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IIl. INTRODUCAO

Ao longo do tempo, os avangcos nha ciéncia e na tecnologia conduziram ao
desenvolvimento da Medicina Intensiva e ao aperfeicoamento do tratamento do doente critico,
diminuindo a taxa de mortalidade e aumentando o numero de sobreviventes. O
envelhecimento da populagéo, particularmente dos doentes admitidos em Medicina Intensiva,
acompanhou-se de uma mudanca de paradigma, com uma maior preocupag¢do quanto a

morbilidade e uma necessidade crescente de conhecimento das sequelas pds-doencga critica.

O doente critico apresenta mdltiplas disfungdes organicas que colocam a sua vida em
risco e que requerem tratamento urgente e especializado em Servigos de Medicina Intensiva.
Este tipo de internamento tem um grande impacto no individuo doente e na sua familia. Até
recentemente, na década anterior, havia pouca compreensao acerca das consequéncias de
um internamento em Medicina Intensiva. Atualmente sabe-se que, para muitos doentes, a alta
do Servico de Medicina Intensiva (SMI) é apenas o inicio de um longo caminho de

recuperacdo, muitas das vezes pouco compreendido e desapoiado.

Sabemos que as sequelas pds-doenca critica afetam tanto o doente como a sua familia
e que estdo enquadradas na Sindrome Pds-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI).
Estas sequelas diminuem a qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares pelo menos
no primeiro ano pés-internamento. E fundamental reconhecer e compreender os efeitos do
internamento e das praticas envolvidas nos cuidados prestados em ambiente de SMI, no
sentido de melhorar a qualidade de vida dos doentes e cuidadores, mas também para
estabelecer boas praticas para os profissionais de saude que atuam nestes contextos. Hoje
em dia debatem-se, ndo s6 as consequéncias fisicas, psicolégicas e cognitivas, mas também
as consequéncias sociais desse internamento por doenca critica. Esta sindrome complexa
pode persistir durante anos, comprometendo o regresso do sobrevivente e sua familia a vida

normal.

Reconhecendo-se os familiares destes doentes como fundamentais no seu processo de
reabilitacdo e retorno a vida e autonomia que tinham, estes também devem ser abordados,
para ndo sofrerem sequelas do internamento do seu familiar (Sindrome Pés Internamento em
Cuidados Intensivos na Familia — SPICI-F) e serem capazes de exercer um novo papel, o de

cuidador.

Este desafio exige educacao sobre a SPICI e SPICI-F, tanto dentro dos SMI, quanto fora
deles, seja em ambiente hospitalar ou comunitario, com o intuito de melhorar a oportunidade

de diagnéstico e tratamento dos mesmos. Pois, apesar dos estudos epidemiolégicos
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demonstrarem uma prevaléncia alta de SPICI, esta permanece pouco conhecida fora desta
area. Assim, este desafio implica também o desenvolvimento de uma estrutura de atendimento
para o doente e a familia, que comega no momento da admissao nos SMI, visando identificar
fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de SPICI e/ou SPICI-F, reconhecer as
componentes da sindrome que se manifestam durante e apds o internamento, atuando
conforme as necessidades individuais (do doente) e coletivas (da familia). Garantir a satisfacao
dessas necessidades implica envolver especialidades médicas hospitalares (como a Medicina
Fisica e Reabilitagdo, Psiquiatria, Neurologia, Otorrinolaringologia, etc), Enfermeiros (como os
de reabilitagdo e os de Saude mental) e outros profissionais no hospital (por exemplo
Nutricionistas, Psicologos, Terapeutas da fala, etc). E necessdrio aumentar o conhecimento
acerca da SPICI na comunidade para que esta sindrome seja reconhecida pelos Médicos e

Enfermeiros de familia, bem como pelos préprios doentes e leigos em geral.



V. ENQUADRAMENTO NO PANORAMA NACIONAL

O Grupo de Estudos da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) dedicado
a Sindrome Pés-Internamento em Cuidados Intensivos e Follow-up no doente e familia definiu
um conjunto de objetivos de trabalho, sendo um deles o conhecimento e caracterizagdo do

panorama nacional no que diz respeito a esta tematica.

Desenvolvemos um questionario web-based que foi enviado aos Diretores de Servigco de
todos os SMI do Servigo Nacional de Saude, assim como dos hospitais privados (n=68, a data
de 2019). Neste questionario explorou-se a caracterizacdo dos SMI e levantaram-se questdes
relacionadas com as estratégias locais desenvolvidas para seguimento do doente pds-critico e

da sua familia.

Obtiveram-se 43 respostas (66% de adesdo) que correspondem a um grupo
heterogéneo de servicos, diferindo em varios aspetos, nomeadamente no nimero de camas
hospitalares (entre 100 e 1266) e no numero de camas de nivel lll (entre 4 e 42). Cerca de
metade dos SMI (49%) ndo tinham em 2019 implementada a consulta de follow-up para o
doente e apenas 12% faziam seguimento da familia. Observou-se uma grande variabilidade no
que diz respeito as caracteristicas das consultas, sendo que 22% dos SMI seguiam todos os
doentes internados e os restantes utilizavam um sistema de triagem definido por tempo ou
tipologia de doente. No que diz respeito ao timing da consulta, 40% das unidades faziam
consulta de follow-up aos trés meses, 32% até ao terceiro més e 23% aos seis meses pos-alta
do SMI. Em 50% dos casos a consulta era realizada por um Médico e um Enfermeiro € em
23% dos Servicos a consulta era multidisciplinar. Verificou-se uma grande heterogeneidade na
aplicacdo de testes de avaliacdo funcional, psicoldgica, cognitiva e de qualidade de vida.
Apenas trés unidades (7%) referiram ter um modelo organizado de seguimento de doentes e
familiares, com inclusao da identificacdo formal dos diferentes componentes de SPICI durante

e apos o internamento em Medicina Intensiva, no restante internamento hospitalar.

Concluimos assim que, em 2019, a maioria dos SMI ndo apresentavam um modelo
organizado de seguimento de doentes e familiares, fazendo todo o sentido promover o
conhecimento acerca da SPICI e propor o desenvolvimento de modelos de seguimento

passiveis de serem aplicados nos varios SMI portugueses.

Este conhecimento, apesar de importante, é insuficiente e sdo necessarios dados
estruturados dos diversos SMI portugueses para se compreender melhor a dimensao do
problema da SPICI e SPICI-F em Portugal. Para tal devera contribuir o Registo Nacional de

Medicina Intensiva (RNMI), iniciativa também da SPCI.



V. OBJETIVOS DAS RECOMENDACOES

O principal objetivo destas recomendacdes é melhorar o conhecimento acerca da SPICI
no doente e na familia através do resumo dos principais aspetos em questao, possibilitando

ainda o acesso a uma extensa revisao bibliografica sobre o tema.

O segundo objetivo é focado na melhoria da organizagdo do sistema para dar resposta
as necessidades alargadas de doentes e familiares, sugerindo-se um modelo de seguimento

que pode ser replicado, com as devidas adaptacdes, em cada SMI.

Estas recomendagdes procuram ainda promover a melhoria continua de qualidade nos
SMI, relativa a este tema, sugerindo ferramentas de registo e auditoria e fazendo propostas

acerca da formacéo.

O propdsito final, e mais importante, € a melhoria significativa dos resultados a longo
prazo e da qualidade de vida dos doentes criticos, através da promocgdo de cuidados
centrados no doente, e também no familiar, englobando-o no modelo de seguimento. Este

método aumenta a acessibilidade a cuidados de exceléncia, de uma forma justa.

Por ultimo, o foco também esta nos profissionais de saude, na otimizagcdo do seu
conhecimento das doencgas relacionadas com a doenca critica prolongada, e no retorno
quanto aos outcomes de doentes e familiares, ambas medidas promotoras de uma melhoria

indireta no seu bem-estar nos SMI.



VI. METODOLOGIA

Foi criado em 2019 um Grupo de Estudos da SPCI, dedicado ao estudo das
consequéncias do internamento em Medicina Intensiva, bem como ao seguimento das
mesmas tanto no doente, como na familia. Um dos objetivos do Grupo de Estudos passou
pelo desenvolvimento de recomendacdes nacionais nesta area, apresentadas neste

documento.

