
Associação entre nível de priorização na admissão da Unidade
de Terapia Intensiva e desfecho hospitalar

Association between prioritization level at intensive
care unit admission and hospital outcome

ARTIGOS / ARTICLES

DOI: 10.5433/1679-0367.2022v43n2p243

Objetivo: avaliar a associação entre os níveis de priorização para admissão na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e o prognóstico dos pacientes. Material e Método: estudo longitudinal retrospectivo 
que incluiu adultos internados na UTI de hospital universitário, ano de 2020. As variáveis, coletadas 
nos prontuários e banco de dados eletrônicos do hospital contemplam: identificação, data de entrada 
no hospital e de admissão na UTI, diagnósticos, antecedentes, data de alta, desfecho, cálculo do 
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) e nível de priorização da admissão. Resultados: 
o estudo avaliou 274 pacientes. As patologias respiratórias totalizaram 41,25% das admissões, 
sendo COVID-19 o diagnóstico mais frequente (65 casos confirmados e 2 suspeitos). Dentre as 
comorbidades, destacam-se hipertensão arterial sistêmica (64,32%), diabetes mellitus (25,82%) e 
tabagismo (18,78%). O SAPS 3 médio foi de 59,29 pontos, representando uma probabilidade de 
óbito de 39,00%. A respeito dos níveis de priorizações, 174 (63,50%) pacientes foram classificados 
como prioridade 1 (P1); 94 (34,31%) pacientes como prioridade 2 (P2); e 6 (2,19%) pacientes como 
prioridade 3 (P3). Comparando os grupos P1 e P2, a probabilidade de óbito foi, respectivamente, 
51,95% e 13,75%. E o número de óbitos observado foi de 90 (60,81%) no grupo P1 e 19 no grupo 
P2 (25,30%; p<0,001)). Conclusão: os pacientes classificados como P1 foram mais frequentes na 
amostra de estudo. A classificação de prioridades identificou os pacientes mais graves e com maior 
taxa de mortalidade na primeira categoria, apesar de não haver diferença na idade, comorbidade e 
fragilidade.
Palavras-chave: Classificação; Prognóstico; Alta do paciente; Mortalidade; Unidade de Terapia 
Intensiva.
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Objective: to assess the association between levels of prioritization for admission to intensive care unit 
(ICU) and patients’ prognosis. Material and Method: longitudinal retrospective study that included 
adult patients admitted to the ICU of a University Hospital during 2020. The data were collected from 
paper and electronic medical records, including identification, date of admission to the hospital, date 
of admission to ICU, diagnosis, medical history, date of hospital discharge, outcome, the Simplified 
Acute Physiology Score 3 (SAPS-3) and prioritization level. Results: the study evaluated 274 patients 
during 2020. Respiratory diseases represented 41.25% of admissions, COVID-19 being the most 
frequent diagnosis (totaling 65 confirmed and 2 suspected cases). Among the comorbidities, the 
following were highlighted: arterial hypertension (64.32%), diabetes mellitus (25.82%), and smoking 
(18.78%). The mean SAPS 3 score was 59.29 points, representing a probability of death of 39.00%. 
About prioritization levels, 174 (63.50%) patients were categorized as Priority 1 (P1); 94 (34.31%) 
patients as Priority 2 (P2) and 6 (2.19%) patients as Priority 3 (P3), which was not considered due 
to insufficient sample for testing. Comparing groups P1 and P2, the probability of death of each 
category was, respectively, 51.95% and 13.75%. During the study period, the number of deaths in each 
category was 90 (60.81%) for P1 and 19 (25.30%; p<0,001) for P2. Conclusion: the prioritization 
classification identified patients with more severity and with greater mortality rates in category P1 of 
prioritization to ICU admission, even though there was no difference on age, comorbidity and frailty.
Keywords: Classification; Prognosis; Treatment outcome; Admission; Intensive care unit.

Abstract

Introdução

Os elevados custos dos cuidados dos pa-
cientes críticos e os limitados recursos humanos, 
financeiros e tecnológicos levam à necessidade 
de aplicar políticas institucionais individualizadas 
eficientes para assegurar a sustentabilidade do sis-
tema de saúde.

