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ARTIGO ESPECIAL

Responsabilidade pela razoabilidade e critérios de
admissao, triagem e alta em unidades de terapia
intensiva: uma analise das recomendagées éticas atuais

Accountability for reasonableness and criteria for admission,
triage and discharge in intensive care units: an analysis of current

ethical recommendations

RESUMO a implementagio dessa resolugio,

tendo como prisma a abordagem
do accountability for reasonableness
(“responsabilizacio pela razoabilidade”),
conhecido como A4R, conforme
parimetros elaborados por Norman
Daniels. Apesar de a resolugio em si
contemplar as condigoes do A4R, ainda
h4 espago para que a norma indique
critérios para que a operacionalizagio
da resolu¢io também contemple esses
pardmetros.

Triagem para admissao em unidades
de terapia intensiva é um evento
frequente, especialmente em situagoes
de escassez de recursos, e estd associada
a piores desfechos clinicos. O processo
de triagem ¢ varidvel e pode ser guiado
por vieses e preconceitos, levando a
tomada de decisio potencialmente
injusta. O Conselho Federal de
Medicina
uma resolucio com os critérios de
admissdo e alta em unidades de terapia
intensiva. O objetivo deste artigo ¢é
avaliar os dilemas éticos associados

elaborou  recentemente

Descritores:  Bioética;  Triagem;
Racionamento em satde; Norman
Daniels; Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTI) tém como objetivo prestar
atendimento a pacientes criticamente enfermos, ou seja, pacientes graves ou de
altorisco.” Essas unidades sao capazes de prover terapias e tecnologias sofisticadas,
além de recursos humanos altamente especializados, sendo potencialmente
capazes de reduzir a morbimortalidade dos pacientes criticamente enfermos de
maneira custo-efetiva.?

Entretanto, existe uma escassez de leitos de UTT percebida globalmente,®
de forma que decisbes de alocagio desse recurso, envolvendo triagem e
racionamento, sio tomadas frequentemente. Estudos empiricos evidenciam
que até 51% dos pacientes referenciados para interna¢do em UTI nao sio
admitidos, e, adicionalmente, essa recusa de admissao estd associada a uma
maior mortalidade hospitalar,” embora tal associagio possa estar sujeita a
fatores de confusio, pois pacientes recusados na UTI sdo, geralmente, mais
gravemente enfermos do que os pacientes admitidos.

Além disso, existem evidéncias de que triagem para admissoes potencialmente
inapropriadas em UTTI sao frequentes,levando a admissdes nao benéficas nessa
unidade, ou inconsistentes com os desejos e valores do paciente e familiares.”)
Essa situagdo pode ter impacto na assisténcia médica direta do paciente e
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na alocagio global de recursos, uma vez que cuidados
inapropriados na UTI podem estar relacionados a atrasos
nos cuidados de outros pacientes.!*!

Mais preocupante, existem evidéncias de que esse
processo de triagem ¢é varidvel,"? sendo influenciado por
uma série de fatores dos pacientes,’® incluindo os nao
clinicos, como personalidade,"? ou estruturais," como
numero de leitos de UTI disponiveis.’® Dessa forma, é
possivel que as decisoes atuais de triagem sejam guiadas
por vieses e preconceitos, levando a uma tomada de
decisao potencialmente injusta. Além disso, o préprio
processo de triagem, quando nio estruturado, pode levar
a situagoes de angustia e burnout para os profissionais de
saide envolvidos.!7®

Na tentativa de ajudar a guiar essas tomadas de
decisdo, diretrizes sobre o processo de admissdo, triagem
e alta das UTTs foram criadas por sociedades médicas e,
recentemente, referendadas pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM) no Brasil, por meio de uma resolugio
sobre o assunto, a de nimero 2.156/2016."" Essa resolucao
foi baseada na estrutura criada pela diretriz da Society of
Critical Care Medicine,"® desenvolvida, inicialmente,
entre outros objetivos, como um arcabougo para a criagio
de politicas institucionais especificas. Apesar desse esforco,
estudos empiricos mostram que os profissionais de saude
podem nio aderir a esses tipos de recomendagoes, tanto
por desconhecimento ou discordincia,"” quanto por
dificuldades praticas de implementagao.”

Tendo em vista que, frequentemente, nio é possivel
obter consenso sobre quais principios subjacentes devem
nortear as tomadas de decisio de triagem, uma estratégia
de priorizagao baseada em um processo formal e justo vem
sendo proposta como alternativa para alocagao de recursos
mais equitativa,?"*? conhecida como “accountability for
reasonableness”, ou A4R, que pode ser traduzido liviemente
como “responsabilizacio pela razoabilidade”.

Neste trabalho, pretendemos avaliar a resolu¢io do
CFM 2.156/2016, sob a 6tica da estratégia de priorizacio
de responsabilizagao pela razoabilidade, com o intuito de
verificar se a norma atende as condigdes necessdrias para
o estabelecimento de prioridades, conforme proposto
por Norman Daniels.”? Antes da avaliacio especifica
da norma, faremos uma breve introducio ao trabalho
proposto por Daniels, incluindo as limitagées dos modelos
cldssicos de justica distributiva, quando aplicados a sadde.