O desenvolvimento destas recomendagdes foi um enorme desafio, uma vez que a
definicdo do problema nédo é completamente clara na literatura, sendo necessario comegar por
criar consensos para essas mesmas definicdes. Além disso, o principal objetivo € traduzir
conhecimento em recomendacdes que possam ser implementadas em todo o pais, com as
devidas adaptacdes a realidade local, o que confere a este trabalho uma dificuldade ainda

maior.

E nossa ambigdo que estas recomendacgdes possam, apds implementagdo nos SM,
melhorar o caminho e a recuperagdo dos doentes e seus familiares depois de um internamento

por doenca critica.

Este painel de peritos reviu a literatura existente, incluindo outras recomendacdes e
guidelines, locais ou internacionais, relativos a modelos de seguimento, produzindo este
documento de recomendagdes baseado na literatura, nos resultados do inquérito feito aos SMI

portugueses que reflete a realidade local, e na opinido e experiéncia dos peritos.
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VIII. DEFINICOES

1. SiNDROME POS-INTERNAMENTO EM MEDICINA INTENSIVA

A Sindrome Pés-Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) representa a constelagao
de problemas que surgem concomitantemente a doencga critica e se perpetuam para além da
sua resolugdo. Esta sindrome é vasta, podendo exprimir-se em dimensbes fisicas,
psicoldgicas, cognitivas e/ou socioeconémicas, e afetar tanto o doente critico como a familia

que o acompanha no processo de doenga aguda e posteriormente a alta hospitalar.

2. SPICI No DOENTE

A SPICI define-se como o aparecimento de novos problemas de saude, ou o
agravamento de problemas pré-existentes, sejam eles de dmbito fisico, cognitivo, psicoldgico
ou social, na sequéncia do internamento em SMI. Num mesmo doente podem coexistir varias
componentes de SPICI. Afeta entre 50 e 70% dos sobreviventes de doenga critica,
desenvolvendo-se rapidamente apds a admissdao em Medicina Intensiva e podendo persistir
cinco anos ou mais apoés o periodo de hospitalizagdo aguda. A SPICI esta associada a
resultados desfavoraveis, como readmissées em Medicina Intensiva, tempos mais longos de

internamento, maior mortalidade e reducdo da qualidade de vida.

2.1. MANIFESTACOES FisicAas DE SPICI No DoENTE

Fraqueza muscular adquirida em Cuidados Intensivos

A consequéncia fisica mais comum da SPICI é a Fraqueza Muscular Adquirida em
Cuidados Intensivos (FMACI) para a qual contribui a neuropatia e/ou a miopatia dos cuidados
intensivos, em proporgdes diferentes em cada individuo. A inflamagéo associada a doenga, a
imobilidade e os défices nutricionais, sdo os maiores contribuintes para a atrofia e alteragdo da
contratilidade muscular, na fase aguda. Aproximadamente metade dos doentes com mais de
uma semana de internamento no SMI e dois tercos dos doentes submetidos a ventilagao

mecanica invasiva desenvolvem FMACI.
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O diagndstico desta entidade é principalmente clinico, mas pode ser confirmado por
eletromiografia (EMG), que evidenciara os componentes da sindrome, neuropatico e/ou
miopatico. A EMG nao é utilizada por rotina porque geralmente ndo altera a abordagem

terapéutica.

A estratificagdo do grau de fraqueza muscular é realizada através de testes fisicos, como
o teste de forca muscular manual (MMT - Manual Muscle Testing) e o teste de preensdo
palmar. O MMT avalia os segmentos musculares dos membros usando a escala de avaliacao
da forca muscular do Medical Research Council (MRC); esta escala varia entre 0 (plegia
completa) a 60 (forga muscular normal), sendo uma pontuacéo inferior a 48 diagndstica de
FMACI; se inferior a 36 traduz fraqueza severa. O teste de preensdo palmar consiste em
apertar uma pega ligada a um dinamémetro. Parece correlacionar-se bem com a forga
muscular global e permite avaliar ndo sé a forgca, como também a resisténcia; pode ser uma

alternativa mais pratica para avaliagao dos doentes que ndo apresentam défices focais.

O impacto na capacidade fisica pode ser avaliado pelo teste de marcha de 6 minutos,
estando descritas alteracbes em mais de 50% dos doentes aos 3 meses apds a alta,
independentemente da idade, diagndstico ou necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva, e

podendo persistir por mais de 5 anos apods a alta.

Em mais de 50% dos doentes submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva prolongada
objetivam-se alteracdes das provas de funcao respiratéria. Contribuem para estas alteracdes a
FMACI que também atinge os musculos da ventilagcdo, com particular destaque para o
diafragma bem como a lesdo pulmonar induzida pela doenga aguda, inflamagéo e ventilagdo

mecéanica invasiva.

A FMACI associa-se a maior mortalidade no SMI e no hospital €, se presente a data da
alta do SMI, associa-se também a uma maior mortalidade anual. A abordagem precoce com
cinesioterapia e mobilizagdo precoce, a par da abordagem global nutricional e de reabilitacdo

motora, melhora o progndstico a curto e longo prazo.

Outras queixas associadas a imobilidade durante o internamento no SMI s&o a fadiga, a
rigidez e dor articular e a perda de massa éssea. A rigidez articular esta presente em cerca de
60% dos doentes admitidos na UCI e é um fator determinante para a capacidade de

mobilizacao independente apds a alta.
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Disfagia

A disfagia € prevalente, verificando-se em mais de 20% dos doentes com intubacéo
orotraqueal por mais de 48 horas ou traqueostomizados. A disfagia no doente critico &
frequentemente multifatorial. Pode acontecer associada a intubacao prolongada, resultado de
traumatismo direto as estruturas da faringe, laringe e traqueia. Por outro lado, a FMACI pode
igualmente comprometer a funcdo dos musculos envolvidos na degluticdo. A disfagia pode
também relacionar-se com complicacdes de intervengdes ou cirurgias, especialmente aquelas
que envolvem o pescogo e o térax. Uma patologia neuroldgica primaria pode estar na origem

deste problema, pelo que este diagndstico deve ser excluido.

A primeira ferramenta no diagndstico € a avaliagéo clinica, incluindo a histéria clinica,
observacdo da degluticao e depois testes especificos e mais detalhados. O uso de
videofluoroscopia € considerado o padrao de referéncia para a avaliagao da disfagia, sendo

pratica da especialidade de Otorrinolaringologia.

E fundamental objetivar a disfagia pois ela tem consequéncias nefastas como a
aspiragdo de conteudo alimentar, a desnutricdo e a desidratagcdo com impacto posterior na
qualidade de vida. A sua identificagcdo e tratamento sdo feitos em colaboracdo com outros
médicos (Otorrinolaringologistas, Medicina Fisica e Reabilitagéo) e outros profissionais como
os Enfermeiros de reabilitacdo e Terapeutas da fala. Para tal € util a aplicacdo em cada SMI de
um protocolo especifico para a disfagia. Nomeadamente o rastreio pode ser feito com o teste

Gugging Swallowing Screen — ICU (GUSS-ICU).

Défices nutricionais e perda de peso

Os défices nutricionais (caldricos e proteicos) durante a estadia no SMI vao levar a perda
de peso que chega a ser de 2%/dia. A recuperagao do peso por vezes € dificil e condicionada
pela perda de apetite associada a depressao, dispneia, fraqueza, alteragdes do paladar e/ou
da degluticdo. A colaboracdo de profissionais da area da nutricido, nomeadamente
Nutricionistas, nas equipas do SMI é assim uma mais-valia reconhecida para prevenir e

otimizar os problemas nutricionais nestes doentes.

Dor croénica

As causas mais frequentes de dor crénica nos SMI sdao os procedimentos invasivos.

