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Responsabilidade pela razoabilidade e critérios de 
admissão, triagem e alta em unidades de terapia 
intensiva: uma análise das recomendações éticas atuais 

ARTIGO ESPECIAL

INTRODUÇÃO

As unidades de terapia intensiva (UTI) têm como objetivo prestar 
atendimento a pacientes criticamente enfermos, ou seja, pacientes graves ou de 
alto risco.(1) Essas unidades são 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.(2)

Entretanto, existe uma escassez de leitos de UTI percebida globalmente,(3) 
de forma que decisões de alocação desse recurso, envolvendo triagem e 
racionamento, são tomadas frequentemente.(4) Estudos empíricos evidenciam 
que até 51% dos pacientes referenciados para internação em UTI não são 
admitidos, e, adicionalmente, essa recusa de admissão está associada a uma 
maior mortalidade hospitalar,(5) embora tal associação possa estar sujeita a 
fatores de confusão, pois pacientes recusados na UTI são, geralmente, mais 
gravemente enfermos do que os pacientes admitidos.

Além disso, existem evidências de que triagem para admissões potencialmente 
inapropriadas em UTI são frequentes,(6) levando a admissões não benéficas nessa 
unidade, ou inconsistentes com os desejos e valores do paciente e familiares.(7-9) 
Essa situação pode ter impacto na assistência médica direta do paciente e 
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Triagem para admissão em unidades 
de terapia intensiva é um evento 
frequente, especialmente em situações 
de escassez de recursos, e está associada 
a piores desfechos clínicos. O processo 
de triagem é variável e pode ser guiado 
por vieses e preconceitos, levando à 
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injusta. O Conselho Federal de 
Medicina elaborou recentemente 
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admissão e alta em unidades de terapia 
intensiva. O objetivo deste artigo é 
avaliar os dilemas éticos associados 
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na alocação global de recursos, uma vez que cuidados 
inapropriados na UTI podem estar relacionados a atrasos 
nos cuidados de outros pacientes.(10,11)

Mais preocupante, existem evidências de que esse 
processo de triagem é variável,(12) sendo influenciado por 
uma série de fatores dos pacientes,(13) incluindo os não 
clínicos, como personalidade,(14) ou estruturais,(15) como 
número de leitos de UTI disponíveis.(16) Dessa forma, é 
possível que as decisões atuais de triagem sejam guiadas 
por vieses e preconceitos, levando a uma tomada de 
decisão potencialmente injusta. Além disso, o próprio 
processo de triagem, quando não estruturado, pode levar 
a situações de angústia e burnout para os profissionais de 
saúde envolvidos.(17,18) 

Na tentativa de ajudar a guiar essas tomadas de 
decisão, diretrizes sobre o processo de admissão, triagem 
e alta das UTIs foram criadas por sociedades médicas e, 
recentemente, referendadas pelo Conselho Federal de 
Medicina (CFM) no Brasil, por meio de uma resolução 
sobre o assunto, a de número 2.156/2016.(1) Essa resolução 
foi baseada na estrutura criada pela diretriz da Society of 
Critical Care Medicine,(18) desenvolvida, inicialmente, 
entre outros objetivos, como um arcabouço para a criação 
de políticas institucionais específicas. Apesar desse esforço, 
estudos empíricos mostram que os profissionais de saúde 
podem não aderir a esses tipos de recomendações, tanto 
por desconhecimento ou discordância,(19) quanto por 
dificuldades práticas de implementação.(20)

Tendo em vista que, frequentemente, não é possível 
obter consenso sobre quais princípios subjacentes devem 
nortear as tomadas de decisão de triagem, uma estratégia 
de priorização baseada em um processo formal e justo vem 
sendo proposta como alternativa para alocação de recursos 
mais equitativa,(21,22) conhecida como “accountability for 
reasonableness”, ou A4R, que pode ser traduzido livremente 
como “responsabilização pela razoabilidade”.

Neste trabalho, pretendemos avaliar a resolução do 
CFM 2.156/2016, sob a ótica da estratégia de priorização 
de responsabilização pela razoabilidade, com o intuito de 
verificar se a norma atende às condições necessárias para 
o estabelecimento de prioridades, conforme proposto 
por Norman Daniels.(22) Antes da avaliação específica 
da norma, faremos uma breve introdução ao trabalho 
proposto por Daniels, incluindo as limitações dos modelos 
clássicos de justiça distributiva, quando aplicados à saúde.