1. Decisoes de racionamento em salide sob a
perspectiva de diferentes concepgoes de justica

Os sistemas de saide possuem recursos insuficientes
para os cuidados de satde, de forma que decisdes de

priorizacio sio tomadas frequentemente e em diferentes
niveis decisérios, mediante escolhas hierarquizadas.*>*%
E provdvel que essas decisoes continuem sendo necessarias,
ainda que se aumentem os recursos a serem gastos em
saude e se otimize a eficiéncia desses gastos.?” Dessa forma,
decisdes de triagem e racionamento serdo necessdrias
sempre que existir a distribuicdo de um recurso finito,
incapaz de atender a todas as demandas, devendo-se definir
quais as necessidades que devem ser prioritariamente
atendidas em prejuizo de outras.*>

Por exemplo, decisoes de prioriza¢io sio realizadas
em nivel macro, governamental, no qual as decisoes
or¢amentdrias definem quais estratégias de saide serdo
priorizadas e, mesmo, se a saiude serd priorizada em
compara¢do com outros itens do orcamento.*>® Em
nivel meso, decisbes sobre alocacio de recursos dentro
da organiza¢io de saide ou relacionadas a politicas
e diretrizes de atendimento a determinadas situacoes
de satde direcionam a organizacdo e as prioridades
dos servigos.***? Por exemplo, decisdes a respeito de
compra de equipamentos ou abertura de novos servigos,
ou, ainda, defini¢ées em diretrizes sobre quais exames,
dentre uma série de possibilidades disponiveis, deveriam
ser solicitados em determinadas situagoes, ou quais
pacientes devero ter atendimento prioritdrio, impactam
nas opgoes de priorizagdo e racionamento nos sistemas de
saide. Em nivel micro, por fim, estdo as decisdes tomadas
pelos profissionais de satide, a beira do leito, que sio
condicionadas por aquelas tomadas nas esferas hierdrquicas
superiores, mas também pelo préprio julgamento clinico e
pelas idiossincrasias do profissional. 429

Sdo poucos os outros contextos em que decisoes de
priorizagio sejam tdo dramdticas quanto em situagoes de
doenca aguda, em que os resultados das decises podem
implicar em agravo imediato a satide, ou, mesmo, a vida
do paciente.*?”

Tais decisdes levantam uma série de questoes éticas,
uma vez que se espera que os profissionais de saide
respondam a uma moral profissional, a qual inclui a
obrigacdo de interceder por seus pacientes pelo acesso ao
melhor tratamento médico disponivel.***? Essa obrigacao
moral pode entrar em conflito com o papel de gazekeeper,
ou seja, de gerenciar o acesso dos pacientes aos servigos
e aos tratamentos de saide.?*3” Por isso, sugere-se que,
sempre que possivel, as decisoes de racionamento sejam
preestabelecidas por meio de solugdes coletivas, com a
participacdo dos agentes interessados na decisao.®V

Entretanto, é pouco provivel que todas as situacoes
possiveis sejam previstas em solugdes coletivas e, ainda
que o fossem, seria o proprio profissional de saide o
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agente a implementar essas decisoes a beira do leito, o que
exigiria interpretagio e julgamento clinico, a depender do
contexto vivido.” Assim, ¢ necessdrio que haja alguma
forma de arcabougo ético para auxiliar os profissionais de
saude nessas tomadas de decisao.

Segundo Fortes® e outros,?®?® algumas orientagoes
para a andlise bioética das decisdes de distribuicao de
recursos em saide podem ser evidenciadas (Tabela 1). Essas
orientagdes nao sio obrigatoriamente excludentes entre si,
podendo frequentemente ser mescladas na andlises dos
casos concretos.®? Além das descritas na tabela 1, outras
orienta¢oes de justica ainda podem ser discutidas, como as
concepedes autocritica, democrdtica, por sorte, baseadas
no bem-estar etc. ?32>26:28:33)

A presenca de diferentes orientagdes de justica
distributiva reflete uma auséncia de consenso sobre quais
seriam os critérios mais relevantes para se resolverem os
conflitos resultantes da necessidade de uma definicio da
forma de alocacao de recursos escassos.?**

Segundo Daniels,?” o acesso a sadde é de especial
importincia moral, devido ao impacto dela na prote¢ao do
acesso a oportunidades, que ¢ a base fundamental da teoria
de justica como equidade, proposta originalmente por
John Rawls.®? Ao colocar a satide como fundamental para
a promogao de equidade, Daniels expande a concepg¢io
original de Rawls, segundo Paranhos et al.®” no seguinte
sentido: (1) garantir necessidades de satide promove a
satde, (2) satide promove oportunidade, de forma que (3)
garantir necessidades de satide promove oportunidades.??

