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Priorização para garantir cuidado na pandemia COVID-19

Resumo

Objetivos: desenvolver um fluxo para garantir o atendimento a todas as pessoas com
Síndrome da Angústia Respiratória Aguda de forma equitativa e justa.

Métodos: a metodologia Delphi modificada foi utilizada para obter um consenso sobre
um fluxo e um escore de priorização entre especialistas do Conselho Regional de Medicina,
membros gestores do sistema de saúde e setor judiciário local.

Resultados: a priorização foi baseada na insuficiência aguda de órgãos, comorbidades,
fragilidade e funcionalidade. O escore foi incorporado ao fluxo como fase final para
construção da lista ordenada de pacientes que serão encaminhados para terapia intensiva,
sempre que houver ventilador disponível. Pacientes com pontuações mais baixas devem ter
prioridade de acesso à UTI. Pacientes com pontuações mais altas devem receber cuidados
paliativos associados às medidas curativas disponíveis. No entanto, medidas curativas devem
ser proporcionais à gravidade da situação clínica global e ao prognóstico.

Conclusão: esta ferramenta pôde e poderá evitar que pacientes sejam excluídos do
acesso aos cuidados de saúde necessários para que suas demandas sejam avaliadas, seu
sofrimento diminuído e suas doenças curadas, quando possível.
Palavras-chave SARS-CoV-2, COVID-19, Insuficiência respiratória, Ética baseada em
princípios, Cuidados críticos, Cuidados paliativos
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Introdução

O grande aumento do número de casos de Síndrome
Respiratória Aguda Grave (SRAG) consequente a
pandemia do SARV-CoV2 vinha criando um dese-
quilíbrio entre necessidades clínicas da população e
a disponibilidade de recursos avançados de suporte à
vida em vários lugares do mundo.1,2 Isto nos obri-
gava a considerar quais deveriam ser os princípios
clínicos e éticos para orientar as tomadas de decisão,
sendo necessário integrar vários critérios em uma
única ferramenta para priorizar quais pacientes deve-
riam acessar primeiro os cuidados intensivos e os
ventiladores mecânicos, em particular.3-5 Havia
também o imperativo ético de garantir atendimento
digno a todos os doentes que não poderiam ser prio-
rizados devido a escassez de recursos durante a
pandemia, bem como àqueles não tinham indicação
ou não desejavam suporte artificial de vida.6-8

A triagem deve ser evitada sempre que possível,
mas, quando necessário, há uma obrigação de
respeitar os direitos humanos e as leis humanitárias,
especialmente com referência à Convenção de
Genebra de 1864 e à Declaração Universal dos
Direitos Humanos de 1948.5 Quando ocorrem
escassez de recursos, os princípios da ética
biomédica e do direito internacional determinam que
os protocolos de triagem sejam usados para orientar
a alocação de recursos.9 O direito internacional
exige ainda um plano de triagem que ofereça equi-
tativamente a todas as pessoas a "oportunidade" de
sobreviver.8 No entanto, essa lei não garante sobre-
vivência ou tipo de tratamento.9

Apesar disto, estudos revelam que o processo de
triagem geralmente não é oficial e seus aspectos
práticos são implementados de diferentes maneiras,
sem diretrizes claras, concisas e explícitas, sendo a
triagem muitas vezes percebida como inadequada ou
mal organizada pelos pacientes, levantando desafios
éticos específicos para os prestadores de cuidados de
saúde.10 O planejamento da triagem pode ser
definido como o processo de estabelecer critérios
para a priorização da atenção à saúde e deve permitir
que a sociedade possa ver, de forma clara e transpa-
rente, os casos no contexto de diversas perspectivas,
a realidade de recursos limitados e as altas demandas
de assistência à saúde.8,11

Um estudo de revisão agrupou os fatores identi-
ficados na priorização dos pacientes em duas catego-
rias: médicas (necessidade clínica, probabilidade de
benefício e capacidade de sobrevivência) e não
médicas (salvar mais vidas, primeiro os mais jovens,
preservar a função da sociedade, proteger grupos
vulneráveis, recursos necessários e imparcialidade

da seleção).10 Alguns autores acreditam que a
triagem sempre deve seguir critérios médicos já esta-
belecidos, não podendo se basear em nenhum outro
princípio.5 Somado a isto, a triagem implica numa
reavaliação constante dos pacientes, considerando
que as condições clínicas deles e os recursos
disponíveis mudam continuamente.5,8

Assim o objetivo deste estudo foi desenvolver
colaborativamente um fluxo para garantir o atendi-
mento as pessoas com SRAG, de forma equitativa e
justa, fazendo o melhor uso de todos os recursos
disponíveis da rede de saúde local.

