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COMENTARIO

O que todo intensivista deve saber sobre critérios
de admissao a unidade de terapia intensiva

What every intensivist should know about intensive care unit

admission criteria

Introducao

O Institute of Medicine IOM) publicou, em 2001, um relato fundamen-
tal, no qual recomendava nova e criteriosa estruturagio para os cuidados de
satde, para melhorar o dominio qualidade dos cuidados para a populagao ame-
ricana no século 21. O IOM definiu seis dominios de qualidade, que devem
fundamentar o fornecimento de servicos de terapia intensiva: seguranca, tempo
adequado, efetividade, eficiéncia, foco no paciente e equidade. Entretanto, os
recursos da terapia intensiva sio limitados e nao estio disponiveis para todas
as pessoas, o que levanta importantes preocupagoes com relagio a forma como
estes recursos sao alocados. Hd uma infinidade de razées pelas quais existe uma
insuficiéncia de servigos de terapia intensiva, que, por sua vez, levou ao desen-
volvimento de politicas para melhorar a utilizagao e, consequentemente, racio-
nalizar estes escassos recursos.”

Quem precisa estar em uma unidade de terapia intensiva?

A questdo de guem precisa de suporte da equipe de uma unidade de terapia
intensiva é complexa. A terapia intensiva engloba ampla variedade de condigoes
clinicas em diferentes especialidades e ambientes. A questao de como alocar os
servigos de terapia intensiva também nao ¢é fécil de responder e depende de
muitos fatores, que variam entre as diferentes instituigoes e incluem a disponi-
bilidade de profissionais, além de outras consideracoes. E ficil fazer uma tria-
gem permissiva, com consequéncias minimas, quando hd leitos de sobra, porém
fazé-lo quando o nimero de leitos ¢ limitado pode ter repercussoes catastréficas
para aqueles que, mais adiante, vierem a ter negado seu acesso a unidade.

Recentemente, uma fora-tarefa da Society of Critical Care Medicine (SCCM)
publicou um novo conjunto de diretrizes baseadas em evidéncia para ser uti-
lizado como moldura para melhorar e orientar as operagées clinicas. O grupo
forneceu uma diretiva atualizada de estratégias para admissio, triagem e alta
da unidade de terapia intensiva (UTT). Estas propostas tiveram como objetivo
nao apenas ajudar o profissional, mas também orientar a pesquisa nestas dreas
particularmente complexas.®’ Os autores avaliaram, de forma extensa, todos os
fatores relevantes que desempenham um papel nestes trés processos e, por meio
de uma abordagem sistemdtica baseada em evidéncia, tornaram clara a escassez
de evidéncias, o que limitou a forga das recomendagoes na maioria das dreas.

Com relagao a admissao, diversos modelos jd existentes devem ser conside-
rados. O modelo diagnéstico, o modelo de parimetros objetivos, e 0o mode-
lo de priorizagio sdo os mais comumente utilizados. No modelo diagndstico,
para guiar as admissoes, o profissional utiliza politicas que listam condigoes
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especificas, que devem merecer cuidados em suas respec-
tivas unidades. Esta abordagem envolve uma listagem de
séries de patologias que demandam tratamento na UTL
Esta abordagem ¢ relativamente direta (por exemplo: ede-
ma pulmonar), mas é raramente utilizada na América La-
tina. No modelo de parAmetros objetivos, estabelecem-se
determinados limites a partir dos quais os parAmetros la-
boratoriais ou fisiolégicos desencadeiam uma avaliagio e,
quando se atingem certos critérios, ocorre a avaliagdo para
admissio (por exemplo: sédio < 110 ou > 170mEq/L). Esta
¢ uma abordagem mais dificil de implantar, pois nio ha cri-
térios bem definidos para todos os sistemas. E um tipo de
abordagem utilizado principalmente em combina¢io com
o modelo diagnéstico, sendo frequentemente utilizada por
times de resposta rdpida, para fins de avaliagio. No modelo
de priorizacdo, os pacientes sio selecionados segundo um
sistema de triagem especialmente estruturado, que prioriza
pacientes conforme suas necessidades e probabilidade de
beneficiar-se da admissao.

Além dos modelos descritos, propuseram-se outros,
para classificar os pacientes segundo a aten¢do a suas ne-
cessidades hospitalares, em vez de parAmetros de sua do-
enga. Nesta abordagem, os pacientes sao alocados a quatro
diferentes niveis de cuidados, variando de zero a 3 (sendo
zero - enfermaria; 1 - telemetria; 2 - unidade clinica in-
termedidria; e 3 - UTI), com base em sua necessidade de
monitoramento e/ou intervengoes.?

