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RESUMO

Introducdo: As UTI’s sdo unidades hospitalares que se destinam a tratar € monitorar
pacientes graves. Possuem alto custo para serem mantidas, devido as suas complexidades.
Para isso, as UTI’s possuem critérios para admitir pacientes em seus leitos. No entanto, com
a grave crise de saude publica causada pela pandemia de COVID-19, a problematica da falta
de recursos e leitos de UTI se agravou a niveis catastroficos, com diversos estados e
municipios com falta de recursos nas UTI’s e falta de leitos de tratamento intensivo, chegando
ao extremo de ndo possuir mais condi¢des de atendimento. Esse fato mostrou a necessidade
da elaboracdo de critérios e protocolos de admissdo em UTI mais rigorosos, para que fossem
selecionados os pacientes com maior chance de se beneficiar dos recursos ja escassos do
tratamento intensivo, com o desafio de serem critérios éticos, eficientes e praticos.

Objetivo: Analisar na literatura médica os principais protocolos e critérios de admissdo e
triagem em UTI’s que estdo sendo utilizados no mundo no contexto da pandemia de COVID-
19, a fim de analisar e indicar quais critérios devem ser priorizados na situagdo de escassez de
recursos de UTI.

Métodos: Pesquisa em diversas bases de dados virtuais, incluindo estudos que
contemplassem pacientes admitidos em UTI’s na pandemia, com descricdo detalhada dos
critérios utilizados para admissdo em UTI além de protocolos e diretrizes sugeridas por
sociedades internacionais relacionadas ao tema.

Resultados: Foram selecionados 12 trabalhos, sendo 7 protocolos e diretrizes e 5 estudos
observacionais. O escore SOFA foi proposto pela boa parte dos estudos avaliados. Utilizagao
do escore NEWS também foi recomendada. As principais indicacdes de UTI foram
reservadas aos pacientes com necessidade de suporte ventilatério invasivo e choque com
necessidade de droga vasoativa. Diversos critérios de exclusdo foram recomendados, visando
selecionar os pacientes com a maior probabilidade de beneficio de internagdo em UTIL
Algumas comorbidades foram selecionadas com maior necessidade de UTI. Ferramentas para
avaliar a condi¢do clinica de base dos pacientes também foram indicadas.

Conclusio: Compreende-se a complexidade clinica e ética do tema, e propde-se a priorizacao
de reservar os recursos escassos avaliando necessidade de suporte ventilatorio invasivo e
choque com necessidade de droga vasoativa, avaliando escores de condicao clinica aguda e de
base do paciente, além de atentar para critérios de exclusao.

Palavras-chave: Admissdo em UTI; Critérios de admissdo em UTI; Protocolos de admissdo em UTI;
Escassez de recursos; COVID-19; Falta de leitos de UTI.



ABSTRACT

Introduction: ICUs are hospital units that are designed to treat and monitor critically ill
patients. It has a high cost to be maintained, due to it’s complexities. Therefore, ICUs have
criteria for admitting patients. However, with the serious public health crisis caused by the
COVID-19 pandemic, the problem of the lack of resources and ICU beds has worsened to
catastrophic levels, with several states and countys with a lack of resources in the ICUs and
lack of hospital beds and ICU treatment, reaching the extreme of no longer having ICU beds.
This fact showed the need to elaborate more rigorous ICU admission criteria and protocols, so
that patients with a greater chance of benefiting from the scarce resources of intensive care
were selected, with the challenge of being ethical, efficient and practical criteria.

Aim: Analyze in the medical literature the main protocols and criteria for admission and
triage in ICUs that are being used worldwide in the context of the COVID-19 pandemic, in
order to analyze and indicate which criteria should be prioritized in the situation of scarcity of
ICU resources.

Methods: Research in several virtual databases, including studies that contemplated patients
admitted to ICUs in the pandemic, with a detailed description of the criteria used for ICU
admission in addition to protocols and guidelines suggested by international societies related
to the topic.

Results: Twelve studies were selected, with 7 protocols and guidelines and 5 observational
studies. The SOFA score was proposed by most of the studies evaluated. Use of the NEWS
score was also recommended. The main indications for ICU were reserved for patients in
need of invasive ventilatory support and shock in need of vasoactive drugs. Several exclusion
criteria were recommended, in order to select the patients with the greatest probability of
benefiting from ICU admission. Some comorbidities were selected with a greater need for
ICU. Tools for assessing the basic clinical condition of patients were also indicated.
Conclusion: The clinical and ethical complexity of the topic are complex, and it is proposed
to prioritize scarce resources by assessing the need for invasive ventilatory support and shock
with the need for vasoactive drugs, evaluating the patient's acute and underlying clinical
condition scores, in addition to pay attention to exclusion criteria.

Keywords: ICU admission; ICU admission criteria; ICU admission protocols; Lack of resources;

COVID-19; Lack of ICU beds.
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1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) sdo unidades hospitalares que comportam, tratam e
monitoram pacientes que requerem cuidados intensivos. Essas unidades sdo compostas por
profissionais como médicos intensivistas, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos,
nutricionistas, farmacéuticos, odont6logos e técnicos de enfermagem .

Os pacientes que dependem desse tipo de cuidado intensivo sdo pacientes gravemente
enfermos, criticos, com risco eminente de morte, apresentando instabilidades em um ou mais
sistemas organicos, como instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratoria, distirbios
hidroeletroliticos e 4cido-base, dentre outros .

Além disso, as UTI’s sdo munidas de diversos aparelhos, como ventiladores mecanicos,
monitores multiparametros (pressdo arterial ndo invasiva, temperatura, oximetria, tracado de
eletrocardiograma, frequéncia respiratoria, etc), desfibriladores e cardioversores, capnografos,
eletrocardiografos, aparelhos de hemodidlise, entre outros, o que caracteriza alto custo e alta
complexidade, necessitando de grandes investimentos. Somado a isso, os profissionais que
atuam nas UTID’s possuem alto grau de especializacdo, fato esse que contribui, também, para
um valor elevado para o servigo @,

Nesse contexto de altos custos dispendidos em UTI’s, dados do AuditaSUS mostram que
o estado de Santa Catarina possuiu um valor de gasto médio por didria de paciente em UTI,
em dezembro de 2019, de RS 544,77 ¢ o total pago pelo estado de Santa Catarina com os
custos de diaria em UTI’s para esse mesmo més foi de R$ 9.990.253,54 4. Sendo assim,
Santa Catarina ficou classificada como o 7 ° maior gasto médio por diaria de paciente em UTI
entre as 27 unidades federativas do Brasil .

Além da problematica do alto custo, as UTI’s brasileiras enfrentam o problema do
reduzido niimero de leitos disponiveis. Segundo dados da OMS (Organizagao Mundial da
Saude) e do Ministério da Saude, espera-se que, idealmente, exista uma relacdo de 1 a 3 leitos
de UTI para cada 10.000 habitantes ©. O censo de 2016 da AMIB (Associagdo de Medicina
Intensiva Brasileira), que avalia as propor¢des de leitos de UTI no Brasil, evidencia que o pais
possui uma relacdo de 2,03 leitos de UTI SUS e nao SUS para cada 10.000 habitantes.
Partindo dos dados obtidos com o censo, a relagdo de leitos de UTI SUS para cada 10.000
habitantes para o sul do Brasil ficou em 1,71 ©. Diante disso, percebe-se que ha pouco espago
para aumento da demanda de leitos de UTI.

Frente aos problemas dos altos custos e pouca oferta de leitos e servigos de tratamentos

em terapia intensiva, além da alta complexidade do servigo prestado, hd uma necessidade



importante em utilizar critérios efetivos para admitir pacientes em UTI’s, uma vez que a
oferta do servigo ¢ limitada e, por isso, deve ser reservado aos pacientes que irdo, de fato, se
beneficiar dele (V. Somado a isso, a utilizagdo de critérios claros e objetivos de admissdo em
UTI ajudaria as equipes a alocar melhor os recursos tanto financeiros quanto humanos.
Ademais, os critérios de admissdo deveriam ser revisados regularmente por cada hospital,
contemplando as caracteristicas de cada instituicdo, os aspectos culturais e a evolucao das
terapias € métodos diagndsticos ®.

Em relacdo aos critérios de admissdao em UTI, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
divulgou, em 2016, a resolugdo n® 2.156, a qual estabelece critérios de admissdo e alta das
unidades de terapia intensiva, abordados em padrdes de prioridades ®. Essas prioridades sdo
divididas em cinco, sendo a prioridade 1 a mais importante € a 5 a menos importante para
admissdao em UTI. A prioridade 1 ¢ destinada a pacientes que necessitam de intervengdes de
suporte a vida, com alta probabilidade de recupera¢dao e sem nenhuma limitagdo de suporte
terapéutico. A prioridade 2 € para pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo
alto risco de precisarem de intervengdo imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte
terapéutico. A prioridade 3 € para pacientes que necessitam de intervencgoes de suporte a vida,
com baixa probabilidade de recuperacdo ou com limitacdo de intervencao terapéutica. A
prioridade 4 ¢ para pacientes que precisam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de necessitarem de interven¢do imediata, mas com limitacdo de intervencgdo
terapéutica. A prioridade 5 ¢ destinada a pacientes com doenga em fase de terminalidade, ou
moribundos, sem possibilidade de recuperagido ». Os critérios recomendados pelo CFM se
baseiam nos guidelines da Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM). Os guidelines
da SCCM utilizam o modelo de padroes de prioridades, o modelo de diagndsticos e o modelo
de padrdes de objetivos . A SCCM, por sua vez, orienta que cada instituicdo adapte seu
servigo, levando em conta as caracteristicas do servigo prestado por cada institui¢do ©.

Nesse aspecto de critérios de admissdo em UTI, ainda ha escassa literatura que aborde o
assunto, apesar da extrema importancia do tema 7.

Em 2020, o mundo se deparou com uma emergéncia de saide publica causada por uma
doenca viral, sendo o causador o SARS-CoV-2, doenca reconhecida como COVID-19, que
rapidamente alcangcou muitos paises. J4 em 11 de margo, a OMS declarou a situacdo de
pandemia (19,

Em pouco tempo, a comunidade médica e civil se deparou com um grande desafio de oferecer
tratamento intensivo para uma grande parcela de pacientes infectados pela COVID-19 que

desenvolviam sintomas graves. Segundo a OMS, 14% dos infectados desenvolvem doenca



grave que exige internagdo hospitalar e suporte com oxigenoterapia e 5% irdo necessitar de
internagdo em UTI’s. No entanto, com a pandemia atingindo nimeros de casos galopantes
devido a alta transmissibilidade da doenca, que chegam a mais de 666 mil casos em 24 horas
no mundo , com mais de 69 mil casos confirmados em 24 horas sé no Brasil, ¢ evidente que o
jé limitado nimero de vagas em UTI’s se tornaria ainda mais escasso, tornando-se um servigo
médico com ainda mais dificuldade de ser disponivel para todos os que necessitam, apesar de
ser extremamente necessario para o tratamento dos pacientes que desenvolvem sintomas
graves (11213 Esse fato reacendeu ainda mais o alerta para a necessidade de protocolos
adequados e eficientes de admissdo para internagdo em UTI. Dentre os casos graves que
frequentemente necessitam de suporte e tratamento intensivo, pode-se citar a sindrome do
desconforto respiratorio agudo, sepse e choque séptico, e eventos tromboembolicos, todos
causados pela COVID-1904),

Nesse contexto pandémico, o avango do numero de casos de COVID-19 provocou um
esgotamento macico dos leitos de UTI no Brasil (%), Diante disso, a oferta de leitos de UTI se
tornou insuficiente para atender a demanda de pacientes graves que necessitam de cuidados
intensivos, tanto pacientes infectados pela COVID-19 quanto pacientes portadores de outras
doengas e situagdes graves que requerem tratamento em UTI, como infartos agudos do
miocardio, acidentes vasculares encefalicos, politraumatizados, grandes queimados, dentre
outros 19, Nesse cendrio temerario, médicos € gestores de saide, nas suas instincias mais
variadas, desde administracdo de leitos até os responsaveis pro processos licitatorios de
compras de respiradores, encontraram-se numa posi¢ao delicada, que necessitou de agdes
eficientes para evitar o colapso com a falta de leitos e ventiladores mecanicos.

