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RESUMO
Introdução: Em dezembro de 2019 foi descrito na China um novo 

coronavírus, responsável pela doença denominada COVID-19. Em 

Portugal, o sistema de saúde foi obrigado a rever a resposta em 

catástrofe expandindo o número global de camas de nível III. Sabe-se 

ainda pouco sobre o impacto que estas adaptações podem ter. Neste 

sentido, propomo-nos a realizar um estudo comparativo dos doentes 

admitidos em duas unidades.

Metodologia: Descreve-se um estudo retrospectivo observacional 

desenvolvido em dois centros, uma Unidade de Cuidados Intensivos 

(UCI) dedicada a doentes com COVID-19 e uma Unidade de Cuidados 

Pós-Anestésicos (UCPA) convertida a UCI-Covid.

Resultados: Na unidade 1 foram admitidos 23 doentes por pneumonia 

a SARS-CoV-2 e na unidade 2, 11 doentes. O Simplified Acute Physiology 

Score II (SAPS II) foi semelhante, mas constatou-se uma diferença 

significativa no SOFA à admissão (p=0,025). Houve uma diferença 

significativa no número de síndromes de dificuldade respiratória aguda 

(acute respiratory distress syndrome – ARDS) (p=0,036) e no tempo de 

internamento na UCI (p=0,045). A mortalidade na UCI (p=0,120) e aos 

28 dias (p=0,116) foi semelhante.

Discussão: A diferença no SOFA não consistente com o SAPS pode 

ser explicada pela gravidade da disfunção respiratória. A gravidade da 

disfunção respiratória, as complicações infeciosas e o perfil de doentes 

admitidos nas unidades (nível II+ III e nível III) podem contribuir para 

a diferença do tempo de internamento. A mortalidade aos 28 dias da 
unidade 1 foi inferior à unidade 2 (13% vs 36,4%), mas sem significado 
estatístico.
Conclusão: Os resultados encontrados são globalmente semelhantes. 
A constituição de equipas com experiências e formação diversa 
afigura-se como uma alternativa viável em tempos de pandemia.

ABSTRACT
Introduction: In December 2019, a new coronavirus was described 
in China, causing the disease called COVID-19. In Portugal, the health 
system was forced to review his catastrophe response by expanding 
the global number of level III intensive care units (ICU) beds. Little is 
known about the impact that these adaptations have. Therefore, the 
authors carried out a comparative study of patients admitted in two 
units.
Methodology: A retrospective observational study was developed in 
two units, an Intensive Care Unit dedicated to patients with COVID-19 
and a Post Anesthetic Care Unit (PACU) converted into a COVID-ICU.
Results: Twenty three patients with SARS-CoV-2 pneumonia were 
admitted in unit 1, eleven in Unit 2. SAPS II was similar, but there was 
a significant difference in SOFA at admission (p=0.025). There was 
a significant difference in the number of acute respiratory distress 
syndrome (p=0.036) and the length of stay in the ICU (p=0.045). 
Mortality in the ICU (p=0.120) and at 28 days (p=0.116) was similar.
Discussion: The differences found between the Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) score and the Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS) can be explained by the severity of respiratory 
dysfunction. The severity of respiratory dysfunction, infectious 
complications and the profile of patients admitted to the units 
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INTRODUÇÃO
Em dezembro de 2019 foi descrito na China um novo 
coronavírus, SARS-CoV-2, capaz de infetar humanos e 
provocar uma síndrome respiratória aguda severa (SARS), 
causando a doença denominada COVID-19. Em Portugal, o 
primeiro caso positivo é relatado a 2 de março de 2020. A 11 
de março a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 
o estado de pandemia por COVID-19, colocando grandes 
desafios à Sociedade e, em particular, à Medicina. 
A doença apresenta-se em 80% dos infetados apenas com 
sintomas ligeiros. Os restantes 20% infetados necessitam de 
internamento hospitalar, dos quais, um quarto em Unidade 
de Cuidados Intensivos (UCI).1

