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RESUMO

Na década de 60 surgiram na América do Norte
as primeiras Unidades de Cuidados Intermédios
(UClInts) como resposta a pressio na gestio dos
internamentos e aos custos crescentes das camas

das Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs). O
novo modelo de organizacio proposto estabelece
uma hierarquizacio dos diferentes niveis de
cuidados — Enfermaria, UCInts e UCIs — com base
nos recursos materiais e humanos disponibilizados,
tendo como objectivo a continuidade no tratamento
hospitalar, sem perda de qualidade nem impacto



negativo no resultado final, representando uma
alternativa, com uma relacdo custo/eficacia
favoravel, para um numero significativo de
doentes.

As UClnts respiratérias sdo vocacionadas para
o tratamento de doentes ventilados mecanicamente,
estiaveis, para desmame ou tratamento cronico;
para os doentes hemodinamicamente estiveis com
doenca  subjacente com  potencial para
agravamento da  insuficiéncia  respiratoria,
requerendo observacio frequente e/ou ventilacdo
por pressio positiva continua por mascara; para os
doentes que requerem monitorizacio frequente dos
sinais vitais ou de fisioterapia respiratoria
intensiva.

O Servico de Insuficientes Respiratérios (SIR)
do Departamento de Pneumologia do Hospital de
Pulido Valente é constituido por uma Enfermaria
com 26 camas, 8 das quais de Cuidados
Intermédios (ClInts), uma Unidade de Cuidados
Intensivos (UCIP) e um Hospital de Dia para
Insuficientes Respiratérios (HDIR).

No sentido de avaliar o trabalho realizado nos
Clnts, efectuou-se uma revisdo do arquivo clinico
de todos os doentes ai internados, entre 1 de
Janeiro de 1995 e 31 de Dezembro de 2000.

Resultados: neste periodo registaram-se 545
internamentos (167 mulheres e 378 homens), com
uma idade média de 64 anos (14-92). Em 34% dos
casos os doentes eram provenientes da UCIP, em
19% da Enfermaria e em 4% do HDIR; 19%
foram internados directamente pelo SU e os
restantes 24% transferidos de outros Servicos. Os
principais motivos da transferéncia foram: 25%
por “status” poés ventilacio mecinica, 6% para
ventilacio mecidnica prolongada (VMP), 7%
traqueostomizados po6s VMP, 27% para
ventilacio ndo invasiva (VNI), 27% para
monitorizagio e 8% por razodes diversas. Em 96%
dos doentes verificou-se doenca cronica de base,
sendo as mais frequentes: DPOC em 51%,
Sequelas de Tuberculose pulmonar (TP) em 18%
e Cifoescoliose em 7%. Em 94% dos doentes havia
insuficiéncia  respiratéria, = maioritariamente
global croénica (66%). A demora média global do
internamento foi de 18,5 dias (1-599). Registaram-
se 80 agravamentos com necessidade de
transferéncia para cuidados intensivos e 60
doentes faleceram. Efectuaram-se 5 desmames
com sucesso de VMP (33%) e 2 doentes tiveram
alta para o domicilio submetidos a ventilacido
mecanica invasiva (VID); encerraram-se 11 (31%)
traqueostomias e 2 doentes tiveram alta com botéao
traqueal. Dos 149 internamentos para VNI, 83%

resolveram a descompensacio respiratéria com
sucesso.

Comentarios: A existéncia dos Clnts permitiu
libertar 5599 dias de cuidados intensivos, 3110
respeitantes aos doentes submetidos a VMP e 2489
aos traqueostomizados; apesar de apresentarem
doenca respiratoria grave e em fase avancada com
taxas de mortalidade de 53 e 40% respectivamente,
conseguiram-se taxas de desmame semelhantes ao
descrito na literatura.

A possibilidade de monitorizagdo e vigilincia
apertada contribuiu em grande parte para o
sucesso da VNI, poupando a um nimero elevado
de doentes o recurso a VMI.
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ABSTRACT

During 1960s Intermediate Care Units started
to spread all over North America, promoted to
solve the increasing demands on Intensive Care
Units admissions, and the high costs of intensive
care. The new model of organization designed
establishes a hierarchy between different levels of
hospital care — general ward, intermediate care
units and intensive care units — based on the amount
of human and technical resources available and
aimed to provide a continuum in the level of care,
without decreasing the quality of treatment or
adversely affecting the outcome, representing a
cost-effective approach to the care of a substantial
number of patients.