Além da problematica da falta de leitos, respiradores, que evidenciam a importancia da
necessidade de critérios de admissdao em UTI’s, outro fato, que possui enorme peso para o
profissional de saude atuante na linha de frente das emergéncias e UTI’s , € a questao ética
das tomadas de decisdes frente a quais pacientes irdo receber o leito de UTI, especialmente
quando hé situagdes ndo raras de falta de leitos: o que priorizar? A idade do paciente?
Possibilidade de recuperacdo? Condicdo clinica subjacente? E frente a pacientes com as
mesmas condigdes clinicas, qual critério avaliar para priorizar a vaga de UTI, que
consequentemente influenciard diretamente na sua possibilidade de continuar vivo? Esses
questionamentos pertinentes ¢ comuns influenciaram muito sobre a saude mental dos
profissionais de satde atuantes nas UTI’s , o que levou muitas vezes ao esgotamento mental
dos profissionais, afetando a aptiddo e extenuando muitos trabalhadores !9, Diante disso,

um estudo com a participag@o de 2.932 médicos brasileiros que estavam atuando na linha de



frente do combate a COVID-19 demonstrou uma prevaléncia de 83% de burnout (7).
Portanto, os protocolos de admissao em UTI devem auxiliar os profissionais nesse quesito,
através de critérios baseados em evidéncia, com todo o zelo técnico-cientifico e ético,
possibilitando o melhor para o paciente e amparando o médico que toma essas dificeis
decisdes @9,

Frente a essas circunstincias e tendo em vista a relevancia das UTI’s no tratamento dos
pacientes criticos, a escassez dos leitos de terapia intensiva, os gastos elevados com os
servicos de medicina intensiva e a questdo €tica e moral da escolha dificil que o profissional
deve fazer em qual paciente se deve priorizar a vaga de UTI numa situacao de falta de leitos
ou respiradores, compreende-se a importancia de avaliar, de forma criteriosa e metddica, os
critérios e protocolos de admissdo das UTI’s, especialmente no contexto da pandemia de
COVID-19, onde ha a possibilidade factivel de esgotamento de recursos, o que exige ainda

mais a necessidade de protocolos eficientes, éticos e praticos de admissao em UTTI’s.



2. OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivo analisar os principais protocolos e critérios de
admissao e triagem em Unidades de Terapia Intensiva que estdo sendo utilizados no mundo
no contexto da pandemia de COVID-19, a fim de indicar quais critérios e protocolos de
admissao em UTI devem ser priorizados em situagdes de escassez de recursos, como falta de

leitos de UTL



3. METODOLOGIA

3.1 Pesquisa da literatura

Foi realizada revisdo da literatura por meio de pesquisa nas bases de dados virtuais
MEDLine/PubMed, Scielo, Cochrane, utilizando as seguintes palavras chaves, em
diferentes combinacgdes: “UTI”, “ICU”, “admissao”, “admission”, “criteria”, “critérios”,
“protocolos”, “protocols”, “mortalidade”, “mortality”, “COVID-19”, “COVID”,
“triagem”, “triage”. Posteriormente a busca inicial, foram selecionados os artigos e
trabalhos através do titulo e resumo que fossem de interesse ao trabalho, além de idioma
em portugués e inglés. Também foram pesquisados ndo sé estudos, mas também

protocolos, guidelines e sugestdes de admissdao em UTI feitos por sociedades nacionais e

internacionais de medicina intensiva.

3.2 Critérios de inclusiao

Para selecionar os estudos que seriam incluidos nesta revisdo, utilizou-se os seguintes
critérios de inclusdo: estudos que contemplassem pacientes admitidos em unidades de
terapia intensiva no contexto da pandemia de COVID-19; estudos que em suas
metodologias houvesse descricdo detalhada dos protocolos e critérios utilizados para
admissao em UTI; estudos que avaliassem o desfecho dos pacientes admitidos em UTI.
Também foram incluidos preferencialmente protocolos, guidelines e sugestdes de

admissoes em UTI feitos por sociedades nacionais e internacionais de medicina intensiva.

3.3 Coleta de dados

Feita a exclusdo dos trabalhos os quais ndo correspondiam aos critérios de inclusdo, foi
realizada analise dos estudos que atendiam os critérios de selecdo. Foram coletados os
seguintes dados de cada trabalho: local de realizacdo do estudo, data de realizacdo do
estudo, autores, protocolos e critérios utilizados para admissdo dos pacientes em UTI,
nimero de pacientes admitidos em UTI, género e média de idade dos pacientes, presencas
de comorbidades nos pacientes admitidos, tempo de internagdao, mortalidade na internagao,

preditores de gravidade na internagao.



4. RESULTADOS

4.1 Resultados da pesquisa

Por meio de busca nas bases de dados virtuais, 104 trabalhos potencialmente pertinentes para
essa revisdo bibliografica foram encontrados. Através de apreciagdo minuciosa dos titulos,
resumos, 30 estudos foram lidos integralmente. Dos 30 estudos, 12 atenderam aos critérios de
inclusdo estabelecidos previamente e, por conseguinte, foram incluidos.

Dos 12 trabalhos, 7 sdo protocolos e diretrizes de admissdo em UTI no contexto da pandemia
de COVID-19 e limitagdo de recursos ou abordagens éticas de admissdao em UTI nessa mesma
conjuntura da pandemia com esgotamento do arsenal terapéutico das UTI’s. Esses protocolos
foram elaborados ou por sociedades nacionais ou internacionais ou entidades de
pesquisadores. Ja nos estudos observacionais, 5 trabalhos foram encontrados, os quais

avaliaram fatores preditores para internacdo em UTI no contexto da pandemia de COVID-19.

Estudos encontrados
através da busca
inicial (n=104)

Estudos analisados
na integra (n=30)

Estudos que
atenderam aos

critérios de selegdo e
foram incluidos
(n=12)

Figura 1: Fluxograma da pesquisa.

4.2 Protocolos e diretrizes de admissao em UTI no contexto de esgotamento de recursos
na pandemia de COVID-19

4.2.1 Diretrizes propostas pela European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)



A ESICM propoés diretrizes para o planejamento e estratégia das UTI’s em caso de crise
durante a pandemia de COVID-19 , através de seu artigo “Managing ICU surge during the
COVID-19 crisis: rapid guidelines”, publicado no Intensive Care Med Journal.

As recomendagdes e afirmagdes da ESICM foram baseadas em perguntas motivadoras,
separadas nos seguintes pontos de reflexdo: I)Planejamento de respostas ao surgimento de
uma crise, [I)Estratégias de respostas a crise, III) Triagem para UTI. Essas perguntas, tomadas
a partir dos pontos de reflexdes citados anteriormente, serdo expostas, comentadas e
discutidas, posteriormente. Foram selecionadas as recomendagdes de acordo com a relevancia
direcionada para o objetivo desse trabalho: triagem/admissdo para UTI’s em situagdo de falta

de recursos, leitos e profissionais capacitados.

I) Planejamento de respostas ao surgimento de uma crise
Qual o impacto da COVID-19 nos cuidados relacionados a medicina intensiva?

A ESICM recomenda que os hospitais e instituicdes que trabalhem com UTI’s destinadas ao
enfrentamento da pandemia planejem e direcionem seus recursos de terapia intensiva
baseados na informagdo de que 1 a cada 5 pacientes hospitalizados por COVID-19 irao
necessitar de admissdo em UTI ¥, Além disso, dentre os pacientes admitidos em UTI, 70%
necessitard de algum tipo de suporte ventilatério (incluindo ventilagdo ndo invasiva, cateter
nasal de alto fluxo), e mais de 50% dos pacientes admitidos irdo necessitar de suporte
ventilatorio invasivo @9,

Através de estudos de coorte retrospectiva, que totalizaram 83.619 pacientes, compreendendo
os mais variados espectros de gravidade, percebeu-se que, desse total de pacientes, 5841
foram admitidos em UTI’s, e a taxa média de admissdao em UTI dentre os pacientes que foram
hospitalizados por pneumonia provocada por COVID-19 foi de 20.1% (). Desses pacientes
admitidos em UTI, a mediana de idade foi de 59.7 anos e 62% era do sexo masculino. A

média de dias de permanéncia na UTI foi de 7.3 dias e de dias hospitalizados foi de 12 dias

(19)



B Admitidos em UTI

B Sem necessidade de
admissdao em UTI

Figura 2: Necessidade de admissao em UTI em hospitalizados por COVID-19
Fonte: ESICM

Sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA) esteve presente em 38% dos pacientes
admitidos em UTI. Dos pacientes admitidos em UTIL, 35% necessitaram de ventilacdo nao
invasiva, 73% utilizaram cateter nasal de alto fluxo, 48% necessitaram de ventilagao
mecanica (VM), com duragdo média de 7.8 dias (1),

A mortalidade média dos pacientes admitidos em UTI foi de 34,9% (9.

IT) Estratégias de respostas a crise
Quais as estratégias disponiveis para as instituicoes de saude superarem a escassez
de ventiladores mecanicos?
Tendo em vista que sem o acesso a ventilagdo mecanica muitos pacientes ndo irdo sobreviver,
estratégias que agreguem distribuicdo adequada de ventiladores mecanicos, reserva e
destinacao de ventiladores para pacientes que dependerdao desses recursos devem ser pensadas
e implementadas pelas institui¢cdes de satide. Se, em caso de acontecer crise com consequente
falta de ventiladores, estratégias de improvisagdo de urgéncia devem ser previamente
pensadas e colocadas em pratica caso necessario.
Nesse aspecto, em situacdes de crise, com o intuito de reduzir e mitigar o uso de ventiladores
mecanicos, possibilitando o uso desse recurso para mais pacientes, a ESICM propods
sugestoes:
I) Hospitais devem desenvolver e implementar protocolos de intubagdo como
também o uso de cateteres nasais de alto fluxo ¢ uso de ventilacdo nao invasiva
com o propdsito de reduzir a necessidade de intubacdo e o consequente uso de

ventiladores mecanicos9).



1) Hospitais devem aumentar o numero de ventiladores mecanicos adequados
(evitando o uso dos ventiladores simples que sé dispdoem de modos basicos de
ventila¢do) 20,

IIT)  Caso ocorra a falta dos ventiladores adequados, hospitais devem captar todos os
tipos de ventiladores (ventiladores em salas de tomografia, ventiladores do centro
cirargico e carrinhos de anestesia, ventiladores utilizados para transportes de
emergéncia) 9.

A ESICM justifica que o primeiro objetivo seria de evitar a intubagdo, se as condigdes
clinicas permitirem. Pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda com hipoxemia por
COVID-19 podem ser manejados por cateter nasal de alto fluxo ou ventilagdo ndo invasiva,
com a premissa de evitar a intubagdo. Nesse aspecto, uma revisao sistematica e metanalise de
9 estudos clinicos randomizados de 2093 pacientes criticos demonstrou que a terapia
ventilatoria com cateter nasal de alto fluxo reduz a intubagdo quando comparada com
oxigenoterapia, mas sem afetar a mortalidade ou tempo de interna¢do em UTI @1:2223) Além
disso, a Survinving Sepsis Guidelines for COVID-19 sugere o uso de cateter nasal de alto

fluxo ao invés da terapia convencional de ventilagdo ndo invasiva e oxigenoterapia ¥,

Ventilar mais de um paciente em um unico ventilador mecinico é uma estratégia
razoavel para ampliar a disponibilidade de recursos em situacdes de crise?

