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Introducao

A Medicina Interna tem, historicamente, assumido um papel
central na abordagem tanto do doente agudo como do doente
cronico complexo. Esta dupla vocacao distingue a especialida-
de, permitindo-lhe atuar com eficacia nos contextos mais exi-
gentes da pratica clinica hospitalar. A resposta a essa mesma
exigéncia tem de ser sustentada numa formacao profunda e
alargada, numa visao integradora da doenca e na adaptacao
continua as necessidades dos servicos e dos doentes.

Neste contexto, os Servigcos de Medicina Interna desenvol-
veram, de forma estruturada, diversas unidades de cuidados
diferenciados, concebidas para dar resposta a situagdes cli-
nicas especificas, integradas na logica global de abordagem
do doente critico e/ou complexo. Entre estas, destacam-se as
Unidades de Cuidados Intermédios Médicos (UCIM), dirigidas a
doentes criticos com patologia médica e as unidades de carac-
ter mais especifico, como as Unidades de AVC, as Unidades
de Dor Toracica e as Unidades de Insuficiéncia Cardiaca. As
consultas especializadas e a atividade assistencial transversal,
integrada ou em cogestdo com outros servicos hospitalares,
acompanharam este desenvolvimento dos servicos de Medi-
cina Interna.

Apesar da emergéncia de novas especialidades focadas na
medicina do doente critico, a Medicina Interna em Portugal pre-
servou e consolidou a sua intervencéo nesta area. Com base
nas competéncias proprias da especialidade, os Servigos de
Medicina Interna tém criado, desenvolvido e sustentado estru-
turas clinicas diferenciadas, com equipas proprias e métodos
adequados ao acompanhamento permanente de doentes em
risco de deterioragao rapida, mas que nao requerem ventilagao
invasiva, nem a admisséo imediata ou previsivel num curto es-
paco de tempo em unidades de cuidados intensivos.

A pandemia de COVID-19 veio validar e reforcar esta fun-
Géao estruturante da Medicina Interna no SNS, com as UCIM a
desempenharem um papel determinante na gestéo de recur-
s0s, na continuidade de cuidados e na articulagao funcional
entre os diferentes niveis de complexidade assistencial.
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Evolucao do Conceito de Cuidados Inter-
médios e Papel da Medicina Interna

As Unidades de Cuidados Intermédios surgiram como res-
posta a necessidade de cuidados diferenciados para doentes
instaveis que, nao estando em faléncia multiorganica iminente,
requerem vigilancia e intervencao mais intensa do que aquela
que pode ser oferecida numa enfermaria convencional. Este
conceito, embora hoje amplamente reconhecido, teve uma
evolugao desigual nos diversos sistemas de saude.

Nos Estados Unidos, na década de 60 do século passado,
emergiram areas de vigilancia permanente com cuidados de
enfermagem diferenciados. Nos anos 80, no Reino Unido, cria-
ram-se as High Dependency Units, com uma funcéo clara de
suporte a doentes instaveis e como areas de transicao (step-
-down) dos Cuidados Intensivos, com o objetivo de diminuir a
pressao sobre estas unidades.

Apesar da proliferagdo do conceito, 0 modelo americano
manteve-se heterogéneo e fragmentado, sem um desenvolvi-
mento generalizado e consequente de Unidades de Cuidados
Intermédios Médicas, fora de estruturas cirdrgicas ou perio-
peratérias. Apenas em 1998, o American College of Critical
Care Medicine publicou as primeiras linhas de orientagéo para
admisséo e alta em unidades de cuidados intermédios para
adultos. Estas, nunca tendo chegado a ser amplamente imple-
mentadas, s6 foram revistas em 2017.

No Reino Unido, o conceito evoluiu de forma mais siste-
matica. Em 2007, o Royal College of Physicians propos a cria-
¢éo de Unidades Médicas Agudas para doentes criticos sem
diagnostico definido, localizadas em articulagao direta com os
servigos de urgéncia e de internamento. Estas unidades visa-
vam a estabilizagéo clinica e a definicdo precoce do percurso
terapéutico, com um horizonte temporal de até 72 horas. Em
2018, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
publicou linhas de orientagao neste contexto (NICE guideline
94), em que consolidou estes principios, aproximando-os forte-
mente de um modelo de UCIM que, de forma ndo organizada,
vinha a ser implementado em Portugal.