Em Portugal, à semelhança de outros países, o sistema de 
saúde foi obrigado a rever a resposta em situação de  catástrofe. 
O incremento no número de admissões de doentes em nível 
III teve como resposta a expansão das UCI para novos 
espaços, aumentado dessa forma o número global de camas. 
A expansão não foi homogénea em todos os hospitais, tendo 
a resposta local variado com a capacidade instalada, o espaço 
previamente disponível e o nível de alerta. 
No Centro Hospitalar Universitário de São João (CHUSJ), 
face ao número crescente de doentes admitidos, a Unidade 
de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA) teve de ser convertida 
temporariamente em UCI. O serviço de Anestesiologia criou 
um plano de contingência, que incluiu 14 anestesiologistas 
(nove especialistas e cinco internos equiparados) a trabalhar 
a tempo inteiro e com dedicação exclusiva ao trabalho nesta 
nova unidade COVID. Destes nove especialistas, dois são 
também especialistas em Medicina Intensiva e mantiveram 
presença quase permanente na gestão clínica da unidade. O 
Serviço de Medicina Intensiva (SMI) destacou cinco médicos 
(dois especialistas, um interno de formação específica e dois 
médicos em titulação pela via clássica), em circunstâncias 
idênticas, para trabalharem em conjunto com essa equipa, 
tendo ficado estabelecida uma co-liderança de ambos os 
serviços. A equipa de enfermagem da UCPA foi também 
reforçada com enfermeiros provenientes do SMI e do bloco 
operatório. Foi necessário reforçar o equipamento de toda a 
unidade (ventiladores e restante material), habitualmente a 
funcionar com capacidade para cinco doentes em nível III, 
para permitir o internamento de até 14 doentes em nível 
III, entre 27 de março e 23 de abril de 2020. Durante este 

período esta unidade manteve, cumulativamente, o perfil 
prévio, tendo recebido também doentes para vigilância pós-
operatória (VPO) diagnosticados com COVID-19.
No Serviço de Medicina Intensiva 1 do Centro Hospitalar 
Universitário do Algarve (CHUA), embora tendo sido 
operacionalizadas alterações que permitissem a separação 
dos circuitos de doentes, foi mantido globalmente o nível 
de cuidados. A ativação do plano de catástrofe implicou, 
numa fase inicial, a transformação da UCI polivalente em 
UCI dedicada a doentes COVID de nível II e nível III, com 
8 camas. As camas de nível III não COVID foram reduzidas 
de 14 para 8 camas e foram mantidas 10 camas de nível 
II para doentes não COVID. Foi solicitado equipamento 
(nomeadamente ventiladores, monitores, camas e restante 
material necessário) nas suas diferentes fases. À data de 
inclusão dos doentes no estudo, o material solicitado não 
tinha ainda sido entregue. Relativamente aos recursos 
humanos afetos ao SMI todas as equipas foram reforçadas 
com internos de diferentes especialidades com treino na 
abordagem do doente crítico ou com experiência na gestão da 
via aérea. Especificamente no que à equipa da UCI – COVID 
concerne, os cuidados médicos foram garantidos por médicos 
especialistas em Medicina Intensiva com colaboração muito 
pontual de internos de diferentes especialidades. A equipa de 
enfermagem foi reforçada por 3 enfermeiros com experiência 
em doente crítico, tendo sido temporariamente reintegrados 
elementos que tinham saído do SMI para o bloco operatório 
nos 3 anos prévios . 
Apesar da inúmera atividade científica que tem sido 
publicada diariamente sobre esta nova doença, contribuindo 
para acumulação de evidência, sabe-se ainda pouco sobre o 
impacto que estas adaptações de unidades, com diferentes 
missões e objetivos, podem ter sobre diferentes variáveis e 
prognóstico dos doentes como, por exemplo, tratamentos 
efetuados, complicações, duração do internamento e 
mortalidade. Neste sentido, propomo-nos a realizar um 
estudo comparativo relativo às características clínicas, às 
complicações, duração do internamento e mortalidade, entre 
os doentes admitidos na UCPA do CHUSJ e a UCI do SMI1 
do CHUA. 