1. Decisões de racionamento em saúde sob a 
perspectiva de diferentes concepções de justiça

Os sistemas de saúde possuem recursos insuficientes 
para os cuidados de saúde, de forma que decisões de 

priorização são tomadas frequentemente e em diferentes 
níveis decisórios, mediante escolhas hierarquizadas.(4,23,24) 
É provável que essas decisões continuem sendo necessárias, 
ainda que se aumentem os recursos a serem gastos em 
saúde e se otimize a eficiência desses gastos.(25) Dessa forma, 
decisões de triagem e racionamento serão necessárias 
sempre que existir a distribuição de um recurso finito, 
incapaz de atender a todas as demandas, devendo-se definir 
quais as necessidades que devem ser prioritariamente 
atendidas em prejuízo de outras.(25) 

Por exemplo, decisões de priorização são realizadas 
em nível macro, governamental, no qual as decisões 
orçamentárias definem quais estratégias de saúde serão 
priorizadas e, mesmo, se a saúde será priorizada em 
comparação com outros itens do orçamento.(24-26) Em 
nível meso, decisões sobre alocação de recursos dentro 
da organização de saúde ou relacionadas a políticas 
e diretrizes de atendimento a determinadas situações 
de saúde direcionam a organização e as prioridades 
dos serviços.(4,24,25) Por exemplo, decisões a respeito de 
compra de equipamentos ou abertura de novos serviços, 
ou, ainda, definições em diretrizes sobre quais exames, 
dentre uma série de possibilidades disponíveis, deveriam 
ser solicitados em determinadas situações, ou quais 
pacientes deverão ter atendimento prioritário, impactam 
nas opções de priorização e racionamento nos sistemas de 
saúde. Em nível micro, por fim, estão as decisões tomadas 
pelos profissionais de saúde, à beira do leito, que são 
condicionadas por aquelas tomadas nas esferas hierárquicas 
superiores, mas também pelo próprio julgamento clínico e 
pelas idiossincrasias do profissional.(4,24,26)

São poucos os outros contextos em que decisões de 
priorização sejam tão dramáticas quanto em situações de 
doença aguda, em que os resultados das decisões podem 
implicar em agravo imediato à saúde, ou, mesmo, à vida 
do paciente.(4,27)

Tais decisões levantam uma série de questões éticas, 
uma vez que se espera que os profissionais de saúde 
respondam a uma moral profissional, a qual inclui a 
obrigação de interceder por seus pacientes pelo acesso ao 
melhor tratamento médico disponível.(28,29) Essa obrigação 
moral pode entrar em conflito com o papel de gatekeeper, 
ou seja, de gerenciar o acesso dos pacientes aos serviços 
e aos tratamentos de saúde.(24,30) Por isso, sugere-se que, 
sempre que possível, as decisões de racionamento sejam 
preestabelecidas por meio de soluções coletivas, com a 
participação dos agentes interessados na decisão.(31) 

Entretanto, é pouco provável que todas as situações 
possíveis sejam previstas em soluções coletivas e, ainda 
que o fossem, seria o próprio profissional de saúde o 
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agente a implementar essas decisões à beira do leito, o que 
exigiria interpretação e julgamento clínico, a depender do 
contexto vivido.(4) Assim, é necessário que haja alguma 
forma de arcabouço ético para auxiliar os profissionais de 
saúde nessas tomadas de decisão.

Segundo Fortes(23) e outros,(26,28) algumas orientações 
para a análise bioética das decisões de distribuição de 
recursos em saúde podem ser evidenciadas (Tabela 1). Essas 
orientações não são obrigatoriamente excludentes entre si, 
podendo frequentemente ser mescladas na análises dos 
casos concretos.(32) Além das descritas na tabela 1, outras 
orientações de justiça ainda podem ser discutidas, como as 
concepções autocrática, democrática, por sorte, baseadas 
no bem-estar etc.(23,25,26,28,33)

A presença de diferentes orientações de justiça 
distributiva reflete uma ausência de consenso sobre quais 
seriam os critérios mais relevantes para se resolverem os 
conflitos resultantes da necessidade de uma definição da 
forma de alocação de recursos escassos.(22,34) 

Segundo Daniels,(22) o acesso à saúde é de especial 
importância moral, devido ao impacto dela na proteção do 
acesso a oportunidades, que é a base fundamental da teoria 
de justiça como equidade, proposta originalmente por 
John Rawls.(33) Ao colocar a saúde como fundamental para 
a promoção de equidade, Daniels expande a concepção 
original de Rawls, segundo Paranhos et al.(35) no seguinte 
sentido: (1) garantir necessidades de saúde promove a 
saúde, (2) saúde promove oportunidade, de forma que (3) 
garantir necessidades de saúde promove oportunidades.(22) 

Na concepção de Daniels, em tradução livre, “se 
não existe consenso sobre os princípios distributivos, é 
necessário um processo justo para estabelecer legitimidade 
para decisões críticas de alocação de recursos”.(36) Para esse 

autor, um processo justo deve contemplar os problemas 
relacionados à legitimidade pela abordagem ética A4R, 
conforme exposto na figura 1.(21,36)

Essa abordagem foi proposta com o objetivo de garantir 
uma maneira robusta de responsabilização pública das 
decisões relacionadas à triagem e ao racionamento,(22) 
de forma que as razões ou racional por detrás dessas 
decisões estejam publicamente disponíveis. Além disso, 
espera-se que essas razões sejam aquelas que pessoas 
imparciais concordariam ser relevantes para um cuidado 
apropriado ao paciente dentro de uma situação de escassez 
de recursos.(22) Para garantir esses princípios, Daniels(36) 
estabelece quatro condições que devem ser preenchidas 
dentro da proposta do A4R:

1.	 Condição de publicidade: estabelece que as decisões 
sobre racionamento direto (ou indireto), e seus 
racionais devem estar publicamente disponíveis.

