisséao e alta da unidade de terapia intensiva e unidade de cuidados intensivos
3.1. Os critérios de admisséao e alta em UTI/UCI devem ser norteados pela Resolucdo CFM
n° 2.156/2016.
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3.2. No momento da alta da UTI Adulto, o médico responsavel deve estabelecer a
elegibilidade para cuidados progressivos e internagdo em UCI Adulto ou transferéncia para

unidades de internacgéo regular em enfermaria.

4. Estrutura fisica das unidades de cuidado intensivo (UTI/UCI)

Essas unidades devem cumprir as normas de ambiéncia e estrutura fisica
estabelecidas pela legislacdo sanitaria e Resolugcbes CFM n° 2.056/2013 e 2.153/2016
(folhas 320/337).

5. Estrutura técnica e suporte oferecido em unidades de terapia intensiva e em
unidades de cuidados intermediarios

Essas unidades devem cumprir as normativas sanitarias vigentes e as normas
estabelecidas nas Resolugdes CFM n° 2.056/2013 e 2.153/2016 (folhas 320/337).

6. Equipe multidisciplinar em unidades de terapia intensiva e em unidades de
cuidados intermediérios

A UTI e a UCI representam areas criticas destinadas a internacdo de pacientes
graves (UTI) e de pacientes com risco de agravo ou em recuperacdo de quadros de
gravidade (UCI) que requerem atencdo profissional especializada de forma continua,
materiais especificos e tecnologias necessérias ao diagnostico, a monitorizacdo e a
terapia.

Para que o atendimento de saude possa ocorrer de forma segura e otimizada, €
essencial contar com equipe multiprofissional adequada, legalmente habilitada e
dimensionada quantitativa e qualitativamente de acordo com o perfil assistencial e
demanda da unidade, com observancia da legislacdo vigente.

Esse atendimento envolve acdo integrada continua, intensiva e diuturna de
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas. De forma também importante, envolve a atuacéo
de profissionais de nutricdo, psicologia, fonoaudiologia, odontologia, servico social e
farmacia, os quais devem idealmente fazer parte da equipe permanente da unidade ou,
minimamente, como alternativa na vigéncia dessa possibilidade, estarem acessiveis sob
demanda da unidade.

A coordenacdo e supervisdo da unidade e do grupo multiprofissional sera realizada

pela equipe médica da unidade, a qual sera composta por médico coordenador e/ou
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meédico responsavel técnico, médico intensivista diarista (rotina) e médico plantonista, cada
um com suas responsabilidades e atuagéo especifica.

A acdo integrada e organizada em niveis de responsabilidade e competéncia de
toda a equipe de saude € essencial para que essas unidades possam cumprir seu papel de
cuidar de pacientes em estado de maior gravidade com os melhores resultados.

Na UCI a tecnologia de monitorizacdo e suporte € menos intensiva, menos invasiva,
ja que se propbe a assistir pacientes com menor gravidade. No entanto, a equipe
multidisciplinar € a mesma descrita para as UT]I, variando apenas o seu dimensionamento.

Desta forma, o médico coordenador destas unidades pode acumular a funcdo de
médico diarista/rotina e visita horizontal nas UCI. A conducao horizontal € essencial para o
bom resultado também destes pacientes, dada a menor complexidade e o nivel de
instabilidade de sua condicdo. A visita horizontal pode ocorrer em apenas um turno, desde
gque o médico coordenador e/ou rotina esteja disponivel para consulta, de forma a néo
interromper a sequéncia da assisténcia. No entanto, mesmo nestas unidades o médico
rotina ndo deve acumular a funcdo de médico plantonista, ja que, além da horizontalidade,
sua funcédo exige dupla checagem de processos e protocolos, garantindo seguranca e

qualidade na assisténcia do paciente grave.

7. Habilitagdo e atribuicdes da equipe médica em UTI/UCI
7.1. Habilitac&do e atribuicbes do coordenador meédico e/ou responsavel técnico da
UTI
7.1.1. Habilitacdo do coordenador médico e/ou responséavel técnico da UTI

Deve ter titulo de especialista em medicina intensiva para responder por UTI Adulto;
titulo de habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para responder por UTI Pediatrica ou
Neonatal; titulo de especialista em pediatria com area de atuacdo em neonatologia ou titulo
de habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para responder por UTI Neonatal; e ter

registro de especialista no CRM.