METODOLOGIA
Os autores descrevem um estudo retrospectivo observacional 
desenvolvido em dois centros, uma Unidade de Cuidados 
Intensivos dedicada a doentes com COVID e uma Unidade de 
Cuidados Pós-Anestésica convertida a UCI-COVID, ambas 
as unidades pertencem a Hospitais de Centros Universitários. 
Foram incluídos sequencialmente todos os doentes admitidos 
por infeção com coronavírus no período de 20 de março até 
23 de abril de 2020. Após a readaptação da UCPA ao modelo 
inicial foi mantido o seguimento dos doentes nas respectivas 
unidades para onde foram transferidos. 

(level II + III and level III) can contribute to the difference in hospital 
stay. Mortality after 28 days was lower in Unit 1 (13% vs 36.4%), but 
without statistical significance.
Conclusion: The results found are globally similar. The team 
constitution with elements with different experiences and training 
seems to be a viable alternative during the pandemia.
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A colheita de dados foi realizada em base de dados construída 
para o efeito, por médicos das unidades, através da consulta do 
processo clínico individual do doente e do software de registo 
em uso nas unidades. Os dados foram anonimizados. Foram 
colhidos dados relativos a caraterísticas epidemiológicas 
e clínicas, terapêutica instituída, tempo de internamento 
na UCI e hospitalar, estado à data da alta e aos 28 dias e 
complicações.
Foram utilizados os programas Microsoft® Excel e IBM SPSS®. 
Foi realizada a análise descritiva com tabelas de frequência, 
medidas de distribuição central (mediana) e dispersão 
(amplitude interquartil). Foram utilizados os testes de Qui-
quadrado e exato de Fisher para associação entre as variáveis 
categóricas e o teste de Mann-Whitney, para associação entre 
as variáveis contínuas. O nível de significância adotado para 
os testes estatísticos foi de 5%. 
O estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética 
das unidades que o integram. 

RESULTADOS
Na unidade 1 (UCPA) foram admitidos 29 doentes, sendo que 
seis desses doentes, embora sendo COVID-19 positivo, foram 
admitidos para vigilância pós-operatória, pelo que não foram 
incluídos para efeitos de comparação. 
Apresenta-se na Tabela 1 a análise comparativa entre as 2 
unidades, apenas dos doentes admitidos por pneumonia a 
SARS-CoV-2.
Entre as 2 unidades, encontraram-se diferenças com 
significado estatístico na terapêutica instituída [na unidade 
2 usaram-se mais frequentemente antivíricos (p<0,001) e 
hidroxicloroquina (p=0,031); não se encontrou diferença 
na utilização de metilprednisolona (p=0,025)]. Na análise 
dos índices de gravidade, não se encontrou diferença no 
Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) à admissão 
(p=0,930) mas constatou-se uma diferença significativa no 
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) à admissão 
(maior nos doentes da unidade 2; p=0,025).
Não se encontraram diferenças significativas na mortalidade 
na UCI (p=0,120) nem na mortalidade aos 28 dias (p=0,116). 
No entanto, houve uma diferença significativa na incidência 
de sobreinfeção bacteriana e ARDS (maiores na unidade 
2; p=0,035 e p=0,036, respetivamente) e no tempo de 
internamento na UCI (maior na unidade 2; p=0,045).  
Na unidade 2 foi admitido um doente com limitação 
terapêutica, não candidato a suporte invasivo de órgão. 
Quatro dos doentes da unidade 1 foram transferidos a 
23 de abril para outras unidades clássicas de nível III para 
prosseguir cuidados.

