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Resumo

Durante a pandemia da COVID-19, muitos paises precisaram lidar com o risco do colapso
do sistema de saude, provocado pelo aumento da demanda por leitos de UTI e
equipamentos de ventilagdo mecanica. Em alguns casos, foi necessario realizar escolhas
tragicas para definir quem teria prioridade em receber o tratamento intensivo. Varios
6rgdos de saude no mundo todo elaboraram guidelines com pardmetros racionais,
transparentes e objetivos para orientar a tomada de decisdo. O presente estudo é um
esforco de sistematizacdo do que foi produzido durante a fase mais critica da pandemia, a
fim de compreender os principais critérios que orientaram a agao dos 6rgdos reguladores.
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Which Lives to Save? Shortage of ICU Beds, Objective
Screening Criteria and the COVID-19 Pandemic

Abstract

During the COVID-19 pandemic, many countries had to deal with the risk of the health
system collapsing, due to the increased demand for ICU beds and mechanical ventilation
equipment. In some cases, tragic choices needed to be made to define who would have
priority in receiving critical treatment. Several health agencies around the world
developed guidelines with rational, transparent and objective parameters to guide
decision-making. The present study is an effort to systematize the main guidelines that
arose at the critical stage of the pandemic, in order to understand the criteria that
oriented the regulatory bodies and provide a guide to build a model adequate to the
brazilian reality, considering a legal perspective.
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Introdugao

A crise global provocada pela COVID-19 tem demonstrado que, mesmo em paises desenvolvidos,
a estrutura hospitalar existente pode ndo ser capaz de atender a todos os que necessitem de
tratamento médico. Em muitos lugares, o nimero de pacientes contaminados que precisaram e
precisam de unidades de terapia intensiva (UTI) e aparelhos de ventilagdo mecéanica tendeu a
exceder o niumero de equipamentos disponiveis e de profissionais especializados.

Nesse cenario, muitas pessoas que teriam que ser tratadas com a devida internagdo e
eventual utilizagdo de aparelhos de ventilagdo mecanica podem falecer pela incapacidade do
sistema de oferecer tratamento adequado. E uma dramdtica situacdo de escassez, em que a
demanda de pacientes supera a oferta de leitos de UTI disponiveis, acarretando mortes que
seriam evitaveis em um momento de normalidade.

Decidir quem ocupard leitos de UTlI em contexto de escassez é necessariamente uma
escolha tragica, pois aqueles que forem excluidos do tratamento terdo muito menos chances de
sobreviver. Uma decisdo tdo impactante precisa ser tomada com base em critérios racionais,
transparentes e objetivos, observando algumas diretrizes éticas que possam dar mais
legitimidade, seguranca e previsibilidade as escolhas tomadas pelos érgdos decisores.

Em varias partes do mundo, foram desenvolvidos guidelines para ajudar os profissionais
responsaveis pela triagem a terem parametros justos de priorizagdo de leitos em situagdo de

escassez, sobretudo em face da pandemia da COVID-19.

Revista Publicum

Rio de Janeiro, v. 6, n. 1, p. 94-117, 2020
http://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/publicum
DOI: 10.12957/publicum.2020.57573



96

O debate ndo preocupou apenas paises em que o sistema de saude é precario e
subfinanciado, mas até mesmo paises bem desenvolvidos que possuem robustos sistemas de
saude, como o Reino Unido (NICE, 2020), Canadd (GOVERNMENT OF CANADA, 2020), Israel
(SOLNICA E OUTROS, 2020), Italia (VERGANO E OUTROS, 2020), Suiga (SWISS, 2020), Franga (ARIE,
2020), Estados Unidos (WHITE, 2020) e varios outros.

No presente artigo, serdo sistematizadas algumas orientagGes obtidas a partir desses
estudos, a fim de ajudar a compreender quais sdo os fatores mais relevantes a serem ponderados
para auxiliar na construgdo de um modelo decisério que seja adequado ndo apenas sob a
perspectiva do direito a saide, mas também dos demais direitos fundamentais envolvidos.

A ideia ndo é oferecer respostas prontas, mas apenas iniciar um debate que é complexo,
dinamico e sensivel, ja que tem o potencial de afetar a vida de milhdes de seres humanos. Afinal,
0 que estd em jogo, € uma pergunta bastante inquietante: diante de uma situagdo tragica, que

vidas devem ser salvas?

1. Principios Fundamentais da Triagem Baseados em Fatores

Clinicos

Dois pacientes em estado grave chegam ao mesmo tempo a um hospital publico. Ambos
precisam urgentemente de um leito de UTI. O problema é que s6 ha uma vaga disponivel naquele
momento. Qual paciente deve ocupar a referida vaga?

Ndo ha, e provavelmente nunca haverd, um consenso universal sobre quais critérios
devem ser aplicados. Existem, na verdade, diversos manuais de orientagGes (guidelines),
adotados por unidades de saide no mundo todo, com uma variedade muito ampla de
parametros que devem pautar a decisdao médica.

Em uma perspectiva de senso comum, parece haver um apelo intuitivo para destinar a
vaga para aquele paciente que se encontra no estado clinico mais grave. Afinal, este é o paciente
que morrera mais rapido caso nada seja feito.

Ha, contudo, um sério problema de compreensao sobre a fungdo da UTI nessa forma de
pensar. Quando se fala em medicina de cuidados intensivos ou de cuidados criticos, a gravidade
da condicdo clinica do paciente é pressuposta. Ou seja, os que estdo concorrendo a um leito de
UTI sdo os pacientes com risco de falecer. Portanto, mesmo um paciente em um estado clinico
menos grave poderd ter a sua situagdo agravada e vir a Obito caso ndo seja internado

imediatamente.
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Além disso, em algumas situagGes, o paciente que apresenta uma condi¢do clinica mais
grave pode ser aquele que tem menos chance de sobrevivéncia. Nesse caso, se o Unico leito
disponivel for destinado ao paciente com menos chance de recuperagdo, é possivel que nenhum
dos dois pacientes sobreviva, ocasido em que os recursos médicos nao estariam produzindo
qualquer beneficio em termos de protecdo da saude.

Conforme se verd, a gravidade da condigdo clinica é um critério a ser levado em conta na
admissdo, mas em uma direcdo oposta aquela pressuposta pelo senso comum. Quanto mais
grave for o estado de saude do paciente, menor sera a probabilidade de sobrevivéncia, e isso
pode diminuir as suas chances de ser admitido no tratamento intensivo. Isso porque, em uma
situagdo de escassez, devem ser favorecidos, dentre os pacientes que estdo em estado critico,
aqueles que, de fato, necessitem da intervengao de suporte a vida e, ao mesmo tempo, possuam
maior probabilidade de recuperagdo. A razdo disso ficara clara mais a frente.

Outro critério que pode ser adotado para alocagdo de recursos escassos € o critério
cronoldégico ou temporal conhecido como “primeiro a chegar, primeiro a ser servido” (“first
come, first served”). Nesse modelo, cria-se uma fila de espera baseada na ordem cronolégica de
chegada até que todos os pacientes que necessitam de intervengGes de suporte a vida possam
ser internados.

E um critério que tem algumas vantagens por ser objetivo, por ser pratico e por favorecer
aqueles estdo esperando ha mais tempo. Apesar disso, ele também traz algumas objecdes.

