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RESUMO 

Introdução:  As UTI’s são unidades hospitalares que se destinam a tratar e monitorar 

pacientes  graves.  Possuem  alto  custo  para  serem  mantidas,  devido  às  suas  complexidades. 

Para isso, as UTI’s possuem critérios para admitir pacientes em seus leitos.  No entanto, com 

a grave crise de saúde pública causada pela pandemia de COVID­19, a problemática da falta 

de  recursos  e  leitos  de  UTI  se  agravou  a  níveis  catastróficos,  com  diversos  estados  e 

municípios com falta de recursos nas UTI’s e falta de leitos de tratamento intensivo, chegando 

ao extremo de não possuir mais condições de atendimento. Esse fato mostrou a necessidade 

da elaboração de critérios e protocolos de admissão em UTI mais rigorosos,  para que fossem 

selecionados  os  pacientes  com  maior  chance  de  se  beneficiar  dos  recursos  já  escassos  do 

tratamento intensivo, com o desafio de serem critérios éticos, eficientes e práticos.  

Objetivo:  Analisar  na  literatura  médica  os  principais  protocolos  e  critérios  de  admissão  e 

triagem em UTI’s que estão sendo utilizados no mundo no contexto da pandemia de COVID­

19, a fim de analisar e indicar quais critérios devem ser priorizados na situação 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 descrição detalhada dos 

critérios  utilizados  para  admissão  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. Utilização 

do  escore  NEWS  também  foi  recomendada.  As  principais  indicações  de  UTI  foram 

reservadas  aos  pacientes  com  necessidade  de  suporte  ventilatório  invasivo  e  choque  com 

necessidade de droga vasoativa. Diversos critérios de exclusão foram recomendados, visando 

selecionar  os  pacientes  com  a  maior  probabilidade  de  benefício  de  internação  em  UTI. 

Algumas comorbidades foram selecionadas com maior necessidade de UTI. Ferramentas para 

avaliar a condição clínica de base dos pacientes também foram indicadas.  

Conclusão: Compreende­se a complexidade clínica e ética do tema, e propõe­se a priorização 

de  reservar  os  recursos  escassos  avaliando  necessidade  de  suporte  ventilatório  invasivo  e 

choque com necessidade de droga vasoativa, avaliando escores de condição clínica aguda e de 

base do paciente, além de atentar para critérios de exclusão. 

Palavras­chave: Admissão em UTI;  Critérios de admissão em UTI;  Protocolos de admissão em UTI; 

Escassez de recursos;  COVID­19;  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 

COVID­19 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 COVID­19 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; 

COVID­19; Lack of ICU beds. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) são unidades hospitalares que comportam, tratam e 

monitoram  pacientes  que  requerem  cuidados  intensivos.  Essas  unidades  são  compostas  por 

profissionais  como  médicos  intensivistas,  enfermeiros,  fisioterapeutas,  psicólogos, 

nutricionistas, farmacêuticos, odontólogos e técnicos de enfermagem (1). 

   Os  pacientes  que  dependem  desse  tipo  de  cuidado  intensivo  são  pacientes  gravemente 

enfermos, críticos, com risco eminente de morte, apresentando instabilidades em um ou mais 

sistemas  orgânicos,  como  instabilidade  hemodinâmica,  insuficiência  respiratória,  distúrbios 

hidroeletrolíticos e ácido­base, dentre outros (2). 

      Além disso, as UTI’s são munidas de diversos aparelhos, como ventiladores mecânicos, 

monitores multiparâmetros (pressão arterial não invasiva, temperatura, oximetria,  traçado de 

eletrocardiograma, frequência respiratória, etc), desfibriladores e cardioversores, capnógrafos, 

eletrocardiógrafos, aparelhos de hemodiálise, entre outros, o que caracteriza alto custo e alta 

complexidade,  necessitando  de  grandes  investimentos.  Somado  a  isso,  os  profissionais  que 

atuam nas UTI’s possuem alto grau de especialização, fato esse que contribui, também, para 

um valor elevado para o serviço (3).  

      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 diária de paciente em UTI, 

em dezembro de 2019,  de R$ 544,77  e  o  total  pago pelo  estado de Santa Catarina  com os 

custos  de  diária  em  UTI’s para esse mesmo mês foi de R$ 9.990.253,54 (4).  Sendo  assim, 

Santa Catarina ficou classificada como o 7 º maior gasto médio por diária de paciente em UTI 

entre as 27 unidades federativas do Brasil (4).   

       Além  da  problemática  do  alto  custo,  as  UTI’s brasileiras enfrentam o problema do 

reduzido  número  de  leitos  disponíveis.  Segundo  dados  da  OMS  (Organização  Mundial  da 

Saúde) e do Ministério da Saúde, espera­se que, idealmente, exista uma relação de 1 a 3 leitos 

de UTI para cada 10.000 habitantes (5). O censo de 2016 da AMIB (Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira), que avalia as proporções de leitos de UTI no Brasil, evidencia que o país 

possui  uma  relação  de  2,03  leitos  de  UTI  SUS  e  não  SUS  para  cada  10.000  habitantes. 

Partindo dos dados obtidos com o  censo, a  relação de  leitos de UTI SUS para cada 10.000 

habitantes para o sul do Brasil ficou em 1,71 (6). Diante disso, percebe­se que há pouco espaço 

para aumento da demanda de leitos de UTI. 

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

em  terapia  intensiva,  além  da  alta  complexidade  do  serviço  prestado,  há  uma  necessidade 



 

importante em utilizar critérios efetivos para admitir pacientes em UTI’s, uma vez que a 

oferta do serviço é limitada e, por isso, deve ser reservado aos pacientes que irão, de fato, se 

beneficiar dele  (7). Somado a isso, a utilização de critérios claros e objetivos de admissão em 

UTI  ajudaria  as  equipes  a  alocar  melhor  os  recursos  tanto  financeiros  quanto  humanos. 

Ademais,  os  critérios  de  admissão  deveriam  ser  revisados  regularmente  por  cada  hospital, 

contemplando  as  características  de  cada  instituição,  os  aspectos  culturais  e  a  evolução  das 

terapias e métodos diagnósticos (8).  

       Em relação aos critérios de admissão em UTI,  o Conselho Federal de Medicina  (CFM) 

divulgou,  em 2016,  a  resolução nº  2.156,  a  qual  estabelece  critérios  de  admissão  e  alta  das 

unidades de terapia intensiva, abordados em padrões de prioridades  (2). Essas prioridades são 

divididas  em cinco,  sendo  a prioridade 1  a mais  importante  e  a  5  a menos  importante para 

admissão em UTI. A prioridade 1 é destinada a pacientes que necessitam de intervenções de 

suporte à vida, com alta probabilidade de  recuperação e sem nenhuma  limitação de suporte 

terapêutico. A prioridade 2 é para pacientes que necessitam de monitorização intensiva, pelo 

alto  risco  de  precisarem  de  intervenção  imediata,  e  sem  nenhuma  limitação  de  suporte 

terapêutico. A prioridade 3 é para pacientes que necessitam de intervenções de suporte à vida, 

com  baixa  probabilidade  de  recuperação  ou  com  limitação  de  intervenção  terapêutica.  A 

prioridade  4  é  para  pacientes  que  precisam  de  monitorização  intensiva,  pelo  alto  risco  de 

precisarem  de  necessitarem  de  intervenção  imediata,  mas  com  limitação  de  intervenção 

terapêutica. A prioridade 5 é destinada a pacientes com doença em fase de terminalidade, ou 

moribundos,  sem possibilidade de  recuperação  (2).  Os  critérios  recomendados pelo CFM se 

baseiam nos guidelines da Sociedade Americana de Terapia Intensiva (SCCM). Os guidelines 

da SCCM utilizam o modelo de padrões de prioridades, o modelo de diagnósticos e o modelo 

de  padrões  de  objetivos  (9).  A  SCCM,  por  sua  vez,  orienta  que  cada  instituição  adapte  seu 

serviço, levando em conta as características do serviço prestado por cada instituição (9). 

Nesse  aspecto  de  critérios  de  admissão  em  UTI,  ainda  há  escassa  literatura  que  aborde  o 

assunto, apesar da extrema importância do tema (7). 

Em  2020,  o  mundo  se  deparou  com  uma  emergência  de  saúde  pública  causada  por  uma 

doença viral,  sendo o  causador o SARS­CoV­2,  doença  reconhecida  como COVID­19,  que 

rapidamente  alcançou  muitos  países.  Já  em  11  de  março,  a  OMS  declarou  a  situação  de 

pandemia (10).   

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  COVID­19  que 

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



 

grave que exige  internação hospitalar  e suporte com oxigenoterapia  e 5% irão necessitar de 

internação em UTI’s. No  entanto,  com  a  pandemia  atingindo  números  de  casos  galopantes 

devido à alta transmissibilidade da doença, que chegam a mais de 666 mil casos em 24 horas 

no mundo , com mais de 69 mil casos confirmados em 24 horas só no Brasil, é evidente que o 

já limitado número de vagas em UTI’s se tornaria ainda mais escasso, tornando­se um serviço 

médico com ainda mais dificuldade de ser disponível para todos os que necessitam, apesar de 

ser  extremamente  necessário  para  o  tratamento  dos  pacientes  que  desenvolvem  sintomas 

graves  (10,12,13).  Esse  fato  reacendeu  ainda  mais  o  alerta  para  a  necessidade  de  protocolos 

adequados  e  eficientes  de  admissão  para  internação  em  UTI.  Dentre  os  casos  graves  que 

frequentemente  necessitam  de  suporte  e  tratamento  intensivo,  pode­se  citar  a  síndrome  do 

desconforto  respiratório  agudo,  sepse  e  choque  séptico,  e  eventos  tromboembólicos,  todos 

causados pela COVID­19(14).  

Nesse  contexto  pandêmico,  o  avanço  do  número  de  casos  de  COVID­19  provocou  um 

esgotamento maciço dos leitos de UTI no Brasil (15). 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 COVID­19 quanto pacientes portadores de outras 

doenças  e  situações  graves  que  requerem  tratamento  em  UTI,  como  infartos  agudos  do 

miocárdio,  acidentes  vasculares  encefálicos,  politraumatizados,  grandes  queimados,  dentre 

outros  (10).   Nesse cenário  temerário, médicos e gestores de saúde, nas suas  instâncias mais 

variadas,  desde  administração  de  leitos  até  os  responsáveis  pro  processos  licitatórios  de 

compras  de  respiradores,  encontraram­se  numa  posição  delicada,  que  necessitou  de  ações 

eficientes para evitar o colapso com a falta de leitos e ventiladores mecânicos. 

