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1. INTRODUCAO — A MEDICINA INTENSIVA

A Medicina Intensiva (MI) moderna tem cerca de 70 anos e conceptualmente a sua
evolucdo, na Europa, teve trés fases:

A fase inicial surgiu no inicio dos anos 50 do século XX com a capacidade de suportar
por meios externos doentes em faléncia respiratoria e de os cuidar em areas e coortes
especificos, no contexto de uma epidemia de poliomielite ().

Numa segunda fase, assistiu-se a difusdo e consolidag¢ao de espagos fisicos destinados ao
suporte e tratamento de doentes com disfungdo de um ou mais 6rgdos. Passou a ser
possivel suportar artificialmente diferentes 6rgaos e sistemas com recursos de fiabilidade
crescente. Houve uma disponibilizagdo acelerada de meios de monitorizagdo invasiva
integrados em espacos organizados com profissionais dedicados a esta atividade.
Definiram-se novas sindromes (ex: ARDS, sépsis) e estratégias consensualizadas para a
sua abordagem. Esta fase associou-se a grandes progressos na capacidade de salvar vidas,
mas fez sobressair dois ensinamentos fundamentais:

e Muitos doentes chegavam tardiamente a Medicina Intensiva, numa fase
demasiado adiantada da doenga, uma vez que o processo de deterioracao clinica
jé se tinha iniciado muito antes.

e Os sobreviventes a doenca critica e ao internamento em Medicina Intensiva
apresentavam significativas sequelas fisicas, psicoldgicas e neurocognitivas —
Sindrome Pés-Internamento em Medicina Intensiva.

Nestas ultimas décadas, vivemos uma terceira fase, com aumento da procura da MI e
aumento do envolvimento da MI dentro da organizacao hospitalar, expandindo-se
fisicamente e aumentando a sua agdo para l4 das paredes das unidades de cuidados
intensivos ®. A doenga critica é um continuum que comega, por vezes, muito antes do
internamento em MI e, nos sobreviventes, se prolonga sempre para além dele. O
intensivista ¢ alguém que deve estar presente, € que crescentemente estd presente, nas
diversas fases deste processo, contribuindo para agregar os contributos multidisciplinares
necessarios ao diagnostico e tratamento do doente critico ®*%). Este paradigma atual da
MI assenta em quatro eixos fundamentais: precocidade na abordagem, diminuicao da
agressividade no tratamento, foco na recuperacao funcional e promogado de equidade.

Em Portugal, as primeiras unidades de cuidados intensivos surgiram no final da década
de 50 do século passado, permitindo a formacdo da primeira gera¢do de intensivistas
portugueses. A publicagdo, em 1989, pelo Ministério da Saude das normas
regulamentadoras do Ciclo de Estudos em Cuidados Intensivos (despacho 276/89 de
28/7) permitiram o primeiro caminho formalmente legislado para um programa formativo
em Medicina Intensiva. A Medicina Intensiva foi progressivamente integrando os
organogramas hospitalares com estatuto de Servico de Acdo Médica, afirmando-se como
uma das centralidades hospitalares, na gestdo sistémica do doente critico. Em maio de



2003, a Ordem dos Médicos (OM) aprovou o “Documento Orientador da Formagdo em
Medicina Intensiva: Critérios de Idoneidade ¢ de Formacao em Medicina Intensiva”
elaborado pelo Colégio de Subespecialidade de Medicina Intensiva e revisto
posteriormente, em margo de 2007, encerrando definitivamente a admissdo “por
consenso” no Colégio e instituindo o Exame Nacional Obrigatério organizado pela OM.
Finalmente, a Lei 117/2015 criou a especialidade de Medicina Intensiva (IFE), cujo
curriculum de internato de formacao especializada foi legislado na Portaria 103/2016,
acedendo os primeiros internos de Medicina Intensiva em janeiro de 2017.

Em setembro de 2016, foi publicada a primeira Rede de Referenciagdo Hospitalar de
Medicina Intensiva (RRH MI) ©, definindo as existéncias da altura e tragando um Plano
de desenvolvimento 2016-2020. Em agosto de 2020, num contexto fortemente marcado
pela pandemia COVID-19, foi elaborada uma nova RRH MI 7,

A 26 de fevereiro de 2024, o entdo Diretor Executivo do Servigo Nacional de Saude
nomeou o Grupo de Trabalho para a revisio/elaboracdo da RRH MI ®, com a missdo de
apresentar proposta de revisao e, também, de colaborar com a Dire¢ao Executiva do SNS
nas seguintes tarefas e objetivos:

o Analisar o estado atual dos pontos da RRH MI;

o Definir os pontos da nova RRH MI;

o Definir a mais eficiente dotagdao de recursos humanos em Servi¢os de Medicina
Intensiva;

o Definir a estrutura logistica das Unidades de Cuidados Intensivos;

o Definir, de forma atualizada e normalizada, a missdo dos Servigos de Medicina
Intensiva e apoiar a DE-SNS na implementacdo dessa missdo em todos os pontos
da Rede de Medicina Intensiva;

o Definir as estratégias de terciarizagdo e regionalizacdo de cuidados em Medicina
Intensiva e apoiar a DE-SNS na sua implementacao.

A nomeagao e a tarefa foram ratificadas pelo novo Diretor Executivo do Servigo Nacional
de Saude pela Deliberacao DE-SNS 031/2024, de 22/11/2024.
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2. METODOLOGIA

A metodologia definida pelo Grupo de Trabalho incluiu trés estratégias fundamentais.

Numa primeira fase, obtiveram-se e analisaram-se as respostas a um inquérito
semiestruturado preparado pelo Grupo de Trabalho e respondido pelos Diretores de
Servico de Medicina Intensiva (SMI) do Servigo Nacional de Saude (SNS) . O inquérito
foi enviado para os 42 Diretores de SMI do SNS e das Regides Autonomas e foi também
enviado, para resposta facultativa, para os Diretores de Servico de SMI/UCI de
institui¢des privadas. As questdes pretendiam caracterizar a realidade atual em quatro
diferentes dominios:

a) Numero, tipo e gestdo de camas

b) Recursos humanos e consumo de recursos

c) Atividades fora das unidades de cuidados intensivos — outreach
d) Referenciacao de doentes criticos

Todos os 42 SMI do SNS responderam ao inquérito, embora um deles de forma parcelar.
Adicionalmente, 5 SMI de entidades privadas responderam também ao inquérito.

Numa segunda fase, foram realizadas video-reunides com todos os diretores de SMI do
SNS, organizadas de forma a reproduzir os atuais eixos de referenciagdo. Nestas reunides
foram esclarecidas duvidas decorrentes da analise das respostas ao inquérito acima
referido e foram analisadas forgas, fraquezas, oportunidades, ameacas, facilitadores e
bloqueios da Rede de Referenciagdo de Medicina Intensiva. Foram, assim, realizadas
doze video-reunides, com duragdo de 90 a 120 minutos, com a presenca dos quatro
elementos do Grupo de Trabalho em todas elas.

Finalmente, os elementos do Grupo de Trabalho analisaram os resultados desses dois
processos, de forma integrada, e redigiram uma proposta de nova Rede de Referenciacao.

Para obtencao do nimero de camas de agudos de cada instituicdo de satude e de populacao
servida por cada SMI foi utilizada a informacdo existente nos sites
https://www.arsnorte.min-saude.pt/observatorio-regional-de-saude/censos-
2021/#content e https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/lotacao-praticada-por-
tipo-de-cama/table/?sort=tempo.

A populacdo servida por hospitais sem SMI foi alocada ao SMI do hospital que se
constitui como referéncia secundaria para essa populagdao, com base no principio de que
esse ¢ o SMI dessa populagdo. Por exemplo a populacdo servida pela Unidade Local de
Saude do Baixo Mondego foi atribuida ao SMI da ULS Coimbra.

A defini¢ao de um réacio adequado de camas de SMI por camas de agudos e por populacao
servida foi considerada essencial para o correto desenho da Rede.

A OCDE publicou em 2020 ® uma analise sobre a capacidade em camas de Medicina
Intensiva em multiplos paises, demonstrando uma enorme heterogeneidade (figura 1).
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Portugal apresentava nessa altura um réacio de camas criticas por 100 000 habitantes
claramente inferior ao da maioria dos paises europeus.

> Capacity of intensive care beds

Selected OECD countries, per 100 000 population

2020 (or nearest year)
Germany (2017) 33.9
Austria (2018) 28.9
United States (2018) 25.8
Belgium (2019) 17.4
France (2018) 16.3
Canada (2013-14) 12.9
OECD22 12
Switzerland (2018) 11.8
Hungary (2018) 11.2
Korea (2019) 10.6
England (2020) 10.5
Poland (2019) 10.1
Spain (2017) 9.7
Australia (2019) 9.4
Italy (2020) 8.6
Norway (2018) 8.5
Denmark (2014) 7.8
Chile (2017) 7.3
Netherlands (2018) 6.7
Japan (2019) 5.2
Ireland (2016) 5
New Zealand (2019) 3.6
Mexico (2017) 3.3

Figura 1: Racios de camas de Medicina Intensiva por 100 000 habitantes, em 2020,
segundo estudo da OCDE

A tabela 1 sumariza a evolu¢do do racio de camas ativas de SMI por 100 000 habitantes,
em Portugal, entre 2010 e 2022, utilizando os dados dos documentos de RRH MI 2016 &
e 2020 @, Verifica-se que Portugal tem um numero crescente de camas de Servico de
Medicina Intensiva, mas que, em 2022, se mantinha abaixo da média dos paises da
OCDE.

2010 2016 2019 jan 2020 dez 2022
Regido Norte 6,7 6,4 8,2
Regido Centro 4.4 477 4,7
Regido Lisboa e Vale do Tejo 6,9 7,2 8,9
Alentejo e Algarve 6,9 7.3 9,0
Portugal 4,2 6,0 6,4 6,5 8,8

Tabela 1: Evolugdo do racio de camas ativas de Servigo de Medicina Intensiva por
100 000 habitantes.(incluindo toda a populagdo), em Portugal, entre 2010 e 2022

O documento Rede de Referenciacdo de Medicina Intensiva de 2016 recomendava o
aumento de nimero de camas de SMI, tendo como objetivo atingir um racio de 10 camas



por 100 000 habitantes em 2018 e de 12 camas por 100.000 habitantes em 2020. Os dados
atuais, da literatura internacional e da experiéncia nacional, levam-nos a recomendar
como adequado um racio de camas de SMI por camas de agudos de cerca de 5% e um
racio de camas de SMI por populagdo servida de 10 para cada 100.000 habitantes,
admitindo uma variabilidade determinada pela tipologia e dimensao do hospital.

A estrutura deste documento Rede de Referenciagao Hospitalar de Medicina Intensiva
2025 reflete a visdo de que uma Rede ¢ bem mais do que a definicdo de vetores de
referenciacdo. Ela deve radicar primariamente numa so6lida definicdo e méxima
capacitagdo dos pontos da rede, da sua estrutura e missao e também na estruturagdo de
um transporte secundario de doente critico seguro e fiavel.

Incluimos os SMI dos Institutos Portugués de Oncologia (IPO) de Lisboa e do Porto neste
documento. Embora nao integrem a Rede de Referenciagdo, servem e recebem doentes
criticos das suas institui¢cdes, em situagoes relacionadas com a doenga oncologica.

Assim, o documento esta organizado em cinco capitulos fundamentais: (a) pontos da rede
- estrutura dos SMI, (b) missdo dos SMI, (c) rede de referenciacdo; (d) transporte
secundario do doente critico e (e) plano de qualidade e modelo de melhoria. Termina com
uma sinopse das recomendacdes. Em cada um dos capitulos ¢ expressa a situagao atual e
sdo definidas as regras de organizacdo a implementar. Fornece-se, ainda, a visdo de
desenvolvimento da Medicina Intensiva no horizonte 2030.

Referéncias
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3. Os PONTOS DA REDE — ESTRUTURA DOS SMI

Nao menos importante do que definir os eixos de referenciagdo, ¢ a clarificagao dos
pontos da rede e a garantia da sua capacitagdo estrutural, para que possam executar a
totalidade da sua missao com qualidade.

Atualmente existem 42 SMI a escala nacional, incluindo os 4 SMI das Regides
Auténomas e os 2 SMI dos Institutos Portugués de Oncologia de Lisboa e do Porto, com
um total de 801 camas ativas e 921 camas instaladas. Isto representa 7,74 camas ativas
por 100 000 habitantes considerando a populagdo total nacional e 9,22 considerando
apenas populagdo com 18 ou mais anos de idade.

Tal representa, que apds uma duplica¢do de camas de SMI entre 2010 e 2022, se verificou
um decréscimo do numero de camas de SMI ativas e a manutengdo de um racio abaixo
da média europeia e da OCDE e das recomendagdes expressas nos documentos prévios
de Rede de Referenciagdo (Tabela 2).

2010 2016 2019 jan 2020 | dez 2022 | dez 2024
Norte 6,7 6,4 8,2 8,5
Centro 4,4 4,7 4,7 6,2
Lisboa e Vale do Tejo 6,9 7,2 8,9 7,6
Alentejo e Algarve 6,9 7.3 9,0 7.4
Regides Autonomas 9,6
Portugal 4,2 6,0 6,4 6,5 8,8 7,7

Tabela 2: Evolugdo do rdcio de camas ativas de Servigo de Medicina Intensiva por
100 000 habitantes (incluindo toda a populagdo), em Portugal, 2010-2024

Se tomarmos todas as camas de SMI instaladas, os racios por 100.000 habitantes
passariam a 8,90 e 10,60, respetivamente considerando a populacao total e apenas aqueles
com 18 ou mais anos, bem mais proximo do recomendado. H4 21 SMI com camas
instaladas, inativas e ndo ativaveis sem acréscimo de recursos humanos. Nove desses 20
apresentam taxa de ocupagao igual ou superior a 85% e 13 taxa igual ou superior a 80%,
0 que sugere que podem ter atualmente problemas de disponibilidade de camas, que
poderiam ser resolvidos com a ativacdo de todas as camas ja instaladas. Alias,
globalmente, apenas 14 dos 42 SMI apresentam taxa de ocupacao inferior a 75%, valor
considerado ideal para evitar situagdes de auséncia de disponibilidade de camas. Acresce
que, na avaliacdo dos diretores de SMI expressa na resposta ao inquérito por nos
promovido, em 51,2% das instituigdes ha doentes internados em enfermaria que

10



beneficiariam de estar internados em SMI, configurando potencial gap entre cuidados
necessarios e cuidados prestados. Este gap de cuidados ndo parece decorrer apenas de
auséncia de disponibilidade de vagas em SMI, uma vez que ele também ¢ percecionado
em 38,1% das instituigdes em que o SMI tem taxa de ocupacdo inferior a 80%.

O racio de camas por populacao ¢ heterogéneo nas varias regides do continente, sendo
menor na regido Centro (6,2 por 100.000 habitantes.) ¢ maior nas Regides Autonomas
(9,6 por 100.000 habitantes) (tabela 3).

Lisboae | Alentejo Madeira
Norte Centro Vale do e Total
. e Agores
Tejo Algarve
Numero de SMI 12 7 13 6 4 42
Populagio 3.586.586 | 1.653.195 | 3.680.113 | 936.015 | 487.157 | 10.343.066
Camas ativas
i 242 94 243 59 41 679
de nivel 3
Camas ativas
capazes apenas de 62 9 35 10 6 122
nivel 2
Total d d
ot .e camas de 304 103 278 69 47 801
SMI ativas
Camas SMI ativas/
8,5 6,2 7,6 7,4 9,6 7,74
100.000 hab.
Camas SMI ativas/
100.000/hab.com - - - - - 9,22
>18 anos
% de camas SMI
ativas no total de 4,0% 2,5% 3,7% 3,7% 3,9% 3,7%
camas de agudos
Total de camas SMI
. 336 115 333 78 59 921
instaladas
Camas SMI
instaladas/100 000 9,4 7,0 9,1 8.3 12,1 8,90
hab.
Camas SMI
instaladas/100 000 - - - - - 10,60
hab.com >18 anos
% de camas SMI
instaladas no total 4,4% 2,8% 4,5% 5,8% 4,9% 4,2%
de camas de agudos

Tabela 3: Camas de SMI e rdcio de camas de SMI por camas de agudos e por
100 000 habitantes., nas varias regioes de Portugal e em todo o pais
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Nesta altura, pensamos nao se justificarem custos de instalagdo de novos SMI, com
excecdo do SMI do Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra, recentemente
autorizado pela Direcdo Executiva do SNS, e numa visdo 2025-2030, um SMI na ULS
do Oeste.

Acresce que a gestao integrada de camas e doentes de nivel 2 e 3 de cuidados, promotora
de eficiéncia de cuidados, ¢ claramente predominante nos SMI portugueses, ocorrendo
em 95,1% dos SMI. Esta constatacao e o facto de a percentagem de camas equipadas para
nivel 3 de cuidados sobre o total de camas de SMI ser crescente e atualmente de 86,9%
determinam uma crescente e significativa plasticidade de oferta, que permite
internamento de doentes de nivel 2 em camas equipadas para nivel 3, se forem as Uinicas
disponiveis, facilitando disponibilidade de cama e acesso. Estes principios sdo relevantes
e estdo ja difusamente implementados em Portugal.

Urge, isso sim, a ativagdo da capacidade instalada dos atuais SMI e a maximizagdo da sua
missao.

A capacitacao estrutural de todos e cada um dos SMI ¢ fundamental para essa ativacao e
¢ um processo largamente incompleto. Os SMI sdo locais de alta especificidade, com
doentes que requerem cuidados complexos e exigentes, que devem ser providos de
equipas de profissionais de saude com diferenciagdo e experiéncia em cuidados
intensivos.

Relativamente a dotacdo de enfermeiros, varias revisdes sistematicas validaram a relacao
entre recursos de enfermeiros e resultado clinico dos doentes, confirmando que um racio
enfermeiro/doente mais elevado (1 para 1 ou 1 para 2) se relaciona com maior seguranga
e melhor resultado clinico dos doentes **%. No Regulamento n.® 743/2019 da Ordem
dos Enfermeiros, publicado no Diario da Republica de 25 de setembro de 2019 ),
definem-se racios de 1 para 1, 1 para 2 e 1 para 3, respetivamente para doentes em nivel
3,2 e 1 de cuidados. Os atuais SMI sdo responsaveis pela gestdo de doentes de nivel 2 e
3 devendo os recursos em cada turno ser planeados e geridos de forma a refletir o racional
de um racio médio de 1 enfermeiro para 1,5 doentes. Devem ser usados indices
[ Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28), Nursing Activities Score (NAS)
ou Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score (NEMS)] que permitam ajudar a
modular a dotacdo de enfermeiros a carga de trabalho de cada SMI especifico. A razao
mais frequente e mais relevante para a ndo ativa¢do de todas as camas instaladas ¢ a
escassez de dotagao de enfermeiros. Ha 21 SMI com camas instaladas e ndo ativadas. Em
15 deles a nao ativacao foi atribuida a inexisténcia de enfermeiros em nimero suficiente.

Salienta-se a relevancia dos Enfermeiros de Reabilitacdo nos SMI. O regulamento atrés
citado refere “Nas unidades de cuidados intensivos de nivel I e II, adicionalmente a
equipa deve integrar enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, de modo
a assegurar o racio de 12 horas de cuidados de enfermagem especializados por cada 8
doentes, em todos os dias da semana. No caso das unidades de cuidados intensivos de
nivel III, o racio é de 12 horas de cuidados de Enfermagem de Reabilita¢do por cada 5
doentes, em todos os dias da semana”. Como tal, o racio recomendado para os nossos
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SMI ¢ de 12 horas de trabalho de enfermeiro de reabilitagdo para cada 6-7 doentes, todos
os dias, incluindo dias de semana e dias de fim-de-semana. Os numeros atuais estdo muito
longe de satisfazer esta recomendacdo. Nao ha exercicio de reabilitagdo por Enfermeiro
de Reabilitacdo em 24,4% dos SMI e apenas em 17,1% dos SMI hd Enfermagem de
Reabilitagdo de manha e de tarde, todos os dias. Nos SMI com Enfermagem de
Reabilitacao, o racio mais habitual ¢ de 1 para 8 a 12 doentes. A rapida resolugao desta
deficiéncia estrutural ¢ necessaria.

Existe menor regulagdo acerca de recursos humanos médicos em Medicina Intensiva. A
maioria dos estudos mostra que a presenca de médicos especialistas em Medicina
Intensiva (recursos de alta intensidade) nos SMI, versus médicos sem essa diferenciagao
(recursos de baixa intensidade), melhora a qualidade de cuidados e contribui para
melhores resultados em termos de mortalidade, dura¢do de ventilagdo mecanica ¢ demora
média em UCI ©789  As recomendacdes da Intensive Care Society in the United
Kingdom (UK) U9, da Society for Critical Care Medicine (US) !V e de outros grupos de
referéncia (%! a favor da dotacdo dos servicos de medicina intensiva com recursos
humanos médicos com certificacdo em Medicina Intensiva decorrem dessa constatagao.
Ha, portanto, evidéncia de que, nos SMI, um modelo de recursos de caracter fechado
(uma equipa fixa de profissionais de satde), de alta intensidade, isto ¢ formado por
médicos com especialidade de Medicina Intensiva, e aberto a participagdo
multidisciplinar, garantindo continuidade de cuidados e visitas clinicas pelo menos
diarias, melhora cuidados e resultados (4.