Respiratory Intermediate Care Units are
designed to treat medically stable ventilator
patients for weaning and chronic care;
hemodynamically stable patients with evidence of
compromised gas exchange and underlying disease
with the potential for worsening respiratory
insufficiency who require frequent observation
and/or nasal continuous positive airway pressure;
and patients who require frequent vital signs or
aggressive pulmonary physiotherapy.

The Respiratory Insufficiency Division from the
Pulmonary Department of Hospital de Pulido
Valente incorporates a 26-bed respiratory ward
providing intermediate level care in 8 beds, an
Intensive Respiratory Care Unit (IRCU) and a
Respiratory Insufficiency Day Care Center
(RIDCC).



In order to evaluate the work developed in the
8-bed intermediate care, a systematic retrospective
review of all records was performed from January
1, 1995 to December 31, 2000.

Results: during this period of time 545 patients
were admitted (167 women and 378 men) with an
average age of 64 years (14-92). The provenience of
the patients was 34% from IRCU, 19% from the
respiratory ward and 4% from RIDCC; 19%
directly from the emergency room and the
remaining 24% from other areas. The reasons for
admission were: 25%  following invasive
mechanical ventilation (IMV), 6% for chronic
invasive mechanical ventilation (CIMV), 7% with

tracheostomy tubes after prolonged invasive
mechanical ventilation, 27% for noninvasive
mechanical  ventilation (NIV), 27% for

cardiorespiratory monitoring and 8% for different
reasons. The patients suffered in 96% from chronic
disease, mostly from: COPD (51%), TB sequelae
(18%) and kyphoscoliosis (7%). In 94% of the
patients, respiratory insufficiency was present,
mainly hypercapnic failure. The average length of
stay in intermediate care was 18,5 days (1-599).
Eighty patients were transferred to the intensive
care unit because of clinical deterioration and 60
patients died prior to hospital discharge. Five
patients were weaned from CIMV (33%) and 2

INTRODUCAO

O tratamento com sucesso da insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA) contempla um conjunto de
medidas em que se destacam, pela sua importancia,
a monitorizagdo cardio-respiratoria continua, o0s
cuidados de enfermagem frequentes e o tratamento
intensivo, com recurso ou ndo a ventilagdo mecanica
(VM), medidas estas dificeis de implementar nas
enfermarias convencionais'. Este conhecimento e o
grande numero de doentes em IRA no decurso da
epidemia de poliomielite que cursou no norte da
Europa no inicio da década de 50, aliados as
possibilidades terapéuticas resultantes da expansdo
tecnologica da medicina, condicionaram o
aparecimento das primeiras Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs). As UCIs surgem assim como o
local dos hospitais onde existe uma concentragao
unica de recursos humanos e de equipamentos, alta
tecnologia e procedimentos protocolizados, com o

were discharged home with invasive ventilatory
support. Tracheostomy was definitively closed in
11 patients (31%) and 2 were discharged home
with a tracheal button. In 83% of patients with
respiratory failure NIV succeeded to solve the
acute event.

Comments: The availability of 8-bed
intermediate care has enabled to liberate 5599 days
of intensive care, 3110 from patients on chronic
ventilatory support and 2489 from patients with
tracheostomy following weaning from CIMV;
despite the advanced stage of chronic respiratory
disease with mortality ranging from 53 and 40%,
respectively, the number of patients in whom
weaning was obtained is comparable to the
literature.

The possibility of close monitoring and
observation is greatly responsible for the success
obtained with NIV, sparing patients from IMV.
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objectivo de tratar doentes em situagdo critica’. No
entanto, rapidamente se verificou que a populagdo
de doentes ai tratados ndo constituia um grupo
homogéneo, apresentando indices de gravidade
diferentes e necessidades de intervencdo diversas'.
Por outro lado, e apesar da grande explosdao das
camas de cuidados intensivos, a procura tem-se
mantido sempre superior a oferta e com custos cada
vez maiores, tornando-se evidente a necessidade de
procurar novas estratégias de utilizagdo dos recursos
de cuidados intensivos.