Frente a essa pergunta, a ESICM se posiciona contraria ao uso de um ventilador mecanico
para mais de um paciente. Como justificativa, a ESCIM argumenta que as complacéncias e
resisténcias pulmonares sido diferentes e uUnicas para cada paciente com insuficiéncia
respiratoria aguda. Além disso, at¢é o mesmo paciente necessita de diferentes modos
respiratdrios, com diferentes pressoes positivas na expiracao final (PEEP), diferentes volumes
correntes, diferentes frequéncias respiratorias de acordo com a evolucao e quadro clinico.
Portanto, fornecer a mesma estratégia ventilatoria para mais de um paciente simultaneamente

traz mais prejuizos que beneficios @,

III)Triagem e admissao em UTI

Em relacdo ao imprescindivel topico de admissdo as UTI’s em meio a situagdes de caréncia
de leitos e ventiladores que oferecam suporte ventilatorio adequado, a ESICM recomenda que
cada pais/estado/municipio desenvolva um protocolo proprio de admissdo e triagem, baseado
nas praticas e legislacdo local e que seja individualmente aplicado para cada hospital.

Recomenda também que o processo de desenvolvimento dos protocolos e critérios de triagem



envolvam uma articulagdo entre os hospitais € os governos e gestores (a nivel federal,
estadual e municipal) 29,
A ESCIM argumenta, também, da necessidade de levar em consideragdo no desenvolvimento
dos protocolos de triagem os seguintes aspectos:
1) Pacientes com COVID-19 nas UTI’s necessitam, em média, de 9,1 dias de
ventilagdo mecanica 2.
i) Estudos demonstraram taxas de mortalidade de até 38% em pacientes com
COVID-19 admitidos em UTI, com tempo médio da admissao em UTI até a morte

de 7 dias .

O escore SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment) é apropriado para triar
pacientes com COVID-19 para UTI?

A ESICM possui uma recomendacdo contraria a utilizagdo do escore SOFA para triar
pacientes com COVID-19 para UTI @7, A justificativa baseia-se no fato de que a grande
maioria dos protocolos de admissdo em UTI priorizam um escore SOFA menor que 7 (pois
esses pacientes possuem maior probabilidade de sobrevivéncia e se beneficiariam mais dos
recursos e terapéuticas disponiveis nos cuidados intensivos) e hé estudos que indicam que
tanto os pacientes com COVID-19 que necessitaram de UTI que sobreviveram quanto os que
ndo sobreviveram durante sua internagdo na UTI possuiam escore SOFA menor que 7 (sendo
um escore SOFA médio de 4 nos que sobreviveram ¢ um escore SOFA médio de 6 nos que
ndo sobreviveram)®®. Portanto, como o escore SOFA de admissdo na UTI dos pacientes com
COVID-19 que sobrevivem e ndo sobrevivem ¢ frequentemente menor que o limite para
triagem em UTI, basear-se somente no escore SOFA parar triar pacientes ndo traria vantagens

durante a pandemia de COVID-19 @7,

4.2.2 Diretrizes propostas pela Associacio de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)

A AMIB elaborou um protocolo intitulado “Protocolo AMIB de alocagdo de recursos em
esgotamento durante a pandemia por COVID-19”, que tem por objetivo propor um modelo de
triagem e auxiliar profissionais de satide nas decisdes referentes as admissdes em UTI, no
contexto de falta de leitos de terapia intensiva e ventiladores.

Este protocolo desenvolvido pela AMIB possui alguns principios bioéticos que nortearam a

elaboracdo do documento *®. Nesse aspecto, no que se refere aos critérios de triagem, ha o



principio de priorizacdo de pacientes com melhores chances de beneficio € com maiores

expectativas de sobrevida ?*). Portanto, o protocolo possui os objetivos de :

[) Salvar o maior nimero de vidas (sobrevida a curto prazo);

[I) Salvar o maior nimero de anos de vida (sobrevida a longo prazo);

[I1) Equalizar a oportunidade de individuos de passar pelos diferentes ciclos de vida

O protocolo de triagem sugerido pela AMIB ¢ composto por um sistema de pontuagdo, que

varia de dois a onze, no qual quanto menor a pontuagdo, maior sera a prioridade de admissao

em UTL

Tabela 1: Passo a passo do célculo de pontuagdes e critérios de desempate do modelo de

triagem AMIB

Passos

Critérios

Pontuacao

2

3

4

Calcular SOFA e pontuar
conforme estratificagdo

ao lado

SOFA <8

SOFA 9-11

SOFA 12-14

SOFA> 14

Tem comorbidades
graves, com expectativa

de sobrevida < a um ano?

Sim

Identificar a faixa etéria e
pontuar conforme

estratifica¢do ao lado

0-49 anos

50-69 anos

70-84 anos

> 85 anos

Total

Calcular a pontuagido dos

critérios 1 a 3

Alocar o leito de UTI ou
VM ao paciente com
menor pontuagdo total
desde que ndo tenha

havido empate

Em caso de empate,

utilizar os  seguintes
critérios

hierarquicamente:

6a

Menor escore da Escala

de Fragilidade Clinica

6b

Menor escore SOFA total

6¢

Randomizagdo




O primeiro critério do protocolo se refere ao principio de salvar o maior nimero de vidas a
curto prazo, e, para isso, utiliza o escore SOFA que estratifica o grau de gravidade das
disfungdes organicas apresentadas pelo paciente %),

Em relacao ao segundo critério, seu objetivo € o de salvar o maior nimero de vidas que sejam
mais longas. Diante disso, devem ser identificadas doengas de base avangadas ou condi¢des
clinicas que repercutam em probabilidade de sobrevida inferior a um ano. Para esse fim, a
AMIB recomenda que seja utilizado o indicador SPICT (Supportive and Paliative Care
Indicators Tool), ja que possui versio traduzida para o portugués do Brasil %30,

O terceiro critério corresponde ao principio de equalizacdo de oportunidades de se passar
pelos diferentes ciclos de vida. A AMIB propde utilizar esse parametro como critério na
pontuacdo geral e ndo apenas como critério de desempate pois os dados de desfechos
associados a COVID-19 mostram uma taxa de mortalidade mais alta conforme o aumento da

faixa etaria GV, Por isso, a inclusio da faixa etaria na pontuagio geral estd de acordo com o

modelo de priorizagdo dos recursos para os pacientes que terdo os maiores beneficios G1).
4.2.3 Diretrizes propostas pela Swiss Academy of Medical Sciences (SAMS)
Publicado no Swiss Medical Weekly com o titulo de “COVID-19 pandemic: triage for
intensive-care treatment under resource scarcity” (Pandemia de COVID-19: triagem pra
cuidados intensivos em situagdes de escassez de recursos) a SAMS propde critérios objetivos
para serem utilizados para triagem de vagas em unidades de terapia intensiva em situacao de
falta de leitos na pandemia de COVID-19 G2,
4.2.3.1 Situagdes para admissio
Utilizando dois tipos de cendrio, a SAMS propde as diretrizes:

I) Cenario A: leitos de UTI disponiveis, mas com capacidade limitada.

IT) Cenario B: Sem leitos de UTI disponiveis/ ocupacdo em 100% do limite.
4.2.3.2 Critérios para admissdo em UTI

Através dos seguintes passos, a decisdo de admissdo em UTI ¢ realizada.

) Passo 1: O paciente tem alguma das seguintes necessidades?



Necessidade de suporte ventilatorio invasivo

Necessidade de suporte hemodindmico com drogas vasoativas

Se o paciente preenche alguma das necessidades acima, seguir o passo 2. Se ndo, ha indicagao

formal de negar a vaga de UTL

1))

O paciente possui alguns dos seguintes critérios de exclusao?

Situaciao A

Desejo do paciente de ndo desejar UTI

Parada cardiorrespiratéria sem retorno espontaneo, paradas cardiorrespiratorias

recorrentes

Doenga maligna com expectativa de vida menor que 12 meses

Doenca neurodegenerativa em estagio final

Condicao ou evento neurologico grave e irreversivel

Doengas cronicas como:

o

©)

Insuficiéncia cardiaca classe [V NYHA

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) classe GOLD 4

Cirrose hepatica com escore Child Pugh >8

Deméncia grave

Expectativa de vida <12 meses

Faléncia circulatoria grave, com hipotensao refrataria apesar de adequado

suporte com droga vasoativa

Situacao B

e Trauma grave

e Queimaduras graves (>40% de superficie corporal afetada)

e Sequelas neuroldgicas graves apos acidentes vasculares encefalicos

e Doengas cronicas como:

o Insuficiéncia cardiaca classe III ou IV NYHA

o DPOC GOLD 4 ou DPOC A-D com FEVI1 (volume expiratorio
maximo no primeiro minuto) <25 % ou cor pulmonale ou utilizar
oxigenioterapia domiciliar a longo prazo)

o Cirrose hepatica com ascite refrataria ou encefalopatia hepatica > grau [



o Doenga renal cronica estagio V (KDIGO)
e Deméncia moderada
e Idade >85 anos
e Idade maior >75 anos com pelo menos um dos critérios:
o Cirrose hepatica
o Doenga renal cronica estagio III (KDIGO)
o Insuficiéncia cardiaca maior que classe | NYHA

o Expectativa de vida menor que 2 anos

Se algum dos critérios supracitados estiverem presente, o paciente ndo deve ser admitido em
UTI. Caso o paciente ndo tenha nenhum dos critérios acima, devera ter vaga aceita de UTI
(32)

Outro ponto que consta na diretriz da SAMS € que, se o cenario for B, as paradas
cardiorrespiratorias que ocorrem na UTI ndo devem ser reanimadas, a ndo ser quando a causa

da parada cardiorrespiratoria for por alguma interven¢do médica 2.

4.2.4 Diretrizes propostas pela Sociedade Francesa de Anestesiologia e Reanimacao

(SFAR)

Com o titulo de “Priorizacdo de tratamento em UTI para pacientes criticos na pandemia de
COVID-19 com escassez de recursos” (titulo original de: “Prioritisation of ICU treatments
for critically ill patients in a COVID-19 pandemic with scarce resources”), publicado na
revista “Anaesthesia Critical Care & Pain Medicine” pela Sociedade Francesa de
Anestesiologia e Reanimacao (SFAR), a SFAR dispde suas diretrizes para admissdo em UTI

na pandemia de COVID-19 com situa¢do de insuficiéncia de recursos 3,

4.2.4.1 Cenarios de ocupacio de UTI
Inicialmente, a SFAR inclui dois cendrios de situacdo de ocupacdo de leitos que irdo guiar as
diretrizes:

e Cendrio A: UTID’s pressionadas. Mesmo com capacidades aumentadas, UTI’s

continuam com recursos €scassos.



e (Cenario B: UTI’s saturadas. Embora com capacidades aumentadas, UTI’s ndo sao

mais capazes de receber mais pacientes.

4.2.4.2 Modos de priorizaciao
Para basear o algoritmo de triagem em UTI, a SFAR elaborou 4 niveis de prioridade (P1, P2,
P3, P4) para receber vaga em UTI, em ordem decrescente de preferéncia 4.

Tabela 2: Modos de priorizacao para internagao em UTIL.

Nivel de prioridade Significado

P1 Paciente provavelmente nao sobrevivera
sem cuidados intensivos e possui alta
probabilidade de se beneficiar de

internagao em UTI.

