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As previsbes da pandemia de
Coronavirus (COVID-19) atualmente em
andamento em nosso pais estimam um
aumento nos casos de insuficiéncia
respiratoria em muitos centros nas proximas
semanas.

Neste cendrio, critérios para acesso a
cuidados intensivos (e alta) podem ser
necessarios ndo apenas para as indicagoes
clinicas e de proporcionalidade do
atendimento, mas também como um critério
possivel de justica distributiva e alocacéo

apropriada de recursos de satde limitados®.
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Um cenario desse tipo pode ser substancialmente assimilado ao campo da
"medicina contra desastres", para os quais a reflexdo ética desenvolveu ao longo do
tempo muitas indicagBes concretas para meédicos e enfermeiros envolvidos em
escolhas dificeis’.

Como uma extensdo do principio da proporcionalidade da assisténcia, a
alocacdo em um contexto sério de escassez de recursos de salde deve ter como
objetivo garantir tratamentos intensivos para pacientes com maiores chances de
sucesso terapéutico: €, portanto, uma questado de privilegiar ndo s6 0s pacientes mais
graves, mas também os com maior expectativa de vida®.

A necessidade de terapia intensiva deve, portanto, ser integrada a outros
elementos de adequacdo clinica para cuidados intensivos, incluindo: tipo e gravidade
da doenga aguda; presenca e gravidade de comorbidades; disfuncdes de orgéos e
sistemas e sua reversibilidade®.

Estad implicito que a aplicagdo de critérios de racionamento sé é justificavel
depois que todos os esfor¢os possiveis foram feitos para aumentar a disponibilidade
de recursos disponiveis (nos cuidados intensivos) e ap6s qualquer possibilidade de
transferéncia dos pacientes a centros com maior disponibilidade de recursos®.

A partir das informacdes disponiveis agora, uma parte substancial dos
individuos diagnosticados com COVID-19 requer suporte ventilatério devido a
hipoxemia grave. O acometimento pulmonar € potencialmente reversivel, mas os
dados disponiveis sugerem que a recuperacdo pode ser lenta, com duracdo de
semanas, 0 que potencialmente implica em alta demanda de recursos fisicos,
materiais e de equipes assistenciais®.

Assim, elaboramos as recomendacdes a seguir, baseadas em principios éticos,
pertinentes a este periodo de pandemia e de provavel escassez de recursos.
Ponderamos ainda as recomendacdes do Conselho Federal de Medicina sobre
prioridade de admissdo em terapia intensiva (Resolucdo N° 2.156/2016)". Por fim,
apresentamos uma orientacédo para triagem e um fluxograma de admisséo e alta de
terapia intensiva nesse periodo de pandemia, fundamentados na literatura atual

originada na experiéncia dos paises que estao enfrentando essa crise.
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Principios

1. Ao cuidar do paciente, deve-se respeitar sua vontade.

2. As decisdes sdo baseadas no progndstico do paciente (funcionalidade prévia,
doenca de base e condicao clinica atual) e devem incluir o paciente, a familia e
a equipe assistencial em um processo de tomada de decisdo compartilhado.

3. O planejamento prévio dos tratamentos deve levar em consideragdo o0s
principios da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica; o ultimo deve
ser entendido ndo apenas em relacdo ao individuo, mas também em relacédo a
comunidade em termos de uma alocacao de recursos.

4. N&o se deve prolongar o processo de morte (DISTANASIA).

5. O plano de cuidados, incluindo as limitagBes, devem ser documentadas no prontuario.

6. O tratamento é considerado futil quando fora de proporcéo. A futilidade refere-
se as intervencbes que falham em restaurar, curar ou sdo incapazes de
produzir algum beneficio significativo para o paciente. A avaliacéo da futilidade
deve ser especifica para cada paciente e seu contexto clinico, levando em
consideragdo a qualidade de vida presumivelmente alcancavel e a decisdo do
paciente e seus familiares, devidamente esclarecidos.

7. E eticamente recomendavel, e até mesmo necessaria, a ndo introducdo e/ou a
suspensdo de tratamentos desproporcionais (entre outros motivos porque seus
custos humanos superam os beneficios esperados), visando uma situagdo de
ortotanasia. Ao contrario da eutanasia, a ORTOTANASIA é uma medida bem
vinda do ponto de vista humano e assistencial.