Os principais argumentos encontrados no
funcionamento das UCIs, susceptiveis de
modificagdes, foram fundamentalmente de natureza
econémica, de gestdo e clinicos e resultaram de
numerosos estudos, sendo as conclusdes mais
relevantes as seguintes®:

e o0s gastos com as UCIs representam 20 a 30%
das despesas hospitalares com a saude e
evoluem tendencialmente para um aumento;

despesas “staft”
constituem uma parcela elevada (até 80%);

e as relacionadas com o



e 40% dos doentes admitidos ndo recebem
cuidados intensivos nem VM, sendo tratados
doentes com indices de gravidade baixos com
custos elevados;

e dos doentes admitidos por IRA devida a
patologia pulmonar, apenas 40% sdo submetidos
aVM;

e o0s doentes submetidos a VM prolongada
(VMP), apesar de representarem 3% das
admissdes, sdo responsaveis por 40% dos dias
de internamento.

Como resposta a estas questdes procuraram-se
alternativas, surgindo na década de 60 nos EUA as
primeiras Unidades de Cuidados Intermédios
(UCInts)*"®. O modelo de gestio subjacente visa
fazer corresponder a assisténcia no internamento
hospitalar as necessidades especificas dos doentes,
estabelecendo uma hierarquizagdo dos diferentes
niveis de cuidados hospitalares ( Enfermaria, UClnts
e UClIs) baseada fundamentalmente na capacidade
de monitorizagdo disponivel (presente/ausente,
invasiva/ndo invasiva) e na dotacdo em pessoal de
enfermagem (relagdo E:d), tendo como objectivo
uma continuidade no tratamento hospitalar (Fig.1).
Este novo modelo de organizagdo, partindo do
principio que as variaveis “staff” e equipamentos sao
responsaveis por uma grande parte dos custos,
pretende obter, do ponto de vista econémico, uma
contengdo nas despesas, sem que haja perca de
qualidade nem impacto negativo no resultado

4,7-10
final™"".

CUIDADOS INTERMEDIOS

A avalia¢do do impacto da abertura das UClnts,
particularmente nos EUA e Canadd, tem sido
globalmente favoravel, ndo s6 na gestdo das UClIs e
enfermarias*®®!'""14;

e altas mais precoces e critérios de admissdo em

cuidados intensivos mais exigentes;

e diminui¢do dos custos de internamento;

¢ melhoria na utiliza¢do dos recursos;

e diminuicdo do nimero de readmissdes em

cuidados intensivos;

e diminuicdo na taxa de mortalidade nas
enfermarias, como também no seu préprio
funcionamento, reconhecendo alguns autores
constituirem um ambiente mais favoravel para
a convalescenca ¢ reabilitacdo dos doentes
criticos apos estabilizagdo™'*'>'®. Para isso
contribuem a maior privacidade, menor ruido e
luz e maior contacto com os familiares e a
pratica pelo “staff” de abordagens diferentes
dos programas de reabilitagdo, com taxas de
sucesso mais elevadas nos desmames de
VMP&IZ’IS.

Para alguns as UClInts sdo mesmo
consideradas como o local ideal para o tratamento da
insuficiéncia respiratoria cronica agudizada dos
DPOC submetidos a ventilagdio mecanica nao
invasiva (VNI). De facto, a evidéncia crescente da
sua utilizagdo como “tratamento de 1* linha” na
insuficiéncia respiratéria crénica agudizada'®*,
fundamentada em numerosos trabalhos de natureza
clinica e cientifica, tem aumentado o interesse pelas
UClnts respiratorias. A monitorizagdo e vigilancia
permanente dos doentes por pessoal treinado sdo
condigdes para o
modalidade ventilatéria e estdo disponiveis nas
UClnts, permitindo libertar as camas e 0s recursos
das UCIs para os doentes criticos mais complexos
com faléncia multiorganica''.

Os argumentos contra a abertura das UClnts sdo
fundamentalmente de econdmica e
organizacional. Numa analise dos diversos estudos
de natureza econémica publicados, Keenan®' afirma
haver evidéncia insuficiente para determinar sob que
UClnts  representam
alternativa valida, com uma relagdo custo/eficacia
superior aos cuidados O principal
argumento deriva de a sua existéncia gerar custos
hospitalares acrescidos, superiores aos custos da
transferéncia dos doentes para as enfermarias ou
mesmo na sua permanéncia em UCIs. Para Vincent”
a fragmentacdo dos cuidados intensivos tem
potencial para interferir na qualidade de desempenho
e motivacdo do “staff” e originar prestagdo de
cuidados inferiores aos adequados, defendendo
cuidados intermédios integrados em UCIs de maior

2,5,17,18

fundamentais sucesso desta

natureza

circunstancias  as uma

intensivos.



dimensao, permitindo a flexibilizacdo do “staff” e
dos equipamentos.