7.1.2. Atribuicdes do coordenador médico e/ou responsavel técnico da UTI

E responsavel por assessorar a direcdo do hospital/lempresa nos assuntos
referentes a sua area de atuacdo; planejar, coordenar e supervisionar as atividades de
assisténcia ao paciente; implantar e avaliar a execucéo de rotinas médicas; coletar dados e
elaborar relatério mensal atualizado dos indicadores de qualidade; zelar pelo exato

preenchimento dos prontuarios médicos; promover e conduzir reunibes periddicas de
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carater educativo e técnico-administrativo, visando o aprimoramento da equipe; impedir a
delegacao de atos médicos a outros profissionais de saude.

Além disso, o coordenador médico e/ou responsavel técnico deve:
* na impossibilidade de o médico diarista coordenar as visitas médicas e multidisciplinares,
liderar as discussfes e decisbes tomadas, ou discuti-las e tomar ciéncia delas;
* garantir o adequado preenchimento do prontuério do paciente;
« acompanhar o desempenho da equipe multiprofissional da unidade;
« acompanhar a execucédo das atividades médica, assistencial e operacional da unidade;
» assessorar a direcdo do hospital nos assuntos referentes a sua area de atuacdo e ser
propositivo;
« zelar pelo fiel cumprimento do regimento interno da instituicdo, atendendo a politica da
qualidade da empresa;
» zelar pelo cumprimento das normas reguladoras do Conselho Federal de Medicina,
Conselho Regional de Medicina local, Anvisa e Ministério da Saude;
» gerar os indicadores de gestdo da unidade, analisar e desenvolver planos de acéo
baseado nesses resultados;
* realizar, coordenar e convocar a equipe para participar de reunides administrativas e
clinicas periodicamente para capacita-la, promovendo educacgéo continuada e atualizagéo
técnica-cientifica;
* planejar, implementar, monitorar e garantir a qualidade dos processos;
« elaborar e revisar regimento operacional da unidade, com suas normas e rotinas técnicas;
« estar ciente e/ou coordenar na auséncia do médico diarista (rotina) as atividades
multidisciplinares na conducéo do paciente;
« impedir a delegagéo de atos médicos a outros profissionais de saude;
« elaborar e informar escala de plantdo da unidade, cobrando da direcdo do hospital que
garanta recursos humanos e técnicos para a realizagdo do servi¢o na unidade;
 assegurar relacdo harmoénica entre os diversos servicos meédicos e outros profissionais
gue atuam na unidade;
 dimensionar turnos e atividades de trabalho do médico diarista/rotina de acordo com as
necessidades da unidade;
* nos hospitais de ensino e com programas de especializacdo ou residéncia, deve
assegurar que os residentes e alunos atuem dentro dos padrdes éticos e de seguranca do
paciente. O coordenador pode atuar como coordenador ou preceptor do programa de

especializacao ou residéncia caso seja de seu interesse e de acordo com a instituicao.
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7.2. Habilitagcao e atribuicdes do médico diarista/rotina
7.2.1. Habilitagcdo do médico diarista/rotina

Deve ter titulo de especialista em medicina intensiva para atuar em UTI Adulto;
habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para atuar em UTI Pediatrica ou Neonatal,
titulo de especialista em pediatria com &rea de atuacdo em neonatologia ou titulo de
habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para atuar em UTI Neonatal; e ter registro
como especialista no CRM. Recomenda-se 1 (um) médico para cada 10 (dez) leitos ou

fracdo, nos turnos matutino e vespertino.

7.2.2. Atribuicdes do médico diarista/rotina de UTI/UCI

Deve elaborar e supervisionar a conducdo do plano e planejamento diagnostico e
terapéutico dos pacientes internados em UTI, garantindo a implementacdo e monitoracao
dos processos. O médico diarista é o lider da assisténcia multiprofissional na UTI, sendo o
principal responsavel pela horizontalidade dos cuidados, e também o “segundo par de
olhos”, garantindo dupla checagem dos processos e protocolos, otimizando assim a
seguranca e qualidade da assisténcia. Desta forma, ndo deve acumular funcédo de
plantonista.