Doentes submetidos a mdltiplos procedimentos invasivos, como pungdes venosas,
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cateterismos, drenagens, entre outros, podem desenvolver dor cronica localizada. Outra causa
possivel sdo as lesdes nervosas resultantes de posicionamento inadequado durante a
imobilizacdo prolongada ou de intervencdes cirdrgicas. A dor cronica pode também acontecer
como complicagdo pds-operatéria, pois apds cirurgias complexas, como toracicas ou
abdominais, cicatrizes, aderéncias ou lesdes nervosas diretas podem ser a causa. A dor
crénica pode ainda ser mais frequente nas situagdes de dor aguda mal controlada e no abuso
de opioides no tratamento da mesma. A dor crénica pode ter um impacto significativo na
qualidade de vida dos doentes, afetando aspetos emocionais, sociais e funcionais. E essencial
o seu rastreio, correto tratamento e orientagdo, nomeadamente em colaboragdo com o médico

Anestesiologista.

Outras manifestacoes de SPICI fisico

Outras manifestagcbes de SPICI fisico incluem Ulceras de pressado; disfungdes
traumaticas relacionadas com procedimentos, nomeadamente trauma uretral e/ou rectal com
incontinéncia sequelar e traqueostomia com disfuncdo das cordas vocais e/ou estenose
traqueal; alteracdes da denticdo, paladar, visdo e/ou audigdo; neuropatia por imobilizacdo
prolongada; endocrinopatias (incluindo diabetes, alteragbes transitérias do cortisol e das
hormonas da pituitaria anterior com perturbacéo do sono); ossificagao heterotdpica; disfuncéo
sexual e problemas cosméticos associados a alopecia, alteracbes das unhas e cicatrizes

decorrentes de multiplos procedimentos.

Essas manifestacdes podem ser graves o suficiente para impedir a independéncia nas
atividades de vida diaria, sendo que 33% dos doentes apresenta apenas dependéncia parcial

em pelo menos uma atividade de vida diaria 12 meses apds a alta.

2.2. MANIFESTACOES PSICOLOGICAS DE SPICI No DoENTE

As alteracbes psicoldgicas mais comuns durante e apds o internamento em Medicina

Intensiva sdo as sindromes ansiosas e depressivas.

A ansiedade pds-alta surge em cerca de 70% dos doentes, caracterizando-se
frequentemente por uma preocupacao constante e medo. Estes doentes sdo mais suscetiveis
a perturbacdes depressivas € ao desenvolvimento de sindrome de stress pdés-traumatico

(PTSD). A incerteza sobre o estado de saude, procedimentos invasivos e o ambiente do SMI
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contribuem para o estado de ansiedade, o que pode dificultar a recuperacdo e afetar o sono e

capacidade de concentracao.

As perturbacoes depressivas afetam entre 10% e 58% dos sobreviventes de doenca
critica. Frequentemente acompanham-se de sintomas somaticos como fadiga, diminuicdo de
energia fisica e lentificacdo psicomotora, o que pode prejudicar o processo de reabilitagado.
Estes sintomas respondem mal a psicofarmacos antidepressivos, sendo necessitaria uma
abordagem abrangente que inclua seguimento por Psiquiatria e Psicologia. As perturbacdes

depressivas indexadas a SPICI podem persistir mais do que um ano apds a alta.

A PTSD é uma condi¢cdo mental que surge apds a experiéncia de eventos traumaticos,
caracterizada por flashbacks, pesadelos e eviccdo de situacdes relacionadas com o trauma.
Tem uma prevaléncia entre 10% e 50%, afetando gravemente a qualidade de vida e a
capacidade funcional do individuo para as tarefas do dia-a-dia. S&o fatores de risco para
PTSD a existéncia de psicopatologia prévia (particularmente stress pods-traumatico ou
depressao), a auséncia de memorias do internamento no SMI, alucinagdes e/ou memorias
aterradoras. Os sintomas de PTSD surgem geralmente nos primeiros trés meses apos a alta do

SMI, mas podem ocorrer apos um periodo de laténcia maior.

A evolucdo no tempo das manifestagcdes psicoldgicas de SPICI é variavel - os sintomas
depressivos habitualmente melhoram ao longo do primeiro ano; os sintomas de ansiedade
persistem mais tempo, mas com tendéncia de melhoria; ja os sintomas de PTSD tendem a
permanecer inalterados para la de um ano, podendo persistir cronicamente. O diagndstico e
a abordagem precoce destes problemas reduz a probabilidade de progressdo para a
cronicidade. O trabalho em equipa multidisciplinar, incluindo Psiquiatras, Enfermeiros de
saude mental e Psicélogos, facilita a gestao destes problemas e a probabilidade de sucesso

na abordagem.

2.3. MANIFESTACOES coGNITIVAS DE SPICI No DOENTE

Entre 20 a 80% dos doentes desenvolvem alteracdes cognitivas apds o internamento no
SMI. As areas mais comumente afetadas s&o a atengéo, as funcdes executivas e a memoria. A
etiologia da disfuncdo cognitiva de novo ndo é totalmente conhecida, sendo provavelmente
multifatorial. Identificam-se como principais fatores de risco a doenga neurolégica aguda como
motivo de internamento e o desenvolvimento de delirium. A literatura também relaciona fatores

como a hipdxia, o choque circulatério, alteracdes metabdlicas que incluem a desregulacéo da
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glucose e a inflamagéo, com o desenvolvimento de alteragcdes cognitivas apods o internamento

em Medicina Intensiva.

Os instrumentos mais frequentemente utilizados na avaliagdo cognitiva
poés-internamento sdo o Montreal Cognitive Assessment tool (MoCA) e o Mini Mental State
Examination (MMSE). Destes, o MoCA parece ser mais adequado para a avaliacdo dos
sobreviventes de doenga critica, uma vez que o MMSE tende a subestimar o impacto cognitivo

da doenca critica.

As alteragcbes da memdria e das fungdes executivas habitualmente melhoram nos
primeiros 6 a 12 meses, porém, quando se prolongam para além desse periodo torna-se
improvavel a resolugao completa das mesmas. Estas alteragdes tém muito impacto no retorno

ao trabalho e na qualidade de vida, tanto do doente como da familia.

A abordagem das manifestagdes cognitivas da SPICI deve centrar-se no momento do
internamento no SMI, através da prevengcdo e tratamento do delirium. Doentes com um
aparente declinio cognitivo e/ou com delirium devem ser considerados para referenciagao,
sempre que possivel e adequado, a equipas de Neurocognicdo/Saude mental. O apoio destas
equipas é essencial na implementacao de intervengdes de estimulacdo cognitiva, que podem
iniciar-se no SMI e depois ser mantidas durante a enfermaria ou mesmo até a fase de
ambulatério. Esta gestdo multidisciplinar € essencial para uma reabilitagcdo cognitiva e
funcional, sendo que a intervencdo precoce tem uma maior probabilidade de prevenir a

cronicidade.

2.4. Risco pe SPICI No DoeNTE

Sendo a SPICI uma sindrome multidimensional, a definicao de risco de desenvolvimento
de SPICI também tem obrigatoriamente de ser multifatorial. Neste sentido, determinados
fatores de risco vao condicionar uma maior probabilidade de desenvolvimento de sequelas
fisicas (e.g. problemas de mobilidade prévios), enquanto outros vao estar mais frequentemente
associados ao surgimento de manifestacbes nao-fisicas de SPICI (e.g. antecedentes de

patologia psiquiatrica).

Globalmente, o somatério dos varios fatores de risco vai incrementar a probabilidade de

morbilidade secundaria ao internamento por doencga critica, sendo por isso essencial que a
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identificacdo de risco seja utilizada como ponte para a definicdo de estratégias ativas de

prevencao de SPICI no doente.

A identificagdo de risco no doente, para além de ser relevante para a prevencao, vai ter
ainda um papel na consciencializagcao dos profissionais para a pesquisa e reconhecimento de
manifestagdes no dia-a-dia na UCI e durante o follow-up. Neste sentido, recomenda-se a
concretizagdo em registos clinicos dos fatores de risco identificados em trés momentos chave:
a admissédo no SMI, a data de alta do SMI e aquando da avaliagao de follow-up na enfermaria.
Durante o internamento no SMI, deve ser feito igualmente um esforco para a identificacao

diaria de novos fatores de risco a que o doente pode passar a estar exposto.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de SPICI podem ser amplamente
caracterizados consoante as seguintes categorias: fatores de risco para SPICI-fisico e para
SPICI nao-fisico; fatores relacionados com antecedentes pessoais ou relacionados com a
doenca aguda/internamento em Medicina Intensiva. Esta estruturacdo de ideias, por um lado
direciona o clinico para a pesquisa de determinadas manifestacdes (fisicas ou nao-fisicas) e
por outro lado reforgca a nogdo de que alguns fatores de risco sdo potencialmente evitaveis, ja
que derivam de atos clinicos e/ou estratégias terapéuticas concretas. No anexo 1
encontram-se discriminados os principais fatores de risco para SPICI atualmente identificados

na literatura.

