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Resumo

Objetivos: desenvolver um fluxo para garantir o atendimento a todas as pessoas com
Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda de forma equitativa e justa.

Meétodos: a metodologia Delphi modificada foi utilizada para obter um consenso sobre
um fluxo e um escore de priorizacdo entre especialistas do Conselho Regional de Medicina,
membros gestores do sistema de saude e setor judiciario local.

Resultados: a priorizagdo foi baseada na insuficiéncia aguda de orgdos, comorbidades,
fragilidade e funcionalidade. O escore foi incorporado ao fluxo como fase final para
construgdo da lista ordenada de pacientes que serdo encaminhados para terapia intensiva,
sempre que houver ventilador disponivel. Pacientes com pontuagdes mais baixas devem ter
prioridade de acesso a UTI. Pacientes com pontuagdes mais altas devem receber cuidados
paliativos associados as medidas curativas disponiveis. No entanto, medidas curativas devem
ser proporcionais a gravidade da situagdo clinica global e ao progndstico.

Conclusdo: esta ferramenta pdde e podera evitar que pacientes sejam excluidos do
acesso aos cuidados de saude necessarios para que suas demandas sejam avaliadas, seu
sofrimento diminuido e suas doengas curadas, quando possivel.

Palavras-chave SARS-CoV-2, COVID-19, Insuficiéncia respiratéria, Etica baseada em
principios, Cuidados criticos, Cuidados paliativos
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Introducao

O grande aumento do nimero de casos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) consequente a
pandemia do SARV-CoV?2 vinha criando um dese-
quilibrio entre necessidades clinicas da populagio e
a disponibilidade de recursos avangados de suporte a
vida em varios lugares do mundo.l.2 Isto nos obri-
gava a considerar quais deveriam ser os principios
clinicos e €ticos para orientar as tomadas de decisao,
sendo necessario integrar varios critérios em uma
unica ferramenta para priorizar quais pacientes deve-
riam acessar primeiro os cuidados intensivos e os
ventiladores mecanicos, em particular.3-5> Havia
também o imperativo ético de garantir atendimento
digno a todos os doentes que ndo poderiam ser prio-
rizados devido a escassez de recursos durante a
pandemia, bem como aqueles ndo tinham indicagio
ou nao desejavam suporte artificial de vida.6-8

A triagem deve ser evitada sempre que possivel,
mas, quando necessario, hd uma obrigagdo de
respeitar os direitos humanos e as leis humanitarias,
especialmente com referéncia a Convengdo de
Genebra de 1864 ¢ a Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos de 1948.5 Quando ocorrem
escassez de recursos, os principios da ética
biomédica e do direito internacional determinam que
os protocolos de triagem sejam usados para orientar
a alocagdo de recursos.9 O direito internacional
exige ainda um plano de triagem que oferega equi-
tativamente a todas as pessoas a "oportunidade" de
sobreviver.8 No entanto, essa lei ndo garante sobre-
vivéncia ou tipo de tratamento.9

Apesar disto, estudos revelam que o processo de
triagem geralmente ndo € oficial e seus aspectos
praticos sdo implementados de diferentes maneiras,
sem diretrizes claras, concisas e explicitas, sendo a
triagem muitas vezes percebida como inadequada ou
mal organizada pelos pacientes, levantando desafios
éticos especificos para os prestadores de cuidados de
saude.l10 O planejamento da triagem pode ser
definido como o processo de estabelecer critérios
para a priorizag@o da ateng@o a saude 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 assisténcia a saude.8:11

Um estudo de revisdo agrupou os fatores identi-
ficados na priorizagdo dos pacientes em duas catego-
rias: médicas (necessidade clinica, probabilidade de
beneficio e capacidade de sobrevivéncia) e ndo
médicas (salvar mais vidas, primeiro os mais jovens,
preservar a fungdo da sociedade, proteger grupos
vulneraveis, recursos necessarios e imparcialidade
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da selecdo).10 Alguns autores acreditam que a
triagem sempre deve seguir critérios médicos ja esta-
belecidos, ndo podendo se basear em nenhum outro
principio.5> Somado a isto, a triagem implica numa
reavaliagdo constante dos pacientes, considerando
que as condig¢des clinicas deles e os recursos
disponiveis 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
disponiveis da rede de saude local.

