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] COVID-19 E O FIM DA VIDA:
QUEM SERA ADMITIDO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA?

(Siqueira-Batista, Gomes, Braga, Costa, Thom¢, Schramm, Sales
Junior, Fortes, Rego, Sales Junior, Santos, Marinho, 2020)

A COVID-19 — doenga causada pelo virus SARS-CoV-2 — se tornou um grande desafio para as
sociedades contemporaneas, em termos clinicos e de satide publica, desde seu reconhecimento na China,
em dezembro de 2019'. O fato de se tratar de (1) um virus novo, para o qual os seres humanos nio tém
imunidade —, (2) altamente transmissivel (cada infectado, mesmo assintomatico, pode transmitir o
patogeno, em média, para trés pessoas) e (3) capaz de desencadear quadros graves — com necessidade
de internagdo hospitalar e, por vezes, de ventilagdo mecanica — tem produzido uma significativa pressao,
sem precedentes, nos sistemas de satde de diferentes regides do planeta, muitas vezes com
consequéncias devastadoras para as populagdes atingidas.

Dado o exponencial crescimento do nimero de doentes por COVID-19, os ja escassos recursos
¢ infraestruturas destinados a atengdo a saude tém se tornado ainda mais insuficientes. De fato, estdo
contabilizados no Brasil, atualmente (24/05/2020), cerca de 352 mil casos com mais de 22.000 mortes.>
De acordo com os dados dos 44.672 casos confirmados, estudados na China, a doenca — de branda a
moderada — responde por cerca de 81%, de modo que o nimero de pacientes com moléstia grave,
necessitando de hospitalizagdo, pode chegar a 19%; aproximadamente 5% do total de casos diz respeito
a pacientes criticos, que necessitam de suporte de terapia intensiva.> No Brasil ndo ha clareza sobre a
distribui¢do dos casos, por gravidade. De um modo geral, trabalha-se com numeros subestimados e
atrasados, em um contexto de inexisténcia ou lentidao dos exames confirmatdrios, o que dificulta muito
a realizagdo dos calculos efetivos sobre as necessidades reais de insumos, desde respiradores até
equipamentos de prote¢do individual (EPI) para os profissionais de saude. A situacdo torna-se ainda
mais complexa, ao se reconhecer as historicas deficiéncias do Sistema Unico de Satde (SUS) — oriundas
do subfinanciamento e manifestas em termos de recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos —, as quais
tém contribuido para que o sistema, genuino patrimonio da sociedade brasileira, trabalhe praticamente
no limite, j4 em tempos ndo-pandémicos.

Com efeito, os leitos existentes na rede publica ndo sdo suficientes para o quantitativo de
pacientes que necessitam de atendimento. Além disso, os leitos da rede privada, até o momento nao
disponibilizados para todos, desenham uma significativa inequidade de acesso, o que permite que a
injustica ja comece no inicio do percurso terapéutico dos pacientes com COVID-19: ou seja, aqueles
que tém mais recursos e melhor nivel socioecondmico acessam mais facilmente os bons cuidados de
saude.

O cendrio se apresenta, entdo, do seguinte modo: o SUS — que, a despeito da extrema relevancia
para os cidaddos brasileiros, trabalha no limite para a oferta dos servicos de satide adequados, nos
diferentes niveis de aten¢do, mas, especialmente no ambito tercidrio, por conta das restri¢des
orcamentarias e das escolhas politicas que desvalorizam o acesso universal — recebera um aumento
extraordinario do numero de pacientes com necessidade de internacao hospitalar, em unidade de terapia
intensiva (UTI). Assim, o insuficiente numero de leitos disponiveis tem levado a situacdes nas quais se
torna necessario decidir quais enfermos terdo acesso aos cuidados intensivos. Com base nessas

! 'WHO. World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19) Pandemic. 2020. Disponivel em:
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019.

2 WORLDOMETER: real time world statistics. Disponivel em: https://www.worldometers.info/coronavirus/

3 WU, Z.; MCGOOGAN, J. Characteristics of and important lessons from the coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Outbreak in China: summary of a report of 72 314 cases from the Chinese Center for Disease Control and Prevention.
JAMA, 2020. Disponivel em https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2762130.
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consideragdes, o presente ensaio tem por objetivo discutir essa questdo, de modo a fornecer subsidios
para auxiliar o processo decisorio das equipes responsaveis pela assisténcia.