8. Em termos de justica distributiva, é eticamente correto e cientificamente

apropriado buscar constantemente a melhor alocagéo dos recursos disponiveis.
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Recomendacgodes

1. Os critérios extraordinarios de admissdo e alta sdo flexiveis e podem ser
adaptados localmente a depender da disponibilidade de recursos, possibilidade
real de transferéncia de pacientes, nimero de acessos em andamento ou
esperados. Os critérios se aplicam a TODOS os pacientes com necessidade de
terapia intensiva, ndo apenas aos pacientes diagnosticados com a COVID-19.

2. Pode ser necessério estabelecer um limite de idade para admisséo a terapia
intensiva’. Quando isso acontecer deve-se levar em consideracdo o status
funcional prévio (Anexo 4). Nao se trata de fazer escolhas apenas pela idade
cronoldgica, mas racionalizar recursos (em um contexto de recursos escassos)
para aqueles com maior probabilidade de sobrevivéncia e, secundariamente,
para aqueles que apresentam maior expectativa de vida. Tal medida visa
maximizar os beneficios para a maioria das pessoas.

3. Além da idade, a presenca de comorbidades e o status funcional devem ser
cuidadosamente avaliados. E possivel que um curso terapéutico relativamente
curto em pessoas previamente saudaveis se torne mais longo e, portanto, com
maior demanda de recursos do servico de saude, no caso de pacientes idosos,
frAdgeis ou com comorbidades graves.

4. IntervencBes criticas e de terapia intensiva (testes, EPIs, leitos de UTI,
ventiladores, terapéuticas e vacinas) devem ser prioritariamente destinadas a
trabalhadores da area da saude envolvidos na linha de frente de enfrentamento
a pandemia, bem como a trabalhadores das areas de suporte e infraestrutura
criticas para a manutencdo dos sistemas de assisténcia, particularmente
trabalhadores que enfrentam alto risco de infec¢@o e aqueles cujo treinamento
especifico os torna de dificil reposicao®.

5. A possivel presenca da vontade anteriormente expressa pelo paciente através
de qualquer DAV (DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE) deve ser
ativamente questionada pelas equipes assistentes e sempre que disponivel,
deve ser respeitada.

6. Qualquer instrucio para “NAO INTUBAR” ou “NAO REANIMAR” deve ser
detalhadamente registrada no prontuario médico e deve servir como um guia
explicito, caso a deterioracdo clinica do paciente ocorra na presenca de
cuidadores que nao participaram do planejamento terapéutico e que nao
conhegam o paciente.

7. A decisgo de “NAO INTUBAGAO?”, seguindo os critérios clinicos disponiveis,

autoriza a equipe médica a utilizar quando entender conveniente e necessaria
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e, como expressao de boas praticas clinicas, a sedacado paliativa em pacientes
hipoxicos em progressao da doencga, sempre seguindo as recomendacdes
existentes. Caso a previsdo do processo de morte seja longo, deve-se
providenciar a transferéncia para unidade de terapia ndo intensiva sempre que
possivel e, idealmente sob os cuidados de equipe capacitada em cuidados
paliativos e de final de vida.

8. Todas as internacdes em terapia intensiva devem passar por reavaliacdo
constante de adequacdo dos objetivos e da proporcionalidade do cuidado
(meios usados para assisténcia e resultados previsiveis). Caso seja identificada
a ndo resposta as terapéuticas instituidas, ou a presenca de complicacdes
graves e/ou disfungbes orgéanicas irreversiveis ou com limitacdo prognostica
significativa, deve-se avaliar limitacdo terapéutica e migracdo para plano de
cuidados paliativos exclusivos®.

9. A decisado de limitar os cuidados intensivos deve ser discutida e compartilhada
com a equipe assistente e os familiares, devendo o profissional médico
responsavel definir e apresentar o plano de cuidados para alivio dos sintomas
gue levam ao sofrimento. (Resolugdo CFM 1.805/2006).

10. Pacientes em coma nado perceptivo, arreatividade supra espinhal e apneia
persistente, devem ser submetidos a procedimentos diagndsticos para Morte
Encefélica. Esses casos devem ser notificados para a OPO da instituicdo para
avaliagdo, conforme a Resolugédo CFM 2.173/2017.

(&3]



7 AW
w8
-

UNICAMP

Prontuario médico

O prontuario médico é um documento elaborado pelos profissionais assistentes e
torna-se uma ferramenta essencial para a prestacéo de cuidado continuada e eficiente.