Métodos

Para a elaboragdo do Fluxograma Pratico para
Tomada de Decisdo (FPTD),
metodologia Delphi modificada, que ¢é uma
estratégia para estabelecer a validade de contetido de
instrumentos, permitindo ouvir e analisar, de forma
sistematica, opinides de especialistas com vistas a
obteng¢do de um consenso sobre determinado instru-
mento ou critério.12 Sdo utilizados questionarios
aplicados por meio de um processo interativo
conhecido como rodadas.12

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

Na 2° fase (1% rodada Delphi),foram convidados
a participar do consenso, por correio eletronico (e-
mail), 15 médicos membros das Camaras
Técnicas/Tematicas 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
nivel de concordancia maior que 50%. As areas de
ndo consenso foram analisadas pelas pesquisadoras e
ajustes sugeridos nesta etapa foram implementadas.

Na 3* fase (2% rodada Delphi), foi reenviada o
fluxo comas mudancas sugeridas na etapa anterior,
sendo considerado consenso quando as fases do
fluxo tiveram nivel de concordancia maior que 80%.
Nesta etapa, os experts também foram questionados
sob o formato que este material deveria chegar os
médicos dos servicos de urgéncia.

Durante os ciclos de aplicag@o dos questionarios,
os experts ndo tiveram acesso a identificagdo de seus

utilizou-se a

pares.
O FPTD aprovado pelos experts foi levado para
analise pelos Conselheiros do CREMEPE (4 fase),
bem como pelos membros gestores do sistema de
satde (5% fase) e do setor judiciario local (6. fase).



Resultados

Primeira fase

Apds revisdo ampla da literatura, considerando
artigos cientificos, bem como guidelines de organi-
zacdes, o FPTD piloto recomendava avaliar fragili-
dade em idosos, bem como buscar comorbidades
graves que indicassem cuidados paliativos para
doentes com doengas avangadas.13-20

Segunda fase
Na 1% 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 construida,
bem como para sugestdes ou comentarios. Esta etapa
foi respondida por 12 médicos (80,00%). Apesar de
comentarios positivos sobre os aspectos analisados
na tomada de decis@o, ndo houve nivel de
concordancia maior que 50% em aspectos cruciais.
A principal delas foi a critica da analise da idade
como primeiro pardmetro, por configurar ageismo,
apesar da compreensdo do objetivo ser guiar o
médico a avaliar fragilidade em idosos.

Na sequéncia, 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 clinicos de doenga avancadapara integracio
do Cuidado Paliativo na satde.2! A presenca de frag-
ilidade ou comorbidade grave direcionava o doente
para cuidados paliativos exclusivos, mesmo sem a
discussdo prévia com médico assistente do doente. A
critica neste ponto era que a decis@o ficou
dicotomica, sem considerar gravidade das comor-
bidades e da fragilidade, entendendo que ha um
espectro de gravidade do adoecimento que implica
diretamente em diferentes progndsticos.

Somado a isto, foi questionado por que ndo havia
um escore para priorizagdo dos doentes para
assisténcia ventilatoria artificial que pudesse ordenar
o acesso de forma justa. No formato que estava, o
primeiro chegar ao servigo de satde, seria o primeiro
a entrar na lista, e consequentemente o primeiro a
acessar um leito de UTI. Uma nova revisdo da lite-
ratura, evidenciou que de acordo com os principios
bioéticos de atendimento em catastrofes, 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 desperdi¢cados, ndo sendo justo
proceder de tal forma. Assim, alguns autores
sugerem valorizar o principio inquestionavel de
maximizar o “nimero de vidas salvas” associando
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ao de “anos de vida ganhos”, além de o “cumpri-
mento do ciclo de vida”.1,2,5

