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Em 30 de janeiro de 2020 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou como uma emergéncia de saude
publica o surto de pneumonia inicialmente identificado em Wuhan na China e que rapidamente alcancgava outros
paises. Em 11 de fevereiro de 2020 a OMS nomeou a doenca viral provocada pelo recém identificado SARS-CoV-
2 como COVID-19 e, em 11 de marco, o surto foi reconhecido como uma pandemia.*? Em um curto periodo a
comunidade internacional deparou-se com uma condicdo de poucos precedentes e que tem imposto grandes
desafios a populagdo, profissionais de salde e autoridades. A COVID-19 é uma condi¢do que se caracteriza por
uma alta transmissibilidade e alta demanda de servicos de saude. De acordo com a OMS, 14% dos casos
identificados desenvolvem doenca grave que exige internagdo hospitalar e oxigenoterapia e 5% vao necessitar
de internagdo em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Entre esses Ultimos, a maioria vai necessitar de suporte
ventilatério.?

A exemplo do que ocorreu em outros paises, a alta demanda por servicos especializados de saude caracteristica
da COVID-19 pode levar a uma situagédo critica em que a oferta de leitos de UTI e de ventiladores é insuficiente
para atender a demanda de pacientes graves, a despeito dos melhores esforgcos de ampliagdo da rede de servigos
emergenciais. Esse esgotamento de recursos, em especial de leitos de UTI, respiradores mecanicos e
profissionais habilitados, poderd comprometer a oferta de cuidados tanto a pacientes portadores de COVID-19
guanto a pacientes portadores de doencas ndo pandémicas. Diante dessas circunstancias, decisGes em relagao
a quais pacientes serdo alocados 0s recursos escassos tornar-se-3o inevitaveis.

O desejo maior de todos é que isso jamais aconteca no Brasil e que os esforgos individuais e coletivos por parte
da populacgdo e autoridades responsaveis consigam prevenir que o escalonamento da pandemia provoque essa
realidade tdo consternadora. Nesse sentido o protocolo aqui apresentado também é um chamado a
responsabilidade. Médicos tém a responsabilidade de contribuir com um processo de triagem oferecendo o
conhecimento técnico e a garantia de que conduziremos a triagem da maneira mais ética e humana possivel.
Por outro lado, é de responsabilidade de gestores e autoridades competentes assumir o compromisso com a
ampliagdo da oferta de recursos em esgotamento de maneira a tornar a necessidade da deflagragdo um
protocolo de triagem uma possibilidade apenas remota. Entendemos que os médicos ndo devem arcar sozinhos
com o peso de decisGes emocionalmente tdo dificeis e que a populagdo deva ter que arcar com o trauma de
testemunhar mortes que poderiam ser evitadas com a ampliacdo de servicos.

N&o obstante, faz parte da responsabilidade de profissionais e do poder publico o preparo para a possibilidade
de esgotamento de recursos.* De acordo com recomendacdes e diretrizes de sociedades médicas internacionais
o estabelecimento de um protocolo de alocagdo de recursos em esgotamento € uma exigéncia que faz parte do
preparo para uma situacdo de pandemia onde existe a possibilidade de que mesmo as medidas de
contingenciamento n3o sdo suficientes para lidar com a demanda aumentada de pacientes graves.>™ A American
College of Chest Physicians, por exemplo, argumenta que a auséncia de um sistema de triagem apropriado
quando medidas de contingenciamento foram esgotadas pode contribuir com o aumento do nimero de mortes
desnecessarias, aumentar a carga de estresse moral dos profissionais da salude e erodir a credibilidade da
atencdo em saude na medida que decisOGes serdo tomadas de maneiras inconsistentes e com critérios pouco
claros e questionéveis.’

Para serem eticamente defensiveis, no entanto, processos de alocacdo de recursos em esgotamento ndo devem
ocorrer em segredo, sem registro apropriado e de maneira subjetiva e inconsistente. Ao contrario, é
fundamental que ocorram com fundamento em protocolos claros®, transparentes,®> tecnicamente bem
embasados, eticamente justificados!®'>1° e alinhados ao arcabouco legal brasileiro.

Outro objetivo que norteia a necessidade desse protocolo é o de proteger os profissionais que estdo na linha de
frente do cuidado ao retirar de suas m3os a responsabilidade de tomar decisdes emocionalmente exaustivas’®
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e que possam aumentar os ja elevados riscos de problemas de salde mental precipitados pela pandemia da
COVID-19 e, consequentemente, comprometer a capacidade para o trabalho a curto e longo prazo.'
Profissionais da salide desejam conduzir seus trabalhos moralmente.®'® Tomar decisdes de grande peso moral
de maneira subjetiva e sem apoio institucional ou de recomendac¢des formais pode ser emocionalmente
debilitante. Além disso, a preocupag¢do com potenciais questionamentos juridicos® a respeito dessas decisdes
também pode aumentar os riscos de danos a saude mental dos profissionais. A responsabilidade quanto aos
principios que devem guiar decisGes de alocagdo de recursos escassos, portanto, ao envolver questdes de justica
distributiva deve ser idealmente compartilhada com as autoridades competentes.® A utilizacdo de um protocolo
de maneira consistente pelas diversas instituicGes de salide garante que um maior nimero de pacientes sejam
igualmente sujeitos aos mesmos critérios chancelados pelas autoridades responsaveis tanto pelo zelo técnico-
cientifico quanto o ético-legal do processo.

Em condi¢Bes de normalidade de servicos em salde, a oferta de leitos de UTI é baseada na necessidade de
terapias de suporte organico e probabilidade de recuperacdo.’® Além disso, é reconhecido que medidas de
suporte organico, tais como o suporte ventilatorio, ndo mudam a evolugdo natural de um paciente cuja doenca
apresenta-se em estagio avancado e préxima, a morte.?°

Dessa forma, mesmo quando ndo hd escassez de leitos de UTI, a alocagdo desses recursos deve levar em
considerac3o o beneficio progndstico das terapias'®?® Alids, ndo constitui infracdo ética nem conduta ilegal o
nao fornecimento de suporte organico a pacientes nas situagdes de final de vida mencionadas na Resolugdao CFM
n2 1.805/2006 e, também, no Codigo de Etica Médica. 2123

A luz dessa avaliacdo de beneficios, as decisdes relativas aos objetivos do plano de cuidados devem, sempre que
possivel, ser compartilhadas entre integrantes da equipe assistente, paciente e familiares, pois devem ser
considerados, ndo apenas aspectos clinicos, mas, também, os valores e desejos dos envolvidos.?%?2?3 Com efeito,
o respeito a dignidade intrinseca de cada pessoa exige que pacientes que se aproximam do final da vida recebam
cuidados, que tenham como objetivo oferecer a melhor qualidade de sobrevida, incluindo controle impecavel
de sintomas e acolhimento das necessidades emocionais, sociais e espirituais, tanto do paciente quanto de seus
familiares.?%?* E esse mesmo raciocinio deve ser aplicado aos casos de alocac3o de vagas de UTI em condicdes
de pandemia pelo COVID-19.