A decisdo acerca de qual paciente devera ser admitido na UTI devera se pautar em duas
dimensdes principais — técnica e ética — dado seu pertencimento ao &mbito do cuidado a satide. De fato,
todas as decisdes tomadas por profissionais de saude sdo matizadas por valores — ou seja, sdo também
escolhas morais —, mesmo que isso ndo seja imediatamente perceptivel. O trabalho em saude pertence
a esfera do cuidado ao outro, o que o coloca no ambito da prdxis — e da ética —, por mais que a
biotecnociéncia interponha mediagdes técnicas ao saber-fazer do profissional, na expectativa de
minimizar as incertezas € a impermanéncia das “verdades”, aspecto particularmente relevante no
contexto da pandemia de COVID-19.

Do ponto de vista técnico, deve-se considerar que a historia do SARS-CoV-2, apesar de curta, é
extremamente complexa. Muitas andlises de casos tém sido publicadas, em diversos lugares do mundo,
mas inumeras duvidas ainda persistem. Sabe-se da maior letalidade e do pior prognoéstico da doenga em
pessoas idosas, sobretudo naquelas maiores de 80 anos. Tem sido descrito, igualmente, que individuos
com comorbidades — como hipertensdo arterial sistémica, doenca cardiaca isquémica, diabetes mellitus,
imunodepressao e cancer — tém piores prognodsticos, com letalidades mais altas, como visto por Wu e
Mcgoogan (2020)*, na China, e também na Italia> e nos Estados Unidos.¢

Do ponto de vista ético, hé pressupostos acerca dos quais nao se pode abrir mdo. Propde-se, com
efeito, que ndo sejam utilizados como critérios, em nenhuma hipdtese, sob pena de se incorrer em
flagrante discriminagdo, os seguintes elementos: etnia; cor; raga; religido; género; orientacao sexual;
condic¢ao/status social; origem geografica/naturalidade; nacionalidade; nivel de instru¢ao/escolaridade;
concepgOes politicas; antecedentes criminais; existéncia de desordens psiquicas; existéncia de
deficiéncias; profissdo; e idade. O fundamento que sustenta a NAO estratificagio dos pacientes a partir
dos quesitos mencionados se refere ao reconhecimento da dignidade da pessoa humana e da
intangibilidade de cada vida — inquestionavelmente, cada um vale um’ — em face da qual é inadmissivel
qualquer posicionamento preconceituoso que contenha, mesmo que remotamente, a possibilidade de
consideragdo de que hé vidas com menor valor do que outras.

Antes de abordar o processo de escolha per se, cabem algumas relevantes consideragdes para
minimizar o impacto do desequilibrio entre o nimero de pessoas necessitando de UTI e as vagas
disponiveis e para reduzir a desigualdade do acesso aos servigos de saude:

(1) Ampliagdo no nimero de leitos de UTI, com a contratagdo de profissionais habilitados para
a oferta de cuidados intensivos e disponibilizagdo dos insumos necessarios as acdes de cuidado,
incluindo o suporte vital e a oferta adequada — quantitativa e qualitativamente — de EPI;

(2) Criacdo de uma fila unica para a disponibiliza¢do das vagas, em leitos publicos e privados,
dirigidas ao atendimento de doentes com COVID-19, em estado grave; neste ambito, o acesso as UTI

*WU, Z.; MCGOOGAN, J. op. cit.

SONDER, G.; REZZA, G.; BRUSAFERRO, S. Case-fatality rate and characteristics of patients dying in relation to COVID-
19 in Italy. JAMA. Disponivel em: https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2763667

CECCONI, M. et al. Baseline characteristics and outcomes of 1591 patients infected with SARS-CoV-2 admitted to ICUs
of the Lombardy Region, Italy. JAMA. Disponivel em: https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2764365