Para fundir esses trés principios em uma
estratégia de acdo, a Sociedad Espanola De
Anestesiologia, Reanimacion Y Terapeutica Del
Dolor recomendou a escala adaptada da de White et
al.4 Tomando esta orientagdo como base, um Escore
Unificado de Priorizagdo para UTI (EUP-UTI) foi
desenvolvido, pelo pesquisador principal, para
graduar os doentes sobre varios aspectos, com o
objetivo de oferecer os cuidados de forma mais
adequada possivel do ponto de vista técnico, bioético
e legal.

Com o objetivo de prever sobrevivéncia a curto
prazo para maximizar o “ntimero de vidas salvas”, o
item 01 do EUP-UTI deve determinar o Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA).9.22 No escore de
priorizagdo recomendado pelo CREMEPE para uso
no Estado de Pernambuco, o SOFA foi simplificado
com base na literatura e na experiéncia clinica dos
experts da terapia intensiva do CREMEPE para
possibilitar a sua aplicagdo em ambiente de
emergéncia, onde muitas vezes ndo temos todos os
exames laboratoriais disponiveis, como gasometria e
bilirrubinas.

Para avaliar as chances de sobrevivéncia a longo
prazo para maximizar os “anos de vida ganhos”,
White et al.4 sugeria avaliar comorbidades, entre-
tanto ndo oferecia critérios objetivos. Um outro
estudo recente sugeria avaliar sobrevida em 5 anos e
1 ano, dependendo das comorbidades. (1) Por outro
lado, o Indice de Comorbidades de Charlson (ICC)
havia sido usado pelos pesquisadores deste estudo
numa coorte de oncogeriatria local, sendo de facil
aplicacgdo e tendo demonstrado ser fator prognostico
para infec¢do, internagdo e obito entra idosos com
cancer.23-25

Entretanto, o ICC carece da avaliagdo da
presenga de fragilidade. Sabe-se que ela representa
um estado de vulnerabilidade fisiologica relacionada
a idade, frequente entre os idosos, causada pela
diminuicdo da reserva homeostaticaque leva o
organismo a incapacidade de enfrentar eventos
adverso, aumento da probabilidade de morte, mesmo
na auséncia de qualquer outra doenga.26 E que dentre
as ferramentas diagndsticas existentes, a Clinical
Frailty Scale (CFS),27 esta validada para uso em
idosos no Brasil e tem rapida aplicagdo, podendo ser
utilizada no contexto da urgéncia.

Desta forma, o item 02 do EUP-UTI deve deter-
minar o ICC e o CFS, considerando o que obter a
pontuacdo de maior gravidade, para avaliar as
chances de sobrevivéncia a longo prazo objetivando
maximizar os “anos de vida ganhos”. Para permitir o
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“cumprimento do ciclo de vida ”, White et al.4
pontuou de forma diferente faixas etarias. Assim, o
item 03 do EUP-UTI manteve esta recomendagdo. O
EUP-UTI ficou com 3 itens (1: SOFA; 2:
Comorbidades pelo ICC e CFS; 3: Faixas etarias).
Cada item do EUP-UTI tem 4 categorias que
pontuam de 1 a 4. O escore final ¢ dado pela soma
que se obtém dos itens 1, 2 e 3. Desta forma os
doentes vao ter escores que vao variar de 3 a 12.
Sugeriu-se que este sistema de pontuagdo fosse
aplicado a todos os pacientes, com COVID-19 ou
ndo, com indicagdes clinicas para admissdo em uma
unidade de terapia intensiva. Doentes com as pontu-
agOes mais baixas deve receber maior prioridade
para acessar suporte avangado de vida e/ou admissdo
em cuidados intensivos. Doentes com pontuacdes
mais elevadas devem receber cuidados paliativos
associados as medidas disponiveis
possiveis, visto que a COVID-19 ¢ uma doenga
aguda e potencialmente reversivel, mas os cuidados
devem ser proporcionais porque doentes com um