Em primeiro lugar, ndo é um critério eficiente, podendo agravar ainda mais o problema da
escassez, pois ndo proporciona um 6timo aproveitamento dos recursos disponiveis. Na pratica,
alguns leitos seriam alocados para pessoas com poucas chances de sobrevivéncia, apenas por
terem chegado primeiramente, impedindo que pacientes com alta probabilidade de recupera¢ao
sejam tratados. Além disso, pode beneficiar pessoas com pouca expectativa de vida, sem
proporcionar a maximizagdo global dos “anos de vida”, que, como veremos, é outro critério de
uso racional dos recursos médicos escassos.

Em segundo lugar, a priorizagdo dos que chegam primeiro traz alguns problemas de
equidade, na medida em favorece aqueles que estdo mais proximos dos centros médicos e que
possuem maior capacidade de mobilidade para chegar aos locais de atendimento. Assim, é
possivel que uma pessoa que necessite do tratamento hd mais tempo seja preterida apenas
porque ndo conseguiu chegar rapidamente ao hospital ou porque ndo teve um diagndstico tdo
célere por falta de acesso aos servicos de satde.

Outro problema do principio “primeiro a chegar, primeiro a ser servido” envolve as
politicas publicas de combate as pandemias. E provavel que muitas pessoas que foram

contaminadas nos momentos iniciais da pandemia sejam as que nao seguiram as recomendagdes
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de protecdo, inclusive o distanciamento social. Por outro lado, as que foram mais cuidadosas e s6
foram contaminadas mais tarde encontrardo um sistema de salde colapsado, sendo preteridas
pelas que chegaram antes. Em tese, o principio temporal estaria criando um estimulo ndo
desejado para que algumas pessoas sejam menos cuidadosas na fase inicial da pandemia
(DUBNER, 2020).

Por conta dessas objecGes ao “first come, first served”, varios estudos condenam esse
critério, sobretudo em tempos de pandemia, apresentando outras solugdes mais eficientes e

mais justas visando a maximizagdo do bem-estar (EMANUEL E OUTROS, 2020).

1.1. Principio da maximiza¢ao do bem-estar

Os dois critérios acima citados (priorizar quem estd em estado mais grave e priorizar quem chega
primeiro) costumam ser rejeitados nas diretrizes de triagem porque focam essencialmente na
posicdo individual de cada paciente sem levar em conta uma perspectiva mais ampla de usar os
recursos escassos com racionalidade em beneficio da coletividade.

Quando lidamos com a saude publica, ndo estamos preocupados apenas com a saude de
um individuo, mas com a saude de uma larga parcela da populagdo (WHITE & LO, 2020). Para que
um sistema publico considerado eficiente, ele precisa ser capaz de proporcionar a maior
quantidade de beneficios para o maior nimero de pessoas.

Por isso, no coragdo dos principais guidelines elaborados pelas instituicdes de saude mais
avancadas do mundo, ha uma preocupag¢do com o principio da maximizacdo do bem-estar geral.
A ideia é que os recursos escassos devem ser alocados de modo a favorecer o maior nimero de
pessoas em termos quantitativos e qualitativos.

O principio da maximizacdo do bem-estar tende a adotar trés pilares fundamentais que
podem se interconectar em uma mesma dindmica de triagem: (a) priorizar as escolhas que
salvem o maximo de vidas possivel (saving lives); (b) priorizar as escolhas que salvem o maximo
de anos de vida possivel (saving life years); (c) priorizar escolhas que salvem o maximo de anos de
vida ajustados com a qualidade (saving QALY — Quality-adjusted life year).

Antes de explicar o significado pratico de cada um desses parametros, é preciso esclarecer
que ndo ha unanimidade na forma de integrar essa multiplicidade de fatores potencialmente
conflitantes. Em geral, os guidelines estabelecem pontuacgGes, construidas a partir da conjugacdo
desses critérios, que produzem uma hierarquia de prioridade que pode servir de base para
decidir quem receberd o tratamento intensivo e quem recebera tratamentos alternativos (como

o cuidado paliativo, o cuidado semi-intensivo ou o tratamento ambulatorial).
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1.1.1. Salvando mais vidas

O primeiro parametro é alicercado na chance de recuperagdo, priorizando o tratamento daqueles
pacientes em estado critico que podem vir a sobreviver com o cuidado intensivo. Essa é a
esséncia da preocupagdo em maximizar a quantidade de vidas salvas (saving lives), que é o
parametro-base para a admissdo de pacientes em leitos de UTlI em vdrias partes do mundo,

inclusive no Brasil.

1.1.1.1. Resolugdo CFM n. 2.156/2016

O modelo brasileiro, previsto na Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina n. 2156/2016,
adota, em certo sentido, um sistema baseado na maximiza¢do de vidas salvas, criando uma
hierarquia de cinco niveis de prioridade de modo a favorecer os pacientes com alta probabilidade
de recuperacio®.

Nesse modelo, ha uma clara tentativa de otimizar a aloca¢do de leitos de UTI, atribuindo
um maior grau de prioridade para aqueles que precisam da intervencdo de suporte a vida e, ao
mesmo tempo, possuem mais chances de recuperagdo, prevendo tratamentos alternativos (ndo-
intensivos) para os pacientes de prioridade mais baixa?.

Apesar de ser um inegdvel avanco diante de um cendrio anterior em que ndo havia
qualquer critério para orientar as decisdes médicas, a Resolugdo CFM n. 2156/2016 possui trés
problemas basicos: (a) primeiro, ela ndo resolve completamente o problema da alocagdo de
leitos escassos, na medida em que nao estabelece critérios de desempate entre pessoas com o
mesmo nivel de prioridade. Assim, ainda ha uma lacuna caso exista apenas uma vaga de UTl e

dois ou mais pacientes “com alta probabilidade de recuperagdo e sem nenhuma limitagao de

1 0 art. 62 da Resolugdo coloca no nivel mais de prioridade aqueles pacientes “com alta probabilidade de
recuperagdo e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico” (Prioridade 1). No segundo nivel, estdo os
“pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de intervengdo
imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico” (Prioridade 2). Em seguida, estdo os “pacientes
que necessitam de intervencGes de suporte a vida, com baixa probabilidade de recuperagdo ou com
limitagdo de intervengdo terapéutica” (Prioridade 3) e os “pacientes que necessitem de monitorizagdo
intensiva, pelo alto risco de precisarem de intervengdo imediata, mas com limitagdo de intervengdo
terapéutica” (Prioridade 4). Por sua vez, o nivel mais baixo de prioridade envolve “os pacientes com doenga
em fase de terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de recuperagdo” (Prioridade 5). A nova
Resolugdo CFM n. 2.271/2020, que define o que sdo as unidades de terapia intensiva e as unidades de
cuidado intermediario, reafirma a necessidade de seguir tais critérios no item 3.1, do seu Anexo I.

2 Os arts. 72 e 82 da Resolugdo estabelecem que os pacientes que nio sdo de Prioridade 1 e 3 devem ser
prioritariamente admitidos em unidades de cuidados intermediarios ou semi-intensivas (Prioridade 2 e 4) ou
em unidades de cuidados paliativos (Prioridade 5, ou seja, pacientes em estagio mais grave, com doenga em
processo terminal irreversivel e sem possibilidade de recuperagdo). A admissdo desses pacientes em uma
UTI é medida excepcional, a ser justificada de acordo com as “peculiaridades do caso e condicionado ao
critério do médico intensivista” (art. 62, da Resolu¢do CFM n. 2156/2016).
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suporte terapéutico” necessitem de intervengdo de suporte a vida ao mesmo tempo; (b)
segundo, ela também ndo estabelece com clareza quais os critérios para definir se um paciente
tem ou ndo “alta probabilidade de recuperagdao”, dando margem para subjetividade, incerteza e
arbitrio na escolha; (c) terceiro, ela foca apenas na perspectiva de “salvar vidas” (chance de
recuperacao), sem levar em conta os anos de vida, nem a qualidade da sobrevida, que também

deveriam ser considerados em uma perspectiva de maximizagdo do bem-estar.