O Codigo de Etica Médica estabelece em seu art. 87 que é uma obrigacio
médica elaborar prontuario legivel para cada paciente, bem como que é dever do
médico constar todos os dados clinicos necessarios a boa conduc¢éo do caso, devendo
ser preenchido em cada avaliacdo, em ordem cronolégica, com data e hora.

A guarda do prontuério é obrigacao da instituicdo, porém o documento pertence
ao paciente, que tem direito ao total acesso, podendo inclusive solicitar copias.

Assim, com relacdo ao inicio e/ou suspensdo de terapia intensiva em um

contexto de recursos escassos, recomendamos:

1. Registro claro e objetivo das indicagdes de terapia intensiva, incluindo nivel de
prioridade conforme resolu¢cdo do CFM (Resolug¢do N° 2.156/2016)

2. Registro claro e objetivo das contra indicagcbes de terapia intensiva (nédo
introdugd@o e/ou suspensédo) incluindo nivel de prioridade conforme resolugéo
do CFM (Resolucdo N° 2.156/2016)

3. Registro claro sobre a conversa com os familiares, atentando-se para 0s
nomes e grau de parentesco dos presentes na conversa, assim como dos
membros da equipe que participaram, documentando a compreensdo dos
presentes a respeito do plano de cuidados proposto.

4. O registro de limitacdes terapéuticas e das diretivas antecipadas de vontade
(quando disponiveis) deve estar presente no prontuario e, preferencialmente

com copia em documento especifico e em destaque, sempre que disponivel.
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Conselho Federal de Medicina (Resolugéo N° 2.156/2016):

Prioridade 1. Pacientes que necessitam de intervencfes de suporte a vida, com
alta probabilidade de recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de

suporte terapéutico.

Prioridade 2. Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto
risco de precisarem de intervencdo imediata, € sem nenhuma

limitacdo de suporte terapéutico.

Prioridade 3. Pacientes que necessitam de intervenc¢fes de suporte a vida, com
baixa probabilidade de recuperagdo ou com limitagdo de

intervencao terapéutica.

Prioridade 4. Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto
risco de precisarem de intervencdo imediata, mas com limitagao

de intervencao terapéutica.

Prioridade 5. Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou moribundos,
sem possibilidade de recuperacéo. Em geral, esses pacientes ndo
sao apropriados para admissado na UTI (exceto se forem potenciais
doadores de 6rgdos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado
em carater excepcional, considerando as peculiaridades do caso e

condicionado ao critério do médico intensivista.
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Ferramenta de priorizacdo usada no protocolo de triagem para avaliar as

necessidades dos pacientes de cuidados intensivos durante a pandemia

Avaliacéo inicial

Co;llgo de Critério Acdao ou prioridade
triagem
Prioridade 5 CFM
Azul Critérios de exclusao atendidos ou | * Suporte nao invasivos
SOFA > 11~ * Cuidados paliativos
» Sem indicacéo de UTI
Vermelho SOFA <7 ou Prioridade maxima
Insuficiéncia de um anico 6rgao (e 2 CFM)
Prioridade Intermediaria
Amarelo SOFA 8-11 (3 e 4 CEM)
Verde Sem faléncia significativa de 6rgdos | Sem indicacao de UTI

Avaliacdo ap6s 48h e a cada 24h de terapia intensiva

Co_dlgo de Critério Acdao ou prioridade
triagem
Critérios de exclusdo atendidos ou I-Dgang?tienség;'://lasivos
Azul SOFA >11 ou b .
SOFA 8-11 estavel, sem alteracdes : degdo; pallatlvos
’ » Sem indicacao de UTI
L Prioridade maxima
Vermelho SOFA <11 e diminuindo (1e 2 CFM)
. ~ Prioridade Intermediaria
Amarelo SOFA <8 estavel, sem alteracoes (3 e 4 CFM)
Verde N&o dependente do ventilador Sem indicacéo de UTI

* Se um critério de exclusao for atendido ou a pontuac¢éo do SOFA for >11 a qualquer momento
da avaliacao inicial até 48 horas depois, altere o cédigo de triagem para azul e prossiga

conforme indicado.
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Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

Escala de disfuncéo de 6rgéos

PONTUACAO

2
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VARIAVEL 0 1 2 3 4
PaO,/FIO,, mmHg > 400 <400 < 300 <200 <100
)C(:iggagem de plaquetas, > 150 <150 <100 <50 <20
Nivel de Bilirrubina, <1.2 12-19 |20-59| 60-119 > 12
mg/dL

