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Introdução
Na saúde, há sempre mais necessidades que recursos.
Isso significa que alguns pacientes não recebem todos os
cuidados de que precisam. Um recurso frequentemente
racionado são vagas em UTI (unidade de terapia inten-
siva). Pesquisas em diversos países mostram que é co-
mum que profissionais de UTIs façam a triagem de paci-
entes emumcenário onde hámais pessoas que poderiam
se beneficiar de terapia intensiva que vagas disponíveis [1]
[2]. No Brasil, esse tipo de escolha é mais frequente em
hospitais públicos [3].

Essas escolhas normalmente aparecemna formade julga-
mentos clínicos sobre a viabilidade ou pertinência de cui-
dados intensivos. Porém, a escassez de vagas afeta esse
julgamento. Estudos indicam que, quando faltam vagas
de UTI, os pacientes admitidos tendem a estar em condi-
ção mais grave, menos pessoas são admitidas para mo-
nitoramento e altas de UTI são dadas mais rapidamente
e para pacientes com condições mais severas [1] [2]. Ou
seja, a insuficiência de vagas acaba mudando os critérios
de admissão (que tendem a ser mais rigorosos) e de alta
de pacientes (que passa a ser mais precoce).

O racionamento de leitos de UTI tende a ser implícito e
raramente se sabe que alguém não recebeu o tratamento
ideal por falta de vaga. Contudo, ele se torna explícito em
situações como a atual crise causada pela COVID-19. Na
Itália, asUTIs já não absorvem toda ademanda [4] emédi-
cos precisam escolher quem aceitar e quem deixar falecer
[5]. Outros países, inclusive o Brasil, também temem uma
situação parecida de sobrecarga do sistema, caso o atual
ritmo de contágio continue.

O presente artigo analisa os possíveis critérios de aloca-
ção caso haja necessidade de se racionar vagas de UTI em
grande escala. Essa discussão considera um contexto de
desastre, que é umevento súbito e calamitoso que afeta o
funcionamento de uma sociedade e causa perdas huma-
nas e materiais para além do que ela consegue suportar
com recursos próprios [6]. Desastres forçammudanças no
atendimento à saúde e na alocação de recursos materiais
e humanos. O que pode ser oferecido a cada um é con-
dicionado pelo necessário para salvar o maior número de
vidas em uma população.

Resolução CFM 2.156/2016
É importante quedecisões sobre alocaçãode vagas deUTI
sejam balizadas por critérios previamente estabelecidos.

Eles evitam alocações baseadas puramente em ordem de
chegada ou urgência, que não são necessariamente os
critérios mais eficientes. Também evitam vieses indese-
jáveis, como o favorecimento a pessoas de determinada
classe social ou raça. Sobretudo quando há receio de imi-
nente desastre, é melhor que critérios sejam acordados
antes que o pior aconteça, quando a urgência da situação
impedirá reflexão detida sobre o tema.

No Brasil já existem diretrizes e critérios para alocação de
vagas de UTI. A principal referência é a Resolução CFM
2.156/2016. Ela estabelece que o critério para admissão
em UTI é a instabilidade crítica, definida como “necessi-
dade de suporte para as disfunções orgânicas, e monito-
ração intensiva”.

Os critérios para priorização do atendimento são a neces-
sidade de intervenção de suporte à vida, alta probabili-
dade de recuperação e ausência de limitação de suporte
terapêutico. A limitação de suporte é a decisão de “limitar
ou suspender procedimentos e tratamentos que prolon-
guem a vida do doente, em fase terminal, de enfermidade
grave e incurável, respeitada a vontade da pessoa ou de
seu representante legal” (Resolução CFM 1.805/2006).

AResoluçãoCFM2.156/2016estabeleceos seguintesníveis
de priorização:

• Prioridade 1: Pacientes que necessitam de interven-
ções de suporte à vida, com alta probabilidade de re-
cuperação e semnenhuma limitaçãode suporte tera-
pêutico.

• Prioridade 2: Pacientes que necessitamdemonitori-
zação intensiva, pelo alto risco de precisarem de in-
tervenção imediata, e sem nenhuma limitação de su-
porte terapêutico.

• Prioridade 3: Pacientes que necessitam de interven-
ções de suporte à vida, com baixa probabilidade de
recuperação ou com limitação de intervenção tera-
pêutica.

• Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monito-
rização intensiva, pelo alto risco de precisarem de in-
tervenção imediata, mas com limitação de interven-
ção terapêutica.

