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EDITORIAL

(1) Médica Especialista em Medicina Física e Reabilitação, Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro .

Nas últimas décadas assistiu-se a um aumento do número
de camas disponível em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), melhoria da tecnologia e do nível de cuidados, o que
fez aumentar o número de doentes sobreviventes de doença
critica.1,2 Ao mesmo tempo, o envelhecimento da população
e o aumento na prevalência de co-morbilidades neste grupo
de doentes tem tornado o processo de recuperação mais
complexo e desafiante. Ao quadro, potencialmente
grave, de sequelas físicas, cognitivas e comportamentais,
convencionou-se denominar de síndrome pós-internamento
em cuidados intensivos (SPICI).

A ventilação mecânica prolongada (VMP) após doença
crítica representa um desafio de saúde pública emergente.3

Apesar de representarem menos de 10% de todas as
admissões em UCI, os doentes sob VMP condicionam um
aumento desproporcionado de dias de internamento em
UCI e de custos associados1,2,4 e está associada a maior
mortalidade e mais tempo de internamento hospitalar.2 Dos
doentes dependentes de VMP apenas 50% sobrevive um
ano após alta hospitalar, e os sobreviventes apresentam
redução significativa da qualidade de vida relacionada com
a saúde.3,4 Apresentam também maior taxa de readmissões
hospitalares e na UCI, idas ao Serviço de Urgência (SU) e
custos com a saúde, no período imediato e anos após alta
hospitalar. 5

A abordagem destes doentes com VMP, passa, grande parte
das vezes, por traqueostomia. Os doentes transferidos
para a enfermaria com traqueostomia, têm maior taxa de
mortalidade comparando com os que foi possível
decanular na UCI,6 o que, pelo menos em parte, poderá
ser explicado pela ausência de profissionais de saúde
devidamente preparados para gerir o processo de
decanulação e as complicações associadas à
traqueostomia. Os doentes sob VMP, tem 50% mais de
hipóteses de ter alta para uma Unidade de Cuidados
Continuados (UCC) e não para o domicílio.5,7 Em 2020 foi
publicado em Portugal o resultado de um levantamento do

número de doentes traqueostomizados em UCC no norte do
país.8 Das 75 UCC, 30 responderam (total de 983 camas),
revelando que estavam internados 33 doentes
traqueostomizados (apenas um sob ventilação invasiva).8

Este tipo de unidades não tem capacidade para progredir
com segurança e eficácia no processo de decanulação,
pelo que os doentes se mantêm  traqueostomizados
indefinidamente. 

Assim, a VMP não é apenas um problema médico, mas
também social e económico.9

Desmame ventilatório

Entende-se por desmame de ventilação mecânica o
processo de descontinuação do suporte ventilatório
associado à remoção da via aérea artificial.9 Desmame
ventilatório falhado define-se pelo doente incapaz de
respirar sem suporte (não completa a  prova de ventilação
espontânea - PVE), pela necessidade de re-intubação, ou
morte nas primeiras 48-72 horas após extubação.1,9

Quer a ventilação prolongada quer um desmame
demasiadamente precoce resultando numa re-intubação se
associam a um aumento significativo da morbilidade, da
duração do internamento em UCI, dos custos globais da
hospitalização e da mortalidade.1,9

Classificação atual do processo de desmame inclui1,9:

- desmame simples: o doente passa na primeira PVE e
é extubado com sucesso

- desmame difícil: para o desmame completo são
necessárias até três PVE ou até 7 dias desde a primeira
PVE

- desmame prolongado: para o desmame completo são
necessárias mais de três PVE ou mais de 7 dias desde
a primeira PVE
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Três a vinte por cento dos doentes internados em UCI
apresentam desmame difícil/prolongado, sendo que 40% do
tempo em ventilação mecânica é despendido no processo
do desmame, consomem mais de 35% dos recursos das
UCI, e com taxas de mortalidade hospitalar próximas dos
40%. 2,9,10

Este processo está associado a necessidades
desproporcionadas de recursos físicos e humanos e a
elevados custos económicos, sejam eles diretos
(dependentes do número de dias de internamento em UCI e
hospitalar) e indiretos, relacionados com a elevada
mortalidade, limitação funcional decorrente do internamento
e deterioração da qualidade de vida.5,11