1.1.2. Salvando mais vidas e mais anos de vida - Modelo de

Pittsburgh

Um guideline mais avanc¢ado foi elaborado por professores da Faculdade de Medicina da
Universidade de Pittsburgh, com o titulo “Allocation of Scarce Critical Care Resources During a
Public Health Emergency” (WHITE, 2020). Esse guia tem sido adotado por algumas unidades de
salde nos Estados Unidos e prevé certos critérios fundamentais de alocagdo de recursos de
cuidado critico para orientar as decisdes médicas, especialmente em periodos de emergéncia
(WHITE, 2020).

Dentro dessa proposta, todos os pacientes que atenderem as indicagbes médicas
habituais para leitos e servigos de UTI recebem uma pontuagao de prioridade de 1 a 8, sendo que
quanto mais baixa for a pontuagdo maior é a prioridade.

Essa pontuagdo é estabelecida com base em uma probabilidade de os pacientes
sobreviverem a alta hospitalar, avaliada objetivamente a partir de critérios clinicos previamente
estabelecidos. Também leva em conta a presenca de condigdes médicas subjacentes que limitam
severamente o progndstico para sobrevida no curto prazo, mesmo que o paciente consiga

sobreviver apds os cuidados criticos.

1.1.2.1. Escore de faléncia de orgaos (SOFA) para salvar mais

vidas

Para calcular a probabilidade de sobrevivéncia, o guideline de Pittsburgh sugere o uso do escore
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment, que é um parametro de medida para verificar as
condigcGes de saude de pacientes gravemente enfermos, inclusive suas chances de sobrevivéncia.
De modo simplificado, a pontuagdo SOFA se baseia na probabilidade de determinados drgéos

vitais falharem, a partir da analise de seis fungOes fisioldgicas: respiratéria, hepatica,
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cardiovascular, renal, coagulatéria e neuroldgica. Quanto maior for o nivel de falha dos érgdos,
maior é a pontuagdo SOFA. A prioridade é dada para aqueles que, estando em estado critico, tém
a pontuagdo SOFA mais baixa, pois isso representa uma maior chance de sobrevivéncia.

Uma das vantagens do uso do SOFA como parametro de priorizagao de pacientes é que é
um escore relativamente pratico de ser calculado e ja é usado em varias unidades de tratamento
intensivo no mundo todo, inclusive no Brasil®. O Unico problema desse critério é que ele sé leva
em conta a chance de recuperagdo, maximizando o principio saving lives, sem levar em conta

nem a quantidade, nem a qualidade de anos de vida que serdo salvos.

1.1.2.2. Andlise das comorbidades para salvar mais anos de

vida

Por essa razdo, o guideline da Faculdade de Pittsburgh sugere que, na escala de prioridades,
também seja incluido um critério visando maximizar os anos de vida (saving years of life). O
objetivo é levar em conta o tempo de sobrevivéncia apds a alta hospitalar, visando priorizar
aqueles que poderdo viver mais tempo.

Para entender por que isso é relevante, tome-se uma situagdo hipotética em que ha dois
pacientes aguardando um leito de UTI, sendo que ambos possuem uma condi¢do clinica
semelhante, de acordo com o escore SOFA. Ou seja, a probabilidade de sobrevivéncia apds os
cuidados intensivos é semelhante para os dois pacientes. Ocorre que um dos pacientes nao tem
qualquer problema de salde além daquele que o levou ao estado critico, enquanto o outro é
portador de um cancer em estagio avancado e, portanto, sua expectativa de vida é mais curta.
Nesse caso, o principio da maximizagdo dos anos de vida sugere que a prioridade deve ser dada
ao paciente que ndo possui outras comorbidades, pois o cuidado critico para o paciente com
cancer gerara apenas um beneficio de curto prazo.

Nesse contexto, o guideline de Pittsburgh sugere que a presenca de condigdes médicas
em um estado avangado deveria ser usada para diminuir o nivel de prioridade daqueles pacientes
cujo progndstico indicam que possuem pouca expectativa de vida. O guia nao lista quais sdo as
condicGes clinicas que devem ser levadas em conta para reduzir o grau de prioridade, mas indica
que sdo aquelas enfermidades que estejam associadas a morte em um prazo de um a cinco anos,

avaliadas individualmente pelo médico, com base nas melhores evidéncias médicas objetivas

3 0 Comité de Etica do Hospital de Clinicas da Unicamp sugere que, no Brasil, seja associado o SOFA com as
indicagdes de terapia intensiva do CFM para decidir se a pessoa deve ou nao ir para a UTI, justificando essa
proposta com o fato de que o escore SOFA é usado em terapia intensiva hd muito tempo e é bem
consistente (MANIR, 2020).
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disponiveis (WHITE, 2020). Assim, na pratica, se o paciente tiver alguma doenga que reduza
significativamente a sua expectativa de vida, com probabilidade de vir a 6bito nos proximos anos
em razdo da doenga, esse dado deve ser contabilizado no seu escore de prioridade juntamente

com o seu escore SOFA.

1.1.3. Salvando mais anos de vida ajustados pela qualidade

Outro conceito que costuma estar associado a maximizagdo do bem-estar é conhecido como
QALY - Quality Adjusted Life Years, comumente traduzido como anos de vida ajustados pela

qualidade.

1.1.3.1. QALY

O QALY é uma medida que combina a quantidade de sobrevida (duragdo) com a sua respectiva
qualidade, gerando um nimero que funcionard de base de comparagdo para orientar as decisdes
em medicina. Para determinar o QALY, multiplica-se o valor da utilidade associado a um
determinado estado de saude pelos anos vividos nesse estado. Um ano de vida vivido em um
estado perfeitamente saudavel vale 1 QALY (ou seja, 1 ano de vida x 1 valor unitario de
qualidade). Um ano de vida vivido em um estado de saude inferior a perfeita, vale menos de 1
QALY. Por exemplo, 1 ano de vida vivido em uma situa¢do com utilidade/qualidade 0,5 recebe 0,5
QALY (WEINSTEIN E OUTROS, 2009)%.

Embora o QALY seja um critério bastante utilizado em decisGes envolvendo a alocagdo de
recursos de saude, como por exemplo para estimar o custo-efetividade de uma determinada
tecnologia médica, ou para orientar a ordem de prioridade nas filas de transplante ou de
cirurgias eletivas, o seu uso na medicina intensiva é menos aceito.

