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Resumo

Introducéo: As Unidades de Cuidados Intermédios destinam-se a doentes agudos
com faléncia iminente ou estabelecida de funcdes vitais, que necessitam de monitorizacao
continua, apresentando patologias diversas, o0 que exige um conhecimento abrangente e
integrado dos 6rgéos e sistemas.

Objectivos: O presente relatorio refere-se a um estagio de 80 horas realizado na
Unidade de Cuidados Intermédios do Centro Hospitalar e Universitario do Porto. Os
objectivos estabelecidos foram: (i) a compreensdo do método organizativo da Unidade, (ii)
a compreensdo das indicacbes para a admissdo e alta, (iii) o desenvolvimento da
capacidade de abordagem e tratamento dos pacientes admitidos e (iv) o contacto com as
técnicas terapéuticas e diagndsticas utilizadas neste tipo de Unidade.

Métodos: Durante o estagio, estive presente nas discussbes acerca da
possibilidade de admissdo na Unidade de pacientes provenientes da enfermaria ou do
servico de urgéncia, realizei a colheita da histéria clinica e exame fisico dos pacientes,
participei no registo dos dados, na interpretacdo dos exames complementares de
diagndstico e na discusséo acerca do plano terapéutico, tanto com o meu orientador como
nas reunides de equipa, e observei diversos procedimentos diagnésticos e terapéuticos,
tendo realizado alguns tecnicamente mais simples.

Conclusdo: No final do estagio, considero que 0s objectivos iniciais foram
cumpridos, tendo clarificando quais as especificidades de uma Unidade de Cuidados
Intermédios e explorado os beneficios que podem apresentar para os pacientes, assim
como consolidado os meus conhecimentos acerca dos mecanismos da doenca e adquirido
mais confianga e autonomia na abordagem aos pacientes e na realizacdo de

procedimentos técnicos.



Abstract

Introduction: Intermediate Care Units are intended for acute patients with
immediately-threatening or established failure of vital functions, who require continuous
monitoring. They present a diverse range of pathologies, necessitating a comprehensive
and integrated knowledge of the organs and systems.

Objectives: This report s in relation to an 80-hour internship at the Intermediate Care
Unit of the Centro Hospitalar e Universitario do Porto. The objectives set out were: (i) the
understanding of the organisational methodology of the Unit, (ii) the understanding the
indications for admission and discharge, (iii) the development of the ability to evaluate and
treat patients admitted and (iv) the contact with the therapeutic and diagnostic techniques
used in this type of Unit.

Methods: During the internship, | participated in discussions on the possibility of
patient admissions to the Unit from wards or the emergency department. | took a clinical
history and performed a physical examination of the patients; | participated in data recording
and the interpretation of the complementary diagnostic tests, and in discussions regarding
the treatment plan, both with my tutor and in the team meetings. | observed several
diagnostic and therapeutic procedures, having performed some of the less technically-
demanding ones.

Conclusions: Having completed the internship, it is my consideration that the initial
objectives have been met since | gained an understanding of what the characteristics of an
Intermediate Care Unit are, and explored the benefits they can bring for patients, whilst
consolidating my knowledge about the mechanisms of the disease and gaining more

confidence and autonomy when approaching patients and performing technical procedures.



Lista de abreviaturas

BiPAP — Bilevel Positive Airway Pressure

CHUP - Centro Hospitalar e Universitario do Porto
CK - Creatinofosquinase

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
ECG - Electrocardiograma

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana

KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIM — Unidade de Cuidados Intermédios

SOAP - Subjectivo, Objectivo, Avaliacdo, Plano
SU — Servico de Urgéncia

TAC — Tomografia Axial Computorizada

U — Unidade

VNI — Ventilagdo N&o Invasiva
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INTRODUCAO

As Unidades de Cuidados Intermédios (UCIM) destinam-se a doentes agudos com
faléncia iminente ou estabelecida de funcdes vitais, que necessitam de monitorizacao
continua, mas em que o seu estado ndo é suficientemente critico para exigir internamento
numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Aquilo que também diferencia os dois tipos
de unidades é o facto de algumas das técnicas disponiveis numa UCI ndo existirem numa
UCIM. Porém, o conjunto de métodos diagnosticos e terapéuticos de uma UCIM néo esta
padronizado, variando bastante de hospital para hospital. No Centro Hospitalar e
Universitario do Porto (CHUP) as duas unidades distinguem-se pela inexisténcia de
ventilacdo invasiva e técnicas dialiticas na UCIM.

Nestas unidades, os doentes tém em comum a gravidade do seu estado de saude,
mas as patologias subjacentes séo diversas e tém atingimento multiorgénico, o que exige
um conhecimento abrangente e integrado. Tendo em conta o facto de me encontrar no ano
profissionalizante do curso de Medicina, prévio a formacdo especifica, pareceu-me
benéfico ter contacto com uma unidade com estas caracteristicas, ja que permite uma
consolidacdo dos conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico, relativos a
diversas especialidades e ciéncias basicas, que, ao mesmo tempo, me serdo Uteis seja
qual for a especializagéo futura. Acresce o facto de nas unidades curriculares do ciclo
clinico ter tido contacto com enfermarias de Medicina Interna e, apesar de breve, também
com a UCI, nao tendo tido, porém, a oportunidade de conhecer as especificidades de uma
UCIM. Na possibilidade de vir a trabalhar numa area hospitalar, gostaria de saber quando
uma Unidade deste tipo pode ser uma opcao benéfica para os doentes pelos quais esteja
responsavel.

Por outro lado, reconhec¢o a importancia que a tutoria tem no sucesso da aquisicédo
de competéncias. A Medicina na actualidade engloba uma infinidade, por vezes
avassaladora, de conhecimentos, impondo-se, por isso, ndo s6 a sua obtencdo, mas
também a capacidade de seleccao e integracdo dos mesmos. Ao longo dos ultimos seis
anos de aprendizagem, percebi o0 peso que tem a orientacao presencial obtida, numa area
em que se exige o desenvolvimento de capacidades de raciocinio inexpressaveis em livro
e inatingiveis a solo, e num contexto em que o impacto das decis6es tomadas pode gerar
uma grande pressao emocional. Sabia previamente que teria as condi¢des propicias a este
desenvolvimento junto do Dr. Arlindo Guimas, integrante da equipa da Unidade, pelo
contacto prévio numa das unidades curriculares do ciclo clinico.