2.	 Condição de relevância: estabelece que os 
racionais para as decisões de racionamento devem 
ser razoáveis. Ou seja, esse construto é considerado 
razoável se for justificado pelas evidências 
disponíveis e se apelar a razões e princípios 
considerados relevantes pelas pessoas que “estão 
dispostas a encontrar termos de cooperação 
mutualmente justificáveis”.(36)

3.	 Condição de revisão e apelação: estabelece que 
deve haver mecanismos para disputar as resoluções 
relacionadas a decisões de racionamento de 
recursos e, de forma mais ampla, que garantam 
oportunidades para revisão e melhoria das políticas, 
no caso de surgimento de novas evidências e novos 
argumentos.

Tabela 1 - Exemplos de orientações de justiça distributiva e suas definições

Orientações de justiça distributiva Definições

Justiça baseada na liberdade contratual 
“O princípio ético fundamental a ser observado na organização dos sistemas de saúde é o respeito à liberdade da pessoa humana 
de tomar decisões e fazer escolhas que afetem sua vida”.(23) Essa orientação pode ser estendida para a máxima de: “para cada 
pessoa, de acordo com as leis do livre mercado”.

Justiça baseada na igualdade estrita e 
nas necessidades individuais

O princípio ético fundamental é o igualitarismo, ou seja, “aceitar que todas as pessoas são dignas”, invocando a igualdade de 
acesso aos recursos. Essa orientação pode ser estendida para a máxima de “para cada pessoa conforme suas necessidades”(23)

Justiça enquanto mérito e contribuição 
social 

Diferenciação dos cidadãos, de forma que a distribuição de recursos levasse em conta “os dotes naturais, sua dignidade, nível de 
formação e posição na hierarquia organizacional”(23) 

Justiça baseada na utilidade social e na 
maximização de benefícios 

Decisões e normas têm como objetivo promover o bem, devendo, dessa forma, ser avaliadas por seus resultados. O princípio 
utilitarista prevê que se deva buscar “a maior felicidade de todos aqueles cujos interesses estão em jogo”, levando ao paradigma 
de “o maior bem-estar para o maior número possível de pessoas”(23)

Justiça enquanto equidade 

Prevê dois princípios básicos. O primeiro diz que a cada pessoa deve ser permitida a quantidade máxima de liberdade básica 
compatível com uma quantidade similar para todas as outras pessoas. O segundo princípio define que desigualdades sociais, 
embora possam existir, devam satisfazer duas condições: que essas desigualdades só sejam permitidas se o montante global 
beneficiar a todos (por exemplo, é visto como justa a desigualdade proveniente de ações que levem a um enriquecimento da 
população, embora desigual) e que haja igualdade de acesso às oportunidades(23,28,33)
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4.	 Condição de regulação: estabelece que deve 
haver regulação (pública ou voluntária) do 
processo, de forma a garantir que as condições 1 
a 3 sejam preenchidas.

Dessa forma, esses princípios fazem com que as 
instituições sejam responsáveis pela razoabilidade das 
decisões relacionadas a processos de racionamento de 
recursos. Mais ainda, conforme Friedman,(37) Daniels se 
preocupa não apenas com a legitimidade e a equanimidade 
reais do processo, mas também com o fato de que é 
necessário que o processo seja percebido como legítimo, 
equânime e justo pelo público. Apesar disso, a abordagem 
A4R não é livre de críticas, havendo discussões a respeito 
da democratização das discussões dentro dessa abordagem, 
assim como da capacidade do A4R de estabelecer a real 
relevância dos racionais escolhidos para os sistemas de 
priorização, o que seria de pouco auxílio aos tomadores 
de decisão.(37-39) 

No entanto, a busca pelo estabelecimento de prioridades 
baseadas em um processo justo parece ser crucial na 
tentativa de se resolverem discordâncias entre experts. 
Dessa forma, a abordagem do A4R vem sendo amplamente 
utilizada nos sistemas de saúde.(38) Tal abordagem ética vem 
sendo avaliada dentro e fora de UTIs.(40-43) Esses estudos 
evidenciam que a utilização de um processo embasado 
no arcabouço A4R é geralmente percebido como justo 
e legítimo(40,42) e pode ser utilizado para identificar boas 
práticas relacionadas ao estabelecimento de prioridades.(41)