Além  da  problemática  da  falta  de  leitos,  respiradores,  que  evidenciam  a  importância  da 

necessidade de critérios  de admissão em UTI’s, outro  fato, que possui enorme peso para o 

profissional de saúde atuante na linha de frente das emergências e UTI’s , é a questão ética  

das  tomadas de decisões  frente a quais pacientes  irão  receber o  leito de UTI, especialmente 

quando  há  situações  não  raras  de  falta  de  leitos:  o  que  priorizar?  A  idade  do  paciente? 

Possibilidade  de  recuperação?  Condição  clínica  subjacente?  E  frente  a  pacientes  com  as 

mesmas  condições  clínicas,  qual  critério  avaliar  para  priorizar  a  vaga  de  UTI,  que 

consequentemente  influenciará  diretamente  na  sua  possibilidade  de  continuar  vivo?  Esses 

questionamentos  pertinentes  e  comuns  influenciaram  muito  sobre  a  saúde  mental  dos 

profissionais de saúde atuantes nas UTI’s , o que levou muitas vezes ao esgotamento mental 

dos profissionais,  afetando a aptidão e  extenuando muitos  trabalhadores  (11,16). Diante disso, 

um estudo com a participação de 2.932 médicos brasileiros que estavam atuando na linha de 



 

frente  do  combate  à  COVID­19  demonstrou  uma  prevalência  de  83%  de  burnout  (17). 

Portanto,  os  protocolos de  admissão  em UTI devem  auxiliar  os  profissionais  nesse quesito, 

através  de  critérios  baseados  em  evidência,  com  todo  o  zelo  técnico­científico  e  ético, 

possibilitando  o  melhor  para  o  paciente  e  amparando  o  médico  que  toma  essas  difíceis 

decisões (29).   

 Frente  a  essas  circunstâncias  e  tendo em vista a relevância das UTI’s no tratamento dos 

pacientes  críticos,  a  escassez  dos  leitos  de  terapia  intensiva,    os  gastos  elevados  com  os 

serviços de medicina intensiva e a questão ética e moral da escolha difícil que o profissional 

deve fazer em qual paciente se deve priorizar a vaga de UTI numa situação de falta de leitos 

ou  respiradores, compreende­se a  importância de avaliar, de  forma criteriosa e metódica, os 

critérios  e  protocolos  de  admissão das UTI’s, especialmente no contexto da pandemia de 

COVID­19, onde há a possibilidade  factível de esgotamento de  recursos, o que exige  ainda 

mais a necessidade de protocolos eficientes, éticos e práticos de admissão em UTI’s. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

2.  OBJETIVOS 

 

O  presente  trabalho  tem  como  objetivo  analisar  os  principais  protocolos  e  critérios  de 

admissão e  triagem em Unidades de Terapia Intensiva que estão sendo utilizados no mundo 

no  contexto  da  pandemia  de  COVID­19,  a  fim  de  indicar  quais  critérios  e  protocolos  de 

admissão em UTI devem ser priorizados em situações de escassez de recursos, como falta de 

leitos de UTI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.  METODOLOGIA 

3.1 Pesquisa da literatura 

Foi  realizada  revisão  da  literatura  por  meio  de  pesquisa  nas  bases  de  dados  virtuais 

MEDLine/PubMed,  Scielo,  Cochrane,  utilizando  as  seguintes  palavras  chaves,  em 

diferentes combinações: “UTI”, “ICU”, “admissão”, “admission”, “criteria”, “critérios”, 

“protocolos”, “protocols”, “mortalidade”, “mortality”,  “COVID­19”, “COVID”, 

“triagem”, “triage”.  Posteriormente  à  busca  inicial,  foram  selecionados  os  artigos  e 

trabalhos através do título e resumo que fossem de interesse ao trabalho, além de  idioma 

em  português  e  inglês.  Também  foram  pesquisados  não  só  estudos,  mas  também 

protocolos, guidelines e sugestões de admissão em UTI feitos por sociedades nacionais e 

internacionais de medicina intensiva.  

 

3.2 Critérios de inclusão 

Para  selecionar  os  estudos  que  seriam  incluídos  nesta  revisão,  utilizou­se  os  seguintes 

critérios  de  inclusão:  estudos  que  contemplassem  pacientes  admitidos  em  unidades  de 

terapia  intensiva  no  contexto  da  pandemia  de  COVID­19;  estudos  que  em  suas 

metodologias  houvesse  descrição  detalhada  dos  protocolos  e  critérios  utilizados  para 

admissão  em  UTI;  estudos que  avaliassem  o desfecho dos pacientes  admitidos  em UTI. 

Também  foram  incluídos  preferencialmente  protocolos,  guidelines  e  sugestões  de 

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

 

3.3 Coleta de dados 

Feita  a  exclusão dos  trabalhos os quais  não  correspondiam aos  critérios  de  inclusão,  foi 

realizada  análise  dos  estudos  que  atendiam  os  critérios  de  seleção.  Foram  coletados  os 

seguintes  dados  de  cada  trabalho:  local  de  realização  do  estudo,  data  de  realização  do 

estudo,  autores,  protocolos  e  critérios  utilizados  para  admissão  dos  pacientes  em  UTI, 

número de pacientes admitidos em UTI, gênero e média de idade dos pacientes, presenças 

de comorbidades nos pacientes admitidos, tempo de internação, mortalidade na internação, 

preditores de gravidade na internação. 

 

 

 

 



 

4.  RESULTADOS 

 

4.1 Resultados da pesquisa 

Por meio de busca nas bases de dados virtuais, 104 trabalhos potencialmente pertinentes para 

essa  revisão  bibliográfica  foram  encontrados.  Através  de  apreciação  minuciosa  dos  títulos, 

resumos, 30 estudos foram lidos integralmente. Dos 30 estudos, 12 atenderam aos critérios de 

inclusão estabelecidos previamente e, por conseguinte,  foram incluídos.  

Dos 12 trabalhos, 7 são protocolos e diretrizes de admissão em UTI no contexto da pandemia 

de COVID­19 e limitação de recursos ou abordagens éticas de admissão em UTI nessa mesma 

conjuntura da pandemia com esgotamento do arsenal terapêutico das UTI’s. Esses protocolos 

foram    elaborados    ou    por  sociedades  nacionais  ou  internacionais  ou  entidades  de 

pesquisadores.  Já  nos  estudos  observacionais,  5  trabalhos  foram  encontrados,  os  quais 

avaliaram fatores preditores para internação em UTI no contexto da pandemia de COVID­19. 

 

 
Figura 1: Fluxograma da pesquisa. 

 

 

4.2 Protocolos e diretrizes de admissão em UTI no contexto de esgotamento de recursos 

na pandemia de COVID­19 

 

4.2.1 Diretrizes propostas pela European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) 
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A  ESICM  propôs  diretrizes  para o planejamento e estratégia das UTI’s em caso de crise 

durante a pandemia de COVID­19   , através de seu artigo “Managing ICU surge during the 

COVID­19 crisis: rapid guidelines”, publicado no Intensive Care Med Journal.  

As  recomendações  e  afirmações  da  ESICM  foram  baseadas  em  perguntas  motivadoras, 

separadas  nos  seguintes  pontos  de  reflexão:  I)Planejamento  de  respostas  ao  surgimento  de 

uma crise, II)Estratégias de respostas à crise, III) Triagem para UTI. Essas perguntas, tomadas 

a  partir  dos  pontos  de  reflexões  citados  anteriormente,    serão  expostas,    comentadas  e 

discutidas, posteriormente. Foram selecionadas as recomendações de acordo com a relevância 

direcionada para o objetivo desse trabalho: triagem/admissão para UTI’s em situação de falta 

de recursos, leitos e profissionais capacitados.  

 

I) Planejamento de respostas ao surgimento de uma crise 

Qual o impacto da COVID­19 nos cuidados relacionados à medicina intensiva? 

A ESICM recomenda que os hospitais e instituições que trabalhem com UTI’s destinadas ao 

enfrentamento  da  pandemia  planejem  e  direcionem  seus  recursos  de  terapia  intensiva 

baseados  na  informação  de  que  1  a  cada  5  pacientes  hospitalizados  por  COVID­19  irão 

necessitar de admissão em UTI  (18). Além disso, dentre os pacientes admitidos em UTI, 70% 

necessitará de algum tipo de suporte ventilatório  (incluindo ventilação não  invasiva, cateter 

nasal  de  alto  fluxo),  e  mais  de  50%  dos  pacientes  admitidos  irão  necessitar  de  suporte 

ventilatório invasivo (20).  

Através de estudos de coorte retrospectiva, que totalizaram 83.619 pacientes, compreendendo 

os  mais  variados  espectros  de  gravidade,    percebeu­se  que,  desse  total  de  pacientes,  5841 

foram admitidos em UTI’s, e a taxa média de admissão em UTI dentre os pacientes que foram 

hospitalizados por pneumonia provocada por COVID­19 foi de 20.1%  (19). 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 permanência na UTI foi de 7.3 dias e de dias hospitalizados foi de 12 dias 
(19).  



 

 
Figura 2: Necessidade de admissão em UTI em hospitalizados por COVID­19 

Fonte: ESICM 

 

 

Síndrome  da  angústia  respiratória  aguda  (SARA)  esteve  presente  em  38%  dos  pacientes 

admitidos  em UTI.  Dos pacientes  admitidos  em UTI,  35%   necessitaram de ventilação não 

invasiva,  73%  utilizaram  cateter  nasal  de  alto  fluxo,  48%  necessitaram  de  ventilação 

mecânica (VM), com duração média de 7.8 dias (19).  

A mortalidade média dos pacientes admitidos em UTI foi de 34,9% (19).  

 

 II) Estratégias de respostas à crise 

Quais as estratégias disponíveis para as  instituições de saúde superarem a escassez 

de ventiladores mecânicos?  

Tendo em vista que sem o acesso à ventilação mecânica muitos pacientes não irão sobreviver, 

estratégias  que  agreguem  distribuição  adequada  de  ventiladores  mecânicos,  reserva  e 

destinação de ventiladores para pacientes que dependerão desses recursos devem ser pensadas 

e implementadas pelas instituições de saúde.  Se, em caso de acontecer crise com consequente 

falta  de  ventiladores,  estratégias  de  improvisação  de  urgência  devem  ser  previamente 

pensadas e colocadas em prática caso necessário. 

Nesse aspecto, em situações de crise, com o intuito de reduzir e mitigar o uso de ventiladores 

mecânicos,  possibilitando  o  uso  desse  recurso  para  mais  pacientes,  a  ESICM  propôs 

sugestões: 

I)  Hospitais  devem  desenvolver  e  implementar  protocolos  de  intubação  como 

também  o uso de cateteres nasais de alto fluxo e uso de ventilação não  invasiva 

com  o  propósito  de  reduzir  a  necessidade  de  intubação  e  o  consequente  uso  de 

ventiladores mecânicos(20). 
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II)  Hospitais  devem  aumentar  o  número  de  ventiladores  mecânicos  adequados 

(evitando  o  uso  dos  ventiladores  simples  que  só  dispõem  de  modos  básicos  de 

ventilação) (20). 