Por sua vez, a Intensive Care Society e a Faculty of Inten-
sive Care Medicine (ambas do Reino Unido) foram refinando
a definicdo da tipologia de cuidados a doentes criticos: em
2013 classificaram os varios niveis de cuidados disponiveis,
de acordo com a tipologia de necessidades dos doentes,
em camas de cuidados de nivel 1 (alta dependéncia), nivel
2 (cuidados intermédios) e nivel 3 (cuidados intensivos). Esta
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definicao foi atualizada em 2022, no documento de consen-
s0, das referidas sociedades (verséo 2.1). Neste modelo, sur-
gem entao conceitos como enhanced care, com fuséo parcial
entre cuidados de enfermaria e unidades de vigilancia elevada
(camas de nivel 1). Assim, reservadas a doentes criticos e em
espacos contiguos, ficariam as camas de cuidados de nivel
2 e de nivel 3. Estas estruturas, onde as tipologias de camas
se podem alterar consoante as necessidades, ficariam sob a
tutela dos Servigos de Cuidados Intensivos. As mesmas so-
ciedades, em 2024, validaram definitivamente esta linha es-
tratégica em novo documento de consenso.

Outros paises seguiram caminhos semelhantes. Na Ale-
manha, por exemplo, a German Interdisciplinary Association
of Intensive Care and Emergency Medicine definiu em 2010 e
atualizou em 2023 a sua propria classificagao em trés niveis
de cuidados intensivos, todos com suporte ventilatério invasivo
disponivel, mas diferenciados, entre si, pela capacidade técni-
ca e organizacional.

Em Portugal, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensi-
vos adotou a classificagédo por niveis, mas a tradugao informal
destes conceitos originou designacdes pouco claras, como
"unidades de nivel 2 ou 3" ou "doentes de nivel 2", sem corres-
pondéncia direta com o modelo original.

Entretanto, a Medicina Interna afirmou-se como especia-
lidade com competéncias proprias e diferenciadas na abor-
dagem do doente agudo e critico, estruturando, no seio dos
seus proprios servigos, as Unidades de Cuidados Intermé-
dios Médicos (UCIM), dirigidas a doentes que, nao estando
em faléncia multiorganica iminente, requerem vigilancia e in-
tervencdo mais ativas do que aquela que pode ser ofereci-
da numa enfermaria convencional. Estas unidades mantém
uma identidade funcional e formativa prépria, distinta das
Unidades de Cuidados Intensivos e adaptada a realidade
da patologia médica, garantindo continuidade e articulagéo
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de cuidados dentro de um mesmo servico com a enfermaria
convencional, o Servigo de Urgéncia e mesmo com o ambu-
latério, com um melhor e mais eficiente aproveitamento dos
recursos hospitalares.

Como explicitado previamente, a terminologia usada e
as linhas estruturais que a Medicina Intensiva adotou nao se
adaptam nem aos servicos de Medicina Interna, na sua glo-
balidade, nem a realidade do nosso Pais e hospitais. Assim,
com a criacao da especialidade de Medicina Intensiva (2018),
tornou-se necessario clarificar a posicéo da Medicina Interna
na abordagem do doente com um indice de gravidade elevado.
Esta necessidade impds, no seio das entidades representativas
dos Internistas, a Sociedade Portuguesa de Medicina Interna
e também o Colégio da Especialidade de Medicina Interna, a
reflexéo que levou a criacao deste documento.