Deve igualmente ser considerado o risco de sequelas secundarias a exposicao a
dispositivos invasivos em Medicina Intensiva, como por exemplo a disfuncdo laringea
pés-intubacdo orotraqueal/traqueostomia, ou a dor crénica secundaria a toracotomia com

dreno.

2.5. PRrevencAo pe SPICI No DoENTE

A prevencdo da SPICI depende da prestacdo de cuidados assistenciais no SMI, o que
tendo em conta os fatores de risco, sdo projetados para maximizar a probabilidade de
manutencdo da independéncia funcional do doente. Assim, a prevencdo da SPICI esta
intimamente relacionada com a identificacdo precoce de potenciais fatores de risco
modificaveis, permitindo definir desde logo um plano de prevencao e, por outro lado, atentar

para o diagndstico precoce de manifestagdes.
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A bundle ABCDEF surge no sentido de sistematizar as medidas preventivas de SPICI.
Esta bundle, ou feixe de intervencao, ou outros modificados, estdo também descritos para a

prevencgao do delirium.
Os elementos da bundle s@o os seguintes:

A) Analgesia, provas de despertar e selecao da sedacado - assess, prevent and
manage pain e Awakening trials and choice of sedation

B) Provas de ventilacao espontanea - Breathing trials (spontaneous)

C) Coordenacao entre as provas de ventilacao espontanea e despertar -
Coordination of awakening and breathing trials

D) Delirium — Delirium assessment, prevention and management

E) Exercicio, mobilizacao e reabilitacao precoce - Early exercise, mobility and
rehabilitation

F) Comunicacao e envolvimento dos familiares e seguimento continuo - Family

communication and involvement and follow-up referral

A - Analgesia, provas de despertar e selecdo da sedacao

E um dado estabelecido que a dor é muito prevalente em medicina intensiva,
constituindo-se um fator de risco importante para delirium, maior duragdo de ventilacdo
mecénica invasiva e internamento, tornando-se consequentemente um fator de risco para
SPICI. A sua prevencdao tem, necessariamente, que passar pela antecipagdo perante
determinadas patologias e sua prevencao atempada aquando da realizag&o de procedimentos
invasivos. A prevencao deve ser feita considerando o perfil farmacoldgico dos analgésicos,

nomeadamente no que diz respeito ao tempo de inicio de agao.

Devem ser utilizadas escalas de quantificacdo da dor validadas em doentes criticos,
nomeadamente a escala numérica da dor em doentes colaborantes, e a Behavioral Pain Scale
(BPS) ou a Critical Pain Observational Tool (CPOT) em doentes ndo colaborantes ou incapazes
de se expressar, como no caso dos doentes sedados e ventilados. A utilizacdo destas escalas,
nomeadamente para a definicdo de objetivos de sedacao e analgesia, sao fundamentais para

evitar sedagao excessiva.
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B - Provas de ventilagcao espontanea

A ventilagcdo mecéanica quando prolongada esta associada a multiplas complicagdes nos
doentes criticos e a uma maior incidéncia de SPICI. Assim, o desmame ventilatério e a
extubacdo precoce sdo uma prioridade. A avaliagao diaria da elegibilidade dos doentes para
realizagcdo de uma prova de ventilacdo espontanea e a sua realizacao sempre que possivel, foi
demonstrada como sendo uma estratégia de desmame ventilatério eficaz. Esta estratégia é
considerada como o melhor método para confirmar a possibilidade de extubacdo, estando

associada a uma menor duragéo global da ventilagdo mecénica invasiva.

C - Coordenacao entre as provas de ventilacao espontanea e despertar

Este ponto da bundle refere-se a pertinéncia da coordenagao entre as provas de
interrupcdo diaria da sedacdo e de ventilagdo espontdnea. A coordenagdo destes dois
momentos conduz a uma diminuicao da duragdo da ventilagdo mecanica invasiva, diminuicao
da duragdo do internamento, taxa de traqueostomia e reducdo da mortalidade a um ano,

traduzindo-se necessariamente numa menor prevaléncia de SPICI.

D - Delirium

O delirium é definido como uma disfungédo cerebral aguda, que se desenvolve num curto
periodo de tempo, de horas a dias, habitualmente de caracter flutuante, e que se manifesta por
uma alteracdo da consciéncia e atencdo. Mais de 80% dos doentes criticos desenvolvem
delirium, com um tempo médio de inicio entre o segundo e o terceiro dia de internamento. A
identificacdo deste problema deve ser encarada como qualquer outra disfuncdo de érgéo,

levando a uma investigagao etioldgica ativa.

O delirium é um dos principais fatores de risco para SPICI, o que pressupde que
qualquer fator que predisponha a delirium, indiretamente também predispoe a SPICI. A
evidéncia demonstra que o delirium é um forte preditor de aumento de dias de ventilacdo
mecanica, internamento mais prolongado, aumento dos custos, alteracdo cognitiva a longo
prazo e maior mortalidade. O efeito cumulativo de varios dias de delirium na mortalidade pode

ser multiplicativo, em vez de aditivo.

O CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) é a ferramenta

mais frequentemente utilizada para avaliagdo de delirium, estando validada para a populagao
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de doentes criticos e com uma sensibilidade elevada. Uma outra escala validada nesta

populacéo é a Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).

E - Exercicio, mobilizacao e reabilitacao precoce

A FMACI é causada por varios mecanismos fisiopatoldgicos diferentes, conforme
descrito acima, e esta associada com aumento de dias de ventilagcdo mecanica invasiva, dias
de internamento e mortalidade 1 ano apds a alta hospitalar. A mobilizagdo precoce
demonstrou ser eficaz e segura e com beneficios a curto e longo prazo, inclusive nos doentes
criticos com necessidade de terapias extracorporais, tais como, técnica de substituicdo renal
continua, suporte cardiopulmonar extracorporal. A mobilizagdo passiva promove a reducao do
ritmo de perda muscular, preserva a mobilidade articular e aumenta o fluxo sanguineo e a

irrigacdo dos musculos e articulagdes.

F - Comunicacao e envolvimento dos familiares e seguimento continuo

Os familiares devem tornar-se parceiros ativos nas equipas multiprofissionais,
completando o plano terapéutico com os desejos, preocupacdes e preferéncias do doente.
Esta incorporacdo dos familiares é geradora de menores sintomas de ansiedade e depresséo

e, por conseguinte a maior confianga no plano terapéutico estabelecido.

A realizagdo do Diario do Doente Critico tem como objetivo criar uma narrativa dos
acontecimentos de modo a preencher lacunas da memdria e a ajudar o doente a desmistificar
memorias delirantes. Demonstrou ter efeitos positivos na reducao da prevaléncia de doenca
mental no sobrevivente, nomeadamente reduzindo a incidéncia de sindrome de stress

pos-traumatico e de perturbacido da ansiedade.
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3. SPICI NA FAMILIA

A familia desempenha um papel fundamental no processo de reabilitagcao e reintegracédo
do sobrevivente de doenca critica a vida habitual. No entanto, os préprios familiares estao

sujeitos as consequéncias do internamento as quais chamamos SPICI-F.

As consequéncias deste tipo de internamento na familia incluem afecdes fisicas
(agudizagcao de doencas cronicas, exaustao), psicoldgicas, espirituais € socioecondmicas. As
manifestagdes mais frequentes identificadas na literatura sdo a ansiedade, a depresséo, o
stress pos-traumatico, a sobrecarga do cuidador e o consequente impacto na sua qualidade
de vida. Estas manifestacbes decorrem da vivéncia de periodos de agitacao, delirium, dor,

sofrimento do seu ente querido bem como da necessidade de tomar decisdes.