III)  Caso ocorra  a  falta  dos ventiladores  adequados,  hospitais  devem captar  todos os 

tipos de ventiladores (ventiladores em salas de tomografia, ventiladores do centro 

cirúrgico  e  carrinhos  de  anestesia,  ventiladores  utilizados  para  transportes  de 

emergência) (20). 

A  ESICM  justifica  que  o  primeiro  objetivo  seria  de  evitar  a  intubação,  se  as  condições 

clínicas  permitirem.  Pacientes  com  insuficiência  respiratória  aguda  com  hipoxemia  por 

COVID­19 podem ser manejados por cateter nasal de alto fluxo ou ventilação não invasiva, 

com a premissa de evitar a intubação. Nesse aspecto, uma revisão sistemática e metanálise  de 

9  estudos  clínicos  randomizados  de  2093  pacientes  críticos  demonstrou  que  a  terapia 

ventilatória  com  cateter  nasal  de  alto  fluxo  reduz  a  intubação  quando  comparada  com 

oxigenoterapia, mas sem afetar a mortalidade ou tempo de internação em UTI (21,22,23). Além 

disso,  a  Survinving  Sepsis  Guidelines  for  COVID­19  sugere  o  uso  de  cateter  nasal  de  alto 

fluxo ao invés da terapia convencional de ventilação não invasiva e oxigenoterapia (24).  

 

Ventilar  mais  de  um  paciente  em  um  único  ventilador  mecânico  é  uma  estratégia 

razoável para ampliar a disponibilidade de recursos em situações de crise?  

Frente  à  essa pergunta,  a  ESICM se posiciona  contrária  ao uso de um ventilador mecânico 

para mais de um paciente. Como  justificativa, a ESCIM argumenta que as complacências e 

resistências  pulmonares  são  diferentes  e  únicas  para  cada  paciente  com  insuficiência 

respiratória  aguda.  Além  disso,  até  o  mesmo  paciente  necessita  de  diferentes  modos 

respiratórios, com diferentes pressões positivas na expiração final (PEEP), diferentes volumes 

correntes,  diferentes  frequências  respiratórias  de  acordo  com  a  evolução  e  quadro  clínico. 

Portanto, fornecer a mesma estratégia ventilatória para mais de um paciente simultaneamente 

traz mais prejuízos que benefícios (25). 

 

III)Triagem e admissão em UTI 

Em relação ao imprescindível tópico de admissão às UTI’s em meio a situações de carência 

de leitos e ventiladores que ofereçam suporte ventilatório adequado, a ESICM recomenda que 

cada país/estado/município desenvolva um protocolo próprio de admissão e triagem, baseado 

nas  práticas  e  legislação  local  e  que  seja  individualmente  aplicado  para  cada  hospital. 

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



 

envolvam  uma  articulação  entre  os  hospitais  e  os  governos  e  gestores  (a  nível  federal, 

estadual e municipal) (26).  

A ESCIM argumenta, também, da necessidade de levar em consideração no desenvolvimento 

dos protocolos de triagem os seguintes aspectos:  

i)  Pacientes  com  COVID­19 nas UTI’s necessitam, em média, de 9,1  dias  de 

ventilação mecânica (25).  

ii)  Estudos  demonstraram  taxas  de  mortalidade  de  até  38%  em  pacientes  com 

COVID­19 admitidos em UTI, com tempo médio da admissão em UTI até a morte 

de 7 dias (25).  

 

O  escore  SOFA  (Sequencial  Organ  Failure  Assessment)  é  apropriado  para  triar 

pacientes com COVID­19 para UTI?  

A  ESICM  possui  uma  recomendação  contrária  à  utilização  do  escore  SOFA  para  triar 

pacientes  com  COVID­19  para  UTI  (27).  A  justificativa  baseia­se  no  fato  de  que  a  grande 

maioria dos protocolos de admissão em UTI priorizam um escore SOFA menor que 7 (pois 

esses  pacientes  possuem maior  probabilidade de  sobrevivência  e  se  beneficiariam mais  dos 

recursos  e  terapêuticas  disponíveis  nos  cuidados  intensivos)  e  há  estudos  que  indicam  que 

tanto os pacientes com COVID­19 que necessitaram de UTI que sobreviveram quanto os que 

não sobreviveram durante sua internação na UTI possuíam escore SOFA menor que 7 (sendo 

um escore SOFA médio de 4 nos que sobreviveram e um escore SOFA médio de 6 nos que 

não sobreviveram)(28). Portanto, como o escore SOFA de admissão na UTI dos pacientes com 

COVID­19  que  sobrevivem  e  não  sobrevivem  é  frequentemente  menor  que  o  limite  para 

triagem em UTI, basear­se somente no escore SOFA parar triar pacientes não traria vantagens 

durante a pandemia de COVID­19 (27). 

 

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

 

A AMIB elaborou um protocolo intitulado “Protocolo AMIB de alocação de recursos em 

esgotamento durante a pandemia por COVID­19”, que tem por objetivo propor um modelo de 

triagem  e  auxiliar  profissionais  de  saúde  nas  decisões  referentes  às  admissões  em  UTI,  no 

contexto de falta de leitos de terapia intensiva e ventiladores.  

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

elaboração do documento  (29). Nesse aspecto, no que se  refere aos critérios de  triagem, há o 



 

princípio  de  priorização  de  pacientes  com  melhores  chances  de  benefício  e  com  maiores 

expectativas de sobrevida (29). Portanto, o protocolo possui os objetivos de :  

I)  Salvar o maior número de vidas (sobrevida a curto prazo);  

II)  Salvar o maior número de anos de vida (sobrevida a longo prazo);  

III) Equalizar a oportunidade de indivíduos de passar pelos diferentes ciclos de vida 

O protocolo de  triagem sugerido pela AMIB é composto por um sistema de pontuação, que 

varia de dois a onze, no qual quanto menor a pontuação, maior será a prioridade de admissão 

em UTI.  

 

Tabela 1: Passo a passo do cálculo de pontuações e critérios de desempate do modelo de 

triagem AMIB 

Passos  Critérios       Pontuação        Total 

    1  2  3  4   

1  Calcular SOFA e pontuar 

conforme  estratificação 

ao lado 

SOFA ≤ 8 

 

SOFA 9­11  SOFA 12­14  SOFA> 14   

2  Tem  comorbidades 

graves,  com  expectativa 

de sobrevida < a um ano? 

­­­  ­­­  Sim  ­­­   

3  Identificar a faixa etária e 

pontuar  conforme 

estratificação ao lado 

0­49 anos  50­69 anos  70­84 anos   85 anos   

4  Calcular a pontuação dos 

critérios 1 a 3 
         

5  Alocar o  leito de UTI ou 

VM  ao  paciente  com 

menor  pontuação  total 

desde  que  não  tenha 

havido empate 

         

6  Em  caso  de  empate, 

utilizar  os  seguintes 

critérios 

hierarquicamente: 

         

6a  Menor  escore  da  Escala 

de Fragilidade Clínica 
         

6b  Menor escore SOFA total           

6c  Randomização           

 



 

O primeiro critério do protocolo se refere ao princípio de salvar o maior número de vidas a 

curto  prazo,  e,  para  isso,    utiliza  o  escore  SOFA  que  estratifica  o  grau  de  gravidade  das 

disfunções orgânicas apresentadas pelo paciente (29). 

Em relação ao segundo critério, seu objetivo é o de salvar o maior número de vidas que sejam 

mais longas. Diante disso, devem ser identificadas doenças de base avançadas ou condições 

clínicas 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), já que possui versão traduzida para o português do Brasil (29,30). 

O  terceiro  critério  corresponde  ao  princípio  de  equalização  de  oportunidades  de  se  passar 

pelos  diferentes  ciclos  de  vida.  A  AMIB  propõe  utilizar  esse  parâmetro  como  critério  na 

pontuação  geral  e  não  apenas  como  critério  de  desempate  pois  os  dados  de  desfechos 

associados à COVID­19 mostram uma taxa de mortalidade mais alta conforme o aumento da 

faixa etária  (31). Por isso, a inclusão da faixa etária na pontuação geral está de acordo com o 

modelo de priorização dos recursos para os pacientes que terão os maiores benefícios (31).  

 

4.2.3 Diretrizes propostas pela Swiss Academy of Medical Sciences (SAMS) 

  

Publicado  no  Swiss  Medical  Weekly  com o título de “COVID­19  pandemic:  triage  for 

intensive­care treatment under resource scarcity” (Pandemia de COVID­19:  triagem  pra 

cuidados intensivos em situações de escassez de recursos) a SAMS propõe critérios objetivos 

para serem utilizados para triagem de vagas em unidades de terapia intensiva em situação de 

falta de leitos na pandemia de COVID­19 (32).  

 

4.2.3.1 Situações para admissão 

 

Utilizando dois tipos de cenário, a SAMS propõe as diretrizes: 

 

I)  Cenário A: leitos de UTI disponíveis, mas com capacidade limitada. 

II)  Cenário B: Sem leitos de UTI disponíveis/ ocupação em 100% do limite. 

4.2.3.2 Critérios para admissão em UTI 

 

Através dos seguintes passos, a decisão de admissão em UTI é realizada. 

 

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



 

•  Necessidade de suporte ventilatório invasivo 

•  Necessidade de suporte hemodinâmico com drogas vasoativas 

Se o paciente preenche alguma das necessidades acima, seguir o passo 2. Se não, há indicação 

formal de negar a vaga de UTI.  

II)  O paciente possui alguns dos seguintes critérios de exclusão? 

 

Situação A 

•  Desejo do paciente de não desejar UTI 

•  Parada  cardiorrespiratória  sem  retorno  espontâneo,  paradas  cardiorrespiratórias 

recorrentes 

•  Doença maligna com expectativa de vida menor que 12 meses 

•  Doença neurodegenerativa em estágio final 

•  Condição ou evento neurológico grave e irreversível 

•  Doenças crônicas como: 

o  Insuficiência cardíaca classe IV NYHA 

o  Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) classe GOLD 4 

o  Cirrose hepática com escore Child Pugh >8 

o  Demência grave 

o  Expectativa de vida <12 meses 

o  Falência circulatória grave,  com hipotensão refratária apesar de adequado 

suporte com droga vasoativa 

 

 

Situação B 

•  Trauma grave 

•  Queimaduras graves (>40% de superfície corporal afetada) 

•  Sequelas neurológicas graves após acidentes vasculares encefálicos 

•  Doenças crônicas como: 

o  Insuficiência cardíaca classe III ou IV NYHA 

o  DPOC  GOLD  4  ou  DPOC  A­D  com  FEV1  (volume  expiratório 

máximo  no  primeiro  minuto)  <25  %  ou  cor  pulmonale  ou  utilizar 

oxigenioterapia domiciliar a longo prazo) 

o  Cirrose hepática com ascite refratária ou encefalopatia hepática > grau I 



 

o  Doença renal crônica estágio V (KDIGO) 

•  Demência moderada 

•  Idade >85 anos 

•  Idade maior >75 anos com pelo menos um dos critérios: 

o  Cirrose hepática 

o  Doença renal crônica estágio III (KDIGO) 

o  Insuficiência cardíaca maior que classe I NYHA 

o  Expectativa de vida menor que 2 anos 

 

Se algum dos critérios supracitados estiverem presente, o paciente não deve ser admitido em 

UTI. Caso o paciente não  tenha nenhum dos critérios acima, deverá  ter vaga aceita de UTI 
(32). 