São raríssimas as recomendações adminis-
trativas aceitas e fundamentadas por evidências de 
alto nível. Mesmo nas diretrizes das mais respeita-
das sociedades científicas internacionais, a escas-
sez de evidências constitui um obstáculo para que 
metodologias sistemáticas de gestão em unidades 
de terapia intensiva sejam implantadas.(1)

A análise subjetiva das solicitações de vagas 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) está sujeita 
a vieses e pode sofrer influências de fatores cul-
turais, religiosos, afetivos, políticos e econômicos. 
Sistemas de priorização e triagem têm sido propos-
tos para uma avaliação mais objetiva dos pacientes 
críticos na admissão em unidades de terapia inten-
siva, valorizando aspectos clínicos e prognósticos 
dos pacientes, possibilitando priorizar os pacientes 
com maior potencial de benefício dos cuidados
intensivos.(1)
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Segundo a resolução número 2.156 do Con-
selho Federal de Medicina (CFM) de novembro de 
2016, artigo 1º, as admissões na UTI devem ser 
baseadas em: diagnóstico e necessidades do pa-
ciente, serviços disponíveis, condição do paciente, 
disponibilidade de leitos, potencial benéfico para 
o paciente com as intervenções terapêuticas e
prognóstico.(2)

Neste mesmo documento, em seu artigo 6º, a 
admissão deve respeitar os seguintes critérios: 

§ 1º – Prioridade 1: Pacientes que necessitam 
de intervenções de suporte à vida, com alta 
probabilidade de recuperação e sem nenhu-
ma 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 limi-
tação 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.
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§ 5º – Prioridade 5: Pacientes com doença 
em fase de terminalidade, ou moribundos, 
sem possibilidade de recuperação. 
Dessa forma, o conselho confere uma se-

leção complexa, visando o melhor aproveitamento 
dos recursos, limitados e de alto custo, com crité-
rios claros e racionais de admissão de pacientes em 
UTI.(2)

Ressalta-se que o CFM diverge ligeiramente 
da Society of Critical Care Medicine (SCCM) ha-
vendo uma inversão entre o P2 e P3 a fim de se 
adaptar para a realidade local devido à inexistência 
de uma unidade semi-intensiva nos hospitais públi-
cos brasileiros.(1-2)

Cohen sugere que as admissões deveriam 
ser baseadas na piora funcional, em vez de avaliar 
apenas a severidade da doença.(3)

Um sistema sueco validado no estudo de 
Barfod et al. encontrou que entre os sinais vitais, 
os melhores preditores de mortalidade foram a 
frequência respiratória, saturação de O2, pressão 
arterial sistólica e escala de coma de Glasgow.(4-5) 

Apesar de vários sistemas de priorização citados 
que utilizam alterações de sinais vitais, Lamantia 
et al. mostraram que a sensibilidade de alterações 
de sinais vitais preverem mortalidade é de apenas 
73,00%, e a especificidade de apenas 50,00%.(6)

Alterações metabólicas graves são frequen-
tes indicações de cuidados intensivos. Jung et al. 
realizaram um estudo a respeito dos resultados da 
acidose metabólica grave ou mista em pacientes 
críticos e identificaram que pH < 7,20 está asso-
ciado a um aumento de risco de mortalidade de
57,00%.(7)

Escores complexos computadorizados ava-
liando idade, diagnóstico, sinais vitais, alterações 
laboratoriais, escalas de nível de consciência, stat-
us operatório e presença de comorbidades crônicas 
estão sendo avaliados e ainda não são recomenda-
dos para a prática clínica.(1,8)

Vários dos critérios utilizados por estes es-
cores de priorização acabam se sobrepondo aos 
critérios utilizados por escores geralmente calcula-
dos na admissão dos pacientes na UTI para avali-
ação de prognóstico e de qualidade da unidade.(7,9)

A associação entre o nível de priorização 
e o desfecho hospitalar pode colaborar para uma 
análise mais acurada dos indicadores de qualidade 
em terapia intensiva, no entanto, ainda requer es-
tudos que confirmem sua validação em diferentes 
populações.(10-11)

O presente trabalho pretende avaliar a asso-
ciação entre os níveis de priorização para admissão 
na Unidade de Terapia Intensiva e o prognóstico 
dos pacientes.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo longitudinal retros-
pectivo que avaliou os pacientes adultos internados 
na UTI de um hospital universitário público, de 
forma consecutiva no período de janeiro a dezem-
bro de 2020. É um hospital de grande porte, com 
mais de 330 leitos, e a UTI geral de adultos deste 
hospital é composta de 20 leitos e atende pacientes 
clínicos e cirúrgicos.