Na concepgiao de Daniels, em tradugio livre, “se
nao existe consenso sobre os principios distributivos, é
necessdrio um processo justo para estabelecer legitimidade
para decisoes criticas de alocagao de recursos”.®® Para esse

Tabela 1 - Exemplos de orientagoes de justica distributiva e suas definicoes

autor, um processo justo deve contemplar os problemas
relacionados a legitimidade pela abordagem ética A4R,
conforme exposto na figura 1.%13¢

Essa abordagem foi proposta com o objetivo de garantir

uma maneira robusta de responsabilizagio publica das
decisoes relacionadas a triagem e ao racionamento,?
de forma que as razdes ou racional por detrds dessas
decisoes estejam publicamente disponiveis. Além disso,
espera-se que essas razoes sejam aquelas que pessoas
imparciais concordariam ser relevantes para um cuidado
apropriado ao paciente dentro de uma situagao de escassez
de recursos.”? Para garantir esses principios, Daniels®®
estabelece quatro condicoes que devem ser preenchidas
dentro da proposta do A4R:

1. Condigao de publicidade: estabelece que as decisdes
sobre racionamento direto (ou indireto), e seus
racionais devem estar publicamente disponiveis.

2. Condigao de relevincia: estabelece que os
racionais para as decisoes de racionamento devem
ser razodveis. Ou seja, esse construto é considerado
razodvel se for justificado pelas evidéncias
disponiveis e se apelar a razbes e principios
considerados relevantes pelas pessoas que “estao
dispostas a encontrar termos de cooperagio
mutualmente justificdveis”.®

3. Condi¢ao de revisio e apelacio: estabelece que
deve haver mecanismos para disputar as resolugoes
relacionadas a decisdes de racionamento de
recursos e, de forma mais ampla, que garantam
oportunidades para revisao e melhoria das politicas,
no caso de surgimento de novas evidéncias e novos
argumentos.

Orientacoes de justica distributiva Definicoes

“0 principio ético fundamental a ser observado na organizagéo dos sistemas de satde é o respeito a liberdade da pessoa humana

Justica baseada na liberdade contratual

de tomar decisdes e fazer escolhas que afetem sua vida”.%! Essa orientaco pode ser estendida para a maxima de: “para cada

pessoa, de acordo com as leis do livre mercado”.

Justica baseada na igualdade estrita e
nas necessidades individuais

Justica enquanto mérito e contribuigdo

0 principio ético fundamental € o igualitarismo, ou seja, “aceitar que todas as pessoas sao dignas”, invocando a igualdade de
acesso aos recursos. Essa orientacdo pode ser estendida para a maxima de “para cada pessoa conforme suas necessidades”?!

Diferenciacdo dos cidadaos, de forma que a distribuigao de recursos levasse em conta “os dotes naturais, sua dignidade, nivel de

social formacdo e posigdo na hierarquia organizacional”?

Justica baseada na utilidade social e na
maximizacédo de beneficios

Decises e normas tém como objetivo promover o bem, devendo, dessa forma, ser avaliadas por seus resultados. O principio
utilitarista prevé que se deva buscar “a maior felicidade de todos aqueles cujos interesses estdo em jogo”, levando ao paradigma
de "o maior bem-estar para o maior niimero possivel de pessoas”?

Prevé dois principios basicos. O primeiro diz que a cada pessoa deve ser permitida a quantidade méxima de liberdade basica
compativel com uma quantidade similar para todas as outras pessoas. O segundo principio define que desigualdades sociais,

Justica enquanto equidade

embora possam existir, devam satisfazer duas condicoes: que essas desigualdades s6 sejam permitidas se o montante global

beneficiar a todos (por exemplo, é visto como justa a desigualdade proveniente de agdes que levem a um enriguecimento da
populagao, embora desigual) e que haja igualdade de acesso as oportunidades .23
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Figura 1 - Diagrama da abordagem responsabilidade pela razoabilidade.

A maior parte das orientagdes de justica distributiva tem seu foco na definigéo dos principios ou dos desfechos que
devem ser priorizados. No entanto, a abordagem bility for bl muda o foco para o processo,
que deve ser formal, legitimo e justo, respeitando as condicdes de publicidade, relevancia, revisao e apelagéo e
regulagdo. Isso parte do pressuposto de que é muito dificil (sendo impossivel) haver um consenso sobre quais os
principios e os desfechos que deveriam ser priorizados em todos os casos concretos.

A4R- tability for

4. Condigao de regulagio: estabelece que deve
haver regulagio (publica ou voluntiria) do
processo, de forma a garantir que as condicoes 1
a 3 sejam preenchidas.

Dessa forma, esses principios fazem com que as
instituigbes sejam responsdveis pela razoabilidade das
decisoes relacionadas a processos de racionamento de
recursos. Mais ainda, conforme Friedman,®” Daniels se
preocupa nio apenas com a legitimidade e a equanimidade
reais do processo, mas também com o fato de que ¢
necessdrio que o processo seja percebido como legitimo,
equanime e justo pelo publico. Apesar disso, a abordagem
A4R nio ¢ livre de criticas, havendo discussoes a respeito
da democratizacio das discussoes dentro dessa abordagem,
assim como da capacidade do A4R de estabelecer a real
relevancia dos racionais escolhidos para os sistemas de
priorizagdo, o que seria de pouco auxilio aos tomadores
de decisao.®73?

