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GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE
RESOLUCAO SESA N° 489/2021

Dispde sobre os critérios para direcionamento de
pacientes para intemamento hospitalar pelo médico (a)
regulador (a) do SUS e para priorizagdo de pacientes
para intensificacdo de cuidados no ambiente intra-
hospitalar tendo em vista a situacdo de Emergéncia
em Salde Publica do Novo Coronavirus —
COVID-19 no Estado do Parana.

O Secretario de Estado da Satde, gestor do Sistema Unico de Sadde do Parana, no
uso da atribuicéo que Ihe confere o art. 4°, incisos VI e XIIl, da Lei Estadual n° 19.848, de 3
de maio de 2019 e o art. 8°, inciso 1X do anexo 113060 30131 do Decreto Estadual n°® 9.921,
de 23 de janeiro de 2014, Regulamento da Secretaria de Estado da Saude do Parana, além do
disposto na Lei Estadual n°® 13.331, de 23 de novembro de 2001, Codigo de Satde do Estado,
e,

- considerando a secdo |1, Capitulo 11, do Titulo VIII da Constituicéo Federal;

- considerando as disposi¢Oes constitucionais e a Lei Federal n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que tratam das condi¢Oes para promocéo, protecdo e recuperacdo da
salde, como direito fundamental do ser humano;

- considerando o Decreto Federal n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei Federal n® 8080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizacio do Sistema Unico de Saude — SUS, o planejamento da satide, a assisténcia a
salde e a articulagdo interfederativa;

- considerando o Decreto Federal n°® 10.212, de 30 de janeiro de 2020, que
promulga o texto revisado do Regulamento Sanitario Internacional;

- considerando a Portaria GM/ MS n° 188, de 3 de fevereiro de 2020, do
Ministério da Saude, que declara Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional
(ESPIN) em decorréncia da Infecgdo Humana pelo novo Coronavirus;

- considerando a situacdo de pandemia pelo coronavirus causador da doenca
denominada COVID-19, anunciada pela Organizagdo Mundial da Saide — OMS no dia 3
de marco de 2020;

- considerando o poder atribuido ao Gestor Estadual em sua esfera administrativa
de requisitar bens e servicos em casos decorrentes de irrupcdo de epidemias para
atendimento de necessidades coletivas urgentes, conforme disciplinado pela Lei Federal
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, artigo 15;

- considerando a Lei Federal n® 13.979, de 6 de fevereiro de 2020 que dispde
sobre as medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia
internacional decorrente do coronavirus responsavel pelo surto de 2019;
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- considerando o Decreto Estadual n°4.230, de 16 de margo de 2020 que “Dispde
sobre as medidas para enfrentamento da emergéncia de salde publica de importancia
internacional decorrente do coronavirus — COVID-19.”

- considerando o Decreto Estadual n° 4.298, de 19 de margo de 2020, que
declara situagdo de emergéncia em todo o territdrio paranaense, nos termos do COBRADE
n° 1.5.1.1.0- Doencas Infecciosas Virais, para fins de prevencdo e enfrentamento a
COVID-19;

- considerando a Lei Federal n°® 13.992, de 22 de abril de 2020, que suspende por
120 (cento e vinte) dias, a contar de 1° de margo do corrente ano, a obrigatoriedade da
manutencdo das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas pelos prestadores de
servigo de salide no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

- considerando a publicacdo do Decreto Estadual n° 6.543 de 15 de dezembro de
2020, que prorroga em 180 dias o prazo de vigéncia do Decreto n°® 4.319 de 23 de margo de
2020;

- considerando a publicagdo do Decreto Estadual n° 6.983 de 26 de fevereiro de
2020, que determina medidas restritivas de caréter obrigatério, visando o enfrentamento da
emergéncia de satde publica decorrente da pandemia da COVID-19;

- considerando a publicagcdo do Decreto Estadual n® 7.020 de 05 de margo de 2021,
que prorroga até as 5 horas do dia 10 de margo de 2021 a vigéncia do Decreto n° 6.983, de
26 de fevereiro de 2021 e institui, no periodo das 20 horas as 5 horas, diariamente, restricdo
provisoria de circulagdo em espagos e vias publicas;

- considerando a Resolugcdo SESA n° 161 de 21 de margo de 2018, que define 0s
profissionais minimos para a composi¢do e operacdo das diferentes Centrais de Regulacdo do
Complexo Regulador, assim como o exercicio das fungdes investido de poder de Autoridade
Sanitéria;

- considerando o aumento do nimero de casos de infec¢do pelo Novo Coronavirus
— COVID-19 nas ultimas semanas, com consequente necessidade de mobilizacdo de grande
parte da capacidade instalada dos estabelecimentos de satde contratualizados ao SUS para
esses atendimentos;

- considerando a elevada taxa de ocupacéo dos leitos exclusivos para atendimento
aos usuarios do SUS acometidos pela pela COVID-19, com alto consumo de medicamentos
sedativos e bloqueadores musculares.

RESOLVE:

Art. 1° Estabelecer os critérios para direcionamento de pacientes para intemamento
hospitalar pelo médico(a) regulador(a) do SUS e para priorizacdo de pacientes para intensificacdo de
cuidados no ambiente intra-hospitalar no Estado do Parané.

Art. 2° Os critérios apresentados nessa Resolucdo pressupdem que o tratamento dos
casos graves da COVID-19 deve ser ordenado de forma a beneficiar o maior namero de,
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pacientes possivel, dentro da capacidade instalada dos diferentes servi¢os, com o intuito de
reduzir a morbi-mortalidade da doenga na populagdo, mesmo sendo considerada a
possibilidade de escassez de recursos ideais.

Parégrafo unico: Os critérios clinicos de gravidade e potencial de sobrevida dos
diferentes pacientes poderdo ser utilizados a fim de propiciar as equipes médicas de
regulacdo e de terapia intensiva uma ferramenta de apoio & avaliacdo comparativa dos
pacientes, preservando a deciséo técnica final do Médico Regulador do SUS e do Médico
Assistente, porém, criando a possibilidade de ordenamento dos pacientes com demanda de
assisténcia emergencial.