P2 Paciente provavelmente n3o sobrevivera
sem cuidados intensivos € possui
probabilidade  intermediaria de se

beneficiar de internagao em UTI.

P3 Paciente que no momento nao necessidade

de suporte em UTI.

P4 Apesar de estado critico de saude, que
necessitaria de suporte em UTI se ndo
houvesse escassez de recursos, o beneficio
do paciente se beneficiar de UTI ¢
provavelmente baixo. Seria imprudente
alocar recursos para esse tipo de paciente
com baixa probabilidade de beneficio,
pois ha pacientes com mais chance de se

beneficiar dos recursos de UTI.

4.2.4.3 Algoritmo para admissao em UTI
O pré-requisito para admissdo ¢ o desejo do paciente de querer internacdo em UTI (ou ndo
conhecer essa informacao). A seguir, o algoritmo de triagem para admissao em UTI proposto

pela SFAR ©%):



Ventilagao invasiva
indicada ou baixa

pressao
arterial/choque

Nao

Sim

Profissional de ‘
saude ou similar? Sim v

Qual o cenario de
ocupacao de UTI?

Figura 3: Algoritmo inicial para avaliacdo de internagao em UTI

Fonte: SFAR



Cenario
A

- Desejo de nao querer internagao
em UTI

- Escore de fragilidade clinica > 7
(incluindo deméncia)

- Condicdes pré-existentes:

-Expectativa de vida <12 meses
incluindo cancer)

- Doengas neurodegenerativas

avancadas

- Condicao neurolégica grave e
irreversivel

- Insuficiéncia cardiaca classe IV
NYHA

- DPOC GOLD 4

- Cirrose hepatica com Child Pugh
> 8

- Condicao crbénica como
necessidade de oxigénio domiciliar,
hemodialise

- Condi¢des agudas como parada
cardiorrespiratéria

Sim

Nao

Nao

Escore SOFA £ 7, ou
apenas um 0rgao
em disfuncao
grave?

Escore SOFA >
8, ou pelo
menos dois
orgaos em
disfuncao
grave?




CenarioB

- Escore de fragilidade clinica > 5 (incluindo

Nao

deméncia)
- Condigdes pré existentes:
- Sequela de AVE

- Insuficiéncia cardiaca (IC) classe Ill ou IV
NYHA

- DPOC com hipertensao pulmonar ou
necessidade de oxigenioterapia domiciliar

- Cirrose hepatica com Child Pugh > 6 com
ascite ou grau > 1 de encefalopatia

Escore SOFA
<7, ou apenas
um Orgao em

disfuncao

grave?

- Doenca renal cronica (DRC) com KDIGO G55

Nao

- |[dade >85 anos

- ldade > 75 anos com pelo menos algum dos
seguintes critérios:

- Cirrose hepatica
- DRC KDIGO G3 ou maior
- IC NYHA classe Il ou maior
- Expectativa de vida < 2 anos
- Condig&o aguda:
- SOFA > 12
- Escore de queimadura Baux > 100
- Qualquer tipo de parada cardiorrespiratoria

Escore SOFA 2 8§,
ou pelo menos

dois 6rgaos em
disfuncao grave?

Sim

Figura 4: Algoritmo para admissao em UTI nos cenarios A e B propostos pela SFAR

Fonte: SFAR



4.2.5 Artigo “Triagem durante a epidemia de COVID-19 na Espanha: melhores e piores

argumentos éticos”

Publicado no BMJ Med Ethics, o artigo de Herreros B et al discute os critérios de triagem
mais utilizados durante o contexto da pandemia de COVID-19 na Espanha, relacionando

quais critérios sao bons e ruins de se utilizar.

4.2.5.1 Critérios considerados ruins

I. Idade
Herreros B ef al comenta que muitas instituigdes na Espanha estabeleceram idades limites, as
quais seriam um critério de exclusao para admissdo em UTI. A idade de 80 anos foi proposta
como a idade limite pela Sociedade Espanhola de Medicina Intensiva e Unidades
Coronarianas, que em suas diretrizes recomendavam que pacientes acima de 80 anos e
pacientes entre 70 e 80 anos com moderada a grave comorbidades associada ndo deveria ser a
preferéncia para suporte ventilatorio invasivo, apenas ndo invasivo (%, Além disso, é
eticamente conflitante e legalmente insustentavel que exista uma idade limite para fornecer
suporte avancado de vida, como reanimagdo cardiopulmonar em casos de parada
cardiorrespiratoria. A idade ndo deve ser um critério Unico e isoladamente suficiente para
impedir decisdes de suporte médico, mas sim ser um critério relevante e associado com outras
avalia¢des do paciente G9).

I1. Valor social
Herreros B et al expde que a Sociedade Espanhola de Medicina Intensiva propds em suas
diretrizes que fosse levado em consideracdo quantas pessoas dependiam do paciente em
questdo ou o seu “valor social” @9, Como se trata de um argumento eticamente muito
questionavel, além de nao ser papel do profissional de satide entender qual o “valor social do
paciente” e, também, ndo ser um critério objetivo, ndo deve ser recomendado que se inclua

valor social em qualquer critério de admissao em UTI.

I1I. Priorizacao dos profissionais de Saude
Nesse quesito, Herreros B ef al comenta sobre o critério controverso de priorizar
profissionais de satde nos critérios de triagem de suporte intensivo. Para isso, argumento que
ndo ha como saber qual profissional de satide que mais protege a saude publica: os que atuam
na linha de frente seriam incluidos nessa categoria, mas e em relacdo aos atuantes nos

departamentos de microbiologia ou radiologia? E em relagdo aos engenheiros que



desenvolvem respiradores? E sobre os pesquisadores e profissionais que atuam fabricando
EPI’s (equipamentos de protegdo individual) G®? Herreros B ef al ainda discute que ndo
houve obrigagdo para os profissionais de saide escolherem suas profissdes e que por isso a
sociedade ndo estd em divida com essa classe no sentido de serem priorizados para cuidados

médicos G9).

II1. Ordem de chegada
Herreros B et al expde que a ordem de chegada esteve entre as diretrizes do Ministério da
Satude da Espanha 9. Como a ordem de chegada ndo traduz prioridades clinicas, podendo
afetar os pacientes que realmente necessitam de suporte, Herreros B ef al condena que a

ordem de chegada seja utilizada como critério G9),

4.2.5.2 Critérios considerados como apropriados
I. Critérios para estimar situacio clinica de base

Herreros B et al argumenta que para estimar as comorbidades do paciente, a qual servira de
base para orientar critérios de triagem para UTI, deve ser utilizado expectativa de vida de 10
anos, baseada na idade e comorbidades do paciente. Ademais, orienta que, para isso, seja
utilizado o indice de comorbidades de Charlson. Para estimar a condigdo cognitiva e
funcional do paciente, Herreros B et al/ sugere o indice de Barthel e o teste de Pfeiffer,
respectivamente. No entanto, o autor aponta que a estimativa da situagdo clinica de base ndo
deve ser vista como um critério isolado para guiar triagem de admissdes em UTI, e sim

associado com demais critérios G7.

II. Critérios para avaliar situacio clinica atual
Para estimar a condicao clinica aguda do paciente, Herreros B et al defende que escores bem

validados como SOFA e APACHE II devem ser utilizados 7.

4.2.6 Artigo de revisdo “Decisoes para admissdo em unidades de terapia intensiva no
contexto da COVID-19: diretrizes para a regido de Paris”

Publicado no BMC Critical Care journal, o artigo de AZOULAY E et al possui o objetivo de
assistir médicos da linha de frente na tomada de decisdes para a decisdo de admissdo em UTI,
para evitar decisOes irracionais nesse contexto.

Para isso, estabelece os seguintes principios G¥:



4.2.6.1 Principios para auxiliar o processo de decisdo de admissdao em UTI:

e Decisdes compartilhadas: a escolha para admitir uma internagdo em UTI permanece

centrada no médico, mas deve ser uma decisdo realizada em conjunto com pelo menos

outro médico e um representante da equipe multiprofissional.

e Respeito para os desejos do paciente. O paciente deseja internacdo em UTI e receber

tratamentos invasivos?

e Atencdo para as condicdes clinicas pré-existentes no paciente, incluindo a avaliagao

dos seguintes parametros:

o

(@]

o

o

(@]

o

(@]

o

Escala de fragilidade clinica

Idade

Comorbidades (comorbidades compensadas ou descompensadas, comorbidade
Unica ou multipla)

Estado neuro-cognitivo do paciente (normal, disfuncdes intermedidrias ou
disfuncdes graves?)

Piora das condicdes clinicas pré-existentes nos ultimos meses?

Atengdo para a gravidade da condigdo clinica aguda:

Estado respiratdrio: Hipoxemia (>6 L/min O2) ou insuficiéncia respiratoria
Estado hemodinamico: Pressdo arterial sistolica < 90mmHg

Estado neurologico: escala de coma de Glasgow <12

Piora de disfungao de algum 6rgdo

Utilizagdo do escore SOFA

Avaliacdo do conforto do paciente: dor, ansiedade, estresse, dispneia

e Comprometimento em fornecer suporte e cuidado para todos, de forma que se respeite

a dignidade de todos os pacientes

AZOULAY E et al defende que esses principios sejam utilizados tanto para decisdes para

admissdes em UTI de pacientes com COVID-19 como para pacientes sem COVID-19.

4.2.6.2 Situacio na qual nio ha leito de UTI disponivel para um paciente com indicacao

de suporte intensivo

Para essa situacdo, AZOULAY E et al propde que sejam seguidos trés passos

(39):

e Passo um: tentar realizar a transferéncia do paciente para outra UTI com leito

disponivel



e Passo dois: otimizar a oxigena¢do do paciente no departamento de emergéncia. Para
isso, ¢ recomendado que a instituicdo possua a disponibilidade de estrutura com
profissionais e equipamentos adequados para fornecer ventilagdao ndo-invasiva.

e Passo trés: disponibilizar algum leito de UTI. Para isso, ¢ recomendado que o hospital
inclua protocolos com planos para extubagdo precoce, com seguimento para unidade
de semi-intensiva pos extubag¢do com ventilagdo ndo-invasiva ou oxigenoterapia de
alto fluxo, com o intuito de aumentar a disponibilidade dos leitos de UTI para

pacientes com indicagdo para tal.

4.2.7 Artigo de revisao “Triagem para UTI adulto durante a pandemia de COVID-19:
Quem ira sobreviver e quem ira morrer? Recomendag¢des para aumentar as chances de
sobrevivéncia”

Publicado no Critical Care Medicine Journal, o artigo de revisdo de Sprung et al tem o
objetivo de fornecer diretrizes praticas nas tomadas de decisdes criticas para médicos na linha
de frente. O artigo teve como fonte estudos clinicos, outros artigos de revisao e diretrizes. A
proposta principal do artigo de Sprung ef al ¢ a de propor um algoritmo de triagem baseado
em avaliagdes clinicas para aumentar as chances de sobrevivéncia (salvando mais anos de
vida) “9. O protocolo de triagem proposto deve ser utilizado para pacientes com COVID-19 e
pacientes ndo COVID-19.

Sprung et al sugere que os hospitais aumentem suas capacidades de leitos de UTI em 100-
200% antes de adotar o presente protocolo 4.

4.2.7.1 Protocolo sugerido por Sprung et al para admissoes em UTI durante crise de
falta de recursos

O protocolo inicia com uma avalia¢do de critérios de inclusio e exclusio para a triagem 2,

Tabela 3: Critérios de exclusdo para triagem em UTI segundo o protocolo proposto por

Sprung et al.