Em Portugal, nestes Gltimos anos, tem ocorrido aumento do nimero de especialistas de
Medicina Intensiva, sobretudo desde a criagdo da especialidade em 2017. Atualmente, os
especialistas de Medicina Intensiva sdo 72,7% dos quadros dos SMI (tabela 4). Essa
percentagem € variavel conforme a regido do pais: 80% no Norte, 72% em Lisboa e Vale
do Tejo, 69% no Centro, 68% nas Regides Autdbnomas e 53% no Alentejo/Algarve.
Porque a esmagadora maioria dos restantes médicos do quadro estdo em processo de
aquisi¢ao da especialidade e porque o nimero de Internos de Formagdo Especializada de
Medicina Intensiva € superior a 200, vai ocorrer, nos proéximos anos, aumento do
percentual de especialistas de Medicina Intensiva nos quadros médicos dos SMI. Refira-
se que cerca de 50% dos SMI recorrem a médicos com contrato de prestagdo de servigo
para a completa cobertura de postos de trabalho, sendo esse fendmeno mais frequente em
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve do que no Norte e Centro do pais.
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NORTE CENTRO LVT ALE/ALG RAUT TOTAL

Numero de SMI 12 7 13 6 4 42
Populagio 3.586.586 | 1.653.195 | 3.680.113 936.015 487.157 10.343.066
Numero de
intensivistas no 192 58 181 27 23 481
quadro do SMI
Numero total de
médicos no quadro 240 84 253 51 34 662
do SMI
% de intensivistas

80,0% 69,0% 71,5% 52,9% 67,6% 72,7%
no quadro do SMI
Intensivistas/
100000 hab. 5,35 3,51 4,92 2,88 4,72 4,65
Meédicos do quadro
SMI/100000 hab. 6,69 5,08 6,87 5,45 6,98 6,40

Tabela 4: Quadros médicos dos Servigos de Medicina Intensiva (SMI), por regides e
em todo o pais, avaliados em dezembro de 2024

Para os médicos, ao contrario dos enfermeiros, ndo estdo validados indices de carga de
trabalho, tornando mais dificil a estimativa de recursos humanos adequados. Uma medida
de carga de trabalho médico por vezes utilizada € o racio doente/intensivista (RDI). Foram
realizados varios estudos avaliando a associagao entre RDI e melhores resultados. Dois
estudos mostram que RDI mais elevados estdo associados a maior mortalidade !> e um
outro '’ ndo mostrou associacdo de RDI com mortalidade, mas sim com demora média
na UCI. No estudo observacional multicéntrico francés liderado por Neuraz, o risco de
morte era 2.0 (IC 95%, 1.2-3.2) quando um intensivista cuidava de mais de 14 doentes,
quando comparado com menos de 8 (9. O estudo inglés, liderado por Gershengorn,
mostrou uma associacdo em forma de U entre RDI e mortalidade hospitalar, com menor
mortalidade quando o RDI era 7.5 !9, Quatro estudos nio mostraram qualquer associa¢io
entre resultado e RDI (319202D De salientar que os centros que incluiam doentes com
maior gravidade mostravam uma associagdo significativa entre resultado clinico e RDI.
Ao invés, nos centros com doentes menos graves essa associagdo nao era evidente. Daqui
se pode inferir que ha evidéncia de associagdo entre a carga de trabalho médico e o
resultado clinico em contexto de doentes de gravidade elevada.
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A principal limitacao da utilizacdo do RDI como indicador de carga de trabalho médico
¢ o facto de ndo incorporar carga de trabalho decorrente de tarefas ndo clinicas,
nomeadamente pedagdgicas, gestiondrias, protocolagdo, controlo e melhoria de
qualidade, organizativas, administrativas e de investigacdo e de também ndo incorporar
as tarefas clinicas fora-de-portas (outreach) que sdo missdo dos SMI, nomeadamente
equipas de emergéncia interna, sala de emergéncia, consultadoria em outros servigos e
consulta de follow-up intra e extra-hospitalar. Podemos assim dizer que o RDI subavalia
a carga de trabalho médico e que ndo deve ser ele, de forma isolada, a definir o nimero
de médicos intensivistas num SMI. Desta forma, o RDI ¢ unicamente uma metodologia
para planeamento dos recursos humanos em tarefas assistenciais dentro do SMI e nao
para o funcionamento global do SMI. As Sociedades de Medicina Intensiva espanhola e
americana salientam que as atividades do intensivista no ambito dos Servigos de Medicina
Intensiva excedem largamente os cuidados clinicos dentro da UCI e que, portanto, a
definicdo da dotagdo de recursos humanos médicos nao deve ser baseada exclusivamente
no niimero de doentes no SMI/UCI %23, Os recursos médicos devem ser definidos pela
producdo do SMI, considerando todas as atividades relacionados com os cuidados com o
doente critico e com o seu circuito, desde a admissdo no servico de urgéncia até ao
Follow-Up. Para além da atividade clinica, dentro e fora de portas, devem também
considerar-se as atividades de ensino, gestiondrias, organizativas, administrativas, de
controlo ¢ melhoria de qualidade e de investigagdo. Recomendamos que o tempo
necessario para a realizagdo de todas estas atividades deve ser somado e dividido pelas
horas definidas em contrato individual laboral, de forma a ser estimado o numero de
médicos necessarios. Em termos de trabalho puramente assistencial dentro da UCI, o
racio de médico sénior por cama deve, no periodo matinal/diurno, ser, idealmente, de 1
para 3 e, no minimo, de 1 para 6, devendo existir pelo menos dois intensivistas
simultaneamente na UCI no periodo matinal.

Em Portugal, o racio médico por cama de SMI no periodo matinal € de 1 para 4 ou 1 para
5 em 59% dos SMI, sendo de 1 para 3 ou melhor em 34% dos SMI. Em horério noturno,
a maioria dos SMI funciona com um racio de médico sénior por cama melhor ou igual do
que 1 para 10; apenas 15% dos SMI apresenta racios piores do que 1 para 10.

Advoga-se assim, o gradual aumento do nimero de intensivistas para que, pelo menos,
95% dos quadros SMI sejam constituidos por especialistas de Medicina Intensiva e que
todos os SMI tenham cobertura matinal de 1 médico sénior por cada 3 camas.

Todos os SMI portugueses tém apoio de fisioterapeutas. 74% tém apoio de psicologo e
79% de assistente social.

Quanto a plataforma de registo clinico eletronico, 79% dos SMI utilizam o mesmo
sistema informatico — o Patient Care da B-Simple - o que poderéd ser facilitador da
aquisi¢ao de forma normalizada das varidveis necessarias para os indicadores que forem
decididos como fundamentais.

15



Referéncias

(1

)
3)

4

©)
(6)

(7

(8)

)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

Frith KH, Anderson EF, Caspers B, et al: Effects of nurse staffing on hospital-
acquired conditions and length of stay in community hospitals. Qual Manag
Health Care 2010; 19:147-155

Penoyer DA: Nurse staffing and patient outcomes in critical care: A concise
review. Crit Care Med 2010; 38:1521-1528

Needleman J, Buerhaus P, Pankratz VS et al. Nurse staffing and inpatient
hospital mortality. N Engl J Med 2011; 364: 1037-1045

West E, Barron DN, Harrison D et al. Nurse staffing, medical staffing and
mortality in intensive care: an observational study. Int J Nurs Stud 2014;
51:781-794

Regulamento n.° 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros, publicado no Diario da
Republica de 25 de setembro de 2019

Pronovost PJ, Angus DC, Dorman T, Robinson KA, Dremsizov TT, Young TL.
Physician staffing patterns and clinical outcomes in critically ill patients: a
systematic review. JAMA. 2002; 288(17): 2151-62

Wilcox ME, Chong CA, Niven DJ, et al. Do intensivist staffing patterns
influence hospital mortality following ICU admission? a systematic review and
meta-analyses. Crit Care Med. 2013; 41(10):2253-2274

Costa DK, Wallace DJ, Kahn JM. The association between daytime intensivist
physician staffing and mortality in the context of other ICU organizational
practices: a multicenter cohort study. Crit Care Med. 2015; 43(11): 2275-2282
Kerlin MP, Adhikari NK, Rose L, Wilcox ME, Bellamy CJ, et al., Organization
AAHCOoI. An official American thoracic society systematic review: the effect
of night-time intensivist staffing on mortality and length of stay among
intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med 2017; 195: 383-393
Gunning K, Gillbe C. Intercollegiate Board for Training in Intensive Care
Medicine. Standards for Consultant Staffing of Intensive Care Units. 2007.
http.//icmwk.com/wp-content/uploads/2013/12 _/Standards-for-Consultant-
Staffing-of-ICUs.pdf.

Haupt MT, Bekes CE, Brilli RJ, et al; Task Force of the American College of
Critical Care Medicine, Society of Critical Care Medicine. Guidelines on
critical care services and personnel: recommendations based on a system of
categorization of three levels of care. Crit Care Med. 2003;31(11): 2677-2683
The Leapfrog Group. ICU Physician Staffing
http://'www.leapfroggroup.org/sites/default/files/Files/IPS%20Fact%20Sheet.
pdf.

Nates JL, Nunnally M, Kleinpell R, Blosser S, Goldner J, Birriel B, et al. ICU
Admission, Discharge, and Triage Guidelines: A Framework to Enhance
Clinical Operations, Development of Institutional Policies, and Further
Research. Crit Care Med. 2016;44(8):1553-602

Ali NA, Hammersley J, Hoffmann SP, O’Brien JM Jr, Phillips GS, et al.
Midwest Critical Care Consortium. Continuity of care in intensive care units:

16


http://icmwk.com/wp-content/uploads/2013/12%20/Standards-for-Consultant-Staffing-of-ICUs.pdf
http://icmwk.com/wp-content/uploads/2013/12%20/Standards-for-Consultant-Staffing-of-ICUs.pdf
http://www.leapfroggroup.org/sites/default/files

(15)

(16)
(17)

(18)

(19)

(20)

o2y

(22)

(23)

a cluster-randomized trial of intensivist staffing. Am J Respir Crit Care Med
2011; 184: 803—808

Gershengorn HB, Harrison DA, Garland A et al. Association of intensive care
unit patient-to-intensivist ratios with hospital mortality. JAMA Intern Med
2017; 177:388-396

Dara SI, Afessa B. Intensivist-to-bed ratio: association with outcomes in the
medical ICU. Chest 2005; 128:567-572

Gershengorn HB, Pilcher DV, Litton E et al. Association of patient-to-
intensivist ratio with hospital mortality in Australia and New Zealand.
Intensive Care Med 2022; 48:179—-189

Agarwal A, Chen J-T, Coopersmith CM et al. SWEAT ICU-An observational
study of physician workload and the association of physician outcomes in
academic ICUs. Crit Care Explor 2022; 4: e0774

Wilcox ME, Harrison DA, Short A, Jonas M, Rowan KM. Comparing mortality
among adult, general intensive care units in England with varying intensivist
cover patterns: a retrospective cohort study. Crit Care. 2014;18(4):491

Kahn JM, Yabes JG, Bukowski LA, Davis BS. Intensivist physician-to-patient
ratios and mortality in the intensive care unit. Infensive Care Med 2023;
49:545-553

Nguyen YL, Wallace DJ, Yordanov Y, et al. The volume-outcome relationship
in critical care: a systematic review and meta-analysis. Chest. 2015; 148(1):79-
92

Ward NS, Afessa B, Kleinpell R, Tisherman,S Ries M, Howel MI, Halpern N,
Kahn J, for the Members of Society of Critical Care Medicine Taskforce on
ICU Staffing. Intensivist/Patient Ratios in Closed ICUs: A Statement From the
Society of Critical Care Medicine Taskforce on ICU Staffing. Crit Care Med
2013; 41:638-645

Gomez Tello V, Ruiz Moreno J, Weiss M, Gonzalez Marin E, Merino de Co Ps,
et al, on behalf of the Spanish Society of Intensive Care Medicine and the
German Board of Anesthesiologists. Physician staffing needs in critical care
departments. Med Intensiva. 2018;42(1):37-46

17



4. MISSAO DOS SMI

Nas ultimas décadas, vivemos uma nova fase de desenvolvimento da Medicina Intensiva,
com aumento da procura e aumento do seu envolvimento na organizacao hospitalar
global, expandindo-se fisicamente ¢ aumentando a sua acdo para la das paredes das
unidades de cuidados intensivos (). Como atrds dissemos, a doenca critica é um
continuum que comeca, por vezes, muito antes do internamento em Medicina Intensiva
e, nos sobreviventes, se prolonga sempre para além dele >34,

Ha evidéncia de forte impacto no resultado clinico do reconhecimento precoce da
deterioragdo funcional que antecipa a iminéncia de faléncia de fungao vital e do encontro
precoce do doente critico com o SMI. Varios estudos mostram que os doentes apresentam
sinais de deterioragdo nas 12 horas anteriores a paragem cardiorrespiratdria intra-
hospitalar ), que a implementagdo de um sistema rapido de resposta, nomeadamente de
Equipas de Emergéncia Interna, ajuda a prevenir e a reduzir a incidéncia de paragem
cardiorrespiratoria intra-hospitalar ® e que hospitais que usam mais frequentemente e
mais adequadamente as Equipas de Emergéncia Interna apresentam incidéncias
significativamente menores de paragem intra-hospitalar e morte inesperadas 7.

A presenca da Medicina Intensiva na Sala de Emergéncia permite reduzir a mortalidade
em doenga critica, mais rapida e adequadamente estratificar o nivel de cuidados
necessario para cada doente e, até, reduzir a necessidade de internamento em nivel 3 de
cuidados e reduzir a necessidade de utilizagdo de metodologias de suporte organico ®. A
manuten¢do de doentes criticos no Servigo de Urgéncia, sem o contributo clinico de
equipas de Medicina Intensiva, aumenta o tempo de estadia hospitalar e a mortalidade, de

forma significativa e independente ©-1%-11:12),

Com base no inquérito por nos realizado, em Portugal, o SMI faz e gere Equipa de
Emergéncia Interna em, respetivamente, 85,7% e 78,6% dos casos, sendo que 8 dos 33
hospitais em que o SMI faz e gere a Equipa, o Sistema de Emergéncia Interna esta
insuficientemente implementado, nomeadamente em termos de critérios de alerta e
comunicacdo de alerta e ativagdo (tabela 5).

Com base no mesmo inquérito, a gestdo e atividade dos SMI na Sala de Emergéncia ¢
menos frequente do que na Equipa de Emergéncia Interna. Assim, o SMI gere a Sala de
Emergéncia em 47,6% dos casos e exerce a sua cobertura, garantindo a avaliacao inicial
de todos os doentes e a regulacdo de fluxos de doentes na Sala, em apenas 38,1% dos
casos (tabela 5). A presenga da Medicina Intensiva na Sala de Emergéncia esté solida e
sustentadamente implementada nos hospitais da antiga ARS Norte, onde apenas 1 de 12
ndo tem qualquer atividade na Sala, e bastante menos implementada nos hospitais das
outras regioes.

Por outro lado, a doenca critica e os cuidados criticos determinam sequelas que se
continuam a fazer sentir apos a alta de UCI para enfermaria. Em 2010, a Society of Critical
Care Medicine criou o conceito de Sindrome Pos-Internamento em Cuidados Intensivos
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(SPICI), definido como o aparecimento ou deterioracdo de incapacidades fisicas,
cognitivas, e/ou mentais que surgem apods internamento em UCI e persistem para além da
alta hospitalar 3. A sua incidéncia é elevada, nomeadamente entre 40 e 50% dos
sobreviventes de doenga critica !>, Uma revisdo sistematica identificou 60 fatores de
risco, sendo que metade sdo relacionados com os doentes e a outra metade relacionada
com a UCI e potencialmente modificaveis '®. Os SMI tém também a missio de, por um
lado, minimizar a ocorréncia deste sindrome e, por outro lado, garantir a sua identificagao,
avaliacdo e resolucdo, durante e apos o internamento hospitalar. Em Portugal, estes
processos estdo a ser crescentemente implementados, sendo que 78,6% dos SMI fazem
Consulta de Follow-Up Intra Hospitalar e 85,7% fazem Consulta Externa de Follow-Up
como se pode verificar na tabela 5.

NORTE CENTRO LVT ALE/ALG RAUT TOTAL
Numero de
Servicos Medicina 12 7 13 6 4 42
Intensiva
Faz Equipa de
Emergéncia 12/12 5/7 11/13 4/6 4/4 36/42
& (85,7%)
Interna
Gere a Equipa de
Emergéncia 12/12 5/7 11/13 4/6 1/4 33/42
& (78,6%)
Interna
G Sala d
ere aA a.a © 11/12 3/7 3/13 1/6 2/4 20/42
Emergéncia (47,6%)
Garante avaliagdo
inicial de doentes e 16/42
10/12 0/7 3/13 1/6 2/4
gestdo de fluxos na (38,1%)
Sala Emergéncia
Faz Follow-
az xo OW. Up 11/12 6/7 8/13 4/6 4/4 33/42
Intra-Hospitalar (78,6%)
Faz Follow-U
azro ow. P 11/12 517 10/13 6/6 4/4 36/42
Extra-Hospitalar (85,7%)

Tabela 5: Atividades dos Servigos Medicina Intensiva fora das UCI - Outreach

A Medicina Intensiva tem, assim, por missao gerir um sistema de cuidados ao doente
critico, dentro ¢ fora das unidades de cuidados intensivos. Todas as atividades realizadas
pelo SMI fora da UCI sdo globalmente designadas de “SMI fora de portas” ou pelo termo
inglés de “outreach”.

Atualmente, em Portugal, a missdo dos SMI esta também incompletamente cumprida em
69% dos Servicos.
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Urge criar as condigdes e incentivar a implementacao da gestdo e operacao da Equipa de
Emergéncia Interna e da Sala de Emergéncia por equipas de Medicina Intensiva, a bem
da melhoria do acesso, estratificagdo de cuidados, definicao de fluxos, auséncia de divida
de cuidados, reforgo de seguranca do doente, promocgao de equidade e, com base em tudo
isto, melhoria do resultado clinico final. Urge, igualmente, dotar todos os SMI de
Consulta intra-hospitalar e externa de follow-up, de forma a maximizar resultado a longo
prazo e reinsercao familiar e social adequada.

Portanto, o enquadramento organizativo dos SMI estrutura-se em unidades de
internamento hospitalar de elevada complexidade, mas exprime-se muito para além disso.
Sendo a doenga critica um continuum que comeca habitualmente muito antes do
internamento em Medicina Intensiva e, nos sobreviventes, se prolonga sempre além dele,
os modelos funcionais dos SMI devem estar capacitados para responder cabalmente a
estas necessidades.

A concretizagdo desta missao materializa-se numa carteira de servigos de todos e cada um
dos SMI, que tem de incluir:

1. Sistemas de deteciio e resposta a doenca critica no interior do hospital:

a. Equipa de Emergéncia Interna, ativavel a partir de qualquer local do
Hospital, através de um contacto dedicado para este fim (2222), em fungao
de critérios predefinidos “alargados” amplamente difundidos no Hospital
e capaz de assegurar resposta a qualquer ponto do Hospital em menos de
3 minutos. O processo deve ser acompanhado de programa de formagao
dirigido a diferentes populagdes e da disponibilizagdo de carro de
emergéncia e equipamento de apoio normalizado com programa de
manutenc¢ao e auditoria.

b. Consultadoria de Medicina Intensiva — respondendo em regime de
consultadoria a doentes clinicamente instaveis, identificados pelas equipas
clinicas das enfermarias, idealmente de forma protocolada entre o SMI e
outros servigos.

c. Sala de Emergéncia, garantindo a resposta imediata por intensivista a
todos os doentes criticos admitidos no Servigo de Urgéncia. A
responsabilidade dos SMI na Sala de Emergéncia inclui a selegdo e
manuten¢do de equipamento, a responsabilidade funcional pela gestdo do
espaco, assegurando designadamente que todos os doentes admitidos sdo
primariamente avaliados e geridos pelo intensivista, que apenas os doentes
criticos e os envolvidos nas vias verdes sejam elegiveis para la permanecer
e finalmente que o tempo de permanéncia dos doentes seja 0 minimo
possivel, promovendo acesso agil aos niveis de cuidados em internamento
adequados a sua situacao clinica.

2. Internamento em UCI, estruturado e com gestdo clinica alinhadas com boas
praticas, designadamente:
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a. Definindo critérios de internamento que ponderam gravidade clinica,
reversibilidade e gestao integrada de doentes de nivel 2 e 3.

b. Com gestdo clinica enquadrada por elevados niveis de seguranca e
atenuacao de risco, exercida por equipas qualificadas e multiprofissionais.

c. Implementando politicas de melhoria continua de qualidade de acordo
com as boas praticas.

d. Com politicas que promovam a comunicagdo e participacao da familia,
criando ambientes humanizados e o mais possivel personalizados.

e. Aplicando politicas que atenuem as sequelas fisicas, psicologicas e
neurocognitivas, nomeadamente preven¢ao e tratamento de SPICI.

f. Com estratégias de refor¢o da continuidade de cuidados, com otimizagao
da informagao e apoio 4 saida para a enfermaria.

g. Com sistema de registo clinico eletronico e plataforma de controlo de
qualidade, que permita politica de melhoria continua de qualidade.