Art. 3° A presente normativa baseia-se em dois documentos oficiais, um da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira — AMIB e Associagdo Brasileira de
Medicina de Emergéncia — ABRAMED, e outro e do Conselho Regional de Medicina de
Pernambuco - CREMEPE.

8 1° Os documentos referidos no caput deste artigo foram utilizados em sua
forma original, considerada sua procedéncia e embasamento técnico-cientifico e legal,
constituindo-se parametros de referéncia sugeridos pela SESA, para as equipes médicas
responsaveis pela Regulacdo de Acesso e Assisténcia Hospitalar nos diferentes servicos,
consoante anexo I;

8 2° O anexo Il dessa Resolucdo, estabelece as recomendacdes para priorizacdo
assistencial intra-hospitalar, sendo utilizado como referéncia as “Recomendac¢des
AMIB/ABRAMEDE de alocacédo de recursos em esgotamento durante a pandemia por
COVID-19” na integralidade;

8 3° O anexo Il dessa Resolucéo, estabelece o Escore Unificado para Priorizagéo
(EUP-UTI) de acesso, sendo utilizado como referéncia a “Recomendacdo CREMEPE N°
05/2020” na sua integralidade;

§ 4° Tratam-se de critérios sugeridos, porém ndo obrigatérios, cabendo a decisdo
final acerca da priorizacdo de cada paciente ao Médico responsavel, o que, em caso de
discordancia em funcdo de seu juizo clinico, ndo se constitui em infragdo técnica,
respeitando-se assim a decisdo final do profissional, uma vez devidamente respaldada em
seu julgamento cujo critério deve ser devidamente documentado.

Art. 4° Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicag&o.

Curitiba, 15 de junho de 2021.

Assinado eletronicamente
Dr. Carlos Alberto Gebrim Preto
(Beto Preto)
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ANEXO

CAO DA REGULACAD

FLUXO DE MANEJO DE PACIENTE COM SUSPEITA DA
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)
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Recomendag¢oes AMIB/ABRAMEDE de alocagao de recursos em esgotamento durante a
pandemia por COVID-19
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Em 11 de mar¢o de 2020 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) declarou como uma pandemia a
COVID-19, doenga provocada pelo SARS-CoV-2.'? Uma das consequéncias da pandemia foi o aumento
da demanda por servigos especializados de saude * incluindo leitos de UTI, estrutura para suporte
organico e profissionais especializados. Como consequéncia, também houve maior demanda por
insumos basicos como medicamentos (sedativos, analgésicos, bloqueadores neuromusculares), oxigénio
e equipamentos de protecdo individual. Apesar dos esforcos de ampliacdio da rede de servigos
emergenciais ¢ da adogdo de medidas de contingéncia, sistemas de saide de todo o0 mundo continuam
enfrentando desafios ao atendimento dessa maior demanda e o risco iminente de colapso. Esse
esgotamento de recursos compromete a oferta de cuidados tanto a pacientes portadores de COVID-19
quanto a pacientes portadores de doengas ndo pandémicas. Diante dessas circunstancias, decisdes em
relacdo a quais pacientes serdo alocados os recursos que se tornam escassos tornar-se-ao inevitaveis.

Faz parte da responsabilidade de sociedades cientificas, autoridades sanitarias e do poder publico o
preparo para a possibilidade de esgotamento de recursos em situagdes de crises tais como desastres com
vitimas em massa e pandemias,’ diante da possibilidade de que mesmo as medidas de contingéncia ndo
venham a ser suficientes para suprir a demanda. A superagdo das medidas de contingéncia caracteriza o
inicio do atendimento em capacidade de crise, e é nesse momento que um protocolo de alocagdo de
recursos em esgotamento faz-se eticamente necessario.”” A American College of Chest Physicians, por
exemplo, argumenta que a auséncia de um sistema de triagem apropriado quando as medidas de
contingéncia foram esgotadas pode contribuir com o aumento do nimero de mortes desnecessarias,
aumentar a carga de estresse moral dos profissionais da saude e erodir a credibilidade da atencdo em
saude na medida que decisdes serdo tomadas de maneiras inconsistentes € com critérios pouco claros e
questionaveis.’

Para serem eticamente defensiveis, no entanto, processos de alocacdo de recursos em esgotamento ndo
devem ocorrer em segredo, sem registro apropriado ¢ de maneira subjetiva e inconsistente. Ao contrario,
¢ fundamental que ocorram com fundamento em protocolos claros®, transparentes,’'® tecnicamente bem
embasados, eticamente justificados'®'*" e alinhados ao arcabougo legal brasileiro. Outro objetivo que
norteia a necessidade desse protocolo ¢ o de proteger os profissionais que estdo na linha de frente do
cuidado ao retirar de seus ombros a responsabilidade de tomar decisdes emocionalmente exaustivas.”'®
Além disso, a utilizagdo de um protocolo de maneira consistente pelas diversas instituigdes de saude
garante que pacientes sejam igualmente sujeitos aos mesmos critérios chancelados pelas autoridades

responsaveis tanto pelo zelo técnico-cientifico quanto o ético-legal do processo.

Assim, diante do surgimento de situagdes de esgotamento de recursos para assistir os pacientes que
necessitarem de recursos em escassez em situa¢des de crise propomos um protocolo baseado em
procedimentos claros, transparentes, éticos, racionais, legais e técnicos, que tem o objetivo de
proporcionar suporte ¢ auxilio aos profissionais de saude, que, no espectro de sua pratica, deverdo
participar da tomada de decisdes complexas relativas a alocagdo desses recursos escassos. Este protocolo
¢ assinado pela Associagdo
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de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), Associacdo Brasileira de Medicina de Emergéncia
(ABRAMEDE), Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) e a Academia Nacional de
Cuidados Paliativos (ANCP). Também a Sociedade Brasileira de Bioética endossou o modelo de triagem
em sua segunda versao.