No entanto, na indesejavel situagdo de esgotamento dos recursos de leitos de UTI e ventiladores mecanicos,
provocada pela pandemia, um maior escrutinio quanto ao potencial beneficio de medidas de suporte organico
precisa ser adotado. Nessa situacdo especifica, diante do esgotamento dos recursos, de modo distinto do que
ocorre nos casos de escolhas individualizadas em situa¢des de n3do esgotamento de recursos, é necessario
considerar, também, que, ha outros pacientes com a mesma necessidade e expectativa de receber os mesmos
recursos.®

Assim, diante da possibilidade concreta do surgimento de situacGes de esgotamento de recursos para a assistir
0s pacientes, que, neste momento pandémico, necessitarem de cuidados de UTI, estamos propondo um
protocolo de procedimentos claros, transparentes, éticos, racionais, legais e técnicos, inclusive para a adequada
triagem, com o objetivo de proporcionar suporte e auxilio aos profissionais de salde, que, no espectro de sua
pratica, deverdo participar da tomada de decisdes complexas relativas a alocagdo de leitos e ventiladores.

Esta é a segunda versdo desta sugestdo de protocolo. Com a publicagdo da primeira versdao a AMIB e ABRAMEDE
convidaram profissionais da salde e do direito a fazerem parte de um debate de ideias que pudesse contribuir
para que o modelo fosse melhorado e mais representativo dos valores e leis brasileiros. InUmeras contribuicdes
valiosas foram recebidas. Entre elas o ponto mais controverso foi a incorporacdo da faixa etaria como um dos
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trés critérios principais de triagem. Compreendeu-se que este critério poderia ser discriminatorio (e, portanto,
inconstitucional) e que sua presenca poderia comprometer a base de solidariedade que é caracteristica da
atencdo em saude. A retirada deste critério e a inclusdo de uma medida de funcionalidade em seu lugar é a
principal diferenca entre as duas versdes, além, claro, do maior refinamento quanto a descricdo das bases legais
que amparam o protocolo.

Apesar das mudancas nos critérios utilizados para a triagem, manteve-se nesta versdo o objetivo de buscar um
equilibrio entre elementos técnicos e normativos. A viabilidade do modelo também foi foco de atencdo: o
modelo deve buscar o equilibrio entre ser suficientemente complexo de maneira a permitir um grau aceitavel
de acuracia, mas suficientemente simples para que haja viabilidade de sua aplicagdo em uma situagdo de
sobrecarga de trabalho e de limitacdo de recursos incluindo os laboratoriais.

1. Principios ético-legais que amparam esta sugestdo de protocolo de alocagdo de recursos em esgotamento

O desenvolvimento de um protocolo de triagem, que identifique quais pacientes teriam prioridade na alocacao
de recursos em esgotamento devido a pandemia de COVID-19, ndo é um projeto meramente técnico. Ao
contrario, elementos técnicos dever ser utilizados, apenas, quando traduzem, a beiro-leito, principios éticos e
legais que guiam a relacdo entre individuos e, ainda, entre o Estado e os cidaddos. Principios éticos e legais
devem, fundamentalmente, guiar esse processo. A presente sugestdo de protocolo deve, portanto, antes de
descrever os procedimentos e critérios propostos, indicar, claramente, quais sdo os principios éticos e legais
adotados para o seu embasamento.

Assim, apresentaremos, a seguir, as condicdes necessarias para o inicio do uso do protocolo, os principios
normativos brasileiros que embasam a proposta e, finalmente, os principios bioéticos comumente utilizados
pela comunidade internacional para amparar o desenvolvimento de protocolos de triagem em situagGes de
desastre em massa e pandemias.

1.1 Condigdes absolutamente essenciais para o inicio da adog¢do de protocolos de triagem

Para que a adogdo deste protocolo seja eticamente justificada, sdo condi¢gdes absolutamente essenciais para o
inicio de sua aplicagédo:

1.1.1 - Reconhecimento da compatibilidade do protocolo ao arcabougo bioético e legal brasileiro;

1.1.2 - Declaragdo de estado de emergéncia em satde publica; 8

1.1.3 - Reconhecimento de que tenha havido esforcos razodveis em aumentar a oferta dos recursos em
esgotamento; &%13

1.1.4 - Envolvimento da direcdo técnica de cada hospital, com o objetivo de nomear os membros da comissao
de triagem e garantir que o protocolo esteja alinhado com o sistema de regulagdo de leitos local/regional que
permita encaminhamento de pacientes para outras unidades hospitalares com disponibilidade de leitos,
incluindo a possibilidade de intercambio entre leitos publicos e privados; e

1.1.5 — Realizacdo, pela direcdo técnica e gestores publicos de salde, locais e regionais, (a) da continua
monitoracdo das condigGes de esgotamento de recursos e (b) de esforgos apropriados de ampliagdo de servigos
gue permitam a identificagcdo da necessidade de inicio da vigéncia da triagem assim como a possibilidade de seu

fim (tanto o inicio quanto o fim da vigéncia da triagem devem ser publicamente anunciados).
1.2 - Principios normativos brasileiros

Mais especificamente em relagdo ao arcabougo ético e legal brasileiro, guiam o desenvolvimento do protocolo
os seguintes documentos:
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1.2.1 - Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, e a dignidade humana.?®

Entre seus principios fundamentais a Constituicdo Federal reconhece a dignidade da pessoa humana como
fundamento do Estado de Direito Democratico (art. 12, inciso Ill). Além disso, esta entre objetivos fundamentais
da Republica "promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer outras
formas de discriminagdo” (art. 32, inciso IV). Dessa forma, qualquer protocolo de alocagdo de recursos deve levar
em conta que cada ser humano é provido de uma dignidade intrinseca e que os cuidados de salde que recebe
devem refletir o reconhecimento de sua dignidade, ou seja, de seu valor Unico, ainda que ndo seja possivel
garantir-lhe a prioridade de alocagdo de recursos. Assim, a ndo alocacdo de recursos escassos nao pressupde a
cessacdo de continuidade ou inicio da assisténcia em saude nas suas outras dimensdes, incluindo os cuidados
de final de vida, se a morte for inevitdvel. Assim, como a assisténcia em salde ndo deve discriminar pacientes,
protocolos de alocagdo de recursos ndo devem e ndo podem impor desvantagens discriminatdrias a nenhum
grupo social, violando a dignidade dos pacientes, com base em critérios embasados em origem, raga, sexo, cor,
idade ou quaisquer outras formas de preconceito ou discriminagao.

1.2.2 - Cédigo de Etica Médica e a vedacio a eutandsia. Resolugdo Conselho Federal de Medicina n? 2.217, de
27 de setembro de 2018.%

0 Cédigo de Etica Médica disp&e, em seu artigo 41, que é vedado ao médico “abreviar a vida do paciente”, ainda
que a seu pedido ou de seu representante legal. Assim, a eutandasia, tanto ativa como passiva, nas situagdes de
reversibilidade e transitoriedade, continua sendo vedada ao médico. Alids, a eutanadsia, seja praticada por agao,
seja por omissdo, é considerada crime de homicidio de acordo com o artigo 121 do Cddigo Penal. Portanto, a
condicdo de escassez imposta pela pandemia de COVID-19 ndo oferece justificativa ética ou legal para a sua
pratica.