3. Programa de seguimento (“Follow-Up”) apods internamento em Medicina
Intensiva, orientado para o controlo das sequelas fisicas, neurologicas e
psicoldgicas, no doente e na familia, promovendo a melhor reinserc¢do social. Este
programa deve incluir a realizacdo de Consulta de Follow-Up intra-hospitalar por
equipa de médico e enfermeiro, a doentes selecionados, dentro das 72 horas apos
a alta do SMI e a realizagdo de, pelo menos, uma Consulta Externa
Multidisciplinar de Follow-Up, dentro de 6 meses apds alta hospitalar, a grupo
selecionado de doentes, com aplicacao de escalas de qualidade de vida e de
funcionalidade.

Deve ser objetivo prioritario que todas as instituicdes hospitalares promovam as
estratégias necessarias a que os seus SMI executem a carteira de servigos acima expressa
na sua totalidade. Este objetivo promovera acesso a cuidados criticos, aumentara a
seguranca do doente hospitalar e gerara eficiéncia de cuidados.
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5. A REDE DE REFERENCIAGAO

A organizacao em rede, com polos de eixo claramente definidos e centros diferenciados
de elevado volume em patologia especifica, ¢ pressuposto da garantia de equidade no
acesso a cuidados criticos de qualidade. A criagdo da Rede de Referenciacdo Nacional,
em 2016, foi um passo decisivo no processo de garantia de acesso a cuidados criticos em
situacdo de equidade.

No entanto, esse processo estd ainda incompleto. Ha bloqueios no processo de
referenciagdo por dificuldade de resposta em alguns polos de eixo e a referenciagdo com
base na existéncia de centros diferenciados de elevado volume em patologia especifica,
definindo fluxos claros de acesso a diferenciacao clinica, ¢ ainda escassa e basicamente
restrita a patologia neurocritica, ao ECMO e a medicina hiperbarica

A referenciacdo do doente critico agudo €, também, determinada pelas especialidades
existentes em cada hospital e nomeadamente em cada servico de urgéncia, sendo,
portanto, sensivel a metropolizagdo e regionalizacdo de urgéncias de especialidade. Isso
¢ particularmente evidente nas especialidades cirlrgicas, como a urologia, a cirurgia
vascular, a cirurgia plastica, a cirurgia maxilofacial, e para endoscopia
digestiva/gastrenterologia, radiologia de intervencdo e outras intervencdes
endovasculares.

E nossa recomendagdo que se aprofunde a regionalizago e terciarizagdo de cuidados de
Medicina Intensiva, dando-lhe um sentido mais definido por patologias do que por
especialidades. O trauma grave ¢ uma das patologias que podera beneficiar dessa
estratégia de terciarizagdo, havendo que definir critérios de referenciacdo para centros
diferenciados de trauma.

A Medicina Intensiva deve assumir a gestdo da sua rede, da rede de referenciagdo do
doente critico, estabelecendo uma comunicagdo sobre cada doente de intensivistas para
intensivistas. Nessa comunicag¢do deve estar contido o conceito que o SMI de um hospital
deve fazer a gestdo clinica do doente critico desse hospital e dos hospitais sem SMI que
para ele referem. Isto €, por exemplo, o SMI da ULS de Matosinhos ¢ também o SMI da
ULS Po6voa do Varzim/Vila do Conde.

A implementagdo de um sistema de informagdo que permita uma rapida leitura de
disponibilidade de camas e de carga de trabalho nos véarios SMI a escala regional seria
extremamente facilitadora de boas decisdes de referenciacdo e de ganho de eficiéncia no
processo de referenciagdo. Este sistema € atualmente inexistente.

A definicao de uma instancia de arbitragem de decisdo e de resolugao de conflito em sede
de referenciacdo seria também bondosa, embora ndo frequentemente necessaria.
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O inquérito aos diretores de SMI realizado pelo nosso Grupo de Trabalho tornou claros
alguns problemas a escala nacional e adicionalmente alguns outros problemas a escala de
eixo de referenciagao.

Assim:

o Asrazdes de referenciagdo decorrem de necessidade de cuidados neurocriticos, de
ECMO, de Radiologia de Intervengdo, de Medicina Hiperbarica, de endoscopia
digestiva, de necessidade de equipa multidisciplinar que para além do intensivista,
inclua cirurgia cardiotordcica, cirurgia vascular, cirurgia plastica, cirurgia
maxilofacial ou urologia; o trauma grave ¢ razao frequente de referenciacao.

o A referenciacdo do doente neurocritico esta, frequentemente, dependente da
decisdo de interven¢do neurocirurgica pelo neurocirurgiao do hospital recetor e
ndo da decisdo de necessidade de neuromonitorizacdo multimodal
avangada/cuidados neurocriticos pelo intensivista/SMI do hospital recetor,
potencialmente determinando sub-monitorizac¢do e sub-cuidados a alguns doentes
neurocriticos.

o O acesso do doente critico que necessita de avaliagdo ou tratamento por
Radiologia de Intervencao parece ser uma dificuldade em todas as regides do pais,
nomeadamente em situacdes de trauma critico.

o O transporte secundario do doente critico ¢ um constrangimento significativo para
86,5% dos SMI, decorrente de inexisténcia de equipa dedicada, de auséncia de
critérios claros de defini¢do da equipa escolhida casuisticamente, de dificuldade
de acesso atempado a ambulancia e de adequado equipamento da mesma, no
fundo de um sistema ad hoc e disfuncional.

o A inexisténcia de mecanismos de facilitagdo de comunicagdo, de transparéncia de
informacao e de arbitragem de conflitos de opinido em sede de referenciacao ¢
referida pela maioria dos diretores de SMI como bloqueio, cuja resolucdo teria
impacto positivo muito significativo.

o O entendimento funcional do eixo de SMI das ULS do Alto Minho, Alto Ave, ¢
Braga parece necessitar de melhoria.

o A esmagadora maioria dos SMI cumpre o definido pelo documento RRH MI 2020
em termos de transferéncia de doentes (86,5%).

o Os eixos de referenciacao definidos para algumas ULS e hospitais de Lisboa e
Vale do Tejo e do Alentejo ndo sao respeitados, sendo definidas referenciagdes
com base em critérios de tradi¢ao ou cultura local ou até com base em preferéncias
do médico que esta de servigo.

o Os tempos de acesso a SMI para alguns doentes do Alentejo € claramente superior
ao desejavel.

o O SMI de Faro da ULS do Algarve ndo tem recebido referenciagdo do SMI de
Beja, ao contrario do definido na Rede.

Abordaremos a andlise da situagdo atual da referenciacao e as recomendagdes para o novo
desenho de referenciagao, por regides, ao longo deste capitulo.
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5.1. REGIAO NORTE

5.1.1. Situacao atual

A regido norte tem 14 Unidades Locais de Saude: ULS Matosinhos (ULSM), ULS de S.
Jodo (ULSSJ), ULS de Santo Antonio (ULSSA), ULS Gaia/Espinho (ULSGE), ULS do
Alto Ave (ULSAA), ULS Barcelos/Esposende (ULSBE), ULS de Braga (ULSB), ULS
da Pévoa de Varzim/Vila do Conde (ULSPVVC), ULS do Médio Ave (ULSMA), ULS
Tamega e Sousa (ULSTS), ULS de Tras-os-Montes e Alto Douro (ULSTMAD) e ULS
de Entre Douro e Vouga (ULSEDYV).

Destas, trés nao possuem SMI: Povoa/Vila do Conde, Barcelos/Esposende e Médio Ave.
A primeira refere os doentes criticos para o SMI da ULSM, a segunda para o SMI da
ULSB e a ultima tem dupla referenciagdo: os doentes de Famalicao para o SMI da ULSB
e os doentes de Santo Tirso para o SMI da ULSSJ.

Todos estes SMI usam o mesmo sistema de registo clinico eletronico — o Patient Care da
B-Simple, a excecdo do SMI da ULSAA que usa o S-Clinico.

Nesta regido encontra-se ainda o Instituto Portugués de Oncologia do Porto (IPOP), que
inclui um SMI, que utiliza um sistema de registo clinico eletronico da Glintt.

As camas instaladas, as camas ativas e as taxas de ocupagdo dos SMI, a populagdo e as
camas hospitalares das institui¢des por eles diretamente servidas estdo expressas na tabela
6, onde também se apresentam os racios de camas ativas e camas instaladas por camas de
agudos e por 100 000 habitantes.
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ULS Sio Jozo | 60 | 68 | 1317% | 456% | 5.16% | 469 179 12,79 14,49 86%

ULS Sto. 48 | 48 859 | 5,59% |5,59% | 261500 18,36 | 18,36 79%

Antonio

ULS 40 | 40 645 | 6,20% | 6,20% | 336151 11,90 11,90 96%*

Gaia/Espinho

ULS 14 | 21 | 544%&& | 2.57% | 3,86% | 317 637%&& | 4,41 6,61 70%

Matosinhos

ULSTM e 18 | 24 565 | 3,19% | 4,25% | 246287 7,31 9,74 73%

Alto Douro

ULS Alto Ave | 12 | 12 627 | 1,91% | 1,91% | 251 191 4,78 4,78 53%

ULS Alto 25 | 25 423 | 591% |591% | 231266 10,81 10,81 66%

Minho

ULS Braga 32 | 32 | 911%& | 351% |[3,51% | 583 869%& | 548 5,48 80%

ULS do 18 | 18 344 | 523% | 5,23% | 129108 13,94 13,94 77%

Nordeste

ULST.e 19 | 20 481 | 3,95% |4,16% | 492991 3,85 4,06 86%

Sousa

ULSE. Douro | 109 | 20 391 | 2,56% | 5,12% | 267 407 3,74 7,48 80%

Vouga

POP 8 8 351 | 2,28% | 2,28% - - - 65%

TOTAL 304 | 336 | 7658 | 3,97% |4,39% | 3586586 8,48 9,37

Tabela 6: Camas instaladas, camas ativas e taxas de ocupag¢do dos SMI, camas

hospitalares das institui¢coes, avaliadas em dezembro 2024, e a populagdo servida

diretamente por cada um dos SMI das ULS do Norte, avaliada pelo censos 2021

SMI-Servigo de Medicina Intensiva; hab-habitantes. # taxa de ocupagdo remete

para periodo anterior a recente expansdo de lotagdo do SMI; & corresponde a

somatorio de camas de agudos de ULS S.Jodo e parte da ULS Médio Ave e respetivas

populacoes;, && corresponde a somatorio de camas de agudos de ULS de Braga,

da ULS Barcelos e parte da ULS Médio Ave e respetivas populacdes respetivas

populagées; &&&corresponde a somatorio de camas de agudos de ULS Matosinhos

e ULS Pévoa do Varzim/Vila do Conde e respetivas populagoes
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No SMI da ULSSA, 12 das 48 camas tém apenas estrutura para nivel 2 de cuidados. O
mesmo ocorre em 6 das 24 camas instaladas no SMI da ULSTMAD, em 18 das 32 do
SMI da ULSB, e em 9 das 20 camas do SMI da ULSTS. Nos restantes SMI todas as camas
tém estrutura para nivel 3 de cuidados.

Todos os SMI fazem gestao integrada de doentes de nivel 2 e 3 de cuidados, com excegao
dos SMI da ULSB e da ULSAA.

A nao ativagao da totalidade das camas instaladas nos SMI ULSM, ULSTMAD, ULSSJ
e ULSEDV ¢ determinada por inexisténcia de recursos humanos, sobretudo de
enfermagem.

Relativamente aos recursos humanos médicos (tabela 7), ha défice de especialistas de
Medicina Intensiva ¢ de médicos do quadro em varios SMI, particularmente nos SMI
ULSEDV, ULSTMAD ¢ ULSAM.

N° de Especialistas de | N° total de Médicos do N° de médicos de

Medicina Intensiva do Quadro SMI Quadro SMI por

Quadro SMI cama SMI ativa
ULS S. Jodo 49 53 0,88
ULS Sto. Anténio 21 29 0,60
ULS Gaia/Espinho 31 36 0,90
ULS Matosinhos 10 13 0,93
ULS TMAD 13 16 0,89
ULS Alto Ave 9 11 0,92
ULS Alto Minho 11 16 0,64
ULS Braga 19 20 0,63
ULS Nordeste 9 12 0,67
ULS Téamega e Sousa 9 11 0,58
ULS E. Douro e Vouga 6 12 1,20
[PO-Porto 5 1 1,38
TOTAL 192 240 0,79

Tabela 7: Recursos humanos médicos dos SMI da regido Norte, avaliados em
dezembro de 2024. SMI-Servico de Medicina Intensiva
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Embora a situacao tenha tendéncia a atenuar-se com a conclusao proxima do processo de
formacdo pela via classica de varios médicos e a eventual contratacdo de novos
especialistas a concluir o internato de formagdo especifica de Medicina Intensiva,
sublinha-se o facto de nos SMI da ULSAM e da ULSN ainda haver recurso significativo
a prestadores de servigo/colaboradores internos sem qualificacdo especifica em Medicina
Intensiva.

O nimero de enfermeiros de Medicina intensiva ¢ claramente insuficiente em muitos
SMI, sendo alids o motivo invocado para justificar a existéncia de camas inativas em
varios SMI. Paralelamente, o acesso a cuidados dedicados de reabilitacdo, ¢ igualmente
limitado por escassez de recursos. Embora todos os SMI possuam enfermeiros em fungao
de enfermagem de reabilitagcdo, apenas em 3 SMI essa disponibilidade ¢ diaria durante 12
horas. Nos restantes, tal s ocorre de segunda a sexta-feira, sendo que no caso do SMI de
ULSAM e de ULSEDV, s6 héd recursos disponiveis para assegurar cuidados de
reabilitagdo durante o periodo da manha dos dias uteis.

A missao dos SMI, nomeadamente da sua atividade fora das portas, esta descrita na tabela
8.

SMI garante a Médicos do SMI faz SMI faz
SMI gere a avaliagdo SMI gere a SMI cob Consulta Consulta
SE inicial todos EEI ;:OE; ema Follow-Up Externa de
doentes na SE Intra-Hosp. Follow-Up
ULS S. Joao Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS Sto. Antdnio Sim Sim Sim Sim Sim Sim
L

u _S . Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Gaia/Espinho
ULS Matosinhos Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS TMAD Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS Alto Ave Nio Nio Sim Sim Nio Nio
ULS Alto Minho Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS Braga Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS Nordeste Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS Ta

amega e Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Sousa
ULS E. Douro e . ) . . . .

Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Vouga
IPO-Porto Sim Nio Sim Sim Sim Sim

Tabela 8: Atividades fora de portas das UCI dos SMI do Norte, avaliados em
dezembro de 2024. SMI-Servico de Medicina Intensiva: EEI — Equipa de
Emergéncia Interna; SE- Sala de Emergéncia
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Verifica-se que a generalidade dos SMI assegura todo o espetro de atividades propostas,
embora com algumas limitagdes. Todos eles asseguram a gestdo da Sala de Emergéncia,
a excecdo do SMI da ULSAA. Dos restantes, na ULSM, na ULSAM e na ULSSA, apesar
da tutela da Sala ser do SMI, ha dependéncia de recursos humanos externos ao Servigo,
nalguns periodos

Relativamente a referenciacdo de doentes entre hospitais com SMI, ha dificuldade no
encaminhamento de doentes neurocriticos, designadamente para o Hospital de Braga e
para o Hospital de Santo Antonio, onde ha restri¢des a aceitacdo de doentes sem Obvia
indicagdo operatoria neurocirurgica, mas com indicagdo para neuromonitoriza¢do e
cuidados neurocriticos.

O doente s0 ¢ aceite se a neurocirurgia for definida como necessaria pelo neurocirurgiao,
sendo que o SMI de rececao ndo aceita o doente se assim nao for. O processo, tal qual
estd atualmente a ser executado, pode excluir de monitorizagdo cerebral multimodal
avancada doentes que dela necessitam, apenas porque ndo t€m indicacao para intervengao
cirargica.

No que concerne ao doente uroldgico, ha pouca fluidez na referenciacio a partir da ULSN
e da ULSTMAD, para a ULSSA, traduzida designadamente em adiamentos na aceitagao,
que frequentemente impdem transportes noturnos para a urgéncia uroldgica noturna,
situada na ULSSJ.

O modelo de centralizagdo metropolitana noturna da urgéncia de Gastroenterologia
suscita criticas dos varios hospitais aferentes por impor nalguns casos restricdes a
acessibilidade, decorrente de ponderagao de risco do transporte ou de transportes dificeis
e morosos com doentes frequentemente instaveis.

O retorno aos hospitais de origem de doentes referenciados através da Via Verde de AVC
e de doentes urologicos no ambito da urgéncia metropolitana noturna € frequentemente
pouco agil, impondo sobrecarga aos SMI das ULS envolvidas, nomeadamente SMI da
ULSSJ, da ULSSA e ULSGE, e acarretando grande dispéndio de recursos em transportes.

Verificam-se significativas limitagdes de acesso a radiologia de intervencao emergente
em todos os Hospitais da regido, designadamente em doentes com hemorragia ativa grave.

A generalidade dos SMI referem constrangimentos e dificuldades com o transporte inter-
hospitalar do doente critico, designadamente na disponibilidade de ambulancias e da
respetiva dotagdo de equipamento. Nalguns casos ¢ igualmente referida a dificuldade de
recursos humanos qualificados para o transporte.
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5.1.2. NOVA REDE DE REFERENCIAGAO DE MEDICINA INTENSIVA
DA REGIAO NORTE

5.1.2.1. OS PONTOS DA REDE — Os SMI

Nenhuma Rede de Referenciagdo ¢ eficiente e sustentdvel sem a adequada capacitagao
dos pontos dessa rede, neste caso dos SMI.

Na regido norte, essa capacitacdao passa por:

a)

b)

c)

d)

g)

h)

Abertura ¢ ativacdo das camas instaladas e atualmente inativas nos SMI de
ULSEDYV, ULSSJ e ULSTMAD.

Dotacdo de recursos humanos médicos e de enfermagem nestes SMI, de forma a
permitir a ativacao das camas instaladas e atualmente inativas

Aumento do nimero de camas do SMI da ULSB.

O Hospital de Braga apresenta um défice significativo de camas criticas de nivel
3 — apenas 14 camas, condicionando uma grave limita¢do de acesso a cuidados
criticos, com constrangimentos no seu eixo de referencia¢do, num hospital que
ndo so € polo de rede, como também local de referenciagdo primaria para a ULS
de Barcelos/Esposende e parte da ULS Médio Ave. Acresce que a instalagao de
Servigo de Cirurgia Cardiaca neste hospital fara, provavelmente, aumentar a
procura de camas criticas polivalentes.

Assuncao pelo SMI da ULSAA da responsabilidade na organizacdo, gestdo e
resposta clinica da Sala de Emergéncia da sua institui¢ao.

Apesar da capacita¢do generalizada dos SMI relativamente a organizagdo, gestao
e controlo de fluxos na SE, ¢ necessdrio o aprofundamento da missdo nas
seguintes instituicdes: ULSM, ULSAM, ULSGE, ULSA, ULSB e ULSEDV.
Melhoria das aferéncias e alertas de ativacdo do Sistema de Emergéncia Interna
nos SMI de ULSB e ULSTMAD

Implementacao de Follow-Up intra-hospitalar e a consulta externa de Follow-Up
no SMI ULSAA

Implementagao/consolidagao do Follow-up intra- e extra-hospitalar nos SMI de
ULSSA, ULSGE, ULSEDV, ULSB e ULSN
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5.1.2.2. AREDE

Devem ser mantidos os eixos de referenciagao atuais, constituidos a volta de 4 polos de
rede, nomeadamente:

o SMI da ULSSJ, como polo de eixo que inclui SMI de ULSM e ULSTS e também
a ULSPVVC e parte da ULSMA (doentes residentes em St Tirso)

o SMI da ULSSA, como polo de eixo que inclui SMI ULSTMAD e SMI ULSN
o SMI da ULSGE, como polo de eixo que inclui SMI ULSEDV

o SMI da ULSB, como polo de eixo que inclui SMI ULSAA, SMI ULSAM e
também a ULS Barcelos e parte da ULSMA (doentes residentes em Famalicao).

Estes eixos representam também a referencia¢do de doente neurocritico.

Saliente-se que todo o doente, proveniente de qualquer ponto da regido norte, com trauma
grave, definido por indices fisiologicos e anatomicos de gravidade, e com decisdo de
helitransporte primario deve ser encaminhado para a ULS Sdo Jodo, uma vez que esta
unidade ¢ Centro de Trauma, possuindo o seu SMI vasta casuistica e diferenciagdo em
trauma, tem todas as especialidades potencialmente necessarias para a situagao clinica e
tem heliporto acoplado ao seu Servigo de Urgéncia e Sala de Emergéncia.