Segundo A American College of Critical Care
Medicine of the Society of Critical Care', as

UCInts s3ao definidas como locais para
monitorizacdo e tratamento de doentes com
instabilidade fisiologica moderada ou

potencialmente grave, requerendo suporte técnico,
mas ndo necessariamente suporte artificial de vida.
Recomenda também deverem possuir um Director
médico e de enfermagem nomeados, responsaveis
pela manutengdo duma triagem adequada dos
doentes, através da aplicacdo de critérios de
admissdo e alta, sendo funcdo dos Directores
determinar os limites dos cuidados administrados,
com base nas necessidades da Instituicdo, nas
qualificag¢des do “staff” e nos recursos da Unidade.

Estabelece como critérios de admissdo para as
UClnts respiratorias:

e Doentes ventilados mecanicamente, estaveis,

para desmame ou tratamento cronico;

e Doentes hemodinamicamente estaveis com
evidéncia de compromisso das trocas gasosas
e com doenca subjacente com potencial para
agravamento da insuficiéncia respiratoria, os
quais requerem observacao frequente e/ou
ventilagdo por pressdo positiva continua por
mascara;

e Doentes que requerem  monitorizagdo
frequente dos sinais vitais ou de fisioterapia
respiratoria intensiva.

Os critérios de alta sdo:

e Para Enfermaria, apos estabilizagdo do estado
fisiologico, quando deixa de ser necessaria
monitorizagdo intensiva;

e Para Cuidados Intensivos, quando ha
deterioragdo do estado fisiologico do doente ¢
for necessario ou altamente provavel suporte
activo de vida.

Num balanco da situagdo europeia das UCInts
respiratorias em 1998, Nava® afirma: “... na Europa o
numero de unidades respiratorias ¢ ainda pequeno,
mas estd rapidamente a crescer, com grandes
diferencas entre os paises. Embora os poucos
estudos realizados sobre a relagdo custo/beneficio
das UClnts respiratorias sejam oriundos da América

do Norte, parece razoavel concluir que estas
unidades oferecem uma oportunidade a considerar
na melhoria dos cuidados de uma populacdo muitas
vezes subestimada de doentes”. Diz ainda: “... o
desenvolvimento  dos  cuidados  intermédios
respiratorios € uma aposta que os pneumologistas
europeus ndo podem perder”. De acordo com Nava,
o circuito hospitalar ideal de um doente com IRA de
causa respiratéria ¢ o ilustrado no fluxograma

representado na Fig.2.

MATERIAL

O Servigo de Insuficientes Respiratorios (SIR) do
Departamento de Pneumologia do Hospital de Pulido
Valente dispde, na sua estrutura de internamento, de
varios niveis de prestacao de cuidados, oferecendo aos
insuficientes cronicos possibilidades diversas de
tratamento de acordo com as suas necessidades
especificas. E constituido por uma enfermaria com 18
camas, 8 camas de Cuidados Intermédios e uma
Unidade de Cuidados Intensivos (UCIP). O acesso dos
doentes ao internamento faz-se maioritariamente
através do Servico de Urgéncia (SU) e também através
da sua estrutura de ligacdo ao ambulatoério, o Hospital
de Dia para Insuficientes Respiratorios (HDIR).

As 8 camas
equipadas com monitorizagdo cardio-respiratdria
ndo invasiva, dispondo de 4 rampas para VMI. Em
Outubro de 1997 a lotacdo foi reduzida
provisoriamente para 4 camas por falta de recursos
humanos.

Tém sido objectivos deste sector do internamento:

e contribuir para a melhoria da disponibilidade
de internamento da UCIP e criar um meio mais
favoravel para os programas de desmame dos
doentes com ventilagdo mecanica prolongada
(VMP) e os traqueostomizados, apos VMP;

e melhorar a qualidade do tratamento prestado
aos doentes insuficientes respiratorios cronicos
agudizados  internados na  enfermaria,
nomeadamente através da optimizagdo da
administragdo da VNI,

e colaborar com a UCIP na prestagio de
cuidados situacoes

de Cuidados Intermédios estdo

aos doentes com



complexas que se encontram no ambulatorio,
nomeadamente com ventilagdo mecanica
invasiva domiciliaria (VID).