Tendo isto em consideragdo, 0s objectivos a que me propus, ao longo deste
estagio, foram a compreensdo do método organizativo de uma UCIM, assim como as

indicacOes para a admisséo e alta. Por outro lado, pretendia desenvolver a capacidade de
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abordagem e tratamento dos pacientes admitidos, integrando criticamente a revisao
fisiopatol6gica dos mecanismos de doenca, a busca das informacdes mais recentes no que
diz respeito a Medicina Baseada na Evidéncia e a discussdo dos casos clinicos com a
equipa. Por dltimo, propus-me aprender sobre as téchicas especificas deste tipo de

Unidade e, na medida do possivel, aplicar as de maior simplicidade.



DESENVOLVIMENTO

Organizacao do estagio

O estagio realizou-se na UCIM do CHUP, sob a orientacdo e supervisao do Dr.
Arlindo Guimas. Teve uma duracao total de 80 horas. Foi realizado de forma a coincidir
com o horério em que o orientador do estagio se encontrava colocado na Unidade e a
abarcar diferentes momentos da rotina da mesma. Por isso, foram distribuidas ao longo de
12 dias, entre 2 de Julho e 12 de Janeiro de 2019, e foram abrangidos horarios da manha
e da tarde, assim como dias Uteis e dias de fim-de-semana (Tabela I).

Caracteristicas da UCIM do CHUP

A 3 de Maio de 2010 deu-se a fundagcédo da UCIM Médicos, integrada no Servigo de
Medicina. Posteriormente, a Unidade foi fundida com a Unidade de Cuidados Intermédios
Cirurgicos, sendo integrada no Servi¢o de Cuidados Intensivos como Unidade de Cuidados
Intermédios Médico-Cirurgicos.

Conta com uma capacidade de acolhimento de doze doentes, com onze camas
distribuidas por duas salas contiguas e uma cama em quarto separado, com o interior
visivel a partir das outras salas, através de janela de vidro. Em cada uma das duas salas
existe um espacgo equipado com computadores, dedicado ao pessoal médico e de
enfermagem, com visibilidade para todas as camas dessa sala.

A equipa é constituida por oito profissionais médicos, sendo sete internistas e uma
pneumologista, que realizam turnos de 24h, 12h ou 8h. A unidade conta com pelo menos
dois especialistas durante o horério diurno dos dias da semana e um no periodo nocturno
e fins-de-semana. Além disso, a cada trés meses séo integrados na equipa trés internos
de especialidade de Medicina Interna. No que diz respeito ao pessoal de enfermagem,
estdo sempre presentes pelo menos quatro profissionais, 24h/dia, num racio de 3:1 em
relacdo aos doentes.

Em cada dia, decorrem duas reunides. A primeira de manha, para a passagem do
turno e atribuicdo de cada paciente a um médico responsavel, e a segunda de tarde, para
discusséao detalhada de cada situacao clinica. O horario das visitas dos familiares decorre

apoés a segunda reuniao.



Actividades desenvolvidas

Tendo em conta o primeiro objectivo do estagio (“Compreensdo do método
organizativo de uma UCIM”), optei por variar os horarios da minha presenca na Unidade e
tentar seguir a evolucéo de pelo menos um paciente por dia na unidade.

Quando presente no primeiro horario da manha, podia participar na reunido de
passagem de turno, onde o médico responséavel pelo turno da noite anterior transmitia o
resumo da situagdo clinica aos presentes, assim como as principais intercorréncias do
turno anterior e exames marcados para esse dia. Este momento era importante para que
toda a equipa estivesse consciente da situacdo de cada paciente da unidade e se fizesse
uma distribuicAo adequada dos pacientes pelos profissionais, entre internos e
especialistas. Nesses momentos, podia ficar a par da situacdo de cada doente e perceber
guais me despertavam interesse em acompanhar mais aprofundadamente ao longo do dia.

Também acompanhei o transporte de pacientes nos momentos em que foi
necesséria a realizacdo de um exame fora da Unidade. Por um lado, isto permitiu-me a
observacdo do exame realizado, nomeadamente as TAC. Por outro lado, aprendi que de
cada vez que um paciente necessita de se deslocar para fora da Unidade, tem de ser
acompanhado nao s6 pelo funcionario de transporte, mas também por um enfermeiro e
uma médica. Isto deve-se ao facto de se considerar que o doente deve manter a
monitorizacao realizada na Unidade, e que existe um risco aumentado de surgimento de
instabilidade clinica, que exija a abordagem imediata por um profissional de saulde
devidamente qualificado. Assim, sdo transportados com o paciente os dispositivos de
monitorizacdo e terapéutica necessarios ao tratamento e a resolucdo de situagbes
urgentes. Em nenhuma das situagbes em que acompanhei o transporte houve
intercorréncias.

Também participei nas acc¢des formativas que decorreram nos dias em que estive
presente na Unidade, nomeadamente uma formacdo dirigida aos internos de
especialidade, consistindo numa primeira parte acerca de Doencas hereditarias do
metabolismo, mais precisamente identificacdo de emergéncias metabdlicas no Servico de
Urgéncia (SU), e uma segunda parte acerca da abordagem da Hiponatrémia e das
Complicac6es hiperglicémicas da Diabetes. Tive também oportunidade de participar num
dos momentos do Journal Club realizado regularmente na Unidade.

Tendo em conta o segundo objectivo de estagio (“Compreensédo das indicacdes
para a admissdo e alta”) procurei estar presente quando colegas de outros servigcos
visitavam a Unidade para propor um doente para admisséo. Nestas ocasides, dirigiamo-
nos ao local onde se encontrava o doente para o observar, e assistia a ponderacao acerca

da possibilidade de internamento. Além disso, participei na realiza¢do de notas de alta da
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Unidade, momento que me pareceu ideal para compreender o motivo de admisséo e alta,
ou seja, a partir de quando na sua trajectoria o paciente beneficia da admisséo na Unidade,
e a partir de quando a sua permanéncia deixa de fazer sentido. Percebi que o motivo de
admissdo tem de ser claramente identificado, que posteriormente sao listados os
antecedentes do paciente e os problemas geridos na Unidade, é descrita a histéria da
doenca actual, a investigacdo realizada na Unidade, com respectivos resultados, assim
como os tratamentos administrados. No entanto, por vezes tive dificuldade em perceber
quais as intercorréncias a referir, situacdo que fui debatendo com os internos presentes.
Estas notas permitem que os profissionais que vao acompanhar o paciente posteriormente
tenham acesso as informagdes sobre o episodio, trate-se de médicos presentes na
enfermaria, na UCI ou nos centros de saude. Além disso, tém valor médico-legal.