No entanto, a busca pelo estabelecimento de prioridades
baseadas em um processo justo parece ser crucial na
tentativa de se resolverem discordincias entre experss.
Dessa forma, a abordagem do A4R vem sendo amplamente
utilizada nos sistemas de saide.®® Tal abordagem ética vem
sendo avaliada dentro e fora de UTTs.“*% Esses estudos
evidenciam que a utilizagdo de um processo embasado
no arcabougo A4R ¢é geralmente percebido como justo
e legitimo“**? e pode ser utilizado para identificar boas
prdticas relacionadas ao estabelecimento de prioridades.“?

2. Andlise da resolucao 2.156/2016 do Conselho
Federal de Medicina

A resolucio 2.156/2016 do CFM estabelece os critérios
de admissdo e alta em UTIs e compreende 12 artigos. No
que tange as decisoes de racionamento de recursos, alguns
artigos da resolugio sio de especial importincia, a ver:

Art. 1° As admiss6es em unidades de tratamento
intensivo (UTI) devem ser baseadas em:

) diagndstico e necessidade do paciente;

1) servigos médicos disponiveis na instituigao;
) priorizagio de acordo com a condigio do
paciente;

IV) disponibilidade de leitos;

V) potencial beneficio para o paciente com as
intervengoes terapéuticas e progndstico.

Art. 2° A admissio e a alta em unidade de
tratamento intensivo (UTT) sio de atribuicio
e competéncia do médico intensivista, levando
em consideracio a indicacio médica.

(...)

Art. 4° A admissao e a alta do paciente da
unidade de tratamento intensivo (UTI) devem
ser comunicadas a familia e/ou responsavel
legal.

(...)

Art. 6° A priorizagdo de admissio na unidade
de tratamento intensivo (UTT) deve respeitar os
seguintes critérios:

§ 1° - Prioridade 1: Pacientes que necessitam
de intervencoes de suporte a vida, com alta
probabilidade de recuperagio e sem nenhuma
limitagao de suporte terapéutico.

§ 20 - Prioridade 2: Pacientes que necessitam
de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de interven¢io imediata, e sem
nenhuma limitagao de suporte terapéutico.

§ 3° - Prioridade 3: Pacientes que necessitam
de intervencoes de suporte a vida, com baixa
probabilidade de recuperacio ou com limitagao
de intervengio terapéutica.

§ 4° - Prioridade 4: Pacientes que necessitam
de monitorizagdo intensiva, pelo alto risco de
precisarem de intervencdo imediata, mas com
limitagao de intervengao terapéutica.

§ 5° - Prioridade 5: Pacientes com doenca em
fase de terminalidade, ou moribundos, sem
possibilidade de recuperagio. Em geral, esses
pacientes nio sio apropriados para admissao
na UTI (exceto se forem potenciais doadores
de 6rgaos). No entanto, seu ingresso pode ser
justificado em cardter excepcional, considerando
as peculiaridades do caso e condicionado ao
critério do médico intensivista.

(...)

Art. 9° As decisoes sobre admissio e alta em
unidade de tratamento intensivo (UTI) devem
ser feitas de forma explicita, sem discriminagao
por questoes de religido, etnia, sexo,
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nacionalidade, cor, orientacio sexual, idade,
condi¢io social, opinido politica, deficiéncia, ou
quaisquer outras formas de discriminagao.

(..)

Art. 11. O servico de unidade de tratamento
intensivo (UTT) de cada instituigio hospitalar
deve desenvolver protocolos, baseados nos
critérios de internagio e alta desta resolugao,
que estejam de acordo com as necessidades
especificas dos pacientes, levando em conta as
limitagdes do hospital, tais como tamanho da
UTTI e capacidade de intervencoes terapéuticas.
Pardgrafo tnico. Os protocolos de admissao e
alta na UTT devem ser divulgados pelo diretor
clinico ao corpo clinico do hospital e aos gestores
do sistema de satde.)

A resolugio apresenta, ainda, uma exposi¢io de
motivos, na qual o conselheiro relator evidencia o racional
que levou as recomendacoes ali apresentadas, explicitando
que

Os recursos de UTI sdo limitados e de alto custo.
Por isso, a ocupagio dos leitos de UTT é essencial
e necessita ser utilizada com racionalidade, o que
¢ complexo e um grande desafio, motivo pelo
qual se justifica o estabelecimento de critérios
claros de admissio e alta de pacientes em UTT.V

Analisando-se a resolugio do CFM sob o prisma da
responsabilizagio pela razoabilidade, pode-se avaliar se a
ela contempla as condigoes atribuidas para a definicao de
um processo justo e equanime.

1. Condigio de publicidade: a resolu¢io do CFM

¢ publica, de acesso ilimitado e foi publicada no
Didrio Oficial da Uniao em 17 de novembro de
2016, Segao I, p. 138-139, além de disponivel
nos sitios eletrénicos dos Conselhos Regionais e
Federal de Medicina.