1.2.3 - Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n? 1.805, de 28 de novembro de 2006, a autorizagdo da
ortotandsia e a obrigatoriedade dos cuidados paliativos. 2*

De acordo com a Res/CFM n? 1.805/2006, “é permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada
a vontade da pessoa ou de seu representante legal” (artigo 12). Assim, a pratica da ortotanasia, além de licita e
ética, é um direito dos pacientes que estiverem na situagdo mencionada nesse dispositivo normativo. Portanto,
nos casos de irreversibilidade e ndo transitoriedade, se estiver o doente “em fase terminal”, é licito e ético, e
nao tipifica o crime de homicidio, por exemplo, ndo iniciar procedimentos e tratamentos de suporte artificial de
vida que apenas prolongam o momento da morte, e que podem ser realizados através de protocolos
estabelecidos em critérios éticos e técnicos. Mas, também esta disposto nessa resolugcdo, em seu artigo 29, que
“o0 doente continuard a receber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento,
assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual”. Assim, mesmo o paciente que
ndo responde aos cuidados curativos tem direitos ao cuidado ativo de assisténcia nos aspectos psicoldgicos,
sociais e espirituais, com garantia de controle da dor e de outros sintomas. Portanto, os pacientes, mesmo em
fase terminal, além do direito a ortotanasia, tém, também, direito aos cuidados paliativos. E o sistema de saude
tem o dever de garantir esses direitos. E evidente, pois, que todos esses preceitos legais e éticos devem ser

observados com os pacientes com COVID-19.

1.2.4. Cédigo de Etica Médica e a vedacdo & distandsia. Resolucdo Conselho Federal de Medicina n? 2.217, de
27 de setembro de 2018.%

0 Cédigo de Etica Médica, que proibe a eutanasia, veda, também, a prética da distanasia. No paragrafo Unico de
seu artigo 41, esta disposto, expressamente, que, nos casos de “doenca incurdvel e terminal”, os médicos devem
garantir aos pacientes os disponiveis cuidados paliativos, “sem empreender a¢des diagndsticas ou terapéuticas
inUteis ou obstinadas”. Assim, ao médico ndo é permitido, sem o consentimento do paciente, adotar medidas
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terapéuticas que venham a contribuir com o prolongamento do morrer, agindo de forma obstinada e
desnecessaria. Ademais, a pratica da distanasia pode configurar o crime de constrangimento ilegal, tipificado no
artigo 146 do CP. Portanto, além de violar os direitos do paciente, a distandsia constitui conduta ilegal, ilicita e
ndo ética. Mas ndo é so. A pratica da distandsia durante a pandemia de COVID-19 acarreta o agravamento da
situacdo de esgotamento de recursos e causa serissimos prejuizos para os demais doentes, que necessitam dos
cuidados de emergéncia e UTI. E por isso que do protocolo deve constar que n3o deve o médico realizar
quaisquer praticas distandsicas.

1.2.5 - Agdo civil pablica n? 2007.34.00.014809-3, de 1 de dezembro de 2010, da Justica Federal (Sec¢do Judiciaria
do Distrito Federal).?

Nessa acédo civil publica ajuizada pelo Ministério Publico Federal contra o Conselho Federal de Medicina, o Juiz
Federal Roberto Luis Luchi Demo julgou improcedente a a¢do e decidiu que “a Resolucdo CFM n. 1.805/2006,
que regulamenta a possibilidade de o médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente na fase terminal de enfermidades graves e incurdveis, realmente ndo ofende o
ordenamento juridico posto”. A importancia dessa jurisprudéncia é inestimavel, especialmente para o
enfrentamento da pandemia do COVID-19 e da escassez de recursos, pois, por pronunciamento jurisdicional
transitado em julgado, assegura aos médicos e pacientes a pratica da ortotanasia, proclamando a sua
constitucionalidade.

1.2.6 - Resolugio do Conselho Federal de Medicina n? 1.995, de 9 de agosto de 2012.2° Essa resolucdo garante
ao paciente o direito de elaborar, com a ajuda de seu médico, as suas Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV),
definindo “os procedimentos considerados pertinentes e aqueles aos quais ndo quer ser submetido em caso de
terminalidade da vida”. Durante a pandemia de COVID-19, essa resolugdo contribui para o desenvolvimento do
presente protocolo ao assegurar ao paciente portador de uma doenca limitadora da expectativa de vida, o
direito de se recusar a receber tratamentos com os quais ndo concorde e que sejam contra os seus valores,
sendo assegurada a continuidade dos demais tratamentos com os quais ele venha a concordar, respeitando-se,
ndo obstante, os critérios de prioridade na alocacdo de recursos.

1.2.7 - Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n2. 2.156, de 28 de outubro de 2016.%

Essa resolucdo estabelece os critérios para indicacdo de admissdo ou alta para pacientes em UTI, com o objetivo
de orientar o fluxo de acolhimento de pacientes em situacdo de instabilidade clinica, diante da crénica oferta
insuficiente de leitos de UTI. A resolugdo recomenda que as admissGes em UTI devem ser baseadas, entre outros
critérios, na necessidade do paciente, prognostico e potencial beneficio para o paciente. Os critérios de
priorizacdo sdo: i) Prioridade 1: pacientes que necessitam de intervencGes de suporte a vida, com alta
probabilidade de recuperagdo e sem nenhuma limitacdo de suporte terapéutico; ii) Prioridade 2: pacientes que
necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de intervencdo imediata, e sem
nenhuma limitacdo de suporte terapéutico; iii) Prioridade 3: pacientes que necessitam de intervengdes de
suporte a vida, com baixa probabilidade de recuperacdo ou com limitacdo de intervencdo terapéutica; iv)
Prioridade 4: pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de intervengdo
imediata, mas com limitacdo de intervencdo terapéutica; e v) Prioridade 5: pacientes com doenca em fase de
terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de recuperacéo. E recomendado, ainda, que pacientes com
prioridade 2 ou 4 devem ser preferencialmente alocados em unidades semi-intensivas e pacientes com
prioridade 5 admitidos preferencialmente em unidades de cuidados paliativos. O presente protocolo busca
alinhamento com os critérios da resolugdo, que prioriza a maior necessidade e a expectativa de beneficios,
recomendando que pacientes com baixa prioridade e préximos da morte recebam, preferencialmente, cuidados
paliativos. Além disso, o protocolo contribui com a aplicacdo da resolucdo, pois, oferece critérios mais objetivos
de avaliagdo de beneficios, aliviando o profissional do peso dessa tarefa em tempos de pandemia, garantindo
maior consisténcia a assisténcia.
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1.2.8 - RecomendacGes da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) para a abordagem do COVID-19
em medicina intensiva.®
Diante da pandemia de COVID-19, a AMIB oferece recomendag¢des quanto aos principios que devem nortear
protocolos de triagem. Destacam-se os principios de dignidade humana e vulnerabilidade que preconizam que
pacientes ndo sejam abandonados ou ndo tenham acesso a cuidados terapéuticos adequados, ainda que ndo
sejam priorizados para receber recursos escassos. Mas, para que ndo haja discriminagdo ou preconceito nos
procedimentos de priorizacdo, a AMIB também enfatiza importancia de critérios claros, do envolvimento de
autoridades sanitdrias, do uso de instrumentos objetivos, de sua aplicagdo com respeito ao principio da
igualdade e demais principios constitucionais, da mantenca, sempre que possivel, de equipes de triagem
formadas por, pelo menos, trés profissionais experientes (recomendagdo: dois médicos e um profissional da
equipe multidisciplinar). O uso de critérios de “gravidade” e “chance de sobrevivéncia”, de acordo com a
Resolucdo n2. 2.156/2016 do CFM, assim como a possibilidade de extensdo da triagem aos que ja estdo
internados na UTI, também é recomendado pela AMIB.