2. Análise da resolução 2.156/2016 do Conselho 
Federal de Medicina

A resolução 2.156/2016 do CFM estabelece os critérios 
de admissão e alta em UTIs e compreende 12 artigos. No 
que tange às decisões de racionamento de recursos, alguns 
artigos da resolução são de especial importância, a ver:

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

	 I) diagnóstico e necessidade do paciente;
	 II) serviços médicos disponíveis na instituição;
	 III) priorização de acordo com a condição do 

paciente;
	 IV) disponibilidade de leitos;
	 V) potencial benefício para o paciente com as 

intervenções terapêuticas e prognóstico.
	 Art. 2º A admissão e a alta em unidade de 

tratamento intensivo (UTI) são de atribuição 
e competência do médico intensivista, levando 
em consideração a indicação médica.

	 (...)
	 Art. 4º A admissão e a alta do paciente da 

unidade de tratamento intensivo (UTI) devem 
ser comunicadas à família e/ou responsável 
legal.

	 (...)
	 Art. 6º A priorização de admissão na unidade 

de tratamento intensivo (UTI) deve respeitar os 
seguintes critérios: 

	 § 1º - Prioridade 1: Pacientes que necessitam 
de intervenções de suporte à vida, com alta 
probabilidade de recuperação e sem nenhuma 
limitação de suporte terapêutico. 

	 § 2º - Prioridade 2: Pacientes que necessitam 
de monitorização intensiva, pelo alto risco de 
precisarem de intervenção imediata, e sem 
nenhuma limitação de suporte terapêutico. 

	 § 3º - Prioridade 3: Pacientes que necessitam 
de intervenções de suporte à vida, com baixa 
probabilidade de recuperação ou com limitação 
de intervenção terapêutica. 

	 § 4º - Prioridade 4: Pacientes que necessitam 
de monitorização intensiva, pelo alto risco de 
precisarem de intervenção imediata, mas com 
limitação de intervenção terapêutica. 

	 § 5º - Prioridade 5: Pacientes com doença em 
fase de terminalidade, ou moribundos, sem 
possibilidade de recuperação. Em geral, esses 
pacientes não são apropriados para admissão 
na UTI (exceto se forem potenciais doadores 
de órgãos). No entanto, seu ingresso pode ser 
justificado em caráter excepcional, considerando 
as peculiaridades do caso e condicionado ao 
critério do médico intensivista.

	 (...)
	 Art. 9º As decisões sobre admissão e alta em 

unidade de tratamento intensivo (UTI) devem 
ser feitas de forma explícita, sem discriminação 
por questões de religião, etnia, sexo, 

Figura 1 - Diagrama da abordagem responsabilidade pela razoabilidade. 
A maior parte das orientações de justiça distributiva tem seu foco na definição dos princípios ou dos desfechos que 
devem ser priorizados. No entanto, a abordagem accountability for reasonableness muda o foco para o processo, 
que deve ser formal, legítimo e justo, respeitando as condições de publicidade, relevância, revisão e apelação e 
regulação. Isso parte do pressuposto de que é muito difícil (senão impossível) haver um consenso sobre quais os 
princípios e os desfechos que deveriam ser priorizados em todos os casos concretos. 
A4R - accountability for reasonableness.



42 Ramos JG, Forte DN

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(1):38-47

nacionalidade, cor, orientação sexual, idade, 
condição social, opinião política, deficiência, ou 
quaisquer outras formas de discriminação.

	 (...)
	 Art. 11. O serviço de unidade de tratamento 

intensivo (UTI) de cada instituição hospitalar 
deve desenvolver protocolos, baseados nos 
critérios de internação e alta desta resolução, 
que estejam de acordo com as necessidades 
específicas dos pacientes, levando em conta as 
limitações do hospital, tais como tamanho da 
UTI e capacidade de intervenções terapêuticas. 

	 Parágrafo único. Os protocolos de admissão e 
alta na UTI devem ser divulgados pelo diretor 
clínico ao corpo clínico do hospital e aos gestores 
do sistema de saúde.(1)

A resolução apresenta, ainda, uma exposição de 
motivos, na qual o conselheiro relator evidencia o racional 
que levou às recomendações ali apresentadas, explicitando 
que 

	 Os recursos de UTI são limitados e de alto custo. 
Por isso, a ocupação dos leitos de UTI é essencial 
e necessita ser utilizada com racionalidade, o que 
é complexo e um grande desafio, motivo pelo 
qual se justifica o estabelecimento de critérios 
claros de admissão e alta de pacientes em UTI.(1)

Analisando-se a resolução do CFM sob o prisma da 
responsabilização pela razoabilidade, pode-se avaliar se a 
ela contempla as condições atribuídas para a definição de 
um processo justo e equânime.