A tabela 9 apresenta a percentagem de camas ativas e camas instaladas por camas
hospitalares de agudos e os racios de camas ativas e camas instaladas por 100 000
habitantes considerando a totalidade de cada um dos quatro eixos de referenciagdao
propostos nesta revisdo da RRHMI para a regido Norte.

O eixo de referenciagdo com polo no SMI ULSB carece de revisdo, designadamente no
nuimero de camas criticas — nomeadamente no SMI de Braga -, na implementacao plena
da missdo em cada um dos seus SMI, e, sobretudo, no cumprimento das regras de
articulacdo entre centros. Deve ser igualmente monitorizada a acessibilidade dos doentes
criticos provenientes da ULS de Barcelos e do Hospital de Famalicao ao SMI do Hospital
de Braga.
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Camas Camas Camas

Camas Camas Cama SMI SMI SMI C.an:als (SiMI
SMI SMI Acud y ativas/Ca | instaladas | Populagdo | ativas por s ;:)8 Oa g 0
ativas instaladas guados mas /Camas 100 000 | P
hab
agudos agudos hab
Eixo referenciagdo
polo no SMI ULS 93 109 2342 4,0 4,7 1279 807 7,27 8,52

Sao Jodo

Eixo referenciagdo
com polo no SMI 84 90 1768 4,8 5,1 636 895 13,19 14,13
ULS Sto. Antonio

Eixo referenciagdo
com polo no SMI 50 60 1036 4,8 5,8 603 558 8,28 9,94
ULS Gaia/Espinho

Eixo referenciagdo
com polo no SMI 69 69 1961 3,5 3,5 1 066 326 6,47 6,47
ULS Braga

Tabela 9: Camas instaladas, camas ativas, camas hospitalares de agudos, avaliadas
em dezembro 2024, e populagdo servida diretamente por cada por cada um dos eixos
de referenciagdo propostos para a Regido Norte

A situacao dos doentes neurocriticos deve merecer atencao particular, designadamente na
melhoria da rececao destes doentes em dois SMI que sdo polo de eixo — SMI de ULSSA
e SMI da ULSB - em que a admissao destes doentes ndo parece estar assente nas suas
necessidades holisticas e apenas na necessidade estrita de intervenc¢ao neurocirurgica.

Saliente-se que a referenciacdo deve ser sempre realizada entre médicos do SMI, sem
embargo de comunicagdes com outras especialidades e que, no caso de haver consenso
que o doente necessita de monitorizagdo cerebral multimodal avancgada/cuidados
neurocriticos, a transferéncia ndo podera ser negada com base no argumento de que o
doente ndo precisa de intervengao cirirgica por neurocirurgia.

Justifica-se uma revisao de recursos que permita uma referenciacao clara e robusta para
procedimentos de Radiologia de Intervencao.

O caso especifico da polarizacdo noturna da urgéncia de Gastroenterologia num Unico
Hospital acarreta limitagdes de acessibilidade que merecem reavaliagao.

A figura 2 esquematiza a Rede de Referenciagdo de Medicina Intensiva da Regido Norte.
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5.1.3. VISAO 2030

Numa visao mais alargada no tempo, sdo objetivos a garantir para os SMI do Norte até
2030:

- Quadros de recursos humanos médicos totalmente cobertos por médicos especialistas
de Medicina Intensiva, com minimo recurso a prestadores de servico

- Fortalecimento do SMI de Braga, com uma politica e dotacdo de recursos condizente
com a responsabilidade de ser polo de rede.

ULS Alto Minho ULS Alto Ave

ULS uLs
Barcelos/Esposende Meédio Ave (Famalicdo)

ULS ULS
Nordeste Tras-os-Montes e Alto Douro

ULS Braga ULS Sto. Antonio
De qualquer ponto da
. WEEER i ULS GaiafEspinho
ULS S. lodo * Helitransporte Primario
por Trauma Grave
* ECMO

ULS
Médio Ave (Santo Tirso)

ULS Matosinhos ULS TAmega e Sousa

ULS Entre Douro e Vouga

ULS Pévoa do Varzim/Vila
do Conde

- ULS Sem SMI == Referenciacdo Primaria

Figura 2: Representagdo esquemdtica da Rede Referenciacdo da Regido Norte
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5.2. REGIAO CENTRO

5.2.1. SITUACAO ATUAL

A regido Centro tém oito hospitais, organizados em Unidades Locais de Saade (ULS):
ULS da Guarda, ULS da Cova da Beira, ULS de Castelo Branco, ULS de Viseu Dio
Lafoes, ULS da regido de Aveiro, ULS Coimbra, ULS da regido de Leiria e ULS do Baixo
Mondego.

A ULS do Baixo Mondego ndo tem instalado um Servico de Medicina Intensiva, sendo
os seus doentes referidos a ULS Coimbra. A Medicina Intensiva nas ULS Guarda, Cova
de Beira, Viseu Dao LafGes, da regido de Aveiro, Coimbra e da regido de Leiria estdo
definidas como Servico ¢ a ULS de Castelo Branco como Unidade de Cuidados
Intensivos. Todos estes SMI usam o mesmo sistema de registo clinico eletrénico — o
Patient Care da B-Simple.

As camas instaladas, as camas ativas e as taxas de ocupag¢do dos SMI, as camas
hospitalares das instituicdes e a populagdo servida diretamente por cada uma delas estao
expressas na tabela 10.
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ULS Guarda 12 12 314 3,8% 3,8% 131 439 9,12 9,12 70%
ULS C. Beira 11 15 299 4.4% 5,0% 79 163 13,9 18,9 80%
ULS C. Branco 12 12 211 5,6% 5,6% 98 799 12,1 12,1 75%
ULS Viseu D-L 12 20 594 2,0% 3,3% 252777 4,7 7,9 80%
ULS R. Aveiro 14 14 461 3,0% 3,0% 367 403 3,8 3,8 80%
ULS Coimbra 32 32 1743* 1,8 % 1,8% 466 058" 6.9 6,9 80%
ULS R. Leiria 10 10 446 2.2% 2,2% 257 556 39 3,9 75%

TOTAL 103 115 4068 2,5% 2.8% 1653 195 6,2 7,0

Tabela 10: Camas instaladas, camas ativas e taxas de ocupa¢do dos SMI, camas
hospitalares das institui¢oes, avaliadas em dezembro 2024, e a populacdo servida
diretamente por cada um dos hospitais das ULS do Centro, avaliada pelo censo
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2021; SMI-Servico de Medicina Intensiva; hab-habitantes. *# Somatorio ULS
Coimbra com ULS Baixo Mondego

Nesta tabela sdo também apresentados os racios de camas ativas e camas instaladas por
camas de agudos e por 100 000 habitantes. Das 115 camas de doentes criticos instaladas
na regiao centro, onze (4 no SMI Castelo Branco e 7 no SMI da Cova da Beira) funcionam
unicamente para nivel 2.

A ndo ativacdo da totalidade das camas instaladas decorre de escassez de recursos
humanos médicos e enfermeiros nas ULS Cova da Beira e Viseu Dao Lafoes.

Relativamente a recursos humanos médicos (tabela 11), ha escassez de especialistas de
Medicina Intensiva e de médicos do quadro no SMI de Castelo Branco (2 intensivistas e
1 médico com outra especialidade), o que obriga a contratar um numero significativo de
médicos em prestagdo de servigo para assegurar escala. De igual forma, o SMI de Viseu
Dao Lafoes tem um défice de intensivistas, que limita a abertura de camas instaladas e
participagdo mais ativa no circuito do doente critico (sala de emergéncia e a equipa de
emergéncia interna).
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ULS Guarda 4 1 8 0,67 0
ULS C. Beira 3 3 2 8 0,73 0
ULS C. Branco 2 1 0 3 0,25 8
ULS Viseu D-L 7 2 1 10 0,83 0
ULS R. Aveiro 10 3 0 13 0,93 3
ULS Coimbra 25 4 0 29 0,91 0
ULS R. Leiria 7 6 0 13 1,3 4
TOTAL 58 22 4 84 0,81 15

Tabela 11: Recursos humanos médicos dos SMI do Centro, avaliados em dezembro
de 2024. FVC — Formando pela Via Classica;, SMI-Servig¢o de Medicina Intensiva
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Nos restantes servigos a dotacdo de intensivistas ¢ mais adequada, sobretudo tendo em
conta que todos eles tém médicos a finalizar o processo de formacao pela via classica
para aquisi¢cdo da especialidade de Medicina Intensiva (SMI de Aveiro e Leiria). Nos
proximos dois anos, o numero de intensivistas nos SMI do Centro pode aumentar de 58
para 80. Todos os SMI da regiao tém enfermeiros de reabilitagdo, exceto o SMI de Viseu
Dao Lafoes. Este, como os outros, tem apoio do Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacao
do hospital.

Relativamente a missdo dos SMI desta regido, nomeadamente da sua atividade fora das
portas das UCI (tabela 12), verifica-se que a maioria dos SMI ndo tem um controlo
completo do circuito do doente critico no hospital.

A gestdo funcional da Sala de Emergéncia ¢ exercida por 57% dos SMI e nenhum deles
garante a avaliagdo inicial de todos os doentes na sala de emergéncia. Salienta-se que a
curto prazo, inicio de 2025, na ULS Coimbra, com a restruturacdo do espago da urgéncia
e criacdo de local de acolhimento de “doentes laranja” fora da SE, o intensivista estara
presente fisicamente nessa sala 24/7.
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ULS Guarda Sim Nio Sim Sim Sim Sim
ULS C. Beira Nio Nio Sim Sim Sim Sim
ULS C. Branco Sim Nao Sim Sim Sim Nio
ULS Viseu D-L Nio Nio Nio Nio Sim Sim
ULS R. Aveiro Nio Nio Nio Nio Nio Sim
ULS Coimbra Sim Nao” Sim Sim Sim Sim
ULS R. Leiria Nio Nio Sim Sim Sim Nio

Tabela 12: Atividades fora de portas dos SMI do Centro, avaliados em dezembro de
2024. SMI-Servi¢o de Medicina Intensiva: EEI — Equipa de Emergéncia Interna;
SE- Sala de Emergéncia; # no primeiro trimestre de 2025, haverd intensivista em
permanéncia sala de emergéncia
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Com excegao dos SMI das ULS de Viseu Dao Lafdes e da Regido de Aveiro, os restantes
SMI da regido garantem a atividade operacional e a gestdo na Equipa de Emergéncia
Interna.

Excetuando os SMI das ULS de Castelo Branco e da Regido de Leiria, todas os outros
tém em funcionamento uma consulta externa de follow-up. A consulta de follow-up intra-
hospitalar funciona na generalidade dos SMI da regido centro, com excecao do SMI da
ULS da Regido de Aveiro.

O ecixo de referenciagdo da ULS Coimbra tem funcionado ao longo destes anos
praticamente como Unico eixo de referenciacdo em Medicina Intensiva, dada a auséncia
de muitas valéncias nos restantes hospitais. Tem-se procurado que a ULS Viseu Dao
LafGes, classificada como hospital central desde 2005 e possuindo ja algumas valéncias
relevantes (Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cardiologia de Intervengdo e Cirurgia
Torécica), possa também funcionar como referéncia de proximidade para as ULS da
Guarda e da Cova de Beira, com ganhos de tempo para a estabilizacdo de doentes e de
conforto para as populacdes. Tal proposito ja havia sido enunciado nas anteriores
propostas da rede de referenciagao de Medicina Intensiva de 2006 e de 2020, mas nunca
concretizado em definitivo, por falta de recursos humanos sobretudo na &rea
neurocirurgica, que ¢ aquela com maior volume de doentes referenciados.

Para as valéncias de Cirurgia Cardiaca, Cirurgia Maxilofacial, Cirurgia Plastica,
Imagiologia de Intervencdo (radiologia geral e neurorradiologia) e ECMO a ULS
Coimbra ¢ referéncia para todos os outros hospitais da regido centro.

Para os doentes neurocriticos por trauma, a ULS Coimbra ¢ referéncia primaria para a
ULS de Castelo Branco, ULS da Regido de Aveiro, ULS da Regido de Leiria e ULS do
Baixo Mondego. Para os doentes neurocriticos, por lesdo vascular, a ULS de Coimbra ¢
referéncia para todas as ULS da regido.

A referenciagdo € feita por contacto do Intensivista do Hospital onde o doente se encontra
para a especialidade que podera fazer a intervenc¢ao julgada necessaria e nao entre SMI e
entre intensivistas. Nomeadamente, em termos do doente neurocritico, o doente s6 €
aceite se a neurocirurgia for definida como necessaria pelo neurocirurgido, sendo que o
SMI de recec¢do nado aceita o doente se assim ndo for. O processo, tal qual estd a ser
executado, pode excluir de monitorizagdo cerebral multimodal avancada/cuidados
neurocriticos doentes que dela necessitam, apenas porque ndo tém indicacdo para
intervengao cirurgica.

A generalidade dos SMI das ULS da Regido Centro referem constrangimentos e
dificuldades com o transporte secundario inter-hospitalar do doente critico, exceto quando
¢ decidida a utilizagao de helitransporte.
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5.2.2. NOVA REDE DE REFERENCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA
DA REGIAO CENTRO

5.2.2.1. OSPONTOS DA REDE — Os SMI

Nenhuma Rede de Referenciagdo ¢ eficiente e sustentdvel sem a adequada capacitagao
dos pontos dessa rede, neste caso dos SMI.

Na Regiao Centro, essa capacita¢ao passa por:

a) Rever o nimero de camas instaladas para doentes criticos na regido centro.
Excetuando os SMI das ULS da Guarda, Castelo Branco e Cova da Beira,
os restantes SMI das ULS da Regido Centro tem um racio camas
instaladas/camas agudos e camas instaladas/populagdo inferiores aos
desejaveis, o que implica no futuro rever o nimero de camas instaladas na
regido de forma a capacitar os SMI para a sua missdo dentro dos hospitais
e evitar a permanéncia de doentes nas enfermarias que poderiam beneficiar
da admissao mais precoce nos SMI.

b) Abertura e ativagdo das camas instaladas e atualmente inativas do SMI de
Viseu.

No imediato, garantir recursos humanos para que a ULS Viseu Dao Lafoes
possa ativar todas as camas SMI instaladas.

¢) Dotagdo dos SMI de Castelo Branco e Viseu dos recursos humanos de
profissionais de satide indispensaveis a concretizagao plena da sua missao.
O SMI de Castelo Branco tem um nimero extremamente baixo de
intensivistas no quadro, dependendo de um nimero de prestadores de
servico elevado para poder realizar a sua missao.

d) Adocao pelos SMI da pratica da totalidade da missao definida para os SMI,
nomeadamente a atividade fora de portas das UCI, que inclui organizagdo
e gestdo do sistema de emergéncia interna, atividade na Sala de
Emergeéncia que inclua a regulacdo dos seus fluxos, a avaliag@o inicial de
todos os doentes ai alocados e a lideranga da gestdo multidisciplinar da
Sala, consulta de Follow-Up intra-hospitalar e consulta externa de Follow-
Up.

E urgente garantir que a observagio primaria do doente critico na Sala de
Emergéncia seja feita por intensivistas.

Na ULS de Viseu Dao Lafoes e na ULS da regido de Aveiro o intensivista
nao gere a sala de emergéncia seja por questdes de organizacao funcional
do servico de urgéncia seja por falta de recursos humanos. E urgente que
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esta situagdo seja corrigida rapidamente para que a precocidade na
orientacdo do doente critico possa beneficiar da sua gestao.

Importante dotar em recursos humanos o SMI da ULS Viseu Dao Lafoes
para que possa assegurar em pleno a EEMI do hospital.

Os SMI que ainda ndo realizam consulta Follow-Up planeiam implementa-
la a curto prazo, nomeadamente o SMI da ULS Regiao Leiria.

5.2.2.2. AREDE

A Rede de Referenciacdo dos SMI da Regido Centro pode beneficiar do nimero de
valéncias diferenciadas instaladas na ULS Viseu Dao Lafoes e da proximidade geografica
entre esta e as ULS da Guarda e de Cova da Beira, permitindo a maximizacao de acesso
em tempo adequado para doentes neurocriticos e de Cirurgia Vascular, Cardiologia de
Intervencdo e, no futuro, Cirurgia Cardiotoracica. Esta referenciacdo ¢ determinada
sobretudo por necessidade de cuidados neurocriticos em doentes com trauma associado,
com e sem necessidade de intervengdo cirirgica pela especialidade de neurocirurgia e
com indicagdo para monitorizagdo cerebral multimodal avancada.

Este eixo de referenciagdo, embora ja definido nos documentos Rede de Referenciacao
de Medicina Intensiva de 2016 e de 2020, teve implementagdo crescente mais ainda
incompleta, nomeadamente pela incapacidade da equipa neurocirurgica garantir uma
escala permanente ao longo do ano.

Os casos de trauma grave com necessidade de intervencdo por Cirurgia Maxilofacial,
Cirurgia Plastica ou Radiologia de Intervengao e os casos com necessidade de intervengao
por Cirurgia Cardiaca, Cirurgia Toracica ou de suporte em ECMO devem ser
referenciados diretamente para o SMI da ULS de Coimbra.

As outras ULS do Centro (Castelo Branco, Aveiro e Leiria) devem referenciar
primariamente @ ULS Coimbra, os doentes neurocriticos, bem como doentes com
necessidade de intervencdo de Cirurgia Plastica, de Cirurgia Maxilofacial, de Cirurgia
Cardiotoracica, Radiologia de Intervencao e de suporte em ECMO

Em termos de doentes neurocriticos, esta ¢ a referenciacdo que deve ser implementada
(ver figura 3):
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o do SMI ULS da Guarda, em primeira linha, para o SMI ULS Viseu Dao Lafoes e,
em segunda linha no caso de ndo disponibilidade no primeiro, para o SMI ULS
Coimbra

o do SMI ULS da Cova da Beira, em primeira linha, para o SMI ULS Viseu Dao

Lafdes e, em segunda linha no caso de ndo disponibilidade no primeiro, para o

SMI ULS Coimbra

do SMI ULS Viseu Dao Lafoes, em segunda linha, para o SMI ULS Coimbra

do SMI ULS Castelo Branco, em primeira linha, para o SMI ULS Coimbra

do SMI ULS Regiao de Aveiro, em primeira linha, para o SMI ULS Coimbra

do SMI ULS Regido de Leiria, em primeira linha, para o SMI ULS Coimbra

do SMI ULS Baixo Mondego, em primeira linha, para o SMI ULS Coimbra

0O O O O O

A tabela 13 apresenta a percentagem de camas ativas e camas instaladas por camas
hospitalares de agudos e os racios de camas ativas e camas instaladas por 100 000
habitantes, considerando a totalidade de cada um dos dois eixos de referenciacao
propostos nesta revisao da RRHMI para a regido Centro.
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Eixo Referenciagio
com polo no SMI 68 68 2861 2,3% 2,3% 1189 816 5,7 5,7
ULS Coimbra
Eixo de Referenciagao
com polo no SMI 35 47 1207 2,9% 3,9% 463 379 7,5 10,1
ULS Déao/Lafoes

Tabela 13: Camas instaladas, camas ativas, camas hospitalares de agudos,
avaliadas em dezembro 2024, e a populacdo servida diretamente por cada por cada
um dos eixos de referenciagdo propostos para a Regido Centro

Salienta-se que a referenciacdo deve ser sempre realizada entre intensivistas dos SMI,
sem embargo de comunicacdes com outras especialidades e que, no caso de haver
consenso relativamente a necessidade de monitorizagdo cerebral multimodal
avancada/cuidados neurocriticos, a transferéncia ndo poderd ser negada com base no
argumento de que o doente ndo apresenta indicacdo cirtirgica pela neurocirurgia.

Em termos de referenciacdo determinada pela necessidade de recurso a outras
especialidades, deve seguir-se o procedimento atras referido.
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5.2.3. VISAO 2030

Numa visdo mais alargada no tempo, sdo objetivos a garantir para os SMI da regido
Centro até 2030:

o Desenvolvimento do SMI de Viseu Dao Lafoes de forma a constituir-se, de forma
solida e sustentada, como polo de referenciacao de doentes neurocriticos das ULS
Guarda e Cova da Beira.

o Dotacdo de recursos humanos médicos que permitam quadros médicos de SMI
constituidos por médicos especialistas de Medicina Intensiva, com recurso
residual a prestadores de servigo.

o Expansdo de camas e de recursos humanos que garantam os racios de camas de
SMI por camas de agudos e por populagdo recomendados.