Esse ndo ¢, portanto, um protocolo apenas técnico: principios éticos e legais guiam e estabelecem os
seus limites. O conhecimento dos principios éticos e legais que amparam o protocolo sdo tdo
importantes quanto o conhecimento sobre seus aspectos técnicos. (ver tabela 1) Em especial destacamos
que o presente protocolo busca alinhamento com os critérios da Resolugao do Conselho Federal de
Medicina n°. 2.156, de 28 de outubro de 2016 " que prioriza a oferta de vagas escassas de UTI a
pacientes com maior necessidade e a expectativa de beneficios, recomendando que pacientes com baixa
prioridade e proximos da morte recebam, preferencialmente, cuidados paliativos. Além disso, o
protocolo contribui com a aplicagdo da resolu¢do em momento pandémico ao oferecer critérios mais
objetivos de predi¢do de beneficios e ao aliviar o profissional da linha de frente do peso dessa tarefa.

Tabela 1 - Principios ético-legais que amparam o protocolo de alocagio de recursos em
esgotamento AMIB/ABRAMEDE/SBGG/ANCP

Principios normativos brasileiros que informam o protocolo
- Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, e a dignidade humana.®

- Cédigo de Etica Médica e a vedacdo a eutandsia. Resolucdo Conselho Federal de Medicina n2 2.217,
de 27 de setembro de 2018.%

- Resolugao do Conselho Federal de Medicina n2 1.805, de 28 de novembro de 2006, sobre a
autorizac3o da ortotandsia e a obrigatoriedade dos cuidados paliativos. **

- Cédigo de Etica Médica e a vedagdo a distanasia. Resolugdo Conselho Federal de Medicina n2 2.217,
de 27 de setembro de 2018.”

- Agdo civil publica n? 2007.34.00.014809-3, de 1 de dezembro de 2010, da Justica Federal (Se¢do
Judicidria do Distrito Federal) que assegura aos médicos e pacientes a pratica da ortotanasia,
proclamando a sua constitucionalidade.”

- Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n2. 2.156, de 28 de outubro de 2016 que 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 situa¢do de instabilidade clinica, diante da cronica oferta
insuficiente de leitos de UTI."*

Principios bioéticos especificos a protocolos de triagem em condi¢cées de desastres em massa e
pandemias

- em situagGes de desastres em massa e pandemias pode ser inevitavel a necessidade de processos




de triagem, quando a oferta de servicos emergenciais é inferior a8 demanda de pacientes graves "’

- a alocagao de recursos baseados unicamente em ordens de chegada ou atendimento sao

inadequadas®’?’

- 0 principio mais sdlido é o de priorizagdo de pacientes com melhores chances de beneficio e com

maiores expectativas de sobrevida.””'**

- a identificacdo de maior chance de beneficio ou sobrevida deve utilizar medidas objetivas, '

com boa base de evidéncia e que possam ser aplicadas universalmente.®”'%*

- 0 uso de um Unico critério ndo é recomendado sob risco de maior erro preditivo e de insercao de

viés discriminatério no processo. A idade, por exemplo, ndo deve ser utilizada como critério Unico de

triagem 7,10,16,29

- avaliagOes baseadas na subjetividade do julgamento clinico individual também devem ser evitadas,

porque s3o mais sujeitas a vieses, potenciais discriminatérios e ao uso inconsistente.>**

- transparéncia e clareza: critérios devem ser claros, transparentes e expostos ao escrutinio (técnico

e publico) e a revisdes sempre que apropriado.®”**#1>1631

- a triagem deve ser aplicada a todos os pacientes, independente da doenga apresentada
) 6,7,10,15,16,27,31

(pandémica ou ndo pandémica
- pacientes que nao foram priorizados na alocacao de recursos escassos devem continuar a receber
os demais tratamentos nao racionados, quando clinicamente apropriado e consentido por eles,

incluindo a imperativa oferta de cuidados de conforto caso a morte seja inevitavel.”#1011%2832

- comunicagao a pacientes e familiares da existéncia do protocolo e da prioridade alocada e, sempre
7,8,11,12,15

gue possivel, incluir seus valores e desejos.
- 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
agudizac3o do quadro de saude que motivou a internacdo.®'****

- sempre que possivel e apropriado discutir com os pacientes e familiares o plano de cuidado a ser
adotado em caso de deterioracdo clinica, incluindo a ndo oferta de oferta de medidas de suporte
organico tais como a intubacdo oro-traqueal ou medidas de reanimacdo cardiopulmonar.*

- 0 prontudrio deve conter registros claros de todas as decisGes tomadas entre equipe e o paciente.

- formar sempre que possivel uma equipe de triagem treinada em cada unidade de atendimento, ou

uma equipe regional com representantes nas unidades de atendimento.®®'*>1¢

- reavaliagcdo da evolugdo clinica dos pacientes, de maneira a evitar o prolongamento do morrer
(distanasia) naqueles pacientes que ndo conseguiram obter a recuperagao, e dessa forma, manter a

consisténcia com o principio de maximiza¢3o de beneficios.”%*1627,3433

Detalhamento do modelo de triagem sugerido
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O modelo de triagem que propomos (ver tabela 2) é um modelo de triagem terciéria,®’” 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 populacdao de Maryland - EUA, cujas recomendagdes foram posteriormente redigidas
por um grupo de profissionais da satide, bioeticistas e profissionais do direito.

Em nossa versdo, adotamos dois dos critérios do modelo de Biddinson et al: SOFA e presenca de co-
morbidades. Apés consulta ptiblica optamos por ndo adotar o critério de idade presente naquele modelo
por entender-se que isso seria discriminatério (e, portanto, inconstitucional). Além disso, sua presenca
poderia comprometer a base de solidariedade que é caracteristica da atencao em satide. Substituimos o
critério de idade por uma medida de funcionalidade que é neutra em relagdo a idade. Essa medida, o
ECOG, é amplamente conhecida e de rapida e facil aplicacdo.

