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I – Introdução: 

 O objetivo da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é prover suporte médico e tecnológico de alta 

complexidade, de modo temporário, para pacientes graves ou potencialmente graves, avaliados conforme critérios 

pré-estabelecidos neste documento. 

 O tratamento em terapia intensiva é uma modalidade avançada e indispensável da medicina atual e deve 

estar acessível a todo paciente com real indicação. 

O uso inadequado dessa tecnologia encarece extraordinariamente os custos e, além de não salvar vidas, 

torna a morte um processo prolongado, doloroso e indigno. Pode resultar num abuso de recurso limitado, 

frequentemente retardando ou evitando a admissão de pacientes mais prováveis de se beneficiarem desse tipo de 

suporte. 

Nem todo paciente grave ou potencialmente grave deve ir à UTI, e sim apenas os que apresentam possibilidade de 

reversibilidade clínica. Ainda, essa admissão deve ter a concordância do paciente, ou de um familiar responsável, na 

impossibilidade do mesmo, conforme resolução CFM 1995/2012 (D.O.U. de 31 de agosto de 2012, Seção I, p.269-

70). Os demais deverão ser conduzidos nas enfermarias, em unidades de cuidados paliativos ou em internamento 

domiciliar, e medicados paliativamente, tratando-se o doente e não a doença não responsiva. 

Este documento visa regulamentar normas e procedimentos que facilitem o acesso daquele paciente com 

indicação correta à UTI de adultos do SUS no Estado de Pernambuco, e ajudar os médicos na utilização adequada dos 

leitos disponíveis. 
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II – Avaliação e condução dos pacientes com solicitação de vaga para UTI: 

1. A solicitação de vaga em UTI poderá ser feita por qualquer médico que julgue haver indicação para tal, 

preferencialmente utilizando formulário especificamente elaborado para este fim (Formulário de 

Solicitação de Vaga para Admissão em UTI – anexo). 

2. A avaliação do paciente para o qual se pleiteia uma vaga na UTI caberá ao médico chefe do plantão da 

unidade solicitante, para as solicitações procedentes das urgências/emergências e caberá ao médico 

responsável pelo paciente nos demais casos. Quando possível, a equipe médica da UTI do hospital no 

qual o paciente se encontra pode e deve ser consultada para opinar sobre a indicação de internamento 

em UTI.  

2.1- O processo de decisão sobre a indicação de UTI deve estar registado em prontuário, bem como 

qual o destino do paciente: se há ou não vagas no hospital e, em não havendo vagas, qual o 

protocolo de cadastro de solicitação de vaga de UTI junto à Central de Regulação de Leitos do Estado 

(CRL). 

2.2- Não havendo UTI no hospital, deverá haver contato imediato entre o médico solicitante e o 

médico regulador da CRL para discutir caso a caso. 

3. O médico solicitante deverá registrar o paciente na CRL, referindo informações clínicas, laboratoriais e a 

definição de prioridade de internamento, conforme se explicará a seguir. 

4. A determinação do leito e serviço onde o paciente será internado caberá à CRL, dependendo da 

prioridade e das características específicas do caso, devendo-se levar em conta a disponibilidade de 

tratamento específico de cada hospital (necessidade de seguimento neurológico, neurocirúrgico, 

diálise, ortopedia, apoio obstétrico, por exemplo). Deverá haver preferência na ocupação dos leitos pelos 

pacientes internados no próprio hospital. 

5. A Direção do hospital deverá ser comunicada formalmente, pelo médico solicitante, em todo caso em que 

houver indicação de UTI, mas haja indisponibilidade de vagas tanto no hospital, quanto através da CRL. 

6. A transferência do paciente ao serviço para onde foi regulado deverá ser providenciada pelo hospital 

solicitante. 

6.1- O transporte intra-hospitalar deverá ser realizado com acompanhamento médico e com todo 

equipamento básico para reanimação e suporte ventilatório. 

6.2- A transferência inter-hospitalar deverá ser realizada em UTI-móvel devidamente equipada e com 

acompanhamento médico. 