Incluiu-se no estudo todos os pacientes ad-
mitidos na UTI nesse período e foram excluídos 
aqueles cujo prontuário se encontrava incompleto. 
As fontes utilizadas para a coleta de informações 
foram o prontuário do paciente e o banco de dados 
eletrônico do hospital.

Os dados coletados para todas as admissões 
na UTI foram: idade, gênero, data de internação no 
hospital e na UTI, tipo de admissão, diagnóstico 
de admissão na UTI, presença de doença crônica, 
setor de origem, data da alta da UTI e do hospital, 
e desfecho à saída da UTI e do hospital. Os valores 
dos escores Simplified Acute Physiology Score 3 
(SAPS 3), índice de comorbidades de Charlson(12) 

e Modified Frailty Index (MFI)(13) foram anota-
dos na admissão da UTI. O nível de priorização 
da admissão na UTI foi classificado pelo médico 
intensivista que atendeu o paciente de acordo com 
recomendação internacional.(2) Na rotina da institu-
ição da pesquisa, cada solicitação de vaga na UTI 
é registrada em sistema eletrônico, em seguida 
o paciente é avaliado por médico intensivista do 
time de resposta rápida do hospital. O médico do 
time de resposta rápida registra a classificação de
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priorização no sistema e notifica o médico inten-
sivista que irá fazer a admissão do paciente na UTI. 
Se houver vaga disponível o paciente é imediata-
mente admitido na UTI, caso não haja vaga dis-
ponível, o paciente aguarda em fila de espera de 
acordo com sua classificação de priorização e seus 
cuidados são realizados pela equipe do setor de in-
ternação, com o apoio do médico intensivista do 
time de reposta rápida. O nível de priorização foi 
anotado na ficha de pesquisa clínica.

Todos os dados para cálculo dos escores 
foram coletados como dados brutos, utilizando-se 
os extremos de anormalidade durante as primeiras 
24 horas de internação na UTI. Os escores foram 
calculados conforme as definições dos respectivos 
sistemas. Os pacientes foram acompanhados dia-
riamente até o desfecho final, considerado alta ou 
óbito no hospital.

Variáveis contínuas foram expressas como 
média e desvio-padrão (para o caso de distribuição 
gaussiana) e como mediana e interquartis (se dis-
tribuição não gaussiana). As variáveis categóricas 
expressas como proporção. O teste t de Student, 
ou equivalente não paramétrico (Mann-Whitney) 
quando com distribuição não gaussiana, foi usado 
para a comparação das variáveis contínuas. As 
variáveis categóricas foram comparadas usando o 
teste de Qui-quadrado de Pearson ou o teste exato 
de Fisher conforme indicado. O nível de significân-
cia utilizado foi de 5,00% e as análises foram re-
alizadas utilizando-se o programa MedCalc para 
Windows, versão 15.2.2 (MedCalc Software bvba, 
Ostend, Belgium).

O estudo principal vinculado a esse subproje-
to foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
local conforme parecer consubstanciado número: 
3.377.114; CAAE: 13959319.4.0000.5231.

Resultados

Durante o ano de 2020, foram admitidos 314 
pacientes na UTI, 40 registros foram excluídos por 
apresentarem dados incompletos, sendo avaliados 
274 pacientes. A média de idade foi de 69 anos, 
com 125 (45,62%) pacientes do sexo feminino e 

149 (54,38%) pacientes do sexo masculino. O
diagnóstico primário mais prevalente foi o de 
COVID-19, com 65 (23,72%) pacientes, além de 
dois outros pacientes diagnosticados como suspei-
tos de COVID-19. O segundo diagnostico de ad-
missão mais frequente foi de pneumonia, sendo 24 
(8,76%) pacientes com pneumonia comunitária e 8 
(2,92%) nosocomial. O escore SAPS 3 médio foi 
de 59,29 pontos, correspondendo à média da proba-
bilidade de óbito de 39,00%. O escore MFI médio 
foi de 0,0992 pontos. Apenas uma readmissão ocor-
reu no período do estudo, e esta aconteceu após 24 
horas e antes de 48 horas da saída de unidade. Dos 
274 pacientes, 272 (99,27%) não apresentavam 
qualquer limitação de cuidados e apenas 2 (0,72%) 
apresentavam indicação de cuidados paliativos.