Outro  ponto  que  consta  na  diretriz  da  SAMS  é  que,  se  o  cenário  for  B,  as  paradas 

cardiorrespiratórias que ocorrem na UTI não devem ser reanimadas, a não ser quando a causa 

da parada cardiorrespiratória for por alguma intervenção médica (32).  

 

 

4.2.4  Diretrizes  propostas  pela  Sociedade  Francesa  de  Anestesiologia  e  Reanimação 

(SFAR) 

 

Com o título de “Priorização de tratamento em UTI para pacientes críticos na pandemia de 

COVID­19 com escassez de recursos” (título original de: “Prioritisation of  ICU  treatments 

for  critically  ill  patients  in  a  COVID­19  pandemic  with  scarce  resources”),  publicado  na 

revista “Anaesthesia  Critical  Care  &  Pain Medicine”  pela  Sociedade  Francesa  de 

Anestesiologia e Reanimação (SFAR), a SFAR dispõe suas diretrizes para admissão em UTI 

na pandemia de COVID­19 com situação de insuficiência de recursos (33). 

 

4.2.4.1 Cenários de ocupação de UTI 

Inicialmente, a SFAR inclui dois cenários de situação de ocupação de leitos que irão guiar as 

diretrizes: 

•  Cenário A: UTI’s pressionadas. Mesmo com capacidades aumentadas, UTI’s 

continuam com recursos escassos. 



 

•  Cenário B: UTI’s saturadas. Embora com capacidades aumentadas, UTI’s não são 

mais capazes de receber mais pacientes.  

 

4.2.4.2 Modos de priorização 

Para basear o algoritmo de triagem em UTI, a SFAR elaborou 4 níveis de prioridade (P1, P2, 

P3, P4) para receber vaga em UTI, em ordem decrescente de preferência (34).  

Tabela 2: Modos de priorização para internação em UTI. 

Nível de prioridade  Significado 

P1  Paciente  provavelmente  não  sobreviverá 

sem  cuidados  intensivos  e  possui  alta 

probabilidade  de  se  beneficiar  de 

internação em UTI. 

P2  Paciente  provavelmente  não  sobreviverá 

sem  cuidados  intensivos  e  possui 

probabilidade  intermediária  de  se 

beneficiar de internação em UTI. 

P3  Paciente que no momento não necessidade 

de suporte em UTI. 

P4  Apesar  de  estado  crítico  de  saúde,  que 

necessitaria  de  suporte  em  UTI  se  não 

houvesse escassez de recursos, o benefício 

do  paciente  se  beneficiar  de  UTI  é 

provavelmente  baixo.  Seria  imprudente 

alocar  recursos para esse  tipo de paciente 

com  baixa  probabilidade  de  benefício, 

pois  há pacientes  com mais  chance de  se  

beneficiar dos recursos de UTI. 

 

 

4.2.4.3 Algoritmo para admissão em UTI 

O pré­requisito para admissão é o desejo do paciente de querer  internação em UTI (ou não 

conhecer essa informação). A seguir, o algoritmo de triagem para admissão em UTI proposto 

pela SFAR (35): 



 

 
Figura 3: Algoritmo inicial para avaliação de internação em UTI 

Fonte: SFAR 

Ventilação invasiva 
indicada ou baixa 

pressão 
arterial/choque

Profissional de 
saúde ou similar?

Qual o cenário de 
ocupação de UTI?

P1

P3Não 
 

Sim 
 

Sim 

Não 



 

 

Cenário 
A

­ Algum dos seguintes critérios de 
exclusão presentes?
­ Desejo de não querer internação 
em UTI
­ Escore de fragilidade clínica ≥ 7 
(incluindo demência)

­ Condições pré­existentes: 
­Expectativa de vida ≤12 meses 
(incluindo câncer)
­ Doenças neurodegenerativas 
avançadas
­ Condição neurológica grave e 
irreversível
­ Insuficiência cardíaca classe IV 
NYHA
­ DPOC GOLD 4
­ Cirrose hepática com Child Pugh 
≥ 8

­ Condição crônica como 
necessidade de oxigênio domiciliar, 
hemodiálise
­ Condições agudas como parada 
cardiorrespiratória

Escore SOFA ≥  
8, ou pelo 

menos dois 
órgãos em 
disfunção 

grave?

P2

Escore SOFA ≤ 7, ou 
apenas um órgão

em disfunção 
grave?

P1

P4
Sim 

Não 

Não 



 

 
Figura 4: Algoritmo para admissão em UTI nos cenários A e B propostos pela SFAR 

Fonte: SFAR 

Cenário B

Algum dos seguintes critérios de exclusão? 
(Mesmos do cenário A com alguns adicionais)
­ Escore de fragilidade clínica ≥ 5 (incluindo 
demência)

­ Condições pré existentes:
­ Sequela de AVE
­ Insuficiência cardíaca (IC) classe III ou IV 
NYHA
­ DPOC com hipertensão pulmonar ou 
necessidade de oxigenioterapia domiciliar
­ Cirrose hepática com Child Pugh ≥ 6 com 
ascite ou grau ≥ 1 de encefalopatia

­ Doença renal crônica (DRC) com KDIGO G5
­ Idade >85 anos
­ Idade ≥ 75 anos com pelo menos algum dos 
seguintes critérios:

­ Cirrose hepática
­ DRC KDIGO G3 ou maior
­ IC NYHA classe II ou maior
­ Expectativa de vida < 2 anos

­ Condição aguda:
­ SOFA ≥ 12

­ Escore de queimadura Baux ≥ 100

­ Qualquer tipo de parada cardiorrespiratória

P4

Escore SOFA ≥ 8, 
ou pelo menos 
dois órgãos em 

disfunção grave?

P2

Escore SOFA 
≤7, ou apenas 
um órgão em 

disfunção 
grave?

P1

Não 

Não 

Sim 



 

4.2.5 Artigo “Triagem durante a epidemia de COVID­19 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  COVID­19  na  Espanha,  relacionando 

quais critérios são bons e ruins de se utilizar. 

 

4.2.5.1 Critérios considerados ruins 

  I. Idade 

Herreros B et al comenta que muitas instituições na Espanha estabeleceram idades limites, as 

quais seriam um critério de exclusão para admissão 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 não deveria ser a 

preferência  para  suporte  ventilatório  invasivo,  apenas  não  invasivo  (36).  Além  disso,  é 

eticamente  conflitante  e  legalmente  insustentável  que  exista  uma  idade  limite  para  fornecer 

suporte  avançado  de  vida,  como  reanimação  cardiopulmonar  em  casos  de  parada 

cardiorrespiratória.  A  idade  não  deve  ser  um  critério  único  e  isoladamente  suficiente  para 

impedir decisões de suporte médico, mas sim ser um critério relevante e associado com outras 

avaliações do paciente (36).  

  II. Valor social 

Herreros  B  et  al  expõe  que  a  Sociedade  Espanhola  de  Medicina  Intensiva  propôs  em  suas 

diretrizes  que  fosse  levado  em  consideração  quantas  pessoas  dependiam  do  paciente  em 

questão ou o seu “valor social”  (36).    Como  se  trata  de  um  argumento  eticamente  muito 

questionável, além de não ser papel do profissional de saúde entender qual o “valor social do 

paciente” e, também, não ser um critério objetivo,  não deve ser  recomendado que se  inclua 

valor social em qualquer critério de admissão em UTI. 

 

  III. Priorização dos profissionais de Saúde 

Nesse  quesito,  Herreros  B  et  al  comenta  sobre    o  critério  controverso  de  priorizar 

profissionais de saúde nos critérios de triagem de suporte intensivo. Para isso, argumento que 

não há como saber qual profissional de saúde que mais protege a saúde pública: os  que atuam 

na  linha  de  frente    seriam  incluídos  nessa  categoria,  mas  e  em  relação  aos  atuantes  nos 

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



 

desenvolvem  respiradores?  E  sobre  os  pesquisadores  e  profissionais  que  atuam  fabricando 

EPI’s (equipamentos  de  proteção  individual)  (36)?  Herreros  B  et  al  ainda  discute  que  não 

houve obrigação para os profissionais de saúde escolherem suas profissões e que por  isso a 

sociedade não está em dívida com essa classe no sentido de serem priorizados para cuidados 

médicos (36). 

 

  III. Ordem de chegada 

Herreros B  et  al  expõe que  a  ordem de  chegada  esteve  entre  as  diretrizes  do Ministério da 

Saúde da Espanha  (36). Como a ordem de  chegada não  traduz prioridades  clínicas,  podendo 

afetar  os  pacientes  que  realmente  necessitam  de  suporte,  Herreros  B  et  al  condena  que  a 

ordem de chegada seja utilizada como critério (36). 

 

4.2.5.2 Critérios considerados como apropriados 

  I. Critérios para estimar situação clínica de base 

Herreros B et al argumenta que para estimar as comorbidades do paciente, a qual servirá 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  índice  de  comorbidades    de  Charlson.  Para  estimar  a  condição  cognitiva  e 

funcional  do  paciente,  Herreros  B  et  al  sugere  o  índice  de  Barthel  e  o  teste  de  Pfeiffer, 

respectivamente. No entanto, o autor aponta que a estimativa da situação clínica de base não 

deve  ser  vista  como  um  critério  isolado  para  guiar  triagem  de  admissões  em  UTI,  e  sim 

associado com demais critérios (37).  

 

  II. Critérios para avaliar situação clínica atual 

Para estimar a condição clínica aguda do paciente, Herreros B et al  defende que escores bem 

validados como SOFA e APACHE II devem ser utilizados (37).  

 

 

4.2.6 Artigo de revisão “Decisões para admissão em unidades de terapia intensiva no 

contexto da COVID­19: diretrizes para a região 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 decisões para a decisão de admissão em UTI, 

para evitar decisões irracionais nesse contexto.  

Para isso, estabelece os seguintes princípios (38): 



 

4.2.6.1 Princípios para auxiliar o processo de decisão de admissão em UTI: 

•  Decisões compartilhadas: a  escolha para admitir uma  internação  em UTI permanece 

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

outro médico e um representante da equipe multiprofissional.  