DISCUSSÃO
A pandemia COVID-19 causou uma enorme pressão 
assistencial a nível dos sistemas de saúde, em especial 

Tabela 1. Análise comparativa dos doentes admitidos na UCPA 
do CHUSJ e a UCI do SMI1 do CHUA

Unidade 1
(UCPA) n=23

Unidade 2
(UCI-COVID) n=11 p

Género [n (%)] 0,309

Masculino 16 (69,6) 9 (81,8)

Feminimo 7 (30,4) 2 (18,2)

Idade [mediana (AIQ)] 67 (14) 59 (25) 0,085

IMC [n (%)]

18,5-24,9 2 (13,3) 0

25,0-29,9 4 (26,7) 9 (81,8)

30,0-34,9 7 (46,7) 0

35,0-39,9 2 (13,3) 2 (18,2)

Comorbilidades [n (%)]

HTA 17 (73,9) 4 (36,4) 0,035

- Medicado com IECA/ARA 8 (34,8) 4 (36,4) 0,576

DM2 6 (26,1) 2 (18,2) 0,403

Suporte ventilatório

VNI [n (%)] 11 (47,8) 3 (27,3) 0,254

- Nº de dias [mediana (AIQ)] 1 (0) 0 (1) 0,225

ONAF [n (%)] 9 (39,1) 4 (36,4) 0,626

- Nº de dias [mediana (AIQ)] 2 (3) 0 (1) 0,940

VMI [n (%)] 12 (52,2) 7 (63,6) 0,352

- Nº de dias [mediana (AIQ)] 14 (6) 13 (6) 0,731

Parâmetros VMI

VC [n (%)]

<8 mL/kg	 12 (100) 5 (71,4) 0,098

>8 mL/kg 0 2 (28,6)

Pplat >30 cmH
2
O [n (%)] 4 (33,3) 0 0,128

Compliance < 30 2 (16,7) 2 (28,6) 0,475

Tratamento farmacológico

Antivírico 0 11 (100) <0,001

HXC 16 (69,6) 11 (100) 0,031

Metilprednisolona 1 (4,3) 3 (27,2) 0,052

Apresentação Clínica [n (%)]

ARDS 13 (56,5) 10 (90,9) 0,036

Bil T > 4,0 2 (8,7) 2 (18,2) 0,372

Linfopenia 20 (87,0) 10 (90,9) 0,691

Complicações / Intercorrências [n (%)]