curativas

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 construgdo de uma lista de pacientes
que serao considerados para cuidados intensivos,
com intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica,
sempre que a disponibilidade da rede de saude
permitir. A ferramenta também orientava que néo se
deveria aplicar o EUP-UTI a todos os doentes porta-
dores de doencas cronicas avangadas que ja tinham
conversado e concordavam com a indica¢do de seus
médicos assistentes de assisténcia paliativa.20
Também deveria ser respeitada a vontade dos
doentes, que exercendo sua autonomia, ndo dese-
jassem receber suporte artificial de vida.28

Terceira fase

Na 2% 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
nivel de concordancia 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
saude tanto pelo CREMEPE como pela SES/PE,
além de ser disponibilizado através de aplicativos em
smartphones. Mais da metade indicou a necessidade
cartazes nos servigos de urgéncia e pouco mais de
30% sugeriu aulas on line.

Quarta fase

O instrumento, validado pelos experts, foi apre-
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sentado a diretoria do CREMEPE bem como a
maioria dos seus conselheiros. Houve a consideragdo
de que a adogdo do principio do “cumprimento do
ciclo de vida” n3o ¢ consenso entre todas as
correntes bioéticas, sendo sugerido tentar substitui-
lo. Além disto, foi solicitado que em caso de empate,
as gravidas, tivessem prioridade e, dentre estas, as
com maior idade gestacional. Ressaltou-se a necessi-
dade de explicitar que o FPTD e o EUP-UTI néo
deveriam ser aplicados a criangas. Por fim, houve a
decisdo de apresenta-lo a Secretaria Estadual de
Satde, ao Conselho Federal de Medicina e ao
Ministério da Satide do Brasil.

Como o uso da idade no item 3 do EUP-UTI néo
foi consensual entre os conselheiros, uma nova
analise da literatura, evidenciou que pessoas da
mesma idade acometidas por uma mesma doenga
podem apresentar funcionalidades completamente
distintas e que determinar funcionalidade ¢ fator
prognostico decisivo para tomada de decisdo clinica
¢ ajuste da proporcionalidade terapéutica. Assim, no
item 3 do EUP-UTI, foi excluida a idade e intro-
duzida a avaliacdo da funcionalidade do paciente
que, independentemente de sua faixa etaria, deve ser
verificada, sendo o Karnofsky performance status
(KPS),2% uma das ferramentas mais difundidos e
pode ser adaptado a questdes simples que facilitam a
sua utilizag@o no contexto proposto. Diante disto, a
idade deveria ser usada apenas como critério de
desempate.

Quinta fase

Neste ponto, foi buscado uma validagdo externa
da aplicabilidade por membros gestores do sistema
de satide, sendo o trabalho apresentado ao Secretario
Estadual de Saude e seus assessores. Nesta reunido,
foi definido uma nova reunifo com outros gestores
ja em conjunto com membros do judiciario.

Sexta fase

Nesta ultima etapa, estavam presentes 4
membros do CREMEPE, 3 da Secretaria Estadual de
Saude de Pernambuco — SES/PE (sendo 1 deles da
Central de Regulagdo de Leitos — CRL), 2 da
Secretaria Municipal de Saude do Recife -
SMS/Recife (sendo 1 do Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia-SAMU), bem como represen-
tantes do judiciario estadual com 3 membros do
Ministério Publico de Pernambuco- MPPE, 1 do
Tribunal de Justica de Pernambuco — TJPE ¢ 1 da
Procuradoria Geral do Estado — PGE.

Apds a apresentacdo do FPTD com o EUP-UTI,
foram feitas consideracdes praticamente por todos
os presentes. Houve consenso de que o instrumento



estava adequado para utilizagdo 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, ndo foram feitas criticas e nem sugestio
de ajustes.