2. Condigao de relevAncia: em conjunto com
a exposi¢io de motivos, a resolugio tenta
trazer, de maneira explicita, os motivos para as
recomendacoes feitas nos artigos da resolucio.
O relator estabelece as razoes de internamento
em UTI, os perfis de paciente com potencial
beneficio, assim como potenciais alternativas para
os pacientes que tenham vaga de UTT recusada.

3. Condi¢io de revisio e apelagio: ela nio traz
qualquer mecanismo para favorecer a possibilidade
de revisao das decisoes tomadas baseadas nela.
A resolugdo estabelece que o médico intensivista
¢ o responsdvel pela decisao, segundo indicagao
médica, nio deixando margem especifica para
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discussao de outros profissionais de saide ou
paciente/responsdveis. Por outro lado, o préprio
funcionamento normativo das resolugoes do CFM
permite revisao de suas normas internas, por meio
de alteragoes e revogagoes, conforme surjam novas
evidéncias e discussoes na sociedade.

4. Condicio de regulacio: o CFM ¢é uma autarquia e
sofre regulagdo do poder judicidrio e da sociedade,
de forma geral (regulagio externa), assim como
dos proprios conselhos regionais e seus médicos
cadastrados (regulacio interna).

Dessa maneira, se vé que a resolugio, em si, contempla
as condigbes necessdrias para garantia dos principios da
A4R. Entretanto, essa resolugio é uma recomendagio
geral de principios, nio sendo aplicivel diretamente,
necessitando de protocolos institucionais de cada servico,
para operacionaliza¢do da norma, conforme definido no
Art. 11. Cabe discutir, entio, se a resolucio 2.156/2016
do CFM estabelece ferramentas adequadas para que a
operacionaliza¢io de suas recomendagées seja feita com

base nos principios da A4R.

3. Andlise das recomendagbées para a
operacionalizacao da resolugao 2.156/2016 do Conselho
Federal de Medicina

O Art. 11 daresolugao 2.156/2016 do CFM versa sobre
a operacionalizacio de suas recomendagdes e estabelece
que protocolos institucionais devem ser realizados pelas
UTTs de cada servigo. Observa, ainda, que esses protocolos
devem levar em considera¢io as necessidades especificas
dos pacientes e limitagoes do hospital. Por fim, antevé que
os protocolos sejam divulgados para o corpo clinico do
hospital e gestores do sistema de satde.

Tendo como base as condigoes componentes da légica
A4R, ¢ possivel analisar essas recomendagdes.

3.1. Condicéo de publicidade na operacionalizacéo da
resolugao 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina

Quanto a condigio de publicidade, a resolugio
estabelece que os protocolos institucionais tornem-se
publicos para o corpo clinico do hospital e gestores do
sistema de satde. Por corpo clinico, entendem-se os
médicos que trabalham no hospital em questio.“? Por
gestores do sistema de satde, nio fica claro se a referéncia
¢ feita aos diretores do hospital, ou, no caso do Sistema
Unico de Satde (SUS), as esferas municipais, estaduais
e federais responsdveis pela gestdo direta ou indireta do
hospital em questao. Especificamente, em se pensando no
sistema suplementar de satide, nao hd referéncia a como
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essa publicidade deva ser feita para as fontes pagadoras
(operadoras de satde). Em ambos os casos (sistema
publico ou suplementar de saide), nio hd clareza sobre
o papel dos gestores, se apenas consultivo ou deliberativo.
Especificamente, nao fica claro se tais documentos
precisam receber aprovagio ou apenas ciéncia por parte
dos gestores.

Mais importante, talvez, ¢ o fato de que os maiores
interessados no assunto, os pacientes e seus familiares, nao
sejam contemplados entre aqueles que devam ter acesso a
essa politica. Embora haja alguma discussdo sobre o cardter
ético de se omitirem detalhes especificos nas discussoes
com os pacientes quando potencialmente nao alterariam as
decisoes,”” niao parece ser esse o caso em questdo. Ainda,
do ponto de vista da A4R, a condigio de publicidade
¢ indispensdvel para garantir a responsabilizagio pela
razoabilidade do processo. Essa publicidade é também
indispensdvel para uma tentativa de reducao de conflitos
em situagoes de discordéncias, a respeito dos resultados do
processo de triagem para UTT nos casos concretos.

3.2. Condicao de relevancia na operacionalizagdo da
resolugao 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina

Quanto a condicao de relevancia, a resolucio estabelece,
de forma genérica, que as necessidades do paciente e
limita¢des do hospital sejam levadas em consideracio na
elaboracio do protocolo. Essa recomendagio, quando
associada 2 recomendacio do Art. 6°, leva ao entendimento
de que as decisoes de triagem para admissio em UTI
devam levar em consideragio: (a) a disponibilidade
de leitos da unidade; (b) a necessidade de admissio em
UTT, lida como a necessidade de acesso a recursos que sé
podem ser oferecidos dentro desse tipo de unidade; (c) a
probabilidade de recuperagio e (d) a presenca de limitagio
de suporte terapéutico.