Tendo em conta o terceiro objectivo (“Desenvolver a capacidade de abordagem e
tratamento dos pacientes admitidos”), de cada vez que estava na Unidade escolhia, com o
auxilio do meu orientador, um caso mais relevante para a minha aprendizagem, ao qual
dedicava mais atencdo. Realizava a anamnese e exame fisico e consultava os registos
clinicos do paciente. Quando o momento fosse oportuno, trocavamos impressfes acerca
da fisiopatologia da doenca e tirava as duvidas que me tivessem surgido. Posteriormente,
pesquisava acerca da estratégia de investigacdo e tratamento, comparando com a
estratégia adoptada e, quando aplicavel, tentando compreender o porqué de eventuais
diferencgas. Por vezes, também acompanhava o meu orientador ou alguma das internas de
Formacéo Especifica na observacdo dos pacientes, atentando as perguntas que faziam e
aos dados que colhiam do exame fisico e registos da monitorizagéo.

Além disso, participava na reunido de discussdo que se realizava a tarde, onde a a
linha de investigacdo e a estratégia terapéutica a adoptar era debatidas com pormenor,
assim como eventuais duvidas acerca do diagnoéstico etiolégico. Percebi que nem sempre
este diagnostico esta totalmente esclarecido quando os pacientes sdo admitidos, o que
ndo pode ser impeditivo de gerir situacdes de risco de vida e complicacdes assim como
procurar o alivio da sintomatologia. Por outro lado, é importante ndo esquecer a busca pela
resposta ao porqué da situacao clinica do paciente, ja que por vezes é imprescindivel para
o tratamento imediato. Nestes momentos, pude acompanhar o raciocinio clinico de cada
interveniente, analisar exames de imagem, especialmente TAC e Raio-X, sendo que tirava
especial proveito quando algum dos médicos me dirigia uma explicacdo mais detalhada de
algum ponto em discussdo. Estas reunides tornavam-se exigentes pelo facto de ser
necessario discutir a estratégia a colocar em pratica para cada um dos pacientes, muitos
deles numa situacédo clinica extremamente complexa. Por vezes, revelava-se benéfica a
consultadoria com profissionais de outras especialidades acerca de questdes mais

especificas e controversas. O objectivo a atingir era definir um plano de actuacao que fosse
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compreendido e apoiado por todos os integrantes da equipa, de forma a que houvesse um
fio condutor na estratégia aplicada, independentemente do médico responsavel pelo
paciente em cada dia.

Tendo em consideracdo a importancia da componente familiar na situacdo dos
pacientes, também estive presente durante as conversas do meu orientador com 0s
familiares e observei qual a sua postura ao comunicar a informacédo. Assim, pude perceber
pela primeira vez num contexto clinico quais as principais inquietacdes da familia, que séo
muitas vezes bastante diferentes das da equipa de salde. Conclui que a informacé&o deve
ser sucinta e clara, fornecendo uma quantidade crescente de informagdo consoante a
vontade do familiar e ajustando a linguagem a capacidade de compreensao. Esta tarefa
pode ser dificultada se ndo existir uma relagéo prévia que permita uma boa adaptagéo ao
familiar em concreto, e pelo facto de haver uma especial vulnerabilidade emocional na
familia, que pode predispor a mais falhas na comunicagdo ou mas interpretagdes. Esta
dificuldade pode ser colmatada tendo a conversa num ambiente resguardado, conhecendo
bem os dados do paciente e adoptando uma postura calma e confiante, de forma a que,
sem ocultar informagfes nem o progndstico da situagéo, se possa tranquilizar a familia.

Por dltimo, com a finalidade de cumprir 0o quarto objetivo a que me propus
(“Aprender sobre as técnicas realizadas neste tipo de Unidade”), sempre que era realizado
um procedimento aproveitava o0 momento para observa-lo e compreendé-lo, sendo que
habitualmente estes se realizavam nos dias Uteis a tarde, ap6s a reunido de discusséo. Por
outro lado, a realizacéo de electrocardiograma (ECG) e gasimetria arterial era frequente ao

longo do dia, 0 que me permitiu praticar a sua realizagéo.



DISCUSSAO

Monitoriza¢do na Unidade

Uma das principais caracteristicas diferenciadoras da UCIM é o tipo de
monitorizacao realizado. Nesse sentido, preocupei-me em compreender o significado dos
parametros utilizados. No que diz respeito ao balanco hidrico, por exemplo, se este for
negativo num paciente a tomar um diurético pode significar que a dose deve ser reduzida,
ou se for demasiado positivo pode dever-se a uma administracdo excessiva de soros,
condicionando um risco de desenvolvimento de edemas e congestado. No entanto, no caso
de estarmos perante um paciente desidratado apés um quadro de vomitos abundantes e
terapéutica com soros, € desejavel que o balango seja positivo nos dias seguintes, de forma
a que o paciente recupere a sua homeostasia. J& num paciente em descompensacgao de
insuficiéncia cardiaca, com congestdo pulmonar, é desejavel um balanco negativo, que
significa a perda do liquido em excesso do organismo do paciente.

Na UCIM realiza-se monitorizagdo da tensédo arterial, da frequéncia cardiaca, da
saturacao arterial de oxigénio e do tragado electrocardiografico. Estes parametros podem
ser acompanhados em ecras individuais colocados ao lado da cama de cada doente e em
ecras posicionados no centro da Unidade, onde sao visiveis os dados em tempo real de
todos os internados. A medicdo da tenséo arterial €, em geral, feita de forma invasiva,
através da colocagdo de uma linha arterial, que pode ser também utilizada para a
realizacdo de colheitas analiticas, nhomeadamente gasimetrias. Quando necessario, €
colocado um cateter venoso central, que permite a monitorizagdo invasiva da presséo
venosa central.