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

tratamentos invasivos? 

•  Atenção para  as  condições  clínicas pré­existentes  no paciente,  incluindo  a  avaliação 

dos seguintes parâmetros: 

o  Escala de fragilidade clínica 

o  Idade 

o  Comorbidades (comorbidades compensadas ou descompensadas, comorbidade 

única ou múltipla) 

o  Estado  neuro­cognitivo  do  paciente  (normal,  disfunções  intermediárias  ou 

disfunções graves?) 

o  Piora das condições clínicas pré­existentes nos últimos meses? 

•  Atenção para a gravidade da condição clínica aguda: 

o  Estado respiratório: Hipoxemia (>6 L/min O2) ou insuficiência respiratória 

o  Estado hemodinâmico: Pressão arterial sistólica < 90mmHg 

o  Estado neurológico: escala de coma de Glasgow <12 

o  Piora de disfunção de algum órgão 

o  Utilização do escore SOFA 

•  Avaliação do conforto do paciente: dor, ansiedade, estresse, dispneia 

•  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  princípios  sejam  utilizados  tanto  para  decisões  para 

admissões em UTI de pacientes com COVID­19 como para pacientes sem COVID­19. 

 

4.2.6.2 Situação na qual não há leito de UTI disponível para um paciente com indicação 

de suporte intensivo 

Para essa situação, AZOULAY E et al propõe que sejam seguidos três passos (39): 

•  Passo  um:  tentar  realizar  a  transferência  do  paciente  para  outra  UTI  com  leito 

disponível 



 

•  Passo dois: otimizar  a oxigenação do paciente no departamento de  emergência. Para 

isso,  é  recomendado  que  a  instituição  possua  a  disponibilidade  de  estrutura  com 

profissionais e equipamentos adequados para fornecer ventilação não­invasiva. 

•  Passo três: disponibilizar algum leito de UTI. Para isso, é recomendado que o hospital 

inclua protocolos com planos para extubação precoce, com seguimento para unidade 

de  semi­intensiva  pós  extubação  com  ventilação  não­invasiva  ou  oxigenoterapia  de 

alto  fluxo,  com  o  intuito  de  aumentar  a  disponibilidade  dos  leitos  de  UTI  para 

pacientes com indicação para tal.  

 

4.2.7 Artigo de revisão “Triagem para UTI adulto durante a pandemia de COVID­19: 

Quem irá sobreviver e quem irá morrer? Recomendações para aumentar as chances de 

sobrevivência” 

Publicado  no    Critical  Care  Medicine  Journal,  o  artigo  de  revisão  de  Sprung  et  al  tem  o 

objetivo de fornecer diretrizes práticas nas tomadas de decisões críticas para médicos na linha 

de frente. O artigo teve como fonte estudos clínicos, outros artigos de revisão  e diretrizes. A 

proposta principal do artigo de Sprung et al é a de propor um algoritmo de triagem baseado 

em  avaliações  clínicas  para  aumentar  as  chances  de  sobrevivência  (salvando  mais  anos  de 

vida) (40). O protocolo de triagem proposto deve ser utilizado para pacientes com COVID­19 e 

pacientes não COVID­19. 

Sprung et al sugere que os hospitais  aumentem suas capacidades de  leitos de UTI em 100­

200% antes de adotar o presente protocolo (41).  

4.2.7.1   Protocolo  sugerido por Sprung  et  al  para admissões  em UTI durante  crise de 

falta de recursos 

O protocolo inicia com uma avaliação de critérios de inclusão e exclusão para a triagem (42). 

 

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

Sprung et al. 

Critérios de exclusão (basta preencher um) 

1.  Desejo do paciente de não receber ventilação invasiva ou outros procedimentos 

invasivos 

2.  Paciente se negar a ser admitido em UTI 

3.  Lesão  cerebral  grave  (hemorragia  intracraniana  maciça,  hemorragia 

subaracnóidea grave 



 

4.  Câncer metastático ou câncer hematológico com prognóstico ruim 

 

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

Sprung et al. 

Critérios de inclusão (basta preencher um) 

1.  Necessidade de suporte ventilatório invasivo: hipoxemia refratária  

1.1 Saturação de O2 ≤ 90% com FiO2 ≥ 60%OU 
1.2 Acidose respiratória (pH <7.2) OU 

1.3 Evidência clínica de insuficiência respiratória OU 

1.4 Incapacidade de proteger ou manter via aérea pérvia  

2.  Necessidade de drogas vasoativas/inotrópicos que não podem ser manejados na 

enfermaria  (hipotensão  com  pressão  arterial  sistólica  <90mmHg),  com 

evidência  clínica  de  choque  (nível  alterado  de  consciência,  débito  urinário 

reduzido ou algum outro órgão em falência. 

 

Após a avaliação dos critérios de  inclusão e  exclusão, o paciente deve ser  triado em quatro 

níveis de prioridade para admissão em UTI (42): 

 

Tabela 5: Critérios para a prioridade máxima para admissão em UTI segundo Sprung et 

al. 

Prioridade 1  

Escore de performance (0­1) E 

Escore ASA I ou II, paciente saudável ou com doença leve E 

1 órgão em falência E 

Chance de sobrevivência >80% 

 

Tabela 6: Critérios para prioridade número dois para admissão em UTI segundo Sprung et al. 

Prioridade 2 

Escore de performance (2) E/OU 

Escore ASA II, paciente com doença leve E/OU 

2­3 órgãos em falência E/OU 

Estimativa de sobrevivência >50% 

 



 

Tabela 7: Critérios para prioridade número três para admissão em UTI segundo Sprung et al. 

Prioridade 3 

Escore de performance (3­4) E/OU 

Escore ASA III, paciente com doença grave E/OU 

≥4 órgãos em falência E/OU 

Estimativa de sobrevivência <50% 

 

Tabela 8: Critérios para prioridade número quatro para admissão em UTI segundo Sprung et 

al. 

Prioridade 4 

Parada  cardiorrespiratória  ,  órgão  em  estágio  final  de  falência  (cérebro,  coração, 

pulmão,  fígado,  neuro­muscular),  trauma/queimadura  grave  (com  estimativa  de 

mortalidade > 90%), demência grave, expectativa de vida <6 meses OU 

Escore ASA IV­V, doença incapacitante OU 

Estimativa de vida < 20% 

 

Após triar o paciente para algum nível de prioridade, Sprung et al ainda comenta três passos 

adicionais ao protocolo (42): 

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, então deve­se 

priorizar o paciente que tenha sido atendido primeiro. 

2)  Reavaliar em que nível de prioridade os pacientes que estão aguardando leito de UTI 

se enquadram a cada 24 horas. 

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

piora clínica significativa.  

 

4.3  Estudos observacionais e revisões sistemáticas que avaliaram fatores e escores 

preditores para admissão em UTI em pacientes com COVID­19. 

 

4.3.1  Estudo observacional “Preditores de admissão em Unidade  de  Terapia 

Intensiva em pacientes com COVID­19” 

O estudo observacional de Carlino et al, realizado na Itália, teve como objetivo avaliar e 

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



 

admitido em UTI. Após, o estudo avaliou quais fatores epidemiológicos, clínicos e 

laboratoriais estão relacionados como preditores para internação em UTI. A metodologia 

utilizada foi a avaliação de 28 pacientes com confirmação de COVID­19 por teste RT­PCR, 

sendo separados em dois grupos: 10 pacientes admitidos em UTI e 18 não sendo admitidos. O 

estudo seguiu os dois grupos de pacientes por 30 dias. Todos os pacientes foram submetidos a 

exame clínico, exames de sangue, gasometria arterial, tomografia computadorizada de tórax e 

ultrassonografia pulmonar. As variáveis quantitativas foram comparadas utilizando o teste t­

Student  e as variáveis categóricas foram avaliadas pelo teste de qui­quadrado. O p valor 

considerado estatisticamente significante foi de p<0,5 (43). 

 

4.3.1.2 Resultados do estudo de Carlino et al 

A  tabela  a  seguir  lista  os  preditores  com  significância  estatística  de  admissão  em  UTI 

encontrados por Carlino et al (44).  

 

 

 

 

Tabela 9: Preditores para admissão em UTI segundo Carlino et al. 

Preditores para admissão em UTI segundo Carlino et al 

1.  Idade (≥73 anos) 

2.  Dispneia no momento da primeira avaliação médica 

3.  Frequência cardíaca ≥91 bpm 

4.  Frequência respiratória ≥ 24 mrpm 

5.  Saturação O2 < 87% 

6.  PaO2 < 56,3 mmHg 

7.  PaO2/FiO2 < 235 

8.  Lactato ≥ 1,7 mmol/L 

9.  Leucócitos > 8.870/µL 

10.  Neutrofilia > 7.760/µL 

11. Porcentagem de neutrófilos ≥ 85,34% 

12.  PCR (Proteína C Reativa) >171 mg/L 

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

14. Glicose > 145 (mg/dL) 



 

15. RNI > 1,42 

16.  Ureia ≥ 74,2 (mg/dL) 

17. IL­6 (interleucina­6) > 58,5 (pg/mL) 

 

4.3.2  Estudo observacional “Estimando admissões em unidade de terapia intensiva 

e morte por COVID­19 com o uso de escores de alerta precoce na 
emergência” 

 

O estudo observacional conduzido por Covino et al, em um Hospital Universitário de Roma, 

buscou comparar a eficiência dos escores de alerta precoce MEWS, NEWS, NEWS2, REMS 

e qSOFA para predizer  admissões  em UTI  e mortalidade de pacientes  com COVID­19.  Os 

critérios  para  admissão  na  UTI  do  hospital  do  estudo  incluíam  choque  circulatório  com 

necessidade  de  droga  vasoativa  e  suporte  ventilatório  com  pressão  positiva,  incluindo 

ventilação não­invasiva. O estudo foi conduzido entre 1 de março até 15 de abril. 

•  Critérios de inclusão e exclusão 

 Os  critérios  para  inclusão  no  estudo  foram:  pacientes  acima  de  18  anos  e  diagnóstico 

confirmado  de  COVID­19  por  RT­PCR.  Os  critérios  de  exclusão  foram  pacientes  que 

chegaram à emergência em choque circulatório e suporte ventilatório com pressão positiva, 

além de mulheres grávidas e pacientes com ordem de não­ressuscitação e não­intubação (45).  

•  Coleta de dados 

Todos os pacientes incluídos no estudo de Covino et al  tiveram os dados a seguir coletados: 

idade, sexo, história clínica, temperatura, frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão 

arterial, escala de coma de Glasgow e saturação de O2. Para todos os pacientes incluídos no 

estudo  foram  calculados  os  escores  de  alerta  precoce  MEWS,  NEWS,  NEWS2,  REMS  e 

qSOFA (45). 