Choque séptico 6 (26,1) 3 (27,3) 0,597

Sobreinfecção bacteriana 8 (34,8) 8 (72,7) 0,035

Arritmia 5 (21,7) 1 (9,1) 0,371

LRA 7 (30,4) 6 (54,5) 0,144

Necessidade de TSFR 1 (14,3) 2 (33,3 0,227

Dias em UCI [mediana (AIQ)] 7 (16) 19 (12) 0,045

SOFA [mediana (AIQ)] 4 (4) 7 (6) 0,025

SAPS II [mediana (AIQ)] 39 (28) 41 (20) 0,930

Mortalidade na UCI [n (%)] 2 (8,7) 4 (36,4) 0,120

Mortalidade a 28 dias [n (%)] 3 (13,0) 4 (36,4) 0,116

IMC – índice de massa corporal; HTA – hipertensão arterial; IECA – inibidor da enzima 
conversora da angiotensina; ARA – antagonista os recetores da aldosterona; DM2 
– diabetes mellitus tipo 2; VNI – ventilação não invasiva; ONAF – oxigenoterapia 
nasal de alto fluxo; VMI – ventilação mecânica invasiva; VC – volume corrente; HXC 
– hidroxicloroquina; ARDS – acute respiratory distress syndrome; LRA – lesão renal 
aguda; TSFR – técnica substitutiva da função renal; AIQ – amplitude interquartil; SOFA 
- Sequential Organ Failure Assessment; SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II
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na necessidade de vagas de cuidados intensivos. Sendo 
Portugal um dos países da Europa com menos vagas de 
cuidados intensivos por cada 100 000 habitantes,2 obrigou 
alguns hospitais a adaptarem os seus recursos de forma a 
maximizarem as mesmas, de acordo com os níveis de alerta. 
A solução encontrada foi a reorganização de espaços com a 
expansão para locais não convencionalmente usados para 
doentes nível II e/ou nível III.
Neste estudo, estabelece-se uma comparação entre 2 
unidades: a unidade 1, é uma unidade de cuidados pós-
anestésicos que foi adaptada de forma a aumentar lotação e 
capacidade de admissão de doentes nível III, e a unidade 2, 
uma UCI que necessitou de menores adaptações para fazer 
face à pandemia COVID-19, tal como já foi descrito.
Quanto ao quadro de pessoal, a unidade 1 apresentava 
originalmente uma equipa constituída exclusivamente por 
anestesiologistas, dois dos quais intensivistas e com inúmeros 
anos de experiência tendo sido aumentada com inclusão de 
mais elementos da Anestesiologia e elementos provenientes 
do Serviço de Medicina Intensiva. Por outro lado, a unidade 2 
manteve globalmente a equipa de intensivistas nativa. Apesar 
da ampliação da equipa da unidade 1, a gestão e discussão 
clínica diária foi mantida essencialmente com sustentação 
na presença de pelo menos um intensivista, tanto do grupo 
inicial da UCI como da equipa alargada. 
A prevalência de comorbilidades em doentes com pneumonia 
a SARS-CoV-2 admitidos em UCI é elevada.3,4 Todas as 
comorbilidades avaliadas - diabetes mellitus, peso corporal 
e hipertensão arterial (HTA) - foram mais prevalentes na 
unidade 1, contudo apenas na HTA foi atingido o significado 
estatístico. Apesar da mediana de idade superior na unidade 
1, não se pode excluir o subdiagnóstico das comorbilidades, 
em especial da HTA, na população da unidade 2 por esta 
unidade receber muitos doentes não residentes ou residentes 
temporários e habitualmente com seguimento médico prévio 
deficitário ou de difícil esclarecimento.  
No que toca à avaliação analítica, a linfopenia foi das 
primeiras e das principais alterações descritas.5 Esta série é 
consistente com a literatura, estando presente em 87,0% e 
90,9% dos doentes, sem diferenças significativas entre as duas 
unidades.
O tempo de internamento em UCI foi significativamente 
maior na unidade 2, apesar de apenas se encontrar diferença 
estatisticamente significativa no score de SOFA mas não no 
SAPS II. A diferença no tempo de internamento pode ser 
explicada por vários factores: pela gravidade da disfunção 
respiratória, com maior expressão na unidade 2 (p<0,05), 
pelo maior número de complicações infeciosas nesta unidade 
(p<0,05) e pelo facto de esta unidade ter assumido os doentes 
de nível III e nível II, ao contrário da unidade 1 que apenas 
manteve doentes de nível III.
Apesar da diferença no número de ARDS descrito 

entre as unidades (p<0,05) não se registaram diferenças 
estatisticamente significativas nos diferentes tipos de suporte 
ventilatório usado nas unidades, sendo que em ambas foi 
utilizado preferencialmente a ventilação invasiva. O tempo 
de VMI foi no global longo, com mediana de 14 dias na 
unidade 1 e 13 dias na unidade 2. Quando analisado o tempo 
de internamento, maior na unidade 2, e o tempo de ventilação 
invasiva, semelhante em ambas as unidades, é percetível que 
a diferença possa ser explicada pela ausência de unidade 
de nível II para continuação de cuidados. Por outro lado a 
gravidade da disfunção respiratória não tem tradução na 
diferença de VMI. Os autores explicam este achado com a 
evolução do conhecimento sobre o perfil destes doentes, 
a decisão inicial de ventilar precocemente foi caindo em 
desuso e vários doentes, mesmo aqueles com insuficiência 
respiratória grave, classicamente os doentes com ARDS grave, 
foram geridos com períodos alternados de VNI, ONAF e 
auto-decúbito ventral.6-9 Desta forma, em muitos dos doentes 
não foi instituída ventilação invasiva. Quanto à estratégia 
ventilatória, é de notar o uso de volumes correntes superiores 
na unidade 2, com mais doentes com Vt>8 mL/kg de peso 
ideal, aspeto que poderá dever-se à estratégia ventilatória 
usada naquela unidade, em modos controlados por pressão.  
Sabe-se que os doentes com ARDS podem ser classificados 
em dois perfis fenotípicos, perfil H e perfil L (Tabela 2),10 com 
necessidades de estratégias ventilatórias distintas. Atendendo 
a que o perfil H tolera volumes correntes inferiores ao perfil L, 
esta pode também ser uma das explicações para as diferenças 
encontradas no volume corrente usado nas duas unidades.