Dop >5 Dop > 15
Hipotenséao Nao PAM <70 | Dop<5 Epi<0,1 Epi>0,1
Norepi < 0,1 | Norepi > 0,1
Escala de Coma de 15 13- 14 10 - 12 6-9 <6
Glasgow
Creatinina, mg/dL <1,2 1,2-19 |20-34 3,5-49 >5

dopamina, noradrenalina e epinefrina: micrograma/kg/min
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Apéndice 3
Critérios de exclusdo da admissao ou transferéncia para cuidado em

terapia intensiva

O paciente € EXCLUIDO da admiss&o ou transferéncia para cuidado se

alguma das seguintes situacdes estiver presente:

A. Trauma grave

B. Queimaduras graves do paciente com 2 dos seguintes:
* Idade> 60 anos
* > 40% da area total da superficie corporal afetada
* Lesao por inalacao

C. Parada cardiaca
» Parada cardiaca nao testemunhada
» Parada cardiaca testemunhada, que néo responde a terapia (desfibrilacao
ou estimulacéo)
» Parada cardiaca recorrente

. Comprometimento cognitivo basal grave

. Doenca neuromuscular intratavel avancada

Doenca maligna metastatica

. Imunocomprometimento avancado e irreversivel

T|o|mm m|o

. Evento ou condicdo neuroldgica grave e irreversivel

l. Insuficiéncia organica em estagio terminal, que atenda aos seguintes

critérios:

* Insuficiéncia cardiaca classe Ill ou IV da NYHA, arritmia resistente a
terapia ou angina refrataria

* DPOC com VEF1 <25% previsto, PaO, BASAL < 55 mm Hg ou
hipertrens@o pulmonar secundaria

» Doenca renal crénica com terapéutica dialitica sem condig&o de realiza-lo

» Fibrose cistica com VEF1 pés-broncodilatador < 30% ou PaO, basal < 55 mmHg

* Escore Child-Pugh > ou =7

* Fibrose pulmonar com CV ou CPT < 60% previsto, PaO2 basal <55 mm Hg
ou hipertensdo pulmonar secundaria

* Hipertensao pulmonar primaria com NYHA classe lll, ou insuficiéncia
cardiaca IV, presséo atrial direita > 10 mm Hg, presséo arterial pulmonar
média > 50 mm Hg

J. Cirurgia paliativa eletiva

K. Presenca de Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), contendo
informagdes sobre suporte néo intensivo.
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Escala de Desempenho em Cuidados Pliativos -

Perfomance Scale)

DEAMBULACAO

ATIVIDADE E
EVIDENCIA DE
DOENCA

Atividade normal e

AUTO-
CUIDADO

INGESTA
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PPS (Palliative

NIVEL DE
CONSCIENCIA

100 Completa trabalho; sem Completa Normal Completa
evidéncia de doenca
Atividade normal e
90 Completa trabalho; alguma Completo Normal Completa
evidéncia de doenca
Atividade normal Normal ou
80 Completa com esforco; alguma Completo . Completa
o Reduzida
evidéncia de doenca
Incapaz para o Completa ou
. ) Normal ou .
70 Reduzida trabalho; doenca Completo . periodos de
A Reduzida ~
significativa confuséo
Incapaz para
. hobbies/trabalho Assisténcia Normal ou Conjpleta ou
60 Reduzida o . . periodos de
domeéstico; doenca Ocasional Reduzida ~
SO confuséo
significativa
Maior parte de Incapacitado parg Assisténcia Normal ou Compk::-ta ou
50 tempo sentado qualquer trabalho; L . sonoléncia
. Consideravel Reduzida ~
ou deitado doenca extensa +/- confuséo
. Incapaz_ paraa Assisténcia Completa ou
Maior parte do maioria das Normal ou ~
40 . . quase . sonoléncia
tempo acamado atividades; doenca Reduzida ~
completa +/- confusao
extensa
Totalmente Incapaz para . Dependéncia | Normal ou CompI?ta ou
30 qualquer atividade; . sonoléncia
acamado completa Reduzida ~
doenca extensa +/- confusdo
Incapaz para
Totalmente qualquer Dependéncia | Normal ou Complgta ou
20 - ) . sonoléncia
acamado atividade; completa Reduzida ~
+/- confuséo
doenca extensa
Totalmente Incapaz para . Dependéncia Cuidados Sonolento ou coma
10 qualquer atividade; com a ~
acamado completa +/- confusdo
doenca extensa boca
0 Morte - - - -