Patologias respiratórias totalizaram 41,25% 
das admissões, e os diagnósticos mais frequentes 
foram: COVID-19 (23,72%), pneumonia comu-
nitária (8,76%), pneumonia nosocomial (2,92%), 
edema agudo de pulmão (1,82%), suspeita de 
COVID-19 (0,73%), doença pulmonar obstrutiva 
crônica descompensado ou exacerbado (0,73%), 
tuberculose pulmonar (0,73%), outras insuficiên-
cias ou desconforto respiratório agudo (0,73%), 
abscesso pulmonar (0,36%), pneumonia associada 
à ventilação mecânica (0,36%), e tumor de pul-
mão (0,36%). Neoplasias estavam presentes em 
12 pacientes, correspondendo a 4,30% da amostra 
total do estudo. Dentre as neoplasias, 3 pacientes 
(25,00%) apresentavam neoplasia de mama e 2 pa-
cientes (16,60%) apresentavam neoplasias de rins 
e vias urinárias. Cavidade oral, cérebro, fígado e 
vias biliares, intestino grosso, e laringe constituíam 
o sítio primário da neoplasia em 1 paciente (8,33%) 
da amostra. Nenhum paciente tinha diagnóstico 
de neoplasia hematológica. Apenas 2 pacientes 
(0,94%) estavam em quimioterapia.

Hipertensão arterial foi a comorbidade mais 
frequente, observada em 137 pacientes (64,32%). 
Diabetes mellitus estava presente em 55 pacientes 
(25,82%), 40 pacientes (18,78%) eram tabagistas, 
28 pacientes (13,15%) apresentavam insuficiência 
cardíaca classe funcional IV New York Heart Asso-
ciation, e 26 (12,21%) eram obesos grau III.
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A sobrevida na saída do hospital foi o desfe-
cho para 162 pacientes (59,13%), com mortalidade 
geral da amostra do estudo como desfecho final 
para 112 pacientes (40,87%).

Quanto às categorias de priorização de acor-
do com a resolução do CFM 2.156/2016, conforme 
consta na Tabela 1, 174 (63,50%) pacientes foram 
classificados como prioridade 1 (P1); 94 (34,31%) 
pacientes foram classificados como prioridade 2 
(P2); e 6 (2,19%) pacientes foram classificados 
como prioridade 3 (P3). A média de idade dos 

pacientes das categorias 1 e 2 foi de 57 anos, en-
quanto na categoria 3 foi de 49 anos. A média do 
escore SAPS 3 da categoria 1 foi de 68,24 pontos, 
na categoria 2 foi de 41,82 pontos, e na 3 foi de 
73,33 pontos. A probabilidade de óbito estimada 
pelo escore SAPS 3 de cada categoria foi, respec-
tivamente, 51,95%, 13,75% e 59,14%. Durante o 
período do estudo, o número de óbitos observado 
foi de 90 (60,81%) no grupo de prioridade 1, 19 
óbitos no grupo de prioridade 2 (25,33%) e 3 óbi-
tos no grupo 3 (60,00%).

Tabela 1 - Características gerais dos pacientes de acordo com a classificação de priorização.

