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RESUMO

A crescente demanda por leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), combinada com a
sua oferta limitada, gera desafios significativos na alocagado de recursos hospitalares. A
necessidade de intervengbes precoces para pacientes graves e 0 impacto da
disponibilidade tardia de leitos na mortalidade motivam a busca por um sistema de
triagem eficiente e ético para otimizar a alocacgao de leitos de UTI. Este estudo propde o
desenvolvimento de um algoritmo de triagem que utiliza critérios clinicos, éticos e sociais
para priorizar a admissao de pacientes na UTIl. A metodologia envolve a aplicagcéo de
escalas e classificagbes padronizadas, como o SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment), ECOG-PS (Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status), e
SPICT-BRTM (Supportive and Palliative Care Indicators Tool), para avaliar a condi¢do e a
necessidade dos pacientes. A priorizacdo segue as diretrizes da Resolugdo do CFM N°
2.156/2016, organizando pacientes em diferentes niveis de prioridade de acordo com a
gravidade e a probabilidade de recuperagao. Esta pesquisa € baseada em um trabalho
em andamento e busca compartilhar o protocolo do que ja foi desenvolvido até o
momento.
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1 INTRODUGAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) € uma area intra-hospitalar equipada com
tecnologias avangadas, como ventiladores e equipe treinada com objetivo de fornecer
cuidados intensivos e avangados de suporte a vida dos pacientes graves. Como estes
enfermos precisam de intervengdes precoces para melhorar seus resultados, a
disponibilidade tardia do leito de UTI resulta em um impacto negativo nos resultados
clinicos e taxas de mortalidade mais altas.
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Devido ao alto grau de complexidade, a UTl € um recurso nobre no hospital,
representando pelo menos 20% dos custos de internacdo. Comparada as plantas
industriais automatizadas, uma UTI possui um sistema de planejamento muito menos
previsivel. Além de prazos, custos e responsabilidades institucionais, existe uma clara
lacuna entre a oferta e a demanda de leitos de UTIl. Quando o numero de novas
solicitagdes de admissao excede os leitos disponiveis, alguns pacientes sao rejeitados e
uma fila de espera é formada, (Goldwasser RS, et al., 2017).

Nesse sentido, enfrentamos um problema de estoque e fluxo no mundo real, no
qual a demanda (entrada de pacientes), que tem uma infinidade de causas
inter-relacionadas (por exemplo: envelhecimento, populacional, percep¢éao da populagao,
demanda epidemioldgica), a definigdo do estoque ideal (0 numero de leitos) e a saida
também dependem da conexdo entre processos técnicos e humanos, como regulagéo e
governanga clinica. Além disso, ha uma tendéncia histérica de um declinio no numero
total de leitos hospitalares, obstruindo a saida das instalagdes da UTI. Desta forma, temos
qgue os fatores que influenciam a demanda e a oferta de leitos de UTI ndo sao lineares.

Para tanto, este trabalho busca desenvolver um algoritmo para a triagem ética e
eficiente de pacientes criticos, baseado em critérios clinicos, éticos e sociais, com o
propésito de otimizar a alocagao de leitos de Terapia Intensiva (UTI). O objetivo deste
protocolo & delinear o processo de triagem de pacientes criticos clinicos, ou seja, que nao
refiram aos pacientes que necessitam de leito pos-operatorio eletivo, que necessitam de
leito de UTI, com intuito exercer melhorias na oferta e demanda dos leitos intensivos da
instituicao de saude.

Este projeto trata de um trabalho em andamento baseado em um MVP ja
implantado no ambiente hospitalar. A presente obra se restringe a apresentagdo do
protocolo de pesquisa, visando publicar o andamento atual dos trabalhos desenvolvidos e
ndao busca fornecer detalhes exaustivos do seu desenvolvimento nem apresentar

resultados obtidos com a implantagao do mesmo.
2 ALGORITMO DE CLASSIFICAGAO DE PACIENTES

Este projeto vem enfatizar a importancia de um sistema de triagem eficiente e ético
para a alocagado de recursos escassos, como leitos de terapia intensiva. Demonstramos
que a implementacdo de uma estrutura de priorizagcdo baseada em critérios clinicos,

éticos e sociais pode otimizar a utilizagdo desses recursos, garantindo que os pacientes



mais necessitados recebam cuidados adequados e oportunidades justas de
sobrevivéncia.