Recomendamos que a identificacdo de co-morbidades que imponham uma maior chance de sobrevida
inferior a um ano seja feita através do uso do Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT).*
Sugeriomos o SPICT por haver disponibilidade de uma versao com tradugao para o portugués do Brasil.
Sugerimos que a identificacdo da presenca de pelo menos um indicador seja o ponto de corte
reconhecido como definidor da alocacdo de trés pontos neste critério ao paciente. Condigdes de satude
ndo completamente cobertas pelo SPICT podem ser avaliadas, individualmente, mediante consulta a um
profissional experiente, preferencialmente membro médico da equipe de triagem ou mesmo consultor
remoto externo.

Um sumdrio de recomendacdes de boa pratica no uso do protocolo de alocacdo de recursos em
esgotamento encontra-se na tabela 3 e uma sugestdo de fluxo de pacientes que necessitem medidas de
suporte organico escasso apos superadas as medidas de contingéncia durante a pandemia de COVD-19
encontra-se no fluxograma 1.

Tabela 2 - Passo a passo do modelo de triagem AMIB/ABRAMEDE/SBGG/ANCP

Pass  Critérios Pontos Pontuagdo
os por critério
1 2 3 4
1 Calcular a pontuagdo do SOFA e pontuar o critério conforme SOFA SOFA SOFA SOFA
estratificacdo ao lado <8 9-11 12-14 >14
2 Apresenta co-morbidades graves? * Se sim, pontue 3 sim -
pontos. Se ndo, zero pontos.
3 Aplicar a ECOG e pontuar o critério conforme a estratificagao 0-1 2 3 4
ao lado
4 Pontuagdo total dos critérios 1 a 3

5 Alocar o recurso escasso ao paciente com menor pontuagado
6 Em caso de empate utilizar:

7 Menor escore SOFA total

8 Julgamento clinico da equipe de triagem

*Fazer a avaliacdo preferencialmente através do SPICT-BR
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Fluxograma 1 — fluxo de triagem para a alocacao de medidas de suporte organico durante a

pandemia por COVID-19
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Tabela 3 - Sumario de recomenda¢oes AMIB/ABRAMEDE para protocolo de alocacao de recursos
em esgotamento diante da pandemia de COVID-19

Quanto as condicoes essenciais para o inicio da implementacao do protocolo

1. Reconhecimento de estado de emergéncia em saude piiblica; ®®

2. Reconhecimento de que tenha havido esforgos razoaveis em aumentar a oferta dos recursos em
esgotamento; *"

Criacdo de comissdes de triagem hospitalares pelos diretores técnicos.

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

5. Responsabilidade de gestores em saude de identificar a necessidade de inicio e fim da vigéncia
da triagem a partir do monitoramento continuo (a) das condi¢des de esgotamento de recursos e
(b) dos devidos esforcos na adogao e medidas de contingéncia

6. Antncio ptblico do inicio e encerramento da aplicacdo do protocolo.

Quanto a aplicacao do modelo de triagem de pacientes que necessitem recursos vitais em escassez
(suporte ventilatério invasivo, oxigenoterapia, vaga de UTI, etc)

1. Identificar a presenga por parte do paciente de Diretivas Antecipadas de Vontade ou expressoes
de desejos prévios de ndo receber o recurso em escassez (exemplo: internacdao em UTI ou
ventilacdo mecanica invasiva). Isto pode ser feito com a ajuda do médico assistente e
familiares. Estes pacientes deverao ter seus desejos respeitados e ndo deverao ser triados.

2. Manter a estabilizacdo clinica enquanto os dados de triagem necessarios sejam colhidos -

idealmente os dados devem estar disponiveis em um periodo de 90 minutos '**.

3. Calcular a pontuacédo 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 um indicador de declinio de satide geral e um indicador de doenca
avancada) e ECOG (ver passo a passo na tabela 2 e referéncias para o SPICT e ECOG).

4. Alocar os recursos escassos aos pacientes com menores pontuagoes.

Utilizar a pontuagao 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 alocacdo 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 informacao e as necessidades
emocionais e espirituais sempre que possivel.

7. Fazer registro apropriado da pontuagdo do paciente em prontudrio >'"'*




8. Manter pacientes que ndo foram priorizados na lista de triagem e no aguardo da disponibilidade
dos recursos escassos.

9. Revisar regularmente os critérios de triagem de cada paciente, incluindo a atualizagdo das

pontuagdes ja que elas podem variar com a evolugdo do quadro.>”'%!3

10. Reavaliagao regular dos pacientes que foram alocados recursos vitais em escassez; evitar a
distanasia.

11. Pacientes poderdo solicitar exclusdo da triagem a qualquer momento.

Quanto aos cuidados aos pacientes que nao desejaram ou a quem nao foram alocados os recursos
escassos vitais

1. Pacientes que ndo receberdo recursos em escassez devem ser internados em enfermaria e
receber todos os demais cuidados e medidas de estabilizacao clinica com os 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, s6cio-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 comunicacéo (ainda que virtual) entre familiares e pacientes, incluindo
quando possivel e sob supervisao de equipe de psicologia oportunidades para rituais de
despedida.

Quanto as comissoes 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 fungoes.

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

Outras medidas de boa pratica

1. Cada instituicdo sera responsavel por viabilizar acesso a servicos de apoio psicolégico a
profissionais expostos a alta carga de trabalho e ao exercicio de decisdes complexas.

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

3. Manter um bom registro dos dados clinicos, pontuacGes e desfechos de maneira a permitir a




auditoria independente do modelo e da aplicacdo do protocolo.

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

Conclusao

Sugerimos um protocolo de triagem, que tem como objetivo o auxilio pratico aos profissionais de
saude, diante de decisdes complexas, associadas a alocacdo de leitos de UTI e ventiladores durante a
pandemia do COVID-19. Embora reconhecamos 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 sugestao
muito mais rica e representativa de nossos valores. Em outras palavras, a énfase da proposta aqui
apresentada recai mais sobre a preocupacdo 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 adocdo de um protocolo de alocagdo de recursos esgotados jamais viesse a ser
necessario, mas diante da indesejavel necessidade a despeito dos nossos melhores esforcos de ampliagcdo
da oferta de recursos em esgotamento, é nossa responsabilidade estarmos devidamente preparados para
seu uso. O protocolo que apresentamos busca contribuir com essa ardua tarefa.