Adicionalmente, sdo registados esses e outros parametros de forma regular numa
folha especialmente desenhada para o efeito, colocada aos pés da cama de cada um dos
pacientes, nomeadamente a temperatura e a frequéncia respiratoria. E também possivel
registar quando é realizada aspiracao de secrecoes, informacdes relativas a Ventilagao
Espontanea (a FiO2 na peca T e na mascara), ao controle metabdlico (glicemia e
densidade urinaria), diametro pupilar, a ocorréncia de crises convulsivas, os pulsos
periféricos, a escala da dor, os niveis neuropsiquicos (por exemplo, escala de Glasgow) e
0S posicionamentos realizados. Além disso, esta disponivel um esquema corporal onde
sao sinalizados os cateterismos e solu¢des de continuidade da integridade cutadnea. Sdo
também registados o0s dados necessarios a contabilizacdo do balan¢o hidrico
nomeadamente as entradas (dieta, soros, glébulos, plasma, plaquetas e outras
terapéuticas) e as saidas (fezes, vémito, aspirado géstrico e diurese e terapia de suporte

renal). Por ultimo, é possivel o registo de outras notas pelo pessoal de enfermagem. Este
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registo é uma ponte entre o trabalho de enfermagem e de medicina, uma vez que os dados
sdo registados pelos enfermeiros e a sua consulta é essencial para a abordagem do
paciente pelos médicos. Penso que esta é uma forma eficaz de garantir que ndo se percam

informacdes e que estas estejam organizadas de forma clara e acessivel rapidamente.

Ventilacdo Nao Invasiva

Outra das valéncias mais relevantes é a ventilagado nédo invasiva (VNI). Na UCIM, a
VNI é frequentemente utilizada em situacdes de faléncia respiratria que nao necessitam
de ventilacdo invasiva e insuficiéncia respiratoria tipo 1 graves que respondam a esta
estratégia ventilatéria. A VNI permite evitar algumas das complicacbes e desconforto
associados a realizacao de ventilacdo invasiva, nomeadamente pneumonia associada a
ventilagdo, a infecgcdo nosocomial mais comum nas UCI. Reduz também o risco de
barotrauma. E utilizada em pacientes com dificuldade respiratéria, manifestada por
dispneia moderada ou severa, taquipneia, uso de musculos acessoérios da respiracao,
acidose respiratoria ou hipoxemia, excluindo os casos em que a ventilagéo invasiva seja
necessaria, nomeadamente na presenca de reducgdo da vigilancia, paragem cardiaca ou
respiratdria, trauma facial ou broncorreia.

Os modos de VNI mais vezes utilizados sdo o CPAP (continuous positive airway
pressure) e BiPAP (bilevel positive airway pressure). No modo CPAP é mantida uma
pressdo constante, igual na inspiracdo e expiracédo, sendo usado nos casos de hipoxemia,
ao prevenir o colapso dos alvéolos durante a expiragdo. No entanto, devido a esta presséo
positiva constante, tem como efeito secundario a diminui¢éo do retorno venoso ao coragao.
Ja 0 modo BiPAP tem o beneficio do CPAP de administrar uma pressao positiva durante a
expiracao, com o beneficio adicional de ajudar a inspiracdo ao aumentar a pressao quando
0 paciente comeca a inspirar. No entanto, ha que estar atento a efeitos adversos destes
procedimentos, como é o caso das lesBes faciais e nasais causadas pela pressdo das

mascaras na pele de forma continuada.

Indicagdo para Admisséo e Alta

Ao longo do estagio, tinha como objectivo a compreenséao dos critérios que levam
a admisséao dos pacientes numa UCIM.

Percebi que tém indicacdo para a admissdo aqueles para os quais se prevé um
beneficio de uma monitorizagdo continua da evolugdo clinica com a possibilidade de
intervencbes imediatas, 0 que € caracteristica especifica da Unidade. Estes doentes

podem provir de uma enfermaria, directamente da urgéncia ou do bloco operatorio, na
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presenca de um quadro agudo ou de agudizacdo de doenca crénica. Perante esta
necessidade, imp&e-se distinguir quais beneficiariam mais da admissdo em UCI do que em
UCIM. E o caso dos pacientes que necessitam de ventilagio mecanica invasiva. Além
disso, pode suceder que pacientes internados na UCI que ja ndo necessitem destes
cuidados sejam transferidos para uma UCIM até uma melhoria clinica que permita o
internamento numa enfermaria, enquadrando-se a UCIM num descalamento de cuidados.
Esta triagem exige uma ponderacao que, por um lado, é condicionada pelo limite de vagas
existentes, e por outro, pelo desejo de fornecer os melhores cuidados possiveis aos
pacientes, exigindo-se bom senso clinico.

Por este motivo, decorre a busca por ferramentas que auxiliem no processo de
decisdo. Existem diversos sistemas numéricos de score da gravidade clinica que séo
usados para predizer determinados resultados, como a mortalidade ou tempo de
internamento nas Unidades. No entanto, segundo a revisdo Predictive scoring systems in
the intensive care unit 1, ndo ha nenhum score comprovadamente superior aos restantes
para a predicdo da mortalidade, sendo que na sua generalidade sdo de questionavel
utilidade na abordagem dos pacientes individualmente.

Os autores do estudo Predicting early deterioration of admitted patients at the
Intermediate Care Unit @ propdem identificar nos doentes admitidos nos Intermédios
factores de risco individuais para uma deterioracdo clinica precoce (necessidade de
transferéncia para Intensivos ou morte em menos de 24h) ou para uma melhoria clinica
precoce (transferéncia para uma enfermaria em menos de 24h). Esta analise pretende ser
um auxilio na predicdo do beneficio da alocacdo de um doente a uma unidade de
Intermédios, em oposi¢ao aos Intensivos ou a uma enfermaria.

Para isso, redanem informagdo sobre qual a indicacdo das admissfes, as
especialidades respectivas e a carga de cuidados requerida do pessoal de enfermagem e
relacionam-na com a situagdo nas 24h seguintes. Concluiram que existe um risco muito
elevado para rapida deterioracao clinica nos Intermédios no caso de admissao de paciente
com instabilidade hemodindmica e respiratéria combinada, aconselhando a admisséao
imediata nos Intensivos.

Por ultimo, através dos dados recolhidos criaram um nomograma (Figura 1) em que
determinados parametros individuais correspondem a um nimero de pontos, que na sua
totalidade reflectem a probabilidade de deterioracao clinica precoce.