1.3 Principios bioéticos que guiam o desenvolvimento de protocolos de triagem em condigGes de desastres em
massa e pandemias

Também guiam o desenvolvimento do protocolo, principios bioéticos utilizados no estabelecimento de critérios
de triagem em situacGes de desastres em massa e pandemias. Nesse sentido, entendemos que o embasamento
bioético é fundamental, tanto em relagdo aos critérios que serdo utilizados para a triagem, quanto em relagao
aos processos de triagem.

1.3.1 - Aspectos bioéticos quanto aos critérios de triagem:

1.3.1.1 - Diretrizes internacionais sobre principios éticos em situa¢des de desastres em massa e pandemias
reconhecem a inevitdvel necessidade de processos de triagem, quando a oferta de servicos emergenciais é
inferior a demanda de pacientes graves, (a) que medidas de racionamento, nesses casos, sdo eticamente
justificadas e (b) que a alocagdo de recursos baseados unicamente em ordens de chegada ou atendimento sdo
inadequadas.®”?’” Ainda que as diferentes recomendacdes exibam diferencas significativas entre si,'° predomina
o consenso de que o principio mais sélido é o de priorizagdo de pacientes com melhores chances de beneficio e
com maiores expectativas de sobrevida.””1> Equalizar a oportunidade de individuos de passar pelos diferentes
ciclos da vida também é critério comumente recomendado por algumas diretrizes e recomendacdes.*®+?7 Em
outras palavras, a énfase na maximizacdo de beneficios pode ser traduzida pelos objetivos: (i) salvar o maior
numero de vidas (sobrevida a curto prazo); (ii) salvar o maior nimero de anos de vida (sobrevida a longo prazo);
e mais controversamente (iii) equalizar a oportunidade de individuos de passar pelos diferentes ciclos da
vida.l%1%15 A atual vers3o desse protocolo n3o adota esse terceiro objetivo.

1.3.1.2 - Inferéncias ou medidas de qualidade de vida (como a Quality Adjusted Life Years por exemplo) ndo
devem ser utilizadas ja que sdo avaliacOes de cardter subjetivo e que podem inserir vieses contra pessoas
portadoras de deficiéncias.'>?® Consideracdes sobre a presenca de doencas psiquiatricas também ndo devem
ser utilizadas. A chance de beneficio deve ser o critério aplicado igualmente a todos os pacientes independente
de consideragdes subjetivas quanto a qualidade de vida.

1.3.1.3 - Aidentificacdo de maior chance de beneficio deve utilizar medidas objetivas,”#%'%15 com boa base de
evidéncia e que possam ser aplicadas universalmente.®”1%15 Escores de gravidade tais como o Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) e Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE) sdo exemplos dessas
medidas objetivas, sendo o SOFA a mais utilizada. No entanto, porque o SOFA também apresenta limitagGes,
deve ser combinado com outros medidas.”*%> O uso de um Unico critério também nado é recomendado sob risco
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de insercdo de viés discriminatorio no processo. A idade, por exemplo, ndo deve ser utilizada como critério Unico
de triagem.”10162% Avaliagdes baseadas na subjetividade do julgamento clinico individual também devem ser
evitadas, porque s3o mais sujeitas a vieses, potenciais discriminatérios e ao uso inconsistente.>83°

1.3.2 - Aspectos bioéticos quanto aos processos de triagem:

1.3.2.1 - Transparéncia e clareza. E fundamental a compreens3o, por parte de todos, de que o processo de
triagem é conduzido de maneira justa. A legitimidade de decisdes complexas acerca da alocacdo de recursos
entre individuos que gozam do mesmo direito de acesso a salde depende, portanto, de que essas decisdes

sejam claras, transparentes e expostas ao escrutinio e a revisdes sempre que apropriado.®7°712151631

1.3.2.2 - A triagem deve ser aplicada a todos os pacientes, independente da doenca apresentada (pandémica
ou n3o pandémica).>710151627.31 pacientes ndo devem ser discriminados quanto a condic3o clinica, ou seja,
pacientes portadores de COVID-19 ndo devem ser priorizados sobre pacientes portadores das demais condi¢des
e vice-versa. A chance de beneficio é o critério aplicado igualmente a todos os pacientes independente das
condigdes clinicas que apresentam.

1.3.2.3 - Pacientes que ndo foram priorizados na alocagdo de recursos escassos devem continuar a receber os
demais tratamentos ndo racionados, quando clinicamente apropriado e, também, desejado e consentido pelo
paciente, incluindo a imperativa oferta de cuidados de conforto caso a morte seja inevitavel.”#10.11,1528,32

1.3.2.4 - Comunicagdo a pacientes e familiares da existéncia do protocolo e da prioridade alocada e, sempre
que possivel, incluir seus valores e desejos.”#111215

1.3.2.5 - Respeitar diretivas antecipadas de vontade relacionadas a recusa de tratamentos de suporte de vida
no final de vida para aqueles pacientes que as redigiram antes do acometimento pela agudizagdo do quadro de
salde que motivou a internacdo.®'62628 Serd provavelmente a minoria 0s casos em que pacientes serdo
admitidos no hospital ja com alguma forma de registro de diretivas antecipadas de vontade. A discussdo
oportuna ao longo da internagdo com os pacientes e familiares sobre o plano de cuidado a ser adotado em caso
de deterioracgdo clinica, incluindo a ndo oferta de oferta de medidas de suporte organico tais como a intubacgdo
oro-traqueal ou medidas de reanimac3o cardiopulmonar, é recomendada.3® O prontuério deve conter registros
claros de todas as decisdes tomadas entre equipe e o paciente.