1.	 Condição de publicidade: a resolução do CFM 
é pública, de acesso ilimitado e foi publicada no 
Diário Oficial da União em 17 de novembro de 
2016, Seção I, p. 138-139, além de disponível 
nos sítios eletrônicos dos Conselhos Regionais e 
Federal de Medicina.

2.	 Condição de relevância: em conjunto com 
a exposição de motivos, a resolução tenta 
trazer, de maneira explícita, os motivos para as 
recomendações feitas nos artigos da resolução. 
O relator estabelece as razões de internamento 
em UTI, os perfis de paciente com potencial 
benefício, assim como potenciais alternativas para 
os pacientes que tenham vaga de UTI recusada.

3.	 Condição de revisão e apelação: ela não traz 
qualquer mecanismo para favorecer a possibilidade 
de revisão das decisões tomadas baseadas nela. 
A resolução estabelece que o médico intensivista 
é o responsável pela decisão, segundo indicação 
médica, não deixando margem específica para 

discussão de outros profissionais de saúde ou 
paciente/responsáveis. Por outro lado, o próprio 
funcionamento normativo das resoluções do CFM 
permite revisão de suas normas internas, por meio 
de alterações e revogações, conforme surjam novas 
evidências e discussões na sociedade.

4.	 Condição de regulação: o CFM é uma autarquia e 
sofre regulação do poder judiciário e da sociedade, 
de forma geral (regulação externa), assim como 
dos próprios conselhos regionais e seus médicos 
cadastrados (regulação interna).

Dessa maneira, se vê que a resolução, em si, contempla 
as condições necessárias para garantia dos princípios da 
A4R. Entretanto, essa resolução é uma recomendação 
geral de princípios, não sendo aplicável diretamente, 
necessitando de protocolos institucionais de cada serviço, 
para operacionalização da norma, conforme definido no 
Art. 11. Cabe discutir, então, se a resolução 2.156/2016 
do CFM estabelece ferramentas adequadas para que a 
operacionalização de suas recomendações seja feita com 
base nos princípios da A4R.

3. Análise das recomendações para a 
operacionalização da resolução 2.156/2016 do Conselho 
Federal de Medicina 

O Art. 11 da resolução 2.156/2016 do CFM versa sobre 
a operacionalização de suas recomendações e estabelece 
que protocolos institucionais devem ser realizados pelas 
UTIs de cada serviço. Observa, ainda, que esses protocolos 
devem levar em consideração as necessidades específicas 
dos pacientes e limitações do hospital. Por fim, antevê que 
os protocolos sejam divulgados para o corpo clínico do 
hospital e gestores do sistema de saúde.

Tendo como base as condições componentes da lógica 
A4R, é possível analisar essas recomendações.

3.1. Condição de publicidade na operacionalização da 
resolução 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina 

Quanto à condição de publicidade, a resolução 
estabelece que os protocolos institucionais tornem-se 
públicos para o corpo clínico do hospital e gestores do 
sistema de saúde. Por corpo clínico, entendem-se os 
médicos que trabalham no hospital em questão.(44) Por 
gestores do sistema de saúde, não fica claro se a referência 
é feita aos diretores do hospital, ou, no caso do Sistema 
Único de Saúde (SUS), às esferas municipais, estaduais 
e federais responsáveis pela gestão direta ou indireta do 
hospital em questão. Especificamente, em se pensando no 
sistema suplementar de saúde, não há referência a como 



Responsabilidade pela razoabilidade e critérios de admissão, triagem e alta em unidades de terapia intensiva 43

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(1):38-47

essa publicidade deva ser feita para as fontes pagadoras 
(operadoras de saúde). Em ambos os casos (sistema 
público ou suplementar de saúde), não há clareza sobre 
o papel dos gestores, se apenas consultivo ou deliberativo. 
Especificamente, não fica claro se tais documentos 
precisam receber aprovação ou apenas ciência por parte 
dos gestores.

Mais importante, talvez, é o fato de que os maiores 
interessados no assunto, os pacientes e seus familiares, não 
sejam contemplados entre aqueles que devam ter acesso a 
essa política. Embora haja alguma discussão sobre o caráter 
ético de se omitirem detalhes específicos nas discussões 
com os pacientes quando potencialmente não alterariam as 
decisões,(45) não parece ser esse o caso em questão. Ainda, 
do ponto de vista da A4R, a condição de publicidade 
é indispensável para garantir a responsabilização pela 
razoabilidade do processo. Essa publicidade é também 
indispensável para uma tentativa de redução de conflitos 
em situações de discordâncias, a respeito dos resultados do 
processo de triagem para UTI nos casos concretos.