Métodos

Para a elaboração do Fluxograma Prático para
Tomada de Decisão (FPTD), utilizou-se a
metodologia Delphi modificada, que é uma
estratégia para estabelecer a validade de conteúdo de
instrumentos, permitindo ouvir e analisar, de forma
sistemática, opiniões de especialistas com vistas à
obtenção de um consenso sobre determinado instru-
mento ou critério.12 São utilizados questionários
aplicados por meio de um processo interativo
conhecido como rodadas.12

Inicialmente (1ª fase), um grupo de quatro
médicos especialistas em terapia intensiva, geriatria,
oncologia e medicina paliativa, estabeleceu o FPTD
piloto a partir de uma revisão de escopo da literatura.

Na 2ª fase (1ª. rodada Delphi),foram convidados
a participar do consenso, por correio eletrônico (e-
mail), 15 médicos membros das Câmaras
Técnicas/Temáticas de Medicina Intensiva, de
Geriatria, de Oncologia, de Nefrologia, de Cuidados
Paliativos e de Bioética do Conselho Regional de
Medicina de Pernambuco (CREMEPE). Foi consi-
derado consenso quando as fases do fluxo tiveram
nível de concordância maior que 50%. As áreas de
não consenso foram analisadas pelas pesquisadoras e
ajustes sugeridos nesta etapa foram implementadas.

Na 3ª fase (2ª. rodada Delphi), foi reenviada o
fluxo comas mudanças sugeridas na etapa anterior,
sendo considerado consenso quando as fases do
fluxo tiveram nível de concordância maior que 80%.
Nesta etapa, os experts também foram questionados
sob o formato que este material deveria chegar os
médicos dos serviços de urgência.

Durante os ciclos de aplicação dos questionários,
os experts não tiveram acesso à identificação de seus
pares.

O FPTD aprovado pelos experts foi levado para
análise pelos Conselheiros do CREMEPE (4ª fase),
bem como pelos membros gestores do sistema de
saúde (5ª. fase) e do setor judiciário local (6ª. fase).

Bezerra MR et al.
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Resultados

Primeira fase

Após revisão ampla da literatura, considerando
artigos científicos, bem como guidelines de organi-
zações, o FPTD piloto recomendava avaliar fragili-
dade em idosos, bem como buscar comorbidades
graves que indicassem cuidados paliativos para
doentes com doenças avançadas.13-20

Segunda fase

Na 1ª. rodada Delphi, o FPTD foi apresentado
aos 15 experts no formato de cartaz digital, seguido
de perguntas com campo para marcar “concorda” ou
“discorda” em cada etapa da ferramenta construída,
bem como para sugestões ou comentários. Esta etapa
foi respondida por 12 médicos (80,00%). Apesar de
comentários positivos sobre os aspectos analisados
na tomada de decisão, não houve nível de
concordância maior que 50% em aspectos cruciais.
A principal delas foi a crítica da análise da idade
como primeiro parâmetro, por configurar ageísmo,
apesar da compreensão do objetivo ser guiar o
médico a avaliar fragilidade em idosos.

Na sequência, era sugerido busca de comor-
bidades graves com sobrevida curta, com base no
Supportive and Palliative Care Indicators Tool
(SPICT), que é um instrumento baseado em indi-
cadores clínicos de doença avançadapara integração
do Cuidado Paliativo na saúde.21 A presença de frag-
ilidade ou comorbidade grave direcionava o doente
para cuidados paliativos exclusivos, mesmo sem a
discussão prévia com médico assistente do doente. A
crítica neste ponto era que a decisão ficou
dicotômica, sem considerar gravidade das comor-
bidades e da fragilidade, entendendo que há um
espectro de gravidade do adoecimento que implica
diretamente em diferentes prognósticos. 