Por fim, discutiu-se como este material deveria
seguir para uso, ficando acordo que o CREMEPE
faria uma Recomendacio Etica e que na sequéncia a
SES/PE implementaria em seus Protocolos Clinicos.
Os membros do judiciario se comprometeram de
promover espagos de discussdo, onde todo este
racional fosse apresentado com o objetivo de mini-
mizar judicializagdo desnecessarias.

O FPTD com EUP-UTI ¢ apresentado em
portugués na Figura 1 e em inglés na Figura 2. Esta
imagem com melhor qualidade grafica ficara
disponivel no enderego eletronico
(www.cremepe.org.br) em portugués e em inglés,
podendo ser traduzido para outras linguas com a
anuéncia dos pesquisadores.

Discussao

Através de um trabalho colaborativo foi possivel
construir um Fluxograma Pratico para Tomada de
Decisdo (FPTD), apoiada em um Escore Unificado
de Priorizagdo para UTI (EUP-UTI), para o atendi-
mento dos doentes com SRAG durante a pandemia
da COVID-19. E possivel que os encaminhamentos
que foram dados pelo CREMEPE, SES/PE e 6rgaos
da justiga estadual garantiram o atendimento de
todas as pessoas, ofertando todos os tipos de
cuidados possiveis, de forma equianime e justa,
fazendo o melhor uso de todos os recursos
disponiveis da rede de saude local.

Todas as internagdes em terapia intensiva devem
ser reconsideradas e estar sujeitas a uma reavaliacdo
diaria da adequagdo, objetivos e proporcionalidade
dos tratamentos, através da aplicagdo diaria do
SOFA que é um escore amplamente utilizado na
terapia intensa para avaliar progndstico.22 Se um
paciente admitido na unidade de terapia intensiva
com critérios limitados ndo responder ao tratamento
prolongado e apresentar piora clinica, a adequagao
do esfor¢o terapéutico e o encaminhamento da
terapia intensiva para os cuidados paliativos podem
ser reavaliados. A decisdo de limitar os cuidados
intensivos deve ser discutida e compartilhada pela
equipe que trata o paciente ¢, na medida do possivel,
com o paciente e/ou familiares.

Para pacientes para os quais 0 acesso a uma
unidade de terapia intensiva ¢ considerado sem bene-
ficio ou mesmo futil, a decisdo de adaptar a conduta
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terapéutica deve ser acordada, comunicada ao
paciente e / ou familia e registrada na historia
clinica.6 Isso ndo ¢ um obstaculo para oferecer
outros tipos de terapias, como cuidados paliativos
com controle rigoroso dos sintomas.17,19 Qualquer
instrugdo "ndo intubar" ou "ndo ressuscitar" deve ser
adequadamente registrada no prontuario médico,
para ser usada como guia se a deterioragdo clinica
ocorrer precipitadamente e na presenga de
cuidadores que ndo conhecem o paciente.6 A sedacio
paliativa em pacientes hipéxicos com progressio da
doenga ndo subsidiaria ao tratamento deve ser
considerada uma expressdo de boas praticas clinicas
e deve seguir as recomendagdes existentes. Se for
previsto um curto periodo de morte, uma transfe-
réncia para um ambiente ndo intensivo deve ser
fornecida.6,15,19

Este planejamento estava de acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude, que indica que
governos e sistemas de saude tém a obrigagdo de
garantir, da melhor maneira possivel, a provisdo
adequada de cuidados de saude para todos.30
Contudo, isso pode ndo ser possivel durante uma
pandemia, levando a necessidade de definir priori-
dades e racionar recursos.30 E essencial que politicas
e praticas sejam eticamente justificadas em tais
contextos.30

Alguns estudos vém recomendando que, para se
estabelecer planos de priorizacdo estaduais e locais
para a alocagdo de recursos durante esta pandemia,
deve-se considerar principios éticos como: justi¢ca
distributiva, dever de planejar, dever de administrar
recursos, maximizar os beneficios produzidos por
recursos escassos, transparéncia, tratar as pessoas
igualmente, manter a equidade e dever de cuidar.3.5.8
Outros afirmam que a obrigagdo ética dos médicos
de priorizar o bem-estar de pacientes individual-
mente pode ser anulada pelas politicas de satde
publica que objetivam o bem maior para o maior
nimero de pacientes, maior numero de vidas salvos,
com mais anos e qualidade de vida.l