Fica claro que a premissa (a) é imperativa. Afinal, s6 se
pode falar em triagem em uma situa¢do em que a demanda
supera a oferta do recurso. Dessa forma, efetivamente, as
decisoes de triagem acabam por levar em consideracio a
oferta de leitos de UTT disponiveis, com maior taxa de
recusa de admissao em situacoes de escassez de leitos nessa
unidade.“? O ponto de atengao é que a responsabilidade
do profissional de sadde nio termina, necessariamente,
no momento em que hd auséncia de disponibilidade do
recurso necessario.

A premissa (b) também parece ser racional. Uma vez
que os pacientes podem ser admitidos em UTIs para
monitoriza¢io intensiva ou intervengdes de suporte a vida
e a monitorizagdo intensiva possa ser, potencialmente,
disponibilizada em outros setores do hospital, parece 16gico

que os pacientes com necessidade de intervengdes que sio
especificas de UTT devam ter prioridade para admissio
na unidade. Cabe ressaltar, no entanto, que aceitar essa
condi¢do significa aceitar o principio subjacente de que os
pacientes mais graves devam ser sempre atendidos primeiro,
0 que ndo necessariamente é aceito universalmente, haja
vista que, nessa estratégia de alocagao de recursos, sempre
hd um #rade-off entre dedicar mais recursos para pacientes
agudos versus expandir a capacidade para o atendimento de
mais pacientes subagudos.“” Ao partir do principio de que
pacientes mais graves devem ser atendidos primeiro e os
menos graves nao seriam prejudicados ao serem atendidos
em outras unidades, como as semi-intensivas, a resolucio
pressupde uma maximizagio global do beneficio (maior
ndimero de vidas salvas) com essa estratégia. Essa estratégia
pode gerar controvérsias, uma vez que, especialmente em
situacoes de escassez absoluta de recursos, deve haver um
balanco entre a necessidade (gravidade) e probabilidade de
sobrevida (beneficio) para atendimento do maior niimero
de pessoas possivel.

A premissa (c), apesar de fazer sentido prima facie, é de
complexa elaboragio prética. Os profissionais de satide t¢m
acurdcia ruim em predizer desfecho para pacientes criticos,
principalmente no momento de deterioragio aguda e
solicitagio de vaga de UTL“ A acurdcia progndstica
tende a aumentar com maior tempo de observagio,
especialmente apds a utilizagao de tentativas de tratamento
por tempo limitado,” porém essas solu¢oes podem nio
estar disponiveis em situagoes de escassez extrema de
recursos. A utilizagdo de escores objetivos é uma potencial
estratégia para incrementar a acurdcia progndstica, mas nao
¢ livre de riscos.®” A utilizagdo de escores probabilisticos
populacionais para predizer potenciais beneficios da
admissao na UTT em individuos ¢ de dificil interpretagio.®V
Ainda, no contexto de triagem, mais importante do que
predizer a probabilidade de sobrevida de determinado
paciente ¢ predizer a probabilidade de aumento de sobrevida
proporcionada pela terapia intensiva.®? Além disso, os
escores podem nio ter o mesmo grau de desempenho nas
diferentes patologias encontradas em pacientes criticos.®?
Como exemplo, a utilizagao do Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) para triagem de admissiao na UTI de
pacientes durante a pandemia de influenza®® levaria a recusa
de admissdo de pacientes que potencialmente poderiam se
beneficiar da intervencio.®?

Além disso, a préopria defini¢io sobre o que seria uma
alta ou baixa probabilidade de recuperagao nio ¢ consenso,
mesmo dentro da especialidade de medicina intensiva,
ji que experts ndo sdo capazes de concordar sobre qual
limiar de probabilidade de sobrevida seria suficiente para
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admissio ou recusa de admissio na UTL.® O préprio
principio subjacente de destinar recursos para aqueles
que tém maior probabilidade de beneficio (maximizar
a utilidade total) também ¢é questiondvel, especialmente
em situagdes em que nao hd clareza sobre qual seria o
resultado mais justo e a métrica de beneficio a ser utilizada
(sobrevida, qualidade de vida, funcionalidade, capacidade
laboral etc.).®?