Por 1ltimo, recomendamos fortemente que membros das comissoes de triagem e gestores que venham a
estar diretamente envolvidos na aplicacdo do protocolo o leia em sua versao integral.

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
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cadeira mais de 50% do dia).

na qualidade de vida.

Cancer

Capacidade funcional em declinio
devido a progressao do cancer.
Estado fisico muito debilitado para
tratamento do cancer ou tratamento
para controle dos sintomas.

Demencia/ fragilidade
Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Redugao da ingestao de alimentos

e liquidos e dificuldades na
degluticao.

Incontinéncia urindria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca interacéo social.

Fratura de fémur, multiplas quedas.
Episddios frequentes de febre ou
infecgdes; pneumonia aspirativa.

Doenca neuroldgica

Deterioragdo progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungéo
cogntiva mesmo com terapia
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progressiva de comunicagao e/ou
degluticéo.

Pneumonia aspirativa recorrente;
falta de ar ou insuficiéncia
respiratoria.

0 SPICT é um guia para identificacao de pessoas sob o risco de deterioracao e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gerais de piora da satide.
= InternacGes hospitalares nao programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa na cama ou

= Dependente de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de salide mental. ‘E
necessario maior suporte para o cuidador.

= Perda de peso significativa nos ultimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condicées de base.

= A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupgao ou limitagao do tratamento ou um foco

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condi¢des avancadas

Doenca cardiovascular
Classe funcional lll/IV de NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou doenga
coronariana extensa e intratavel
com:

+ falta de ar ou dor precordial
em repouso ou aos minimos
esforgos.

Doenga vascular petriférica grave e

inoperavel.

Doenca respiratoria

Doenga respiratéria cronica grave

com:

+ falta de ar em repouso ou aos
minimos esforgos entre as
exacerbagoes.

Necessidade de oxigénioterapia por

longo prazo.

Ja precisou de ventilagdo para

insuficiéncia respiratoria ou

ventilagdo é contraindicada.

Deterioragéo e sob o risco de morrer de qualquer outra condi¢éo ou
complicagéo que néo seja reversivel.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual e medicacao para que o paciente

receba o cuidado otimizado.

= Considere o encaminhamento para avaliagdo de um especialista se
os sintomas ou necessidades forem complexos e dificeis de manejar.

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

= Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda cognitiva.

= Registre em prontuario, comunique e coordene o plano geral de

cuidados.

Doenca renal

Estégios 4 e 5 de doenga renal
cronica (TFG< 30ml/mi) com piora
clinica.

Insuficiéncia renal complicando
outras condi¢des limitantes ou
tratamentos.

Decisdo de suspender a didlise
devido a piora clinica ou intolerancid
ao tratamento.

Doenca hepatica

Cirrose avangada com uma ou mais

complicagdes no Ultimo ano:

+ Ascite resistente a diuréticos

+ Encefalopatia hepética

» Sindrome hepatorrenal
Peritonite bacteriana
Sangramentos recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepatico é
contraindicado.

Para mais informacgoes e atualizagées, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™, abril 2016
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ECOG - Performance Status *

Graduacgdo

Descrigdo

b

Completamente ativo, capaz de desempenhar as atividades do dia a dia sem
limitagdes.

Com restrigdes a atividades fisicas mais extenuantes, mas caminha normalmente;
capaz de fazer trabalhos leves ou de natureza sedentaria tais como trabalhos
domeésticos leves ou atividades de escritério.

Caminha e é capaz para o auto-cuidado, mas estd incapaz para o trabalho. Passa
mais de 50% do tempo fora do leito.

Capacidade limitada para o auto-cuidado; permanece sentado ou deitado mais de
50% do tempo.
Incapaz para o auto-cuidado; totalmente acamado.

beeote bbb bt

Morto.

* Eastern Cooperative Oncology Group (traducdo dos autores)




ANEXO 11 DA RESOLUCAO SESA N° 489/2021

Recomendacoes AMIB/ABRAMEDE de alocacio de recursos em
esgotamento durante a pandemia por COVID-19

Recomendacdes para priorizacio assistencial intra-hospitalar AMIB - MS

Aplicagao:

7. Servicos hospitalares de referéncia para assisténcia a COVID 19

Observacoes complementares do Anexo II:

A aplicagdo as recomendacdes podera ser realizada pela equipe médica assistencial responsavel
do Hospital, ndo se constituindo em determinacdo obrigatoria, mas como ferramenta auxiliar
para otimizagdo de todo recurso disponivel visando a redu¢do da morbimortalidade da COVID
no cenario atual.



ANEXO IIT

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DE PERNAMBUCO

RECOMENDACAO CREMEPE N° 05 /2020

Recomenda a utilizagdo do Escore
Unificado para Priorizacdo (EUP-UTI)
de acesso a leitos de terapia intensiva,
assisténcia ventilatdria e paliagdo, como
meio de hierarquizagdo da gravidade
dos pacientes, na auséncia absoluta de
leitos suficientes para atender a
demanda terapéutica.