Não havendo definições formais de cada um dos perfis e 
sendo que cada doente pode, em diferentes momentos do seu 
internamento, apresentar perfis distintos, os doentes deste 
estudo não foram classificados pelo seu perfil ventilatório.
À data de realização deste estudo não eram conhecidos 
fármacos comprovadamente eficazes no tratamento da 
COVID-19, havendo, contudo, múltiplos fármacos que 
apresentavam indícios de benefício, em especial nos doentes 
críticos, sendo diariamente publicados estudos que elucidam 
mais sobre o seu uso; desta forma, registam-se diferenças 
acentuadas entre centros. De uma forma geral, os fármacos 
mais comumente usados são:
•	Antivíricos: ainda nenhum com prova de eficácia, 

inicialmente foi proposto o uso de lopinavir-ritonavir e 

Tabela 2. COVID-19 pneumonia: different respiratory treatments 
for different phenotypes?

Perfil H Perfil L

Alta elastância Baixa elastância

Baixa compliance Alta compliance

Alta recrutabilidade Baixa recrutabilidade

Adaptada de Gattioni, et al. COVID-19 pneumonia: different respiratory treatments for 
different phenotypes? Intensive Care Med. 2020; 46: 1099-102.10
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remdesivir, este último com disponibilidade limitada na 
Europa, por ausência de aprovação pela Agência Europeia 
do Medicamento (EMA). A variabilidade de práticas entre 
as unidades está patente na utilização de tratamento 
antivírico, na unidade 1 não foi administrado a nenhum 
doente e na unidade 2 todos os doentes receberam esse 
tratamento. Após a publicação de estudo em que não 
se demonstrava benefício do uso de lopinavir-ritonavir 
na infeção por SARS-CoV-2,11 o centro da unidade 1 
rapidamente abandonou o seu uso, sendo que na unidade 2 
o seu uso passou a ser ponderado caso-a-caso com análise 
risco-benefício.

•	Hidroxicloroquina: fármaco anti-malárico e 
imunomodulador, já conhecido há décadas, com perfil 
de biossegurança conhecido e aceitável. Inicialmente foi 
reportado como inibidor da proliferação de SARS-CoV-2 
in vitro,12 ainda sem evidência de benefício em ensaios 
clínicos à data de realização deste estudo. O seu uso, na 
ausência de contraindicações, poderia ser equacionado na 
presença de doença grave/necessidade de internamento. Na 
unidade 1, 69,6% dos doentes receberam tratamento com 
hidroxicloroquina, e todos os doentes da unidade 2 foram 
tratados com esse fármaco.

•	Corticoide sistémico: no período inicial da abordagem da 
doença considerava-se que os corticoides poderiam estar 
associados a uma maior carga vírica em circulação, maior 
tempo de clearence de carga viral e pior prognóstico, à 
semelhança do que acontece com outros vírus (MERS 
e SARS).13-15 A evidência mais atual aponta para um 
potencial benefício terapêutico,16 em doentes selecionados, 
com melhoria de prognóstico, em especial nos doentes com 
suspeita de síndrome hiperinflamatório/hemofagocítico, 
e com base na aplicação de scores (HScore)17 e dados 
analíticos (IL-6, ferritina e D-dímeros).18,19 Os corticoides 
foram usados também em 27,2% dos doentes da unidade 2, 
e em 4,3% dos doentes na unidade 1, contudo a diferença 
entre as duas unidades não atingiu significado estatístico.