® RICHARDSON, S. et al. Presenting characteristics, comorbidities, and outcomes among 5700 patients hospitalized with
COVID-19 in the New York City area. JAMA. Disponivel em: https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2765184.
7 O reconhecimento da dignidade da pessoa humana envolve um tipo de paradoxo bastante peculiar, j4 que, ao se reconhecer
que cada individuo ¢ unico (um “fim em si mesmo”, na linguagem de Immanuel Kant), deve-se assumir — igualmente — que,
no limite, ndo pode haver medida de equiparagao entre as vidas das pessoas. A igualdade, neste caso, s6 pode ser “afirmada”
na hipotese de acolher-se, justamente, a incomensurabilidade de cada vida humana, ou seja, cujo valor ndo coincide com
mais nada além de si mesma, em sua irredutivel singularidade. E nisso que consiste, em ultima instancia, o verdadeiro n
problematico da articulagdo entre igualdade e dignidade. Tal é o paradoxo, enfim! Ha algo de conceitualmente perturbador
na tentativa de conciliagdo dessas ideias — igualdade e dignidade — que parece relevante ser apontado, pois disso depende
também o reconhecimento de que os proprios critérios que devem ser produzidos para orientar as decisdes sdo, de principio,
também o resultado das escolhas adotadas, de “pressupostos” e “premissas” que sdo assumidas em relagdo também ao que
se julga ser o melhor para a sociedade.
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levard em consideragdo a gravidade do caso e a ordem de inclusdo na fila de internacdo, independente
do enfermo possuir plano privado de assisténcia médica e hospitalar. Projeto de Lei com tal proposta ja
estd em tramitagdo na Camara dos Deputados.®

(3) Implantacdo de uma Comissdao de Triagem Hospitalar, envolvendo profissionais da saude
com experiéncia em terapia intensiva, urgéncia/emergéncia e bioética, os quais poderdo avaliar os
critérios de indicagdo de UTI para o enfermo em tratamento para a COVID-19.

A despeito da adogao dessas condutas, haverd — ainda assim — situacdes limitrofes nas quais a
escolha entre pacientes, com inequivoca indicagdo de UTI, devera ser conduzida pela equipe de saude
responsavel pelo cuidado aos pacientes. Nesses casos, na dependéncia dos quesitos anteriormente
arrolados, recomenda-se que:

(D) O dialogo, essencial ao processo decisorio, seja conduzido com a participacdo da equipe
multiprofissional do servigo de urgéncia e/ou de UTI, com a consideragdo dos aspectos éticos e técnicos
implicados na questdo, buscando a decisdo mais racional e/ou razoavel dentro das possibilidades
impostas pela situacao.

(IT) Sejam compostas, em cada hospital, comissdes consultivas formadas por dois ou mais
profissionais externos a equipe para, diante do caso, emitirem seu parecer, a fim de diminuir a existéncia
de vieses de escolha, configurados no cuidado daqueles pacientes pela equipe condutora do caso.

(IIT) A consulta ao paciente — caso seja possivel — ou a familia é essencial nesse processo, para
que se tenha clareza dos eventuais desejos do enfermo, no que concerne ao fim de vida e a sua qualidade,
com destaque especial as Diretivas Antecipadas da Vontade.’ Nesse sentido, conhecer o ponto de vista
do paciente, ou de seu representante legal, ¢ aspecto considerado fundamental para a analise da situagdo.

(IV) A escolha devera priorizar o enfermo com maior potencial de recuperagdo, utilizando-se
para isso critérios objetivos e transparentes, baseados nos escores de gravidade internacionalmente
aceitos, com destaque para o SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) ¢ o APACHE (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation);'® propde-se que tais escores sejam utilizados
combinadamente, se possivel; devem ser proscritas as avaliagdes baseadas no julgamento clinico
individual,'! dada a possibilidade de viés e de inconsisténcia dos quesitos utilizados.

(V) Ao se considerar a avaliacdo estabelecida no item IV, uma estimativa sobre os niveis de
prioridade deverd ser considerada para subsidiar a decisdo acerca do enfermo que terd acesso a UTL.
Nesse sentido, a categorizagdo proposta na Resolugdo CFM N° 2.156/2016'2 podera ser utilizada para
tal finalidade, nos seguintes termos: “Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervengoes de
suporte a vida, com alta probabilidade de recuperac¢io e sem nenhuma limita¢do de suporte
terapéutico. [...] Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervengdo imediata, e sem nenhuma limitagcdo de suporte terapéutico. [...] Prioridade

8 BRASIL. Camara dos Deputados. Disponivel em: https://www.camara.leg.br/noticias/658677-projetos-criam-fila-unica-
para-atender-pacientes-com-covid-19-em-utis-publicas-e-privadas/

® CFM. Resolugdo CFM n° 1.995/2012. Dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes. Disponivel em:
https://sistemas.cfim.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2012/1995.