No sentido de avaliar o trabalho realizado
efectuou-se uma revisdo do arquivo clinico de todos
os doentes ai internados entre 1 de Janeiro de 1995 e
31 de Dezembro de 2000.

Foram  analisados  retrospectivamente  0s
seguintes  parametros: dados  demograficos,
indicadores do internamento, proveniéncia, destino,
resultado, motivo da transferéncia para os Clnts,
doenga de base, motivo do internamento hospitalar,
tipo de insuficiéncia respiratoria, administragdo de
VMP e de VNI, traqueostomia, desmame de VMP ¢
de traqueostomia e, finalmente, o resultado a data da
alta.

RESULTADOS

Neste periodo de 6 anos, 453 doentes foram
responsaveis por 545 internamentos, sendo 69% do
sexo masculino. A idade média foi de 64 anos
(minima de 14 e maxima de 92). No Quadro I
apresenta-se o movimento geral do internamento por
anos, descriminando-se o numero de oObitos, o
numero de doentes agravados e o niumero de doentes
tratados por cama. Registaram-se na globalidade
11% de obitos e 15% de agravamentos com
necessidade de transferéncia para cuidados
intensivos. Em 34% dos casos, os doentes eram
provenientes da UCIP, em 19% da enfermaria do
SIR ¢ em 4% do HDIR; 19% foram internados
directamente pelo SU e os restantes 24% foram
transferidos doutros Servicos (Quadro II). Os
principais motivos da transferéncia para os Cuidados
Intermédios foram: em 25% dos internamentos
“status” poés VM, em 6% para continuagdo de VMP,
em 7% a presenga de traqueostomia na sequéncia de
VMP, em 27% para VNI em fase aguda, em 27%
para monitorizacdo cardio-respiratoria  (Fig.3).
Quanto a patologia, apenas em 4% dos
internamentos ndo se verificou doenga cronica de
base. Em 4% havia doenga cardiaca e em 2% doenga
repartindo-se 4% por patologias
diversas. A presenca de doenga respiratoria cronica

neurologica,

de base ocorreu em 86% dos internamentos, sendo
as mais frequentes: DPOC em 51%, Sequelas de TP
em 18% e Cifoescoliose em 7% (Fig.4). Noventa e
quatro por cento dos doentes tinham insuficiéncia
respiratoria, maioritariamente global cronica (66%)
(Fig.5). No motivo do internamento hospitalar
(Fig.6) predominou a patologia infecciosa: infec¢des
traqueobronquicas  (ITB) em 41%, infeccdes
parenquimatosas em 20% e tuberculose pulmonar
em 4%.

No Quadro III destaca-se a demora média anual
do internamento, sendo a global de 18,5 dias
(minima de 1 e maxima de 599 dias). A demora
maxima do internamento de 599 dias representa o
ultimo de 3 internamentos de um doente com DPOC,
dependente de VMI e apresentando como
complicagdo associada uma extensa fistula traqueo-
esofagica, tendo falecido neste internamento.

No Quadro IV regista-se o destino dos doentes
apos a alta dos cuidados intermédios. O niimero de
altas para o domicilio reduziu-se de 69 para 29% e
as transferéncias para a enfermaria do SIR subiram
de 0 para 42%, mantendo-se relativamente estavel e
10% a transferéncia para
enfermarias do Departamento.

Na Fig.7 destacam-se os internamentos em 3
situagdes especiais: os doentes submetidos a VMP,
os doentes traqueostomizados na sequéncia de
desmame de VMP e os doentes submetidos a VNI,
salientando-se um crescente  nestas
admissoes, sobretudo para VNI. Efectuaram-se 5
desmames com sucesso de VMP (33%), 8 doentes
faleceram durante o internamento e 2 tiveram alta
para o domicilio, encontrando-se em VID ha mais de
lano. A duragdo média de VM anterior a sua
transferéncia para os Cuidados Intermédios foi de 80
dias (minima de 41 ¢ méxima de 177) (Quadro V).
Encerraram-se definitivamente 11 (31%)
traqueostomias, 2 doentes tiveram alta para o
domicilio com estoma encerrado com botdo traqueal,
3 foram transferidos para a enfermaria
traqueostomizados, verificando-se 14 dbitos durante
o internamento nos 35 doentes. Dos 149
internamentos em que se efectuou VNI (Quadro VI),
96 estavam em IRA, tendo 79 resolvido a
descompensacgao respiratoria com sucesso.

inferior a outras

aumento



DISCUSSAO

Apesar do interesse crescente na Europa pelos
cuidados intermédios respiratorios, a informagdo
disponivel publicada ¢ muito escassa, sobretudo no
respeitante a dados epidemiologicos e de
funcionamento'*"°.