Qualquer que seja a causa do desmame ventilatório
prolongado (sobrecarga respiratória, sobrecarga cardíaca,
disfunção neuromuscular, fatores neuropsicológicos,
distúrbios metabólicos ou endócrinos,1 todos os doentes
apresentam quadro de fraqueza muscular adquirida em
cuidados intensivos (FMACI), caracterizado por tetraparesia
flácida associada a défice de fraqueza muscular (FM) dos
músculos respiratórios (nomeadamente diafragma), muitas
vezes decorrente de quadros de disfunção multiorgânica,
stress oxidativo, sépsis, imobilização, corticoterapia
prolongada, hiperglicemia, etc. 9

Unidades de desmame ventilatório

A prevalência cumulativa de doentes com desmame
ventilatório difícil/prolongado, e com objetivos de otimizar
recursos, no final dos anos 80, começaram a surgir as
unidades de desmame ventilatório, para doentes
cronicamente ventilados, clinicamente estáveis, em que o
foco é a reabilitação e o desmame ventilatório. Dividem-se
me 2 tipos1,12:

• “Step down units”, unidades de cuidados intermédios,
integradas nos hospitais centrais,

• Unidades de desmame ventilatório difícil, integradas
em centros de reabilitação.

Nestas unidades, é assegurada monitorização não invasiva,
o ratio enfermeiro-doente é de 1:2-1:4, e a equipa de
reabilitação (médico fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta da fala,
terapeuta ocupacional e enfermeiro de reabilitação) tem
presença permanente.1 A abordagem do doente é
interdisciplinar, com apoio de nutricionista, psicólogo,
assistente social, conforme necessidade.

O programa de reabilitação multimodal e interdisciplinar do
doente com VMP deve incluir a abordagem de sequelas:

- neuromusculares (FMACI, polineuromiopatia da
doença crítica, mononeuropatias compressivas)

- osteoarticulares (atrofia muscular, contracturas
artrogénicas e/ou miogénicas, desmineralização
óssea, ossificação heterotópica)

- cutâneas (ulceras de pressão)

- lesões secundárias à via aérea artificial (disfunção
glótica com disfagia e/ou disfonia, traqueomalácia)

- descondicionamento central (cardiopulmonar) e
periférico (neuromuscular)

- síndrome ventilatório restritivo

- sequelas psico-emocionais (estado confusional,
deterioração cognitiva, ansiedade e/ou depressão,
disfunção sexual, alterações do padrão do sono)

- funcionais (perda de autonomia, dependência nas
atividades de vida diária)

A bibliografia sugere que estas unidades melhoram a
qualidade de vida e aceleram o processo de desmame,
comparando com a UCI tradicional.4,13 Além disso, a
existência destas unidades libertam camas de UCI.4

A taxa de sucesso de desmame ventilatório de uma unidade
dedicada varia entre 60%-78,2%, e dos doentes que
mantem necessidade de ventilação, mais de 40% têm alta
para casa apenas com ventilação não invasiva (VNI) noturna,
a taxa de mortalidade é de 7%-27%, e o tempo medio de
internamento na unidade de desmame 21-30 dias.12-18 Dos
doentes que sobreviveram, a taxa de altas para o domicílio
é de 80%-82%, 9%-33% após internamento em outra
unidade de reabilitação.17,18 Para os que tiveram alta, a taxa
de sobrevivência a 6 meses foi de 99,6%, a 12 meses de
96%-65% e a 3 anos 60%-41%.13,16,17

Não existe em Portugal nenhuma unidade preparada para
realizar um programa de reabilitação intensivo hospitalar em
doentes dependentes de ventilação invasiva.

No contexto pandémico atual esta lacuna foi evidenciada,
pela enorme sobrecarga que foi imposta aos serviços de
saúde. A abordagem do doente crítico com COVID-19 inclui
ventilação mecânica invasiva prolongada, sedação,
utilização de bloqueio neuromuscular e períodos de prone
position, pelo que são doentes com elevado risco de
desenvolver quadro de FMACI, condicionando processo de
desmame ventilatório difícil/prolongado. Assim, se já em
situações de normalidade nos cuidados de saúde os
doentes com SPICI, implicam múltiplos gastos em
internamentos, com sequelas importantes e potencial
incapacidade bem como aumento significativo aos recursos
a serviços de saúde, na situação atual torna-se ainda mais
premente que os serviços de reabilitação se organizem para
encontrar uma solução. 
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