•  Desfechos 

Os desfechos primários avaliados foram internação em UTI e morte em 7 dias desde o cálculo 

do escore (45).  

•  Análises estatísticas 

As  variáveis  contínuas  foram  avaliadas  pelo  teste  de  U  Mann­Whitney.  As  variáveis 

categóricas  foram  comparadas  pelo  teste  do  qui­quadrado.  A  curva  ROC  foi  utilizada  para 

avaliar a performance dos escores em predizer os desfechos. O p valor ≤ 0,05 foi considerado 

como significante. 

 
•  Resultados 



 

Dos 3.955 pacientes avaliados na emergência durante o período de estudo, 334 atenderam aos 

critérios de inclusão. A média de idade foi de 66 anos e 64,4% dos pacientes eram do sexo 

masculino (46).  

Dos  334  pacientes  incluídos  no  estudo,  38  tiveram  alta  da  emergência.  Dos  296  pacientes 

restantes,  56  foram  admitidos  na  UTI.  26  pacientes  foram  a  óbito  e  308  sobreviveram.  Os 

pacientes admitidos na UTI tinham idade mais avançada (>71,5 anos), menor saturação de O2 

(<88,4%) e maior frequência respiratória (>20 mrpm) na chegada na emergência, além de te 

terem mais frequentemente história de hipertensão, obesidade, insuficiência cardíaca e doença 

coronariana, com significância estatística (46). 
•  Acurácia dos escores de alerta precoce 

Em  relação  a  predição  de  internação  em  UTI,  dentre  todos  os  escores  avaliados,  o  escore 

NEWS (≥ 6) teve a melhor acurácia, com significância estatística. Para predizer mortalidade, 

o  escore  REMS  (≥ 8) obteve a melhor acurácia,  com  significância  estatística.  Os  escores 

MEWS e qSOFA obtiveram as piores acurácias para o desfecho do estudo de Covino et al (46). 

 

4.3.3  Revisão sistemática e meta­análise “Sintomas e comorbidades na COVID­19 

preditores  de  gravidade  e  admissão  em  UTI:  revisão  sistemática  e  meta­

análise” 

A  revisão  sistemática  e  meta­análise  de  Jain  et  al, publicada no “International Journal of 

Public Health” teve como objetivo identificar sintomas e comorbidades específicas que 

estavam relacionadas à admissão em UTI (47). 

•  Metodologia do estudo de Jain et al 

Através  de  procura  na  bibliografia,  nas  bases  de  dados  MEDLINE,  EMBASE  e  Global 

Health,  com  critérios  de  inclusão  estudos  que  avaliavam  comorbidades  e  sintomas 

relacionados à admissão em UTI, e critérios de exclusão estudos na população pediátrica ou 

mulheres gestantes, além de estudos com dados insuficientes em comorbidades associadas à 

internação UTI e estudos que não fossem em pacientes com COVID­19 e  que não estivessem 

no idioma inglês. Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, o estudo de Jain et al 

incluiu 7 estudos de coorte retrospectivas, todas conduzidas na China. Os estudos  incluíram 

um total de 1813 pacientes.  

•  Análise estatística  



 

Através do programa STATA, os dados  foram analisados,  sendo o gênero dos pacientes 

avaliado pelo    teste do qui­quadrado. Comorbidades    foram analisadas e agrupadas pelo 

odds ratio. Um p valor <0,05 foi utilizado para evidenciar significância estatística (48). 

 

•  Resultados de Jain et al 

Através  da  análise  estatística  dos  7  trabalhos  incluídos  no  estudo,  os  resultados 

encontrados para comorbidades e condições associadas a  risco de admissão em UTI são 

listados na tabela abaixo (49). 

 

 

 

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

Preditor  Risco de admissão na UTI 

pelo odds ratio 

p­valor 

Homem  1,55  vezes  mais  chances 

para internação em UTI 

0,04 

Dispneia  6,6  vezes  mais  chances 

para internação em UTI 

<0,001 

DPOC  6,42  vezes  mais  chances 

para internação em UTI 

<0,001 

Doença Cardiovascular  2,70  vezes  mais  chances 

para internação em UTI  

<0,001 

Hipertensão  1,97  vezes  mais  chances 

para internação em UTI 

<0,001 

 

 

Dispneia foi o sintoma mais associado para internação em UTI, de acordo com Jain  et al. O 

tempo médio do início dos sintomas de COVID­19 para o início da dispneia foi de 5­8 dias 

nos estudos incluídos na revisão sistemática de Jain et al (49). 

 

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

UTI e mortalidade na COVID­19” 



 

Em um estudo retrospectivo, conduzido em um Hospital Universitário (Stony          Brook 

University Hospital) no estado de Nova Iorque, Zhao et al propôs demonstrar em seu estudo 

as  condições  preditoras  para  internação  em  UTI  e  mortalidade,  e  propor  um  escore  para 

predizer internação em UTI (50). 
 

•  Metodologia de Zhao et al 

O estudo  teve como critérios de  inclusão: pacientes hospitalizados por COVID­19 (com 

diagnóstico  de  infecção  por  SARS­coV­2  por  RT­PCR).  Os  critérios  de  exclusão 

incluíam: pacientes menores de 18 anos e pacientes com histórico médico incerto. Dados 

como condições clínicas na primeira admissão hospitalar, comorbidades  crônicas, dados 

demográficos, sinais vitais e testes laboratoriais foram coletados (50). 

 

•  Desfechos avaliados por Zhao et al 

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

UTI preencheram algum dos seguintes critérios (50): 

I)  Insuficiência Respiratória com necessidade de ventilação mecânica 

II)  Órgão em falência necessitando de UTI para monitorização contínua 

 

•  Análise estatística 

Zhao et al  compararam variáveis categóricas através do teste do qui­quadrado. Variáveis 

contínuas  foram  comparadas  pelo  teste  de  Mann­Whitney  U.  Um  p­valor  <0,05  foi 

considerado como estatisticamente significativo. Um  escore para predizer  internação em 

UTI foi proposto baseado no odds ratio (50). 

 

•  Resultados encontrados por Zhao et al 

Ao  total,  após  a  aplicação  dos  critérios  de  inclusão  e  exclusão,  641  pacientes  foram 

incluídos no estudo. As variáveis que estavam mais relacionadas à predizer internação em 

UTI estão dispostas na tabela abaixo:  

 

Tabela 11: Variáveis preditoras para internação em UTI, segundo Zhao et al. 

Variável preditora para 

admissão em UTI 

Odds ratio (intervalo de 

confiança de 95%) 

p­valor 

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



 

Procalcitonina  (<0,22 

ng/mL) 

2,77 (1,57­4,89)   <0,001 

História de tabagismo  2,23 (1,17­ 4,27)  0,02 

Saturação O2 (<92%)  1,90 (1,07­ 3,37)  0,03 

Contagem  de  linfócitos 

(<12%) 

1,83 (1,04­ 3,22)  0,04 

 

 

A partir dessas variáveis preditoras de internação em UTI, Zhao et al  propôs um escore para 

predizer internação em UTI, listado abaixo: 

 

Tabela 12: Variável e pontuação respectiva a ser avaliada para estimar risco de internação em 

UTI, proposta por Zhao et al. 

Variável  Pontuação 

LDH (>389 U/L)  1 

Procalcitonina (<0,22 ng/mL)  1 

História de tabagismo  1 

Saturação O2 (<92%)  1 

Contagem de linfócitos (<12%)  1 

 

A  partir  da  observação  das  variáveis  e  calcular  a  pontuação,  os  resultados  deverão  ser 

avaliados da seguinte forma (51): 

•  Pontuação 0:  25% de chance para  necessitar internação em UTI 

•  Pontuação 1: 16% de chance para necessitar internação em UTI 

•  Pontuação 2: 26,9% de chance para necessitar internação em UTI 

•  Pontuação 3: 66,6% de chance para necessitar internação em UTI 

•  Pontuação 4: 69,1% de chance para necessitar internação em UTI 

•  Pontuação 5: 88,5% de chance para necessitar internação em UTI 

 

 

4.3.5 Estudo retrospectivo “Caracterizações das primeiras 250.000 admissões 

hospitalares  por  COVID­19  no  Brasil:  uma  análise  retrospectiva  de  banco  de  dados 

nacional” 



 

Em um estudo retrospectivo publicado na revista “The Lancet”  ,  Ranzani  et  al  buscaram 

compreender  as  características  e  resultados  das  primeiras    254.288  internações  hospitalares 

por COVID­19 no Brasil (52). 

 

•  Metodologia  

A  análise  retrospectiva  das  254.288  internações  hospitalares  foram  realizadas  na  base  de 

dados do SIVEP­Gripe, que é uma base de dados a qual recebe as notificações compulsórias 

dos pacientes admitidos por COVID­19 nos hospitais públicos e privados do Brasil. Os dados 

foram  analisados  dos  pacientes  acima  de  20  anos,  com  teste  de  COVID­19  positivo  pelo 

método de RT­PCR, que  foram admitidos em hospitais no período entre 16 de  fevereiro de 

2020 a 15 de agosto de 2020 (52). 

 

•  Desfechos 

Os desfechos avaliados por Ranzani et al foram mortalidade hospitalar, admissões em UTI e 

necessidade  de  suporte  ventilatório.  Variáveis  como  idade,  gênero  e  presença  de 

comorbidades também foram avaliadas (52).  

 

•  Resultados 

Entre os  254.288 pacientes com RT­PCR positivo para COVID­19 e internados em hospitais, 

que foram incluídos na análise, 56% eram homens e possuíam uma idade média de 60 anos 
(53).  

 

 
Figura 5: Gênero dos pacientes com COVID­19  admitidos em hospital  

Fonte: Ranzani et al 
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Em relação à presença de comorbidades, 74% dos pacientes incluídos no estudo possuíam 

entre 1­2 comorbidades (53).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Número de comorbidades nos pacientes com COVID­19 admitidos em hospitais  

Fonte: Ranzani et al 

 

Em relação às admissões em UTI, 39% dos pacientes necessitaram de internação em UTI. A 

mortalidade dos pacientes admitidos em UTI foi de 59%, e a mortalidade intra­hospitalar foi 

de 38% (53). 
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Figura 7: Relação entre admitidos e não admitidos em UTI 

Fonte: Ranzani et al 

 
Figura 8: Mortalidade na UTI. 