ULS Castelo Branco

ULS Cova da Beira

ULS Viseu Dao-Lafoes

ULS Coimbra

De qualquer ponto da Regido Centro:
* Radiologia de Intervencio

* Cirurgia Plastica

* Cirurgia Cardiaca

* ECMO

ULS Aveiro ULS Leiria

I:l ULS Sem SMI == Referenciacdo Primaria

Figura 3: Representagdo esquemdtica da Rede Referenciacdo da Regido Norte
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5.3. REGIAO LISBOA E VALE DO TEJO

5.3.1. SITUACAO ATUAL

A Regido de Lisboa e Vale do Tejo tem vinte e sete hospitais, vinte e cinco deles
organizados em 11 Unidades Locais de Saude (ULS): ULS Santa Maria (Hospital de
Santa Maria e Hospital Pulido Valente), ULS Amadora/Sintra (Hospital Professor Doutor
Fernando Fonseca), ULS Estuario do Tejo (Hospital de Vila Franca de Xira), ULS Leziria
(Hospital Distrital de Santarém), ULS do Médio Tejo (Hospital de Abrantes, Hospital de
Tomar e Hospital de Torres Novas), ULS Sao Jos¢ (Hospital de Sao José, Hospital de
Santo Antonio dos Capuchos, Hospital de Santa Marta, Hospital de Curry Cabral,
Hospital D. Estefinia e Maternidade Dr. Alfredo da Costa), ULS Arco Ribeirinho
(Hospital Nossa Senhora do Rosario — Barreiro e Hospital do Montijo), ULS Lisboa
Ocidental (Hospital Egas Moniz, Hospital Santa Cruz e Hospital Sao Francisco Xavier),
ULS Arrabida (Hospital de Sdo Bernardo e Hospital Ortopédico Sant’lago do Outdo),
ULS de Almada-Seixal (Hospital Garcia de Orta) e ULS do Oeste (Hospital de Torres
Vedras, Hospital de Caldas da Rainha e Hospital de Peniche). O Hospital de Cascais Dr.
José de Almeida, com regime de parceria publico-privada e o Hospital Beatriz Angelo,
que tem a gestdo do edificio gerido através de uma parceria publico-privada, ndo fazem
parte de nenhuma das ULS existentes na regido.

A Medicina Intensiva das ULS e dos hospitais da Regido de Lisboa e Vale do Tejo esta
organizada em Servicos de Medicina Intensiva. Dos 12 SMI destas institui¢des, 9 usam o
sistema de registo clinico eletronico — Patient Care® da B-Simple, 2 o sistema Soarian®
Clinicals e 1 o sistema Picis®.

O Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa possui também um Servico de Medicina
Intensiva, que utiliza como sistema de registo clinico eletronico o Patient Care da B-
Simple.

A arquitetura de rede definida na atualizagdo da Rede Nacional de Especialidade
Hospitalar e de Referenciagdo em Medicina Intensiva de 2020 definia 3 polos para a
Regido de Lisboa e Vale do Tejo:

e CHULN, num eixo de que fazem parte CHO, HFF e HBA

e CHULC, num eixo de que fazem parte CHMT, HDS, HVFX, ULSNA, HESE,
ULSLA

e CHLO, num eixo de que fazem parte HC, HGO, CHS, CHBM

As camas instaladas, as camas ativas e as taxas de ocupacao dos SMI, as camas
hospitalares das instituicdes e a populacdo servida diretamente por cada uma delas estao
expresssa na tabela 14, onde também se apresentam os racios de camas ativas e camas
instaladas por camas de agudos e por 100 000 habitantes.
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Da anélise da tabela, importa salientar a elevada populagado servida pela ULS Santa Maria
e pela ULS Amadora/Sintra, ambas com racios camas SMI ativas e camas SMI instaladas
muito abaixo dos valores desejados. Continua a nao existir SMI na ULS Regido Oeste, o
que constitui um enorme problema assistencial, gerador de desequilibrios na Rede e de

comprometimento da equidade assistencial.
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ULSSM 34 42 1210 2,8% 3,47% 620 394 5,5 6,7 87
ULSASI 27 34 789 3,4% 4,3% 557 060 4,9 6,1 85
HBA 19 22 404 4,7% 5,4% 349 624 5,4 6,3 82,5
ULS Est. Tejo 8 16 371 2.2% 4,3% 247 093 3,2 6,5 74
ULS Leziria 9 9 384 2,3% 2,3% 184 731 4,9 49 70%
ULSMT 12 12 447 2,7% 2,7% 210533 5,7 5,7 68
ULSSJ 71 75 1250 5,7% 6% 250152 28,4 30 86
ULS Arco
o 8 8 351 2,3% 2.3% 219 425 3,7 3,7 85
Ribeirinho
ULSLO 36 50 730 4,9% 6,8% 238 500 15,0 21 77
ULS Arrabida 11 11 392 2,8% 2,8% 244 732 4,5 4.5 73
ULSAS 28 28 606 4,6% 4,6% 343 745 8,2 8,2 73
HPP Cascais 9 18 277 3,3% 6,5% 214 124 4,2 8,4 95
IPOLFG 6 8 264 2,2% 3,0 - - - 101,6
TOTAIS 278 333 7475 3,7% 4,5% 3680113 7,6 9,1 81,8

Tabela 14: Camas instaladas, camas ativas e taxas de ocupa¢do dos SMI, camas
hospitalares das institui¢oes, avaliadas em dezembro 2024, e a populacdo servida
diretamente por cada um dos hospitais das ULS do Centro, avaliada pelo censo
2021; SMI-Servico de Medicina Intensiva.
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Relativamente a tipologia de camas, das 333 instaladas estdo ativas 278. A nao ativagao
da totalidade das camas instaladas nas ULS Santa Maria, Amadora-Sintra, Estuario do
Tejo, Sdo José, Lisboa Ocidental e nos Hospitais de Cascais e Beatriz Angelo tem como
principal causa a falta de enfermeiros.

Nos SMI das ULS e dos hospitais da Regido de Lisboa ¢ Vale do Tejo das 278 camas
ativas, 241 (88,6%) tém estrutura para nivel 3 de cuidados e 31, situadas na ULS Santa
Maria (8), ULS Sao José (12) e ULS Lisboa Ocidental (11) sdo exclusivamente dedicadas
a doentes neurocriticos. A ULS de Almada Seixal ndo pratica diferenciagdo de doentes
por UCI, sendo os doentes neurocriticos admitidos em UCI polivalente.
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ULSSM 20 3 0 23 0,68 1
ULSASI 21 10 1 32 1,19 5
HBA 7 5 0 12 0,63 7
ULS Est. do Tejo 7 5 1 13 1,62 1
ULS Leziria 5 4 1 10 1,11 4
ULSMT 8 4 0 12 1,00 3
ULSSJ 53 12 0 65 0,92 0
ULS Arco Ribeirinho 2 2 2 6 0,75 20
ULSLO 22 11 0 33 0,92 11
ULS Arrabida 8 4 1 13 1,18 5
ULSAS 15 1 0 16 0,57 1
HPP Cascais 10 4 0 14 1,56 7
IPO Lisboa 3 0 1 4 0,67 3
TOTAL 181 65 7 253 0,91 65

Tabela 15: Recursos humanos médicos dos SMI da Regido de Lisboa e Vale do Tejo,
avaliados em dezembro de 2024. FVC — Formando pela Via Classica; SMI-Servi¢o
de Medicina Intensiva
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Relativamente a recursos humanos médicos (tabela 15), ha significativa escassez de
especialistas de Medicina Intensiva e de médicos do quadro, em geral, no SMI da ULS
do Arco Ribeirinho (2 intensivistas ¢ 2 médicos com outra especialidade). Também no
SMI desta ULS ¢ preocupante e merecedora de devida atengdo, a necessidade de recorrer
a um elevado nimero de prestadores de servigo (20). Nos restantes servicos, a dotagdo de
intensivistas ¢ mais adequada, sobretudo tendo em conta que existem 65 médicos em
processo de finalizagdo de formacao pela via classica para aquisi¢ao da especialidade de
Medicina Intensiva.

Nos préximos dois anos, o nimero de intensivistas nos SMI das ULS e dos hospitais da
Regido de Lisboa e Vale do Tejo pode aumentar, assim, de 181 para 244. Os SMI da ULS
Arco Ribeirinho e Lisboa Ocidental recorrem a um elevado nimero de médicos
prestadores de servigo, situacdo ndo desejavel e que, no caso do SMI da ULSLO, nao
parece justificar-se, face ao nimero de médicos do quadro. A eficiéncia de gestdo de
recursos humanos médicos apresenta uma enorme variabilidade, quando comparamos os
varios SMI de Lisboa e Vale do Tejo.

Relativamente a miss@o dos SMI desta regido, nomeadamente a sua atividade fora das
portas das UCI (tabela 16), verifica-se que apenas os SMI da ULS Médio Tejo e de Lisboa
Ocidental cumprem o portfolio total da missdo dos SMI, garantindo gestdo clinica e
operacional na EEMI, na SE e no Follow-Up Intra- e Extra-Hospitalar. Nenhum dos
outros SMI garante avaliagdo inicial a todos os doentes, regulacdo de fluxos e lideranca
multidisciplinar na SE. O SMI garante, em 8 das ULS e Hospitais da Regido, a avaliagdo
por ativac¢ao secundaria dos doentes criticos admitidos na SE.

Relativamente ao Sistema de Emergéncia Interna, a quase totalidade dos SMI faz a sua
gestdo, excetuando o SMI da ULS Leziria.

Dez dos treze SMI fazem Consulta Externa de Follow-Up, mas s6 sete fazem Consulta
de Follow-Up Intra-Hospitalar. O SMI da ULS Leziria merece particular atenc¢ao, por ndo
cumprir nenhum componente da atividade fora de portas da Medicina Intensiva.

Relativamente a referenciacao de doentes, ndo ¢ cumprido o definido nos documentos de
Rede de Referenciacdo da Especialidade de Medicina Intensiva de 2016 e 2020. De facto,
as ULS Arco Ribeirinho, Arrabida e Almada/Seixal ndo referenciam para a ULS Lisboa
Ocidental, sendo a ULS Sao Jos¢ a sua referéncia primaria, situacdo particularmente
gravosa no que concerne aos doentes neurocriticos.

A referenciagdo € feita por contacto do Intensivista do Hospital onde o doente se encontra
para a especialidade, que podera fazer a intervencao julgada necessaria, e ndo entre SMI
e entre intensivistas. Nomeadamente, em termos do doente neurocritico, o doente so €
aceite se a neurocirurgia for definida como necessaria pelo neurocirurgido, sendo que o
SMI de recegdo ndo aceita o doente se assim nao for. O processo, tal qual esta atualmente
a ser executado, pode excluir de monitorizacao cerebral multimodal avancada doentes
que dela necessitam, apenas porque nao tém indicagao para intervengao cirurgica.
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ULSSM Nio Nio* Sim Sim Sim Sim
ULSASI Nio Nao* Sim Sim Sim Sim
HBA Nio Nio* Sim Sim Nio Sim
ULS Est. do i ) 3 )
i Nio Nao* Sim Sim Nio Sim
Tejo
ULS Leziria Nio Nio Nio Nio Nio Nio
ULSMT Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULSSJ Sim Sim Sim Sim Nio Sim
ULS Arco . N ) ) N 3
. Nao Nao Sim Sim Nio Nio
Ribeirinho
ULSLO Sim Sim Sim Sim Sim Sim
ULS Arrabida Nio Nio* Sim Sim Sim Sim
ULSAS Nio Nio* Sim Sim Sim Sim
HPP Cascais Nio Nio* Sim Sim Sim Sim
IPO Lisboa Nio Nio Nio Nio Nio Nio

Tabela 16: Atividades fora de portas das UCI dos SMI da Regido de Lisboa e Vale
do Tejo, avaliados em dezembro de 2024. SMI-Servigo de Medicina Intensiva: EEI
— Equipa de Emergéncia Interna; SE- Sala de Emergéncia; * Ativacdo secundaria

Problema transversal a todos os SMI sdo os constrangimentos e dificuldades com a
radiologia de intervengdo, existente apenas na ULS Sao Jos¢€ e que ndo recebe doentes
externos a institui¢ao. O transporte intra-hospitalar do doente critico, moroso, burocratico
e disfuncional, ¢, também na regido de Lisboa e Vale do Tejo, um grave problema.

Como realgado atrds, situacdo preocupante, € que se mantém inalterada desde a
publicacdo dos documentos Rede de Referenciacdo da Especialidade de Medicina
Intensiva de 2017 e 2020, ¢ a auséncia de um Servigo de Medicina Intensiva na ULS do
Oeste. Os censos de 2021 apuraram uma populacao para as zonas do Oeste Norte e Oeste
Sul de 391 592 habitantes, com um indice de crescimento de 4% em relacdo aos censos
de 2011. A referenciacdo dos doentes desta zona, densamente povoada e com um elevado
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indice de envelhecimento, ¢ feita para a ULS Santa Maria e, em referenciacao secundaria,
para a ULS Amadora/Sintra 0 que constitui uma sobrecarga enorme neste eixo de
referenciacdo com taxas de ocupagdo de SMI de 87 e 85% respetivamente.

O atual eixo de referenciagdo com polo no SMI da ULS Santa Maria apresenta racios de
camas ativas de SMI por camas de agudos e por 100 000 habitantes de 3,3% e de 5,2,
bem menor do que os mesmos racios apresentados pelo eixo com polo no SMI ULS Sao
José —4,1% e 11,2 — e pelo eixo com polo no SMI da ULSLO — 3,9% ¢ 9,0.

A referenciacdo dos SMI de Lisboa e Vale do Tejo ¢ determinada sobretudo por
necessidade de cuidados neurocriticos, com e sem necessidade de intervencao cirtirgica
pela especialidade de neurocirurgia, e incluindo necessidade de monitorizagdo cerebral
multimodal avancada. Outras razdes de referenciagdo sdo casos de trauma grave com
necessidade de abordagem por cirurgia cardiaca, cirurgia torécica, cirurgia vascular,
urologia e radiologia de intervengdo (inexistente na regido). A necessidade de intervengdo
por cirurgia cardiaca, cardiologia e de oxigenagao por membrana extracorporal (ECMO)
sdo também causas de referenciagao.

5.3.2. NOVA REDE DE REFERENCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA
DE LISBOA E VALE DO TEJO

5.3.2.1. OS PONTOS DA REDE — Os SMI

Nenhuma Rede de Referenciagdo ¢ eficiente e sustentavel sem a adequada capacitagdo
dos pontos dessa rede, neste caso dos SMI.

Na Regiao de Lisboa e Vale do Tejo, essa capacitagdao passa por:

a) Abertura e ativagdo das camas instaladas e atualmente inativas dos SMI das ULS
Santa Maria, Amadora/Sintra, Estuario do Tejo, Sdo José, Lisboa Ocidental e SMI
do Hospital Beatriz Angelo e Hospital de Cascais
O SMI da ULS Santa Maria apresenta racio de camas criticas ativas/camas
hospitalares de agudos de 3,47% e de camas criticas por 100 000 habitantes de 5,5
valores, muito abaixo do recomendavel (respetivamente, 5% e 10), o que se reflete
numa taxa de ocupacao de 87%, acima do ideal.

Excetuando a ULS Sao José, a ULS Lisboa Ocidental ¢ a ULS Almada/Seixal,
todos os SMI apresentam racio de camas criticas ativas/camas hospitalares abaixo
do recomendavel.
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b)

A elevada taxa de ocupacdo no Hospital de Cascais (95%), que tem 9 camas
encerradas for falta de enfermeiros, merece sinal de alarme. Na ULS Sdo José, a
taxa de ocupacdo de 86% estd também acima do ideal, determinada parcialmente
pelo excesso de referenciacao para esta Unidade Local de Saude.

Dotagdo dos SMI dos recursos humanos de profissionais de saude necessarios a
ativacao das camas instaladas e atualmente inativas

No SMI da ULS Arco Ribeirinho existem apenas dois especialistas de Medicina
Intensiva no Quadro do SMI para um total de seis médicos. Este reduzido numero
condiciona fortemente a atividade do SMI, requer um numero elevadissimo de
prestadores de servigo (20) e provoca desregulacdo dos processos assistenciais €
formativos.

Particular enfoque deve ser dado ao incentivo para contratagdo de enfermeiros.
Estima-se que a quase totalidade das 53 camas instaladas e ndo ativas esteja
encerrada por falta de enfermeiros, sendo assim necessario proceder a contratagao
de cerca de 100 enfermeiros para a reabertura destas camas.

Adogdo pelos SMI da préatica da totalidade da missdo definida para os SMI,
nomeadamente a atividade fora de portas das UCI, que inclui organizagao e gestao
do sistema de emergéncia interna, atividade na Sala de Emergéncia que inclua a
regulacdo dos seus fluxos, a avaliagdo inicial de todos os doentes ai alocados ¢ a
lideranca da gestdo multidisciplinar da Sala, consulta de Follow-Up intra-
hospitalar e consulta externa de Follow-Up.

Apenas os SMI da ULS Sao Jos¢, Médio Tejo e Lisboa Ocidental garantem a
avaliacdo inicial dos doentes admitidos na Sala de Emergéncia e a ULS do Arco
Ribeirinho ndo tem Consulta de Follow-up a funcionar. Com exce¢do do SMI da
ULS Leziria, que ndo cumpre nenhuma das atividades fora de portas, todos os
Hospitais da Regido de Lisboa e Vale do Tejo praticam pelo menos uma dessas
atividades.

Esta missdo global fora das portas das UCI ¢ essencial para a maximizagao da
seguranca do doente, do acesso atempado a cuidados criticos, da auséncia de
divida de cuidados e da eviccao de cuidados de baixo ou nenhum valor, através
da adequada estratificacdao de nivel de cuidados.

Todos os SMI deverao assim instalar todas estas atividades, com exce¢do do SMI
da ULS Médio Tejo e do SMI da ULS Lisboa Ocidental, que cumprem a totalidade
da missdo definida. A atividade do SMI da ULS Lisboa Ocidental na Sala de
Emergéncia pode, no entanto, ser maximizada.
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5.3.2.2. AREDE

A Rede de Referenciacao dos SMI dos Hospitais ¢ ULS de Lisboa e Vale do Tejo tem
margem de melhoria de qualidade, tanto em termos de normalizacdo e adequada
implementagdo como em termos de adequada distribui¢ao de carga de trabalho e de
maximizagdo de acesso em tempo adequado.

a)

b)

Cria¢ao do novo Eixo de Referenciagao SMI da ULS Almada- Seixal.

A criagdo deste novo Eixo de Referenciacao tendo como polo de Eixo o SMI da
ULS Almada-Seixal justifica-se por razdes de equilibrio da Rede, servindo como
tampao a entrada de doentes nos SMI das ULS da cidade de Lisboa. Este novo
Eixo incluira os SMI da ULS Arco Ribeirinho (Hospital Nossa Senhora do
Rosario — Barreiro e Hospital do Montijo) e da ULS Arrabida (Hospital de Sao
Bernardo e Hospital Ortopédico Sant’lago do Outdo). Por outro lado, com a
criagdo deste polo de Eixo e a resultante dinamiza¢do do SMI da ULS Almada-
Seixal, minimiza-se o tempo de admissdo em SMI resultante dos
constrangimentos rodoviarios que a travessia do Tejo, quer pela Ponte 25 de Abril
quer pela Ponte Vasco da Gama provocam, e que se prevé venham a sofrer
agravamento.

Alteracao da referenciacdo da ULS do Oeste para a ULS Lisboa Ocidental.

Com a cria¢do do novo Eixo de Referenciacdo da ULS Almada/Seixal, o Eixo do
SMI da ULS Lisboa Ocidental fica capacitado para incluir a ULS do Oeste,
mantendo o Hospital de Cascais. Desta alteragdo, resulta uma significativa
diminui¢do da pressdo exercida nos SMI da ULS Santa Maria e da ULS
Amadora/Sintra. Passara assim o Eixo de Referenciacdo do SMI da ULS Santa
Maria a ter uma populagdo com menos 391 592 habitantes, aumentando os racios
camas SMI ativas/camas de agudos, camas SMI ativas/100 000 habitantes e camas
SMI instaladas/100 000 habitantes.

Criagdo do Servigo de Medicina Intensiva da ULS do Oeste.