Em Italia, pais pioneiro neste tipo de organizacao
de cuidados respiratorios hospitalares, os cuidados
intermédios entre as UCIs e as enfermarias sdo

desempenhados pelas chamadas Unidades de
Cuidados Intensivos Respiratorios, destinadas a
doentes  apenas com  faléncia  respiratoria,

particularmente para as agudizagdes dos insuficientes
respiratorios cronicos. Em 1997, um levantamento
nacional, abrangendo todas as provincias italianas,
constatou a existéncia de 26 unidades prestando
cuidados intermédios respiratorios, 22 das quais em
hospitais gerais, num total de 155 camas®. De forma
a descrever o seu perfil de funcionamento foi
conduzido um estudo prospectivo de 3 meses, com
analise final de 756 internamentos consecutivos. O
estudo revelou que os doentes eram admitidos
sobretudo pelo servico de urgéncia (47%),
apresentavam um risco de mortalidade intra-hospitalar
calculado de 22,1% (APACHE II), maioritariamente
sofriam de doenca cronica (94%), principalmente
DPOC (60%) e estando 96% em insuficiéncia
respiratoria; 63% foram admitidos para ventilagdo
mecanica, sendo 56% submetidos a VNI; 7% foram
admitidos para desmame de VMP. Apds um
internamento com uma demora média global de 12
dias (sd=11), o resultado a data da alta das unidades
foi favoravel em 79% dos doentes, sendo a
mortalidade de 13%. Os autores concluem que os
resultados globais sdo muito satisfatdrios e afirmam
que a utilizagdo frequente de VNI ¢
de monitorizagdo cardio-respiratoria tiveram uma
influéncia favoravel no resultado final destes doentes.
As camas de Cuidados Intermédios do Servigo de
Insuficientes Respiratdrios, orientadas inicialmente
apenas como retaguarda da UCIP, e posteriormente
também para internamento ndo selecionado no
ambito geral da enfermaria em que se inserem, tém

vindo a ser progressivamente utilizadas no apoio aos
doentes graves da enfermaria e mesmo de outras
areas do Departamento, funcionamento mais
consentaneo, na actualidade, com o que se pretende
deste tipo de locais: servir como tampdo entre a
enfermaria convencional e os cuidados intensivos,
aumentando as possibilidades de tratamento dos
doentes insuficientes respiratorios
internados'>'%1%20%3

Apesar de em 1997 a redugdo da lotacdo para
metade condicionar grandemente este objectivo, o
numero de doentes tratados por cama duplicou desde
entdo, sem prejuizo da qualidade do servigo
prestado, atendendo ndo s6 ao valor como a
estabilidade da taxa de 6Obitos e de transferéncias por
agravamento, reflectindo este aumento do nimero de
admissdes algumas mudancas estratégicas operadas
na abordagem dos doentes com internamentos
prolongados e nos critérios de alta.

As admissoes continuam a ser
predominantemente provenientes de UCIs (43% em
2000), mas numa analise evolutiva, verificamos que
se diversificou a origem: 62% dos internamentos
provém de todas as estruturas do SIR (UCIP, HDIR,
Enfermaria), destacando-se o aumento gradual do
HDIR; 12% dos doentes sao admitidos directamente
pelo Servico de Urgéncia e em 5% de outras areas
do Departamento. Os restantes 21% sdo
fundamentalmente doentes do HPV, transferidos de
outras unidades de saude, nomeadamente ap6s VMI,
VMP ou para VNI.

Em estreita relacdo com a proveniéncia estd o
motivo da transferéncia para os Cuidados
Intermédios. Assim, 65% das transferéncias ocorrem
por motivos relacionados com VM, salientando-se
os 27% para VNI em fase aguda, sobretudo desde
1997 (ano de encerramento do Servigo de Urgéncia
do Hospital de Pulido Valente), e os 6% admitidos
para continuagdo de VMP, estes ultimos
responsaveis por longos periodos de internamento.