O médico diarista/rotina deve:
« liderar a equipe multiprofissional na assisténcia ao paciente grave;
* implantar e discutir o plano e planejamento terapéuticos, em conjunto com a equipe
multiprofissional, dos pacientes internados na unidade;
« certificar-se da documentacdo do plano e planejamento terapéutico dos pacientes em
evolugao propria do médico diarista ou em conjunto com a evolugéo do plantonista;
* implementar e garantir processos de assisténcia seguros e de qualidade (e.qg.:
implementacéo de protocolos, dupla checagem dos processos);
* revisar as prescricdes médicas, garantindo execucdo do plano e planejamento
terapéuticos necessarios para a seguranca do paciente;
« auxiliar procedimentos dificeis e/ou tecnicamente complexos sempre que necessario;
* revisar e zelar pelo adequado preenchimento do prontuario do paciente, assim como de
todos os procedimentos realizados e todas as decisdes tomadas;
* realizar visitas beira-leito (rounds) médicas e multidisciplinares com discussédo e

programacao conjunta de condutas e decisdes do tratamento;
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« discutir com o médico coordenador da unidade as condutas e decisfes do tratamento,
bem como as pendéncias e dificuldades encontradas na conducdo dos casos sempre que
necessario;

» cumprir a missao de conduzir os pacientes de forma segura e com qualidade, por meio de
assisténcia presencial, e também orientar e discutir de modo n&do presencial os casos e
suas intercorréncias com o médico plantonista ou com a coordenacao da unidade e, ainda,
em carater de sobreaviso sempre que necessario, conforme delineado pela coordenacéao
médica, de forma a garantir a supervisdo das condutas e a horizontalidade na assisténcia,
evitando descontinuidade na linha de cuidados;

+ decidir admisséo e alta de pacientes, junto com os demais componentes da equipe;

« certificar-se da execucao de relatorios e pareceres de alta do paciente da UTI, inclusive
da realizac&o de contato médico com outras clinicas, necessario a saida do paciente;

* realizar o contato com familiares de pacientes internados durante a visita em situacdes
especiais;

» assumir a coordenacédo da UTI na auséncia ou impossibilidade do coordenador;

« auxiliar o plantonista em suas funcdes em casos de sobrecarga de atribuicbes, se
necessario;

* nos hospitais de ensino e com programas de especializacdo ou residéncia, deve
assegurar que os residentes e alunos atuem dentro dos padrdes éticos e de seguranca do
paciente. O médico diarista/rotina pode atuar como coordenador ou preceptor do programa

de especializagdo ou residéncia caso seja de seu interesse e de acordo com a institui¢ao.

7.3. Habilitagéo e atribuicbes do médico plantonista de UTI/UCI
7.3.1. Habilitacdo do médico plantonista de UTI/UCI

O médico plantonista é responsavel pelo atendimento integral na UTI
diuturnamente, presente na area fisica da UTI e responsavel pela implantacdo do plano e
planejamento terapéuticos, assim como pelo atendimento das intercorréncias, com
medidas e cuidados necessarios para resolver e prevenir eventos adversos ou que
cologuem em risco a integridade dos pacientes. Recomenda-se no minimo 1 (um) para
cada 10 (dez) leitos ou fragao, em cada turno.

Recomenda-se que os meédicos preferencialmente tenham titulo de especialista em
medicina intensiva para atuar em UTI Adulto. Alternativamente, recomenda-se que tenham
concluido um programa de residéncia médica em area basica ou que tenham ao menos 2

anos de experiéncia clinica e, nesses casos, apresentem no minimo trés certificacdes entre

11



CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

as descritas a seguir: a) suporte avancado de vida em cardiologia; b) fundamentos em
medicina intensiva; c) via aérea dificil; d) ventilacdo mecéanica; e e) suporte do doente
neuroldgico grave.

Para atuar em UTI Pediatrica como meédico plantonista, exige-se minimamente a

titulacdo em pediatria, sendo recomendavel a titulacdo em medicina intensiva pediatrica.

7.3.2. Atribuicdes do médico plantonista de UTI/UCI

* Prestar assisténcia médica a todos os pacientes internados na unidade;

* conhecer o caso de todos os pacientes sob seus cuidados na UTI e possiveis
intercorréncias durante o plantéo;

« realizar evolucao clinica dos pacientes internados na unidade;

* prestar assisténcia aos pacientes nas intercorréncias durante seu periodo de plantéo;

* realizar diariamente a prescricdo médica dos pacientes da unidade;

» coordenar a equipe multidisciplinar do plantdo, de acordo com as necessidades dos
pacientes internados;

« acompanhar as visitas médicas e multidisciplinares que acontecem durante seu plantéo,
junto com o diarista e/ou coordenador da equipe, participando das discussodes e decisdes
tomadas;

« acompanhar o paciente em exames necessarios e decididos durante a visita de leitos
(e.g., no setor de radiologia, hemodinamica, centro cirlrgico);

* passar o plantdo presencial idealmente elaborando documento escrito (“handover”), nos
turnos especificos;

* ser pontual;

* zelar pelas condutas e decisdes tomadas na visita de leitos (rounds) multiprofissional e no
planejamento terapéutico, ndo realizando alteragcdes sem prévia comunicacao e contato,
salvo em caso de necessidades urgentes em acordo com o médico diarista/rotina (e.g.,
troca de antibiéticos, altas ndo programadas);