10 Ha diversidade quanto a opinido do uso de scores de gravidade para predizer a morte de pacientes em UTIL. Contudo, a
utilizagdo destes ¢ pratica frequente e abordada pela literatura cientifica da 4rea, com razoaveis resultados na predi¢do da
letalidade e do prognostico. Para aprofundamento, pode-se consultar: FERREIRA, F. L. et al. Serial evaluation of the SOFA
score to predict outcome in critically ill patients. JAMA, v. 286, n. 14, p. 1754-8, 2001.; e KEEGAN, M.T.; SOARES, M.
O que todo intensivista deveria saber sobre os sistemas de escore prognostico e mortalidade ajustada ao risco. Revista
Brasileira de Terapia Intensiva, v. 28, n. 3, p. 264-9, 2016.

1 Recomendagdes da AMIB (Associagio de Medicina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Associagdo Brasileira de
Medicina de Emergéncia, SBGG (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia) ¢ ANCP (Academia Nacional de
Cuidados Paliativos) de alocagdo de recursos em esgotamento durante a pandemia por COVID-19. Disponivel em:
https://www.amib.org.br/fileadmin/user_upload/amib/2020/abril/24/VJS01 _maio - Versa o 2 -

_Protocolo AMIB de alocac _a o de recursos_em esgotamento durante a pandemia por COVID.pdf.

12 CFM. Resolugdo CFM N° 2.156/2016. Estabelece os critérios de admissdo e alta em unidade de terapia intensiva.
Disponivel em: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2156
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3: Pacientes que necessitam de intervengcoes de suporte a vida, com baixa probabilidade de
recuperagdo ou com limitag¢do de intervengdo terapéutica. [...] Prioridade 4: Pacientes que necessitam
de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de precisarem de intervengdo imediata, mas com limitag¢do
de intervengdo terapéutica. [...] Prioridade 5: Pacientes com doeng¢a em fase de terminalidade, ou
moribundos, sem possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses pacientes ndo sdo apropriados para
admissdo na UTI (exceto se forem potenciais doadores de orgdos). No entanto, seu ingresso pode ser
Justificado em cardter excepcional, considerando as peculiaridades do caso e condicionado ao critério
do médico intensivista”.'> Cabe destacar recente documento — publicado pela AMIB (Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira), pela ABRAMEDE (Associacdo Brasileira de Medicina de Emergéncia,
SBGG (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia) e pela ANCP (Academia Nacional de
Cuidados Paliativos) — que propde um protocolo de alocacdo de recursos, em situacdo de seu
esgotamento no ambito da pandemia de COVID-19, levando em consideragdo aspectos técnicos e
éticos, conforme sumarizagdo apresentada no fluxograma a seguir.'#

Critérios de gravidade
para COVID-19

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

pontuagéo é priorizada

lesejos prévio:
contrarios a
UTlou VMI?,

nao morte sim
iminente?
tratamento

sim

alocado leito de

UTI disponivel
no dia?
proporcional
nao i
sim em enfermaria
tratamento em
internagao em UTI semi-intensiva
trial terapéutico ou enfermaria Cuidados Paliativos melhora
na enfermaria clinica?
nova
5 -
triagem
| reavaliagao reavaliagao sim
regular regular
planejar alta
l l néo hospitalar
recuperagao bom ritmo de recuperagao
ainda incerta recuperagdo | |pouco provavel
(Plane] N " Cuidados )
de alta para Paliativos na
enfermaria ou | | enfermaria ou
\semi-intensiva ) \semi-intensiva)

Fonte: Reproduzido de Recomendagoes da AMIB, ABRAMEDE e ANCP de alocagdo de recursos em
esgotamento durante a pandemia por COVID-19 (2020, p. 10).

(VD) O processo de seleg@o, ora em discussdo, deverd abranger todos os enfermos que necessitam
de terapia intensiva e ndo apenas aqueles infectados por SARS-CoV-2, ou seja, ndo deverd haver
prioriza¢do, de nenhuma ordem, em relagdo ao tipo de enfermidade apresentada pelo paciente.'?