Cada uma destas abordagens tem suas vantagens e
desvantagens, e nenhuma delas foi totalmente validada.
O uso apenas dos sinais vitais parece ser pouco especifico
e sensivel como medida, o que impede sua utilizagao iso-
ladamente.® Desenvolveram-se sistemas mais complexos
de pontuagio com base na fisiologia e comorbidades, tan-
to na populacio geral,” quanto em subpopulacoes mais
especificas, como pacientes de transplante de células he-
matopoiéticas,” para auxiliar nas decisoes relativas a ad-
missdo. Porém estes s6 foram validados em nivel local. As
evidéncias para estes sistemas de pontuacio sao fracas, de
forma que se recomendou nio serem utilizados os sistemas
de pontuacio isoladamente para determinar a elegibilida-
de para niveis mais altos de cuidado ou alta da UTI. Se-
melhantemente, no se recomenda o uso de escores prog-
nésticos ou de severidade da doenca para tomar decisoes
de final de vida em pacientes individuais.

Decisao quanto a admissao

A decisdo de admitir um paciente ¢ multifacetada e en-
globa muitos aspectos da prética clinica. Os critérios ini-
ciais a considerar para admissao referem-se a necessidade

de uma interven¢io que nio estd disponivel em outro am-
biente da institui¢do e  instabilidade clinica, que coloca o
paciente em risco de morrer ou ter deteriora¢io imediata.

Para fazer suas recomendagées a respeito de quando
admitir um paciente, a forca-tarefa da SCCM criou uma
lista das consideragdes mais importantes, utilizando aspec-
tos dos modelos acima. Os fatores considerados importan-
tes pela forca-tarefa incluiram a identificagdo de interven-
¢oes que s6 poderiam ser fornecidas no ambiente da UTI
(por exemplo, terapias de suporte a vida), a disponibilida-
de de equipe treinada para cuidar do paciente (inclusive
as proporgdes entre enfermagem e médicos), a priorizacao
segundo as condigoes do paciente, o diagndstico clinico,
a disponibilidade de leitos, o parimetros objetivos por
ocasiao do encaminhamento (por exemplo, frequéncia
respiratdria elevada) e o potencial de beneficiar-se das in-
tervencoes necessdrias, além do prognéstico do paciente
(Tabela 1). Sao também importantes 0 momento adequa-
do (minimizagao de retardo nos cuidados) e as questdes
éticas relativas a decisdo (evitando-se discriminagao e tria-
gem excessivamente permissiva ou restritiva). A autono-
mia ¢ a vontade do paciente devem ser respeitadas como
fatores fundamentais em qualquer tomada de decisio. A
instalagao dos pacientes em leitos nao apropriados para
sua especialidade se associa com os piores desfechos e deve
ser evitada.

Triagem

A existéncia de critérios objetivos e previamente defi-
nidos para triagem ¢ um componente essencial dos planos
de gerenciamento de desastres, conforme recomenda a
forga-tarefa da European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM) com relagio a triagem para UTI durante epide-
mias de influenza ou desastres de grandes proporgoes.® A
triagem deve buscar ser t3o precisa quanto possivel, porém
a SCCM recomenda que ¢ preferivel uma triagem mais
permissiva do que uma mais restritiva (isto ¢, admitir a
UTI pacientes que podem nio precisar dela). Embora
uma triagem ligeiramente permissiva possa ser preferivel,
uma excessivamente permissiva pode ser prejudicial se o
servigo tornar-se sobrecarregado, especialmente em mo-
mentos de crise ou demanda extraordinariamente elevada.
Uma triagem restritiva tem sido associada a aumento da
mortalidade.”?

Uma forca-tarefa do conselho da World Federation of So-
cieties of Intensive and Critical Care Medicine (WESICCM)
também fez comentdrios relativos as decisoes de triagem
para admissao & UTL® Em seu recente consenso, o gru-
po salientou (1) o papel que a triagem tem na melhor
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Tabela 1 - Fatores principais a considerar para admisséo a unidade de terapia intensiva

Paciente Instalagoes

Principios de tratamento

0 paciente concorda com tratamento na UTI e esta: Tem:

Em condigoes criticas

Politicas claras de admissao

Centro no paciente

Equanimidade

Instavel Protocolos operacionais em uso como plano para epidemias  Em tempo oportuno

Necessita de intervencdes que s6 sao fornecidas na UTI  Médicos treinados

Provavelmente se beneficiara das intervencdes de

L . Enfermagem treinada
terapia intensiva

Leitos de UTI disponiveis

Equipamentos de UTI

Eficiente
Seguro

Eficaz

Evitar fornecer cuidados ndo benéficos na UTI

UTI - unidade de terapia intensiva.

utilizagio e no uso equanime dos recursos de terapia in-
tensiva disponiveis, (2) as limita¢des dos algoritmos e pro-
tocolos, (3) a importancia da abordagem colaborativa do
intensivista para tomar a decisao final de admissao, e (4) a
necessidade do uso eficiente e organizado dos recursos em
niveis local e regional.