* preencher o prontuario do paciente, registrando todos os procedimentos realizados e
decisdes tomadas;

* realizar o contato com familiares de pacientes internados durante a visita diaria;

» elaborar relatérios de alta e transferéncia do paciente de alta da UTI, bem como
estabelecer contato médico com médico assistente e/ou outras clinicas;

« cumprir sua escala de plantdo, previamente elaborada e informada pela coordenacgéao da

unidade;
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* participar das reunides clinicas realizadas pela coordenacédo de UTI ou outras liderancas
médicas, quando convocado;

* preencher o livro de ocorréncia do plantdo, quando disponivel na unidade, e comunicar de
forma oficial ao médico diarista/rotina e/ou coordenador da UTI sempre que necessario;

* nos hospitais de ensino e com programas de especializacdo ou residéncia, auxiliara na
orientacdo dos residentes que estdo atuando na unidade, de acordo com sua
disponibilidade e em comum acordo com o coordenador e preceptores do programa. Deve
assegurar que os residentes e alunos atuem dentro dos padrdes éticos e de seguranca do
paciente durante seu turno. Poder& atuar na condi¢cdo de preceptor caso haja interesse e
disponibilidade.

8. Conclusdes

Os pilares da assisténcia segura a pacientes graves incluem critérios de estrutura
fisica, equipe multidisciplinar qualificada e gerenciamento de processos de qualidade e
seguranca.

A estrutura fisica e de suporte requer reavaliacdo sistematica para se adequar aos
constantes novos desafios na pratica da medicina intensiva de qualidade, como o
surgimento de infec¢des por bactérias multirresistentes, a necessidade de incorporar novas
tecnologias de monitorizacdo e suporte ao paciente grave e a necessidade de humanizar a
pratica.

A equipe multidisciplinar deve ser adequadamente dimensionada e qualificada para
tal e representa o pilar mais importante para o sucesso dessa assisténcia.

A implementacéo, o gerenciamento e a fiscalizacéo de resultados dos processos de
qualidade e seguranca representam também pilar essencial para o bom funcionamento
dessas unidades. Desta forma, estas unidades devem instituir processos de qualidade,
como ter ferramenta de relato de evento adverso e realizar visitas multidisciplinares com
planejamento terapéutico e definicdo de meta diaria para o paciente. Essas visitas devem
ser conduzidas pelo intensivista rotineiro, o qual tem, além da missdo de garantir a
horizontalidade da assisténcia, a incumbéncia de garantir uma dupla checagem de todos
0S processos. Essa dupla checagem € essencial para a seguranca e qualidade de
processos, em que erros ou eventos adversos podem ser fatais. Dessa forma, o
intensivista rotineiro representa o “segundo par de olhos”, além de garantir continuidade na

assisténcia.
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Além disso, € essencial também: implementar processos que garantam a correta
alocacdo e otimizacdo de recursos; ter politica definida com critérios explicitos de
admisséo e alta, de acordo com a Resolucdo CFM n° 2.156/2016; e ter processo que
sistematize a integracdo precoce dos cuidados paliativos aos cuidados intensivos,
envolvendo inclusive decisdes de cuidados de fim de vida. Devem ainda ser instituidos
protocolos assistenciais (e.g., sedacdo e analgesia, desmame de ventilacdo mecanica,
prevencdo de infeccbes hospitalares, prevencdo de complicacbes) e fiscalizados os
indicadores de resultados (e.g., relato e analise da taxa de mortalidade padronizada (TMP);
registro da taxa de readmissdo na UTI <48 horas ap0s a alta; registro da taxa de
densidade de incidéncia de infec¢des).

Para que as unidades de terapia intensiva e unidades de cuidados intermediarios
possam cumprir seu papel no sistema de saude, todos os pilares dessa assisténcia
precisam ser adequadamente dimensionados. Essas unidades devem funcionar em
espaco fisico com estrutura de suporte tecnolégico adequada e contar com recursos
humanos dimensionados e apropriadamente qualificados para a fungdo e com protocolos e
gestdo de processos que garantam assisténcia segura e de qualidade ao paciente grave,
como preconizam as resolucbes da Anvisa e as Resolugcbes CFM n° 2.056/2013 e
2.153/2016.

Este é o parecer, S.M.J.

Brasilia, DF, 20 de setembro de 2019.

HERMANN ALEXANDRE VIVACQUA VON TIESENHAUSEN

Conselheiro-relator
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