Sem prejuizo da proposta anterior de reformulacdo do Eixo de Referenciacdo da
ULS do Oeste, torna-se imperativo capacitar esta ULS de um Servi¢o de Medicina
Intensiva que garanta a acessibilidade, celeridade (a viagem de ambulancia dos
hospitais que integram a ULS do Oeste a Lisboa tem uma durag@o nunca inferior
a 1 hora) e a qualidade de assisténcia ao doente urgente, emergente e critico.
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A arquitetura da nova Rede Referenciacao em Medicina Intensiva de 2025 na Regido de
Lisboa e Vale do Tejo ficard, assim, com quatro eixos (figura 4):

o SMI da ULSSM, num eixo de que fazem parte os SMI da ULS Amadora/Sintra
e do Hospital Beatriz Angelo

o SMI da ULSSJ, num eixo de que fazem parte os SMI da ULS do Médio Tejo,
ULS do Estuario do Tejo, ULS da Leziria, ULS Norte Alentejano, ULS Alentejo
Central e ULS Litoral Alentejano

o SMI da ULSLO, num eixo de que fazem parte os hospitais da ULS Oeste e o
SMI do Hospital de Cascais

o SMI da ULSAS, num eixo que inclui SMI da ULS Arco Ribeirinho e da ULS
Arrébida

A tabela 17 apresenta a percentagem de camas ativas e camas instaladas por camas
hospitalares de agudos e os racios de camas ativas e camas instaladas por 100 000
habitantes, considerando a totalidade de cada um dos quatro eixos de referenciagdo
propostos nesta revisdo da RRHMI para a Regiao Lisboa e Vale do Tejo.
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Eixo de Referenciacdo

com polo em SMI 80 98 2101 3,8% 4,7% 1135 486 7,0 8,6

ULSSM

Eixo de Referenciagdo

com polo em SMI 126 147 3106 4,05% 4,6% 1246318 10,1 11,7

ULSSJ

Eixo de Referenciagdo

com polo em SMI 45 68 1309 3,4% 5,19 844 216 5,3 8,1

ULSLO

Eixo de Referenciacdo

com polo em SMI 47 47 1349 3,5% 3,48 807 902 5,8 5,8

ULSAS

Tabela 17: Camas instaladas, camas ativas, camas hospitalares de agudos,
avaliadas em dezembro 2024, e a populagdo servida diretamente por cada por cada
um dos eixos de referenciagdo propostos para a Regido de Lisboa e Vale do Tejo

Em termos de doentes neurocriticos, a arquitetura de referenciacdo ¢ a seguinte:

50



o Do SMI ULS Amadora/Sintra para o SMI da ULS Lisboa Ocidental

o Do SMI do Hospital de Cascais para o SMI da ULS Lisboa Ocidental

o Do SMI das ULS Arco Ribeirinho e ULS Arrabida, em primeira linha, para o SMI
da ULS Almada-Seixal e, em segunda linha, no caso de ndo disponibilidade no
primeiro, para o SMI da ULS Lisboa Ocidental

o Do SMI da ULS Médio Tejo e da ULS do Estuario do Tejo para o SMI da ULS
de Sao José

o Do SMI do HBA para o SMI da ULS Santa Maria

5.3.3. VISA0 2030

Numa visdo mais alargada no tempo, sdo objetivos a garantir para os SMI de Lisboa e
Vale do Tejo até 2030:

- Criagao do Servigo de Medicina Intensiva da ULS do Oeste

- Desenvolvimento do SMI de ULS Arco Ribeirinho que tem graves limitagcdes devido a
um preocupante défice de recursos humanos.

- Quadros médicos dos SMI constituidos por médicos especialistas de Medicina Intensiva,
com minimo recurso a prestadores de servigo

ULS Arco Ribeirinho ULS Arrabida

ULS Amadora Sintra ULS Beatriz Angelo

ULS Sta. Maria ECMO das ULS Almada-Seixal
regides:
. VT

* Alentejo ULSS. José

ULS Lisboa Ocidental « Algarve

uLs ULS Estudric do
Tejo

Norte Alentejano

ULS Médio Tejo

ULS Litoral Alentejano ULS Alentejo Central

:l ULS Sem SMI == Referenciacdo Primaria

Figura 4: Representagdo esquematica da Rede Referenciacdo da Regido LVT
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5.4. REGIAO ALENTEJO E ALGARVE

5.4.1. SITUACAO ATUAL

Alentejo e Algarve tém seis hospitais, organizados em cinco Unidades Locais de Satude
(ULS): ULS Norte Alentejano (Hospital de Portalegre), ULS Alentejo Central (Hospital
de Evora), ULS Litoral Alentejano (Hospital Santiago de Cacém), ULS Baixo Alentejo
(Hospital de Beja), ULS Algarve (Hospital de Portimao e Hospital de Faro).

A Medicina Intensiva da ULS do Algarve estd organizada como um Departamento com
dois Servigos de Medicina Intensiva (SMI), o de Portimao e¢ o de Faro. A Medicina
Intensiva nas ULS Baixo Alentejo e Litoral Alentejano esta definida como Servico e nas
ULS Norte Alentejano e Alentejo Central como Unidade de Cuidados Intensivos. Todos
estes SMI usam o mesmo sistema de registo clinico eletronico — o Patient Care da B-

Simple.

As camas instaladas, as camas ativas e as taxas de ocupag¢do dos SMI, as camas
hospitalares das instituicdes e a populagdo servida diretamente por cada uma delas estao
expressas na tabela 18, onde também se apresentam as propor¢des de camas ativas e
camas instaladas por camas de agudos e por 100 000 habitantes. Nos SMI do Alentejo e
no SMI do Hospital de Portimao todas as camas tém estrutura para nivel 3 de cuidados.
Em Faro, 10 das 26 camas ativas t€ém apenas estrutura para nivel 2 de cuidados.
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ULS Norte
Alentei 10 10 225 4.4% 4.4% 104 923 9,5 9,5 72%
entejano
ULS Alentejo
Central J 8 14 295 2,7% 4,7% 152 444 52 9,1 85%
entra
ULS Litoral
Alentei 8 11 134 6,0% 8,2% 96 442 8,3 11,4 60%
entejano
ULS Baixo
Alentei X 8 10 216 3,7% 4,6% 114 863 7,0 8,7 64%
entejo
ULS Algarve/H.
© & 26 33 666 3,9% 4,9% 295289 8,8 11,2 93%
aro
ULS Al H.
pon sarve 9 9 319 | 28% | 2.8% | 172054 |52 52 78%
ortimdo
TOTAL 69 78 1855 | 3,7% 4,2% 936 015 7,37 8,3

Tabela 18: Camas instaladas, camas ativas e taxas de ocupagdo dos SMI, camas
hospitalares das institui¢oes, avaliadas em dezembro 2024, e a populagdo servida
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diretamente por cada um dos hospitais das ULS de Alentejo e Algarve, avaliada pelo
censos 2021; SMI-Servico de Medicina Intensiva, hab-habitantes

A nao ativagdo da totalidade das camas instaladas decorre de escassez de recursos
médicos e enfermeiros nas ULS Alentejo Central, Litoral Alentejano e Algarve e de
enfermeiros na ULS Norte Alentejano.

Relativamente a recursos humanos médicos (tabela 19), ha significativa escassez de
especialistas de Medicina Intensiva e de médicos do quadro, em geral, nos SMI de
Portalegre (1 intensivista e 2 médicos com outra especialidade) e de Portimdo (2
intensivistas e 2 médicos com outra especialidade). Nos restantes servicos, a dotagao de
intensivistas ¢ mais adequada, sobretudo tendo em conta que todos eles tém médicos a
finalizar o processo de formagdo pela via classica para aquisicao da especialidade de
Medicina Intensiva. Nos proximos dois anos, o numero de intensivistas nos SMI de
Alentejo Algarve pode aumentar de 27 para 43. Os SMI da ULS Norte Alentejano e da
ULS Alentejo Central recorrem a um elevado nimero de médicos prestadores de servigo,
situacdo nao desejavel e que, no caso do SMI Alentejo Central, ndo parece justificar-se,
face a0 niimero de médicos do quadro. A eficiéncia de gestdo de recursos humanos
médicos apresenta uma enorme variabilidade, quando comparamos os varios SMI do
Alentejo e Algarve. Dois SMI — Norte Alentejano e Litoral Alentejano — ndo tém
enfermeiro em fungdes de reabilitacao.
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S U. S Norte | ) 0 3 15
Alentejano
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SMI ULS Litoral
> o 4 3 1 8 2
Alentejano
SMI ULS Bai
o Ao 5 2 0 7 3
Alentejo
SMI ULS Al /
garve 8 6 4 18 6
H. Faro
SMI ULS Al /
_> Agarve 2 0 2 4 3
H. Portimao
TOTAL 27 16 8 51 40

Tabela 19: Recursos humanos médicos dos SMI de Alentejo e do Algarve, avaliados
em dezembro de 2024. FVC — Formando pela Via Classica;, SMI-Servigo de
Medicina Intensiva; ULS- Unidade Local de Saude,; H- Hospital
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Relativamente a missao dos SMI destas regides, nomeadamente da sua atividade fora das
portas das UCI (tabela 20), verifica-se que apenas o SMI Faro cumpre o portfdlio total da
missdo dos SMI, garantindo atividade operacional e de gestdo na Equipa de Emergéncia
Interna, na Sala de Emergéncia e na Consulta de Follow-Up Intra- ¢ Extra-Hospitalar.
Nenhum dos outros SMI garante avaliacdo inicial do doente, regulagdo de fluxos e
lideranca multidisciplinar na Sala de Emergéncia. O SMI da ULS do Norte Alentejano e
o SMI da ULS do Litoral Alentejano também ndo garantem a Equipa de Emergéncia
Interna. Nas ULS da ULS do Alentejo Central ¢ da ULS do Baixo Alentejo, embora o
SMI tenha equipa destacada para o efeito, o Sistema de Emergéncia Interna nao funciona
adequadamente, nomeadamente apresentando faléncia de aferéncias e ativagdes. Todos
os SMI fazem Consulta Externa de Follow-Up, mas dois deles — Norte Alentejano e
Litoral Alentejano — ndo fazem Consulta de Follow-Up Intra-Hospitalar.
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SMI ULS Norte . . . . . )
. Nao Nao Nao Nao Nao Sim
Alentejano
SMI ULS . . . . . .
. Nao Nao Sim* Sim Sim Sim
Alentejo Central
SMI ULS L.
. Nao Nao Nio Nio Nio Sim
Alentejano
SMI ULS Baixo
) X Nio Nio Sim" Sim Sim Sim
Alentejo
SMI ULS i i i i i i
1m 1m 1m 1m 1m 1m
Algarve/H. Faro
SMI ULS
Algarve/H. Nio Nao Sim* Sim Sim Sim
Portimao

Tabela 20: Atividades fora de portas das UCI dos SMI de Alentejo e do Algarve,
avaliados em dezembro de 2024. SMI-Servigo de Medicina Intensiva: EEI — Equipa
de Emergéncia Interna; SE- Sala de Emergéncia; ULS- Unidade Local de Saude; H-
Hospital;, # com faléncia do sistema de alerta e aferéncias do sistema; ## apenas
até as 20h
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Relativamente a referenciacdo de doentes, nao ¢ cumprido o definido nos documentos de
Rede de Referenciagdo da Especialidade de Medicina Intensiva 2016 ou 2020. De facto,
no que concerne aos doentes neurocriticos, o Hospital de Beja ndo referencia para o
Hospital de Faro, sendo o Sao José a sua primeira referéncia.

O Hospital de Sao José ¢ a primeira referéncia para todos os doentes neurocriticos dos
hospitais alentejanos, com excecdo do Litoral Alentejano que refere primariamente para
o Hospital Garcia da Orta.

Doentes criticos que necessitam de intervengdes por especialidades como Cirurgia
Vascular, Cirurgia Cardiotoracica, Gastrenterologia, Otorrinolaringologia, Radiologia de
Intervencao, Urologia, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Plastica sdo, tendencialmente,
referenciados por todos os hospitais alentejanos para a ULS Sao José.

O SMI de Faro recebe doentes do SMI de Portimdo, nomeadamente neurocriticos e
referencia e transfere habitualmente para o SMI da ULS Santa Maria, doentes criticos que
necessitem de intervencdo de Cirurgia Cardiaca, Cirurgia Plastica, Cirurgia Maxilofacial,
Radiologia de Intervencao e Neurorradiologia de Intervengao.

A referenciagdo ¢ feita por contacto do Intensivista do Hospital onde o doente se encontra
para a especialidade que podera fazer a intervengdo julgada necessaria e nao entre SMI e
entre intensivistas. Nomeadamente, em termos do doente neurocritico, o doente so €
aceite se a neurocirurgia for definida como necessaria pelo neurocirurgido, sendo que o
SMI de rececdo ndo aceita o doente se assim nao for. O processo, tal qual esta a ser
executado, pode excluir de monitorizagdo cerebral multimodal avancada/cuidados
neurocriticos doentes que dela necessitam, apenas porque nao tém indicagdo para
intervengao cirurgica.

Cinco dos seis SMI referem constrangimentos e dificuldades com o transporte intra-
hospitalar do doente critico, exceto quando ¢ decidida a utilizagao de helitransporte.

5.4.2. NOVA REDE DE REFERENCIACAO DE MEDICINA
INTENSIVA DE ALENTEJO E ALGARVE

5.4.2.1. OSPONTOS DA REDE — Os SMI

Nenhuma Rede de Referenciagdo ¢ eficiente e sustentdvel sem a adequada capacitagdo
dos pontos dessa rede, neste caso dos SMI.

No Alentejo e Algarve, essa capacitagdo passa por:
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a)

b)

d)

Manutengao de dois Servicos de Medicina Intensiva, organizados de forma
departamental na ULS do Algarve, um no Hospital de Portimdo e outro no
Hospital de Faro.

Este objetivo passa pela resolu¢do do problema de recursos humanos no SMI de
Portimao e ¢ fundamental para garantir a resposta adequada ao doente critico do
Barlavento Algarvio. Esta resolugdo passa pelo aumento do quadro médicos e de
enfermeiros no SMI do Hospital de Portimdo e pela maximizag¢ao da gestdao
departamental do Departamento de Medicina Intensiva da ULS do Algarve.

Abertura e ativacdo das camas instaladas e atualmente inativas dos SMI de
Alentejo Central, Faro e, idealmente, Baixo Alentejo.

O SMI do Alentejo Central apresenta racio de camas criticas ativas/camas
hospitalares de agudos (2,7%) e de camas criticas por 100 000 habitantes (5,2)
muito abaixo do recomendavel (respetivamente, 5% e 10), o que se reflete numa
taxa de ocupagdo acima do ideal (85%).

O SMI de Faro também apresenta racio de camas criticas ativas/camas
hospitalares de agudos (3,9%) e de camas criticas por 100 000 habitantes (8,8)
abaixo do recomendavel (respetivamente, 5% e 10), e, sobretudo, uma taxa de
ocupagao muito elevada (92%), que determina dificuldades de disponibilidade de
camas.

O SMI do Baixo Alentejo apresenta racio de camas criticas ativas/camas
hospitalares de agudos (3,7%) e de camas criticas por 100 000 habitantes (7,0)
abaixo do recomendével (respetivamente, 5% e 10). No entanto, apesar disso, tem
uma taxa de ocupagao bastante baixa. Estes indicadores, acrescidos do facto de o
Sistema de Emergéncia Interna deste hospital estar incipiente e sem participagdo
da Medicina Intensiva, leva a supor que haverd doentes em enfermaria que
poderiam beneficiar de admissdo no SMI, assim estivessem constituidos os
mecanismos de alerta fisiologico adequados.

Dotagdo destes trés SMI dos recursos humanos de profissionais de saude
necessarios a ativagao das camas instaladas e atualmente inativas.

Nos SMI de Faro e Alentejo Central calcula-se que seriam necessarios cerca de
15 enfermeiros para a ativagdo de 7 e 6 camas, respetivamente.

Adocdo pelos SMI da pratica da totalidade da missdo definida para os SMI,
nomeadamente a atividade fora de portas das UCI, que inclui organizagao e gestio
do sistema de emergéncia interna, atividade na Sala de Emergéncia que inclua a
regulacdo dos seus fluxos, a avaliagao inicial de todos os doentes ai alocados e a
lideranga da gestao multidisciplinar da Sala, consulta de follow-up intra-hospitalar
e consulta externa de follow-up.

Com excecao do SMI de Faro, nenhum dos outros SMI de Alentejo e Algarve
pratica o portfolio global da sua missdo. Esta missdo global fora das portas das
UCI ¢ essencial para a maximizagdo da seguranca do doente hospitalar, do acesso
atempado a cuidados criticos, da auséncia de divida de cuidados e da evicgao de
cuidados de baixo ou nenhum valor, através da adequada estratificacdo de nivel
de cuidados.
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O SMI da ULS do Norte Alentejano ¢ o SMI da ULS do Litoral Alentejano
deverdo instalar todas estas atividades, com exce¢do da Consulta Externa de
Follow-Up que ja exercem.
Os SMI das ULS do Alentejo Central, Baixo Alentejo e do Hospital de Portimao
deverdo implementar a atividade do SMI na Sala de Emergéncia, conforme
definido neste documento.

5.4.2.2. AREDE

A Rede de Referenciagdo dos SMI das ULS do Alentejo e do Algarve tem enorme margem
de melhoria de qualidade, tanto em termos de normalizagao e adequada implementagao
como em termos de adequada distribui¢do de carga de trabalho e de maximizagdo de
acesso em tempo adequado.

Assim, a referenciagao destes SMI ¢ determinada sobretudo por necessidade de cuidados
neurocriticos, com e sem necessidade de intervencgdo cirlirgica pela especialidade de
neurocirurgia e incluindo monitorizacao cerebral multimodal avangada. Outras razdes de
referenciacdo sdo casos de trauma com necessidade de intervengdo por Cirurgia
Maxilofacial, Cirurgia Plastica ou Radiologia de Intervencdo. Finalmente, a necessidade
de interven¢ao por Cirurgia Cardiaca ou Torécica ¢ também razdo para referenciagdo.

Em termos de referenciagdo para escalada de cuidados, nomeadamente de doentes
neurocriticos, esta ¢ a referenciacdo que deve ser implementada (ver figura 5):

o Do SMI ULS Norte Alentejano, em primeira linha, para o SMI ULS Sao José e,
em segunda linha no caso de nao disponibilidade no primeiro, para o SMI ULS
Santa Maria

o Do SMI ULS Alentejo Central, em primeira linha, para o SMI ULS Sao José e,
em segunda linha no caso de ndo disponibilidade no primeiro, para o SMI ULS
Santa Maria

o Do SMI ULS Litoral Alentejano, em primeira linha, para o SMI ULS S3o José
e, em segunda linha no caso de ndo disponibilidade no primeiro, para o SMI ULS
Santa Maria

o Do SMI ULS Baixo Alentejo, em primeira linha, para o SMI Faro e, em segunda
linha no caso de ndo disponibilidade no primeiro, para o SMI ULS Sao José

o Do SMI Portiméo para o SMI Faro

A opgao pela referenciacdo dos SMI de ULS alentejanas, com excecao do Baixo Alentejo,
para o SMI ULS Sao José resulta de este SMI ser o polo do eixo de referencia¢do de
Lisboa e Vale do Tejo com indices de camas SMI por camas de agudos e por populagdo
mais robustos (tabela 16).
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Saliente-se que a referenciacdo deve ser sempre realizada entre médicos do SMI, sem
embargo de comunicagdes com outras especialidades e que, no caso de haver consenso
que o doente necessita de monitorizagdo cerebral multimodal avangada, a transferéncia
nao podera ser negada com base no argumento de que o doente ndo precisa de intervengao
cirargica por neurocirurgia.

Se a referenciacdo e transferéncia for determinada por ndo disponibilidade de cama e nio,
pela diferenciacdo de cuidados:

o SMI ULS Norte Alentejano deve referenciar para o SMI ULS Medio Tejo
o SMI Alentejo Central para o SMI ULS Arrabida

o SMI Litoral Alentejano deve referenciar para o SMI Baixo Alentejo

o SMI Baixo Alentejo deve referenciar par ao SMI Litoral Alentejano

o SMI de Faro para o SMI de Portimao e vice-versa

O O O O O

5.4.3. VISAO 2030

Numa visdo mais alargada no tempo, sdo objetivos a garantir para os SMI de Alentejo e
Algarve até 2030:

o Desenvolvimento do SMI de Alentejo Central de forma a constituir-se como polo
de referenciacdo de doentes criticos de todo o Alentejo, idealmente também
neurocriticos

o Quadros de recursos humanos médicos dos SMI totalmente cobertos por médicos
especialistas de Medicina Intensiva, com minimo recurso a prestadores de servigo

o Fortalecimento dos SMI do Algarve, com estabiliza¢do e sustentabilidade dos
recursos humanos do SMI de Portimao e sustentagdo e refor¢o do SMI de Faro
como polo de referenciagao para doentes criticos, incluindo neurocritico, de todo

o Algarve e de Beja.

ULS ULS ULS
Morte Alentejano Litoral Alentejano Alentejo Central

ULS Baixo Alentejo

ULS 5. Jos=é
ECMO das

regides:
= Alentejo

. -
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Referenciacdo Primaria

Figura 5: Representagdo esquematica da Rede Referenciacdo da Regido Alentejo e Algarve

5.5. REDES DE REFERENCIAGCAO ESPECIFICAS

5.5.1. OXIGENACAO POR MEMBRANA EXTRACORPORAL
(ECMO)

Em 2014 foi publicado o Despacho n°10319/2014 de 11 de agosto que dispde no seu
artigo 7° (“Centros especificos”) a possibilidade de implementacdo e reconhecimento dos
Centros de ECMO. No seu texto 1é-se que estes serdo “centros capazes de realizar a
técnica de Oxigenacdo por Membrana Extracorporal, com resposta em menos de 12
horas”, e que deverdo “em principio, servir uma populagdo entre 5 a 7 milhdes de
habitantes”.

O Despacho n° 9415/2016 de 22 de julho, 0o ECMO ¢ definido como érea de intervengao
prioritaria em que devem ser reconhecidos Centros de Referéncia.

Existem atualmente dois Centros de Referéncia de ECMO: o da ULS S&o Jodo e um outro
constituido pela ULS Sao Jos¢ e ULS Sta. Maria.

A ULS Coimbra, apesar de ndo estar ainda constituida como Centro de Referéncia, tem
ja significativa experiéncia e, como tal, ¢ nossa opinido que deve ser considerada para
referenciag¢do de doentes candidatos a ECMO.

Os Centros deverao ser capazes das multiplas metodologias de ECMO, nomeadamente
veno-venoso, veno-arterial, e veno-veno-arterial, com objetivo de suporte respiratorio e
cardio-circulatorio avangado, incluindo E-RCR para paragem cardiorrespiratoria e para
preservagao de 6rgdos em cenario de dador de paragem cardio-circulatoria.