1.3.2.6 - Formar sempre que possivel uma equipe de triagem em cada unidade de atendimento, ou uma equipe
regional com representantes nas unidades de atendimento. Essa equipe deve idealmente ser treinada para o
desempenho do seu papel que inclui a gestdo da aplicacdo do protocolo, ser acionada em caso de duvidas,
responder a questionamentos quanto a boa conducdo do processo e resolver conflitos.68101516 A equipe de
triagem também tem o importante papel de permitir a separacdo entre as funcdes de triagem e de cuidado
clinico a beira-leito, o que facilita o uso consistente do protocolo e reduz o peso de decisGes complexas da equipe
assistente.”’> A AMIB recomenda que seja constituida por pelo menos trés profissionais experientes (dois
médicos e um profissional da equipe multidisciplinar) e preferencialmente deve ser formada também por um
bioeticista e um representante da comunidade.® A comunicacdo com pacientes e familiares também pode fazer
parte das funcdes da equipe de triagem.?

1.3.2.7 - Diretrizes e associa¢cdes recomendam que os protocolos de triagem incluam a reavaliagdo da evolugdo
clinica dos pacientes internados em UTI, de maneira a evitar o prolongamento do morrer (distanasia) naqueles
pacientes que ndo conseguiram obter a recuperacao, dessa forma, manter a consisténcia com o principio de
maximizacdo de beneficios.”101>16:27.3435 yma das maneiras de incorporar a evolucdo na UTI dentro dos
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processos de triagem seria considerar que internagdes em UTI sejam sempre vistas como um “trial terapéutico”.
1011273435 O tempo do “trial terapéutico” deve ser proporcional ao tempo que normalmente leva para a
recuperacdo de cada condic3o clinica especifica.'® Ndo incorporamos processos de “trial terapéutico” na UTI no
presente protocolo, mas recomendamos que profissionais evitem o uso de medidas diagndsticas e terapéuticas
obstinadas diante de pacientes com evidéncias de que a probabilidade de recuperagdo é muito baixa. Da mesma
forma recomendamos que as instituicGes adotem processos de triagem reversa como parte integral do
protocolo de alocagdo de recursos em esgotamento, de maneira que a facilitacdo das altas da UTI possa
contribuir para a uma disponibilizacdo mais rapida de leitos.®

2. Detalhamento do modelo de triagem sugerido

O modelo de triagem que propomos (ver tabela 1 e fluxograma) é um modelo de triagem terciaria,®’ a ser
conduzida dentro das unidades hospitalares. E baseado no modelo proposto por Biddinson et al* e assemelha-
se ao modelo proposto por White et al nas suas versdes de 2009'* e 2020.% O protocolo de Biddinson et al, que
tomamos como referéncia, é fruto de um processo que, incialmente, contou com consultas a profissionais e a
populacdo de Maryland - EUA, seguida por grupos de trabalho que identificaram os temas e as perspectivas
obtidas nesse processo de consulta. Finalmente, esses principios foram incorporados em recomendacdes
redigidas por um grupo de profissionais da saude, bioeticistas e profissionais do direito. O protocolo final foi
composto por um sistema de pontuacdo baseada em multiplos critérios, que representam diferentes objetivos
éticos: salvar o maior nimero de vidas; salvar o maior nimero de anos/vida; e equalizar as oportunidades de
passagem pelos diferentes ciclos da vida. O modelo que aqui propomos adota critérios (a exce¢do do ultimo) e
sistema de pontuacdo semelhantes: no nosso modelo, quanto menor é a pontuagdo de um paciente, maior sera
a sua prioridade de alocacdo de recursos escassos. Além disso, quanto maior o nimero de pacientes a serem
triados, maior serd a expectativa de empates nas pontuagdes e, por essa razdo, assim como Biddinson et al,
incluimos sugestdes de critérios de desempate.

Tabela 1 - Passo a passo do modelo de triagem AMIB/ABRAMEDE

Passos Critérios Pontuagio Total

1 2 3 4

Calcular SOFA (total: ) e pontuar conforme

1 estratificacio ao lado SOFA<8 SOFA9-11 SOFA12-14 SOFA>14

2 Tem comorbidades graves, com expectativa de sobrevida < --- --- Sim ---
que um ano?*

8 Aplicar a ECOG e pontuar conforme a estratificagao ao 0-1 2 8 4

lado

4 Calcular a pontuagao total dos critérios 1 a 3

5] Alocar o leito de UTI ou VM ao paciente com menor
pontuacao total desde que nao tenha havido empate

6 Em caso de empate utilizar os seguintes critérios
hierarquicamente:

6a Menor escore SOFA total

6b Julgamento clinico da equipe de triagem

*Fazer a avaliacdo preferencialmente através do SPICT-BR ou PIG-GSF
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Fluxograma do protocolo AMIB de alocac¢do de recursos em esgotamento durante a pandemia por COVID-19

Critérios de gravidade
para COVID-19

Triagem - soma de pontos:
SOFA + prognostico < 1 anos?
+ ECOG = menor

pontuagdo é priorizada

lesejos prévios
contrarios a
UTlou VMI?

sim

alocado leito de
UTI disponivel
no dia?

tratamento
proporcional

sim em enfermaria

tratamento em
semi-intensiva
ou enfermaria

internagédo em UTI
trial terapéutico

Cuidados Paliativos
na enfermaria

nova
triagem

reavaliagdo reavaliacdo
regular regular
planejar alta
1 1 nao hospitalar
recuperagao bom ritmo de recuperagao
ainda incerta recuperacdo | |pouco provavel

(Planejamenta ( Cuidados )

de alta para Paliativos na
enfermaria ou enfermaria ou
\semi-intensiva) \semi-intensiva

ha recusa a
UTlou VMI?

O critério adotado por Biddinson et al., que traduz o principio de salvar o maior nimero de vidas a curto prazo,
é o SOFA, que estratifica o grau de gravidade das disfun¢des organicas apresentadas por um paciente.3® Os
valores absolutos do SOFA sdo divididos em quartis baseados na mortalidade hospitalar identificada pela
literatura.3® Cada quartil recebe uma pontuac3o crescente, de um a quatro pontos, no sentido da menor para a
maior pontuacdo total, ou seja, maiores pontuacdes representam menores probabilidades de sobrevida a curto

prazo. O SOFA como critério também é utilizado no modelo proposto por White et al nas versGes de 2009 e
2020.

O segundo critério adotado por Biddinson et al traduz o principio de salvar o maior nimero de anos/vida, ou
seja, salvar o maior nimero de vidas que sejam também mais longas. Isto é feito através da identificacdo de
maior probabilidade de sobrevida inferior a um ano em decorréncia da presenca de comorbidades. Dessa forma,
Biddinson et al alocam trés pontos a pacientes cuja expectativa de vida a longo prazo seja inferior a um ano e
zero a todos os demais pacientes. A identificacdo da probabilidade de sobrevida inferior a um ano pode ser feita
a partir da identificacdo de critérios clinico-laboratoriais associados a presenca de doengas em estagio avangado.
Isto pode ser feito através do uso de instrumentos como o Gold Standards Framework Prognostic Indicador
Guide (GSF- PIG)*” e o Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT).®® O nosso modelo sugere o uso do
SPICT, como ponto de referéncia, por haver disponibilidade de uma versdo com traducdo para o portugués do
Brasil. Sugerimos que a identificacdo da presenca de pelo menos um indicador de piora geral da salde associada
com um indicador de condicdo de salde avangada no instrumento escolhido seja o ponto de corte reconhecido
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como definidor da alocacgdo de trés pontos neste critério ao paciente. Condi¢des de salde ndo completamente
cobertas pelo SPICT podem ser avaliadas, individualmente, mediante consulta a um profissional experiente em
Cuidados Paliativos, preferencialmente membro médico da equipe de triagem ou mesmo consultor remoto
externo.