No entanto, este estudo foi realizado numa unidade de cuidados intermédios
cirrgica e ndo médica, assim como fisicamente separada da de intensivos, o que leva a
um atraso na transferéncia quando necesséria, que pode nao ser tdo elevado como no
CHUP, em que ambas as unidades estdo no mesmo servigo. Além disso, os pacientes

analisados foram aqueles ja admitidos na UCIM, e tendo em conta os cuidados necessarios
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na sua permanéncia. Outros factores a ter em conta poderiam ser 0s parametros vitais,
previamente a qualquer tratamento, ou apds a realizacdo de tratamentos passiveis de
execucdo nas enfermarias ou urgéncia. Tendo em conta a heterogeneidade das
caracteristicas das unidades de Intermédios a validade destas conclusdes vai variar para
cada uma delas.

Através desta pesquisa e da experiéncia do estagio, percebi que ainda existem
muitas questdes por responder nesta area. A tomada de decisdo beneficia de um debate
em equipa e da experiéncia clinica, em que as ferramentas de predicdo podem apenas dar
algumas pistas sobre critérios a ter em conta. Varias vezes a Unidade foi contactada por
colegas para propor o internamento de pacientes que tinham a seu cargo. Nesses casos,
acompanhava o Dr. Arlindo Guimas aos servicos ou a urgéncia, onde observavamos o
doente e éramos informados acerca da sua histdria clinica. Tive a oportunidade de
aprender com a argumentacdo clinica apresentada pelas diversas partes para decidir pela
admissdo ou ndo. Percebi que os limites entre o beneficio e a obstinacao terapéutica séo
variaveis consoante os profissionais, e sao influenciados por factores como o estado clinico

prévio do paciente, a sua idade e as perspectivas de saude e autonomia futuras.

Método de Registo

Nas ocasifes em que escrevi ou consultei os registos clinicos dos pacientes, pude
familiarizar-me com o método de registo SOAP (Subjectivo, Objectivo, Avaliacdo, Plano),
usado pelos profissionais da Unidade. Este método obriga a identificagdo dos problemas
do paciente, em oposi¢cdo a uma listagem extensiva de todos os achados positivos e
negativos, ao estabelecimento da relagdo entre estes problemas através da secgéo
Analise/Avaliacao, e, por fim, ao estabelecimento de um plano de investigacdo e/ou
terapéutico relativo aos problemas identificados. Este método é especialmente util quando
se pretende abordar o paciente de uma forma global, como é o caso da Unidade, e fazer
registos claros que permitam uma abordagem mais eficiente, especialmente relevante no
contexto da Medicina Intensiva.

Creio que a maior dificuldade que senti foi a identificacdo organizada e sucinta dos
problemas do paciente na sec¢édo da Avaliacdo, ja que exige um raciocinio claro, que se
vai adquirindo com a experiéncia. Assim, tentava identificar o principal problema do
paciente, o motivo da sua admisséo e quais 0s problemas que, apesar de secundarios ou
apesar de terem surgido posteriormente a admissdo, poderiam influenciar
consideravelmente a evolugdo do paciente, de forma a n&o negligenciar essas questdes
no plano terapéutico. Quanto & anamnese, exame fisico e seu registo sdo competéncias

gue tive mais oportunidade de praticar previamente, apesar de no contexto da Unidade
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acrescerem mais dados na monitorizacdo, que tive de aprender a valorizar correctamente.
No que diz respeito a determinacdo do plano de accdo, senti que a consulta de
recomendacdes e bases de evidéncia cientifica se revelava um grande apoio para alguém
gue, como eu, tem pouca experiéncia clinica. Por outro lado, a reunido de equipa e a
discussdo com o meu orientador permitiu compreender melhor a estratégia a implementar

e fazer os ajustes necessérios ao registo do plano.

Procedimentos Técnicos

Linha arterial

Na UCIM, tive a oportunidade de observar a colocacao de linhas arteriais na artéria
radial de alguns pacientes, procedimento com o qual nunca tinha tido contacto, o que me
permitiu familiarizar-me com os procedimentos necessarios e se tornou um impulso para
explorar a sua utilidade recordando as suas indicagbes (por exemplo, necessidade de
monitorizacdo continua da pressao arterial ou de colheita frequente de sangue), e, por
outro lado, as suas limitagfes, nomeadamente contraindicagfes (por exemplo, fenomeno
de Raynaud ou queimaduras no local) e possiveis complicagfes. A isquemia da mao é
uma complicacdo grave, apesar de rara, que pode ocorrer nos pacientes com uma
circulacdo colateral insuficiente, sendo evitada através da implementacéo da técnica de
Allen.

Cateter venoso central

Na UCIM, tive a oportunidade de observar a colocagdo de um cateter venoso central
na veia jugular interna. No caso deste paciente, a hipocaliemia severa exigia uma
administracdo célere e precisa, e por isso intravenosa, de um aporte potassico, sendo
necessaria a via central, ja que o potassio causa irritagdo das veias periféricas.

Nesta abordagem, ha uma grande proximidade com a artéria carétida e o pulméo,
0 que exige uma grande cooperacdo do paciente, visto que movimentos excessivos podem
lesar estas estruturas, levando a uma puncdao arterial ou pneumotorax, por exemplo. Uma
vez que é necessario o posicionamento da cabeca do paciente em posicao lateral, para
expor a regiao lateral do pescoco, esta técnica € limitada a pacientes em que a mobilidade
cervical seja possivel. Ja a abordagem pela via subclavia ndo pode ser realizada no caso
de trauma da clavicula, pescoco ou vaso subclavio ipsilateral, ou no caso de coagulopatia,
visto que ndo é possivel a aplicacdo directa de pressdo para parar uma eventual
hemorragia da veia ou artéria subclavia, j& que estas estruturas se encontram atras da
clavicula. No caso que tive a oportunidade de observar, a necessidade de colocacao do

cateter venoso central era urgente, uma vez que a paciente se encontrava com niveis de
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potassio preocupantemente baixos. Nao havia, por isso, condi¢des para realizar um estudo
da coagulacdo, pelo que a colocacdo do cateter por via subclavia ndo era uma opcao
segura, tendo-se optado pela via jugular interna. Esta via tem como desvantagem o facto
de ndo dever ser utilizada durante muito tempo, ja que a veia jugular interna possui valvulas
que podem ser danificadas pelo cateter, ao contrario da veia subclavia.