Em 6 anos foram admitidos nos Cuidados
Intermédios 453 doentes, predominantemente do
sexo masculino e idosos, sendo a taxa de readmissdo
de 17%. O resultado final foi favoravel em 73% dos
doentes, o que nos parece razoavel dada a gravidade
e complexidade da populagdo em causa, estando este



nimero em concordancia com o que tem sido
publicado®™. Como seria de esperar, dada a
especificidade do Servigo em que se encontra
inserido, a grande maioria dos doentes tem doenca
respiratéria cronica de base e insuficiéncia
respiratoria, metade com o diagnostico de DPOC ¢ a
outra metade distribuida por diversas patologias,
com destaque para as Sequelas de TP (18%),
representadas maioritariamente por “status” pods
cirurgia ou destruicdo grave da arquitectura
pleuropulmonar.

A diminui¢do da demora média do internamento
nestes 6 anos de 18 para 12 dias reflecte, como ja
foi dito, 2 mudangas fundamentais: por um lado o
aumento dos internamentos curtos, traduzido pela
diminui¢do progressiva das altas para o domicilio
com aumento das transferéncias para a enfermaria,
significando uma maior flexibilidade no local de
tratamento dos doentes. Por outro lado, a diminuigao
da duracdo dos internamentos prolongados, em boa
medida resultante da introdu¢do em 1997 do botdo
traqueal no encerramento dos estomas e ao trabalho
multidisciplinar e concertado, envolvendo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos e sempre
que possivel a familia, nos programas de desmames
de VMP*.

Apesar da gravidade destes doentes, com tempos
de wventilagdo prévios muito prolongados e
substancialmente superiores ao descrito na literatura
no momento da sua transferéncia de cuidados
227 efectuaram-se desmames em 1/3 da
globalidade dos doentes. Também a colocagdo no
domicilio de doentes submetidos a VMP ou mesmo
s6 traqueostomizados tem contribuido para a
melhoria da gestdo das camas, com repercussido
positiva no bem--estar e¢ qualidade de vida dos
doentes envolvidos.

Um destaque para a VNI em fase aguda. O
nimero de internamentos tem vindo
progressivamente a aumentar desde 1997, facto
interpretado como resultante do encerramento do SU
e do seu SO, aliado as condi¢des encontradas nos
Clnts com sucesso, desta
modalidade ventilatoria: globalmente, a taxa de
sucesso foi de 83%.

intensivos

para a realizagdo,

Analisando os insucessos verificamos que em 10
doentes o agravamento condicionou a transferéncia
para cuidados intensivos para iniciar VMI e 14
doentes faleceram. No entanto, ¢ em concordancia
com a literatura, a maior comparticipa¢do para os
insucessos ¢ dada pelos doentes em IRA hipoxémica
(7 insucessos em 12 doentes)™. Nos internamentos
por insuficiéncia respiratéria hipercapnica sem
acidémia, na maioria dos quais a VNI foi instituida
na sequéncia de desmame de VMI registaram-se 3
insucessos (3 Obitos em 53 doentes), todos em
doentes sem indicacdo para reinicio de VMI. Na
acidose respiratoria descompensada o numero de
insucessos foi de 14 em 84 doentes, sendo 7 doentes
transferidos para VMI e verificando-se os 7 obitos
em doentes com comorbilidades graves sem
indicag@o para iniciar VMI.

COMENTARIOS FINAIS

A existéncia dos Clnts permitiu libertar 5599
dias de cuidados intensivos, 3110 respeitantes aos
doentes submetidos a VMP e 2489
traqueostomizados.

Apesar de a série ser pequena (50 doentes) e apre-
sentarem doenca respiratéria cronica grave em fase
avangada, com periodos de VMP muito longos e
com taxas de mortalidade de 53 e 40%
respectivamente, conseguiram-se taxas de desmame
semelhantes ao descrito em algumas séries de
centros de ventilagdo cronica (35%)'°2"%.