As objecOes envolvendo a aplicagdo do QALY na definicdo de prioridades em cuidados
criticos envolvem: (a) primeiro, uma dificuldade de operacionalizagdo, ja que o seu célculo exige
a avaliagdo complexa de uma grande quantidade de informagdes que nem sempre estdo

disponiveis no contexto de uma UTI, onde as respostas devem ser urgentes, e o histdrico clinico

4 0 valor de utilidade/qualidade é estabelecido por meio de alguns métodos desenvolvidos pela economia,
como o time-trade-off (TTO), standard gamble (SG), visual analogue scale (VAS) e o questionario EQ-5D, do
EuroQol Group (MURPHY, 2018). Para os fins do presente estudo, ndo é necessario aprofundar os detalhes
de cada um desses métodos. Basta dizer que eles se baseiam na ponderagcdo de escolhas subjetivas
realizadas por uma determinada quantidade de pessoas, que indicam se preferem um determinado estado
de saude a outro, ou o quanto estariam dispostos a arriscar a sua vida na realizacdo de uma determinada
intervencgdo cirurgica. Ao fim e ao cabo, tem-se um nimero que representa o resultado de uma comparagao
entre o estado perfeito de saude e o nivel de desconforto gerado por um tipo especifico de enfermidade.
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do paciente nem sempre é completo; (b) segundo, os critérios para estabelecer o valor da
utilidade-qualidade ndo sdo universalmente aceitos, gerando muitas criticas quanto a sua
objetividade e confiabilidade, pois se baseiam em generalizacdes de preferéncias subjetivas
estabelecidas em cenarios meramente hipotéticos e ndo reais; (c) por fim, o QALY pode gerar um
problema de equidade, pois a andlise da qualidade da sobrevida tende a ser prejudicial as
pessoas com deficiéncia e aos idosos que, em geral, estdo sujeitos a uma condi¢do de saude
menos perfeita.

Em razdo disso, sdo raros os guidelines que preveem, de modo explicito e direto, a
utilizacdo do QALY como parametro decisorio na distribuicdo de leitos, optando por parametros

alternativos como a Escala Clinica de Fragilidade (CFS).

1.1.3.2. Escala Clinica de Fragilidade (CFS)

A Escala Clinica de Fragilidade - Clinical Frailty Scale — CFS (também conhecida como The
Rockwood Scale), é uma tabela pratica, de uma pagina apenas, que enumera 9 niveis de
fragilidade, comegando de muito saudavel (very fit) até chegar aos doentes terminais (terminally
ill)®.

Embora a CFS tenha sido desenvolvida primariamente para servir como uma ferramenta
pratica de avaliagdo multidimensional do estado fisico das pessoas idosas, o seu uso clinico tem
sido ampliado para auxiliar julgamentos em vdrias outras areas, inclusive como parte de uma
avaliagdo médica que possa servir de suporte as decisGes de admissdo ou ndo de pacientes em

leitos de UTI (CHOL, 2016).

5 Eis todos os niveis de fragilidade previstos na CFS: (1) very fit ou muito saudével: pessoa robusta, com
energia e motivagdo. Realiza exercicios fisicos regulares e esta entre os melhores para a sua idade; (2) well
ou bem de saude: pessoa sem doenga ativa, realiza exercicios fisicos regularmente, mas é menos higida do
que as da categoria anterior; (3) managing well ou com doengas sob controle: pessoa com sintoma de
doengas, mas controladas, que ndo é regularmente ativa; (4) vulnerable ou vulnerédvel: apesar de n3o ser
dependente, muitas vezes a sua condigdo de saude leva a reducgdo de atividades; (5) mildly frail ou
ligeiramente fragil: com dependéncia limitada para atividades instrumentais da vida privada (AIVD) de alta
ordem (finangas, trabalhos domésticos, medicamentos); (6) moderately frail ou moderadamente fragil -
pessoa que necessita de ajuda para atividades da vida didria (AVD) e AIVD. Em casa, apresenta problemas
com escadas e precisa de ajuda com o banho e ajuda minima para se vestir; (7) severely frail ou
severamente fragil - completamente dependente para AVDs, estavel e ndo possui risco expressivo de entrar
em 6bito (num periodo de 6 meses); (8) very severely frail ou muito severamente fragil - pessoa
completamente dependente, aproximando-se do fim da vida; (9) terminally ill ou doente terminal -
aproxima-se da terminalidade. Esta categoria se aplica a pessoa com uma expectativa de vida menor do que
seis meses e que é evidentemente fragil (CECHINEL, 2015).
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1.1.3.3. Diretriz do NICE - The National Institute for Health Care

Excellence

Um dos primeiros 6rgdos a adotar a CFS, como parametro de admissibilidade em UTI, foi o NICE —
The National Institute for Health Care Excellence, principal 6rgao de saude publica da Inglaterra,
no contexto especifico da pandemia do novo coronavirus.

Em margo de 2020, o NICE elaborou um guideline com o titulo “CODIV-19 rapid guideline:
critical care in adults”, para servir de orientacdo as decisdes médicas envolvendo a admissdo de
adultos em leitos de UTI durante a pandemia, sugerindo explicitamente a aplicacdo da Escala
Clinica de Fragilidade (CFS) (NICE, 2020).

No primeiro modelo proposto pelo NICE, qualquer adulto que tivesse uma condigdo de
fragilidade acima de 5 (ou seja, que fosse ligeiramente fragil, com dependéncia limitada para
atividades instrumentais da vida privada de alta ordem) deveria passar por uma avaliagdo mais
detalhada para saber se a sua condigdo seria ou ndo apropriada para ocupar um leito de UTI.
Nesse cendrio, a decisdo poderia ser no sentido de ndo internar o paciente, mesmo que a sua
situacdo clinica fosse critica, baseada em uma andlise de risco-beneficio.

Esse modelo sofreu severas criticas por ser potencialmente prejudicial as pessoas com
deficiéncia e aos idosos, na medida em que diminui as suas chances de serem admitidas em leitos
de UTI. Por conta disso, em abril de 2020, o NICE atualizou o seu guideline para abrandar o uso
da Escala Clinica de Fragilidade. No novo modelo, a Escala Clinica de Fragilidade somente deve
ser usada em pacientes com mais de 65 anos, sem incapacidades estaveis de longo prazo (por
exemplo, paralisia cerebral), e ainda assim dentro de uma avaliagdo holistica que leve em conta
outros fatores, como a existéncia de comorbidades e as condi¢cGes de salde subjacentes. Nesse
novo modelo, a CFS seria apenas um dos elementos dentro de uma andlise de risco-beneficio

mais ampla a orientar o médico em sua decisdo sobre internar ou ndo o paciente.

1.1.3.4. Protocolo AMIB de alocacao de recursos durante a

pandemia

A Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) publicou, no dia 24/04/2020, o Protocolo
AMIB de alocagdo de recursos em esgotamento durante a pandemia por COVID-19 (KRETZER E
OUTROS, 2020). O instrumento representou um grande avanco em relagdo a Resolugdo CFM n.
2.156/2016, uma vez que trouxe detalhadamente critérios para decidir quem recebera

tratamento intensivo em situacdo de extrema escassez. Uma semana depois, em 01/05/2020, o
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protocolo foi substituido por uma recomendacdo da AMIB de alocagdo de recursos em
esgotamento durante a pandemia, da qual a ABRAMEDE (Associagdo Brasileira de Medicina de
Emergéncia), a SBGG (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia) e a ANCP (Academia
Nacional de Cuidados Paliativos) também foram signatarias.

O primeiro protocolo trazia consideragGes importantes, tais como a necessidade de se dar
publicidade aos processos de alocagdo de recursos, com o devido registro das razGes das
escolhas feitas, seguindo parametros objetivos. Reconhecia que as regras deviam seguir
principios éticos e legais, e ndo sé médicos. Considerava essencial que cada hospital nomeasse
membros para uma comissdo de triagem (de preferéncia com 3 profissionais), alinhando o
protocolo com o sistema de regulagdo de leitos “que permita encaminhamento de pacientes para
outras unidades hospitalares com disponibilidade de leitos, incluindo a possibilidade de
intercdmbio entre leitos publicos e privados”. Também levava em conta o respeito a dignidade da
pessoa humana, bem como a vontade do paciente. Recomendava que a triagem se aplicasse a
todos os pacientes (COVID e ndo COVID), que os pacientes que ndo fossem contemplados com a
vaga continuassem sendo tratados e que houvesse a possibilidade de revisdo das escolhas feitas
(o que exigiria que a fundamentacdo fosse clara e transparente). O protocolo trazia ainda a
necessidade de que a triagem se estendesse para apds a internagao, com a analise da evolugdo
dos pacientes internados, a fim de verificar se o prolongamento da vida era util. Para tanto, o
protocolo ndo estabelecia critérios, mas recomendava que “o tempo do ‘trial terapéutico’ deve
ser proporcional ao tempo que normalmente leva para a recuperagao de cada condigao clinica
especifica”.