• Prioridade 5: Pacientes com doença em fase de ter-
minalidade, oumoribundos, sempossibilidadede re-
cuperação. Em geral, esses pacientes não são apro-
priadosparaadmissãonaUTI (exceto se forempoten-
ciais doadores de órgãos). No entanto, seu ingresso
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pode ser justificado em caráter excepcional, conside-
rando as peculiaridades do caso e condicionado ao
critério domédico intensivista.

Alocação de UTI em hipótese de
tragédia

Modificação de critérios de internação
A Resolução CFM 2156/2016 foi pensada para situações de
normalidade. Em situações de tragédia é ainda mais im-
portante que isso seja seguido por todos os hospitais para
que pacientes com prioridade II, III, IV e V não ocupem es-
paço que deveria estar disponível àqueles de prioridade I.

Porém, situações excepcionais podem forçar modifica-
ções desses critérios. A depender do aumento da de-
manda, pode não ser possível atender nemmesmo todos
os pacientes de prioridade I. Será preciso estabelecer cri-
térios para escolher dentre aqueles que se encontram em
cadanível deprioridadepormeioda criaçãode categorias
intermediárias (por exemplo, prioridades I.I, I.II, I.III). Para
isso, é preciso detalhar os critérios para determinar níveis
de necessidade e de probabilidade de recuperação.

Em situação de desastre, o tempo que se espera que um
paciente fique na UTI também deve ser considerado. Pre-
ferênciadeve ser dadaàquelesparaqueméesperadauma
alta mais rápida. Isso permite a maior rotatividade na UTI
e, consequentemente, aumenta o número de pessoas que
podem se beneficiar. Tempo de vida e qualidade de vida
após UTI também são relevantes. Esses são critérios con-
troversosporquehá receiodediscriminaçãocontra idosos
oupessoas comdeficiência. Emboranão caibamaqui pro-
fundas reflexões filosóficas, cabedizer que esses são crité-
rios frequentemente utilizados por profissionais em tria-
gemdeUTI [1] [2] [7]. Também são considerados na aloca-
ção de outros recursos de saúde, como na incorporação
de medicamentos [8]. Se há concordância que uma pes-
soa de 30 anos com expectativa de vida normal após a in-
ternação deve ter preferência sobre outra de 80 anos com
Alzheimer avançado, então tempoequalidade de vida po-
dem informar escolhas alocativas.

Critérios sociais
Em situações de tragédia, além dos benefícios relaciona-
dos diretamente à saúde do paciente, também devem ser
considerados benefícios sociais indiretos?[9] Por exem-
plo, preferência deve ser dada a uma mãe com filhos pe-
quenos, a umamédica, ou aumacientista estudandouma
vacina para a COVID-19?

Considerar benefícios sociais é atrativo, mas deve ser evi-
tado. É difícil mensurar o valor social de uma pessoa, so-
bretudo quando feito com base em sua profissão. Como
comparar um padre que traz conforto espiritual com um
gari que impede que o lixo acumulado cause outro pro-
blema de saúde pública? Critérios sociais abrem uma
porta para o preconceito.

Uma exceção talvez sejam os profissionais de saúde [10].
Isso se justifica pela sua escassez emmomentos de tragé-
dia, pela demora em treinar substitutos e a possibilidade
de retorno ao trabalho para salvar mais vidas. Outras ex-
ceções podemser consideras,masdevemser abertas com
cautela, transparência e somente com justificativa muito
forte.

Critério de desinternação
A Resolução CFM 2156/2016 determina que pacientes re-
ceberão alta quando tiverem quadro clínico controlado e
estabilizado ouquando esgotar o arsenal terapêutico para
seu caso. Porém, em situações de tragédia, a demanda
pode aumentar rapidamente. De uma situação onde ha-
via vagas para pacientes com grau de prioridade II pode-
se chegar, em poucos dias, a uma em que falta para quem
está em grau I.

Portanto, sistemas podem se ver na obrigação de dar alta
a pacientes de forma prematura. Como mencionado, de
acordo com a literatura, isso não chega a ser incomum no
cotidiano de UTIs. Porém, em situações de tragédia, a es-
cala em que isso ocorrerá pode ser muito maior.