Estrutura, Funcionamento e Critérios de
Admissao das Unidades de Cuidados In-
termédios Médicos

As Unidades de Cuidados Intermédios Médicos (UCIM)
séo estruturas diferenciadas, dedicadas ao acompanha-
mento de doentes agudos com patologia médica complexa.
Devem estar integradas nos Servicos de Medicina Interna e
devem funcionar sob a sua diregcdo médica, com autono-
mia técnica e equipa propria. Idealmente, devem localizar-
-se em continuidade ou proximidade com as enfermarias de
Medicina Interna, assegurando a articulagdo funcional com
0s servigos de urgéncia, unidades de cuidados intensivos
e com as restantes estruturas de cuidados diferenciados,
como unidades de AVC, de dor toracica ou de insuficiéncia
cardiaca (Fig. 1).

As UCIM n&o devem ser confundidas com Unidades Poli-
valentes, ja que o doente cirlrgico néo se enquadra no ambito
das suas competéncias. A sua vocagao centra-se na patologia
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Figura 1: Exemplo de localizagéo e fluxograma de articulagao entre varios niveis de Cuidados disponiveis.
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médica aguda ou cronica agudizada, reforcando a continuida-
de assistencial que é prépria da Medicina Interna.

As UCIM devem dispor de entre 6 e 20 camas, sendo o
intervalo ideal entre 11 e 15 camas. Cada cama deve dispor de
15 a 20 m2 de area, com monitorizagéo continua, acesso direto
visual por parte da equipa de enfermagem e capacidade de
isolamento, quando necessario. Sera conveniente a existéncia
de instalagbes sanitarias proprias.

A estrutura deve permitir:

— Monitorizagao nao invasiva continua (PA, SpO,, ECG);

— Monitorizagao invasiva (pressao arterial, PVC) em pelo menos
75% das camas;

— Equipamento para ventilagdo nao invasiva (VNI), oxigenote-
rapia de alto fluxo, equipamentos de tosse assistida (cough
assist device), dispositivos para avaliagdo de volume vesical
(blader scan®) e ecografia point-of-care;

— Realizacao de gasimetrias;

— Aspiracao de secrecdes, bombas perfusoras (minimo 3 por
cama) e sistemas de alarme centralizados com registo con-
tinuo. O responsavel médico da UCIM deve ter o grau de
consultor de Medicina Interna, preferencialmente, com a titu-
lacéo da subespecialidade de Urgéncia e Emergéncia Médi-
ca do Adulto.

A equipa médica deve ser composta por especialistas em
Medicina Interna, com formagéo em Suporte Avangado de
Vida (SAV), VNI, ecografia clinica e acessos vasculares e fre-
quéncia de estagio em cuidados intensivos (minimo 3 meses).

Exige-se a presenca permanente na unidade 24 horas por
dia, 7 dias por semana, garantindo pelo menos duas visitas
clinicas diarias; quando necessario, no periodo noturno e no
fim-de-semana, a escala pode ser assegurada por internos de
formacao especifica (sob supervisao) e especialistas do Servi-
¢o de Medicina Interna com formagao adequada, nomeada-
mente, estagio prévio na UCIM; nestes casos, é desejavel a
disponibilidade de um sistema de consultadoria permanente,
pela equipa médica da unidade. Devem assegurar 0 apoio e
a consultadoria a outros setores do Servico de Medicina In-
terna e também aos restantes servicos do hospital, incluindo
Servico de Urgéncia, no que respeita ao doente critico de foro
eminentemente médico. A atividade no internamento de Me-
dicina Interna deve ser exclusiva na UCIM e complementada
no ambulatério, como é fundamental na especialidade. Deve
ser fomentada a diferencia¢ao técnica e a realizacéo de forma-
¢des em areas de desenvolvimento emergente e que possam
contribuir para a afirmacéo do servigo e da especialidade.

A coordenacao de enfermagem deve ser assegurada por
um Enfermeiro-Gestor ou por um especialista em enfermagem
médico-cirdrgica ou Especialista em reabilitagéo, preferencial-
mente com competéncia no doente critico. O racio minimo é
de 1 enfermeiro por 3 doentes, com reforgco em periodos de
maior exigéncia.
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Outros requisitos, no ambito de recursos humanos,
incluem:

Pelo menos 30% da equipa de enfermagem deve ter for-
macao em SAV, com a presenca de, pelo menos, um enfer-
meiro por turno, com esta diferenciacéo; disponibilidade de
terapéutica de reabilitagao (com enfermeiro especialista em
reabilitacdo no minimo 6 dias/semana; 20 min/doente); um
técnico auxiliar de saude por cada 5 doentes; apoio admi-
nistrativo (assistente técnico) em exclusivo, 5 dias/semana.