Nao vemos, nesta altura, necessidade de constituicdo de qualquer outro Centro ECMO,
para além destes quatro pontos, organizados em trés Centros, um no Porto, outro em
Coimbra e outro em Lisboa

O Centro da ULS Sao Joao deve ser o polo de referenciagdo para a regido norte, o da ULS
Coimbra para a regido centro e o da ULS Sao José e ULS Sta. Maria para a regido Lisboa
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. Deve haver sistema de backup entre os centros, em caso
de indisponibilidade de algum deles.

Na area do suporte cardio-circulatério avancado em choque cardiogénico agudo de
etiologia corondria, tendo em conta a necessidade de resposta rapida, favorece-se, em
beneficio da equidade, a implementagao de protocolos colaborativos ou de afiliacao entre
Servicos de Medicina Intensiva, Servigos de Cardiologia ou Servicos de Cirurgia
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Cardiaca de hospitais com angioplastia primaria urgente ¢ sem Centro de ECMO com um
dos trés Centros de ECMO acima citados — ULS Sao Jodo, ULS Coimbra e ULS Santa
Maria/ULS Sao José.

5.5.2. QUEIMADOS

A Rede de Referencia¢dao de Queimados € regida em documento especifico. Salientamos,
no entanto, que os doentes com queimadura grave exclusiva da via aérea beneficiam, em
nossa opinido, de admissao e cuidados em Servico de Medicina Intensiva, mais do que de
admissao em Unidade de Queimados. Assim, estes doentes devem ser geridos e referidos
dentro da Rede de Referenciacao de Medicina Intensiva

5.5.3. MEDICINA HIPERBARICA

Na Rede de Referenciacdo de Medicina Intensiva ¢é essencial definir a configuragdo desse
processo nas situagdes em que se justificam procedimentos diagnostico /terapéuticos do
ambito da Medicina Hiperbarica.

Em 2014 o Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos aprovou o Programa de
Formagdo e Exercicio em Medicina Hiperbarica e Subaquatica. Nele estdo definidas as
recomendacdes relativas as normas clinicas e técnicas que devem ser cumpridas ao nivel
do exercicio da Medicina Hiperbarica e Subaquatica (MHS) de forma a garantir a eficacia
do tratamento hiperbdarico, a seguranga dos doentes e dos profissionais de saude que
exercem a sua atividade nos centros de MHS bem como a qualidade formativa. Também
em 2014, foi publicado o Despacho n°10319/2014 de 11 de agosto que dispde no seu
artigo 7° (“Centros especificos”) a possibilidade de implementagdo e reconhecimento dos
Centros de Medicina Hiperbdrica. Estes centros deverdo “ser capazes de iniciar de forma
imediata o tratamento com Oxigenoterapia Hiperbarica, com indicagdo urgente. Devem
estar sedeados em hospitais com Servigo de Urgéncia Polivalente ou Médico-Cirtrgico e
com Servico de Medicina Intensiva, de preferéncia no litoral, sem prejuizo de poderem
ser unidades externas ao Servigo Nacional de Satde com as quais se estabelecem
protocolos de articulagdo.”.

Trata-se de uma 4rea em que hé clara evidéncia cientifica que fundamenta a sua utilizagado
€ que para a sua pratica ¢ exigida qualificacdo especifica: aos médicos a Competéncia
em Medicina Hiperbarica e Subaquatica da Ordem dos Médicos e, aos enfermeiros, a
Competéncia Acrescida Diferenciada e Avancada em Enfermagem Hiperbarica e
Subaquatica.

As Unidades Hiperbaricas que tratam doentes criticos devem estar apetrechadas com
camaras hiperbaricas multi-lugar com equipamento médico certificado para meio
hiperbdarico e garantir que os recursos humanos médicos e de enfermagem, para além das
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respetivas competéncias, tenham experiéncia relevante na gestao e prestagao de cuidados
a doentes criticos.

Em Portugal, os centros com maior experiéncia no tratamento hiperbarico de doentes
criticos sao o Hospital Pedro Hispano em Matosinhos, o Hospital Central do Funchal e o
Centro Hospitalar do Divino Espirito Santo, em Ponta Delgada.

O Centro de Medicina Hiperbarica do Hospital da Marinha em Lisboa, referéncia nacional
e europeia da medicina hiperbdrica, apresenta limitagdes importantes no que respeita ao
tratamento de doentes criticos em virtude de estar sedeado num hospital militar sem
servico de urgéncia polivalente ou médico-cirargico, o que limita marcadamente a sua
elegibilidade para o tratamento de doentes criticos.

Assim, atualmente, os doentes criticos necessitando de tratamento hiperbarico no espago
de Portugal Continental devem ser referenciados ao Servigo de Medicina Intensiva e
Unidade de Medicina Hiperbarica do Hospital Pedro Hispano. No arquipélago da Madeira
ao Hospital Central do Funchal e, no arquipélago do Agores para o Centro Hospitalar do
Divino Espirito Santo. Estes centros conciliam de forma permanente a indispensavel
continuidade de cuidados ao doente critico com indicagdo para Oxigenoterapia
Hiperbarica. A materializag¢do destas condi¢des — Unidade Hiperbdrica certificada e SMI,
na mesma Instituicao Hospitalar, s6 esta disponivel nos 3 centros referidos.
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6. TRANSPORTE SECUNDARIO DO DOENTE CRITICO

6.1. SITUACAO ATUAL

O transporte inter-hospitalar de doentes criticos ¢ um ato médico de elevada
complexidade, que se tem tornado cada vez mais frequente nas ultimas décadas, em
consequéncia do continuado aumento da procura de camas de cuidados intensivos e da
crescente regionalizacdo e terciarizagdo de cuidados, resultante da centralizacdo de
procedimentos ultra especializados de diagnostico e terapéutica (V).

A estabilizacdo precoce do doente critico e a sua referenciagdo a estruturas que assegurem
cuidados proporcionais as necessidades de cada doente tem um impacto reconhecido na
morbilidade e prognéstico vital @,

Em Portugal, a organizacdo dos recursos hospitalares e a Rede de Referenciacdo de
Medicina Intensiva ¢ visam promover a acessibilidade universal e equitativa a cuidados
diferenciados, alinhados com boas praticas.

O transporte inter-hospitalar de doentes criticos constitui um elo essencial do sistema. Os
fundamentos habituais para a transferéncia de doentes criticos, de uma forma sistematica,
podem ser agrupados em:

o Escalagdo/diferenciagdo de cuidados
o Saturacao da capacidade local de recursos
o Retorno de doentes aos hospitais de origem

O transporte, sendo um elemento vital no processo, ¢ reconhecidamente uma etapa de
risco significativo. A literatura internacional € expressiva no reconhecimento da dimensao
e caracterizagdo deste risco, que inclui, designadamente, dimensdes logisticas, de
planificagdio e de treino e de qualificagdes de recursos humanos 7. A dimensdo deste
risco ¢ significativa e manifesta-se em varios paises. ¢,

Reconhecendo a sua enorme importancia, varias organizagdes e sociedades cientificas
nacionais e internacionais tém produzido recomendagdes sobre regras e objetivos a atingir
no transporte de doentes criticos %! 12 Em Portugal, numa iniciativa conjunta da
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e do Colégio de Especialidade de Medicina
Intensiva da Ordem dos Médicos, foram recentemente atualizadas as Recomendagdes
para o Transporte de Doentes Criticos (!¥).

Em paralelo, ¢ crescente a evidéncia de que o paradigma classico de transportes
assegurados pelos meios autdnomos disponiveis e, portanto, sem equipas dedicadas em
cada hospital emissor (ad-hoc system), realidade esta predominante no nosso pais, ndo
assegura os resultados exigiveis, resultando num nivel de cuidados muito heterogéneo e
ndo adequado as necessidades do doente !4,
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O modelo atual € moroso, burocratico e disfuncional. O tempo decorrido entre a decisdao
de transportar o doente critico e a sua efetivacdo ultrapassa, muitas vezes, o tempo
adequado, com clara repercussao no estado do doente. Frequentemente, a equipa médica
que faz o transporte ndo estd devidamente qualificada, elevando o risco de incidéncia de
eventos adversos ¢ situagdes criticas.

A seguranca dos doentes beneficia assim de um sistema de transporte organizado num
processo eficiente, alicer¢cado em equipas qualificadas, diferenciadas e dedicadas, dotadas
de recursos apropriados. Diferentes modelos, seguindo os mesmos principios, estdo
relatados na literatura, envolvendo diferentes geografias, numa légica regional e nacional
(15.16) ' com resultados que atestam o impacto positivo na morbimortalidade e na eficiéncia
de gestdo de recursos. (17 18:19:20),

Em Portugal, o modelo vigente de transporte de doentes criticos pediatricos (TIP) esta
alinhado com estes principios. Este modelo, criado por Despacho 1393/2013, de 23/01,
assegura o transporte Inter-hospitalar pediatrico de doentes criticos através de um sistema

organizado, com equipas qualificadas e cobrindo todo o territério de Portugal Continental
@n

Neste enquadramento, a implementa¢do em Portugal de um modelo aplicado aos doentes
criticos adultos ¢ essencial e prioritaria, reagindo as fragilidades atuais na gestdo destes
processos e constituindo um passo fundamental na implementa¢do de boas praticas.
Finalmente, e ndo menos importante, correspondera a criacdo de uma estrutura de elevado
valor estratégico, particularmente importante em periodos de maior pressao sobre a rede
de Medicina Intensiva, como foi a pandemia COVID-19.

6.2. O NOVO SISTEMA DE TRANSPORTE SECUNDARIO DE DOENTES
CRITICOS (STSDC)

E nossa recomendacdo a criagdo de um Sistema de Transporte Secundario de Doentes

Criticos (STSDC), estruturado de acordo com boas praticas e adaptada a realidade
nacional.

A sua missao deve incluir, por ordem de prioridade:

a) Transporte secundario de doentes criticos de hospitais sem Servigo de
Medicina Intensiva (SMI) para hospitais com SMI

b) Transporte secundario de doentes criticos, entre hospitais com SMI, para
escalacao/diferenciacdo de cuidados

¢) Retorno do doente critico ao hospital de origem ou da sua area de residéncia
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O STSDC deve ser um modelo nacional, organizado inicialmente em trés estruturas
localizadas na regido de Lisboa, Porto e Coimbra a que se seguird, numa fase posterior, a
regido do Alentejo e a regido do Algarve. A implementacdo serd baseada nos Eixos de
Referenciacdo de cada regido e numa parceria com o Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM). Esta implementacgdo resultara dos resultados da experiéncia piloto, a ser
conduzida num Eixo de Referenciacdo de Medicina Intensiva, em cada uma das regioes.

A atividade do STSDC ¢ coordenada por um médico, que exerce as fungdes de
Coordenador Nacional, nomeado pelo membro do Governo responsavel pela area da
saude e na dependéncia deste e que serd o responsavel pelo planeamento, integragdo,
gestdo e programa formativo, pela interligacdo com o INEM e entre as estruturas
regionais.

Sao fungdes do Coordenador Nacional:

o Gestao e supervisao do programa nacional do STSDC

o Planeamento, integracdo, gestdo, programa formativo, a nivel nacional e
interligacdo com o INEM e entre as estruturas regionais

o Implementacdo do programa de formagdo, treino e educag¢do continua dos
profissionais envolvidos no STSDC

o Controlo de qualidade do STSDC

Cada uma das estruturas regionais acima mencionadas tera um Coordenador Regional,
indicado pelo Coordenador Nacional e nomeado pelo membro do Governo responsavel
pela area da saude, que sera o responsavel pela gestdo do programa da Regido.

O coordenador regional enviara periodicamente ao Coordenador Nacional os indicadores
de funcionamento e desempenho do STSDC, nomeadamente nimero de pedidos, numero
de transportes por tipologia, nimero de transportes ndo realizados e respetivas causas,
origem e destino, demora entre a decisdo e efetivagdo, duracao do transporte e ocorréncia
de eventos adversos, que posteriormente os remetera a0 membro do Governo responsavel
pela area da saude.

Sao fung¢des do Médico Coordenador Regional:

o Gestao e supervisdo regional de todas as atividades do STSDC

o Garantia do funcionamento em equipa e gestdo de eventos adversos e criticos

o Garantia da operacionalidade permanente e da presenca da equipa constituida por
médico e enfermeiro

o Garantia da resposta a qualquer acionamento dos meios, segundo critérios de
prioridade predefinidos

o Controlo dos registos clinicos e nao clinicos, que assegurem o cumprimento de
boas praticas, incluindo rastreabilidade

o Garantia da utilizagdo obrigatoria dos sistemas de informacdo e comunicacio
instalados nos meios
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o Garantia da disponibiliza¢dao, parqueamento e instalacdes adequadas a base da
Ambulancia do STSDC, assim como ao Técnico de Emergéncia Pré-hospitalar
(TEPH) que integra a equipa

o Interligagdo com a estrutura regional do INEM

Em estreita colaboragdo com o Coordenador Regional e na dependéncia deste, cada uma
das estruturas regionais terd um Enfermeiro Coordenador Regional que sera
responsavel, designadamente, pela gestdo e manutengdo de equipamentos € consumiveis
clinicos e elaboragdo das escalas de enfermeiros.

Sao fungdes do Enfermeiro Coordenador Regional:

o Elaboragao das escalas de enfermeiros
o Gestao e manutengdo de equipamentos da ambulancia
o Gestao de consumiveis da ambulancia

As equipas do STSDC, escolhidas e supervisionadas pelo Coordenador Regional, com a
aprovagdo do Coordenador Nacional, sdo constituidas por um Médico, um Enfermeiro e
um Técnico de Emergéncia Pré-hospitalar

o O Médico deve ser especialista em Medicina Intensiva, ou ter formagdo e
experiéncia documentada em Medicina Intensiva, validada curricularmente pelo
Coordenador Regional e aprovada pelo Coordenador Nacional

o O Enfermeiro deve ter experiéncia documentada em Cuidados Intensivos,
validada curricularmente pelo Coordenador Regional e aprovada pelo
Coordenador Nacional

o O TEPH deve estar habilitado com um curso homologado pelo INEM, atuando na
dependéncia técnica do médico da equipa

o A formacao certificada em SAV ¢ obrigatoria para integrar uma equipa do STDC.

o O pagamento dos honorarios das equipas, a ser definido pelo membro do Governo
responsavel pela area da satde, ¢ da responsabilidade dos hospitais de origem da
equipa

O INEM, enquanto parceiro do STSDC, serd responsavel por:

o Disponibilizar o veiculo de emergéncia ambuléancia tipo C (“mobile ICU”) e os
encargos com combustivel e seguros inerentes

o Dotar e assegurar a manutenc¢do dos equipamentos adequados ao transporte de
doentes criticos de acordo com a legislagdao aplicavel (monitor/desfibrilhador,
ventilador, seringas perfusdo, aspiradores, oxigénio, material de imobilizagao)

o Proceder a manutencdo, reparagdes e revisoes periodicas necessarias na
ambulancia.

o Assegurar a escala dos TEPH e sua remuneragao

o Disponibilizar o fardamento de acordo com o Regulamento do fardamento do
INEM especifico para o STSDC

65



o Fornecer a infraestrutura informatica para a base de registos do STSDC, a
semelhan¢a das VMER, com as devidas e necessarias alteracdes, nomeadamente
a criacdo de modulo do iTeams® exclusivo para o STSDC. Todo o processo de
transporte pelo STSDC obedecera a registos obrigatorios e rastreaveis para efeitos
de reavaliagdo posterior da ocorréncia

o Comparticipar através de protocolo e num montante anual, o hospital base de cada
uma das regides, conforme despacho ministerial

o Assegurar a instalacdo e manutengao dos equipamentos de comunicagdes da rede
SIRESP e da rede movel

O processo de Implementagao inclui:

Fase 1 — Aprovacao genérica da criacdo do modelo STSDC pelo membro do Governo
responsavel pela area da satde

Fase 2 - Defini¢ao dos Eixos de Referenciacdao, um por regido (Lisboa, Porto e Coimbra)
onde ird decorrer a experiéncia piloto

Fase 3 — Avaliagao prospetiva de indicadores de transporte secundario do doente critico
(ver abaixo), para avaliacao da resposta da capacidade instalada

Fase 4 — Nomeagdo dos responsaveis de cada uma das regides, elaboragdo do programa
operacional, constituicdo das equipas de médico e enfermeiro pelas instituicdes
hospitalares, dotagdo das 3 ambuldncias com macroestrutura de equipamentos de
monitorizagdo e suporte organico (“mobile ICU”) e dos Técnicos de Emergéncia Médica
Pré-Hospitalar (TEPH) pelo INEM

Fase 5 - Arranque do sistema nos eixos regionais, com colheita sistematica de indicadores
(ver abaixo). Nesta fase mantem-se os dois sistemas de transporte

Fase 6 — Andlise e avaliacdo dos dados resultantes da experiéncia-piloto. O teste positivo
resulta na reformulacdo e alargamento do programa a nivel nacional, conducente a
progressiva reducao do modelo ad-hoc.

Os eixos de referenciacao (fases 2, 3, 4 € 5) serdo:

a) Regido Norte: Eixo de Referenciacdo da ULS de Sao Jodo, onde ficara sediada a
ambulancia do STSDC

b) Regido Centro: Eixo de Referenciacdo da ULS de Coimbra, onde ficara sediada a
ambulancia do STSDC

¢) Regido de Lisboa e Vale do Tejo: Eixo de Referenciacdo da Unidade Local de
Saude Santa Maria, onde ficara sediada a ambulancia do STSDC.

Serdo indicadores da experiéncia piloto e das fases de implementagdo e sustentagao:
o Numero de pedidos de transporte ratificados (aceitacao pelo hospital recetor)
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Numero de transportes realizados

Causas de impossibilidade de transporte ratificado, mas nao realizado

Hospital de partida e hospital de rececao

Causa do transporte (area de residéncia, falta de vaga na instituigdo, terciarizagao
de cuidados)

Tipologia do doente (médico, cirargico urgente, cirargico eletivo)

o Sindrome clinica primacial de apresentagdo (neurocritico, trauma, sépsis/choque
séptico, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca, pos-paragem cardiaca,

o O O O

O

outros)

o Tempos de desenvolvimento do processo: hora de aceitagdo do transporte pelo
hospital recetor, hora de informa¢do ao CODU, hora da chegada da equipa de
transporte junto do doente, hora de inicio do transporte, hora de chegada ao
hospital de destino

o Tipo de suporte organico durante o transporte (VNI, VMI, vasopressores,
inotropicos)

o Deterioragdo clinica durante o transporte (sim ou nao)

o Eventos adversos (nimero e tipo)

o SOFA a admissdo no hospital de destino

Até a implementacdo e consolidacdo do STSDC, manter-se-4 em funcionamento o
sistema vigente de transporte do doente critico, alicercado em equipas médicas
pertencentes as Unidades Locais de Saude (ULS), com ambulancias do INEM, das
Corporagoes de Bombeiros e das proprias ULS (ad-hoc system).

Apos a cobertura do territorio nacional pelo STSDC, todo o transporte secundério do
doente critico sera feito por este sistema. Todas as situagdes clinicas em que o tempo para
resposta resolutiva seja um determinante critico do resultado clinico, como por exemplo
as Vias Verdes, ndo estdo enquadradas pelo STSDC e, portanto, no final do processo, o
modelo ad-hoc system, manter-se-a exclusivamente para estas situagoes.

6.3. ALGORITMO DE ATIVACAO E FUNCIONAMENTO

A ativacao do STSDC obedece ao fluxograma de decisdo apresentado na figura 6.

Ap6s validagdo do transporte pelo médico responsavel pelo STSDC, aplicam-se os
seguintes critérios de prioridade:

a) Transporte secundario de doentes criticos de hospitais sem SMI para hospitais
com SMI

b) Transporte secundéario de doentes criticos, entre hospitais com SMI, para
escalacao/diferenciacdo de cuidados

¢) Retorno do doente critico ao hospital de origem ou da area de residéncia do doente

Admite-se inversdo de prioridade 1. e 2., dependendo da gravidade do doente e da
urgéncia do transporte. Esta alteracdo ¢ validada, caso-a-caso, devidamente

67



fundamentada, pelo médico de servigo no respetivo Eixo de Referenciacdo, que gere
hierarquiza os multiplos pedidos de transporte. Em caso de divida ou desacordo de
priorizacdo, a decisdo cabera ao Coordenador Regional do STSDC.

Zind

s

Figura 6: Fluxograma de decisdo e ativag¢do do transporte secundario de doente
critico
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7. PLANO DE QUALIDADE E MODELO DE MELHORIA

Apesar de 79% dos SMI do Servico Nacional de Satde (SNS) terem o mesmo sistema de
registo clinico eletronico, ndo existe uma plataforma de controlo de qualidade
colaborativa, que permita o desenvolvimento de uma politica de melhoria de qualidade
continua.

Urge a implementagdo de uma plataforma digital transversal robusta, que permita uma
rapida leitura de disponibilidade de camas e de carga de trabalho nos varios SMI a escala
regional e nacional e, portanto, assegure informagao orientada para a gestao eficiente da
rede.