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Pernambuco - CREMEPE, Autarquia Federal,
inscrito no CNPJ/MF sob o n° 09.790.999/0001-94, com sede na Rua Conselheiro Portela, n°
203, Espinheiro, Recife/PE, CEP 52.020-030, por seu presidente Mario Fernando da Silva Lins,
no uso das suas atribuigdes legais conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957,
publicada em 1° de outubro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de
1958, publicado em 25 de julho de 1958, Decreto-Lei N° 200, de 25 de fevereiro de 1967, Lei
n° 11.000, de 15 de dezembro de 2004, publicada em 16 de dezembro de 2004 e Decreto
6.821/2009, de 14 de abril de 2009;

CONSIDERANDO o atual cenério da COVID -19, classificado como pandemia pela OMS —
Organizacdo Mundial de Saude, e tendo o Senado Federal brasileiro, através do Decreto
Legislativo n°® 6, de 20 de margo de 2020, para os fins do art. 65 da Lei Complementar n° 101,
de 4 de maio de 2000, reconhecido o estado de calamidade publica no Brasil;

CONSIDERANDO a Resolugdo CFM 2.156/2016 que disciplina sobre “os critérios de
admissao e alta” em terapia intensiva; CONSIDERANDO a Resolugdo 2.271/2020 que define o
funcionamento das unidades de terapia intensiva e de cuidados intermedidrios de acordo com
suas complexidades; CONSIDERANDO que entre os principios fundamentais do Codigo de
Etica Médica (Resolugio CFM n° 2.217/2018) est4 estabelecido que a medicina sera exercida
com a utilizacdo dos meios técnicos e cientificos disponiveis que visem aos melhores
resultados;

CONSIDERANDO os artigos 32 ¢ 34 do Codigo de Etica Médica (Resolugio CFM n°
2.217/2018), os quais vedam ao médico deixar de usar todos os meios disponiveis de promogao
de saude e de prevengao, diagndstico e tratamento de doengas, cientificamente reconhecidos e a
seu alcance, em favor do paciente e deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico,
0s riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa lhe provocar
dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal;
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CONSIDERANDO o aumento no nimero de casos de insuficiéncia respiratdria grave que
ameaca criar um desequilibrio substancial entre as reais necessidades clinicas da populacao e a
disponibilidade efetiva de recursos avancados de suporte a vida;

CONSIDERANDO a possibilidade do esgotamento absoluto na abertura de novos leitos e a
necessidade de desenvolver ferramentas para atender a esta demanda no estado de Pernambuco;

CONSIDERANDO que os principios da ética, bioética e do direito internacional determinam
que os protocolos de triagem sejam usados para orientar a alocagdo de recursos;

CONSIDERANDO que os principios do direito internacional, em situagdes de calamidade,
exigem um plano de triagem que forneca equitativamente a todas as pessoas a "oportunidade"
de sobreviver, porém observando que esses principios ndo garantem tratamento ou
sobrevivéncia a todos;

CONSIDERANDO a existéncia na literatura médica mundial de escores de priorizagdo,
garantindo o esfor¢o para uso equitativo e eficiente dos recursos de cuidados intensivos, dentre
eles o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) de avaliagdo de progndstico a curto prazo e
direcionamento de intervengdes terapéuticas;

CONSIDERANDO o uso de escores prognosticos para avaliagdo de chances de sobrevivéncia
a longo prazo como o Indice de Comorbidades de Charlson (ICC) que gradua a gravidade das
comorbidades, mas ndo contempla a fragilidade em idosos;

CONSIDERANDO que a fragilidade representa um estado de vulnerabilidade fisiologica
relacionada a idade, frequente entre os idosos, produzida pela reserva homeostatica diminuida e
pela capacidade reduzida do organismo de enfrentar um niimero variado de desfechos negativos
de saude, incluindo o aumento da probabilidade de morte; que dentre as ferramentas
diagnosticas existentes, a Clinical Frailty Scale (CFS), esta validada para uso em idosos no
Brasil e tem mais rapida aplica¢do no contexto da urgéncia;

CONSIDERANDO que pessoas acometidas por uma mesma doenca podem apresentar
funcionalidades completamente distintas e que esta deve ser fator progndstico decisivo para
tomada de decisdo clinica e proporcionalidade terapéutica; que a funcionalidade do paciente,
independentemente de sua faixa etaria, deve ser verificada, sendo o Karnofsky performance
status (KPS), um dos mais difundidos e pode ser adaptado a questdes simples para o contexto
da urgéncia;

CONSIDERANDO a manifestagdo das camaras técnicas do CREMEPE (medicina intensiva,
cuidados paliativos, oncologia e nefrologia) com a colaboragdo do estudo de doutoramento da
médica Mirella Rebello Bezerra; CONSIDERANDO ainda o Decreto Estadual n® 48.834, de 20
de margo de 2020, alterado pelo Decreto Estadual n® 48.836, de 22 de marco de 2020;
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CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessdo plenaria geral extraordinaria do
Conselho Regional de Medicina de Pernambuco, realizada em 22 de abril de 2020.

RECOMENDA:

Art. 1°. Utilizagdo do fluxograma de atendimento ao paciente portador de SRAG (sindrome
respiratoria aguda grave), conforme anexo I.

Art. 2°. Utiliza¢do do Escore Unificado para Priorizagdo (EUP-UTI) de pacientes ao acesso a
unidades de terapia intensiva e de assisténcia ventilatoria, utilizando combina¢do do Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) simplificado, indice de Comorbidades de Charlson (ICC),
Clinical Frailty Scale (CFS) e performance status de Karnofsky, conforme anexo I.

Art. 3°. Cabera a autoridade sanitaria definir o inicio, dura¢do e gradagdo do ponto de corte de
utilizacdo do Escore Unificado para Priorizacdo (EUP-UTI), conforme a necessidade de

adequacgdo dos quantitativos de leitos a demanda existente.

Art. 4°. Esta Recomendagao entra em vigor na data de sua publicagao.
Recife, 27 de abril de 2020.

/9/‘/"’

Mario Fernando da Silva Lins
PRESIDENTE
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ANEXO I - RECOMENDACAO CREMEPE N° 05 /2020

© CREMEPE

SIM

Sp02 <95% 7 2 Indicacdo de adaecimento atual
£ %00 conseguiu estabilizar Pedan:
Hgno!:e_nsag. Nt transferéncia
elirium? para UTI

gravidade? _

Emergéncia

Nﬁo\l/ /I\

Isolamento Domiciliar
{Vigiar piora e necessidade de
retornar @ urgéncia)

SIM J,

Cuidados em enfermaria
{Vigiar piora e necessidade de
suporte artificial em UTI)

. Doentes que ja estavam em
NAO  culdados paliativos antes do

0 doente deseja
receber suporte
artificial se
necessario?