A triagem é o processo de classificagao dos pacientes ao nivel mais adequados de
atendimento, com base na necessidade de tratamento médico e na avaliacdo daqueles
que se beneficiarao com os cuidados na UTI, os pacientes alocados a UTI procedem de
varias fontes, como: pronto-socorro, centro cirdrgico, unidade de atendimento,
enfermarias ou por transferéncia de outro hospital. Desta forma, elaborar um modelo que
possa gerar equidade entre os pacientes das diversas fontes é necessario para manter e
melhorar a relagao entre oferta e demanda.

Iremos apresentar um modelo com este objetivo, guiado por diagndstico,
parametros objetivos e o de priorizagdo. A vantagem esta na facilidade de sua aplicagao
bem como foco no beneficio de terapia intensiva sobre o paciente (relacdo prognostica).
De acordo com a Classificagcdo por Prioridades do CFM (Resolugdgo do CFM N°
2.156/2016), SOFA, ECOG-PS e SPICT — BR™ no quadro 1 abaixo descreve a

priorizagao para admissdo em unidade de terapia intensiva:

Quadro 1: Estrutura de Priorizagéo para Admissdo em Terapia Intensiva

Estrutura de Priorizagao para Admissao em Terapia Intensiva

Grau de
Prioridade Tipo de Paciente
Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a vida, com
Prioridade 1 alta probabilidade de recuperagédo e sem nenhuma limitagcdo de
suporte terapéutico.
Pacientes que necessitam de monitorizagao intensiva, pelo alto
Prioridade 2 risco de precisarem de intervengdo imediata, e sem nenhuma
limitacao de suporte terapéutico.
Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com
Prioridade 3 baixa probabilidade de recuperacdo ou com limitacdo de
intervengao terapéutica.
Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto
Prioridade 4 risco de precisarem de intervencao imediata, mas com limitagao de
intervengao terapéutica.
Prioridade 5 Pacientes com doenca em fase de terminalidade, ou moribundos,
sem possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses pacientes nao




sdo apropriados para admissao na UTI (exceto se forem potenciais
doadores de 6rgaos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado
em carater excepcional, considerando as peculiaridades do caso e

condicionado ao critério do médico intensivista.

Fonte: (White ST,et al., 2017)

Com a definigdo do CFM, também levaremos em consideragdo as escalas de
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), foi originalmente desenvolvido por Vincent
JL et al.,, 1996, para avaliar faléncia de 6rgados em pacientes com sepse, sendo
posteriormente adotado por Peres Bota et al., 2002, prevé a mortalidade em pacientes
criticos em choque de diferentes etiologias. Desde entdo, muitos pesquisadores adotaram
ou defenderam o uso do escore para prever a mortalidade de pacientes internados em
UTls.

A escala ECOG-0OS (Quadro 2), elaborada por Oken MM et al., 2010, junto ao
Eastern Cooperative Oncology Group, avalia como a doencga afeta as habilidades de vida
diaria do paciente, com escore que varia de 0 (zero) a 5 (cinco) pontos, permitindo
classificar o paciente com o indice 0 (totalmente ativo, capaz de continuar todo o
desempenho de pré-doencga, sem restricdo), 1 (restritos para atividade fisica extenuante,
porém capazes de realizar um trabalho de natureza leve ou sedentédria), 2
(completamente capaz para o autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer atividades
de trabalho; fora do leito por mais de 50% do tempo), 3 (capacidade de autocuidado
limitada, restrito ao leito ou a cadeira mais de 50% do tempo de vigilia), 4 (completamente
limitado, ndo pode exercer qualquer autocuidado; restrito ao leito ou a cadeira) e 5
(morto). O escore EOCG-PS, portanto, deve ser utilizado para acessar a performance, ou
reserva fisiolégica e auxiliar na avaliagdo de expectativa de recuperagcado e/ou limitagao

terapéutica. Escore ECOG maior ou igual a 2 sugere baixa reserva fisioldgica.