Sendo os membros da familia também parte dos cuidados nestes servigos, € necessario
uma compreensao dos processos que favorecem o aparecimento destas manifestacdes e
implementar intervencdes preventivas. E fundamental conhecer os familiares, e adotar uma
abordagem personalizada em cada familia. Os Enfermeiros de Medicina Intensiva
desempenham um papel crucial neste processo, ao preparar os familiares para o que vao ver,
ouvir ou vivenciar enquanto visitam o seu familiar. Podem também adotar uma postura proativa
ao facilitar a discussdo de sentimentos como: tristeza, raiva e culpa, assim como promover

acompanhamento espiritual.

Os membros da familia enfrentam uma doenca critica subita, representando um evento
gerador de stress que resulta em desorganizacao e rutura dos papéis individuais dentro da
unidade familiar. E necessaria uma abordagem que atenda as suas necessidades e atenta a
sinais de alerta como descuido pessoal, medo, diminuicdo da capacidade laboral, insénia e
anorexia. Enfrentam um turbilhdo que suspende as suas vidas, colocando-os em risco de

desenvolver SPICI-F.

3.1. Risco pe SPICI Na FamiLia

A evidéncia cientifica descreve varios fatores de risco para o desenvolvimento de
SPICI-F, categorizados em fatores relacionados com o familiar cuidador, fatores relativos ao

contexto vivenciado e fatores relativos ao sobrevivente.
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Os fatores de risco relativos ao cuidador mais frequentemente descritos sao: individuos
do sexo feminino, cuidar de um coénjuge, baixa escolaridade, doenca fisica ou mental
pré-existente, histéria familiar de doenca mental, falta de apoio social e profissional, privacéo
de sono, exercer o papel de cuidador mais de 100 horas por més e a insatisfacdo com a

relacdo familiar prévia.

No que se refere ao contexto dos SMI, questdes como o horario de visitas limitado,
receio da morte do seu familiar e a comunicagao escassa com os profissionais de saude sdo

frequentemente descritos como fatores de risco para SPICI neste grupo populacional.

A presenca de SPICI psicolégico no sobrevivente da doencga critica, nomeadamente o
desenvolvimento de perturbagcdo da ansiedade, depressdo e/ou stress poés-traumatico

constitui também um risco para o desenvolvimento de SPICI na familia.

3.2. PrevencAo pe SPICI Na FamiLia

Para prevenir a SPICI-F, as intervencoes sugeridas na literatura destacam a necessidade
de caracterizar o familiar quanto aos potenciais fatores de risco e avaliar periodicamente a
presenca de ansiedade, depressdo e PTSD. A avaliagdo deve identificar o potencial cuidador
familiar. O momento ideal para esta avaliacdo ndo é consensual na literatura, variando entre o

internamento, o primeiro, terceiro, sexto e/ou décimo segundo més apds a alta do SMI.

Os instrumentos utilizados para avaliar o cuidador familiar devem abordar aspetos
relacionados com ansiedade, depressdao, qualidade de vida, sobrecarga do cuidador,

estratégias adaptativas face a situacdo vivida e disrupgéo socioeconémica.

Estratégias que visam o conforto do doente, controle do delirium, comunicacéo eficaz
entre profissionais de saude e familiares, implementagéo de diarios, e integragdo da familia na
cultura da Medicina Intensiva sdo essenciais. Tais medidas ajudam a desmistificar receios e
transformar um ambiente potencialmente hostil num espago mais acolhedor. A criacdo de SMI
em modelo "aberto", com politicas de visitas flexiveis em termos de horarios, numero ou idade
dos visitantes, bem como a realizagéo de reunides diarias com os familiares, a promogéo de
uma comunicagdo eficaz e o redesenho dos SMI para garantir o conforto da familia, sdo
abordagens que aumentam a satisfacdo do doente e da familia, reduzindo o risco de SPICI-F.
O diario para o doente € também uma ferramenta de comunicagdo util entre o doente e a

familia, podendo ser eficaz na prevencéo de psicopatologias em ambos.
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IX. RECOMENDACOES PARA O SEGUIMENTO DA SPICI

1. ENQUADRAMENTO

Nao existe ainda consenso na literatura quanto ao melhor modelo da seguimento
pés-doenca critica, nomeadamente quanto aos critérios de selegcdo de doentes e familiares
para seguimento, doravante denominado como follow-up, por este termo inglés ser mais

consensual.

E relativamente consensual na literatura que o modelo de follow-up deve comecgar no
SMI, estendendo-se para a enfermaria e depois para a consulta em ambulatério. Este modelo
deve incluir o doente e familia, abrangendo todo o percurso desde a doenca critica até a sua
recuperacdo e retorno a casa. A figura 1, disponivel em anexo, representa o modelo de

seguimento proposto.

No que diz respeito a consulta de follow-up, o timing mais frequentemente utilizado e
recomendado € o de 2 a 3 meses apos alta do SMI. No entanto, em tipologias especificas de
doentes, como os neurocriticos, este tempo podera ser maior. O tempo de ventilagao invasiva
€ frequentemente usado como critério para a selecdo dos doentes, sendo comum

considerar-se como cut-off a duragédo de trés ou mais dias de ventilag&o.

Em relacdo aos familiares que devem ter acesso a consulta de follow-up, a literatura
também nado é consensual. Limitar o acesso apenas aos familiares de doentes sobreviventes
pode impedir a identificacdo de lutos patoldgicos. Assim, € prudente adotar uma abordagem
inclusiva e agregadora, evitando exclusdes a priori. Apesar disso, é importante considerar que
a inclusdo dos familiares pode aumentar a carga de trabalho nas consultas, podendo ser
limitante. Esta problematica frequentemente influencia a definicdo dos critérios de

convocatdria para o follow-up.

A definicdo dos profissionais responsaveis pelas consultas é tema de debate e carece
de recomendacoes baseadas em evidéncia. Apesar disso, é relativamente consensual que o
Intensivista com treino nesta area deve liderar todo o processo. A inclusdo de Enfermeiros e

outros elementos multidisciplinares também é frequentemente descrita na literatura.

Os dados dos SMI portugueses revelam fatores locais que influenciam a logistica das
consultas de follow-up, como a tipologia de doentes admitidos no SMI, a sua area de
residéncia, motivo de admissao em Medicina Intensiva, comorbilidades e o nivel maximo de

cuidados aplicado durante o internamento.
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As recomendacoes acerca do modelo de seguimento baseiam-se assim em cinco

principios gerais:

a)

O modelo de seguimento do doente e familia deve ser baseado em trés pilares: a
identificagdo de risco de SPICI e sua prevengéo; a identificagdo da SPICI nas suas

multiplas componentes; e a abordagem multiprofissional da SPICI;

O modelo de seguimento do doente e familia deve ser baseado em trés momentos: no

SMI, na enfermaria e na consulta de follow-up;

A coordenacdo do seguimento dos doentes e familia deve ser feita por profissionais
qualificados, em todos os momentos, preferencialmente Intensivistas treinados nesta

area;

Deve ser documentado formalmente o seguimento realizado aos doentes e familiares. A
documentacao clinica, em local proprio, permite uma melhor continuidade de cuidados
desde o SMI, passando pelas enfermarias e terminando na consulta externa, nos

centros de reabilitacado e cuidados de saude primarios;

Os doentes e familiares devem ser informados das consequéncias do internamento em
Medicina Intensiva. Esta informacado pode ser feita usando infografia, um manual de
recuperacdo ou outros. Deve ser disponibilizado um modo de contacto com o

coordenador do seguimento ou da consulta de follow-up.

ACOMPANHAMENTO DURANTE O INTERNAMENTO EM MEDICINA INTENSIVA

Durante o internamento no SMI deve ser iniciado o seguimento dos doentes e seus

familiares, focado na identificacdo de risco e definicdo, de imediato, de um plano de

prevencgao.