Os fundamentos do protocolo eram: dar preferéncia a pacientes com melhores chances
de beneficio (salvar o maior nimero de vidas), com maiores expectativas de sobrevida (salvar o
maior nimero de anos de vida), bem como equalizar a oportunidade de individuos de passar
pelos diferentes ciclos de vida (equalizar oportunidades).

Com base nisso, adotou-se um modelo que levava em conta a pontuagao SOFA, a
existéncia de comorbidades com expectativa de sobrevida inferior a um ano e a identificagao da
faixa etdria em que o paciente se encontrava. Com relagao ao SOFA, o paciente ganharia 1 ponto
se o seu SOFA fosse inferior ou igual a 8, 2 pontos se o SOFA ficasse entre 9-11, 3 pontos se ele
ficasse entre 12-14, e 4 pontos se ele fosse superior a 14. Caso houvesse comorbidades que
indicassem expectativa de sobrevida inferior a um ano, o paciente ganharia 3 pontos. Por fim, se
o paciente tivesse entre 0-49 anos, ganharia 1 ponto, entre 50-69 ganharia 2 pontos, entre 70-84
ganharia 3 pontos e acima de 85, 4 pontos. Apds essa analise, o paciente obteria uma pontuacdo

e, quanto menor ela fosse, mais chances ele teria de conseguir um leito de UTI. Em caso de
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empate, deveriam ser utilizados os seguintes critérios de desempate, nessa ordem: 1) menor
escore da Escala de Fragilidade; 2) menor escore SOFA total; e 3) randomizagao.

Note-se que o protocolo adotado impedia que pacientes fossem excluidos a priori. Além
disso, adaptar-se-ia a diversos niveis de saturacao do sistema de leitos e procurava evitar a
discriminagdo etaria como fator de desempate ou como fator por si sé decisivo. Outro aspecto
importante é que ele partia da premissa de que nunca haveria consenso em relagdo aos fatores
considerados, tendo em vista a pluralidade de valores que uma sociedade engloba. Sobre isso,
diz que “a exposi¢do do protocolo ao debate publico e a revisGes pode contribuir com a busca de
uma maior legitimidade ética do processo”.

Tendo em vista algumas objegles, especialmente no que diz respeito a adogao do fator
idade como um dos critérios determinantes para a triagem, um novo documento foi elaborado,
conforme dito. O novo protocolo manteve as mesmas premissas éticas do anterior, bem como o
propdsito de salvar o maior nimero de vidas, salvar o maior nimero de anos/vida e de equalizar
as oportunidades de passagem pelos diferentes ciclos de vida. Entretanto, houve a alteragdo dos
critérios de triagem, a fim de evitar discriminagGes etarias.

Os dois primeiros critérios (SOFA total e comorbidades) continuaram sendo adotados. A
mudanga ocorreu no terceiro critério, que passou a considerar a funcionalidade pela escala
desenvolvida pelo Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). A escala quantifica a capacidade
funcional fisica e a capacidade de independéncia e de auto-cuidado do paciente. Quanto maior o
escore obtido, que pode variar de 0 a 4 pontos, maiores sdo as chances de se obter um desfecho
clinico desfavoravel. Assim, se o paciente obtiver a pontuagdo 0 ou 1 na escala do ECOG, ele
ganhard 1 ponto na triagem. Se ele obtiver 2 pontos na escala, ele ganhara 2 pontos na triagem e
assim por diante.

Com base nos 3 critérios, calcula-se a pontuagdo total para que se verifique quem tem
prioridade para a obtencdo do leito. O paciente com a menor pontuacgdo sera o selecionado.
Como fator de desempate, o protocolo sugere atribuir o leito ao que obtiver o menor score SOFA

total e que for considerado prioritdrio pela equipe de triagem.

2. Principios Fundamentais da Triagem Baseados em Fatores
Nao-Clinicos
As consideragGes acima delineadas ja nos permitem perceber que sdo vdrias as possibilidades de

organizar uma ordem de prioridades para admissdao em leitos de UTI, levando em conta alguns

fatores clinicos que sejam relevantes para salvar mais vidas, salvar mais anos de vida ou salvar
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mais anos de vida com qualidade. Veremos agora alguns principios de triagem baseados em

fatores nado-clinicos que também merecem ser considerados.

2.1. Principio da igualdade e proibicao de discriminagao

O resultado de uma triagem médica pode significar a inclusdo ou exclusdo de determinadas
pessoas em um atendimento médico adequado, necessario e urgente. Quando um paciente é
considerado ndo elegivel para ocupar um leito de UTI, isso ndo significa que ele ndo precisa dos
cuidados criticos. Muitas vezes, a ndo admissdo é fruto de um trade-off em que varios pacientes
necessitados concorrem pela mesma vaga, e apenas um podera ocupa-la.

Por conta disso, é imperioso que, na construcdo de parametros para a alocagdo justa de
recursos escassos, seja adotado um principio geral de igualdade, a fim de garantir que qualquer
pessoa necessitada possa, em principio, ter a chance de vir a usufruir o servico médico. Todas as
pessoas, nesse contexto, merecem ter iguais oportunidades de participar do processo de
triagem, nao podendo haver exclusdes arbitrarias, preventivas e categoricas.

Por essa razdo, merecem criticas os guidelines que excluem determinados grupos com
base em critérios ndo necessariamente clinicos e até mesmo discriminatdrios. Por exemplo, em
alguns lugares, excluem-se pessoas com deficiéncia fisica ou mental, portadores do HIV, pessoas
com baixo nivel cognitivo ou baixo status socioecondmico e assim por diante, o que é claramente
incompativel ndo sé com o direito a saude e a vida, mas também com o principio de que todos
devem ser tratados com igual respeito e consideracdo (BAKER & FINK, 2020).

Na verdade, até mesmo fatores que podem ter relevancia clinica, como doengas pré-
existentes, idade ou sexo, ndo deveriam funcionar como obstaculos absolutos de acesso a
unidades de tratamento intensivo, podendo apenas ser considerados dentro de uma escala de
pontuagdo que leve em conta o seu impacto no quadro clinico, especialmente na probabilidade
de recuperagdo, na expectativa de vida e na qualidade de vida apds o tratamento.

Em alguns guidelines, pacientes com problemas cardiacos ou com cancer, portadores de
doencas degenerativas, respiratorias ou renais, por exemplo, sdo considerados, de plano, ndo
elegiveis para ocupar um leito de UTI. Esses modelos que excluem preventivamente alguns
grupos do processo de triagem também sdo bastante problematicos do ponto de vista ético (e
juridico), pois tal exclusdo implica uma negacdo absoluta do direito a saude e do direito a vida,
sem levar em conta outros fatores igualmente importantes que poderiam pesar a favor da
pessoa excluida (WHITE & LO, 2020).