Ainferéncia de que a presenca e grau de gravidade das comorbidades tem impacto na expectativa de sobrevida
a longo prazo, também é utilizado como critério no modelo de White et al de 2009, porém com uma maior
diferenciacdo entre as categorias de pontuagdo crescente: auséncia de comorbidades que limitam a sobrevida,
presenca de comorbidades de baixo impacto na sobrevida, presenca de comorbidades com impacto substancial
na sobre vida e presenca de comorbidades graves com expectativa de sobrevida inferior a um ano. Na revisdo
de 2020, apenas duas categorias sdo mantidas: dois pontos sdo alocados a pacientes com expectativa de
sobrevida inferior a cinco anos e quatro pontos alocados a pacientes com expectativa de sobrevida inferior a um
ano. Desta forma, em comparacdo com o protocolo de Biddinson et al, os protocolos de White et al propdem
um maior discernimento entre categorias quanto ao impacto da presenca de comorbidades, o que traria o
beneficio de uma estratificacdo de riscos mais detalhada. Por outro lado, essa maior estratificacdo acrescentaria
um elemento potencialmente mais subjetivo a triagem, o que poderia dificultar a sua aplicagdo consistente e,
em especial, em contextos nos quais uma equipe de triagem ou de experts ndo esta disponivel. Optamos por
manter em nosso modelo o critério utilizado por Biddinson et al, por duas razdes: porque um ponto de corte
Unico relativo a expectativa de sobrevida inferior a um ano facilita a uniformidade e aplicabilidade da avaliagao,
especialmente quando utilizada com o auxilio de ferramentas como o SPICT; e, também, porque ndo penaliza a
presenca de comorbidades menos avancadas. Entendemos que critérios de triagem devem buscar a
maximizagdo de beneficios, mas, sem que haja uma diferenciagdo excessiva das chances entre individuos com
expectativa de sobrevida superiores a um ano. Essa é uma forma de reduzir a insercdo de viés negativo imposto
a subgrupos sociais mais afetados pela presenca de doengas cronicas ndo degenerativas ndo associadas a
condicBes de saude avancadas, tais como Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, que sdo, por
exemplo, mais prevalentes na populacdo negra. A redugdo de potenciais elementos discriminatorios, ainda que
indiretos e ndo intencionais, faz parte da justificativa ética de protocolos de alocacdo de recursos, nos quais

nenhum grupo social deve ser desproporcionalmente afetado.1%11/1>16,18.252833

Nos modelos de Biddinson et al e White et al de 2009 e 2020 o principio ético de equaliza¢do das oportunidades
de passagem pelos diferentes ciclos da vida é utilizado e traduzido através da alocacdo de pontos crescentes
com o aumento da faixa etdria do paciente. Este critério é utilizado como parte do modelo principal em White
et na versdo de 2009 e como critério de desempate no modelo de Biddinson et al. e White et al em 2020. Embora
estivesse presente em nosso modelo inicial, apds o processo de consulta que deflagramos e as ponderacdes
recebidas de que este critério poderia violar o ordenamento juridico brasileiro optamos por retird-lo de nosso
modelo.

No modelo de triagem em sua versdo atual buscamos um critério alternativo a idade e que pudesse, sem impor
viés discriminatdrio direto a nenhum subgrupo social, representar melhor o reconhecimento de que além da
gravidade das disfuncdes orgéanicas e da presenca de co-morbidades a reserva fisioldgica de um paciente
também esta associada a piores desfechos como mortalidade hospitalar e mortalidade a longo prazo. Duas
medidas candidatas e que estdo associadas ao conceito de reserva fisioldgica e que podem ser facilmente
utilizadas como estratificacdo de risco seriam a fragilidade e a funcionalidade.

Optamos por incluir no modelo de triagem uma medida de funcionalidade, ou Performance Status (PS), do
paciente através da escala desenvolvida pelo Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG).*° Esse é um
instrumento validado e amplamente utilizado em oncologia e que busca quantificar a capacidade funcional fisica
e capacidade de independéncia e auto-cuidado do paciente. A inferéncia é que quanto pior o PS do paciente
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menor sua reserva fisioldgica e piores os desfechos clinicos. Embora seja uma escala validada para o uso em
pacientes oncoldgicos, alguns estudos tém utilizado a escala para avaliacdo de desfechos de pacientes criticos
idosos, pds-transplante hepético e portadores de sepsis.** Em uma andlise secundéria post hoc de um estudo
multicéntrico retrospectivo brasileiro que incluiu uma populagdo mista de pacientes criticos Zampieri et al
observaram que quanto pior a PS dos pacientes maiores foram as taxas de mortalidade hospitalar e de tempo
de internagdo independente de outros marcadores clinicos como idade, comorbidades, gravidade da doenca
aguda ou tipo de internacdo (clinica ou cirdrgica).*! Nossa proposta ¢ que a coleta desta medida seja referente
ao PS que o paciente exibia nas duas a quatro semanas que antecederam a internagdo de maneira a excluir o
fator confundidor da presenca de doenca aguda que possa ter se iniciado nas duas semanas imediatamente
anteriores a internagdo hospitalar. Nao recomendamos o uso deste critério, sem uma avaliacdo clinica
individualizada, a pacientes portadores de deficiéncias fisicas de longa data e que apresentem uma boa condicdo
de adaptagdo.

Uma possivel alternativa ao ECOG seria a Escala de Fragilidade Clinica (EFC), recentemente validada para uso no
Brasil.*> Esse é um instrumento desenvolvido e validado para uso na populacdo geridtrica e que gradua a
intensidade da fragilidade de um paciente. A evidéncia de que a fragilidade é um importante marcador de piores
desfechos em UTI é um racional que ampara o critério.*® Além disso, o uso desse critério tem as vantagens de
ser objetivo, de facil aplicagdo e de ndo depender de exames laboratoriais. Este instrumento foi proposto como
um critério de triagem pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE) no Reino Unido.** No
entanto, sofreu fortes criticas por ndo se aplicar bem a pacientes mais jovens e portadores de deficiéncias de
longa data quando comparado ao uso do critério em pacientes idosos e portadores de doengas com perfil de
piora progressiva da condi¢do de fragilidade.** Diante da consideracdo que possa ser discriminatdrio a pacientes
portadores de deficiéncias o NICE atualmente recomenda que seja aplicado apenas a pacientes acima de 65
anos e portadores de doengas caracterizadas por aumento progressivo da fragilidade. Pelas mesmas razdes, e
com o objetivo de evitar a mencdo ao contexto geriatrico optamos por ndo utilizar o instrumento na versdo atual
de nosso modelo.