Critérios de exclusiao (basta preencher um)

1. Desejo do paciente de ndo receber ventilagdo invasiva ou outros procedimentos

invasivos

2. Paciente se negar a ser admitido em UTI

3. Lesao cerebral grave (hemorragia intracraniana maci¢a, hemorragia

subaracnodidea grave




4. Cancer metastatico ou cancer hematologico com progndstico ruim

Tabela 4: Critérios de inclusdo para triagem em UTI segundo o protocolo proposto por

Sprung et al.

Critérios de inclusio (basta preencher um)

1. Necessidade de suporte ventilatorio invasivo: hipoxemia refrataria

1.1 Saturacdo de O2 <90% com FiO2> 60%0OU

1.2 Acidose respiratoria (pH <7.2) QU

1.3 Evidéncia clinica de insuficiéncia respiratoria QU

1.4 Incapacidade de proteger ou manter via aérea pérvia

2. Necessidade de drogas vasoativas/inotropicos que nao podem ser manejados na
enfermaria (hipotensdo com pressdo arterial sistolica <90mmHg), com
evidéncia clinica de choque (nivel alterado de consciéncia, débito urinario

reduzido ou algum outro 6rgdo em faléncia.

Ap0s a avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, o paciente deve ser triado em quatro

niveis de prioridade para admissdo em UTI 42):

Tabela 5: Critérios para a prioridade maxima para admissiao em UTI segundo Sprung et
al.
Prioridade 1
Escore de performance (0-1) E
Escore ASA I ou II, paciente saudavel ou com doenga leve E
1 6rgdo em faléncia E

Chance de sobrevivéncia >80%

Tabela 6: Critérios para prioridade niimero dois para admissao em UTI segundo Sprung et al.
Prioridade 2

Escore de performance (2) E/OU

Escore ASA II, paciente com doenga leve E/OU

2-3 6rgaos em faléncia E/OU

Estimativa de sobrevivéncia >50%



Tabela 7: Critérios para prioridade nimero trés para admissao em UTI segundo Sprung et al.
Prioridade 3

Escore de performance (3-4) E/OU

Escore ASA III, paciente com doenca grave E/OU

>4 6rgaos em faléncia E/OU

Estimativa de sobrevivéncia <50%

Tabela 8: Critérios para prioridade nimero quatro para admissdo em UTI segundo Sprung et
al.

Prioridade 4
Parada cardiorrespiratoria , o6rgao em estagio final de faléncia (cérebro, coragao,
pulmdo, figado, neuro-muscular), trauma/queimadura grave (com estimativa de
mortalidade > 90%), deméncia grave, expectativa de vida <6 meses OU
Escore ASA IV-V, doenca incapacitante OU

Estimativa de vida < 20%

Apbs triar o paciente para algum nivel de prioridade, Sprung et al ainda comenta trés passos
adicionais ao protocolo “?:

1) Em caso de empate, disponibilizar o leito de UTI que resulte em beneficiar o paciente
que tenha mais anos de expectativa de vida. Se permanecer o empate, entdo deve-se
priorizar o paciente que tenha sido atendido primeiro.

2) Reavaliar em que nivel de prioridade os pacientes que estdo aguardando leito de UTI
se enquadram a cada 24 horas.

3) Reavaliar os pacientes admitidos em UTI entre o dia 10-14 ou antes caso apresente

piora clinica significativa.

4.3 Estudos observacionais e revisdes sistematicas que avaliaram fatores e escores

preditores para admissdo em UTI em pacientes com COVID-19.

4.3.1 Estudo observacional “Preditores de admissio em Unidade de Terapia
Intensiva em pacientes com COVID-19”
O estudo observacional de Carlino et al, realizado na Italia, teve como objetivo avaliar e

comparar dois grupos de pacientes: um grupo que foi admitido em UTI e outro que nao foi



admitido em UTI. Apos, o estudo avaliou quais fatores epidemioldgicos, clinicos e
laboratoriais estao relacionados como preditores para internacdo em UTI. A metodologia
utilizada foi a avalia¢do de 28 pacientes com confirmac¢do de COVID-19 por teste RT-PCR,
sendo separados em dois grupos: 10 pacientes admitidos em UTI e 18 ndo sendo admitidos. O
estudo seguiu os dois grupos de pacientes por 30 dias. Todos os pacientes foram submetidos a
exame clinico, exames de sangue, gasometria arterial, tomografia computadorizada de torax e
ultrassonografia pulmonar. As varidveis quantitativas foram comparadas utilizando o teste ¢
Student e as variaveis categoricas foram avaliadas pelo teste de qui-quadrado. O p valor

considerado estatisticamente significante foi de p<0,5 4%,
4.3.1.2 Resultados do estudo de Carlino et al

A tabela a seguir lista os preditores com significancia estatistica de admissao em UTI

encontrados por Carlino et al ¥,

Tabela 9: Preditores para admissdo em UTI segundo Carlino ef al.

Preditores para admissao em UTI segundo Carlino et al

—_—

Idade (=73 anos)

Dispneia no momento da primeira avaliacdo médica

Frequéncia cardiaca >91 bpm

Frequéncia respiratéria > 24 mrpm

Saturagdo 02 < 87%

Pa02 < 56,3 mmHg

Pa02/Fi02< 235

Lactato > 1,7 mmol/L

AR el RSN Il B ol Bl B

Leucécitos > 8.870/uL

—_
o

. Neutrofilia > 7.760/uL

[a—
[a—

. Porcentagem de neutrofilos > 85,34%

—
[\

. PCR (Proteina C Reativa) >171 mg/L

[a—
(O8]

. LDH (lactato desidrogenase) > 748,7 (U/L)

_
N

. Glicose > 145 (mg/dL)




15. RNI > 1,42

16. Ureia > 74,2 (mg/dL)

17. IL-6 (interleucina-6) > 58,5 (pg/mL)

4.3.2 Estudo observacional “Estimando admissoes em unidade de terapia intensiva
e morte por COVID-19 com o uso de escores de alerta precoce na
emergéncia”

O estudo observacional conduzido por Covino et al, em um Hospital Universitario de Roma,
buscou comparar a eficiéncia dos escores de alerta precoce MEWS, NEWS, NEWS2, REMS
e qSOFA para predizer admissdes em UTI e mortalidade de pacientes com COVID-19. Os
critérios para admissdo na UTI do hospital do estudo incluiam choque circulatério com
necessidade de droga vasoativa e suporte ventilatério com pressdo positiva, incluindo
ventilagdo ndo-invasiva. O estudo foi conduzido entre 1 de margo até 15 de abril.

e Critérios de inclusio e exclusdo
Os critérios para inclusdo no estudo foram: pacientes acima de 18 anos e diagnostico
confirmado de COVID-19 por RT-PCR. Os critérios de exclusdo foram pacientes que
chegaram a emergéncia em choque circulatério e suporte ventilatério com pressdo positiva,
além de mulheres gravidas e pacientes com ordem de nio-ressuscita¢do e nio-intubagdo 9,

e Coleta de dados
Todos os pacientes incluidos no estudo de Covino ef a/ tiveram os dados a seguir coletados:
idade, sexo, historia clinica, temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, pressao
arterial, escala de coma de Glasgow e saturacdo de Oa. Para todos os pacientes incluidos no
estudo foram calculados os escores de alerta precoce MEWS, NEWS, NEWS2, REMS e
qSOFA @),

e Desfechos
Os desfechos primarios avaliados foram internagdo em UTI e morte em 7 dias desde o calculo
do escore ),

e Analises estatisticas
As variaveis continuas foram avaliadas pelo teste de U Mann-Whitney. As variaveis
categdricas foram comparadas pelo teste do qui-quadrado. A curva ROC foi utilizada para
avaliar a performance dos escores em predizer os desfechos. O p valor < 0,05 foi considerado

como significante.

e Resultados



Dos 3.955 pacientes avaliados na emergéncia durante o periodo de estudo, 334 atenderam aos
critérios de inclusdo. A média de idade foi de 66 anos e 64,4% dos pacientes eram do sexo
masculino “9),

Dos 334 pacientes incluidos no estudo, 38 tiveram alta da emergéncia. Dos 296 pacientes
restantes, 56 foram admitidos na UTI. 26 pacientes foram a obito e 308 sobreviveram. Os
pacientes admitidos na UTI tinham idade mais avancada (>71,5 anos), menor saturacao de O2
(<88,4%) e maior frequéncia respiratoria (>20 mrpm) na chegada na emergéncia, além de te
terem mais frequentemente historia de hipertensao, obesidade, insuficiéncia cardiaca e doenca

coronariana, com significancia estatistica (49,

e Acuracia dos escores de alerta precoce
Em relagdo a predi¢ao de internacdo em UTI, dentre todos os escores avaliados, o escore
NEWS (= 6) teve a melhor acuracia, com significancia estatistica. Para predizer mortalidade,
o escore REMS (> 8) obteve a melhor acuracia, com significancia estatistica. Os escores

MEWS e qgSOFA obtiveram as piores acuracias para o desfecho do estudo de Covino et al 49,

4.3.3 Revisao sistematica e meta-analise “Sintomas e comorbidades na COVID-19
preditores de gravidade e admissdo em UTI: revisio sistematica e meta-
analise”

A revisao sistematica e meta-analise de Jain et al, publicada no “International Journal of
Public Health” teve como objetivo identificar sintomas e comorbidades especificas que
estavam relacionadas a admissdo em UTI #7),

e Metodologia do estudo de Jain ef al

Através de procura na bibliografia, nas bases de dados MEDLINE, EMBASE e Global
Health, com critérios de inclusdo estudos que avaliavam comorbidades e sintomas
relacionados a admissdo em UTI, e critérios de exclusdo estudos na populagdo pediatrica ou
mulheres gestantes, além de estudos com dados insuficientes em comorbidades associadas a
internagdo UTI e estudos que nao fossem em pacientes com COVID-19 e que ndo estivessem
no idioma inglés. Apos a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, o estudo de Jain et a/
incluiu 7 estudos de coorte retrospectivas, todas conduzidas na China. Os estudos incluiram
um total de 1813 pacientes.

e Analise estatistica



Através do programa STATA, os dados foram analisados, sendo o género dos pacientes
avaliado pelo teste do qui-quadrado. Comorbidades foram analisadas e agrupadas pelo

odds ratio. Um p valor <0,05 foi utilizado para evidenciar significancia estatistica %,

e Resultados de Jain et al
Através da andlise estatistica dos 7 trabalhos incluidos no estudo, os resultados
encontrados para comorbidades e condigdes associadas a risco de admissdo em UTI sdo

listados na tabela abaixo (9.

Tabela 10: Preditores associados a risco de internagdo em UTI, segundo Jain et al.

Preditor Risco de admissdo na UTI p-valor

pelo odds ratio

Homem 1,55 vezes mais chances | 0,04

para internacao em UTI

Dispneia 6,6 vezes mais chances | <0,001

para internacao em UTI

DPOC 6,42 vezes mais chances | <0,001

para internacao em UTI

Doenca Cardiovascular 2,70 vezes mais chances | <0,001

para internacao em UTI

Hipertensao 1,97 vezes mais chances | <0,001

para internacdo em UTI

Dispneia foi o sintoma mais associado para internacdo em UTI, de acordo com Jain et al. O
tempo médio do inicio dos sintomas de COVID-19 para o inicio da dispneia foi de 5-8 dias

nos estudos incluidos na revisdo sistematica de Jain et al #?).