3.2. Condição de relevância na operacionalização da 
resolução 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina 

Quanto à condição de relevância, a resolução estabelece, 
de forma genérica, que as necessidades do paciente e 
limitações do hospital sejam levadas em consideração na 
elaboração do protocolo. Essa recomendação, quando 
associada à recomendação do Art. 6º, leva ao entendimento 
de que as decisões de triagem para admissão em UTI 
devam levar em consideração: (a) a disponibilidade 
de leitos da unidade; (b) a necessidade de admissão em 
UTI, lida como a necessidade de acesso a recursos que só 
podem ser oferecidos dentro desse tipo de unidade; (c) a 
probabilidade de recuperação e (d) a presença de limitação 
de suporte terapêutico.

Fica claro que a premissa (a) é imperativa. Afinal, só se 
pode falar em triagem em uma situação em que a demanda 
supera a oferta do recurso. Dessa forma, efetivamente, as 
decisões de triagem acabam por levar em consideração a 
oferta de leitos de UTI disponíveis, com maior taxa de 
recusa de admissão em situações de escassez de leitos nessa 
unidade.(46) O ponto de atenção é que a responsabilidade 
do profissional de saúde não termina, necessariamente, 
no momento em que há ausência de disponibilidade do 
recurso necessário.

A premissa (b) também parece ser racional. Uma vez 
que os pacientes podem ser admitidos em UTIs para 
monitorização intensiva ou intervenções de suporte à vida 
e a monitorização intensiva possa ser, potencialmente, 
disponibilizada em outros setores do hospital, parece lógico 

que os pacientes com necessidade de intervenções que são 
específicas de UTI devam ter prioridade para admissão 
na unidade. Cabe ressaltar, no entanto, que aceitar essa 
condição significa aceitar o princípio subjacente de que os 
pacientes mais graves devam ser sempre atendidos primeiro, 
o que não necessariamente é aceito universalmente, haja 
vista que, nessa estratégia de alocação de recursos, sempre 
há um trade-off entre dedicar mais recursos para pacientes 
agudos versus expandir a capacidade para o atendimento de 
mais pacientes subagudos.(47) Ao partir do princípio de que 
pacientes mais graves devem ser atendidos primeiro e os 
menos graves não seriam prejudicados ao serem atendidos 
em outras unidades, como as semi-intensivas, a resolução 
pressupõe uma maximização global do benefício (maior 
número de vidas salvas) com essa estratégia. Essa estratégia 
pode gerar controvérsias, uma vez que, especialmente em 
situações de escassez absoluta de recursos, deve haver um 
balanço entre a necessidade (gravidade) e probabilidade de 
sobrevida (benefício) para atendimento do maior número 
de pessoas possível. 

A premissa (c), apesar de fazer sentido prima facie, é de 
complexa elaboração prática. Os profissionais de saúde têm 
acurácia ruim em predizer desfecho para pacientes críticos, 
principalmente no momento de deterioração aguda e 
solicitação de vaga de UTI.(48) A acurácia prognóstica 
tende a aumentar com maior tempo de observação, 
especialmente após a utilização de tentativas de tratamento 
por tempo limitado,(49) porém essas soluções podem não 
estar disponíveis em situações de escassez extrema de 
recursos. A utilização de escores objetivos é uma potencial 
estratégia para incrementar a acurácia prognóstica, mas não 
é livre de riscos.(50) A utilização de escores probabilísticos 
populacionais para predizer potenciais benefícios da 
admissão na UTI em indivíduos é de difícil interpretação.(51) 
Ainda, no contexto de triagem, mais importante do que 
predizer a probabilidade de sobrevida de determinado 
paciente é predizer a probabilidade de aumento de sobrevida 
proporcionada pela terapia intensiva.(52) Além disso, os 
escores podem não ter o mesmo grau de desempenho nas 
diferentes patologias encontradas em pacientes críticos.(52) 
Como exemplo, a utilização do Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) para triagem de admissão na UTI de 
pacientes durante a pandemia de influenza(53) levaria à recusa 
de admissão de pacientes que potencialmente poderiam se 
beneficiar da intervenção.(54) 

Além disso, a própria definição sobre o que seria uma 
alta ou baixa probabilidade de recuperação não é consenso, 
mesmo dentro da especialidade de medicina intensiva, 
já que experts não são capazes de concordar sobre qual 
limiar de probabilidade de sobrevida seria suficiente para 
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admissão ou recusa de admissão na UTI.(55) O próprio 
princípio subjacente de destinar recursos para aqueles 
que têm maior probabilidade de benefício (maximizar 
a utilidade total) também é questionável, especialmente 
em situações em que não há clareza sobre qual seria o 
resultado mais justo e a métrica de benefício a ser utilizada 
(sobrevida, qualidade de vida, funcionalidade, capacidade 
laboral etc.).(34)