A possibilidade de monitorizacdo e vigilancia
apertadas contribuiu em grande parte para o sucesso
da VNI nas exacerbacdbes da insuficiéncia
respiratoria cronica, evitando o recurso a VMI e o
internamento em UCIs de um ntiimero elevado de

doentes.
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QUADROI
Movimento geral do internamento nos Cuidados Intermédios
1995 1996  1997* 1998*  1999* 2000* TOTAL
N° internamentos 138 60 90 80 63 114 545
N° doentes agravados 18 16 16 9 7 14 80
N° 6bitos no internamento 13 9 10 11 9 8 60
N° doentes tratados por cama 17,3 7,5 12,9 20 15,8 28,5 17
* A partir do 4° trimestre de 1997 a lotagao passou de 8 para 4 camas
QUADRO II
Proveniéncia dos doentes internados nos Cuidados Intermédios (%)
1995 1996 1997 1998 1999 2000 TOTAL
Enfermaria SIR - 9 36 27 27 21 19
UCIP 38 49 37 28 24 29 34
HDIR - - 1 4 5 12 4
Servigo Urgéncia 50 12 4 9 8 12 19
Departamento Pneumologia 2 4 9 9 6 5 6
Outras UCIs 6 11 4 5 6 14 8
Outros Servigos 4 15 9 18 24 7 10
SIR — Servigo de Insuficientes Respiratorios; UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Pneumoldgicos;
HDIR - Hospital de Dia para Insuficientes Respiratorios; UCIs — Unidades de Cuidados Intensivos
QUADRO III
Distribui¢@o e duracdo dos internamentos nos Cuidados Intermédios
1995 1996 1997 1998 1999 2000 TOTAL
% internamentos < 8dias 27 35 51 60 46 66 47
% internamentos > 28dias 15 25 10 8 14 10 14
Durag@o média do internamento (dias) 18,4 32,8 17,9 15,8 22,2 11,9 18,5
QUADRO IV
Destino dos doentes apds internamento nos Cuidados Intermédios (%)
1995 1996 1997 1998 1999 2000 TOTAL
UCIs 13 27 18 11 11 12 15
Enfermaria SIR - 15 30 38 36 42 25
Outros Servigos 4 3 8 10 3 8 6
Domicilio 69 38 29 23 36 29 39

SIR — Servigo de Insuficientes Respiratoérios; UCIs — Unidades de Cuidados Intensivos
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QUADRO YV
VMP e traqueostomizados pos VMP
VMP Traqueostomizados

N internamentos 29

N° doentes 15

N° desmames 5

N° 6bitos no internamento 8

Duragao média de VMI em UCI — dias 80 (41-177)* 71 (24-150)*
Duragao média de internamento — dias 130 (1-599)* 46 (1-367)*
Dias de internamento nos Cints 3110 2 489

VMP — ventilagdo mecanica prolongada; VMI — ventilagao mecénica invasiva; UCI — Unidade de Cuidados Intensivos;

Clnts — Cuidados Intermédios
()* — valor minimo e valor maximo

>

QUADRO VI
Ventilagdo ndo invasiva
IRP IRGC IRGCD TOTAL
N° internamentos 12 53 84 149
N° transferéncias para VMI 3 - 7 10
N° 6bitos no internamento 4 3 7 14
Demora média de internamento — dias 12 (1-80)* 13 (1-70)* 13 (1-44)* 13 (1-80)*

Fig. 1 -

Fig. 2 -

Fig. 3 -

Fig. 4 -

IRP — insuficiéncia respiratoria parcial; IRGC — insuficiéncia respiratoria global cronica;
IRGCD- insuficiéncia respiratoria global croénica descompensada; VMI — ventilagdo mecanica invasiva;
()* — valo minimo e valor maximo

Organizagdo dos cuidados hospitalares em funcio da gravidade da doenga, da capacidade de
monitorizagio disponivel e dotagdo em pessoal de enfermagem?

Fluxograma de internamento para os doentes em insuficiéncia respiratoria aguda de causa

respiratoria’

Distribui¢do das principais causas que motivaram o internamento nos Cuidados Intermédios

Distribuigdo da patologia de base de causa respiratdria apresentada pelos doentes
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Fig. 5— Tipo de insuficiéncia respiratoria no momento de admissao nos Cuidados Intermédios

Fig. 6 — Distribuicdo do motivo do internamento hospitalar (causa da descompensagao)

Fig. 7— Distribui¢do anual dos internamentos para desmame de ventilagdo mecanica prolongada ou de
traqueostomias e para ventilagcdo ndo invasiva