Justificamos, portanto, a escolha da ECOG sobre a EFC: tanto a ECOG quanto a EFC sdo medidas que se
sobrepdem (ainda que com distincdes e especificidades) na mensuracdo de uma condicdo que traduza o
conceito de reserva bioldgica. Ambas apresentam a limitagdo de ter seu uso sujeito a uma avaliagcdo
individualizada no subgrupo de pacientes portadores de deficiéncia fisica de longa data e que estdo bem
adaptados. A ECOG tem a limitagdo de ser predominantemente validada para a populagdo oncoldgica e a EFC a
limitacdo de ser predominantemente validada para a populagdo geriatrica. Apesar dessas limitagdes, ambas
apresentam alguma evidéncia quanto aos seus potenciais valores preditivos na populagdo de pacientes criticos.
No entanto, a ECOG tem as vantagens de ser sugestdo mais neutra quanto ao fator idade, por ser mais
amplamente conhecida e ser de muito facil aplicacdo.

Em caso de empate na soma dos pontos alocado a cada paciente nos trés critérios, o modelo proposto sugere
os seguintes critérios de desempate sequenciais: 12) Pontuagdo total do SOFA (e ndo a pontuacdo associada ao
quartil utilizada na pontuacdo geral);* e 22) Julgamento clinico por parte da equipe de triagem.

Sugerimos ainda como condutas de boa prética que devem ser incluidas no protocolo de triagem:

e Manter medidas de estabilizacdo clinica enquanto os dados necessarios para a triagem sdo colhidos,
idealmente dentro de um periodo de 90 minutos'®#

e Avrevisdo regular dos critérios de triagem de cada paciente, incluindo a atualizacdo das pontuacgdes ja
que elas podem variar com a evolucdo do quadro.>”-1913

e Registro das pontuacdes de cada paciente triado em prontuario 81>
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e Revisdo dos casos triados e ndo triados por uma equipe independente.
e Revisdo da performance do modelo e ajustes diante de evidéncias de distor¢des ou de possibilidade de

aprimoramento do modelo.®

Um sumario de recomendac¢des para protocolo de alocagdo de recursos em esgotamento encontra-se na tabela
2.

Tabela 2 - Sumario de recomendagdes AMIB/ABRAMEDE para protocolo de alocagio de recursos em
esgotamento diante da pandemia de COVID-19

Quanto as condigOes essenciais para o inicio da implementagdo do protocolo

1. Reconhecimento de estado de emergéncia em salde publica.

2. Reconhecimento de que tenha havido esforcos razodveis em aumentar a oferta dos recursos em
esgotamento.

3. Criacdo de comissdes de triagem hospitalares pelos diretores técnicos.

4. Alinhamento da gestdo do protocolo intra-hospitalar com o sistema de regula¢do de leitos
locais/regionais que facilite a disponibilidade de leitos entre unidades hospitalares.

5. Monitoragdo regular da condi¢do de esgotamento de recursos de forma a identificar a
necessidade do inicio da aplicagdo do protocolo bem como as condigBes para seu encerramento.

6. Anuncio publico do inicio e encerramento da aplicagdo do protocolo.




o, ® -,
WA /R AMED: R ELS

M|B peRE i S L e - Sociedade Brasileira de
S OCACAC HE REDT e, Geriatria e Gerontologia  acapemanacionat oe

CUIDADOS PALIATIVOS

Quanto a aplicagdo do modelo de triagem de pacientes que necessitem de leito de UTI ou suporte
ventilatério

1. Identificar a presenca por parte do paciente de Diretivas Antecipadas de Vontade ou expressdes
de desejos prévios de ndo receber tratamento em UTI ou de ser submetido a ventilagdo
mecanica invasiva. Isto pode ser feito com a ajuda do médico assistente e familiares. Estes
pacientes deverdo ter seus desejos respeitados e ndo deverdo ser triados.

2. Manter a estabilizagdo clinica enquanto os dados de triagem necessarios sejam colhidos -
idealmente os dados devem estar disponiveis em um periodo de 90 minutos.

3. Calcular a pontuagdo do paciente conforme o SOFA, presenca de co-morbidades que sugiram
uma probabilidade maior de sobrevida inferior a um ano (preferencialmente via SPICT: presenca
de pelo menos dois critérios) e ECOG (ver passo a passo na tabela 1).

4. Alocar os leitos de UTI e/ou ventiladores mecéanicos aos pacientes com menores pontuagdes.

5. Utilizar a pontuagdo total do SOFA como primeiro critério desempate. Persistindo o empate na
pontuacdo entre pacientes a equipe de triagem deve ser acionada de forma a fazer a alocagdo
de recursos baseado em julgamento clinico.

6. Comunicar de maneira empatica a pacientes e familiares sobre o processo de triagem, informa-
los da pontuacdo atual do paciente e acolher as necessidades de informacgédo e as necessidades
emocionais e espirituais sempre que possivel.

7. Fazer registro apropriado da pontuacdo do paciente em prontudrio.

8. Manter pacientes que nao foram priorizados na lista de triagem e no aguardo da disponibilidade
de leitos de UTI ou ventiladores mecanicos. Reavaliar esses pacientes regularmente, mantendo
calculos atualizados. Pacientes poderdo solicitar exclusdo da triagem a qualquer momento.

9. Reavaliagdo regular dos pacientes que foram alocados leitos de UTI ou ventiladores mecanicos;
evitar a distanasia.

Quanto aos cuidados aos pacientes que ndo desejaram ou a quem ndo foram alocados leitos de UTI ou
ventiladores

1. Pacientes que ndo serdo internados em UTI ou que ndo receberdo suporte ventilatério devem
ser internados em enfermaria e receber todos os demais cuidados e medidas de estabilizacdo
clinica com o quais consentirem.

2. Pacientes que se aproximam da morte devem receber todos os cuidados que garantam a
dignidade e a prevencdo e tratamento dos sofrimentos fisicos, sdcio-emocionais e espirituais.

3. Um protocolo institucional de controle de sintomas que incluam medidas de boa pratica no
controle da dispneia e sedagdo paliativa quando esta for necessaria deve estar disponivel.

4. Garantir acesso a comunicacdo (ainda que virtual) entre familiares e pacientes, incluindo quando
possivel e sob supervisdao de equipe de psicologia oportunidades para rituais de despedida.
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Quanto as comissdes de triagem

1. Devem ser constituidas por pelo menos trés profissionais experientes (dois médicos e um
profissional da equipe multidisciplinar) e preferencialmente deve ser formada também por um
bioeticista e um representante da comunidade, ainda que sob forma remota.