Esse sistema deve elaborar mapas de atividade para apoio da coordenagdo regional e
nacional da rede de cuidados criticos, tanto numa perspetiva operacional em tempo real,
facilitando os fluxos de doentes para areas com maior capacidade de resposta, como numa
logica de andlise temporal mais alargada, permitindo a identificacdio de zonas com
necessidade de refor¢o da capacidade de resposta. A definicdo de uma instancia de
arbitragem de decisdo e de resolucdo de conflito em sede de referenciacdo deve ser
ponderada.

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos desenvolveu, em parceria com o Colégio
de Especialidade de Medicina Intensiva e a Associagdo de Internos de Medicina Intensiva,
o Registo Nacional de Medicina Intensiva (RNMI).

O RNMI ¢ um sistema que conjuga uma plataforma informatica (com garantias de
seguranga e respeito pelo RGPD, bem como da Lei n.° 21/2014, de 16 de abril (Lei da
Investigacdo Clinica) e da Deliberagdo n.° 1704/2015 da Comissao Nacional de Protecao
de Dados), e uma rede de Servigos de Medicina Intensiva (SMI) que abrange a quase
totalidade dos SMI nacionais, ptblicos e privados.

O objetivo inicial deste sistema € o apoio ao desenvolvimento de projetos de investigagao
multicéntricos (sendo que esta valéncia esta ja operativa), mas tem também um enorme
potencial como ferramenta de incentivo a projetos de melhoria de qualidade e apoio a
gestdo operacional e estratégica da Medicina Intensiva no ambito do Sistema Nacional de
Saunde.

A aquisicdo manual de dados para controlo e melhoria de qualidade e apoio a gestao,
sendo possivel, limita o seu impacto por auséncia de contemporaneidade e franca redugao
de validade e viabilidade

Assim, recomenda-se o desenvolvimento de um trabalho em parceria da SPCI com a
SPMS, para que se consiga a aquisi¢do automatizada dos dados necessarios ao sistema de
qualidade colaborativa e de gestdo de fluxos de doentes em equidade de acesso e de carga
de trabalho.

Nesse sentido, recomendamos que seja testada e garantida a interoperabilidade entre os
sistemas informaticos envolvidos, nomeadamente através da transferéncia de dados de
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ocupacdo de cama intensivas e intermédias, conforme Norma Técnica para
Disponibilizacdo da Informacdo das Camas de Cuidados Intensivos e Intermédios.
Esta informacdo ¢ relevante para a operacdo diaria do SNS e, também, para a defini¢do
de estratégias de mais longo prazo.

Posteriormente, dever-se-a avangar para a defini¢ao de um pacote de variaveis, a integrar
no RNMI e a obter de forma automatizada, relevantes para a logica de gestdo continuada
da rede e para um sistema colaborativo de melhoria de qualidade dos SMI portugueses.
Este processo de aquisi¢do automatizada, como atras referimos, estd significativamente
facilitado por mais de trés quartos dos SMI do SNS terem o mesmo sistema de registo
clinico eletrénico, o Patient Care da B-Simple.

Sugerimos que, assim acordem as partes, seja realizado um estudo técnico de viabilidade
que inclua levantamento de requisitos e analise das capacidades dos softwares atuais e
or¢amenta¢do do desenvolvimento, implementagdo, teste e manutengdo da integragao.

E, por isso mesmo, essencial definir indicadores de qualidade assistencial de cada SMI e
da Rede de Referenciacao, com clevada viabilidade e validade, obtidos através do sistema
de informagdo acima referido, com feedback simultaneamente central e aos SMI/equipas
prestadoras. Este sistema deve incluir indicadores que: (a) abordem os varios dominios
da qualidade, incluindo a equidade; (b) avaliem input, throughput e output e (c) analisem
estrutura, processo e resultado.

O Grupo de Trabalho de Gestdo e Lideranga da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos esta, nesta altura, a consensualizar um grupo de indicadores de qualidade
assistencial fundamentais, que podera vir a ser a matriz comum de indicadores para um
sistema colaborativo de melhoria de qualidade dos SMI a escala nacional. Sugerimos,
assim, a adocao desses indicadores assim que eles estejam definidos.

Relativamente aos indicadores de funcionamento da Rede de Referenciagdo, propomos
0s seguintes:

a) Taxa de Ocupagao Média dos SMI de cada Eixo de Referenciagao
b) Taxa de Ocupacdo do SMI Polo de Eixo de Referenciacdo

¢) Racio de camas SMI por nimero de habitantes da regido servida por cada Eixo da
Rede de Referenciacao
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TAXA OCUPACAO MEDIA DOS SMI

Nome do Indicador DE CADA EIXO DE
REFERENCIACAO
Dimensao Eficiéncia
Um Eixo de referenciagcao deve ter uma
) Taxa de Ocupacao global que permita a
Justificagao ~ .
geracdo de fluxos anterogrados e
retrégrados de doentes que permita a gestao
eficiente e sinérgica do eixo.
(N° de Dias de Internamento de Agudos) /
Foérmula

(N° de Camas de Agudos) x 30,4375 x N°
de Meses de Acumulado) x 100

Explicacdo da terminologia

Eixo de Referencia¢do — Conjunto de
hospitais que referenciam doentes entre si

Todos os SMI de cada Eixo de

Populaca .
PP Referenciagao
Tipo Resultado
Periodicidade Trimestral
SONHO / RNMI
Fontes de dados
70-85%
Meta
Nome do TAXA OCUPACAO DO SMI POLO DE EIXO DE
i REFERENCIACAO
Indicador
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Dimensao Acessibilidade
Os SMI Polos de Eixo de Referenciagao devem possuir uma Taxa de

Justificagdo Ocupagao que permita uma disponibilidade permanente para receber
doentes a eles referenciados e volume de casuistica que garanta
qualidade

Foérmula (N° de Dias de Internamento de Agudos) / ( (N° de Camas de Agudos)
x 30,4375 x N° de Meses de Acumulado) x 100
Eixo de Referenciagdo — Conjunto de hospitais que referenciam

. doent tre si

Explicacio da oentes entre si

terminologia Polo de Eixo-SMI possuidor de camas holopotenciarias e para o qual
todas as unidades do mesmo eixo referenciam doentes

Populagao Todos os SMI de cada Eixo de Referenciacao

Tipo Resultado
Trimestral

Periodicidade rimesta
SONHO / RNMI

Fontes de dados
< 85%

Meta

Nome do Indicador

RACIO CAMAS SMI POR NUMERO
DE HABITANTES DE CADA EIXO DA
REDE DE REFERENCIACAO

Dimensio

Seguranca
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A qualidade na assisténcia aos doentes

Justificagdo criticos exige uma capacidade instalada de
um numero minimo de camas de Medicina
Intensiva
Somatorio das camas SMI ativas nesse
Foérmula Eixo de Referenciacao / 100 000 habitantes

na regido servida pelo mesmo eixo de
referenciagao X 100

Explicacao da terminologia

Camas SMI ativas — somatorio de camas de
nivel 3 ou 2 ativas

Todas as Unidades Hospitalares em cada

Populaca ) :
opulacao Eixo de Referenciacao

Tipo Estrutura

Periodicidade Semestral

Fontes de dados

Documentagao clinica

Meta

> 10 por 100 000 habitantes

8. SINOPSE DE RECOMENDAGOES

Recomendacgdo 1: Abertura, em 2025, do SMI do Instituto Portugués de Oncologia de
Coimbra e abertura, dentro dos proximos trés anos, do SMI da ULS do Oeste.

O primeiro reduzird a pressdo sobre o SMI ULS Coimbra e o segundo reduzira a pressao

sobre os hospitais polo de eixo de Lisboa.
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Recomendacgdo 2: Todos os SMI devem praticar a gestdo integrada de camas e doentes
de nivel 2 e 3 de cuidados, promotora de eficiéncia de cuidados.

Essa gestdo ¢ claramente predominante nos SMI portugueses, ocorrendo em 95,1% dos
SMI, mas deve ser atingida a meta de 100% dentro de um ano.

Recomendacdo 3: Ativar todas as camas instaladas de SMI

Héa 21 SMI com camas instaladas e ndo ativadas. Nove deles apresentam taxa de ocupagao
igual ou superior a 85% e 13 taxa igual ou superior a 80%, o que sugere que podem ter
atualmente problemas de disponibilidade de camas, que poderiam ser resolvidos com a
ativacdo das camas ja instaladas. Acresce que, na percecao dos diretores de SMI, em
51,2% das institui¢des ha doentes internados em enfermaria que beneficiariam de estar
internados em SMI, configurando potencial gap entre cuidados necessarios e cuidados
prestados. A ativagdo de todas as camas instaladas poderia contribuir para a resolucao
desta divida de cuidados e aproximar os racios de camas de SMI por camas de agudos e
por habitantes da recomendacdo OCDE e deste documento.

Recomendaciio 4: E particularmente urgente, e deve ser realizado antes do final de 2025,
a ativacdo de todas as camas de SMI instaladas e inativas dos SMI das seguintes
instituicdes: ULS Entre-Douro-Vouga, ULS Sao Jodo, ULS Tras-os-Montes e Alto Douro,
ULS Viseu-Dao-Lafoes, ULS Santa Maria, ULS Amadora/Sintra, ULS Estuario do Tejo,
Hospital Beatriz Angelo, Hospital de Cascais, ULS Alentejo Central, Hospital de Faro
(ULS do Algarve) e ULS Baixo Alentejo. O SMI da ULS Braga deve também aumentar
o numero de camas com capacidade para nivel 3 de cuidados.

Recomendacio 5: E urgente o refor¢o do nimero de profissionais — médicos, enfermeiros
e técnicos auxiliares de satide — dos SMI referidos na recomendagao 3, de forma a permitir
a ativacao das camas instaladas e inativas, e também nos SMI com sinais de exaustdao de
recursos humanos, nomeadamente dos SMI de Hospital de Portimao (ULS do Algarve),
ULS Castelo Branco, ULS Alto Alentejo e ULS Arco Ribeirinho, permitindo a sua
recuperagao efetiva.

Recomendacdo 6: Deve-se continuar a aumentar o nimero de intensivistas, para que pelo
menos 95% do quadro médico de cada SMI seja constituido por médicos com a
especialidade de Medicina Intensiva, para que o racio de médico sénior em atividade
assistencial para cama de SMI, no periodo matinal, seja no minimo de 1 para 3 e para que
a cobertura clinica por médicos prestadores de servigo seja residual.

Atualmente os especialistas de Medicina Intensiva sdo 72,7% dos quadros dos SMI e o
racio médico em atividade assistencial por cama de SMI no periodo matinal ¢ de 1 para
4 ou 1 para 5 em 59% dos SMI, sendo de 1 para 3 ou menos em 34% dos SMI. Porque a
esmagadora maioria dos restantes médicos do quadro estdo em processo de aquisi¢ao da
especialidade pela via cldssica e porque o numero de Internos de Formacgao Especializada
de Medicina Intensiva ¢ superior a 200, caminhar-se-4, certamente, para o aumento do
percentual de especialistas de Medicina Intensiva nos quadros médicos dos SMI. Refira-
se que cerca de 50% dos SMI recorrem a médicos com contrato de prestagdo de servigo
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para a completa cobertura de postos de trabalho, sendo esse fendémeno mais frequente em
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve do que no Norte e Centro do pais.

Recomendagdo 7: O calculo de intensivistas por turno deve considerar a cobertura de
atividades assistenciais, dentro e fora das UCIs, e também atividades pedagodgicas,
investigacionais e organizativas.

Recomendacgdo 8: Sendo os SMI responsaveis pela gestdo de doentes de nivel 2 e 3,
devem os recursos em enfermeiros de cabeceira em cada turno ser planeados e geridos de
forma a refletir o racional de um racio médio de 1 enfermeiro para 1,5 doentes.

Recomendagdo 9: Deve ser rapidamente aumentada a dotacdo de enfermeiros de
reabilitacdo em exercicio dessa atividade nos SMI, de forma a permitir a cobertura de
pelo menos doze horas diurnas, 7 dias por semana, num racio de um enfermeiro de
reabilita¢do por cada 6-7 doentes em todos os SMI.

Nao ha exercicio de reabilitagdo por Enfermeiro de Reabilitacdo em 24,4% dos SMI e
apenas em 17,1% dos SMI ha Enfermagem de Reabilitagdao de manha e de tarde, todos os
dias. Nos SMI com Enfermagem de Reabilitagdo, o rcio mais habitual € de 1 para 8 a 12
doentes. A rapida resolucdo desta deficiéncia estrutural ¢ necessaria.

Recomendacdo 10: Todos os SMI devem ser dotados de participagdo de psicologo e de
assistente social e deve ser refor¢ada a presenca de fisioterapeutas.

Todos os SMI portugueses t€ém apoio de fisioterapeutas; todavia 26% nao tém apoio de
psicologo e 21% de assistente social.

Recomendacgdo 11: Deve ser obrigatéria a implementacdo de sistemas de alerta precoce
de deterioragcdo de parametros fisiolégicos em doentes internados em enfermaria, que
determinem ativagdo célere de equipas de Medicina Intensiva, vulgarmente chamadas
Equipas de Emergéncia Interna.

Recomendacgdo 12: Deve ser promovida a criagdo de monitorizagdo € comunicagao por
telemetria entre areas de enfermaria e os SMI que permitam a répida detecdo do doente
que, embora sem critérios de alerta fisiologico ativadores de emergéncia interna,
apresenta sinais de deterioracdo que tornam bondosa e 1til a consultadoria de Medicina
Intensiva. A criagdo de areas de nivel 1 de cuidados nos servigos clinicos de maior risco
de eventos adversos favorece esta monitoriza¢ao € comunicagao.

Recomendacdo 13: Todas as instituicdes hospitalares devem promover as estratégias
necessarias para que os seus SMI passem a executar a totalidade da carteira de servigos
que incorpora a missdo dos SMI, nomeadamente gestdo e operacdo da equipa de
emergéncia interna, consultadoria de Medicina Intensiva a servigos de internamente,
gestao da Sala de Emergéncia do Servigo de Urgéncia, assegurando a defini¢do dos seus
fluxos e a avaliagdo primaria de todos os doentes entrados na Sala, e Consulta de Follow-
Up Intra-Hospitalar e Consulta Externa de Follow-Up.

Atualmente, a missao dos Servi¢os de Medicina Intensiva estd também incompletamente
cumprida em 69% dos SMI. O SMI faz e gere Equipa de Emergéncia Interna em,
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respetivamente, 85,7% e 78,6% dos casos, sendo que 8 dos 33 hospitais em que o SMI
faz e gere a Equipa, o Sistema de Emergéncia Interna estd insuficientemente
implementado. Com base no mesmo inquérito, a gestdo e atividade dos SMI na Sala de
Emergéncia ¢ menos frequente do que na Equipa de Emergéncia Interna. Assim, o SMI
gere a Sala de Emergéncia em 47,6% dos casos e exerce a sua cobertura médica
sistematicamente (24/7) em apenas 38,1% dos casos. 78,6% dos SMI fazem Consulta de
Follow-Up Intra Hospitalar e 85,7% fazem Consulta Externa de Follow-Up. As tabelas 8,
12, 16 e 20 apresentam as atividades fora de portas realizadas por cada um dos SMI.

Recomendacgdo 14: A Medicina Intensiva deve assumir a gestdo da sua rede, da rede de
referencia¢do do doente critico, estabelecendo uma comunicagao sobre o doente em causa
de intensivistas para intensivistas. Nessa comunicagdo deve estar contido o conceito que
o SMI de um hospital deve fazer a gestao clinica do doente critico desse hospital e dos
hospitais sem SMI que para ele referem

Recomendacgdo 15: Deve ser conseguida a sintonizacdo da rede de referenciagdo de
Medicina Intensiva com a rede de referenciagdo de outras especialidades fundamentais
para o tratamento multidisciplinar do doente critico, como por exemplo no processo
trauma grave.

Recomendacgdo 16: Devem ser promovidos sistemas de comunicacao e transmissao de
imagem e de informagdo clinica entre SMI e entre Salas de Emergéncia que facilitem a
transmissao biunivoca de conhecimento e reduzam a necessidade de transporte do doente,
criando uma visao de regionalizacdo dos cuidados criticos.

Recomendacgdo 17: Deve ser criado sistema de transporte secundario de doente critico
(STSDC), garantindo ambulancias medicalizadas em numero suficiente, elimina¢do dos
entraves legais colocados a circulacdo sinalizada das ambulancias pertencentes aos
hospitais/ULS, constituicdo de equipas clinicas dedicadas, com gestdo e dependéncia
metropolitana do sistema. A missao do STSDC devera incluir, por ordem de prioridade:
(1) Transporte secundario de doentes criticos de hospitais sem SMI para hospitais com
SMI; (2) Transporte secundario de doentes criticos, entre hospitais com SMI, para
escalacdo/diferenciagdo de cuidados; (3) Retorno do doente critico ao hospital de origem

ou da area de residéncia do doente

Recomendagdo 18: Deve ser implementado um sistema de informagdo robusto, que
permita uma rapida leitura de disponibilidade de camas e de carga de trabalho nos varios
SMI a escala regional e nacional e, portanto, assegure informacao orientada para a gestdo
eficiente da rede. O sistema deve elaborar mapas de atividade para apoio da coordenagao
regional e nacional da rede de cuidados criticos tanto numa perspetiva operacional em
tempo real (facilitando os fluxos de doentes para areas com maior capacidade de resposta)
como numa logica de analise temporal mais alargada (permitindo a identificagdo de zonas
com necessidade de refor¢o da capacidade de resposta). A definicdo de uma instancia de
arbitragem de decisdo e de resolucdo de conflito em sede de referenciacdo deve ser
ponderada.

78



A interacdo e interoperagdo entre os sistemas informaticos centrais, o programa de
Registo Clinico Eletronico predominante nos SMI nacionais e o Registo Nacional de
Medicina Intensiva, desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, em
parceria com o Colégio de Especialidade de Medicina Intensiva e a Associacdo de
Internos de Medicina Intensiva, parece ser o caminho mais Obvio para a rapida
implementagdo desta recomendac¢ao, assim como da recomendag¢ao seguinte.

Recomendagdo 19: Deve ser implementado um sistema colaborativo de melhoria de
qualidade, participado por todos os SMI, que inclua indicadores de qualidade assistencial
de cada SMI e da Rede de Referenciagdo, com elevada viabilidade e validade, obtidos de
forma automatizada, com feedback simultaneamente central e as equipas prestadoras.
Este sistema deve incluir indicadores que: (a) abordem os varios dominios da qualidade,
incluindo a equidade; (b) avaliem input, throughput e output e (c) analisem estrutura,
processo e resultado.

O Grupo de Trabalho de Gestdo e Lideranga da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos esta, nesta altura, a consensualizar um grupo de indicadores de qualidade
assistencial fundamentais, que podera vir a ser a matriz comum de indicadores para um
sistema colaborativo de melhoria de qualidade dos SMI a escala nacional. Sugerimos,
assim, a ado¢do desses indicadores assim que eles estejam definidos.

Relativamente aos indicadores de funcionamento da Rede de Referenciagdo, propomos
os seguintes: Taxa de Ocupacdo dos SMI Polos de Rede de Referenciagdo, Taxa de
Ocupacao Média dos SMI de cada Eixo de Referenciagdo ¢ Récio de camas SMI por
numero de habitantes da regido servida por cada Eixo da Rede de Referenciagao.

Recomendagdo 20: Detfinem-se onze polos de Rede de Referenciacdo de Medicina
Intensiva, nomeadamente nos SMI de:

o ULS Braga, polo de ULS Alto Minho, ULS Alto Ave, Hospital de Famalicdo da
ULS Médio Ave

o ULS Sao Joao, polo de ULS Matosinhos, ULS Tamega e Sousa, Hospital de St

Tirso da ULS do Médio Ave

ULS Santo Antoénio, polo de ULS Nordeste e ULS Tras-os-Montes e Alto Douro

ULS Gaia Espinho, polo de ULS Entre Douro € Vouga

ULS Viseu-Dao-Lafoes, polo de Guarda e ULS Cova da Beira

ULS Coimbra, polo de ULS Castelo Branco, ULS Regido de Aveiro. ULS Leiria-

Pombal, ULS Baixo Mondego e, em segunda linha, ULS Viseu-Dao-Lafoes

ULS Santa Maria, polo de ULS Amadora-Sintra e Hospital Beatriz Angelo

o ULS Sao José, polo de ULS Médio Tejo, ULS Estuario do Tejo, ULS da Leziria,
ULS Norte Alentejano, ULS Alentejo Central e ULS Litoral Alentejano

o ULS Lisboa Ocidental, polo de Hospital de Cascais e ULS do Oeste

o ULS Almada-Seixal, polo de ULS Arco Ribeirinho, ULS Arrabida, ULS Alentejo
Central e ULS Litoral Alentejano

o Hospital de Faro da ULS do Algarve, ULS Baixo Alentejo e Hospital de Portimao

0O O O O

O
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As figuras 2, 3, 4 ¢ 5 deste documento sumarizam, em esquema, os eixos de referenciacao
da Rede de Referenciagdo Hospitalar de Medicina Intensiva.
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