A utilizagao do beneficio esperado, empregando-se
modelos de estratificagdo de risco, especialmente quando
nao hd defini¢do clara sobre qual seriam os parimetros
objetivos a serem utilizados para a defini¢io do que
seria um “beneficio esperado”, pode, paradoxalmente,
incorrer no risco de aumentar a injusti¢a perante grupos
especificos.®? Esta pode acontecer mesmo quando hd
aumento da utilidade total (ou beneficio total esperado,
do ponto de vista consequencialista). Isso acontece
pois, ainda assim, poderd haver consequéncias negativas
sistemdticas para os grupos preteridos. Esse efeito ¢é
conhecido como “perfilizagaio moral”,"” podendo levar
a atos discriminatérios, incorrendo em riscos como
(1) estigmatizagdo de grupos com situagoes sociais ou
de satde especificas (exemplo: pacientes com AIDS e
homossexuais); (2) violagao de privacidade (devido a
necessidade de utilizagdo de dados pessoais sensiveis
para estratificacdo de risco); (3) aumentar a injustica
distributiva, uma vez que grupos que ji tenham algum
grau de desvantagem tendem a chegar em pior situagio
e podem correr o risco de serem preteridos no acesso ao
recurso especifico (exemplo: pacientes com dificuldade
de acesso ao sistema de satide e que cheguem em hospital
com maior gravidade da doenga aguda e, portanto,
menor chance de recuperagio, podem ter maior risco de
nio serem admitidos em UTI, o que apenas ampliaria
a injusti¢a inicial) e (4) pode colocar em perigo a
autonomia do paciente. Cabe ressaltar que esse risco
nio ¢ mitigado pelo exposto no Art. 9°, que se coloca
contra qualquer tipo de discriminagdo, uma vez que
a discriminacdo exposta aqui é uma “discriminagio
estatistica’, ou seja, o tratamento diferencial de pessoas
baseado em uma caracteristica, independente se esse
tratamento diferencial causa prejuizo ao individuo.®”

Decisoes referentes a beneficio e recuperagio podem
ser subjetivas e varidveis,*'**” de maneira que hd uma
recomendacio de tentativa de estrutura¢do do processo
decisério, como a definicio de quais informagdes
deveriam ser levadas em consideracio durante a tomada
de decisao® ou a utilizagio de instrumentos de apoio a
tomada de decisdo nesse processo.””)
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A premissa (d) também faz sentido inicialmente, uma
vez que pacientes que ndo irdo utilizar as monitorizagoes e
os tratamentos avancados disponiveis na UTT dificilmente
terdo um beneficio adicional da interna¢io nessa unidade.
Essa premissa reflete, de certo modo, a premissa (c) e pode
incorrer, dessa forma, em riscos semelhantes.

3.3. Condicao de revisao e apelagao na operacionalizacéo
da resolucéo 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina

A resolugio nio normatiza condicoes de revisio ou
apelagao para situagoes de conflitos entre os profissionais
de satde ou entre os profissionais de satide e familiares.

A resolugao estabelece que a admissaio em UTI ¢
ato médico de competéncia do médico intensivista,
porém ¢ frequente a discordincia quanto a adequagido
da internagdo em UTI de pacientes especificos, mesmo
entre experts.'? Dessa forma, é possivel prever situagoes
de discordancias entre os médicos que solicitam a vaga de
UTI e aqueles responsdveis pela decisio de admissao. A
resolugdo nio sugere e nem estabelece ferramentas para
dirimir essas discordincias, como a apelagio ao diretor
técnico, ou comité de bioética/ética médica.

Como ji discutido na condigdo 1, a resolu¢io nio
traz, de maneira clara, qual a participagao do paciente
e dos responsdveis nos processos de tomada de decisio
referentes a triagem para admissio em UTI, com o
Art. 4° estabelecendo apenas que as decisoes devam ser
comunicadas ao paciente e familiares. Na exposi¢io de
motivos, a argumentagio do relator passa pela percep¢io de
uma alta taxa de internagoes inapropriadas em UTI. Essa
percepgao ¢ corroborada pela literatura médica,” porém
nao hd consenso sobre o que deveria ser considerado como
internagio potencialmente inapropriada.®>?

Tratamentos futeis sio aqueles considerados como
incapazes de atingir seus objetivos fisioldgicos e,
portanto, nio devem ser oferecidos pelos profissionais
de satide.? Por outro lado, tratamentos potencialmente
inapropriados sio aqueles em que, apesar de
potencialmente capazes de atingir seus objetivos
fisioldgicos, existem outros imperativos éticos que
possivelmente justifiquem a nio administragiao desses
tratamentos,®” na maior parte das vezes porque esses
tratamentos levam a baixa expectativa de sobrevida fora
do hospital ou de melhora neuroldgica para percepgao
do beneficio.“’) Como a capacidade preditiva do
beneficio da internagio em UTI ¢ limitada e nio h4
consenso sobre qual seria um limiar prognéstico a partir
do qual a permanéncia em UTI seria considerada como
fatil,®> na maioria das situacoes, as admissdées em UTI
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recusadas o sdo por serem consideradas potencialmente
inapropriadas — e nio futeis.