6.3- Caberá à Diretoria de cada hospital prover condições adequadas de remoção do referido paciente 

e, na sua impossibilidade, caberá à Secretaria Estadual de Saúde (SES-PE) oferecer meios para 

realização dessa remoção. 

7. Caso a transferência não seja possível, o paciente deverá continuar a ser tratado, evoluído e 

prescrito no local de origem, pelos médicos do setor, com orientação, quando necessário, de um 

médico membro da equipe da UTI do hospital, ou intensivista indicado pela CRL, enquanto aguarda a 

vaga. 

8. Não se justifica indicação de UTI baseada exclusivamente em situações como: vontade do médico 

assistente e/ou familiares; desejo de “fazer tudo”; convicções morais ou religiosas; parentesco ou 
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amizade com funcionários do hospital; recomendação política; receio de problemas legais; conforto para 

o paciente terminal. 

9. Fatores que devem ser considerados antes da admissão na UTI: diagnóstico e co-morbidades; gravidade; 

idade e reserva fisiológica; prognóstico; qualidade do tratamento já instituído; resposta ao tratamento já 

instituído; qualidade de vida prévia ao evento atual; desejos do paciente. 

10. Pacientes definidos pela equipe assistente como fora de possibilidade terapêutica, não devem ser 

transferidos para UTI.  

 

III – Estabelecimento de graus de prioridades para a admissão dos pacientes em UTI, levando em 

consideração todos os fatores acima: 

 Prioridade 1 (Máxima): inclui os doentes críticos que não podem ser conduzidos fora da UTI: doentes 

potencialmente recuperáveis, instáveis, com necessidade de monitoração e tratamento intensivos e 

intervenção. Não há limites para extensão da terapia para esses pacientes. 

 Prioridade 2 (Alta): pacientes potencialmente recuperáveis que requerem monitoração intensiva e, 

talvez, intervenção. Não são estabelecidos limites terapêuticos. Pacientes já definidos como potenciais 

doadores de órgãos se enquadram nesse nível de prioridade. 

 Prioridade 3 (Média): pacientes com baixa probabilidade de recuperação devido às doenças de base ou 

pela gravidade da doença atual, porém instáveis e críticos. Como exemplo: pacientes com importante 

limitação prévia, que desenvolvem um quadro agudo sobreposto. 

 Prioridade 4 (Baixa): pacientes habitualmente sem indicação de UTI, devendo a admissão ser 

considerada em bases individuais, após discussão com o Coordenador Técnico ou Intensivista Diarista da 

UTI. Podem ser divididos em duas classes: 

A) Baixo risco: poderiam permanecer em outro setor do hospital, pois não necessitam 

intervenções ativas nem monitoração intensiva. 

B) Doença terminal ou irreversível: não se beneficiarão da UTI. Exemplos: cirróticos Child C 

fora da lista de transplante, doença neoplásica fora de possibilidade terapêutica, pacientes em 

morte iminente. Estes pacientes devem, sempre que possível, ser conduzidos em unidades para 

doentes crônicos ou de cuidados paliativos, junto aos seus familiares. 

 Critérios de prioridade não dependente do quadro clínico do paciente: pacientes próprios do 

hospital onde há a vaga de UTI; complicações reversíveis de procedimentos médicos realizados. 

 

IV – Critérios referentes à alta da UTI: 

 Todo paciente que deixou de apresentar as alterações que indicaram seu internamento na UTI, seja por 

melhora ou agravamento do seu quadro clínico, tornando-se um paciente sem indicação de intervenções agudas 

(pacientes crônicos ou terminais) deverá ser avaliado diariamente, pela equipe médica da UTI, para alta. Essa alta 

deverá ter, preferencialmente, a anuência de um especialista em Medicina Intensiva.  

 Nenhum paciente sem condições de alta deve ser transferido para outra unidade de menor 

complexidade para proporcionar vaga para outro paciente, independentemente deste ser mais grave 

que o primeiro. 
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 Não se deverá reter paciente no leito para “assegurar vaga” para outro. 