Assim recomenda-se para todos os doentes:

a)

Identificacdo, nas primeiras 24 horas de internamento, dos doentes que apresentam

risco de vir a desenvolver SPICI;
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b)

d)

Desenvolvimento de um plano de prevencgdo estruturado para todos os doentes com

fatores de risco para SPICI;

Ponderacdao da elaboragdo do Diario do Doente Critico como ferramenta de
comunicacdo com o doente e a familia, que pode ser Uutil na prevengdo de

psicopatologia em ambos;

Avaliagcédo objetiva e registo diario da pesquisa de componentes de SPICI em todos os

doentes com risco identificado;

Elaboracdo de um plano de abordagem especifico e estruturado pela equipa
multiprofissional do SMI, sempre que seja identificado um componente de SPICI, com
ponderagcdo quanto a necessidade de envolvimento de outras especialidades ou

profissionais;

Documentacéo explicita na nota de transferéncia/alta dos fatores de risco identificados,

componentes de SPICI identificados e respetivo plano de abordagem e seguimento;

Prestacdo de informacdo ao doente e familia quanto as consequéncias do internamento
em Medicina Intensiva, bem como do plano especifico de recuperagéo e seguimento.

Deve ser ponderado o desenvolvimento de um Manual individualizado de recuperacgéo.

Em relacao aos familiares dos doentes internados no SMI, recomenda-se:

a)

Avaliacdo dos familiares/cuidadores perante qualquer suspeita de manifestacdes de
SPICI psicoldgico ou social. Os Enfermeiros do SMI tém um papel fundamental no

acompanhamento dos familiares;

Sempre que seja identificado SPICI-F, deve ser definido um plano especifico e
estruturado que englobe a equipa multiprofissional do SMI, com ponderacdo quanto a
necessidade de envolvimento de outras especialidades ou profissionais, nomeadamente

a Psiquiatria, Psicologia e/ou o Servigco Social;

O familiar deve ser informado acerca dos riscos e potenciais consequéncias de um
internamento em Medicina Intensiva, bem como do plano especifico de recuperacao,

tanto do doente como dele proprio.
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3. SEGUIMENTO DURANTE O INTERNAMENTO NA ENFERMARIA

O seguimento dos doentes e seus familiares depois da alta dos SMI deve continuar em
ambiente de enfermaria, como parte do circuito do doente critico, completando os aspetos de

outreach do SMI.

Assim recomenda-se, para todos os doentes e respetivas familias, o

acompanhamento na enfermaria com:

a) Handover progressivo para a equipa assistencial da enfermaria em relagdo a doenca que
motivou a admissdo em Medicina Intensiva e aos problemas identificados durante o
internamento. Para além dos aspetos assistenciais relacionados com a doenga aguda, o
handover deve incluir mencao de risco de SPICI e componentes de SPICI desenvolvidos

no doente e familia;

b) Ponderacdo de uma visita ao doente e familia, em ambiente de enfermaria, pela equipa

multiprofissional do SMiI;

c) Definicdo de um plano de abordagem concreto pela equipa multiprofissional do SMI
sempre que seja identificado um novo componente de SPICI, com ponderacédo da
necessidade de envolvimento/colaboracao de outras especialidades médicas ou outros

profissionais de saude;

d) Registo/documentacdo no processo clinico do handover e follow-up realizados ao
doente e familia, com identificacdo objetiva dos componentes de SPICI identificados e

seu plano de seguimento.

4. SEGUIMENTO EM AMBULATORIO, NO AMBITO DA CONSULTA EXTERNA

O seguimento dos doentes e familiares deve continuar em ambulatério, permitindo
acompanhar/monitorizar a evolugao dos problemas e identificar novos componentes de SPICI

ou problemas insuficientemente abordados.

A decisdo sobre quem desenvolve a consulta, quem é convocado e como decorre o
processo fica a discricdo de cada SMI, sugerindo-se a consideracdo de alguns principios

genéricos:

a) Consulta de follow-up para o doente:
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o Recomenda-se que tenham acesso a uma consulta de follow-up todos os doentes

que:

- Desenvolveram componentes de SPICI;

- Apresentem fatores de risco para desenvolvimento de SPICI,

particularmente se tiverem sido submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva;

— Tenham tido um internamento em Medicina Intensiva = 4 dias.

o A consulta de follow-up deve realizar-se aproximadamente 3 meses apods a alta do
SMI, preferencialmente em regime presencial. Em casos com internamento
prolongado, deve ser considerado um diferente timing de avaliagao;

o Em SMI que cobrem vastas areas geograficas, pode ser considerada a
referenciacdo para consultas de follow-up por Medicina Intensiva em Hospitais
mais préximos da residéncia do doente, ou o desenvolvimento de uma consulta

nao presencial, com posterior seguimento pelo Médico de Familia.

b) Inclusdo dos familiares na consulta:
o Os familiares dos doentes mencionados acima também devem ter acesso a uma

consulta de follow-up, simultdnea a do doente.

c) Plano de seguimento especifico para a SPICI:

o Desenvolver planos especificos e estruturados para lidar com componentes de
SPICI identificados na consulta, envolvendo a equipe multiprofissional do SMI e
considerando a colaboracdo de outras especialidades médicas ou outros
profissionais de saude conforme necessario;

o Deve ser informado o doente e seus familiares, acerca do plano para os
componentes de SPICI desenvolvidos;

o Pode ser planeada uma segunda consulta, a decidir caso a caso.

d) Nao deve ser esquecida a vigilancia da doenca que motivou o internamento bem como

o seu tratamento em colaboragdo com as respetivas especialidades.

e) Em todo este processo, o Intensivista € o Médico com competéncia para identificar os
problemas, promover a informacdo dos doentes e familiares e coordenar todo o
processo de transicdo e referenciagcdo ao longo da recuperagcdao do doente e seu

familiar:
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O

Ha vantagens no seguimento sempre em equipa multiprofissional, no minimo um
Médico Intensivista e um Enfermeiro do SMI;

O papel do Enfermeiro do SMI na consulta é particularmente importante na
abordagem da prevencado e estratégias de transicdo para o domicilio e vida

habitual, quer para o doente quer para a familia.
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X. REcCOMENDACOES PARA A FORMAGAO EM SPICI

O Meédico especialista em Medicina Intensiva é o profissional com titulo de especialista
atribuido pela Ordem dos Médicos, apds a conclusdo de uma formagao especializada. Este
Médico é capacitado com conhecimentos especificos e habilidades préprias da Medicina
Intensiva, incluindo a competéncia para identificar doentes em risco de desenvolver SPICI,
implementar medidas preventivas adequadas, e identificar componentes fisicos, psicolégicos,
cognitivos, sociais e familiares de SPICI. Além disso, possui a capacidade de executar, ensinar
e interpretar a SPICI, coordenando equipes multidisciplinares e multiprofissionais que facilitam
0s processos de transicdo para a comunidade, com especial énfase no handover progressivo e
nas consultas de follow-up. A competéncia para a gestao integrada dos fluxos assistenciais

também é crucial.

O plano de formacdo em Medicina Intensiva prevé a exposi¢do ao circuito do doente
critico, ao handover progressivo € a consulta de follow-up. Os SMI com idoneidade total ou
parcial sdo responsaveis por promover estas competéncias, uma vez que a aquisicdo da
idoneidade exige a implementagéo deste circuito na missdo do SMI. Os internos de formagéo
especializada podem ter um importante contributo nesta equipe multiprofissional, ajudando na

implementacdo de protocolos.

A literatura tem vindo a demonstrar a importancia da formacao em relagéo a SPICl e as
necessidades dos doentes e familias pds-doenca critica. Julia Tejero-Aranguren aponta que os
Intensivistas espanhdis precisam de melhorias na formagao nesta area. O estudo de Hampton
sugere que o ftreino interprofissional utilizando plataformas virtuais pode melhorar o
conhecimento e a confianga dos Médicos em formacéo nesta drea. Outro estudo destaca os
beneficios da educagédo sobre a recuperagéo e a gestdo da SPICI para os doentes e suas

familias, além de ajudar a reduzir o burnout dos profissionais. Assim recomenda-se que:

a) Todos os Médicos em formacado, pela via de Formacdo Especializada ou pela Via
Classica, devem fazer estagio de follow-up que inclua a exposicdo aos multiplos
momentos de handover progressivo para o doente e familia, bem como a consulta em

ambulatério;

b) O estagio de follow-up deve ser definido em cada local de formac&do mas deve permitir
adquirir competéncia para identificar o doente em risco de vir a desenvolver sindrome
pds internamento em Medicina Intensiva e promover as medidas preventivas em
conformidade, bem como identificar os componentes fisicos, psicoldgicos, cognitivos,

sociais e familiares da SPICI;
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c) Todos os Médicos em formagdo devem colaborar nas equipas multidisciplinares e

multiprofissionais que facilitam os processos de transi¢cao até a comunidade.