Failure Assessment - SOFA (simplificado).

<6 {1 panto)
) (2 pomtas)
{3 pontos)
SOFA simplificade =12 {4 pontos)

(pela Clinical Fraiitv Scale).

ICCO-1 ou  CFS<q {1 panto)
ICC2  ou CFS=4 12 pantos)
ICC3-5 ou CFS5e6 (3 pontos)
ICC>5 ou CFS57e8 (4 pontos)

pelo Karnafsky Performance Status KPS (adaptado).
Com ou sem doenca crénica,

cansegue trabalhar narmalmente S LO%
Com doenca crénica, consegue

trabalhar apesar de ter sintomas RE =Dk
N consegue trabalhar mas

mantém hobbies e autocuicado frsanstane
Eincapaz e cuidarde simesmo KPS 10-20-30-40%

Escore Unificado para Priorizagdo (EUP-UTI)

1. Previsio de sobrevivéncia a curto prazo, determinade o Sequential Orgon

2. Previsdo de sobrevivéncia a longo prazo, avaliado pela presenga de
comorbidades (pelo indice de Comorbidades de Charison) efou Fragilidade

*A CFS 56 deve ser aplicada para doentes com idade igual ou superior a 60 anos,

3. Previsio de sobrevivéncia global e de resposta terapéutica, analisadz

Escore Unificada
para Priorizagdo
(EUP-UTI)

Andlise do EUP-UTI
pela Central de

Regulagdo de
Leitos [CRL)
|1 ponte)
(2 pontos)
(2 pontos) Transferir os doentes
S conforme orientagio
{4 pontes) da CRL

SOFA Simplificado

*i pontuagio final refere-se a0 somatario dos pontos de cada disfungio

*++ Os doentes com parametros dentro da normalidade pontuam zero.

FLUXO DE ATENDIMENTO AQO ADULTO COM SUSPEITA DA SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

Néo ha beneficio de suporte artificial
{ventilacdo, dialise, ECMO, etc)

Cuidados Paliativos

1. HidratacBo e sintomaticos conforme
protocolo do MS.

2. Controle rigoroso de sintomas: Dispnéia;
Tosse; Hipersecregdo; Delirium.

3. Decidir melhor local de cuidados: Hospital,
Casa, Instituto de Longa Permanéncia de
Idosas {ILP[].

4. Cuidados com a familia.

Observagdes

1) Doentes com as pontuacdes mais baixas
devem receber a maior prioridade para
receber suporte avangado de vida e/ou
admissdo em cuidados intensivos.

2) Os doentes com pontuacdes muito elevadas
devem ser elegiveis para cuidados paliativos
associados as medidas curativas disponiveis.

3) O EUP-UTI deve ser aplicado a TODOS os
doentes elegivais para admissdo em uma
unicdade de terapia intensiva, n3o apenas para
pacientes com COVID-18(+).

4) Doentes com & Mesma pontuagio: serio
priorizados as gestantes e aqueles com menor
idade cronologica.

[ndice de Comorbidade de Charlson (ICC)

*Para cada comorbidade que o doente apresentar, o avalizdor deve

somar a pontuacac especificada para a mesma (1, 2, 3 ou 6 pontosh

Infarte do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Deenga vascular periférica

Doenga cérebro —vascular
Deménda

Doenga pulmonar crénica

Doenga do tecido conjuntive
Ulcera

Doenga hepatica cronica ou cirrose
Diabetes sem complicagia

DISFUNCEO PARAMETRO 1 ponto. 2 pontos 3 pontos 4 pontos
NEUROLOGIcO | Coeale de Coma 13214 10412 6a9 <6 e
de Glasgow o
1ponto
= Dopamina £ 5 ou .
Hipotensao, Dopamina > 5 cu Dopamina > 15 ou
CHRRIENECHAR L o FAM=70mmife ( Dobttaming Noraepinefrina <0,1 | Noracpinefrina > 0,1
qualquer dose
o Sp02-92% com | 5p02>92% com | Sp02>92% com SpO2> 9% com
RESPIRATORIO Periféri;(a o3 Cateter nasal 02 | Cateter nasal 02 ventilagio mecanica | ventilagio mecanica
até 2I/min até 5l/min com FiQ2 até 40% com Fi02> 403 icc
. 2 pontos.
COAGUI.AdO Plaguetas 10%ul <150 <100 <50 <20
INR <1,1 1,1-1,36 1,36-1,88 1,88-2,15
HEPATICO e st kg R icc
Inspecao ‘ anictérico - | - ictérico . 3 pontos.
Creatinina (mg/dL) 1,2-1,9 35-49 =5,0 e
HENAL Diurese (ml/dia) =500 - | <500 <200 6 pbci?hs

PAM, Pressdo Arterial Média - *Adaptado de VINCENT et al,; ! agentes adrenérgicos administrados por oelo menes 1 hora (doses em pg/kg/min).

Escala de fragilidade baseada na Clinical Frailty Scale (CFS)

Determinar se hd fragilidade e seu grau em até 15 dias antes do idoso apresentar o quadro clinico atual.

1-Muito Ative Pessoas que estdo robustas, ativas,
com energia e motivadas. Essas pessoas normalmente
se exercitam regularmente, Elas estic entre as mais
ativas para sua idade,

' _Z-Aﬁvw Pessoas que nde apresentam nenhum

A
f

sintema ativo de doenga, mas estie menos ativas
que as da categoria |. Frequentemente se exercitam
ou ndo s3o muite ativas ocasionalmente, exemplo:
em determinada época do ana.
‘3-Regular Pessoas com problemas de salide bern
' controlades, mas nde se exercitam regularmente além
da caminhada de rotina.

4-Vulnerdvel Apesar de ndo depender dos outros
para ajuda didria, frequentemente os sintomas
limitam as atividades. Uma queixa comum é sentir-se
mais lento e/ou mais cansado ao longo do dia.