Diante deste dilema, este trabalho propds uma
estrutura de avaliagdo das pessoas doentes, sem
exclui-las das oportunidades de receberem
assisténcia digna e de qualidades pautada tanto em
principios éticos para decisdo em situagdes 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 utilizagdo do FPT apoiado no EUP-UTI, como
meio de organizagdo do acesso aos leitos de UTI e a
ventilador mecanico, em situacdo de escassez para
atender a demanda existente da forma mais justa
possivel. Bem como se orientou a oferta de cuidados
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Figura 1

Fluxograma Pratico para Tomada de Decisdo (FPTD), apoiada em um Escore Unificado de Priorizacdo para UTI (EUP-UTI), em portugués.
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(Vigiar piora e necessidade de (Vigiar piora e necessidade de Idosos (ILPI).
retornar & urgéncia) suporte artificial em UTI) 4, Cuidados com a familia.
Escore Unificado para Prioriza¢do (EUP-UTI)
1 d A curto prazo, Organ Observagdes
Failure Assessment - SOFA (simplificado).
SOfAsimplificado <6 1) Doentes com as pontuagies mais babas
SOFMsimpificedo. 65 (2 pontos)

devem receber a maior prioridade para
receber suporte avangado de vida efou
em cuidados

SOFAsimplificade 1012 (3 pontes)
SOFAsimplificadn >12 pontos)

2. Previsdo de sobrevivéncia a longo prazo, avaliado pela presenca de
‘comorbidades (pelo indice de Comorbidades de Charlson) efou Fragilidade

2) Os doentes com pontuagies muito elevadas
devem ser elegiveis para cuidados paliatives
as medidas disponivei

3) 0 EUP-UTI deve ser aplicade a TODOS os

ICC>5 ou CFS7e& |4 pontos) doentes elegiveis para admissio em uma

*A CF5 26 deve ser aplicada d Idade igual a60anas. unidade de terapia intensiva, nio apenas para
pacientes com COVID-19(+).

3, Previsdio d éncia global e d sta &

pelo Status KPS 4) Doentes com a mesma pontuagio: serio

Com ou sem doenga crinica, as e aguel menor

KPS 100% (1 ponto)

segue trabalhar

Com doenga crinica, consegue
trabalhar apesar de tersintomas PS> 80-90% (2 pontos)

idade cronolégica.

Niio consegue trabalhar mas KPS 50-60-70% (3 pontes) Transferir os doentes
mantém conforme orientagio
Eincapaz de cuidar de simesmo KPS 10-20-30-40% (4 pontas) da CRL
SOFA Simplificado fndice de Comorbidade de Charlson (I€C)
*A pontuagie final refere-se a0 somatério dos porites de cada disfunglio, *Para cada comorbidade que o doente apresentar, o avaliador deve
** Os doentes Pontuam zero. somara. ificada para 1,2,3 ou 6 pontos)
Infarto do miocérdio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
[Doenca vascular periférica
1 Doenga cérebro — vascular
NEUROLOGICO ::‘Z""‘ Loma 13214 10a12 629 < ek
Doenga pulmonar
Hipotensa 50U | popamina>Sou | Dopamina>1Sou s
o,
CARDIOVASCULAR | - PAM<70mmHg = Dobutamina Shir >0 Dy heotrrd Sooica ol chb e
qualquer dose Diabetes sem complicagio
$p02>92% com = Sp02> 92% com 5p02>92% com 5p02>92% com Hemiplegia ou paraplegia
RESPIRATORIO "“"f '! el degg | Cateternasal 02 Cateter nasal 02 Diabetes com complicagio
até 2|/min até 5l/min com Fi02 até 40% com FiO2> 40% Doenca renal severa ou moderada
Tumer maligne
COAGULAGAD Plaguetas 10%pl | <150 <100 <50 <20 Leucemia
Linfoma
erdaicr INR <11 1,1-1,36 1,36-1,88 1,88-2,15
Inspegio anictérico - - ictérico [Doenga do figado severa ou moderada
RENAL Creatinina (mg/dL) | 1,2-1,9 234 3,5-4,9 5,0 Tumer sdlido metastatico
Diurese (mL/dia) | >500 - <500 <200 SIDA