Tirar um paciente para colocar outro é eticamente con-
troverso. Alguns defendem que há um dever ético maior
do profissional com um paciente já internado, com quem
já assumiu um compromisso de cuidado, se comparado
com aquele que ainda não foi internado. Outros defen-
dem que todos os pacientes devem ser considerados da
mesmamaneira e que não há diferençamoral entre negar
e retirar um tratamento [11]. Se o objetivo é primordial-
mente maximizar resultados, então a segunda corrente é
aceitável em situações de excepcionalidade.

Impacto sobre outros serviços e pacientes
O racionamento de vagas de UTI será menor se a oferta
for ampliada. Porém, são limitados os recursos materiais
e humanos para ampliação em grande escala durante um
período curto. Ampliar UTIs em resposta à COVID-19 tam-
bém compete com outras necessidades em saúde.

Embora a COVID-19 domine a atenção do sistema de
saúde, esse não é o únicomotivo pelo qual pacientes pre-
cisamdeUTI.Os critériosde internaçãodevemserosmes-
mos independente da doença, embora deva haver cuida-
dos para evitar contágio na própria UTI.

Pacientes em outras unidades, inclusive em tratamento
paliativo ou em média intensidade, que não precisam ou
não tiveramaoportunidadede receber cuidado intensivo,
nãopodemser esquecidos. Negar acessoaumrecursode-
vido à escassez é diferente de abandonar o paciente. A
atenção primária e secundária também precisam ser ca-
paz de cuidar daqueles emsituaçãomenos gravepara que
não venham a precisar de UTI, sem esquecer as medidas
de prevenção, que são a melhor resposta para a pande-
mia.

Por fim, é preciso equilibrar a resposta à COVID-19 com a
atenção a outros problemas de saúde, que podem acabar
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negligenciados. Em alguns países atingidos pelo Ebola,
houve um grande aumento de mortes por tuberculose,
HIV e malária [12].

Centralização da distribuição de leitos

Os critérios para distribuição de vagas em UTI podem ser
aplicados no interior de cada hospital, ou seja, é a esco-
lha entre os pacientes que se apresentam lá para usar os
recursos de UTI lá disponíveis.

Porém, em situações de tragédia, há vantagens em cen-
tralizar essas decisões para alocar todos os leitos disponí-
veis entre todos os pacientes elegíveis em uma certa re-
gião. Essa foi uma recomendação de especialistas que es-
tão respondendo à crise nas UTIs da Itália [4].

A distribuição centralizada por um comitê gestor para ge-
rir oferta e demanda de UTI pode tornar a alocação mais
eficiente, evitando sobrecarga emalguns hospitais e ocio-
sidadeemoutros. Tambémfacilitaaaplicaçãoconsistente
dos critérios. Ademais, diminui a desigualdade no im-
pacto da pandemia entre diferentes classes sociais. Esse
é um risco emumpaís como o Brasil onde, apesar do SUS,
é grande o número de leitos no sistema privado.

A centralização da distribuição pode ocorrer de forma co-
laborativa ou, se necessário, compulsória. A Constituição
Federal estabelece que “no caso de iminente perigo pú-
blico, a autoridade competente poderá usar de proprie-
dade particular [...]” (Art. 5o, XXV). A Lei 13.979/2020 tam-
bém prevê requisição de bens e serviços.

Conclusão
Esse texto foi feito com a esperança de que nunca precise
ser usado. Decisões trágicas em grande escala, ainda que
ética e legalmente justificadas, serão traumáticas para to-
dos,masparticularmenteparaosprofissionais que farãoa
triagemde pacientes. Por isso, é dever da sociedade com-
partilhar o ônus dessas escolhas estabelecendo a priori e
de forma transparente os critérios para decisões de vida
oumorte.

Esse texto é um primeiro esforço nesse sentido, mas está
longe de dar uma resposta definitiva. Primeiro, existem
critérios técnicos que apenas a profissãomédica pode es-
tabelecer. Segundo, porque esse tema é sensível e haverá
discordância sobre os critérios sugeridos. É preciso, por-
tanto, uma deliberação inclusiva e ampla que traga legi-
timidade para os critérios e aumente a probabilidade de
que sejam respeitados.

Por fim, as diretrizes precisam estar formalizadas legal-
mente por meio de norma do Ministério da Saúde e/ou
uma resoluçãodoConselhoFederal deMedicina. Isso con-
tribuirá para a uniformidade e consistência na aplicação
dos critérios em todos os hospitais. Tambémprotegerá os
profissionais de posterior responsabilização legal.

Momentos como esse testam o senso de justiça e a solida-
riedade de uma sociedade.
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