Fonte: Ranzani et al 

 

No tocante à necessidade de suporte ventilatório, 72% dos pacientes necessitaram, sendo 49% 

de  suporte  ventilatório  não­invasivo  e  23%  de  suporte  ventilatório  invasivo.  Além  disso,  a 

mortalidade dos pacientes submetidos à ventilação mecânica foi de 80% (53). 
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Figura 9: Necessidade de suporte ventilatório 

Fonte: Ranzani et al 

 

 
Figura 10: Mortalidade dos pacientes submetidos à ventilação mecânica 

Fonte: Ranzani et al 

 

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

internação hospitalar foi de 8 dias (53).  
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5.  Discussão 
Dentre  os  protocolos  e  sugestões  para  admissão  em  UTI  formulados  por  sociedades 

nacionais,  internacionais  e  grupo  de  autores  independentes,  algumas  recomendações  foram 

conflitantes  em  alguns  aspectos,  e,  por  outro  lado,  algumas  recomendações  presentes  nos 

protocolos  estavam  em  concordância.  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  assistência  médica  de  alta  complexidade  numa 

condição  de  demanda  elevada  de  pacientes  graves  e  com  os  hospitais  com  recursos  muito 

limitados,  compreende­se  que  não  haverão  concordâncias  e  uniformidades  unânimes  nos 

protocolos e sugestões.  

Em relação à utilização de escores para triar pacientes com COVID­19, a ESICM possui 

recomendação  contrária  ao  uso  do  escore  SOFA  (27).  No  entanto,  a  AMIB  utiliza  o  escore 

SOFA em seu protocolo de triagem em UTI, Herreros  et al também recomenda a utilização 

do  SOFA  para  a  triagem,  além  de  Azoulay  et  al  recomendar  o  mesmo  escore  e  a  SFAR 

também  utilizar  o  SOFA  como  passo  prioritário  em  seu  protocolo  (29,37,38,35).  Portanto,  a 

maioria  dos  estudos  incluídos nessa  revisão bibliográfico  sugerem e  recomendam o uso do 

escore SOFA em seus protocolos para admissão em UTI. A ESICM, única a não recomendar 

o  SOFA,  utiliza  como  argumento  que  o  escore  inicial  do  SOFA  tanto  em  pacientes  que 

sobrevivem  como  nos  pacientes  que  não  sobrevivem  não  é  alto  o  suficiente  para  ser  um 

escore  benéfico  para  ser  utilizado  como  escore  para  triagem.  Já  a  AMIB,  que  possui  a 

racionalidade de salvar o maior número de vidas a curto prazo, explica que utilizar o SOFA 

para estratificar o grau de gravidade das disfunções seria uma estratégia adequada para essa 

finalidade. Herreros et al defende o SOFA pois é um critério bem validado na literatura para 

estimar  a  condição  clínica  aguda  dos  pacientes.  Ainda  em  relação  ao  uso  de  escores  para 

utilizar em protocolos de admissão em UTI, o estudo de Covino et al concluiu que o escore 

NEWS  >  6  obteve  a  maior  acurácia  para  predizer  internação  em  UTI  (46).  A  utilização  do 

escore NEWS possui facilidade na sua aplicabilidade, pois utiliza parâmetros fáceis e rápidos 

de  serem  mensurados  (frequência  respiratória,  saturação  de  oxigênio,  utilização  ou  não  de 

oxigênio  suplementar,  frequência  cardíaca,  pressão  arterial  sistólica,  consciência  e 

temperatura),  além  de  possuir  evidência  favorável48  ao  seu  uso  para  estimar  admissões  em 

UTI, de acordo com Covino et al. No entanto, o estudo de Covino et al avaliou um número 

muito pequeno de pacientes (334 pacientes incluídos) (46). 



 

Além dos escores utilizados para estimar condição clínica aguda e algoritmos para estimar 

internação  em UTI,  houve diferenças  significativas no que  se  refere  aos principais  critérios 

para  admissão  em  UTI  nos  protocolos  sugeridos  nos  estudos  incluídos  nessa  revisão.  Em 

relação ao significado de principais critérios de admissão, entende­se como os critérios que 

devem ser  analisados primariamente na  avaliação  inicial do paciente, ou seja,  se o paciente 

não preencher  esses  requisitos,  não  terá prioridade para admissão em UTI. Nessa sentido, a 

SAMS  (Academia Suíça de Ciências Médicas)  estabelece que  a  indicação de  admissão  em 

UTI estará destinada apenas se o paciente necessidade de suporte ventilatório  invasivo e/ou 

necessidade  de  suporte  hemodinâmico  com  drogas  vasoativas  (32).    De  maneira  similar, 

Azoulay et al  descreve que a prioridade seja destinada para pacientes que apresentem pressão 

arterial sistólica < 90mmHg,  insuficiência respiratória, Glasgow <12 e piora de disfunção de 

algum órgão  (38).  Já Sprung et al preconiza que os critérios principais sejam necessidade de 

suporte  ventilatório  invasivo  (hipoxemia  refratária,  acidose  respiratória  com  pH  <7.2, 

evidência clínica de  insuficiência  respiratória,  incapacidade de proteger ou manter via aérea 

pérvia) e necessidade de droga vasoativas com evidência  clínica de  choque  (42). Ao analisar 

esses critérios principais para  internação em UTI, percebe­se que a prioridade principal  fica 

destinada  aos  pacientes  que  apresentam  pelo  menos  uma  das  duas  seguintes  síndromes 

clínicas: insuficiência respiratória aguda (com necessidade de suporte ventilatório invasivo) e 

choque  (com  necessidade  de  droga  vasoativa).  Essa  lógica  em  priorizar  os  pacientes  que 

apresentem essas duas condições se justifica no estudo de Zhao et al, que encontrou saturação 

de O2 <92% e LDH >389 U/L, ambos com significância estatística, como variáveis preditoras 

para  internação  em  UTI  em  pacientes  com  COVID­19  (50).  Em  coerência  com  os  achados 

supracitados, o estudo de Carlino et al também sugere que sinais de insuficiência respiratória 

(FR  ≥  24  mrpm,  saturação  O2  <  87%  e  PaO2  <  56,3  mmHg)  e  sinais  de  choque  séptico 

(Lactato ≥ 1,7 mmol/L, LDH > 748,7 U/L, IL­6 > 58,5 pg/mL, proteína C reativa >171 mg/L, 

leucócitos > 8.870/µL) sejam os preditores para admissão em UTI em pacientes com COVID­

19 (44). Portanto, entende­se o porquê de priorizar os pacientes que estejam com insuficiência 

respiratória aguda  e/ou choque, na situação de escassez de  recursos: estudos observacionais 

no período da pandemia de COVID­19 comprovaram associação estatisticamente significante 

de  sinais  de  insuficiência  respiratória  e  choque  para  admissão  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 tópico de notável interesse no que se refere à análise para critérios de admissão em 

UTI  na  situação  de  poucos  recursos  é  a  verificação  de  quais  comorbidades  estão  mais 

associadas  com  uma  evolução  que  necessite  de  internação  em  UTI.  Essa  é  uma  análise 

importante,  pois  na  situação  de  escassez  de  leitos,  entender  e  reconhecer  quais  tipos  de 

doenças estão mais relacionadas com uma internação em UTI pode facilitar a priorização de 

leitos, ajudando os profissionais de saúde nessa difícil tarefa. Nesse aspecto, o estudo de Jain 

et al, que avaliou um total de 1813 pacientes, revelou que a comorbidades mais associada à 

admissão em UTI foi a DPOC, com 6,42 vezes mais chance de internação em UTI (49). Nesse 

mesmo  estudo,  verificou­se  que  doença  cardiovascular  representa  2,70  vezes  mais  chances 

para internação em UTI, e hipertensão representou um risco de 1,97 vezes mais chances para 

internação em leito de terapia intensiva. Portanto, infere­se que uma atenção  mais cuidadosa 

deve ser feita na avaliação de internação de pacientes que potencialmente necessitem de UTI 

e  possuam  essas  comorbidades  (DPOC,  doença  cardiovascular  e  hipertensão),  visto  o  seu 

risco maior de evoluir negativamente e necessitar de suporte intensivo. Entende­se, também, 

que não se deva analisar única e exclusivamente as comorbidades dos pacientes para definir 

uma  triagem  em UTI numa  situação de  falta  de  recursos  e  leitos. Conforme visto por  todo 

esse  presente  trabalho,  uma  série  de  fatores  devem  ser  analisados  concomitantemente.  No 

entanto,  a  avaliação  da  presença  dessas  comorbidades  associadas  a  maior  chance  de 

internação em UTI citadas acima pode ser utilizada nos protocolos de admissão em UTI na 

situação  de  escassez  de  recursos,  desde  que  associada  a  demais  critérios  presentes  nessa 

discussão.  

Outro  critério  muito  abordado  nos  protocolos  e  estudos  incluídos  nessa  revisão 

bibliográfica foi a idade. Sabe­se que quanto maior a idade, maior a probabilidade do paciente 

necessitar de UTI (44). No entanto, na situação da falta de recursos de UTI que a pandemia de 

COVID­10  impôs  por  todo  o  mundo,  a  discussão  referente  à  idade  deixou  de  ser 

exclusivamente um critério de  análise  clínica,  e  passou  a  também ser  uma discussão muito 

aprofundada e delicada do ponto de vista ético. Na situação de escassez de recursos com falta 

de  leitos  de UTI,  um paciente  jovem deve  ser  priorizado  em  relação  a  um paciente  idoso? 

Qual  a  idade  limítrofe  para  um  paciente  receber  os  limitados  recursos?  Questionamentos 

como esses,  eticamente muito delicados,  estiveram  —  e  ainda  estão  — muito presentes  na 

sociedade atual. Essas perguntas foram respondidas pelos protocolos e estudos incluídos nessa 

revisão.  Nesse  cenário,  a  AMIB  se  posiciona  de  uma  maneira  muito  interessante.  No  seu 

protocolo de  admissão  em UTI na  falta  de  leitos,  a AMIB aprofunda  a  discussão  e  propõe 

uma análise de três aspectos: salvar o maior número de vidas, salvar o maior número de anos 



 

de vida e equalizar a oportunidade dos indivíduos passarem pelos diferentes ciclos de vida (29). 

Portanto, no protocolo da AMIB, há a avaliação da idade, mas não é o único 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, o modelo de triagem 

da  AMIB  compreende  uma  análise  profunda,  baseando­se  não  somente  em  um  número  de 

idade, mas sim avaliando múltiplos parâmetros que proporcionam a adequada priorização de 

pacientes  de  uma  maneira  ética.  Nesse  mesmo  contexto  de  avaliar  a  idade  nos  critérios  de 

admissão  em UTI,  a SAMS estabelece que,  na  situação  de ocupação de 100% de  leitos  de 

UTI,   pacientes acima de 85 anos não receberão  leito de UTI e pacientes acima de 75 anos 

(que  possuam  ou  cirrose  hepática,  ou  doença  renal  crônica  KDIGO  III,  ou  insuficiência 

cardíaca maior que classe  I NYHA, ou expectativa de vida menor que 2 anos)  também não 

devem ser internados em UTI (32). A SFAR utiliza os mesmos critérios de idade acima citados 

pela SAMS  (35). Já Herreros et al comenta que a idade acima de 80 anos foi  muito utilizada 

para não receber  recursos de  terapia  intensiva na Espanha  (36). Nesse sentido, Herreros et al 

argumenta  que  a  triagem baseada na  idade  é  um critério  ruim  a  ser  utilizado  isoladamente, 

devendo  ser  associado  com  outras  avaliações,  como  a  AMIB  recomenda.  Dessa  maneira, 

percebe­se  que  não  é  recomendável  que  idades  limites  sejam  impostas  isoladamente  e 

suficientemente para ser um critério de exclusão, e sim que a idade seja um critério que deva 

ser associado a demais parâmetros e análises, como recomenda Herreros et al e como a AMIB 

utiliza em seu protocolo.     