Tal como se verificou no inquérito aplicado aos SMI Portugueses, 50% dos SM,
desenvolviam em 2019 a consulta de follow-up com Médico Intensivista e Enfermeiro. A
literatura evidencia a importancia do papel dos Enfermeiros no atendimento ao doente
critico e a sua familia. Um estudo recente de Christensen & Liang que analisa o conceito
descreve que a enfermagem se distingue dos outros profissionais da equipa, especialmente
no apoio aos familiares, na fase de reabilitacdo da pessoa e na prestacao de cuidados 24
horas por dia, desenvolvendo uma relagdo de proximidade unica com doentes e familiares.
Este contributo é impar quer na identificagdo de risco, na prevengcdo ou mesmo na

colaboragao da gestao da SPICI e SPCI-F. Assim recomenda-se que:

a) O Enfermeiro do SMI integre o modelo de seguimento, devendo receber formagéo nesta

area e desenvolver atividade clinica num SMI que lhe configure experiéncia;

b) Os Enfermeiros a integrar o modelo de seguimento devem preferencialmente ter
competéncias especificas em dreas de especialidade como a enfermagem
Médico-cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situacgao critica e enfermagem de
reabilitagcdo. Enfermeiros especialistas em enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica

podem também ser considerados na integragcdo da equipa.

A formacdo nesta area deve ser definida em cada local de formagédo, devendo
possibilitar a adquisicao de competéncia para, em colaboragdo com o Médico Intensivista, a
identificacdo de doentes e familiares em risco de vir a desenvolver SPICI e capacidade de
promocdo e implementacdo de medidas preventivas de SPICI, minimizando o
desenvolvimento de manifestacbes da mesma no doente e na familia, na dimenséo fisica,

psicolégica, cognitiva e social.
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Xl. RECOMENDAGCOES PARA O REGISTO E INVESTIGACAO

Fazer registos em Medicina Intensiva é importante por varias razdes, desde logo para
monitorizagdo e acompanhamento da qualidade do servico e da atividade desenvolvida. Para
além disto, os registos permitem acompanhar a evolucao do estado clinico do doente ao longo
do tempo, e sdo fundamentais para a comunicacao entre equipas. A manutencao de registos
precisos € uma pratica padrdo essencial na garantia de responsabilidade legal e para o
cumprimento de requisitos regulatérios. Possibilitam ainda a realizagdo de auditorias internas
para avaliar a qualidade dos cuidados prestados e identificar areas de melhoria. Paralelamente,
os dados recolhidos podem ser Uteis de uma perspetiva de investigagdo médica e de

formacao.

Em suma, o desenvolvimento e manutencdo de registos precisos e completos é
essencial em Medicina Intensiva para garantir o melhor cuidado possivel ao doente, facilitar a
comunicagcdo entre equipas, apoiar decisbes clinicas fundamentadas e promover a

investigacao e a educacgao nesta area.

O Registo Nacional de Medicina Intensiva (RNMI), elaborado em colaboragao entre a
SPCI, a Associacao de Internos de Medicina Intensiva (AIMINT) e a Ordem dos Médicos, inclui
uma plataforma para a colheita de dados sobre SPICI e follow-up do doente e na familia, em
conformidade com as necessidades descritas neste documento. Assim, recomenda-se a
participacdo no RNMI, nomeadamente na plataforma do RNMI que diz respeito ao SPICI e

diferentes momentos de follow-up.
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Xll. RECOMENDACOES PARA A MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A qualidade é uma preocupacao constante dos Intensivistas, que tém trabalhado com
um horizonte de busca da exceléncia, mesmo sem utilizar uma metodologia especifica e
reconhecida. Este interesse converteu-se progressivamente numa metodologia de trabalho
estruturada, a medida que se desenvolveram ferramentas que permitem medir o nivel de

qualidade.

Quando falamos em conceitos relacionados com a qualidade, devemos considerar que
as classificacbes sdo uteis para situar-nos a um nivel tedrico e para facilitar a compreensao
das sequéncias e processos, mas também é importante o reconhecimento de que estes nem
sempre descrevem com exatiddo a situagdo real dos SMI. A abordagem da qualidade em
Medicina Intensiva evoluiu desde uma relacdo médico-doente individual até uma perspetiva
mais global, que inclui a generalidade dos servicos prestados por todos os profissionais de
saude do SMI, a atengcdo a comunidade e os conceitos de efetividade, equidade na

distribuicdo de recursos e ética na tomada de decisdes.

Existem dois sistemas basicos quando se trabalha em melhoria da qualidade, os ciclos
de qualidade e os indicadores de qualidade, que ndo sdo mutuamente exclusivos. O ciclo de
avaliacdo e melhoria, proposto por Edwards Deming, baseia-se na identificacdo de
possibilidades de melhoria, tendo inicio na identificacdo de problemas, seguido da sua anadlise
e em propostas de melhoria. Por outro lado, os indicadores de qualidade sdo os elementos
basicos de variados sistemas de monitorizagdo, sendo utilizados para detetar problemas e

avaliar periodicamente a sua variagcao.

Foram ja desenvolvidos, por variadas sociedades cientificas internacionais, indicadores
de qualidade de estrutura, processo e resultado aplicaveis a SPICI. Relativamente aos
modelos de seguimento, estes grupos sugerem a monitorizagdo estruturada e séria de, pelo

menos, 0s seguintes indicadores de qualidade:

a) Mobilizagdo precoce
b) Fragueza Muscular Adquirida nos Cuidados Intensivos
c) Delirium

d) Follow-up
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Estes indicadores encontram-se discriminados detalhadamente no anexo 3 deste
documento. Paralelamente, acreditamos que a aplicagdo das recomendacdes disponiveis
neste documento poderao ser Uteis no incremento da qualidade e da seguranca dos cuidados
prestados nos SMI, promovendo uma pratica clinica baseada na evidéncia e uma melhoria

continua dos cuidados.
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XIII. CoNCLUSOES

A implementacdo dessas recomendagbes pode melhorar significativamente os
resultados a longo prazo e a qualidade de vida dos doentes criticos, bem como dos seus
familiares. Para tal sugerimos que a sua concretizagdo tenha por base os principios
orientadores definidos neste documento, que se focam na multidisciplinaridade, em cuidados
centrados no doente, na familia e no profissional, bem como na acessibilidade aos cuidados de

exceléncia de uma forma justa.
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XV. ANEXOS

Anexo 1 - Fatores de risco para o desenvolvimento de SPICI no doente critico

SPICI fisico SPICI nao-fisico

Idade avangada Disfuncao cognitiva ou deméncia

Antecedentes psiquiatricos ou

Dependéncia funcional de terceiros )
outros problemas de saude mental

Caracteristicas e

antecedentes Problemas de mobilidade prévios

pessoais
Patologia respiratéria cronica
Patologia neuromuscular
Duracao de internamento longo / previsivelmente longo
Sepsis / resposta inflamatoria sistémica significativa
Choque com disfungcéo multiorganica

Sedagéao profunda

Delirium

Doenca aguda e o
internamento em Imobilidade prolongada

Medicina Intensiva o L
Insuficiéncia respiratoria com

FiO2 > 35%
Les&o neuroldgica ou fisica

Ventilagdo mecéanica invasiva
prolongada (> 7 dias)

Blogueio neuromuscular

Corticoterapia sistémica
em dose elevada

Uso de contengdo mecanica

Ansiedade de novo ou
ataques de panico

Alucinagdes

Memodrias intrusivas relacionadas
com a doenca aguda

Pesadelos recorrentes

Comportamento de evitagéo
em relagcdo a doenca aguda
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Anexo 2 - Modelo de seguimento de SPICI no doente e familia

Identificacdo de risco de SPICI
Prevencao de SPICI
Identificacdo de componentes de SPICI
Abordagem colaborativa multiprofissional
Handover a equipa assistencial

Prevencéo de SPICI

Identificagdo de componentes de SPICI
Abordagem colaborativa multiprofissional
Consulta de follow-up

Abordagem colaborativa multiprofissional

Transi¢do para os Cuidados de Saude Primarios



Anexo 3 - Indicadores

INDICADOR

Tipo de indicador

Justificacao .