5 - Levemente Fﬁgﬂ Estas pessoas frequentemente
apresentam lentiddo evidente & precisam de ajuda
para atividades instrumentais de vida didria (AIVD)
mais cemplexas (finangas, transporte, trabalho
domeéstice pesado, medicagdes). Tipicamente, a

ﬁ.
A4

Hemiplegla ou paraplegla
Diabetes com complicacio
Deenga renal severa ou moderada
Tumar maligne

Leucermia

Linfoma
Deenga do figado severa ou moderada

Tumor sdlide metastitico
SIDA

6- Moderadamente. Fr@l Pessoas que precisam de ajuda
em todas as atividades externas e na manutengdo da casa.
Em casa, frequentemente tém dificuldades com escadas e
necessitam de ajuda no banho e podem necessitar de ajuda
minima [apoio proximo) para se vestirem.

7- Muito Frdgil  Completamente dependentes para
cuidados pessoais, por qualquer causa (fisica ou cognitiva).
Mo entanto, s3o aparentemente astdvels e sem alto risco de
morta (dentro de & meses).

fragilidade leve progressivamente prejudica as

Frégil | ©

1

campras e passeios desacompanhadas, preparo de
refeicBes e tarefas domésticas

mente

aproximando-se do fim da vida, Tipicamente incapaz de se
recuperarem de uma doenge leve.
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CONSIDERACOES FINAIS

1. Caberd ao o0rgao gestor ou autoridade sanitaria definir a gradagcdo do ponto de corte diante do
nivel de esgotamento da capacidade instalada de leitos para assisténcia e admissibilidade nas
unidades de terapia intensiva, de assisténcia ventilatoria ou para cuidados paliativos tendo por
base a pontuacao obtida pelo escore proposto (EUP-UTI).

2. Todas as internagdes em terapia intensiva devem ser reconsideradas e estar sujeitas a uma
reavaliacdo diaria da adequagdo, objetivos e proporcionalidade dos tratamentos, através da
aplicacdo do SOFA diariamente.

3. Se um paciente admitido na unidade de terapia intensiva com critérios limitados nao
responder ao tratamento prolongado e apresentar piora clinica, a adequacdo do esforco
terapéutico e o encaminhamento da terapia intensiva para os cuidados paliativos podem ser
reavaliados.

4. A decisdo de limitar os cuidados intensivos deve ser discutida e compartilhada pela equipe
que trata o paciente e, na medida do possivel, com o paciente e/ou familiares. E previsivel que a
necessidade de tomar decisdes repetidas desse tipo torne o processo de tomada de decisdo mais
robusto e adaptavel a disponibilidade de recursos em cada Unidade de Terapia Intensiva.

5. Para pacientes para os quais o acesso a uma unidade de terapia intensiva ¢ considerado futil,
a decisdo de adaptar o esforgo terapéutico deve ser acordada, comunicada ao paciente e / ou
familia e registrada na historia clinica. Isso nao ¢ um obstaculo para oferecer outros tipos de
terapias, como cuidados paliativos com controle rigoroso dos sintomas.

6. Qualquer instrucao "ndo intubar" ou "ndo ressuscitar" deve ser adequadamente registrada no
prontuario médico, para ser usada como guia se a deterioragao clinica ocorrer precipitadamente
e na presenca de cuidadores que ndo conhecem o paciente.

7. A sedagdo paliativa em pacientes hipoxicos com progressdao da doenca nao responsiva ao
tratamento deve ser considerada uma expressdo de boas praticas clinicas e deve seguir as
recomendagdes existentes. Se for previsto um curto periodo de morte, uma transferéncia para
um ambiente ndo intensivo deve ser fornecida.

8. Os critérios de faixa etdria e gestacdo ndo poderdo ser utilizados isoladamente na
hierarquizagao de prioridade, mas podem servir como critério de defini¢do entre pacientes com
mesmo escore clinico.
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ANEXO III DA RESOLUCAO SESA N° 489/2021

RECOMENDACAO CREMEPE N° 05 /2020

Escore Unificado para Priorizacao (EUP-UTI) de acesso

Aplicacio:

8. Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia /SAMUs Regionais
9. Centrais Macrorregionais de Regulacgdo de leitos

Observacoes complementares do Anexo III

* A aplicacdo do EUP-UTI podera ser realizada pela equipe médica de
regulacdo com intuito de auxiliar no processo de priorizacdo de
pacientes na alocagdo do recurso assistencial. No entanto, sua aplicacao
ndo ¢ deterministica, ou seja: independente do resultado obtido com
sua aplicacdo, devera prevalecer a decisdo médica final do Regulador
responsavel, que podera ser diferenciada do critério sugerido. Neste
caso, eventual decisdo discordante ndo se constitui em infracao técnica,
respeitando-se assim a decisdao final do profissional, uma vez
devidamente respaldada em seu julgamento cujo critério deve ser
devidamente documentado.

* Pode haver prejuizo na avaliagdo de pacientes em funcdo da
indisponibilidade de exames laboratoriais, conforme estabelecido no
calculo do SOFA, ou inexisténcia de informagdo pregressa do paciente
por parte do mesmo ou de familiares e acompanhantes. Neste caso,
recomenda-se a eliminagdo dos critérios sem possibilidade de
determina¢do, devendo a pontuacdo ser calculada apenas com os
critérios objetivamente obtidos, como critério de equidade.

* O presente escore visa antecipar a chegada EFETIVA do paciente no
servico médico especializado no menor tempo possivel, a fim de
otimizar todo recurso disponivel. Considerando este fator essencial, a
equipe de regulacao deverd, apds o calculo do escore para priorizagao,
considerar adicionalmente os fatores logisticos envolvidos no
transporte do paciente, na decisdo final acerca da indicagdo de
pacientes prioritdrios de escores similares ou muito proximos para
acesso ao leito disponivel.

* Poderd ser utilizada a ferramenta disponivel no = site
http://medicinapecovid19.com.br/calculadoraeup/ para conferir
maior agilidade no processo de avaliagdo do escore.
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