Outro fator de exclusdo muito polémico é a idade. Na Itdlia, durante o colapso provocado

pela COVID-19, no come¢o de 2020, a SIAARTI (Societa Italiana di Anestesia Analgesia
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Rianimazione e Terapia Intensiva) orientou aos médicos que fosse utilizado um limite etdrio para
admissdo em unidades de tratamento intensivo. De acordo com a SIAARTI, “o principio
subjacente seria economizar recursos limitados, que podem se tornar extremamente escassos
para aqueles que tém uma probabilidade muito maior de sobrevivéncia e expectativa de vida, a
fim de maximizar os beneficios para o maior nimero de pessoas” (VERGANO E OUTROS, 2020).
Segundo noticiado, em alguns hospitais, pacientes com mais de 80 anos foram excluidos da fila
de espera de UTI com base nessa recomendagdo (MOUNK, 2020).

Em principio, a exclusdo de determinados pacientes em razdo da idade avangada poderia
ser justificada com base no principio da maximizacdo da quantidade de vidas salvas. Afinal, as
pessoas mais idosas costumam estar em uma condigao clinica que tende a diminuir as chances de
sobrevivéncia. Porém, tal correlagdo entre idade avangada e ma condigdo clinica ndo é sempre
necessaria. Em algumas situacGes, é possivel que uma pessoa idosa possa ter mais chance de
sobrevivéncia do que uma pessoa mais jovem, sendo injusto desconsiderar uma condi¢do de
salde mais ampla apenas em razdo da idade.

Por isso, é recomendavel seguir a orientacdo de alguns modelos mais avancados que
incorporam um principio geral de igualdade de oportunidades, evitando estabelecer critérios
discriminatdrios aprioristicos e prestigiando a tomada de decisdo com base em parametros
clinicos objetivamente mensurdveis. A |l6gica dos modelos mais avangados é que nenhum grupo
pode ser excluido de plano da oportunidade de ter acesso a um tratamento adequado. Em linha
de principio, todas as pessoas sdo consideradas elegiveis para participar de um processo de
triagem e recebem uma pontuagdo obtida a partir de uma andlise abrangente de tudo aquilo que
pode ter relevancia clinica.

O ja mencionado “COVID 19 — DECISION SUPPORT TOOL”, desenvolvido por médicos do
NHS, apesar de seus problemas, ilustra essa preocupagdo. Em principio, até mesmo pacientes
com mais de 80 anos podem ser considerados elegiveis para ocupar um leito de UTI, desde que
tenham uma boa condicdo fisica e ndo sejam portadores de comorbidades capazes de afetar a
chance de sobrevivéncia. Do mesmo modo, pacientes que sejam portadores de comorbidades
graves podem receber os cuidados criticos, caso o seu escore global ndo ultrapasse o total de 8
pontos.

E certo que a referida ferramenta utiliza explicitamente o critério etdrio como fator para
aumentar ou diminuir a pontuagdo. Pessoas mais idosas ja saem em desvantagem na contagem
de pontos, e isso é, de fato, problematico do ponto de vista ético-juridico. Como contra-
argumento, existe a justificativa de que, em se tratando da COVID-19, ha uma forte correlagédo

entre a idade e a taxa de letalidade (ou chance de sobrevivéncia), razdo pela qual seria racional
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levar em conta o fator de idade no processo de triagem com base no objetivo de maximizar vidas
salvas®.

Outro problema esta relacionado com a Escala Clinica de Fragilidade (CFS), que também
produz um impacto desproporcional nos grupos com idade mais avangada e nas pessoas com
deficiéncia. O contra-argumento é que a propria ferramenta indica que o fator de fragilidade
fisioldgica sé deve ser levado em conta quando houver impacto na probabilidade de
recuperagdo, o que seria compativel com o objetivo de maximizar anos de vida. De qualquer
modo, como as ressalvas ficam nas entrelinhas, hd um risco de que a aplicagdo da CFS possa
produzir um enviesamento contra pessoas idosas e com deficiéncia. O ideal seria criar
salvaguardas mais eficientes para que a avaliagdo da idade e do grau de fragilidade nado
penalizem injustificadamente essas pessoas. Idade e comorbidades sé devem ser levadas em
conta se afetarem, comprovadamente, a probabilidade de recuperagdo e a quantidade de

sobrevida. Do contrario, serd um critério discriminatdrio ilegitimo.

2.1.1. O critério etario como fator de desempate

Em alguns guidelines, ha uma defesa explicita de que a prioridade dos recursos escassos de leitos
de UTI seja concedida as pessoas mais jovens, pelo menos como critério de desempate. O
argumento envolve o principio do ciclo de vida, que se baseia na premissa de que todo ser
humano tem o direito de usufruir todos os estagios de uma vida plena. Assim, em uma situagdo
em que todas as condicGes clinicas fossem idénticas, uma pessoa jovem teria prioridade de ser
atendida por n3o ter vivido ainda todos os ciclos da vida (WHITE E OUTROS, 2020).

Apesar de ser um argumento razoavel, a utilizagdo da idade como fator de desempate é
problematica por algumas razoes.

Em primeiro lugar, as pessoas idosas estdo protegidas pelo direito antidiscriminatorio,
somente sendo justificavel criar tratamentos prejudiciais que tenham base racional e possam ser

justificados por razdes clinicas. O ciclo da vida, em principio, ndo é uma razdo clinica que possa

6 £ preciso, contudo, ter bastante cautela na formulacdo dessas pontuacdes baseadas em correlagdes
estatisticas, pois nem sempre correlagdo implica causalidade. Por exemplo, seria possivel especular (para
fins meramente argumentativos) que o COVID-19 gera uma taxa de letalidade maior nas pessoas idosas ndo
por conta da idade em si, mas nas condigdes clinicas relacionadas a fragilidade e a existéncia de
comorbidades. Nesse caso, o mais relevante do ponto de vista clinico ndo seria o fator etario, mas a
existéncia de outras condigdes fisioldgicas debilitantes. Esse cuidado deve ser ainda maior para ndo se criar
uma “profecia autorrealizadora” que aumentaria ainda mais o prejuizo a grupos vulneraveis. Nesse cendrio,
um determinado grupo nao receberia o tratamento adequado e, por isso, suas chances de sobrevivéncia
seriam menores; depois, analisando a estatistica, o mesmo grupo seria prejudicado na ordem de prioridade
com base no argumento circular de que teria menos chance de sobrevivéncia.
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justificar um tratamento prejudicial, mesmo porque é possivel que um paciente mais jovem
tenha alguma condigdo de saude (comorbidade) que reduza a sua expectativa de vida.

Em segundo lugar, nos modelos que utilizam parametros clinicos de triagem, a idade ja é
um fator que entra na equagdo. Em alguns casos, a idade é um fator diretamente considerado,
inclusive para dificultar as oportunidades das pessoas mais idosas. Em outros casos, mesmo
quando a idade ndo é diretamente mencionada, o uso de algumas escalas clinicas pode ter um
impacto desproporcional indireto nas pessoas mais idosas, até porque ha uma tendéncia natural
de que a condi¢do de saude seja deteriorada com o passar dos anos. Assim, os idosos seriam
prejudicados duas vezes: na fase de analise clinica e na fase de desempate.

Por fim, a ideia de ciclo de vida somente tem sentido quando se trata de pessoas com uma
diferenca substancial de idade. Seria injusto que uma pessoa de 22 anos tivesse prioridade sobre
uma pessoa de 23 anos por causa de apenas um ano de diferenga, sabendo que o beneficio pode
significar uma sobrevida de mais de 60 anos. Assim, seria preciso criar outro critério de
desempate, a ser aplicado quando a diferenca de idade ndo fosse significativa, o que tornaria o
sistema desnecessariamente complexo.