Somado a isto, foi questionado por que não havia
um escore para priorização dos doentes para
assistência ventilatória artificial que pudesse ordenar
o acesso de forma justa. No formato que estava, o
primeiro chegar ao serviço de saúde, seria o primeiro
a entrar na lista, e consequentemente o primeiro a
acessar um leito de UTI. Uma nova revisão da lite-
ratura, evidenciou que de acordo com os princípios
bioéticos de atendimento em catástrofes, como uma
pandemia, deve-se evitar critérios como o "primeiro
a chegar, primeiro a ser servido” e "mais doente
primeiro", visto que recursos da sociedade como um
todo podem ser desperdiçados, não sendo justo
proceder de tal forma. Assim, alguns autores
sugerem valorizar o princípio inquestionável de
maximizar o “número de vidas salvas” associando

ao de “anos de vida ganhos”, além de o “cumpri-
mento do ciclo de vida”.1,2,5

Para fundir esses três princípios em uma
estratégia de ação, a Sociedad Española De
Anestesiología, Reanimación Y Terapéutica Del
Dolor recomendou a escala adaptada da de White et
al.4 Tomando esta orientação como base, um Escore
Unificado de Priorização para UTI (EUP-UTI) foi
desenvolvido, pelo pesquisador principal, para
graduar os doentes sobre vários aspectos, com o
objetivo de oferecer os cuidados de forma mais
adequada possível do ponto de vista técnico, bioético
e legal.

Com o objetivo de prever sobrevivência a curto
prazo para maximizar o “número de vidas salvas”, o
item 01 do EUP-UTI deve determinar o Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA).9,22 No escore de
priorização recomendado pelo CREMEPE para uso
no Estado de Pernambuco, o SOFA foi simplificado
com base na literatura e na experiência clínica dos
experts da terapia intensiva do CREMEPE para
possibilitar a sua aplicação em ambiente de
emergência, onde muitas vezes não temos todos os
exames laboratoriais disponíveis, como gasometria e
bilirrubinas. 

Para avaliar as chances de sobrevivência a longo
prazo para maximizar os “anos de vida ganhos”,
White et al.4 sugeria avaliar comorbidades, entre-
tanto não oferecia critérios objetivos. Um outro
estudo recente sugeria avaliar sobrevida em 5 anos e
1 ano, dependendo das comorbidades. (1) Por outro
lado, o Índice de Comorbidades de Charlson (ICC)
havia sido usado pelos pesquisadores deste estudo
numa coorte de oncogeriatria local, sendo de fácil
aplicação e tendo demonstrado ser fator prognóstico
para infecção, internação e óbito entra idosos com
câncer.23-25

Entretanto, o ICC carece da avaliação da
presença de fragilidade. Sabe-se que ela representa
um estado de vulnerabilidade fisiológica relacionada
à idade, frequente entre os idosos, causada pela
diminuição da reserva homeostáticaque leva o
organismo a incapacidade de enfrentar eventos
adverso, aumento da probabilidade de morte, mesmo
na ausência de qualquer outra doença.26 E que dentre
as ferramentas diagnósticas existentes, a Clinical
Frailty Scale (CFS),27 esta validada para uso em
idosos no Brasil e tem rápida aplicação, podendo ser
utilizada no contexto da urgência.

Desta forma, o item 02 do EUP-UTI deve deter-
minar o ICC e o CFS, considerando o que obter a
pontuação de maior gravidade, para avaliar as
chances de sobrevivência a longo prazo objetivando
maximizar os “anos de vida ganhos”. Para permitir o
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sentado a diretoria do CREMEPE bem como a
maioria dos seus conselheiros. Houve a consideração
de que a adoção do princípio do “cumprimento do
ciclo de vida” não é consenso entre todas as
correntes bioéticas, sendo sugerido tentar substituí-
lo. Além disto, foi solicitado que em caso de empate,
as grávidas, tivessem prioridade e, dentre estas, as
com maior idade gestacional. Ressaltou-se a necessi-
dade de explicitar que o FPTD e o EUP-UTI não
deveriam ser aplicados a crianças. Por fim, houve a
decisão de apresentá-lo à Secretaria Estadual de
Saúde, ao Conselho Federal de Medicina e ao
Ministério da Saúde do Brasil.

Como o uso da idade no item 3 do EUP-UTI não
foi consensual entre os conselheiros, uma nova
análise da literatura, evidenciou que pessoas da
mesma idade acometidas por uma mesma doença
podem apresentar funcionalidades completamente
distintas e que determinar funcionalidade é fator
prognóstico decisivo para tomada de decisão clínica
e ajuste da proporcionalidade terapêutica. Assim, no
item 3 do EUP-UTI, foi excluída a idade e intro-
duzida a avaliação da funcionalidade do paciente
que, independentemente de sua faixa etária, deve ser
verificada, sendo o Karnofsky performance status
(KPS),29 uma das ferramentas mais difundidos e
pode ser adaptado a questões simples que facilitam a
sua utilização no contexto proposto. Diante disto, a
idade deveria ser usada apenas como critério de
desempate.