A utilização do benefício esperado, empregando-se 
modelos de estratificação de risco, especialmente quando 
não há definição clara sobre qual seriam os parâmetros 
objetivos a serem utilizados para a definição do que 
seria um “benefício esperado”, pode, paradoxalmente, 
incorrer no risco de aumentar a injustiça perante grupos 
específicos.(56) Esta pode acontecer mesmo quando há 
aumento da utilidade total (ou benefício total esperado, 
do ponto de vista consequencialista). Isso acontece 
pois, ainda assim, poderá haver consequências negativas 
sistemáticas para os grupos preteridos. Esse efeito é 
conhecido como “perfilização moral”,(57) podendo levar 
a atos discriminatórios, incorrendo em riscos como 
(1) estigmatização de grupos com situações sociais ou 
de saúde específicas (exemplo: pacientes com AIDS e 
homossexuais); (2) violação de privacidade (devido à 
necessidade de utilização de dados pessoais sensíveis 
para estratificação de risco); (3) aumentar a injustiça 
distributiva, uma vez que grupos que já tenham algum 
grau de desvantagem tendem a chegar em pior situação 
e podem correr o risco de serem preteridos no acesso ao 
recurso específico (exemplo: pacientes com dificuldade 
de acesso ao sistema de saúde e que cheguem em hospital 
com maior gravidade da doença aguda e, portanto, 
menor chance de recuperação, podem ter maior risco de 
não serem admitidos em UTI, o que apenas ampliaria 
a injustiça inicial) e (4) pode colocar em perigo a 
autonomia do paciente. Cabe ressaltar que esse risco 
não é mitigado pelo exposto no Art. 9º, que se coloca 
contra qualquer tipo de discriminação, uma vez que 
a discriminação exposta aqui é uma “discriminação 
estatística”, ou seja, o tratamento diferencial de pessoas 
baseado em uma característica, independente se esse 
tratamento diferencial causa prejuízo ao indivíduo.(57)

Decisões referentes a benefício e recuperação podem 
ser subjetivas e variáveis,(4,12,20) de maneira que há uma 
recomendação de tentativa de estruturação do processo 
decisório, como a definição de quais informações 
deveriam ser levadas em consideração durante a tomada 
de decisão(58) ou a utilização de instrumentos de apoio à 
tomada de decisão nesse processo.(59)

A premissa (d) também faz sentido inicialmente, uma 
vez que pacientes que não irão utilizar as monitorizações e 
os tratamentos avançados disponíveis na UTI dificilmente 
terão um benefício adicional da internação nessa unidade. 
Essa premissa reflete, de certo modo, a premissa (c) e pode 
incorrer, dessa forma, em riscos semelhantes.

3.3. Condição de revisão e apelação na operacionalização 
da resolução 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina

A resolução não normatiza condições de revisão ou 
apelação para situações de conflitos entre os profissionais 
de saúde ou entre os profissionais de saúde e familiares. 

A resolução estabelece que a admissão em UTI é 
ato médico de competência do médico intensivista, 
porém é frequente a discordância quanto à adequação 
da internação em UTI de pacientes específicos, mesmo 
entre experts.(12) Dessa forma, é possível prever situações 
de discordâncias entre os médicos que solicitam a vaga de 
UTI e aqueles responsáveis pela decisão de admissão. A 
resolução não sugere e nem estabelece ferramentas para 
dirimir essas discordâncias, como a apelação ao diretor 
técnico, ou comitê de bioética/ética médica.

Como já discutido na condição 1, a resolução não 
traz, de maneira clara, qual a participação do paciente 
e dos responsáveis nos processos de tomada de decisão 
referentes à triagem para admissão em UTI, com o 
Art. 4º estabelecendo apenas que as decisões devam ser 
comunicadas ao paciente e familiares. Na exposição de 
motivos, a argumentação do relator passa pela percepção de 
uma alta taxa de internações inapropriadas em UTI. Essa 
percepção é corroborada pela literatura médica,(7) porém 
não há consenso sobre o que deveria ser considerado como 
internação potencialmente inapropriada.(12,60)

Tratamentos fúteis são aqueles considerados como 
incapazes de atingir seus objetivos fisiológicos e, 
portanto, não devem ser oferecidos pelos profissionais 
de saúde.(61) Por outro lado, tratamentos potencialmente 
inapropriados são aqueles em que, apesar de 
potencialmente capazes de atingir seus objetivos 
fisiológicos, existem outros imperativos éticos que 
possivelmente justifiquem a não administração desses 
tratamentos,(62) na maior parte das vezes porque esses 
tratamentos levam à baixa expectativa de sobrevida fora 
do hospital ou de melhora neurológica para percepção 
do benefício.(61) Como a capacidade preditiva do 
benefício da internação em UTI é limitada e não há 
consenso sobre qual seria um limiar prognóstico a partir 
do qual a permanência em UTI seria considerada como 
fútil,(55) na maioria das situações, as admissões em UTI 
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recusadas o são por serem consideradas potencialmente 
inapropriadas – e não fúteis. 