Prioridade 1
(n=174)

Prioridade 2
(n=94)

Prioridade 3
(n=6)

Idade: média (SD) 57,80 (17,40) 57,90 (17,50) 49,60 (18,48)

             mediana (IQR) 60 (47-71) 59,50 (49-68) 57,50 (36-62)

Sexo masculino: N (%) 102 (58,60) 42 (44,60) 5 (83,30)

SAPS 3: média (SD) 68,20 (17,50) 41,80 (14,80) 73,30 (25,60)

Mortalidade prevista pelo SAPS 3: média (SD) 51,90 (27,30) 13,70 (19,00) 59,10 (37,80)

CCI: mediana (IQR) 1,10 (0-9) 0,90 (0,00-7,00) 1,10 (0,00-7,00)

MFI: mediana (IQR) 0,09 (0,00-0,36) 0,09 (0,00-0,36) 0,15 (0,00-0,27)

Mortalidade hospitalar: N (%) 90 (60,80) 19 (25,30) 3 (50)

Ao compararmos os grupos P1 e P2 (Tabela 
2), o sexo masculino foi mais prevalente no grupo 
P1 (58,60% vs 44,60%). A média de idade foi se-
melhante entre os dois grupos. O escore SAPS 3 
médio foi de 68,20 pontos para o grupo P1, com 
probabilidade predita de mortalidade de 51,00%, 
enquanto o grupo P2 apresentou escore de SAPS 3 
médio de 41,80 pontos, com probabilidade predita 

de mortalidade de 13,00% (p < 0,0001). O índice 
de comorbidades de Charlson e o escore MFI não 
diferiram entre os dois grupos. A sobrevida na saí-
da hospitalar foi de 39,10% no grupo P1 e 74,60% 
no grupo P2, enquanto a mortalidade observada foi 
maior no grupo P1 (60,80%) comparada ao grupo 
P2 (25,30%; p < 0,001).

Legenda: SD: Standard Deviation. IQR: Interquartile Range. SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3. CCI: 
Charlson Comorbity Index. MFI: Modified Frailty Index.
Fonte: elaborado pelos autores.
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Discussão

Cuidados intensivos aplicados com excelên-
cia são fundamentais para atingir o objetivo mais 
nobre da medicina: salvar vidas. Os custos são ele-
vados, e o acesso aos cuidados intensivos é limita-
do em todo o mundo. Uma boa gestão dos recursos 
em terapia intensiva pode ser decisiva para evitar 
o colapso do sistema de saúde, principalmente em 
países em desenvolvimento.(14) Estes fundamentos 
corroboram a necessidade de sistemas organizados 
de priorização para que os pacientes admitidos em 
unidades de terapia intensiva não sejam pacientes 
críticos demais, nem de menos.(1,8) Pacientes com 
doenças agudas muito severas ou doenças crôni-
cas com probabilidade reduzida de recuperação e
quadros graves irreversíveis em situação de morte 
iminente não se beneficiam dos cuidados intensi-
vos.(1,8,10) Da mesma forma, também não se bene-
ficiam pacientes cujo quadro clínico é considera-
do leve.(1,8,10) No presente estudo, cada solicitação 
de vaga foi avaliada por médico intensivista da

instituição para que fosse realizada a classificação 
de priorização. Esse fato auxiliou na gestão das va-
gas para que fosse minimizado o risco de erro de 
classificação e por consequência uma demora na 
admissão de pacientes com maior nível de priori-
zação. Tendo em vista a grande restrição de leitos 
que as unidades de terapia intensiva vivenciaram 
com o aumento da demanda durante o período do 
estudo, podemos observar que não houve admis-
são de pacientes classificados como nível de pri-
oridade 4 ou 5. O número reduzido de pacientes do 
grupo P3 também pode ser considerado justificável 
para uma Unidade de Terapia Intensiva que foi, du-
rante o período do estudo, utilizada como centro de 
referência para o tratamento de COVID-19 no con-
texto da pandemia. Nesse sentido, o fato de haver 
apenas 6 pacientes no grupo P3, pode ter sido uma 
condição limitante quanto à análise comparativa 
entre os grupos P1 e P3.

A comparação entre os grupos P1 e P2 não 
encontrou diferenças significativas quanto à idade 
e ao sexo. Diferenças significativas também não 

Tabela 2 - Comparação entre os grupos Prioridade 1 e Prioridade 2.