Diante disso, o ideal é que o fator etario ndo seja levado em conta no processo de
admissdo em leitos de UTI, a ndo ser quando houver razdes clinicas que possam justificar a

decisdo.

2.1.2. Escolha randomica como fator de desempate

Outro critério eticamente possivel de desempate em cendrios de incerteza, onde ndo existe base
clinica objetivamente precisa para definir quem deve ter a prioridade de ocupar um leito de UTI,
é a escolha randomica. A loteria da vaga tem o mérito de ser mais objetiva e potencialmente
imune a vieses, além de proporcionar uma decisdo simples e rapida, o que pode ser importante
no contexto de uma unidade de tratamento intensivo. Por isso, esse costuma ser o critério de
desempate adotado por alguns guidelines mais avangados, geralmente acompanhado de
salvaguardas para garantir a transparéncia do processo de sorteio (EMANUEL, 2020).

O guideline proposto pela AMIB, por exemplo, sugere explicitamente que os critérios de
desempate a serem adotados no Brasil levem em conta, sequencialmente, o escore de fragilidade
clinica, a pontuacdo total SOFA e, por fim, a randomizagao (por sorteio). Quanto as salvaguardas,
a AMIB sugere as seguintes: a) atendimento inicial pleno enquanto a triagem é realizada,
idealmente dentro de um tempo de 90 minutos; b) a revisao regular dos critérios de triagem de
cada paciente, incluindo a atualizagdo das pontuagGes ja que elas podem variar com a evolugao
do quadro; c) registro das pontuacGes de cada paciente triado em prontuario; d) revisdo dos

casos triados e ndo triados por uma equipe independente.

Revista Publicum

Rio de Janeiro, v. 6, n. 1, p. 94-117, 2020
http://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/publicum
DOI: 10.12957/publicum.2020.57573



111

2.1.3. A triagem cega (blinded triage)

Alguns guidelines, visando reduzir o enviesamento das escolhas por razdes ilegitimas,
sugerem que os 0rgdos de triagem tomem decisGes com o ocultamento ou cegamento de
algumas informacGes irrelevantes (blinded triage).

Esse procedimento funciona nas situagdes em que a decisdo sobre a admissdo ou
nao de pacientes em leitos de UTI é tomada por 6rgdos que ndo estdao em contato direto
com o paciente. O argumento é que a inclusdo de dados como fotografia, identidade,
profissdo etc. poderia influenciar, de modo negativo, a decisdo, na medida em que pode
gerar preconceito implicito ou explicito.

Conforme explicado por Sabine Michalowski, o cegamento possivelmente reduziria
o risco de subjetividade nas decisGes de triagem, reduziria a carga psicolédgica na equipe
clinica da linha de frente, daria maior eficiéncia, consisténcia e previsibilidade em relagdo
a aplicagdo dos principios de triagem, possibilitando ainda a preservagdo do médico como
defensor do paciente. Ha, contudo, algumas desvantagens, como uma possivel perda de
informagdes clinicas relevantes e o aumento da burocracia no processo decisério

(MICHALOWSKI E OUTROS, 2020).

2.2. Autonomia do paciente

Ha que se levar em conta, ainda, outro principio de maxima importancia no contexto da ética
médica: a autonomia de vontade ou o consentimento livre e informado do paciente. Em muitos
casos, é o proprio paciente que ndo deseja ser internado em unidades de tratamento intensivo,
pois isso implica riscos, sofrimento e um prolongamento indesejado da existéncia. As chamadas
diretivas antecipadas de vontade, que solicitam a limitagdo de suporte terapéutico, informando
que ndo desejam manobras de ressuscitacdo (DNR - do not resuscitate) ou procedimentos de
entubamento, hdao de ser respeitadas, especialmente em tempos de pandemia, em que a morte
em um hospital pode implicar ainda mais sofrimento. A conversa franca, aberta e bem informada
entre o médico e o paciente para orientar sobre as possiveis consequéncias de uma determinada
intervencdo é uma diretriz presente em varios guidelines de alocacdo de recursos de UTI, até
como forma de sensibilizar os pacientes e familiares de que nem toda obstinagdo terapéutica

vale a pena’.

7 Sobre o tema, o guideline da Suica dispds que: “Os pacientes na UTI devem ser avaliados regularmente
(pelo menos a cada 48 horas) e interprofissionalmente. Se ndo houver melhoria, ou houver uma
deterioracdo do estado de saude, deve ser decidido se o tratamento deve ser continuado ou se o
tratamento objetivo deve ser mudado e o paciente deve receber cuidado paliativo. Isso também se aplica a
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Conclusoes e Recomendagoes

Mesmo antes da pandemia, os profissionais de saude, aqui incluidos ndo apenas os “médicos de
rotina”, mas também os funcionarios responsaveis pelas centrais de regulacdo de leitos, ja se
confrontavam com situagdes tragicas para definir quem teria a possibilidade de ocupar ou ndo os
escassos leitos de UTI disponiveis no sistema de saude. Com a pandemia, houve um rapido
incremento da demanda por leitos hospitalares, intensificando a gravidade do problema,
inclusive em paises que possuem um sistema de salde mais robusto e bem aparelhado.

Como se viu, em vdrios lugares do mundo foram elaboradas orientagGes (guidelines),
estabelecendo-se critérios de alocagdao mais objetivos no intuito de orientar a tomada de decisao
em um cenario tdo tragico em que a vida ou a morte de seres humanos estdo em jogo.

Esses guidelines procuram analisar o problema em seu contexto macro, para evitar um
erro muito comum decorrente da formagao médica de olhar para o paciente de modo isolado. De
um modo geral, sdo adotados modelos que visam a maximizacdo do bem-estar da coletividade
para que os recursos disponiveis possam gerar o maior beneficio para a maior quantidade de
pessoas. Em algumas situagdes, isso pode significar a limitagdo do tratamento para alguns
pacientes, o que pode entrar em choque com a deontologia médica, produzindo desconforto,
mal-estar e danos psicoldgicos ao médico, em um contexto em que é imprescindivel resguarda-lo
de situagGes dificeis para que ele possa realizar a sua atividade com qualidade.

Além disso, os médicos, pressionados pela necessidade de decidir rapidamente e com um
acervo limitado de informacGes, podem cometer muitos erros morais, ainda que ndo
intencionalmente. Com o aumento da responsabilidade de decidir quem vive e quem morre, os
médicos estdo mais sujeitos a falhas em suas decisdes, seja em razdo de seus vieses, seja em
razdao de uma dificuldade cognitiva causada pelo estresse, pela urgéncia e pela incerteza. Dai
porque os guidelines procuram também minimizar esse desgaste psicoldgico, oferecendo um
parametro mais objetivo para retirar o peso decisério dos médicos.

E inquestionavel que uma decisdo de admitir ou ndo um paciente em um leito de UTI deve
ser baseada em razdes essencialmente médicas e, em geral, os guidelines adotam critérios
clinicos como pardmetro da alocacdo de recursos. Porém, em situagdo de escassez, ha outras
consideragOes a serem levadas em conta, como a necessidade de proporcionar a maxima eficacia
dos recursos disponiveis sem desrespeitar valores éticos e juridicos. Por isso, a discussdo dos
critérios ndo pode ser puramente médica, devendo levar em conta a contribuicdo de outras

areas, como a bioética, o direito e a economia.

todos os outros pacientes em tratamento na UTI quando os recursos estdo esgotados. A escassez mais
aguda de recursos exige mais rigor nos critérios a serem aplicados” (SWISS, 2020, tradugdo livre).
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Conforme visto, varios paises elaboraram parametros de priorizagdo de leitos e de
ventiladores por conta da COVID-19, levando em conta critérios clinicos mitigados por outros
fatores relevantes.