As UCIM destinam-se preferencialmente a doentes
com patologia médica, que:

— Tém risco de deterioracao rapida ou disfuncéo de 6rgao vital;
— Tém necessidade de monitorizagéo intensiva ou terapéutica
com VNI, oxigenoterapia de alto fluxo, suporte aminérgico;

— Permanecem em estratégia de step-down de Cuidados In-

tensivos;

— Ingressaram para vigilancia pés-procedimento (ex. endosco-
pia, TIPS, esclerose de varizes);

— Poderéo ter necessidade de intervengdes terapéuticas ou
diagndsticas frequentes (ver Tabela 2 — linhas de orientacdo
para admissao em Cuidados Intermédios, de 2017 da Ame-
rican College of Critical Care Medicine).

Sao critérios de exclusao para admissao em UCIM:

— Necessidade de ventilagao invasiva (imediata ou eminente
a curto prazo) ou outros critérios para admissao imediata
em Unidade de Cuidados Intensivos (disfuncao multipla
de 6rgaos/protecao da via aérea);

— Doentes cujas condigdes clinicas comprometam o prog-
nostico vital a curto prazo, tornando inadequadas as in-
tervengdes diagnosticas ou terapéuticas invasivas.

A decisao de admisséao deve ser sempre individualizada,
sendo da responsabilidade do coordenador da UCIM ou do
responsavel em cada turno.

O plano terapéutico e a estratégia em caso de faléncia,
devem estar definidos nas primeiras 24 horas.

A transferéncia para a enfermaria deve ser realizada pre-
ferencialmente entre as 07h00 e as 21h59, garantindo conti-
nuidade de cuidados e reorganizagao eficiente da unidade.

Indicadores de Qualidade, Producao e For-
macao

As UCIM, pela sua natureza diferenciada, devem dispor
de indicadores especificos de desempenho, ajustados a sua
missdo e a complexidade dos doentes que acolhem. Estes
parametros devem ser monitorizados de forma continua e uti-
lizados para efeitos de auditoria clinica, melhoria continua e
planeamento de recursos.

Indicadores recomendados:
1. Duracao média de internamento: idealmente entre 3 e 5
dias;
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Tabela 1: Traducéo de Guidelines para admissao em Unidades de Cuidados Intermédios, publicadas em 2017 no American

Journal of Critical Care (ref 20).

Monitorizacao/geral

Medicao de sinais vitais de 2/2 horas ou 1/1 hora ou continua; colheita de exames biolégicos de
2/2 horas ou 1/1 hora (ex — glicose); oximetria de pulso continua e monitorizagédo ECG continua;
monitorizacao da presséo arterial ou venosa invasiva.

Respiratério

Pa02» 60 mmHg ou SpO2» 90 mmHg; necessidade de aspiragao secregbes 2/2 horas ou 1/1 hora;
tratamento com nebulizagdes de 2/2 horas ou menos; oxigenioterapia de alto fluxo nasal ou facial;
necessidade de VNI (CPAP ou BPAP) de novo ou continuo; infuséo de prostaciclina; cuidados com
traqueostomia (encerrada ha menos de 24 horas).

Cardiovascular
drenalina, dobutamina)

- Hipertenséo arterial — urgéncia ou emergéncia hipertensiva; necessidade de terapéutica parentérica
para HTA (labetalol, esmolol, nicardipina, nitroglicerina)

- Insuficiéncia Cardiaca, Sépsis, Sindrome Coronario Agudo — EAM, sem ou com supradesnivela-
mento de ST, estavel hemodinamicamente; necessidade de suporte aminérgico (dopamina, Nora-

- Arritmias — arritmias graves com risco de vida; terapéutica antiarritmica em bolus ou em perfusao
continua (labetalol, adenosina, metoprolol, diltiazem, amiodarona, esmolol)

Gastrointestinal
hepatica aguda.