Prioridade 1
(n=174)

Prioridade 2
(n=94)

P

Idade: média (SD) 57,80 (17,40) 57,90 (17,50) 0,94

Sexo masculino: N (%) 102 (58,60) 42 (44,68) 0,01

SAPS 3: média (SD) 68,20 (17,50) 41,80 (14,80) <0,001

Mortalidade prevista pelo SAPS 3: média (SD) 51,90 (27,30) 13,70 (19) <0,001

CCI: mediana (IQR) 0,50 (0-2) 1 (0-2) 0,28

MFI: mediana (IQR) 0,09 (0,00-0,18) 0,09 (0,00-0,18) 0,96

Mortalidade hospitalar: N (%) 90 (60,80) 19 (25,30) <0,001

Legenda: SD: Standard Deviation. IQR: Interquartile Range. SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3. CCI: 
Charlson Comorbity Index. MFI: Modified Frailty Index.
Fonte: elaborado pelos autores.
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foram encontradas ao comparar o índice de fragili-
dade ou o índice de comorbidades. O escore SAPS 
3 foi significativamente maior no grupo P1 quando 
comparado ao grupo P2, com probabilidade predita 
de mortalidade no grupo P1 de 51,00% e no grupo 
P2 de 13,00%. A mortalidade observada no grupo 
P1 foi de 60,81% e a mortalidade no grupo P2 foi 
de 25,33%, maiores portanto que as preditas pelo 
escore SAPS 3. Vale lembrar que a equação que 
calcula a probabilidade predita de mortalidade não 
é calibrada para a população com diagnóstico de 
COVID-19 e que a alta prevalência de comorbi-
dades como hipertensão arterial (64,32%), diabe-
tes mellitus (33,80%), tabagismo (18,78%), insu-
ficiência cardíaca (17,38%) e obesidade mórbida 
(12,21%), já estabelecidas por diversos estudos(10) 
como fatores associados a pior prognóstico da 
COVID-19, pode estar associada a níveis de mor-
talidade acima das probabilidades preditas pelo es-
core SAPS 3.(9,15)

Os efeitos da pandemia ainda podem ser 
observados ao analisar o diagnóstico primário dos 
pacientes admitidos. COVID-19 foi o diagnóstico 
primário em 23,72% dos pacientes incluídos no es-
tudo, enquanto o diagnóstico de infarto agudo do 
miocárdio era o diagnóstico primário em apenas 
8,92% dos pacientes e sepse em apenas 0,36% dos 
pacientes admitidos.

Dos resultados pode-se observar ainda a 
ausência de pacientes enquadrados sob o nível de 
priorização 4 e 5. No que se refere à prioridade 
4, “pacientes que necessitam de monitorização 
intensiva, pelo alto risco de precisarem de inter-
venção imediata, mas com limitação de interven-
ção terapêutica”,(2) pode-se aferir que trata-se de 
pacientes comumente admitidos em Unidades de 
Cuidados Intermediários (UCI), no entanto este 
serviço não é oferecido na instituição da pesquisa, 
de modo que os pacientes assim classificados têm 
seus cuidados executados nas enfermarias. Quanto 
à prioridade 5, “pacientes com doença em fase de 
terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade 
de recuperação”, justifica-se a ausência de paciente 
neste nível de priorização através da própria nor-
ma do CFM: “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 excep-
cional, considerando as peculiaridades do caso e 
condicionado ao critério do médico intensivista”.(2)

O estudo é limitado pelo desenho retros-
pectivo, realizado em um único centro. A dife-
rença prognóstica observada entre os grupos P1 
e P2 foi significativa, e pode impactar na gestão 
dos recursos de saúde local. A alta prevalência de 
pacientes admitidos com diagnóstico primário de 
COVID-19 é muito interessante, dada a escassez 
de publicações abordando a priorização e sua as-
sociação com prognóstico no cenário da pandemia 
de COVID-19. Novos estudos seriam necessários 
para avaliar se existe impacto da COVID-19 na 
mortalidade observada acima da mortalidade pre-
dita nos grupos P1 e P2.  

Conclusão

Os pacientes classificados como P1 foram 
mais frequentes na amostra de estudo. A classifi-
cação de prioridades identificou os pacientes mais 
graves e com maior taxa de mortalidade na primei-
ra categoria de priorização para admissão na UTI, 
apesar de não haver diferença na idade, comorbi-
dade e fragilidade.
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