Por dltimo, a infeccdo local ou sistémica é uma complicacdo possivel. Por esse
motivo, foi realizado com todas as medidas de assepsia, incluindo mascara, touca, bata,
luvas e campos estéreis.

A observacgdo deste procedimento, ensinou-me que este pode ser realizado na
propria. UCIM, com o doente acordado, sob anestesia local. Deu-me também a
oportunidade para discutir com o meu orientador acerca da utilidade do procedimento e
dos factores que influenciam a escolha de uma ou outra abordagem, nomeadamente 0s
riscos associados a cada uma delas, as caracteristicas do paciente em causa e a
experiéncia do operador.

Além disso, aprendi que a manobra de Trendelenburg pode facilitar a detecgéo e
insercdo da agulha na veia ao aumentar o seu calibre, sendo especialmente util em
pacientes hipovolémicos, e que a ecografia pode ser usada para a localizagdo da veia a

ser puncionada.

Fibroscopia

No contexto de um caso de pneumopatia intersticial aguda em paciente com
diagndstico de novo de HIV, foi realizada uma broncofibroscopia com colheita de lavado
broncoalveolar, com o objectivo de esclarecer o diagnéstico etiolégico. Para isso, foi pedido
um estudo microbiolégico e citolégico, com pesquisa de Pneumocystis jirovecci. Pude
observar que se trata de um procedimento asséptico, feito com o paciente consciente,
sedado com propofol e com recurso a analgesia local. Ainda assim, o procedimento pode
ser bastante desconfortavel para o paciente, exigindo que esteja motivado para a
cooperacdo e que exista predisposicdo da equipa para minimizar esta situacao,

estabelecendo uma boa relagéo com o paciente.

Procedimentos realizados

Relativamente aos procedimentos anteriormente mencionados, foi possivel apenas
a sua observacao, devido a complexidade técnica que representam. No entanto, houve
situacdes em que foi necessério levar a cabo procedimentos mais simples, o que me deu
a oportunidade de os realizar. Pude aperfeigoar a técnica de colheita por punc¢éo directa
de sangue arterial para gasimetria, uma competéncia previamente trabalhada, e aprender

e implementar pela primeira vez a técnica de colheita realizada através de linha arterial
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previamente colocada. Quando foi necessaria a realizacdo de ECG participei na
preparacdo do doente, na colocacdo dos eléctrodos e no registo e interpretacdo da
informacéo obtida. Foi a primeira vez que tive oportunidade de p6ér na pratica a colocacéo
dos eléctrodos e dessa forma melhor apreender o procedimento. Além disso, o facto de ver
imediatamente o0 ECG e participar na sua interpretacdo em contexto real, permitiu-me
melhor relacionar os achados com os dados da observacao clinica, de forma a valoriza-los

correctamente.

Casos clinicos

Caso 1: Intoxicacao Voluntéria por Organofosforados

Doente do sexo masculino de 42 anos, foi trazido ao SU apds uma intoxicacao
voluntéria por organofosforados com 2 horas de evolugéo. Foi realizada lavagem géstrica
previamente ao transporte. Na admissao, apresentava como Unica alteracdo ao exame
fisico vomitos e midriase. Do estudo efectuado, destaca-se apenas uma colinesterase
plasmética de 121 U/L. Durante a permanéncia no SU realizou carvdo activado, 3 mg de
atropina e obidoxima 250mg, e iniciou perfusao de obidoxima.

O carvao activado pretende evitar ao maximo a absor¢do dos organofosforados
pelo organismo, numa primeira fase da abordagem. A atropina é um antagonista
muscarinico, o que vai inibir a ac¢do da acetilcolina em excesso nestes receptores. Ja a
obidoxima actua reactivando a colinesterase. Esta actuacdo estd de acordo com a
evidéncia disponivel sobre a abordagem de intoxicagdo por organofosforados,
nomeadamente clorpirifés, implicados nesta situagéo.

Destaco este caso porque me parece interessante do ponto de vista fisiopatoldgico.
Os organosforados ligam-se a acetilcolinesterase, impossibilitando-a de exercer a sua
funcdo de hidrolisar o neurotransmissor acetilcolina em colina e acido acético. Apds um
periodo, dependente do agente em causa, 0 composto formado pela acetilcolinesterase-
organofosforado sofre uma mudanga conformacional que vai levar a irreversibilidade da
reactivacao da enzima pela obidoxima. Talvez por esse motivo, a evidéncia sobre o uso de
oximas para tratar intoxicacbes por organofosforados é inconsistente. No entanto, até
melhor compreensao do fendbmeno, a recomendacédo € a administracdo de oximas perante
intoxicacdo por qualquer dos agentes deste grupo.

O estimulo excessivo pela acetilcolina dos receptores colinérgicos presentes no
sistema nervoso central e periférico leva ao desenvolvimento de uma sindrome colinérgica
aguda. Verificam-se manifestacdes muscarinicas (sistema parassimpético), sendo que o
broncospasmo, aumento da secre¢do bronquica, bradicardia e hipotenséo podem colocar

em risco a vida do doente. Tendo isso em conta, o doente foi admitido na UCIM para
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vigilancia. Também podem estar presentes manifestacdes nicotinicas no musculo estriado,
como fasciculacdes, caimbras e hipotonia, e nos ganglios simpaticos, como taquicardia e
elevacao da pressédo arterial. O atingimento do sistema nervoso central pode condicionar
confusao, depressao do centro respiratério, convulsdes e coma. Ap6s 24 a 96 horas, pode
desenvolver-se uma sindrome intermediaria, com fragueza ou paralisia muscular proximal,
nomeadamente membros superiores e pescoco, podendo também atingir a musculatura
respiratoria, e que se deve a acetilcolinesterase inibida irreversivelmente.

Durante a permanéncia na UCIM o paciente manteve a perfusdo de obidoxima. Nao
desenvolveu sintomas colinérgicos ou sintomatologia de sindrome intermédio. Atingiu um
nadir de colinesterase plasmética de 103 U/L, subindo até um méaximo de 341 U/L, ainda
muito abaixo do normal (acima de 5000 U/L aproximadamente). Desenvolveu ligeira
diminuicdo da fung¢d@o renal, provavelmente secundaria aos organofosforados ou a
obidoxima. Teve alta da Unidade com indicacdo para vigilancia dos sintomas, ja que as
colinesterases ainda se encontravam baixas e seria expectavel a sua subida nas semanas
seguintes, a medida que fossem sendo produzidas novamente. Duas a quatro semanas
depois ainda se poderia desenvolver uma polineuropatia tardia, com fraqueza muscular
distal, parestesias, caimbras, hiperreflexia, descoordenagdo motora, espasticidade e
tremores. Sabe-se que este quadro ndo tem relagdo com a inibicdo das colinesterases,
mas a sua etiologia ndo esta actualmente esclarecida. Através da consulta do processo do
paciente, pude verificar que nao foi o caso, tendo o doente tido alta da enfermaria cinco
dias depois sem mais intercorréncias.