13 CFM. Resolugdo CFM N° 2.156/2016. op. cit.

14 Recomendagdes da AMIB, ABRAMEDE e ANCP. op. cit.

15 Aqui deverd ser considerado, também, o paciente com doenca de base incuravel, a depender do seu estado geral e das
possibilidades de sobrevida com qualidade.
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(VII) O sistema decisorio proposto deverd ser objeto de constante processo de avaliacdo, para
que os ajustes necessarios — a luz dos avangos do conhecimento ético e cientifico — possam ser
incorporados, com vistas ao aprimoramento da tomada de decisdo, em beneficio das pessoas que
necessitam de cuidados intensivos.

Pode-se sumarizar os quesitos sugeridos para subsidiar o processo decisorio nos seguintes
termos: a avaliagdo sobre qual enfermo devera ser admitido na UTI, em um contexto de emergéncia
sanitaria por COVID-19 e de insuficiéncia do numero de leitos de terapia intensiva, deverad considerar
o respeito a autonomia do paciente — consubstanciada em seus desejos acerca do fim de vida (sua
manifestacdo explicita sobre sua condi¢cdo ou suas diretivas antecipadas ou a posi¢do de seu
representante legal) — e uma estimativa cientificamente valida do potencial de recuperagdo do enfermo
e das perspectivas de qualidade de vida apos a alta hospitalar;, em nenhuma hipotese poderdo ser
utilizados critérios que possam configurar discriminagdo de qualquer natureza.

Uma vez tomada a decisdo, recomenda-se a adogao das seguintes condutas adicionais — atinentes
(1) a transparéncia do processo decisorio, (ii) a perspectiva de manuten¢do do cuidado em qualquer
circunstancia e (iii) a condug¢io do fim de vida nos termos da bioética da prote¢do e da compaixdo laica'®
— as quais devem ser consideradas imprescindiveis de um ponto de vista técnico e ético:

(1) A decisao adotada devera ser descrita no prontudrio do enfermo que nio for encaminhado
para a UTI, de forma clara e distinta, de modo que ndo reste duvida sobre os critérios adotados para a
nao internacao.

(2) A familia do enfermo ndo admitido na unidade de cuidados intensivos deverd ser
devidamente comunicada da decisdo, de forma clara e respeitosa, explicitando-se a0 maximo o passo a
passo do processo decisorio.

(3) O paciente que ndo for atendido no processo de escolha deverd ser mantido em
acompanhamento pela equipe de saude, até o desfecho da situacdo — alta hospitalar ou 6bito —,
reconhecendo-se a importancia da adoc¢ao dos cuidados paliativos para a oferta das melhores condi¢des
para uma morte digna — ou seja, sem sofrimento —, caso o desenlace fatal se estabeleca. Nesse sentido,
em nenhuma hipotese sera aceitavel — e justificavel — o abandono do paciente.

A discussao construida no presente manuscrito diz respeito a questdes particularmente dificeis
na esfera do cuidado a satide. De um modo geral, profissionais de saide ndo sdo treinados — na
graduagdo e na pos-graduacdo — para decidir quem ira para a UTI em uma esfera de escassez de
recursos, ainda que esta seja ocorréncia relativamente frequente no cotidiano. A situagdo torna-se ainda
mais grave em um contexto de pandemia, no qual o desequilibrio entre a demanda e a oferta de cuidados
intensivos se agudiza de modo particularmente dramético. Cabe, aos profissionais envolvidos, a
tentativa de manutencao da serenidade, passo fundamental para que uma anélise racional e/ou razoavel
— baseada em critérios técnicos e éticos — possa subsidiar as melhores decisdes em um cendrio que,
muitas vezes, se configura como genuina escolha se Sofia.!”

16 SIQUEIRA-BATISTA, R.; SCHRAMM, F. R. A bioética da prote¢do ¢ a compaixdo laica: o debate moral sobre a
eutanasia. Ciénc. satde coletiva [online]. 2009, vol.14, n.4 [citado 2020-05-13], pp.1241-1250. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232009000400030&Ing=pt&nrm=iso

17PAKULA, A. J. A escolha de Sofia [filme]. Distribuigdo: Universal Pictures, 1982.
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