Quadro 2: Escala ECOG-0OS



Escala de Zubrod
(ECOG)

Escala de Karnofsky (%)

PS 0 — Atividade normal

100 — Nenhuma queixa: auséncia de evidéncia da doenga

90 — Capaz de levar vida normal; sinais menores ou sintoma da
doenca

PS 1 - Sintomas da doenga,
mas deambula e leva seu dia a
dia normal

80 — Alguns sinais ou sintomas da doenga com o esforgo

70 — Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar suas atividades
normais ou exercer trabalho ativo

PS 2 — Fora do leito mais de
50% do tempo

60 — Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda é capaz de
prover a maioria de suas atividades

50 — Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes

PS 3 - No leito mais de 50% do
tempo, carente de cuidados
mais intensivos

40 - Incapaz; requer cuidados especiais e assisténcia

30 — Muito incapaz; indicada hospitalizagao, apesar da morte nao ser
iminente

PS 4 — Restrito ao leito

20 — Muito debilitado; necessita de hospitalizagao necessaria e
tratamento de apoio ativo

10 — Moribundo, processos letais progredindo rapidamente para a
morte

Fonte: (Oken et al., 1982).

A ferramenta SPICT — BRTM 24-26 (Figura 2) visa identificar pacientes que podem
precisar de cuidados paliativos e/ou que sejam portadores de limitagdes terapéuticas. E
fundamental para o médico regulador do NIR identificar pacientes que se adequam a

classificagdo CFM V.

Figura 2: Ferramenta SPICT — BRTM 24-26

| SOFA - Sequential Organ Failure Assessment |
| Respiraca I 0 | 1 /| 2 || 3 | 4 |
|
|

[ z400 ][ <400 |[ <300 ][ <2000 |[  <to0*

| *com suporte ventilatorio

PaO2/Fi02 (mmHg)

Plaguetas > 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000
Bilirrubinas Totais (mg/dL) <12 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 212,0
| Pressao Arterial i 0 I 1 I 2 i E] I 4
| Dopa<s || Dopas5-15 || Dopa> 15
70 <70 | Nora<0.1 || Nora>04

Pressao Arterial Média (mmHg) Dobutamina

| Adrena 0.1 || Adrena > 0.1
*Dobutamina aualauer dose / doses em mca/ka/min

| Sistema Nervoso Central || 0 || 1 1l 2 Il 3 I 4
Escala de Coma de Glasgow 15 14213 12a10 g9a6 5a3
Renal I 0 I 1 Il 2 I 3 I - |
Greatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-34 3,5-4,9 >5,0

Fonte: (Geerce et al, 2011).

Com o0 modelo proposto em maos, cabe ao médico regulador do NIR a

classificagao/triagem dos pacientes clinicos guiados por diagndsticos, parametros



objetivos e o de priorizagdo, como acima citado, cabe a este profissional preencher os

itens conforme disposto no modelo abaixo:

l. “‘CFM”. conforme a priorizacdo para admissdao em unidade de terapia
intensiva segundo a Resolugao do CFM N° 2.156/2016 art. 60;

Il. “SOFA”: conforme a pontuagdo no Sequential Organ Failure Assessment

(SOFA) (anexo 1) score calculado do paciente em questao;

Il. “Critério Clinico”: selecionando de 1 a 5, conforme avaliagéo clinica subjetiva

do Status Penformance de maneira crescente;

Os itens “ECOG-PS” e “SPICT — BRTM” estardo imputados automaticamente na
ferramenta. Sobre a ordenagédo da lista de espera de paciente(s) para leito(s) de
UTI/Ranking

Uma vez que o profissional de saude realiza todo o preenchimento das
informagdes do paciente na triagem, o modelo gera um ranking de priorizagdo de
pacientes em espera para leito de UTI.

A ordenacao da fila segue os seguintes critérios hierarquicos:

Em primeiro o(s) paciente(s) classificado(s) em CFM | (Prioridade 1 da Resolugao
do CFM N° 2.156/2016 art. 60) com ECOG-PS 0 (zero) e com maior SOFA, caso empate
desse, a maior prioridade ao que possui mais alto critério clinico (escala de 1 a 5).
Seguido por CFM | com ECOG-PS 1 (um) e com maior SOFA, caso empate desse, a
maior prioridade ao que possui mais alto Critério Clinico.