Cabe ressaltar que, nos casos dos tratamentos 
potencialmente inapropriados, é preferível que o 
processo de tomada de decisão seja compartilhado 
entre os profissionais de saúde e o paciente/responsáveis 
legais, levando em consideração a evidência biomédica 
disponível, 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.(63) 
O próprio CFM(64) 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 necessários para aliviar os sintomas que levam 
ao sofrimento, porém ressaltando que isso só pode se 
dar caso respeitada a vontade do paciente ou de seu 
representante legal. Essa posição foi reforçada no Art. 
41 do Código de Ética Médica.(65) Assim, tratamentos 
incapazes de atingir os objetivos do cuidado definidos 
para o paciente, mais do que uso inapropriado de 
recursos de saúde, são contrários aos valores éticos 
e profissionais de não maleficência e respeito à 
autonomia,(66) uma vez que parte do princípio de não 
maleficência é a definição da ausência de necessidade de 
se prover, ou, segundo alguns, a obrigação em não se 
prover um tratamento ineficaz.(67) 

Dessa maneira, fica claro que a recusa da admissão em 
UTI só poderia se dar, em condições habituais, respeitada 
a vontade do paciente e de seus responsáveis. A resolução, 
no entanto, não faz menção a processo decisório ou 
apelativo em caso de conflitos, ou em situações fora do 
habitual (como em situações de catástrofes),(68) ainda que 
outras sociedades de especialidades médicas já tenham 
criado recomendações a esse respeito.(62) Segundo essas 
recomendações, é possível seguir uma abordagem para 
resolução desses conflitos, que envolvem (1) consultas 
de experts em negociação para acompanhar o processo, 
(2) tornar público o processo decisório para o paciente 
e responsáveis, (3) obtenção de uma segunda opinião 
médica, (4) obtenção de revisão por um comitê hospitalar 
interdisciplinar, (5) oferecer a possibilidade de transferência 
para outro serviço hospitalar, (6) informar a possibilidade 
de apelação extramuros (i.e., judicial) e (7) implementação 
da decisão após resolução do processo. 

Essas últimas recomendações são especialmente 
importantes, pois obrigações morais prima facie, 
quando sobrepujadas por outras obrigações, não somem 
simplesmente, mas deixam um “resíduo moral”.(28) 

Quando qualquer agente realiza uma ação que parece ser 
a melhor ação realizada sob circunstâncias específicas de 
conflitos entre obrigações distintas, esse agente pode não 
ser capaz de resolver todos os aspectos de obrigação moral 
relacionados à ação, deixando um “resíduo moral”, que 
deve ser resolvido posteriormente de diversas maneiras, 
como por meio de resolução ou prevenção de outros 
conflitos ou de compensação adequada. No caso da 
triagem para admissão na UTI, pode haver um conflito 
entre os princípios de justiça distributiva e autonomia, 
devendo fazer parte do processo decisório a garantia da 
melhor alternativa possível de tratamento para os pacientes 
cuja admissão na UTI tenha sido recusada, assegurando o 
não abandono e a continuidade dos cuidados, de acordo 
com os objetivos do cuidado. 

3.4. Condição de regulação na operacionalização da 
resolução 2.156/2016 do Conselho Federal de Medicina

Quanto à condição de regulação do processo, a 
resolução não estabelece normas para garanti-la.

CONCLUSÃO

A resolução 2.156/2016, do Conselho Federal de 
Medicina, que estabelece os critérios de admissão e 
alta em unidade de terapia intensiva, preenche uma 
lacuna importante em um tema altamente relevante. A 
resolução per se parece contemplar, de maneira geral, as 
condições referentes a um processo justo e equânime, 
conforme preconizado pela estratégia A4R. A resolução 
recomenda a elaboração de protocolos institucionais para 
operacionalização das recomendações, porém ainda parece 
haver espaço a se percorrer quanto à operacionalização justa 
e efetiva das recomendações estabelecidas na resolução, 
conforme o paradigma A4R. Especificamente, parece 
haver lacunas na forma de (1) garantir a publicização dos 
protocolos institucionais de triagem, admissão e alta da 
unidade de terapia intensiva; (2) estabelecer uma definição 
operacional de benefício esperado da admissão na 
unidade, visando reduzir a variabilidade e a subjetividade 
da decisão, possivelmente definindo-se as categorias 
de variáveis a serem identificadas ou utilizando-se 
instrumentos de auxílio à tomada de decisão; (3) garantir 
o respeito à autonomia do paciente, tornando-o parte 
integrante do processo decisório; (4) estruturar o processo 
de revisão e apelação das decisões de admissão em UTI e 
(5) estabelecer um processo de regulação (voluntária ou 
externa) do processo. 
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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 

ABSTRACT evaluate the ethical dilemmas related to the implementation 
of this guideline, through the accountability for reasonabless 
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