4.3.4 Estudo retrospectivo “Modelo preditor e escore de risco para admissiao em

UTI e mortalidade na COVID-19”



Em um estudo retrospectivo, conduzido em um Hospital Universitario (Stony Brook
University Hospital) no estado de Nova lorque, Zhao et a/ propos demonstrar em seu estudo
as condi¢des preditoras para internacdo em UTI e mortalidade, e propor um escore para

predizer internagio em UTI G0,

e Metodologia de Zhao et al

O estudo teve como critérios de inclusdo: pacientes hospitalizados por COVID-19 (com
diagnostico de infeccdo por SARS-coV-2 por RT-PCR). Os critérios de exclusao
incluiam: pacientes menores de 18 anos e pacientes com histdrico médico incerto. Dados
como condigdes clinicas na primeira admissao hospitalar, comorbidades cronicas, dados

demograficos, sinais vitais e testes laboratoriais foram coletados ©?.

e Desfechos avaliados por Zhao et al

Os desfechos avaliados foram admissao em UTI e mortalidade. Os pacientes admitidos na

UTI preencheram algum dos seguintes critérios ©%:
I) Insuficiéncia Respiratoria com necessidade de ventilagdo mecanica
1) Orgao em faléncia necessitando de UTI para monitoriza¢do continua

e Anailise estatistica

Zhao et al compararam variaveis categoricas através do teste do qui-quadrado. Variaveis
continuas foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney U. Um p-valor <0,05 foi
considerado como estatisticamente significativo. Um escore para predizer internacdo em

UTI foi proposto baseado no odds ratio 9.

e Resultados encontrados por Zhao et al
Ao total, apos a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdao, 641 pacientes foram
incluidos no estudo. As variaveis que estavam mais relacionadas a predizer internagdo em

UTI estao dispostas na tabela abaixo:

Tabela 11: Variaveis preditoras para internacdo em UTI, segundo Zhao et al.

Variavel preditora para Odds ratio (intervalo de p-valor
admissao em UTI confianca de 95%)

LDH (>389 U/L) 3,34 (1,89-5,89) <0,001




Procalcitonina (<0,22 | 2,77 (1,57-4,89) <0,001
ng/mL)

Historia de tabagismo 2,23 (1,17-4,27) 0,02
Saturagdo 02 (<92%) 1,90 (1,07- 3,37) 0,03
Contagem de linfocitos | 1,83 (1,04- 3,22) 0,04
(<12%)

A partir dessas varidveis preditoras de internagdo em UTI, Zhao et al propds um escore para

predizer internagdo em UTI, listado abaixo:

Tabela 12: Variavel e pontuacdo respectiva a ser avaliada para estimar risco de internagdo em

UTI, proposta por Zhao et al.

Variavel Pontuacao
LDH (>389 U/L) 1
Procalcitonina (<0,22 ng/mL) 1
Historia de tabagismo 1
Saturagdo O2(<92%) 1
Contagem de linf6citos (<12%) 1

A partir da observagdo das variaveis e calcular a pontuagdo, os resultados deverdao ser
avaliados da seguinte forma ©V:

e Pontuagdo 0: 25% de chance para necessitar internagdo em UTI

e Pontuagdo 1: 16% de chance para necessitar internagao em UTI

e Pontuagdo 2: 26,9% de chance para necessitar internacdo em UTI

e Pontuagdo 3: 66,6% de chance para necessitar internagao em UTI

e Pontuacdo 4: 69,1% de chance para necessitar internagao em UTI

e Pontuacdo 5: 88,5% de chance para necessitar internagdo em UTI

4.3.5 Estudo retrospectivo “Caracterizacdoes das primeiras 250.000 admissoes
hospitalares por COVID-19 no Brasil: uma analise retrospectiva de banco de dados

nacional”



Em um estudo retrospectivo publicado na revista “The Lancet” , Ranzani et al buscaram
compreender as caracteristicas e resultados das primeiras 254.288 internagdes hospitalares

por COVID-19 no Brasil 62,

e Metodologia
A andlise retrospectiva das 254.288 internagdes hospitalares foram realizadas na base de
dados do SIVEP-Gripe, que ¢ uma base de dados a qual recebe as notificagdes compulsoérias
dos pacientes admitidos por COVID-19 nos hospitais publicos e privados do Brasil. Os dados
foram analisados dos pacientes acima de 20 anos, com teste de COVID-19 positivo pelo
método de RT-PCR, que foram admitidos em hospitais no periodo entre 16 de fevereiro de

2020 a 15 de agosto de 2020 ©2),

e Desfechos
Os desfechos avaliados por Ranzani et al foram mortalidade hospitalar, admissdes em UTI e
necessidade de suporte ventilatdrio. Varidveis como idade, género e presenca de

comorbidades também foram avaliadas ©2.

e Resultados
Entre os 254.288 pacientes com RT-PCR positivo para COVID-19 e internados em hospitais,

que foram incluidos na andlise, 56% eram homens e possuiam uma idade média de 60 anos
(53)

B Masculino

B Feminino

Figura 5: Género dos pacientes com COVID-19 admitidos em hospital

Fonte: Ranzani et al



Em relagdo a presenca de comorbidades, 74% dos pacientes incluidos no estudo possuiam

entre 1-2 comorbidades 3.

mo
B Entre 1-2

23

Figura 6: Numero de comorbidades nos pacientes com COVID-19 admitidos em hospitais

Fonte: Ranzani et al

Em relagdo as admissoes em UTI, 39% dos pacientes necessitaram de internagdo em UTI. A
mortalidade dos pacientes admitidos em UTI foi de 59%, e a mortalidade intra-hospitalar foi

de 38% 3.



B Admissdao em UTI

B N3o admissdo em
UTI

Figura 7: Relacdo entre admitidos e ndo admitidos em UTI

Fonte: Ranzani et al

M Morreram

B Sobreviveram

Figura 8: Mortalidade na UTL

Fonte: Ranzani et al

No tocante a necessidade de suporte ventilatorio, 72% dos pacientes necessitaram, sendo 49%
de suporte ventilatério ndo-invasivo e 23% de suporte ventilatorio invasivo. Além disso, a

mortalidade dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica foi de 80% ©%.
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Figura 9: Necessidade de suporte ventilatorio

Fonte: Ranzani et al

M Morreram

B Sobreviveram

Figura 10: Mortalidade dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica

Fonte: Ranzani et al

Sobre os dias de internacdo, a média dos dias de internacdo em UTI foi de 7 dias e de

internagdo hospitalar foi de 8 dias 3.



5. Discussao

Dentre os protocolos e sugestdes para admissdo em UTI formulados por sociedades
nacionais, internacionais e grupo de autores independentes, algumas recomendacdes foram
conflitantes em alguns aspectos, e, por outro lado, algumas recomendacdes presentes nos
protocolos estavam em concordancia. No entanto, nesse contexto de pandemia, com
transtornos sociais que se amplificam a todo momento, além da vulnerabilidade, celeridade e
delicadeza do tema, que trata de oferecer assisténcia médica de alta complexidade numa
condi¢do de demanda elevada de pacientes graves e com os hospitais com recursos muito
limitados, compreende-se que ndo haverao concordancias e uniformidades unanimes nos
protocolos e sugestdes.

Em relagdo a utilizagdo de escores para triar pacientes com COVID-19, a ESICM possui
recomendacio contraria ao uso do escore SOFA 7. No entanto, a AMIB utiliza o escore
SOFA em seu protocolo de triagem em UTI, Herreros et al também recomenda a utilizagao
do SOFA para a triagem, além de Azoulay et al recomendar o mesmo escore ¢ a SFAR
também utilizar o SOFA como passo prioritdrio em seu protocolo (?*37:3835)  Portanto, a
maioria dos estudos incluidos nessa revisdo bibliografico sugerem e recomendam o uso do
escore SOFA em seus protocolos para admissdo em UTI. A ESICM, unica a ndo recomendar
o SOFA, utiliza como argumento que o escore inicial do SOFA tanto em pacientes que
sobrevivem como nos pacientes que nao sobrevivem ndo ¢ alto o suficiente para ser um
escore benéfico para ser utilizado como escore para triagem. J4& a AMIB, que possui a
racionalidade de salvar o maior nimero de vidas a curto prazo, explica que utilizar o SOFA
para estratificar o grau de gravidade das disfun¢des seria uma estratégia adequada para essa
finalidade. Herreros et al defende o SOFA pois ¢ um critério bem validado na literatura para
estimar a condi¢do clinica aguda dos pacientes. Ainda em relacdo ao uso de escores para
utilizar em protocolos de admissdo em UTI, o estudo de Covino et al concluiu que o escore
NEWS > 6 obteve a maior acurdcia para predizer internagdo em UTI “9, A utilizagdo do
escore NEWS possui facilidade na sua aplicabilidade, pois utiliza pardmetros faceis e rapidos
de serem mensurados (frequéncia respiratdria, saturacao de oxigénio, utilizacdo ou ndo de
oxigénio suplementar, frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica, consciéncia e
temperatura), além de possuir evidéncia favoravel*® ao seu uso para estimar admissdes em
UTI, de acordo com Covino et al. No entanto, o estudo de Covino et al avaliou um nimero

muito pequeno de pacientes (334 pacientes incluidos) “49).



Além dos escores utilizados para estimar condicao clinica aguda e algoritmos para estimar
internagdo em UTI, houve diferencas significativas no que se refere aos principais critérios
para admissdo em UTI nos protocolos sugeridos nos estudos incluidos nessa revisdo. Em
relacdo ao significado de principais critérios de admissao, entende-se como os critérios que
devem ser analisados primariamente na avalia¢do inicial do paciente, ou seja, se 0 paciente
nao preencher esses requisitos, nao tera prioridade para admissao em UTI. Nessa sentido, a
SAMS (Academia Suica de Ciéncias Médicas) estabelece que a indicagdo de admissdo em
UTI estara destinada apenas se o paciente necessidade de suporte ventilatorio invasivo e/ou
necessidade de suporte hemodindmico com drogas vasoativas *»). De maneira similar,
Azoulay et al descreve que a prioridade seja destinada para pacientes que apresentem pressao
arterial sistolica < 90mmHg, insuficiéncia respiratoria, Glasgow <12 e piora de disfuncdo de
algum oOrgdo G%. Ja Sprung et al preconiza que os critérios principais sejam necessidade de
suporte ventilatorio invasivo (hipoxemia refratdria, acidose respiratoria com pH <7.2,
evidéncia clinica de insuficiéncia respiratoria, incapacidade de proteger ou manter via aérea
pérvia) e necessidade de droga vasoativas com evidéncia clinica de choque “?. Ao analisar
esses critérios principais para internacdo em UTI, percebe-se que a prioridade principal fica
destinada aos pacientes que apresentam pelo menos uma das duas seguintes sindromes
clinicas: insuficiéncia respiratoria aguda (com necessidade de suporte ventilatdrio invasivo) e
choque (com necessidade de droga vasoativa). Essa logica em priorizar os pacientes que
apresentem essas duas condigdes se justifica no estudo de Zhao et al, que encontrou saturagao
de 02<92% e LDH >389 U/L, ambos com significancia estatistica, como varidveis preditoras
para internagdo em UTI em pacientes com COVID-19 69 Em coeréncia com os achados
supracitados, o estudo de Carlino ef al também sugere que sinais de insuficiéncia respiratoria
(FR > 24 mrpm, saturagdo O2 < 87% e PaO2 < 56,3 mmHg) e sinais de choque séptico
(Lactato > 1,7 mmol/L, LDH > 748,7 U/L, IL-6 > 58,5 pg/mL, proteina C reativa >171 mg/L,
leucocitos > 8.870/uL) sejam os preditores para admissdo em UTI em pacientes com COVID-
19 4, Portanto, entende-se o porqué de priorizar os pacientes que estejam com insuficiéncia
respiratoria aguda e/ou choque, na situacdo de escassez de recursos: estudos observacionais
no periodo da pandemia de COVID-19 comprovaram associagdo estatisticamente significante
de sinais de insuficiéncia respiratoria e choque para admissdo em UTI, além de autores e
sociedades internacionais recomendarem a maior prioridade de UTI para esses pacientes,
pautados na maior probabilidade desses pacientes se beneficiarem de cuidados

proporcionados pelas UTI’s.