PAM, Press3o Arterial Média - *Adaptade de VINCENT et al,; * agentes adrenérgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em pg/kgfmin).

Escala de fragilidade baseada na Clinical Fraifty Scale (CFS)

Determinar se ha fragilidade e seu grau em até 15 dias antes do idoso apresentar o quadro clinlco atual.

Pessoas que estao robustas, ativas, — Apesar de ndo depender dos outros _ Pessoas que precisam de ajuda
com energia e das. Essas pessoas 1 para ajuda didria, frequentemente os sintomas em todas as atividades externas e na ¢io da casa.

se exercitam regularmente. Elas estdo entre as mais limitam as atividades. Uma queixa comum é sentir-se Em casa, frequentemente tém dificuldades com escadas e
ativas para sua idade. mais lento e/eu mais cansade ae longe do dia. necessitam de ajuda no banho e podem necessitar de ajuda

Pessoas que nio apresentam nenhum &“ Estas pessoas frequentemente ﬂ minima (apoio préximo) para se vestirem.
sintoma ativo de doenga, mas estio menos ativas api lentida d t ] de ajuda ‘Completamente dependentes para
que as da categoria |. Frequentemente se exercitam para atividades instrumentais de vida didria (AIVD) cuidados pessoais, por qualquer causa (fisica ou cognitiva).
ou ndo s3o muito ativas ocasionalmente, exemplo: mais complexas (finangas, transporte, trabalho Neo entanto, s3o aparentemente estivels e sem alto risco de
em determinada época do ano. pesado, Tipi a morte (dentro de 6 meses).

Pessoas com problemas de sa(de bem fragilidade leve progi prejudica as Completamente dependentes,

controlados, mas no se exercitam regularmente além compras e passeios desacompanhiados, preparo de aproximando-se do fim da vida. Tipicamente incapaz de se
da caminhada de rotina. refeigBes e tarefas domésticas recuperarem de uma doenga leve.,

S534 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 21 (Supl. 2): $529-S537, maio., 2021



Figura 2

Priorizacao para garantir cuidado na pandemia COVID-19

Fluxograma Pratico para Tomada de Decisdo (FPTD), apoiada em um Escore Unificado de Priorizacdo para UTI (EUP-UTI), em inglés.

DECISION-MAKING PRACTICAL FLOW SUPPORTED BY A

© CREMEPE

UNIFIED PRIORITIZATION INDEX FOR ICU TO

CARE OF ADULTS WITH SEVERE ACUTE RESPIRATORY INFECTION (SARI)

Sa02 <95%?