O facto de o paciente poder transmitir qual o toxico especifico utilizado facilita
enormemente a escolha da abordagem a ter. Percebi que as intoxicagcbes podem ser
causadas por uma infinidade de agentes, nem sempre familiares aos profissionais da
Unidade. Assim, é importante tentar uma identificacao rapida do agente de forma a poder
estudar pelos meios disponiveis qual a melhor abordagem, enquanto se monitoriza e
estabiliza o paciente.

Por outro lado, este caso chamou-me a atencéo pelo facto de a intoxicagéo ter sido
voluntaria, o que leva a necessidade de integracao da componente psiquiatrica. No dia em
gue falei com o paciente, explorei também esta componente, tendo percebido que a
ingestdo dos clorpirifds tinha ocorrido como reaccgao a saida de casa da sua mulher com
os filhos, devido a um quadro de violéncia doméstica. Tive, portanto, uma oportunidade de
superacdo, ao tentar encontrar um equilibrio entre a manutencdo de uma relagcéo
terapéutica de confianca e empatia, e uma postura que ndo conduzisse a uma banalizacéo
das suas accOes. Procurei manter uma postura imparcial em que ndo projectasse as
minhas emoc¢des na actuacdo clinica, de forma a poder continuar a estudar os seus

problemas e o melhor plano possivel de abordagem aos mesmos.
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Caso 2: Malaria Grave

Doente do sexo masculino, 46 anos, com antecedentes de varios episodios de
paludismo, regressado de Angola no dia anterior, sem realizacao de profilaxia, recorre ao
SU do Hospital de Chaves com quadro de febre, mialgias, fadiga, nduseas, vomitos e
diarreia aquosa. E excluido o diagnéstico de malaria, segundo os registos. Por
agravamento dos sintomas, dirige-se ao SU do Hospital de Santa Maria da Feira passados
5 dias, apresentando-se febril, ictérico, hipotenso e com hiperlactacidemia de 3,3 mmol/L.
A pesquisa de plasmodium € positiva em ELISA com disfuncéo hepética (bilirrubina total
de 17 mg/dL a custa da directa e INR 1,4), disfuncdo renal oligurica e hematoldgica
(trombocitopenia com 17.000 plaquetas), e parasitémia de >40%. N&o havendo tratamento
disponivel naquele hospital, foi transferido para o Centro Hospitalar do Porto.

Foi internado na UCIM por malaria grave a Plasmodium falciparum com choque
séptico a condicionar disfungdo multiorganica, onde iniciou tratamento com quinino e
clindamicina, que realizou durante 7 dias.

Ao pesquisar sobre a abordagem a pacientes com maléria grave, pude verificar que
este paciente apresenta como critérios de malaria grave o desenvolvimento de choque
séptico, a parasitemia >10%, a disfuncdo renal com creatinina plasmatica >3mg/dL e a
ictericia com bilirrubina total >3mg/dL. Além disso, percebi que a administragdo de
artesunato por via intravenosa € o tratamento preferido, seguindo-se do artemeter por via
intramuscular e s6 depois do quinino por via intravenosa, associado a clindamicina. Isto
deve-se ao facto de os derivados de artemisina resolverem a parasitemia mais rapidamente
que o quinino, j& que sao activos contra uma maior extensédo do ciclo de vida dos parasitas
e activos contra os gametdcitos, levando a uma menor taxa de mortalidade. No entanto,
foi-me explicado que estes compostos nao estéo disponiveis no CHUP.

Na UCIM, evoluiu com faléncia respiratéria e necessidade de entubacéo
orotraqueal, tendo sido transferido para UCI. Desenvolveu-se também disfungéo
cardiovascular com necessidade de suporte vasopressor com noradrenalina. Por outro
lado, a disfuncéo renal ocorreu por necrose tubular aguda no contexto de choque séptico
e hemodlise e evoluiu para um estadio KDIGO 3 (oligoandria), necessitando de tratamento
de substituicdo da fungcdo renal durante 2 dias. A disfuncdo hematolégica com
trombocitopenia e anemia levou a necessidade de transfusdo de glébulos rubros (1U) e
plaquetas (1U). No que toca a disfuncdo hepatica o doente apresentou-se sempre sem
encefalopatia ou flapping. Apés extubacédo, foi novamente transferido para UCIM para
continuidade de cuidados e monitoriza¢éo. Tendo terminado o tratamento etiol6gico e com
as disfungBes de 6rgédo em resolucdo, foi transferido para a enfermaria do Hospital de Vila
Real. Por esse motivo, ndo foi possivel ter acesso aos registos acerca da restante evolugcéo

clinica do paciente.
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Destaco este caso clinico pelo facto de se tratar de uma patologia relativamente
pouco frequente neste contexto geografico, ndo tendo tido contacto previamente com um
caso semelhante. No entanto, parece-me relevante conhecer a sua abordagem ja que é
natural um aumento do seu aparecimento, quer pela crescente mobilidade da populagéo
vinda de areas endémicas, quer pelas alteracdes ecoldgicas causadas pelo aquecimento
global, que se prevé levarem a um aparecimento do mosquito Anopheles em Portugal &,

Por outro lado, parece-me um caso ilustrativo do reconhecimento dos limites
terapéuticos da UCIM, com necessidade de transferéncia para Intensivos, e do papel dos
Intermédios no descalamento de cuidados e monitorizagdo até uma estabilidade clinica

gue permita o internamento em contexto de enfermaria.