Cabe ressaltar que, nos casos dos tratamentos
potencialmente inapropriados, ¢é preferivel que o
processo de tomada de decisio seja compartilhado
entre os profissionais de satide e o paciente/responsdveis
legais, levando em consideragao a evidéncia biomédica
disponivel, a biografia, os valores e desejos do paciente,
o contexto situacional e o processo deliberativo entre
as duas partes, com foco nos objetivos do cuidado.
O préprio CEM© estabelece que, na fase terminal
de enfermidades graves, ¢é permitido ao médico
limitar ou suspender procedimentos e tratamentos
que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os
cuidados necessdrios para aliviar os sintomas que levam
ao sofrimento, porém ressaltando que isso sé pode se
dar caso respeitada a vontade do paciente ou de seu
representante legal. Essa posicio foi reforcada no Art.
41 do Cédigo de Etica Médica.©® Assim, tratamentos
incapazes de atingir os objetivos do cuidado definidos
para o paciente, mais do que uso inapropriado de
recursos de satde, sio contrdrios aos valores éticos
e profissionais de nao maleficéncia e respeito a
autonomia,®® uma vez que parte do principio de nao
maleficéncia é a definigao da auséncia de necessidade de
se prover, ou, segundo alguns, a obrigacio em nio se
prover um tratamento ineficaz.®”

Dessa maneira, fica claro que a recusa da admissio em
UTT s6 poderia se dar, em condigoes habituais, respeitada
a vontade do paciente e de seus responsdveis. A resolugio,
no entanto, nio faz mengio a processo decisério ou
apelativo em caso de conflitos, ou em situagdes fora do
habitual (como em situacoes de catdstrofes),® ainda que
outras sociedades de especialidades médicas ja tenham
criado recomendagoes a esse respeito.®? Segundo essas
recomendagoes, ¢ possivel seguir uma abordagem para
resolugao desses conflitos, que envolvem (1) consultas
de experts em negociagio para acompanhar o processo,
(2) tornar publico o processo decisério para o paciente
e responsdveis, (3) obten¢io de uma segunda opinido
médica, (4) obtengio de revisao por um comité hospitalar
interdisciplinar, (5) oferecer a possibilidade de transferéncia
para outro servi¢o hospitalar, (6) informar a possibilidade
de apelacio extramuros (i.e., judicial) e (7) implementagao
da decisao apds resolugio do processo.

Essas ultimas recomendagdes sio especialmente
obrigagc’)es morais  prima ﬁzcz'e,
quando sobrepujadas por outras obriga¢oes, nio somem

simplesmente, mas deixam um “residuo moral”.?®

importantes, pois

Quando qualquer agente realiza uma a¢io que parece ser
a melhor agio realizada sob circunstincias especificas de
conflitos entre obrigagoes distintas, esse agente pode nio
ser capaz de resolver todos os aspectos de obrigacio moral
relacionados a agdo, deixando um “residuo moral”, que
deve ser resolvido posteriormente de diversas maneiras,
como por meio de resolugio ou prevengio de outros
conflitos ou de compensagio adequada. No caso da
triagem para admissao na UTI, pode haver um conflito
entre os principios de justica distributiva e autonomia,
devendo fazer parte do processo decisério a garantia da
melhor alternativa possivel de tratamento para os pacientes
cuja admissao na UTT tenha sido recusada, assegurando o
nio abandono e a continuidade dos cuidados, de acordo
com os objetivos do cuidado.

3.4. Condicao de regulagdo na operacionalizagao da
resolugao 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina

Quanto a condigio de regulacio do processo, a
resolugdo nio estabelece normas para garanti-la.

CONCLUSAO

A resolucio 2.156/2016, do Conselho Federal de
Medicina, que estabelece os critérios de admissio e
alta em unidade de terapia intensiva, preenche uma
lacuna importante em um tema altamente relevante. A
resolucdo per se parece contemplar, de maneira geral, as
condi¢des referentes a um processo justo e equinime,
conforme preconizado pela estratégia A4R. A resolucio
recomenda a elaboracio de protocolos institucionais para
operacionalizagao das recomendagoes, porém ainda parece
haver espago a se percorrer quanto a operacionalizagio justa
e efetiva das recomendagoes estabelecidas na resolugio,
conforme o paradigma A4R. Especificamente, parece
haver lacunas na forma de (1) garantir a publicizagio dos
protocolos institucionais de triagem, admissdo e alta da
unidade de terapia intensiva; (2) estabelecer uma definicao
operacional de beneficio esperado da admissio na
unidade, visando reduzir a variabilidade e a subjetividade
da decisao, possivelmente definindo-se as categorias
de varidveis a serem identificadas ou utilizando-se
instrumentos de auxilio & tomada de decisio; (3) garantir
o respeito a autonomia do paciente, tornando-o parte
integrante do processo decisério; (4) estruturar o processo
de revisao e apelagio das decisoes de admissio em UTT e
(5) estabelecer um processo de regulagio (voluntdria ou
externa) do processo.
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ABSTRACT

Triage for intensive care unit admission is a frequent event
and is associated to worse clinical outcomes. The process
of triage is variable and may be influenced by biases and
prejudices, which could lead to potentially unfair decisions.
The Brazilian Federal Council of Medicine (Conselho Federal
de Medicina) has recently released a guideline for intensive
care unit admission and discharge. The aim of this paper is to

evaluate the ethical dilemmas related to the implementation
of this guideline, through the accountability for reasonabless
approach, known as A4R, as elaborated by Norman
Daniels. We conclude that the guideline contemplates A4R
conditions, but we observe that there is a need for indication
of A4R-concordant criteria to operationalize the guidelines.

Keywords: Bioethics; Triage; Health care rationing; Noman
Daniels; Intensive care units
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