A forca-tarefa da SCCM delineou uma abordagem
especifica para priorizacdo de admissdes durante os pro-
cessos de triagem; sua abordagem propde cinco niveis.
Primeiro, prioridade aos pacientes criticos que possam
beneficiar-se de intervengdes de terapia intensiva/suporte
a vida em uma UTI, e que nio tenham limitacoes do cui-
dado. Em segundo lugar, prioridade para pacientes simi-
lares, porém com chance questiondvel de obter beneficio
das intervengdes por conta de doenca de base avangada,
que reduz sua sobrevivéncia em longo prazo, ou pacientes
com limitagoes especificas do cuidado. Em terceiro lugar,
prioridade para os pacientes criticos, porém que podem
receber a terapia de que necessitam fora do ambiente da
UTI, como ventila¢io nao invasiva em uma unidade in-
termedidria. Em quarto lugar, prioridade para pacientes
com critérios para prioridade do nivel anterior, porém
com chances mais baixas de sobreviver, ou com limitacoes
do cuidado. O quinto nivel de prioridade inclui os pacien-
tes com condigdes terminais, moribundos ou que teriam
beneficio com cuidados paliativos em vez de intervengoes
inadequadamente agressivas ou heroicas.

A categoria final inclui uma controvertida populacio
de pacientes para os quais ndo se chegou a um consenso.
Ainda sio administrados nas UTT cuidados nao benéfi-
cos, e nio existe qualquer solu¢do universalmente aceita
para este problema. A administragao destes cuidados (que
alguns continuam a, inadequadamente, chamar de fiizeis)
continua a existir, e seu impacto negativo em outros pa-
cientes que poderiam beneficiar-se destes recursos ainda
nao foi esclarecido. Muitos paises com recursos limitados
tém optado pelo racionamento.

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(4):414-417

Alcance externo a unidade de terapia intensiva/terapia
intensiva sem paredes

Como nem todos os pacientes criticos podem ser ad-
mitidos & UTI, e algumas admissdes 8 UTT podem poten-
cialmente ser evitadas, muitos hospitais recentemente im-
plantaram sistemas de resposta rdpida, nos quais médicos
treinados em terapia intensiva avaliam pacientes que po-
dem ter risco de deterioracio na enfermaria e dio inicio a
intervengoes apropriadas. Os sistemas de resposta rdpida
demonstraram reduzir as admissoes @ UTT e a incidéncia
de parada cardiaca fora da UTI, embora as metodologias
para estes programas sejam consideradas problemas meto-
doldgicos."” A forca-tarefa da SCCM recomendou o uso
de sistemas de resposta rdpida para a revisio precoce de
pacientes agudos fora da UTT, com a finalidade de preve-
nir admissoes desnecessdrias 8 UTT.

Em diversos hospitais, desenvolveram-se equipes de
consulta em terapia intensiva, para ajudar na alta e trans-
feréncia para a UTI, e para auxiliar no tratamento de
pacientes criticos na enfermaria. Como acontece com os
sistemas de resposta rdpida, as estruturas destes sistemas e
seu nivel de implantagio variam amplamente, o que tor-
na dificil uma avaliacio detalhada. No entanto, a SCCM
recomenda o uso de equipes de consulta em terapia inten-
siva para ajudar a facilitar as admissoes e as altas da UTL

Conclusao

A decisdo de admitir ou triar para a UTI é uma com-
plexa prética didria, que pode ser muito pesada em tem-
pos de demanda elevada. Cremos que, com o uso de uma
abordagem abrangente baseada nos principios aqui descri-
tos, qualquer médico pode ser capaz de tomar decisoes de
alto nivel. Estes principios se baseiam em recomendagées e
estratégias propostas pelo IOM, pela SCCM e pelas decla-
ragoes de consenso da WEFSICCM e da ESICM. Devemos
lembrar que os critérios para admissao, alta e triagem da
UTT encontram-se em continuo desenvolvimento.
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Independentemente das orientagdes expostas neste
texto, os intensivistas devem levar em conta as politicas
locais do hospital e do pais em que trabalham. Se tais
politicas nio existem, é essencial comegar a criar um pro-
tocolo detalhado, no qual cada um que cuida de pacien-
tes criticos saiba quando chamar a equipe de consulta da
UTI. Este protocolo asseguraria que admissio, triagem
e alta da unidade de terapia intensiva sejam processos

transparentes. Estes protocolos devem levar em conta as
recomendacoes de diversos corpos especializados que in-
dicaram métodos pelos quais estes processos podem ser
realizados de forma adequada. Uma vez se tenha concor-
dancia com relago a transferéncia para a UTI, esta deve
ser feita de forma segura, eficiente e em tempo oportuno,
para, assim, garantir cuidados de alta qualidade para to-
dos os pacientes.
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