2. Membros das comissdes de triagem idealmente devem receber treinamento para o bom
exercicio de suas funcdes.

3. Serdo responsaveis pela gestdo da aplicacdo consistente do protocolo, serdo acionadas em caso
de duvidas, responderdo a questionamentos quanto a boa conducdo do processo, fardo a gestdo
de conflitos e poderdo em colaboragdo com a equipe assistente desempenhar o papel de
comunica¢do com pacientes e familiares.

Outras medidas de boa pratica

1. Cadainstituicdo sera responsavel por viabilizar acesso a servigos de apoio psicoldgico a
profissionais expostos a alta carga de trabalho e ao exercicio de decisGes complexas.

2. Cada instituicdo deve garantir acesso a revisdo externa e independente do processo de triagem.

3. Manter um bom registro dos dados clinicos, pontuagdes e desfechos de maneira a permitir a
auditoria independente do modelo e da aplicacdo do protocolo.

4. Revisdo da aceita¢do social, performance preditiva e aplicabilidade do modelo e instituir ajustes
diante de evidéncias de distor¢cdes ou de possibilidades de aprimoramento do modelo e de seus
processos.

3. Vantagens e limitagdes do protocolo proposto

Além de ser embasado em critérios éticos e técnicos, o modelo de triagem proposto tem as vantagens de ser
objetivo, ndo excluir nenhum paciente a priori e ser ajustavel a diferentes fases de escassez.!® Ao oferecer
critérios objetivos de avaliagdo, o protocolo retira da equipe assistente a tarefa emocionalmente dura de fazer
escolhas individuais, a beira-leito, e de maneira inconsistente, em um mesmo contexto de atendimento, como
mesmo plantdo, mesmo hospital, mesma cidade e mesmo grau de escassez de recursos. Critérios objetivos e
que apresentam uma base razoavel de evidéncia retiram a subjetividade das escolhas e expdem todos os
pacientes a um mesmo sistema de alocagdo. Além disso, o uso de multiplos critérios, representando diferentes
principios normativos, evita distor¢Ges geradas por um critério Unico, como, por exemplo, pontos de corte por
idade.

O modelo que sugerimos para triagem também permite que nenhum paciente seja excluido a priori, a exce¢do
de pacientes que tenham manifestado o desejo de ndo serem internados em UTIl ou de ndo usar suporte
ventilatdrio invasivo. Todos os pacientes, portanto, poderdo ser incluidos na triagem, sendo as diferentes
prioridades estabelecidas a partir dos diferentes graus de expectativa de beneficio. O grau de escassez de
recursos guiara a alocacdo. Reconhecida a caracteristica de “ondas” de aumento de demanda associada a
pandemia de COVID-19 essa flexibilidade e desejavel. Assim, durante periodos de menor escassez, mesmo
individuos com baixo grau de prioridade poder3o ter a chance de acesso aos recursos. *°
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Reconhecemos que o protocolo proposto tem limitagcdes quanto aos seus aspectos éticos e técnicos. Ndo existe

protocolo eticamente perfeito e que alcance a ambigdo de captar uma universalidade moral, em especial no
contexto de sociedades pautadas pelo pluralismo de valores. Da mesma forma nao é possivel que um protocolo
consiga respeitar em igual medida principios de maximizagdao de beneficios e o da equidade de tratamento e
acesso a servicos. A busca do melhor equilibrio entre esses dois principios € um exercicio cauteloso de trocas e
de acomodacgdes de visGes divergentes. A exposicao do protocolo ao debate publico e a revisdes pode contribuir
com a busca de uma maior legitimidade ética do processo.

Outra limitagdo é a auséncia de validagGes de acuracia e psicometria dos instrumentos utilizados para fins de
triagens. Porém, uma vez que o esgotamento de recursos imposto pela pandemia de COVID-19 possa estar
iminente, a natureza complexa de processo de validagGes impede que sejam realisticamente obtidas dentro de
curto espago de tempo. Isso evidentemente ndo nos isenta da necessaria monitora¢cdo da performance do
modelo e de oferecer ajustes sempre que necessario e sempre que distor¢des sejam identificadas.

Além disso, todo protocolo baseado na maximizacdo de beneficios enfrenta inevitavelmente o desafio de
oferecer critérios confidveis de identificacdo de beneficios, como chance de sobrevida a curto e longo prazo.'**°
Embora escores de gravidade como SOFA e APACHE oferecam a vantagem da objetividade e validade quanto ao
valor preditivo de desfechos, esse valor é relativo a grupos de pacientes e n3o a desfechos individuais.”*! A
extrapolacdo de modelos preditivos, além dos contextos em que foram desenvolvidos, pode ser problematica:
por exemplo, o fato de que a validade preditiva do SOFA na COVID-19 ainda ndo é estabelecida, mesmo quando

aplicada a grupos de pacientes.” %%

A despeito das limitacGes, argumentamos que, ao ser informado por principios éticos ja utilizados em condicGes
n3o pandémicas* e ao se amparar em instrumentos reconhecidos ainda que ndo desenvolvidos para este fim
especifico, o protocolo de triagem proposto é superior a um processo de triagem subjetivo, ndo planejado e ndo
uniforme, cujo embasamento técnico e ético ficaria ainda mais aberto a questionamentos e que contribuiria
para um maior sentimento de inseguranca por parte da populacdo e dos profissionais de saude. Por outro lado,
um protocolo transparente, eticamente bem amparado e que seja aplicado igualmente a todos os pacientes
pode facilitar a obtencdo do sentimento de confianca da populagdo nos cuidados prestados durante a pandemia
e a reducdo da sobrecarga emocional dos profissionais diretamente envolvidos nesses cuidados e nos processos
de tomada de decisdes.

4, Conclusdo

Sugerimos um protocolo de triagem, que tem como objetivo o auxilio pratico aos profissionais de saude, diante
de decisGes complexas, associadas a alocagdo de leitos de UTI e ventiladores durante a pandemia do COVID-19.
Embora reconhegcamos que, no momento, nenhum protocolo de triagem disponivel seja perfeito, teremos muito
mais chances de nos aproximarmos mais dos acertos do que dos erros ao adotarmos uma proposta que busca
um bom embasamento ético e técnico e que esteja aberta ao escrutinio publico e a revisdo independente. As
contribuicdes que recebemos tornaram nossa sugestdao muito mais rica e representativa de nossos valores. Em
outras palavras, a énfase da proposta aqui apresentada recai mais sobre a preocupagdo com sua legitimidade
normativa do que quanto a validade de suas propriedades preditivas. Responsabilidade, cooperacdo e preparo
sdo palavras de ordem neste momento critico de pandemia pelo COVID-19. Desejamos, fortemente, que esta
crise seja em breve superada e que a ado¢do de um protocolo de alocacdo de recursos esgotados jamais seja
necessaria, mas, caso o indesejavel venha a acontecer, a despeito dos nossos melhores esforgos de ampliagdo
da oferta de recursos em esgotamento, € nossa responsabilidade estarmos devidamente preparados. O
protocolo que apresentamos busca contribuir com essa ardua tarefa.
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