Outro topico de notavel interesse no que se refere a andlise para critérios de admissdo em
UTI na situacdo de poucos recursos ¢ a verificagdo de quais comorbidades estdo mais
associadas com uma evolugdo que necessite de internacdo em UTI. Essa ¢ uma analise
importante, pois na situacdo de escassez de leitos, entender e reconhecer quais tipos de
doengas estdo mais relacionadas com uma internagdo em UTI pode facilitar a priorizacao de
leitos, ajudando os profissionais de satde nessa dificil tarefa. Nesse aspecto, o estudo de Jain
et al, que avaliou um total de 1813 pacientes, revelou que a comorbidades mais associada a
admissdo em UTI foi a DPOC, com 6,42 vezes mais chance de interna¢do em UTI “*9, Nesse
mesmo estudo, verificou-se que doenga cardiovascular representa 2,70 vezes mais chances
para internagao em UTI, e hipertensao representou um risco de 1,97 vezes mais chances para
internacdo em leito de terapia intensiva. Portanto, infere-se que uma atencdo mais cuidadosa
deve ser feita na avaliacao de internagdo de pacientes que potencialmente necessitem de UTI
e possuam essas comorbidades (DPOC, doenca cardiovascular e hipertensdo), visto o seu
risco maior de evoluir negativamente e necessitar de suporte intensivo. Entende-se, também,
que ndo se deva analisar Unica e exclusivamente as comorbidades dos pacientes para definir
uma triagem em UTI numa situacdo de falta de recursos e leitos. Conforme visto por todo
esse presente trabalho, uma série de fatores devem ser analisados concomitantemente. No
entanto, a avaliacdo da presenca dessas comorbidades associadas a maior chance de
internacdo em UTI citadas acima pode ser utilizada nos protocolos de admissdao em UTI na
situacdo de escassez de recursos, desde que associada a demais critérios presentes nessa
discussao.

Outro critério muito abordado nos protocolos e estudos incluidos nessa revisdo
bibliografica foi a idade. Sabe-se que quanto maior a idade, maior a probabilidade do paciente
necessitar de UTI “9. No entanto, na situa¢do da falta de recursos de UTI que a pandemia de
COVID-10 imp6s por todo o mundo, a discussdo referente a idade deixou de ser
exclusivamente um critério de analise clinica, e passou a também ser uma discussao muito
aprofundada e delicada do ponto de vista ético. Na situagdo de escassez de recursos com falta
de leitos de UTI, um paciente jovem deve ser priorizado em relacdo a um paciente idoso?
Qual a idade limitrofe para um paciente receber os limitados recursos? Questionamentos
como esses, eticamente muito delicados, estiveram — e ainda estdo — muito presentes na
sociedade atual. Essas perguntas foram respondidas pelos protocolos e estudos incluidos nessa
revisdo. Nesse cenario, a AMIB se posiciona de uma maneira muito interessante. No seu
protocolo de admissdao em UTI na falta de leitos, a AMIB aprofunda a discussao e propde

uma andlise de trés aspectos: salvar o maior nimero de vidas, salvar o maior nimero de anos



de vida e equalizar a oportunidade dos individuos passarem pelos diferentes ciclos de vida ?®).
Portanto, no protocolo da AMIB, hé a avaliagdao da idade, mas nao ¢ o Unico a ser avaliado.
Logo, o algoritmo da AMIB prioriza os pacientes com as melhores chances de se beneficiar
da UTI e que possuem expectativa de sobrevida maior. Dessa maneira, 0 modelo de triagem
da AMIB compreende uma andlise profunda, baseando-se ndo somente em um numero de
idade, mas sim avaliando multiplos parametros que proporcionam a adequada priorizagdo de
pacientes de uma maneira ética. Nesse mesmo contexto de avaliar a idade nos critérios de
admissdo em UTI, a SAMS estabelece que, na situacdo de ocupacdo de 100% de leitos de
UTI, pacientes acima de 85 anos ndo receberdo leito de UTI e pacientes acima de 75 anos
(que possuam ou cirrose hepatica, ou doenga renal cronica KDIGO III, ou insuficiéncia
cardiaca maior que classe I NYHA, ou expectativa de vida menor que 2 anos) também nao
devem ser internados em UTI 32, A SFAR utiliza os mesmos critérios de idade acima citados
pela SAMS @3, Ja Herreros et al comenta que a idade acima de 80 anos foi muito utilizada
para ndo receber recursos de terapia intensiva na Espanha (9. Nesse sentido, Herreros et al
argumenta que a triagem baseada na idade ¢ um critério ruim a ser utilizado isoladamente,
devendo ser associado com outras avaliacdoes, como a AMIB recomenda. Dessa maneira,
percebe-se que ndo ¢ recomendavel que idades limites sejam impostas isoladamente e
suficientemente para ser um critério de exclusao, e sim que a idade seja um critério que deva
ser associado a demais pardmetros e analises, como recomenda Herreros ef al € como a AMIB
utiliza em seu protocolo.

Em relagdo a utilizagdo de ferramentas (escores, escalas) para estimar as condigdes
clinicas de base do paciente, ou seja, o grau de limitacao funcional do paciente e suas doengas
associadas, para melhor estimar qual o tipo de paciente que melhor podera se beneficiar de
uma UTI e, dessa maneira, alocar os recursos limitados para esses pacientes, diversas
ferramentas foram propostas nos artigos incluidos nessa revisdo. A AMIB recomenda a
utilizacdo do SPICT (Supportive and Paliative Care Indicators Tool), com a justificativa que
possui versdao traduzida para o portugués do Brasil, o que facilitaria a avaliagdo do
profissional de saude brasileiro . J4 a SFAR e Azoulay et al recomendam a escala de
fragilidade clinica 3%, No algoritmo da SFAR, pacientes que possuam escala de fragilidade
clinica igual ou superior a 7 (pacientes que sdo dependentes em grau elevado de todas as
atividades de vida diaria, dependentes de cuidadores por causa fisica ou cognitiva) ndo devem
ser admitidos em UTI em um cenério de UTI’s com poucos leitos restantes. J4 em um cenario
mais critico, sem leitos restantes, a SFAR restringe ainda mais: pacientes que possuam escala

de fragilidade maior ou igual a 5 (dependentes em grau reduzido nas atividades de vida didria



como transporte, compras, preparagao de refeigoes e finangas; necessidade de supervisdo nas
tomadas de medicagao; necessidade de supervisao da marcha no exterior). Embora Azoulay et
al recomende o uso da mesma escala, 0 mesmo ndo propde as pontuagdes que devem ser
utilizadas. Herreros et al recomendam que o indice de Bathel e o teste de Pfeiffer sejam
utilizados para essa finalidade de estimar a situacdo clinica de base, embora ndo especifique
quais pontuacdes sejam devidamente utilizadas 7. Por fim, Sprung et al recomendam que o
ASA e o escore de performance de Karnofsky sejam utilizados, da maneira que a prioridade
maior seja destinada aos pacientes que nao possuam comorbidades, seguida de pacientes que
possuam comorbidades controladas, comorbidades descontroladas e sem limitagdo funcional,
comorbidades descontroladas e com limitacao funcional e por ultimo os pacientes moribundos
com extrema limita¢do funcional. Portanto, percebe-se a necessidade de também classificar os
pacientes conforme suas limitagdes funcionais, para adequar e destinar os recursos escassos
para os pacientes que melhor poderdo se beneficiar de tratamento intensivo. Para isso, ha
diversas maneiras para classificar os pacientes, de acordo com os estudos incluidos nessa
revisdo. No entanto, pode-se sugerir a utilizagdo do ASA, por ser um escore amplamente
conhecido e de facil classificagao.

Outro ponto importante abordado pelos protocolos de admissdo incluidos nesse presente
estudo de revisdo bibliografica se refere aos critérios de exclusdo, ou seja, aquele critério que
quando presente impossibilita o paciente de ter acesso a leito de UTI. Os critérios de exclusdo
tém sido muito utilizado nesse contexto de protocolos de admissdo na situagdo de falta de
recursos, na tentativa de priorizar os pacientes que possuem a maior chance de ter beneficio
da internacdo em UTI. Alguns critérios utilizados para exclusdo ja foram aqui discutidos,
como a idade e a condicdo clinica de base do paciente. Nesse contexto, algumas sociedades
internacionais adotaram protocolos mais rigidos, incluindo diversos critérios de exclusdo, que
se tornam mais restritos a medida que o cenario de ocupacao de leitos de UTI se torna mais
grave com maiores porcentagens de ocupacdo. No entanto, outras sociedades ndo impuseram
critérios de exclusdo em seus protocolos (recomendagdao da ESICM, AMIB). Ja em relagado as
organizagdes que impuseram critérios de exclusdo, a SAMS, no cendrio de ocupagao de 100%
de leitos, recomenda que pacientes que ndao desejam UTI, pacientes com traumas graves,
queimaduras com mais de 40% de superficie corporal afetada, sequelas neuroldgicas graves
apos acidentes vasculares encefalicos, doencas cronicas como: insuficiéncia cardiaca classe
Il e IV NYHA, DPOC classe GOLD 4 ou classe A-D com FEV1 <25% ou cor pulmonale ou
que o paciente utilize oxigenoterapia domiciliar a longo prazo, cirrose hepatica com ascite

refrataria ou encefalopatia hepatica maior que grau 1, doenga renal cronica estagio V KDIGO



e deméncia moderada. Similarmente, a SFAR propde os mesmos critérios de exclusdo
sugeridos pela SAMS, acrescentando qualquer tipo de parada respiratoria no seu critério de
exclusdo. Sprung et al sugerem 4 critérios de exclusdo: desejo do paciente de ndo querer
receber procedimentos invasivos (incluindo ventilagdo invasiva), paciente se negar a uma
admissdo em UTI, lesdo cerebral grave e cancer metastatico ou cancer hematologico com ma
prognostico. Portanto, nas situagdes de falta de leitos de UTI, os critérios de exclusdo devem
ser abordados nos protocolos de admissao, com o objetivo de excluir da triagem os pacientes
que nao iriam se beneficiar do tratamento em UTI por possuirem pouca reserva fisiologica,
sendo que os recursos escassos devem ser priorizados aos pacientes que ndo possuam doengas
cronicas (insuficiéncia cardiaca, hepatopatias, doenca renal) descompensadas e avangadas,
além de sequelas neuroldgicas graves, doengas com prognésticos ruins (como cancer) e
condig¢des agudas complexas, como traumas graves e queimaduras extensas.

Finalmente, no que se refere ao critério de priorizar ou ndo algumas profissdes, alguns
trabalhos incluidos nessa revisao abordaram essa tematica. A SFAR propde em seus critérios
que, na situacdo de um paciente que seja profissional de satde e que necessite de suporte
ventilatorio invasivo ou esteja com choque e necessidade de droga vasoativa, o paciente ¢
alocado como prioridade méaxima a receber leito de UTI @, Em contrapartida, Herreros et al
condenam que profissionais de saude ou outros “valores sociais” sejam utilizados como
critério para admissdo em UTI, argumentando que, do ponto de vista ético, ¢ muito
questionavel que os aspectos de profissdo e valor social sejam utilizados na decisdo tao dificil
de priorizar quais vidas devem receber a melhor oportunidade de serem salvas ©%. Essa
parece ser uma discussdo muito delicada, a qual se percebe pelo fato de ndo ter sido incluida

em mais nenhum outro estudo avaliado nessa revisdo.