Patient was already in

MO  palliative care before the

Is there need to cument iliness
Hypotension? management refer to critical There is no benefit of artificial life support
I Delirium? " outside of critica care (ventlation, dialysis, others)
; : phesy r
Emergency Palliative care
1. Hydration and symptomatic according to
institutional protocols.
2. Symptom numDI:1|: Dyspnn;,;ﬁﬁwgh;
Hypersecretion; Delirium; ot} .
Tﬁ’ml‘" puld 3. Decide the best place of care: Hospital,
Ward-level care safe currently care Home, Hospice, Others.
MW‘”WW (continue to review ) treatment 4. Care for the family.
department if it gets worse)
Score for prioritization for ICU
1 val, the Organ Failure Recommendations
Assessment- SOFA (simplified)
Simpiified SOFA 5 1) Those with the lowest scores should be
i mﬁ 1:32 Pd%‘— given priority for advanced life support and /
g SOFA ST 2 £ ve| admission to intensive care.
Smpied SOFA 212 (4 points) 2
2. Prediction of long-term survival, assessing the presence and severity of ”mm"'\”"‘hx‘;"‘;-m"f:““
‘comorbidities and / or frailty in the elderly {using the Charlson Comorbidity
Index and the Clinical Frailty Scale). curative resources.
ICCO1 or  CFS<d 1
IKCZ  or  CFs=4 z 3) UPI4ICU should apply to all patients eligible
ICC35 or CF55e6 (3 for toan are unit, not just
ICC>5 or  CFS7e8  (4points) for patients with COVID-19 (+).
The CFS must be applied to patients aged 60 years or older.
4) Patients with the same score: priority will be
3. Prediction of overall survival and therapeutic response, analyzed by given to pregnant women and those with a
Status KPS lower chronalogical age.
‘With or without chronic llness, he/she
can work normally EES300% {1 point)
‘With chronic il Is able
o e b PSE090% (2 points)
He/she cannot work but
KPS 50-60-70% (3 points) Transfer the patients to
Eininie nobes and sefoe 1CU according to BRC
muﬂnmmmum KPS 10-20.3040% {4 points) guidance
Simplified SOFA Charlson's Comorbidity Index (1CC)
*The final seare refers to the surm of the points of each organ dysfunction, *For each bidity the patient presents, or th i st
** Symptoms with parameters within the normal range score zero, 2dd a specified score for the same (1, 2, 3 or 6 points).
Myocardial infarction
Congestive heart failure
Peripheral vascular disease
I Cerebrovascular disease
NEUROLOGICAL | S1asBow Coma 13214 10a12 629 <5 Dementia
Scale Chronic lung disease
Connective tissue disease
Dopamine 5 or
Hypotension Dopamine > 5 or Dopamine > 15 or Skin ulcer
CARDIOVASCULAR mmHG MAP< g Dn any inephrine 50,1 | N inephrine>0,1 Tl st Bt o it
dose Uncomplicated diabetes
5a02> 92% with | SpD2> 92% with Sp02> 92% with Sp02=92% with
RESPIRATORY O2Saturation | yzeq) Catheter 02| Nasal Catheter up e
up to 21/ min to 51/ min with FIDZ up to 40%  with FIO2 > 40% Severe of moderate kidney disease
Malignant turmer
COAGULATION Platelets 10¥pl <150 <100 <50 <20 Leukemia
Lymphoma
LIVER INR <11 1,1-1,36 1,36-1,88 1,88-2,15
Clinical Examination | anictérico - - ictérico Severe or mederate fiver disease
RENAL Creatinine (mg/dL) | 1,2-1,9 23,4 3,549 25,0 Metastatic solid tumar
Urine output (mL/d) =500 - =500 <200 AIDS

MAP. Mean Blood Pressure - * Adapted from VINCENT et al; 1 adrenergic agents administered for less than 1 hour (doses in g / kg / min).t

CFS - CLINICAL FRAILTY SCALE

Determine if there was fragility and its degree within 15 days before the elderly person presents the current clinical.

People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1. Often, they

exercise or are active occasionally, e.g. seasonally.

People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

daily help, often symptoms limi|

‘common complaint is being “sl

being tired during the day.
These people

A

preparation and housework.
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While not dependent on others for

evident slowing, and need help in high order I1ADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal

P| ~ People need help with all outside
it activities. A activities and with keeping house. Inside, they often have
owed up”, and/for problems with stairs and need help with bathing and might
need minimal assistance (cuing, standby) with dressing.

I - Completely dependent for personal care,
from whatever cause (physical or cognitive). Even se, they

seem stable and not at high risk of dying (within ~ 6 months).
c L R

often have more

the end of life. Typically, mwmdmtrmlrav:n from a-
minor iliness.
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paliativos a todos os doentes graves e potencial-
mente fatais o mais precocemente possivel.
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