Objetivos

Férmula

Fonte de dados

de qualidade

MOBILIZACAO PRECOCE

Processo

A mobilizacdo precoce, definida como a mobilizagdo nas primeiras 48 horas apds a
admissdo em Medicina Intensiva, € um processo exigente que visa manter ou melhorar a
capacidade regenerativa dos musculos e consequentemente a mobilidade geral do
doente critico. Para além disso, a mobilizagéo precoce tem como objetivo a melhoria da
fungdo pulmonar, treino cardiovascular, apoio ao processo de desmame, promogéao do
bem-estar psicossocial, reorientacdo, estimulagdo da vigilancia e cognicéo.
Paralelamente isto associa-se a prevengéo e redugédo da incidéncia de deliium e de
complicagdes como contraturas, Ulceras de pressdo e pneumonia nosocomial.

A FMACI associa-se a um aumento do numero de dias de ventilagdo mecanica invasiva,
dias de internamento e mortalidade ao ano apds a alta hospitalar.

A mobilizagdo precoce demonstrou ser eficaz e segura, com beneficios a curto e longo
prazo, inclusive nos doentes criticos com necessidade de técnicas de suporte tais como,
ventilagdo invasiva, substituicdo da fungdo renal continua e suporte cardiopulmonar
extracorporal.

A integragdo de medidas de mobilizagcdo precoce no plano de tratamento e a criagdo de
um algoritmo padronizado devem ser implementados de forma adaptada as
necessidades do doente.

Monitorizar a incidéncia de FMACI.

Melhorar a qualidade dos cuidados: identificar doentes em risco para implementar
intervengoes preventivas e terapéuticas adequadas.

Reduzir complicagdes: diminuir a incidéncia de FMACI para melhorar os desfechos
clinicos, reduzir a duragdo da ventilagdo mecanica e diminuir o tempo de internamento.
Apoiar a mobilizagdo precoce: promover estratégias de mobilizagcao precoce e outras
intervengdes para minimizar a fraqueza muscular.

Avaliar a eficacia das intervengdes: medir o impacto de programas de mobilizagédo
precoce e outras estratégias de prevencao na reducido da incidéncia de FMACI.

e n° de doente mobilizados precocemente: doentes que foram
mobilizados dentro de 48 horas apds a admissdo na unidade de

Definicoes cuidados intensivos.

e n° total de doentes elegiveis: todos os doentes admitidos no SMI sem
contraindicagdo a mobilizagédo precoce.

Processo clinico

Standard >90%

FMACI fragueza muscular adquirida nos cuidados intensivos, SMI Servigo de Medicina Intensiva
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INDICADOR FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NOS CUIDADOS INTENSIVOS

Tipo de indicador Resultado

o A FMACI define-se como um score < 48/60 na escala de Medical Research Council
(MRC).
e E uma condicdo comum e debilitante que ocorre em doentes criticos, particularmente
Justificacao nos doentes sob sedagao e ventilagdo mecanica prolongadas.
e Associa-se a tempos de ventilagdo mecéanica aumentados e a uma maior mortalidade
em Medicina Intensiva/hospitalar. Quando presente a data da alta do SMI, associa-se
também a uma maior mortalidade ao ano.

Férmula
e n° de doentes com FMACI: Doentes que desenvolveram FMACI,
Definicoes diagnosticada através de avaliagdes clinicas especificas, como a soma
do score MRC < 48 pontos.
Populacao Todos os doentes admitidos em medicina Intensiva por um periodo superior a 7 dias
Fonte de dados Processo clinico
Standard <25%

FMACI fragueza muscular adquirida nos cuidados intensivos, MRC medical research council, UCI unidade de cuidados intensivos
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INDICADOR

Tipo de indicador

Justificacao

Objetivos

Férmula

Populacéao

Fonte de dados

Standard

DELIRIUM

Processo

e O delirium esta associado a uma elevada morbimortalidade, risco acrescido de SPICI e

custos hospitalares aumentados.

e Recomenda-se o uso sistematico de escalas de avaliagdo que permitam reconhecé-lo e

tratd-lo precocemente. As escalas Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU) e Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) estdao ambas
validadas para o diagnéstico de delirium nesta populacéo.

e Recomenda-se o rastreio de delirium através de uma destas escalas pelo menos 1x/dia

e sempre que se verificar uma mudanga no estado mental do doente, devendo este
processo ser registado.

Monitorizar a taxa de registo da avaliagdo de delirium.

Monitorizar a incidéncia de delirium.

Identificar precocemente doentes em risco e implementar estratégias de prevencao e de
minimizagdo da duracéo do delirium.

Reduzir complicagdes secundarias ao delirium.

Promover intervengdes baseadas em evidéncias, nomeadamente a implementagdo de
protocolos que incluam a monitorizagdo regular do delirium, intervengbes nao
farmacoldgicas e uso de farmacos apropriados na sua gestao.

e n° de doentes rastreados para delirium: doentes com internamento em
Definicbes SMI > 24 horas, em quem foi registado o rastreio de delirium apoiado
numa escala validada (CAM-ICU ou ICDSC)

Todos os doentes admitidos em Medicina Intensiva durante um periodo > 24 horas
Critério de exclusdo: doentes com sedacao profunda (por exemplo RASS < -2)

Processo clinico

>90%

CAM-ICU Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, ICDSC Intensive Care Delirium Screening Checklist, RASS
Richmond Agitation-Sedation Scale, SMI Servico de Medicina Intensiva, SPICI sindrome pés-internamento em Medicina Intensiva
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INDICADOR CONSULTA DE FOLLOW-UP

Tipo de indicador  Processo

e A reavaliacdo em consulta de follow-up (FUP) aumenta a probabilidade de se
identificarem novas manifestagdes de SPICI, permitindo a organizagdo de suporte
adicional conforme necessario.

e Algumas manifestagdes de SPICI podem surgir apenas apds a alta do SMI ou do
hospital.

e O impacto ao longo da vida de um internamento em Medicina Intensiva implica que
todos os adultos nestas circunstancias devem poder solicitar uma reavaliagdo em
qualquer momento.

Justificacao

Monitorizar a adeséo ao follow-up.
Melhorar a continuidade do cuidado: Garantir que os doentes e seus familiares recebam
acompanhamento adequado para detetar e tratar complicagdes precocemente.

e Avaliar a recuperagédo poés-alta: Monitorizar a recuperacao fisica, cognitiva e psicolégica
dos doentes apds a alta do SMI, bem como o impacto na qualidade de vida dos
doentes e seus familiares.

e |dentificar areas de melhoria: Utilizar dados das consultas de follow-up para identificar e
corrigir problemas nos cuidados prestados durante e ap6s o internamento no SMI.

e Promover a reabilitagdo continua: Assegurar que os pacientes recebam orientagdes e
suporte necessarios para uma recuperagao completa.

Objetivos

e n° de doentes observados na consulta de follow-up: Doentes que
compareceram a pelo menos uma consulta de follow-up apods a alta do
SMI dentro do periodo recomendado.
Definicbes e n° total de doentes elegiveis para follow-up: todos os doentes que
tiveram alta hospitalar e cumpriram um dos seguintes critérios:
internamento > 4 dias em Medicina Intensiva, exposicdo a VMI,
desenvolvimento de manifestagdes de SPICI.

Férmula

Fonte de dados Processo clinico

Standard >75%

FUP follow-up, SMI Servigo de Medicina Intensiva, SPICI sindrome pds-internamento em Medicina Intensiva, UCI unidade de cuidados
intensivos, VMI ventilagdo mecénica invasiva
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