Em  relação  à  utilização  de  ferramentas  (escores,  escalas)  para  estimar  as  condições 

clínicas de base do paciente, ou seja, o grau de limitação funcional do paciente e suas doenças 

associadas, para melhor  estimar qual o  tipo de paciente que melhor poderá se beneficiar de 

uma  UTI  e,  dessa  maneira,  alocar  os  recursos  limitados  para  esses  pacientes,  diversas 

ferramentas  foram  propostas  nos  artigos  incluídos  nessa  revisão.  A  AMIB  recomenda  a 

utilização do SPICT (Supportive and Paliative Care Indicators Tool), com a justificativa que 

possui  versão  traduzida  para  o  português  do  Brasil,  o  que  facilitaria  a  avaliação  do 

profissional  de  saúde  brasileiro  (29).  Já  a  SFAR  e  Azoulay  et  al  recomendam  a  escala  de 

fragilidade clínica (35,38). No algoritmo da SFAR, pacientes que possuam escala de fragilidade 

clínica  igual  ou  superior  a  7  (pacientes  que  são  dependentes  em  grau  elevado  de  todas  as 

atividades de vida diária, dependentes de cuidadores por causa física ou cognitiva) não devem 

ser admitidos em UTI em um cenário de UTI’s com poucos leitos restantes. Já em um cenário 

mais crítico, 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 diária 



 

como transporte, compras, preparação de refeições e finanças; necessidade de supervisão nas 

tomadas de medicação; necessidade de supervisão da marcha no exterior). Embora Azoulay et 

al  recomende  o  uso  da  mesma  escala,  o  mesmo  não  propõe  as  pontuações  que  devem  ser 

utilizadas.  Herreros  et  al  recomendam  que  o  índice  de  Bathel  e  o  teste  de  Pfeiffer  sejam 

utilizados para essa finalidade de estimar a situação clínica de base, embora não especifique 

quais pontuações sejam devidamente utilizadas (37). 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 não possuam comorbidades, seguida de pacientes que 

possuam comorbidades controladas, comorbidades descontroladas e sem limitação funcional, 

comorbidades descontroladas e com limitação funcional e por último os pacientes moribundos 

com extrema limitação funcional. Portanto, percebe­se a necessidade de também classificar os 

pacientes conforme suas  limitações  funcionais, para adequar e destinar os  recursos escassos 

para  os  pacientes  que  melhor  poderão  se  beneficiar  de  tratamento  intensivo.  Para  isso,  há 

diversas  maneiras  para  classificar  os  pacientes,  de  acordo  com  os  estudos  incluídos  nessa 

revisão.  No  entanto,  pode­se  sugerir  a  utilização  do  ASA,  por  ser  um  escore  amplamente 

conhecido e de fácil classificação. 

Outro ponto  importante abordado pelos protocolos de admissão  incluídos nesse presente 

estudo de revisão bibliográfica se refere aos critérios de exclusão, ou seja, aquele critério que 

quando presente impossibilita o paciente de ter acesso a leito de UTI. Os critérios de exclusão 

têm  sido  muito  utilizado  nesse  contexto  de  protocolos  de  admissão  na  situação  de  falta  de 

recursos, na tentativa de priorizar os pacientes que possuem a maior chance de ter benefício 

da  internação  em  UTI.  Alguns  critérios  utilizados  para  exclusão  já  foram  aqui  discutidos, 

como a  idade e a condição clínica de base do paciente. Nesse contexto, algumas sociedades 

internacionais adotaram protocolos mais rígidos, incluindo diversos critérios de exclusão, que 

se tornam mais restritos à medida que o cenário de ocupação de leitos de UTI se torna mais 

grave com maiores porcentagens de ocupação. No entanto, outras sociedades não impuseram 

critérios de exclusão em seus protocolos (recomendação da ESICM, AMIB). Já em relação às 

organizações que impuseram critérios de exclusão, a SAMS, no cenário de ocupação de 100% 

de  leitos,  recomenda  que  pacientes  que  não  desejam  UTI,  pacientes  com  traumas  graves, 

queimaduras com mais de 40% de superfície corporal afetada, sequelas neurológicas graves 

após  acidentes  vasculares  encefálicos,  doenças  crônicas  como:  insuficiência  cardíaca  classe 

III e IV NYHA, DPOC classe GOLD 4 ou classe A­D com FEV1 <25% ou cor pulmonale ou 

que  o  paciente  utilize  oxigenoterapia  domiciliar  a  longo  prazo,  cirrose  hepática  com  ascite 

refratária ou encefalopatia hepática maior que grau 1, doença renal crônica estágio V KDIGO 



 

e  demência  moderada.  Similarmente,  a  SFAR  propõe  os  mesmos  critérios  de  exclusão 

sugeridos pela SAMS, acrescentando qualquer  tipo de parada  respiratória no seu critério de 

exclusão.  Sprung  et  al  sugerem  4  critérios  de  exclusão:  desejo  do  paciente  de  não  querer 

receber  procedimentos  invasivos  (incluindo  ventilação  invasiva),  paciente  se  negar  à  uma 

admissão em UTI, lesão cerebral grave e câncer metastático ou câncer hematológico com má 

prognóstico. Portanto, nas situações de falta de leitos de UTI, os critérios de exclusão devem 

ser abordados nos protocolos de admissão, com o objetivo de excluir da triagem os pacientes 

que não  iriam se beneficiar do  tratamento em UTI por possuírem pouca  reserva  fisiológica, 

sendo que os recursos escassos devem ser priorizados aos pacientes que não possuam doenças 

crônicas  (insuficiência  cardíaca,  hepatopatias,  doença  renal)  descompensadas  e  avançadas, 

além  de  sequelas  neurológicas  graves,  doenças  com  prognósticos  ruins  (como  câncer)  e 

condições agudas complexas, como traumas graves e queimaduras extensas.  

Finalmente,  no que  se  refere  ao  critério de priorizar  ou não  algumas profissões,  alguns 

trabalhos incluídos nessa revisão abordaram essa temática. A SFAR propõe em seus critérios 

que,  na  situação  de  um  paciente  que  seja  profissional  de  saúde  e  que  necessite  de  suporte 

ventilatório  invasivo  ou  esteja  com  choque  e  necessidade  de  droga  vasoativa,  o  paciente  é 

alocado como prioridade máxima a receber leito de UTI (35). Em contrapartida, Herreros et al 

condenam que profissionais de saúde ou outros “valores sociais” sejam utilizados como 

critério  para  admissão  em  UTI,  argumentando  que,  do  ponto  de  vista  ético,  é  muito 

questionável que os aspectos de profissão e valor social sejam utilizados na decisão tão difícil 

de  priorizar  quais  vidas  devem  receber  a  melhor  oportunidade  de  serem  salvas  (36).  Essa 

parece ser uma discussão muito delicada, a qual se percebe pelo fato de não ter sido incluída 

em mais nenhum outro estudo avaliado nessa revisão.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

6.  Conclusão 
Portanto,  compreende­se  que,  com  o  avanço  da  pandemia,  que  resulta  em  aumento  do 

número  de  casos  e,  consequentemente,  o  aumento  do  número  de  internações  em  UTI,  os 

sistemas de saúde se sobrecarregarão, 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  mecânicos,  falta  de  medicamentos  e  insumos  necessários  em  uma 

UTI. Além disso, quando se atinge a situação de altas taxas de ocupação de leitos de terapia 

intensiva, há sobrecarga emocional e psicológica dos profissionais de saúde responsáveis pela 

admissão  dos  pacientes  em  UTI,  sendo  que  invariavelmente  irão  se  deparar  com  situações 

entre ter que “escolher” qual paciente terá prioridade para UTI  e  consequentemente  mais 

chances de sobreviver. Frente a isso, os critérios de admissão em unidades de terapia intensiva 

na situação de escassez de  recursos promove diretamente auxílio para os médicos e demais 

profissionais  de  saúde  envolvidos  nesse  difícil  processo,  baseado  em  evidências  científicas 

para que sejam admissões pautadas em estruturas éticas e legais apropriadas, e que priorizem 

os pacientes com as maiores probabilidades de se beneficiarem de internação em UTI.  

Assim  sendo,  verificou­se  que  os  critérios  de  admissão  em  UTI  (nos  cenários  de  alta 

ocupação de  leitos)  mais  recomendados  e  discutidos nos protocolos  e  trabalhos  incluídos  e 

discutidos nessa  revisão bibliográfica  foram: utilização de  escores  que  estimam  a  condição 

clínica  aguda,  sendo  que  a  maioria  dos  estudos  avaliados  nessa  revisão  recomendaram  o 

escore SOFA, utilização do  escore NEWS > 6 pode predizer  necessidade de  internação  em 

UTI  (embora  necessite  de  mais  estudos),  optar  pela  necessidade  de  suporte  ventilatório 

invasivo  e  choque  com  necessidade  de  droga  vasoativa  como  os  critérios  de  admissão 

principais, compreender que algumas comorbidades estão mais relacionadas à necessidade de 

UTI (como DPOC, doença cardiovascular e hipertensão), entender que a idade não 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 condições clínicas de base e priorizar os pacientes que não possuam tantas 

limitações  funcionais  e  comorbidades,  além  de  avaliar  alguns  critérios  de  exclusão 

importantes como insuficiência cardíaca classe III e IV NYHA, hepatopatias avançadas com 

encefalopatia hepática maior que grau 1 e ascite refratária, doença renal crônica em estágio V 

KDIGO, DPOC classe GOLD4, câncer com mau prognóstico, além de sequelas neurológicas 

graves e condições agudas complexas como traumas graves e grandes queimados, pois esses 

pacientes teriam baixa probabilidade de benefício 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  COVID­19  na  UTI  e  80%  de  mortalidade  dos  pacientes  submetidos  à 

ventilação  mecânica.  Diante  disso,  esses  números  podem  se  tornar  ainda  maiores  caso 

aconteça agravamento no colapso dos hospitais, situação a qual exigirá ainda mais de critérios 

bem validados de admissão em UTI. 
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