6. Conclusao

Portanto, compreende-se que, com o avango da pandemia, que resulta em aumento do
numero de casos e, consequentemente, o aumento do nimero de internacdes em UTI, os
sistemas de saude se sobrecarregardo, implicando em falta de recursos, como falta de leitos de
UTI, falta de profissionais adequados para prestar atendimentos de alta complexidade e
escassez de ventiladores mecanicos, falta de medicamentos e insumos necessarios em uma
UTI. Além disso, quando se atinge a situacdo de altas taxas de ocupagdo de leitos de terapia
intensiva, hé sobrecarga emocional e psicologica dos profissionais de satide responsaveis pela
admissao dos pacientes em UTI, sendo que invariavelmente irdo se deparar com situagdes
entre ter que “escolher” qual paciente terd prioridade para UTI e consequentemente mais
chances de sobreviver. Frente a isso, os critérios de admissdao em unidades de terapia intensiva
na situacdo de escassez de recursos promove diretamente auxilio para os médicos e demais
profissionais de saude envolvidos nesse dificil processo, baseado em evidéncias cientificas
para que sejam admissdes pautadas em estruturas éticas e legais apropriadas, € que priorizem
0s pacientes com as maiores probabilidades de se beneficiarem de internacao em UTI.

Assim sendo, verificou-se que os critérios de admissdo em UTI (nos cendrios de alta
ocupacao de leitos) mais recomendados e discutidos nos protocolos e trabalhos incluidos e
discutidos nessa revisdo bibliografica foram: utiliza¢do de escores que estimam a condi¢do
clinica aguda, sendo que a maioria dos estudos avaliados nessa revisdo recomendaram o
escore SOFA, utilizagdo do escore NEWS > 6 pode predizer necessidade de internagdo em
UTI (embora necessite de mais estudos), optar pela necessidade de suporte ventilatorio
invasivo e choque com necessidade de droga vasoativa como os critérios de admissdo
principais, compreender que algumas comorbidades estdo mais relacionadas a necessidade de
UTI (como DPOC, doenga cardiovascular e hipertensdo), entender que a idade ndo deve ser
utilizada como um critério isolado e suficiente para excluir pacientes de triagem para UTI e
sim ser avaliada em conjunto com outros critérios. Além disso, o emprego do ASA pode
servir para estimar condi¢des clinicas de base e priorizar os pacientes que nao possuam tantas
limitagdes funcionais e comorbidades, além de avaliar alguns critérios de exclusao
importantes como insuficiéncia cardiaca classe III e IV NYHA, hepatopatias avancadas com
encefalopatia hepatica maior que grau 1 e ascite refrataria, doenga renal cronica em estagio V
KDIGO, DPOC classe GOLD4, cancer com mau progndstico, além de sequelas neurologicas
graves e condi¢des agudas complexas como traumas graves e grandes queimados, pois esses

pacientes teriam baixa probabilidade de beneficio de UTI.



Por fim, nesse contexto da sobrecarga das UTI’s, o estudo de Ranzani et al identificou
altas taxas de mortalidade nas UTI’s brasileiras, que chegam a 59% de mortalidade de
pacientes com COVID-19 na UTI e 80% de mortalidade dos pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica. Diante disso, esses numeros podem se tornar ainda maiores caso
aconteca agravamento no colapso dos hospitais, situagdo a qual exigird ainda mais de critérios

bem validados de admissdo em UTL.
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Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de Graduagao em

Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 2011.



ANEXOS

Escore SOFA
0 1 2 3 4
Pa 02/Fi02 > 400 300 a 399 200 a 299 100 a 199 <100
Plaquetas(x10°ul) z 150 100 a 149 50a99 20a49 <20
Bilirrubinas(mg/dL) <1,2 1,2a19 2a59 6all9 212
Pressdo PAM 2 PAM < Dopal<5o0u | Dopal5,1a | Dopa'> 15
70mmHg 70mmHg uso 15 ou nora’ | ounora’>
dobutamina £0,1 0,1
Glasgow 15 130ul4 10212 6a9 <6
Creatinina (mg/dL) Cr<12 | Cr12al9 Cr2a34 Cr3,5a49 Crz50u
e/ou diurese (mL/dia) oudiurese < | diurese <
500 200

1- Dopa = dopamine em mcg/Kg/min; 2- Nora = noradrenalina em mcg/Kg/min

Fonte: Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP

Escore de Performance

0 Completamente ativo; capaz de realizar todas as suas atividades sem restrigio
(Karnofsky 90-100 %)
Restrigdo a atividades fisicas rigorosas; € capaz de trabalhos leves e de natureza
sedentiria (Kamofsky 70-80%)

2 Capaz de realizar todos os auto-cuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade
de trabalho; em pé aproximadamente 50% das horas em que o paciente estd acordado.
(Karnofsky 50-60%).

Capaz de realizar somente auto-cuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira mais
de 50% das horas em que o paciente esta acordado (Karnofsky 30-40%)

4  Completamente incapaz de realizar auto-cuidados basico, totalmente confinado ao
leito ou 4 cadeira (Kamofsky < 30%).

bt

L

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia



ASA

Estado Definicao Mortalidade

fisico (p)

| Paciente sadio sem alteragbes organicas 0,06 - 0,08%

Il Paciente com alteragao sistémica leve ou 0,27 - 0,40%

moderada causada pela doenga cirurgica ou
doenga sistémica
n Paciente com alteragéo sistémica grave de 1,8-4,3%
qualguer causa com limitagao funcional
v Paciente com alteragéo sistémica grave que 7.8 - 23%
representa risco de vida
v Paciente moribundo que nao é esperado 9.4 -51%
sobreviver sem cirurgia
Vi Paciente doador de érgaos -
Fonte: Hospital Sirio Libanés
Escore MEWS

Respiratory rate =8 9-14 15-20 21-29 »29
Heart rate <40 41-50 51-100 111-129 »129
Syslolic BP s70 71-80 81-100 101-199 2200
Temperature 35 3513 | 361-38 381-38.5 2386
Neurological Alert Voice Pain Unresp

Fonte: Gardner-Thorpe J, Love N, Wrightson J, Walsh S, Keeling N. The Value of

Modified Early Warning Score (MEWS) in surgical in-patients: a prospective observational

study. Ann R Coll Surg Engl. 2006;88(6):571-575



PHYSIOLOGICAL
PARAMETERS

Respiration Rate

Oxygen
Saturations

Any Supplemental
Omxygen

Temperature

Systolic BP

Heart Rate

Level of

Consciousness

Fonte: NHS

Escore NEWS

351-360

36.1-38.0

38.1-39.0

230.1

101 - 110

11-219

41-50

51-50

a1 -110

111-130




Escore NEWS 2

Paréametros Pontuagao

Fisiolégicos

- . 88.92 Ih:-
YR T 93.-94 com | |
; b =Q m ar H » i
‘l—ﬂ 846-87 =93 ® oxigénio

Oxigénio Ar Ambiente

91-100 101-110 | 111-219

41-50 51-90 g1-110 | 1mi-130

Consciéncio Alerto |

351360 | 361380 | 331390 | 2391

Fonte: Oliveira Ana Paula Amestoy de, Urbanetto Janete de Souza, Caregnato Rita Catalina
Aquino. National Early Warning Score 2: adaptacdo transcultural para o portugués do Brasil.
Rev. Gatucha Enferm. [Internet]. 2020 [cited 2021 Feb 28]; 41:¢20190424. Available
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1983-
14472020000100440&Ing=en. Epub Oct 26, 2020. https://doi.org/10.1590/1983-
1447.2020.20190424.

Escore REMS

Fonte: Imhoff BF, Thompson NJ, Hastings MA, et al. BMJ Open 2014;4:¢004738.
doi:10.1136/bmjopen-2013-004738



qSOFA

Assessment gSOFA score
Low blood pressure (SBP <100 mmHg) 1
High respiratory rate (=22 breaths/min) 1
Altered mentation (GCS <14) 1

Fonte: Li Y et al. doi: 10.21037/apm-20-984
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SPICT

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT-BR™)

NS

Lothian

cadeira mais de 50% do dia).

na qualidade de vida.

Cancer
Capacidede funclonal em declinio
devido 8 progressdo do cincer.

Estado fiskeo multo debllitado para
tretamento do cincer ou tratamento
para controle dos sintomas.

Demencia/ fragilidade
Incapaz de veatr-se_ caminhar ou
cormer sem ajuda.

Aeduglo da Ingestio de slmentos
e liquidos & dificuldades na

deglutigéio.
Incontinéncia winaria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca Interagio sockal.

Fratura de famur, mitipdas quadas.
Epladdios frequentas de febre ou
Infecpbes; preurnonia aspirativa.

Doenga neurologica
Deteroragin va da
capacidade fislca efou da fungBo
cogntive mesmo com terapla
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progreasiva de comunicagio elou
degluticio.

Pneunonia aspirativa recomreante;
falla de ar ou insuficiéncla
reapiratdria.

0 SPICT é um guia para identificacao de pessoas sob o risco de deterioracdo e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gerais de piora da salde.
* Intermnagdes hospitalares ndo programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. |a pessoa passa na cama ou

* Dependents de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos efou de saide mental. 'E
necessano maior suporte para o cuidador.

* Perda de peso significativa nos dltimos 3-8 meses &/ ou um baixo indice de massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratamento otfimizado das condigoes de basa.
* A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupgao ou limitagao do tratameanto ou um foco

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condi¢oes avancadas.

Doena cardiovascular

Clasae funclonal LTV de NYHA-

In=suficiéncia cardiaca ou doenca

coronariana exienas e (ntratével

COm:

= faita de ar ou dor precondial
BT FepoUsD ouU 808 minimos
asforgos.

Doenca vascular periférica grave e

nopardvel.

Doenga respiratdria

Doenga reaplratdria cronica grave

COm:

= falta de ar em repouso o Sos
minimoa esforgos entre &3
axacarbagoes.

Mecessidade de mxipénloterapla por

longo prazo.

Jé precizou de ventilagio para
In=uficiéncia respiratoria ou

ventlagio é contreindcada.

Deterioragéo & sob o rsco de maorer de gualquer outra condigio ou
complicagzio qua ndo ssja reversivel.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual e medicagdo para que o pacients

receba o cuidado otimizada.

= Considere o encaminhamento para avaliacio de um especialista se
o sintomas ou necessidades foram complecas e dificeis de mansjar,

= Apordar sobre objetivos do cuidado atual & futuro e plansjar o
cuidado com a pessoca e sua familia.

* Plansjar com antecedancia caso a pessoa esteja am risco da

perda cognitiva.

* Registre em prontudrio, comunique & coordene o plano garal de
cuidados.

Doenga renal

Estégeos 4 8 5 de doenga renal
crinica (TFG< 30mbmi) com plora
clinica
Insufickéncia renal complicando
outras condigdas mitantes ou
tratamerntos,

Declado de suspender a didlise
dewvido & plora clinica ou intoleréncis
a0 tratameanto,

Doenca hepatica

Cirmose avangada com uma oJ mais
complicagteas no ditimo ano:

*  Ascite resistente a diundticos.

»  Encefalopatia hepética

»  Sindrome hepatorenal

» Peritonite bacteriana

= Sangramentos recomenies de
varizes esofégicas

Tramsplante hepdticn &
contresndaicado.

Fonte: SPICT-BR

Para mais informagoes @ atualizagoes, cadastre-se no SPICT website [www.spict.ong.uk)

SPICT™, abril 2016