 Caberá à SES-PE providenciar leito em outro hospital para a alta do paciente que não mais necessite de UTI 

quando não houver leito disponível no serviço em que o paciente se encontra.  

 

V – Unidades de Terapia Intensiva Especializadas: 

 Existem algumas unidades especializadas, como UTI de doenças infecciosas, de doenças hematológicas, 

obstétrica, unidades coronarianas, unidades de pós-operatório geral, pós-operatório de neurocirurgia, dentre outras. 

 Todas têm características próprias e, portanto, devem ter normas de internamento e alta específicas, as quais 

devem ser respeitadas pelas demais unidades e pela CRL, seguindo as linhas gerais desta diretriz. 

 A existência de UTI especializada não impossibilita o internamento de pacientes com doenças específicas em 

UTI-Geral, desde que não haja prejuízos na sua condução, como por exemplo, medidas de biossegurança para 

pacientes com doenças infectocontagiosas. 
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ANEXO 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE VAGA PARA ADMISSÃO EM UTI 

 

Nome do Paciente: _______________________________________ Reg.: ______________ Idade: ________ 

Hospital: _______________________________________  Setor: __________________  Leito: ___________ 

Diagnóstico atual: ____________________________________________________________  

Co-Morbidades:  HAS      DM II      DPOC      Asma      Tabagismo      Etilismo       Coronariopatia      

 Insuficiência Renal      Passado de AVC      Obesidade      Neoplasia atual     Outro: _______________________ 

 
Motivo(s) da Solicitação:  
 

 Insuficiência Respiratória Aguda (hipoxemia, hipercapnia, congestão, necessidade de ventilação mecânica). 
 Choque (hipoperfusão, elevação de lactato, hipotensão, necessidade de droga vasoativa). 

 Emergência hipertensiva com necessidade de terapia venosa. 
 Síndrome coronariana aguda. 

 Arritmia cardíaca com instabilidade. 
 Distúrbio metabólico agudo com necessidade de intervenção. 

 Distúrbio eletrolítico sintomático e/ou com necessidade de intervenção. 
 Diminuição aguda do nível de consciência. 

 Estado de mal convulsivo. 
 Complicação cirúrgica/anestésica (especifique): __________________________________________________ 

 Pós operatório de cirurgia de grande porte. 
 Outro: __________________________________________     

 

Estratificação da prioridade para admissão na UTI: 
 

 Máxima – inclui os doentes críticos que não podem ser conduzidos fora da UTI: doentes potencialmente 
recuperáveis, instáveis, com necessidade de monitoração e tratamento intensivos e intervenção. Não há limites 
para extensão da terapia para esses pacientes. 

 Alta – pacientes potencialmente recuperáveis que requerem monitoração intensiva e, talvez, intervenção. Não 
são estabelecidos limites terapêuticos. Pacientes já definidos como potenciais doadores de órgãos se enquadram 
nesse nível de prioridade. 
 Média – pacientes com baixa probabilidade de recuperação pelas doenças de base ou pela gravidade da doença 
atual, porém instáveis e críticos. Ex.: pacientes com importante limitação prévia, que desenvolvem um quadro 
agudo sobreposto. 
 Baixa – pacientes habitualmente sem indicação de UTI, seja por ter baixo risco, seja por estar em estado de 
morte iminente ou situação terminal/irreversível (cuidados paliativos são a melhor opção), devendo a admissão ser 
considerada em bases individuais, após discussão com o Responsável Técnico pela UTI.  

 Prioridade independente do quadro clínico. 
 

Justificativa: ___________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

 

 
 Vaga de UTI Disponível       

 Vaga de UTI NÃO Disponível:      Registro na Central de Regulação de Leitos nº _______________ 

# Na ausência de vaga na UTI do serviço, a condução do paciente fica sob responsabilidade da equipe solicitante até 
ser transferido para a vaga de UTI regulada pela Central de Leitos. 
# A prioridade deverá ser reavaliada no momento do surgimento da vaga, uma vez que pode ter se modificado 
enquanto o paciente se encontra na lista de espera. 
 

Data ___/___/___      Hora: _______    Médico (assinatura e carimbo): ______________________    