Hemorragia digestiva apds hemdostase; encefalopatia hepatica porto-sistémica grau |ll;
monitorizacdo apds esclerose de varizes esofagicas; monitorizagao apds TIPS; insuficiéncia

Hemodialise intermitente; hemodialise por intoxicacao farmacolédgica aguda; técnicas de

Renal ultrafiltracao continua (se disponivel); alteracdes hidroeletroliticas com risco de desenvolver arritmias;
alteracdes hidroeletroliticas que requeiram monitorizagao e exames analiticos frequentes.
Doencas metabdlicas que requeiram monitorizagdo com testes frequentes e intervencao terapéutica
Metabolico também frequente (ex: cetoacidose diabetica, coma hiperosmoloar, hiperglicemia ndo cetonica,

coma mixedematoso, hipertiroidismo, insuficiéncia supra renal aguda...)

Hematolégico

Infusdo de tromboliticos em doentes estaveis, como na TEP aguda

Vigilancia de estado neuroldgico, com exame neuroldgico de 2/2 horas, no minimo; alteragéo
(depresséao) do estado de consciéncia com risco de aspiragao de conteldo gastrico; sindrome

Neurolégico de abstinéncia alcodlica aguda (com necessidade e perfusao de benzodiazepinas inclusive);
intoxicagao opiaceos (com uso de perfuséo de naloxona); analgesia controlada pelo doente e
bombas epidurais para controle de dor, pelo doente;

Outras Exames endoscopios com e sem sedacao; exames com broncofibroscopia com suporte ventilatério

nao invasivo; cateterizacéo e terapéutica na bainha arterial ou venosa

2. Taxa de mortalidade ajustada pelo risco; taxa de reinter-
namento nas primeiras 48 horas;

3. Plano terapéutico e estratégia de tipologia de cuidados
definidos em > 89% dos casos nas primeiras 24 horas;

4. Taxa de transferéncia para Cuidados Intensivos.

As UCIM devem ter um plano formativo para Internos de
Formacao Especifica (IFE) em estagio de Cuidados Intermé-
dios, aprovado pelo Colégio da Especialidade de Medicina
Interna (CEMI), com orientador de estagio e tutor clinico,
que garanta a supervisao direta da atividade em cada turno.
Devem ser realizadas reunides clinicas formativas semanais.

Duracéo dos estagios:
— IFE de Medicina Interna: minimo de 3 meses, idealmente
até 6 meses;
— IFE de outras especialidades: minimo de 1 més.
Racio maximo: 1 interno por cada 2-3 camas.

A formagédo de enfermeiros em estagio da UCIM, sera
regulada por um plano de formacao que regulamente o es-
tagio e os seus objetivos, da competéncia do Enfermeiro

Responsavel e validado pelo Coordenador da UCIM. O tutor
designado para a formacao de enfermeiros em estagio, as-
segura a formagao maxima de 2 enfermeiros por turno, sem
ter atividade assistencial designada nesse periodo. Os es-
tagios terdo a duragdo minima de 1 més.

As UCIM devem integrar na sua missdo a promog¢ao da
investigacao clinica, com a consequente traducdo em pro-
ducédo e divulgacao cientificas.

Propde-se que num prazo de 3 anos exista uma normaliza-
¢ao de regras em todas as UCIM ja existentes e a criar, respei-
tando, naturalmente, as especificidades institucionais.

O doente critico néo pertence a nenhuma especialida-
de em exclusivo. O doente médico com doenga complexa,
aguda ou crénica agudizada, deve ser avaliado e tratado
em unidades de alta diferenciagdo, onde estéo incluidas as
UCIM inseridas nos Servicos de Medicina Interna. O con-
texto histérico e o aprofundamento do conceito de Medi-
cina Interna com uma area de intervencao alargada, mas
profunda, concorrem para o desenvolvimento deste tipo de
unidades e para a manutencao dos internistas como prota-
gonistas maiores nos cuidados ao doente grave. ll
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