Quinta fase

Neste ponto, foi buscado uma validação externa
da aplicabilidade por membros gestores do sistema
de saúde, sendo o trabalho apresentado ao Secretário
Estadual de Saúde e seus assessores. Nesta reunião,
foi definido uma nova reunião com outros gestores
já em conjunto com membros do judiciário.

Sexta fase

Nesta última etapa, estavam presentes 4
membros do CREMEPE, 3 da Secretaria Estadual de
Saúde de Pernambuco – SES/PE (sendo 1 deles da
Central de Regulação de Leitos – CRL), 2 da
Secretaria Municipal de Saúde do Recife –
SMS/Recife (sendo 1 do Serviço de Atendimento
Móvel de Urgência-SAMU), bem como represen-
tantes do judiciário estadual com 3 membros do
Ministério Público de Pernambuco- MPPE, 1 do
Tribunal de Justiça de Pernambuco – TJPE e 1 da
Procuradoria Geral do Estado – PGE.

Após a apresentação do FPTD com o EUP-UTI,
foram feitas considerações praticamente por todos
os presentes. Houve consenso de que o instrumento

“cumprimento do ciclo de vida ”, White et al.4

pontuou de forma diferente faixas etárias. Assim, o
item 03 do EUP-UTI manteve esta recomendação. O
EUP-UTI ficou com 3 itens (1: SOFA; 2:
Comorbidades pelo ICC e CFS; 3: Faixas etárias).
Cada item do EUP-UTI tem  4 categorias que
pontuam de 1 a 4. O escore final é dado pela soma
que se obtém dos itens 1, 2 e 3. Desta forma os
doentes vão ter escores que vão variar de 3 a 12.

Sugeriu-se que este sistema de pontuação fosse
aplicado a todos os pacientes, com COVID-19 ou
não, com indicações clínicas para admissão em uma
unidade de terapia intensiva. Doentes com as pontu-
ações mais baixas deve receber maior prioridade
para acessar suporte avançado de vida e/ou admissão
em cuidados intensivos. Doentes com pontuações
mais elevadas devem receber cuidados paliativos
associados as medidas curativas disponíveis
possíveis, visto que a COVID-19 é uma doença
aguda e potencialmente reversível, mas os cuidados
devem ser proporcionais porque doentes com um
escore muito elevado equivale a uma pessoa grave-
mente doente aguda e cronicamente.

O EUP-UTI foi incorporado ao FPTD como a
etapa final para construção de uma lista de pacientes
que serão considerados para cuidados intensivos,
com intubação orotraqueal e ventilação mecânica,
sempre que a disponibilidade da rede de saúde
permitir. A ferramenta também orientava que não se
deveria aplicar o EUP-UTI a todos os doentes porta-
dores de doenças crônicas avançadas que já tinham
conversado e concordavam com a indicação de seus
médicos assistentes de assistência paliativa.20

Também deveria ser respeitada a vontade dos
doentes, que exercendo sua autonomia, não dese-
jassem receber suporte artificial de vida.28

Terceira fase

Na 2ª. rodada Delphi, o FPTD reestruturado
considerando o EUP-UTI foi reencaminhada aos 12
experts que responderam na fase anterior. Onze
participantes (92%) responderam nesta etapa. O
nível de concordância foi maior que 80% em todo o
instrumento. Além disto, mais de 80% dos partici-
pantes responderam que desejavam que este trabalho
fosse apresentado aos profissionais da rede local de
saúde tanto pelo CREMEPE como pela SES/PE,
além de ser disponibilizado através de aplicativos em
smartphones. Mais da metade indicou a necessidade
cartazes nos serviços de urgência e pouco mais de
30% sugeriu aulas on line.

Quarta fase

O instrumento, validado pelos experts, foi apre-
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estava adequado para utilização no estado de
Pernambuco durante a pandemia do COVID-19, pois
garantiriam que todos os pacientes com SRAG
recebessem cuidados de forma transparente. Neste
momento, não foram feitas críticas e nem sugestão
de ajustes.

Por fim, discutiu-se como este material deveria
seguir para uso, ficando acordo que o CREMEPE
faria uma Recomendação Ética e que na sequência a
SES/PE implementaria em seus Protocolos Clínicos.
Os membros do judiciário se comprometeram de
promover espaços de discussão, onde todo este
racional fosse apresentado com o objetivo de mini-
mizar judicialização desnecessárias.

O FPTD com EUP-UTI é apresentado em
português na Figura 1 e em inglês na Figura 2. Esta
imagem com melhor qualidade gráfica ficará
disponível no endereço eletrônico
(www.cremepe.org.br) em português e em inglês,
podendo ser traduzido para outras línguas com a
anuência dos pesquisadores.