De uma forma geral, as complicações associadas a COVID-19 
foram semelhantes excepto na sobreinfecção bacteriana 
(p<0,05). A incidência de sobreinfecção bacteriana em 
outras pneumonias víricas, em especial na doença por vírus 
influenza, levou ao início precoce de antimicrobianos na 
suspeita de sobreinfecção, em particular no período inicial 
da pandemia. Atualmente sabe-se que não é frequente a 
sobreinfecção bacteriana na pneumonia por SARS-CoV-2, e 
os isolamentos de outros agentes em amostras respiratórias 
é raro.20 Dados os sinais e sintomas pouco discriminatórios, 
bem como ausência de exames complementares que 
permitam a sua exclusão imediata, em especial no doente 
critico, a diferença de atuação intercentros é notória. A 
diferença de prevalência de sobreinfecção, não se associando 
a pior expressão clínica de infecção com choque, nem pior 

mortalidade ou maior tempo de internamento, sugere um 
provável sobrediagnóstico e consequente uso excessivo de 
antimicrobianos. A mortalidade aos 28 dias da unidade 1 
foi de 13%, inferior a séries semelhantes. A mortalidade da 
unidade 2 (36,4%) aproxima-se do valor descrito em outros 
estudos.5,21 A diferença da prevalência de ARDS entre as duas 
unidades poderá ser a explicação para esta diferença. Apesar 
de superior na unidade 2, a diferença de mortalidade das duas 
unidades não atingiu significância estatística. 
Considerando a diferença no perfil das unidades (nível III 
e nível II+ nível III) é surpreendente que não se encontrem 
diferenças no valor do SAPS II. O mesmo não é verdade em 
relação ao SOFA do dia da admissão que é significativamente 
diferente. Esta diferença pode ser enquadrada na valorização 
da gravidade da disfunção respiratória no SOFA em detrimento 
do SAPS II, dado aquela ser significativamente diferente nas 
duas unidades. Podem-se identificar várias limitações neste 
estudo. O tamanho da amostra, sendo pequena pode não 
traduzir o verdadeiro impacto da adaptação de uma unidade 
pós anestésica em UCI. A colheita de dados epidemiológicos, 
clínicos e história médica pregressa pode ter sido limitada, 
dada a limitação na colaboração dos doentes e a ausência de 
visitas presenciais nas instituições. 
A inclusão de unidades pertencentes a instituições distintas 
originou não só diferenças na abordagem dos doentes, mas 
pode também ter tido impacto na população admitida, a 
decisão sobre a admissão do mesmo doente nas duas unidades 
poderá ter sido diferente, nomeadamente quando discutimos 
doentes com limitações terapêuticas e sem evidência de 
benefício na admissão em ambiente de cuidados intensivos. 
Por outro lado, a unidade 1 recebeu dois tipos de doentes, 
os doentes para VPO e os doentes de nível III por infecção 
por SARS-CoV-2. Estes grupos são facilmente categorizáveis 
e por isso foi possível eliminá-los da análise comparativa. A 
unidade 2 recebeu doentes de nível II e III, não sendo possível 
de forma artificial analisar separadamente estes subgrupos. 
Acrescem aos números da unidade 2, o doente admitido com 
limitação terapêutica e não candidato a suporte invasivo de 
órgão, como a VMI, com implicações na mortalidade. Outra 
limitação prende-se com o facto de que quatro dos doentes 
inicialmente admitidos na unidade 1 foram transferidos para 
outras unidades clássicas a 23 de abril, passando a partir desse 
momento a ser tratados por equipas de UCI “convencionais” 
e desta forma interferir nos resultados. Da mesmo forma, 
nestes 4 doentes o tempo de internamento em nível II e III não 
pode ser artificialmente separado, condicionando também 
um viés na análise do tempo de internamento. Admite-
se no entanto que este facto poderá aproximar o tempo de 
internamento das duas unidades. Por último, alguns doentes 
ainda se encontravam internados no momento da colheita de 
dados, o que pode ter levado à subvalorização do número de 
complicações.
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