Accdes formativas

Numa das manhas em que estive presente, o Dr. Arlindo Guimas promoveu uma
formacdao sobre a abordagem de doencas hereditarias do metabolismo. Destaco o facto de
me ter alertado para considerar a presenca destas patologias raras, com uma prevaléncia
de 1/5000-6000 globalmente, ap6s a excluséo das patologias mais comuns, para explicar
determinados sintomas. Alguns dos sintomas que podem ser explicados por uma
descompensacdo metabdlica sdo coma ou encefalopatia sem trauma, infec¢cdo ou
intoxicacao e estudo de imagens com alteracdes inespecificas, rabdomidlise, hipoglicemia,
acidose metabdlica, convulsdes refractarias, vomitos ciclicos desde a infancia, dor
abdominal intensa sem etiologia e eventos trombdéticos arteriais ou venosos em doentes
jovens, assim como sintomas psiquiatricos com agravamento com terapia. Fomos também
informados acerca dos exames disponiveis no SU que auxiliam no diagnéstico deste grupo
de patologias, nomeadamente a medicao de corpos cetdnicos, gasimetria, glicose, CK,
funcéo renal, funcao hepética, electrolitos, acido drico, lactato/piruvato, sedimento urinario,
amonia, homocisteina e aminogramas. Por Ultimo, no caso de haver muita dificuldade na
determinacdo da etiologia no SU, fomos aconselhadas a fazer uma colheita de urina e de
sangue durante a crise e pedir centrifugacao e congelamento para analise posterior. Além
disso, perante esta indeterminacdo, a maioria destes pacientes beneficiaria de um
tratamento com glicose a 10% (100mg/L de glicose), com ajuste da solucdo perante
desequilibrio electrolitico, como hiponatremia, assim como tratamento de suporte (por
exemplo, hemodidlise), tratamento da descompensacdo e jejum, para evitar maior
intoxicacdo. Caso perante a administracdo de glicose os sintomas piorem, deve pensar-se
na possibilidade de uma citopatia mitocondrial. Achei esta formacdo especialmente
interessante, porque nos deu ferramentas para lidar genericamente com uma situagao

complexa e rara num ambiente real.
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Também faz parte da rotina da Unidade a ocorréncia regular de um Journal Club,
em que apds a apresentacdo de um artigo cientifico por um dos presentes é debatido o
tema entre os restantes. Num dos dias em que estive presente, foi apresentado um artigo
intitulado Antibioterapia guiada por procalcitonina em infeccdes respiratérias baixas. A
hipétese colocada era que a presenca de um valor superior a 0,25 de procalcitonina
indicaria o uso de antibioterapia, e um valor inferior a desencorajaria, ndo tendo sido
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo calcitonina e o grupo
controlo na reducdo do niumero de dias de antibioterapia, morbimortalidade e qualidade de
vida. Na discussdo que dai surgiu, tive a oportunidade de recordar os postulados de Koch
e aprendi que esta demonstrado que, perante a duvida, iniciar uma antibioterapia de largo
espectro e retira-la quando se conclui que esta ndo era afinal necessaria nao aumenta as
resisténcias aos antibiéticos, ndo se devendo persistir na terapéutica. A recomendacédo
geral é a de reavaliar a situacdo as 72h e consoante os achados, dirigir ou retirar a
terapéutica.
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CONCLUSAO

Finalizado o estdgio, considero que 0s objectivos a que me propus foram
cumpridos. Pude explorar o modo de funcionamento da UCIM e perceber as vantagens da
sua existéncia no CHUP, clarificando quais as suas especificidades em comparacdo com
as enfermarias de Medicina Interna e a UCI. Ao contrario daquilo que imaginava
inicialmente, ndo existem critérios de admissdo e alta definidos e estanques, sendo
importante uma compreensao aprofundada das caracteristicas da UCIM e um experiente
senso clinico para avaliar se o internamento pode trazer vantagens para a situagédo de cada
paciente.

Penso que o maior beneficio que tirei da realizacdo do estagio foi a oportunidade
de consolidar e desenvolver os meus conhecimentos acerca dos mecanismos da doenca,
abordando-os em contexto real, ao acompanhar os casos de diversos pacientes e debaté-
los com profissionais da Unidade, uma vez que sdo competéncias Uteis em qualquer
especialidade que possa vir a exercer. No entanto, pelas caracteristicas inerentes a
organizacao do estagio, ndo foi possivel 0 acompanhamento presencial dos pacientes em
do inicio ao fim do seu internamento. Apesar disso, pela consulta posterior dos processos
creio que essa limitacéo foi colmatada.

Senti-me ainda inspirada pelos profissionais com 0s quais tive contacto, pela
constante busca da evidéncia mais actualizada aquando da tomada de decisbes
terapéuticas, tanto junto de colegas como de bases de informagéo médica reconhecidas.

Empenhei-me neste periodo de aprendizagem em robustecer a minha seguranca
na tomada de iniciativa e na execugao de actividades praticas, como o registo clinico e os
procedimentos técnicos. Aproveitei assim 0 encorajamento e as oportunidades que me
foram oferecidas, de forma a superar esse desafio, adquirindo maior confianca e autonomia
ao longo do estagio.

Enquadrando o presente estagio numa fase de transicao da vida académica para a
vida profissional, estou convicta que teve um impacto indiscutivelmente positivo ha minha

evolucdo como futura clinica que pretendo ser.
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Points
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Figura 1 - Nomograma de predicdo de deterioracdo clinica rapida em admissfes na
Unidade de Cuidados Intermédios.

InstrucBes de uso: para cada item, desenhar linha recta desde o ponto correspondente ao paciente até a linha
superior de pontos. Somar o total de pontos. Desenhar linha recta da linha de pontos totais até a linha inferior,
para saber a probabilidade de deterioracéo rapida do paciente.

Abreviag8es: admission.indication = indicagdo para admissdo na UCIM; thrombo = trombdlise; exchange =
mudancga de cama; cardiac = monitoriza¢do cardiaca; post ICU= pés admissdo na UCI; post op = admissao em
poés-operatério; obs = observacgao; resp.insuf = admiss@o com insuficiéncia respiratéria. Routine.dressing =
mudanga de roupa diéria; intra.replac = rehidratagéo intracelular (>3L/m?/dia); active.diuresis = diurese activa
(por ex. furosemida >0,5mg/kg/dia); treat.compl.metabolic = tratamento por acidose ou alcalose metabdlicas;
vaso = administragdo de medicacdo vasoactiva; spec.interv = intervencéo especifica realizada na UCIM (por
exemplo, cardioverséo, ecografia, cateter arterial)

Relatorio escrito de acordo com a ortografia prévia ao AO90.

viii