Discussão

Através de um trabalho colaborativo foi possível
construir um Fluxograma Prático para Tomada de
Decisão (FPTD), apoiada em um Escore Unificado
de Priorização para UTI (EUP-UTI), para o atendi-
mento dos doentes com SRAG durante a pandemia
da COVID-19. É possível que os encaminhamentos
que foram dados pelo CREMEPE, SES/PE e órgãos
da justiça estadual garantiram o atendimento de
todas as pessoas, ofertando todos os tipos de
cuidados possíveis, de forma equânime e justa,
fazendo o melhor uso de todos os recursos
disponíveis da rede de saúde local.

Todas as internações em terapia intensiva devem
ser reconsideradas e estar sujeitas a uma reavaliação
diária da adequação, objetivos e proporcionalidade
dos tratamentos, através da aplicação diária do
SOFA que é um escore amplamente utilizado na
terapia intensa para avaliar prognóstico.22 Se um
paciente admitido na unidade de terapia intensiva
com critérios limitados não responder ao tratamento
prolongado e apresentar piora clínica, a adequação
do esforço terapêutico e o encaminhamento da
terapia intensiva para os cuidados paliativos podem
ser reavaliados. A decisão de limitar os cuidados
intensivos deve ser discutida e compartilhada pela
equipe que trata o paciente e, na medida do possível,
com o paciente e/ou familiares.

Para pacientes para os quais o acesso a uma
unidade de terapia intensiva é considerado sem bene-
fício ou mesmo fútil, a decisão de adaptar a conduta

terapêutica deve ser acordada, comunicada ao
paciente e / ou família e registrada na história
clínica.6 Isso não é um obstáculo para oferecer
outros tipos de terapias, como cuidados paliativos
com controle rigoroso dos sintomas.17,19 Qualquer
instrução "não intubar" ou "não ressuscitar" deve ser
adequadamente registrada no prontuário médico,
para ser usada como guia se a deterioração clínica
ocorrer precipitadamente e na presença de
cuidadores que não conhecem o paciente.6 A sedação
paliativa em pacientes hipóxicos com progressão da
doença não subsidiária ao tratamento deve ser
considerada uma expressão de boas práticas clínicas
e deve seguir as recomendações existentes. Se for
previsto um curto período de morte, uma transfe-
rência para um ambiente não intensivo deve ser
fornecida.6,15,19

Este planejamento estava de acordo com a
Organização Mundial da Saúde, que indica que
governos e sistemas de saúde têm a obrigação de
garantir, da melhor maneira possível, a provisão
adequada de cuidados de saúde para todos.30

Contudo, isso pode não ser possível durante uma
pandemia, levando a necessidade de definir priori-
dades e racionar recursos.30 É essencial que políticas
e práticas sejam eticamente justificadas em tais
contextos.30

Alguns estudos vêm recomendando que, para se
estabelecer planos de priorização estaduais e locais
para a alocação de recursos durante esta pandemia,
deve-se considerar princípios éticos como: justiça
distributiva, dever de planejar, dever de administrar
recursos, maximizar os benefícios produzidos por
recursos escassos, transparência, tratar as pessoas
igualmente, manter a equidade e dever de cuidar.3,5,8

Outros afirmam que a obrigação ética dos médicos
de priorizar o bem-estar de pacientes individual-
mente pode ser anulada pelas políticas de saúde
pública que objetivam o bem maior para o maior
número de pacientes, maior numero de vidas salvos,
com mais anos e qualidade de vida.1

Diante deste dilema, este trabalho propôs uma
estrutura de avaliação das pessoas doentes, sem
excluí-las das oportunidades de receberem
assistência digna e de qualidades pautada tanto em
princípios éticos para decisão em situações de crise,
como preservando o bem estar de cada pessoa. Desta
forma, recomendou-se, no Estado de
Pernambuco/Brasil durante a pandemia da COVID-
19 a utilização do FPT apoiado no EUP-UTI, como
meio de organização do acesso aos leitos de UTI e a
ventilador mecânico, em situação de escassez para
atender a demanda existente da forma mais justa
possível. Bem como se orientou a oferta de cuidados
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Figura 1

Fluxograma Prático para Tomada de Decisão (FPTD), apoiada em um Escore Unificado de Priorização para UTI (EUP-UTI), em português.
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Figura 2

Fluxograma Prático para Tomada de Decisão (FPTD), apoiada em um Escore Unificado de Priorização para UTI (EUP-UTI), em inglês.
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paliativos a todos os doentes graves e potencial-
mente fatais o mais precocemente possível.
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