Na sequéncia o(s) paciente(s) classificado(s) em CFM Il (Prioridade 2 da
Resolugdo do CFM N° 2.156/2016 art. 60) com ECOG-PS 0 (zero) e com maior SOFA,
caso empate desse, a maior prioridade ao que possui mais alto critério clinico. Seguido
por CFM Il com ECOG-PS 1 (um) e com maior SOFA, caso empate desse, a maior
prioridade ao que possui mais alto Critério Clinico.

Na sequéncia o(s) paciente(s) classificado(s) em CFM Il (Prioridade 3 da
Resolugdo do CFM N° 2.156/2016 art. 60) com menor SOFA, caso empate o de maior
prioridade o de menor ECOG-PS, caso persista empate desse, a maior prioridade ao que
possui mais alto Critério Clinico.

Na sequéncia o(s) paciente(s) classificado(s) em CFM IV (Prioridade 4 da
Resolugdo do CFM N° 2.156/2016 art. 6°) com menor SOFA, caso empate o de maior



prioridade o de menor ECOG-PS, caso persista empate desse, a maior prioridade ao que
possui mais alto Critério Clinico.

Na sequéncia o(s) paciente(s) classificado(s) em CFM V (Prioridade 5 da
Resolugdo do CFM N° 2.156/2016 art. 6°) com menor SOFA, caso empate o de maior
prioridade o de menor ECOG-PS, caso persista empate desse, a maior prioridade ao que
possui mais alto Critério Clinico.

Para tanto, este projeto de producgéo tecnoldgica busca desenvolver um protocolo
algoritmico para delinear o processo de triagem de pacientes criticos clinicos, ou seja,
que nao se refiram aos pacientes que necessitem de leito pds-operatério eletivo, que
necessitem de leito no Centro de Terapia Intensiva (CTl), com intuido exercer melhorias
na oferta e demanda dos leitos intensivos através de uma ferramenta que fornece um
ranking de prioridades desses pacientes.

O projeto visa dar continuidade a um MVP desenvolvido nas dependéncias do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo em 2020, que serviu de apoio ao processo de
triagem durante a pandemia de COVID 19, buscando automatizar a regulagao dos leitos
de UTI, e priorizando de forma clara usando critérios clinicos e escalas ja padronizadas

pelo Conselho Federal de Medicina.

3 RESULTADOS ESPERADOS

O modelo tem impactos significativos na sociedade em diversos niveis. Esta
estrutura ndo apenas influencia diretamente as decisdes médicas e o tratamento de
pacientes em estado critico, mas também molda a percepgao publica sobre justica,
equidade e responsabilidade no sistema de saude.

Ao estabelecer critérios claros e transparentes para a alocacao de leitos de terapia
intensiva, uma estrutura de priorizagdo ajuda a garantir que os recursos limitados sejam
distribuidos de forma justa e equitativa entre os pacientes. Isso é crucial para evitar
disparidades e garantir que todos, independentemente de sua condigdo socioeconémica e
demograéfica, tenham acesso igualitario aos cuidados intensivos quando necessario.

Essa ferramenta bem estruturada e transparente aumenta a confianga da
sociedade no sistema de saude. Os pacientes e suas familias podem se sentir mais
seguros sabendo que as decisdes sobre alocagado de recursos sao baseadas em critérios
objetivos e éticos, em vez de serem arbitrarias ou influenciadas por preconceitos

pessoais. Isso ndo apenas beneficia os pacientes individualmente, mas também fortalece



o tecido social, promovendo um senso de coletividade e responsabilidade comum pela

saude e bem-estar de todos os membros da comunidade.

O projeto visa garantir que os leitos de terapia intensiva sejam alocados da maneira

mais eficiente possivel, o protocolo ajuda a maximizar o beneficio dos recursos limitados.

Isso é especialmente importante em sistemas de saude com recursos escassos, onde a

otimizagdo do uso de leitos de terapia intensiva pode salvar vidas e melhorar os

resultados dos pacientes.
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