O Brasil ainda ndo adotou um modelo oficial unificado, embora tenham sido elaboradas
propostas por entidades privadas e alguns 6rgdos publicos em ambito regional ou estadual. O
ideal é que esses critérios sejam discutidos de modo mais amplo e mais célere, ja que nao se sabe
por quanto tempo a situacdo dramatica provocada pela pandemia pode durar. Afora isso, as
situagGes de escassez podem se dar em ciclos, de modo que ha sempre o risco de o problema
agravar novamente.

Dentre os protocolos elaborados no Brasil, merece destaque o proposto pela AMIB, ndo s6
porque traz critérios objetivos as escolhas, como também porque contempla principios
eticamente relevantes e reconhece a importancia de um debate mais amplo para aprimorar o
modelo proposto.

A despeito de os custos politicos de estabelecer quais vidas devem ser salvas sejam muito
grandes, a discussdo precisa ser realizada, pois a total auséncia de critérios tem o potencial de
trazer resultados muito mais desastrosos, que podem ferir a isonomia consagrada
constitucionalmente e dar ensejo a discriminagdo e a privilégios injustificaveis, além de diminuir a
eficdcia dos recursos disponiveis.

Em vista disso, a exemplo da Inglaterra, a CONITEC (Comissdo Nacional de Incorporagdo
de Tecnologias em Salde) - 6rgdo andlogo ao NICE, poderia estabelecer as regras a serem
seguidas, respeitando as peculiaridades e a capacidade de atendimento de cada Estado. O
referido érgdo estd inserido dentro do Ministério da Saldde e conta com a participacdo do CFM,
do Conselho Nacional de Saude, do Conselho Nacional das Secretarias Estaduais de Saude
(CONASS) e das Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS), da ANS e da ANVISA. Além disso, a
CONITEC possui expertise na analise de trade-offs em matéria de saude, inclusive envolvendo a
alocacdo de recursos escassos, o que a legitima a ser uma potencial reguladora da questao.

Caso se entenda que a CONITEC ndo tem competéncia para fixar critérios de prioridade,
outros érgdos que integram o Sistema Unico de Satde poderiam fazé-lo, uma vez que possuem
legitimidade democratica e condigdes técnicas para tanto. Em qualquer cenario, nada impede
que cada hospital ou sistema local de saude possa estabelecer critérios de prioridade, de acordo
com a disponibilidade de leitos existentes, seguindo a maxima de que quanto maior for a
situacdo de escassez, mais rigorosos devem ser os critérios de admissdo e de permanéncia de
pacientes em leitos de UTI. O importante é que os critérios sejam objetivos, transparentes e

éticos, observando o objetivo de maximizar o bem-estar da populagao.
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Estabelecer critérios, pontuagGes e limites para a destinagdo de leitos de UTI e
respiradores ndo é tarefa facil. As solugGes apresentadas podem gerar muitos questionamentos
por parte da sociedade, mas ha pontos que representam certezas. Nao ha duvidas de que fatores
como raga, etnia, classe social e religido, assim como outros que ndao tenham qualquer relagdo
com a possibilidade de recuperagdo do paciente ndo podem ser levados em conta. Os demais
pontos, que tenham impacto ou relagdo com a condi¢do clinica do paciente, devem ser
submetidos ao debate. Como visto, ha muitos direcionamentos que podem ser feitos, ja existindo
uma boa base de conhecimento produzido nessa area para servir de parametro.

Outra questdo importante para ser debatida é o momento de extubacdo do paciente, seja
porque ele ja ndo necessita mais da ventilagdo mecanica, seja porque ele ndo obteve melhora e
deve deixar o aparelho para outro paciente com melhores condi¢cdes de sobrevivéncia. Tal
decisdo é atribuicdo do médico intensivista, mas os orgdos de triagem podem auxilia-lo,
sobretudo para diminuir os 6nus psicolégicos derivados de uma decisao tao relevante. Também
quanto a isso, é necessdrio que sejam feitos guidelines orientadores da conduta do médico, pelas
mesmas razbes expostas acima em relacdo a alocacdo de leitos e ventiladores, inclusive
estabelecendo o tempo minimo de observagdo do quadro clinico do paciente antes que a decisdo
possa ser tomada.

O intuito da fixacdo de critérios ndo é tolher a liberdade do profissional, mas sim dar
segurancga para que ele possa fazer as escolhas tragicas com maior tranquilidade. Os guidelines
mais avangados costumam prever cldusulas de flexibilizagdo para permitir que o médico tenha
uma certa discricionariedade para decidir, em contextos reais, o que é melhor a fazer. As
escolhas tragicas realizadas pelos médicos em situacdo de emergéncia, desde que tomadas de
boa-fé, ndo podem levar a sua responsabilizacdo juridica, ainda que em retrospectiva possam ser
consideradas erradas. Isso vale tanto para o caso de haver critérios mais especificos de aloca¢do
de leitos quanto na inexisténcia deles. Essa é premissa da qual ndo se pode afastar, sob pena de
se atribuir mais um fator de preocupacédo para os profissionais de saude, que ja estdo submetidos
a uma elevada carga emocional e cognitiva.

E importante mencionar que os critérios de exclusdo/admissdo mais restritivos somente
devem ser aplicados enquanto durar a situa¢do de escassez. Se o sistema de saude for capaz de
atender a uma gama maior de pacientes, devem ser aplicados os critérios previstos para situagao
de normalidade. Por isso, os escores de corte ndo precisam ser fixos, podendo variar de acordo
com a necessidade imposta pela demanda e pela capacidade de atendimento, de acordo com as
projecdes epidemioldgicas e modelos estatisticos de evolugdo da pandemia. O guideline da Suica,
por exemplo, prevé dois protocolos: um para lidar com a escassez quando ainda ndo ha o

esgotamento dos leitos e outro para quando ocorrer o colapso. No segundo caso, ha uma
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mudanga ndo apenas nos critérios de admissdo, mas também nas diretrizes terapéuticas e nos
critérios de extubagdo (SWISS, 2020).

Por fim, em vista da possibilidade de judicializagdo de pedidos de leitos em UTI,
entendemos que o juiz ndo deveria interferir nas escolhas médicas, seja porque ndo possui
capacidade técnica para saber quem deve ou ndo receber o tratamento critico, seja porque ndo
dispOe de todos os elementos necessarios para decidir sobre alocagcdo de recursos escassos em
saude, especialmente em pandemia. A intromissdo do judicidario em tais casos pode ser
desastrosa e deve ser feita apenas em ultimo caso, quando ficar demonstrado ter havido
favorecimento indevido de um paciente. Ainda assim, a melhor op¢do ao juiz é recomendar que a
regulagdo corrija seu erro, de maneira a restabelecer a ordem de prioridade existente. Afinal,
mesmo que tenha havido uma ma aplicagdo dos critérios de admissdo, o paciente que ingressou
com a acdo judicial pode ndo ter preferéncia em relagdo a outros pacientes. Assim, o
deferimento do seu pedido pode prejudicar ainda mais a ordem existente, em detrimento de

outros pacientes que teriam mais prioridade.
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