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EDITORIAL

Carissimos leitores,

Finalmente respiramos de algum alivio, ja em fase avangada de desconfinamento, com o menor nimero de
casos de infe¢do a SARS CoV2, e com a redugdo expressiva do ntimero de internamentos e fatalidades.
Com a campanha de vacinagdo em marcha, e a massificar-se, a tao esperada imunizagao de grupo esta
cada vez mais perto. A sociedade retoma com cautela muitas das atividades até aqui suspensas,
vislumbrando-se assim uma verdadeira "luz ao fundo do tunel". E este sentimento de esperanga para o
futuro e entusiasmo com o presente que transmitimos na capa desta 202 Edigao da LIFESAVING.

Arevista LIFESAVING destacou-se pela assiduidade e pontualidade nestes 14 meses de pandemia,
fruto da resiliéncia de uma Equipa Editorial, envolvida na construgéo de cada edigéo, sempre em nome
da partilha de conhecimento e da atualizagao cientifica. Esta Equipa foi ainda mais longe promovendo
a publicagao Highlights COVID-19, partilhando ideias-chave de artigos cientificos de reconhecido
impacto e relevancia na area da COVID-19, e que avanga ja com o 2° volume de publicagdes.

A Separata Cientifica desta edigao, a 92 desde a sua estreia, conta com varios artigos de leitura
imperdivel, de qualidade garantida pela revisao de pares. Destacam-se, na sua abertura, dois
artigos de atualizagao das guidelines de 2020 da American Heart Association (AHA), sobre a
reanimagao cardio-respiratéria pediatrica e neonatal. Sao revistos nesta Edigao os temas da
ventilagao nao invasiva (VNI) em tempos de pandemia, da doenga COVID-19 em profissionais de
saude, e da atividade da Comissao de Prevengao e Controlo de Infegdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (CPCIRA) do INEM, em contexto COVID-19, no ano 2020. Incluem-se ainda 2
artigos de ambito pediatrico e neonatal, designadamente: a abordagem do estado de mal
convulsivo e um caso clinico de cardiopatia congénita.

A tematica da COVID-19 continua a marcar presenca forte na varias rubricas da publicagao
LIFESAVING. Nesta edigao destacam-se os trés artigos da rubrica Nés por C4, que descrevem a
resposta arquitetada no Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA) face a 32 vaga da
pandemia, respeitantes as Unidades hospitalares de Faro e Portimao, e também ao
Internamento Covid-Arena (Hospital de Campanha de Portim&o). Destacamos ainda o artigo da
rubrica Cuidar de N6s sobre as implicagdes psicoldgicas da continua intervengdo dos
profissionais de saude, em contexto de pandemia, e ainda a rubrica "O que fazer em caso de",
que estreia nesta edigdo um novo formato - "A LIFESAVING esclarece..”, divulgando as respostas
as questdes colocadas pelos Alunos da Universidade Sénior de Loulé. Na rubrica "Emergéncia
Internacional” é dado destaque a mais uma diferente realidade na resposta a COVID-19, desta
vez na llha do Principe, através da entrevista ao Enf® Jodo Fernandes.

Muitos outros excelentes artigos poderao ser encontrados nesta edigdo, nas habituais rubricas
de divulgagao, e que constituem mais ingredientes para uma leitura irresistivel, que apelam para
uma degustacao atenta e detalhada da Revista LIFESAVING.

Nao posso terminar sem agradecer todo o esforgo de Revisores, Editores e Colaboradores desta
Edigao, bem como todo o apoio e reconhecimento demonstrado pelos leitores e seguidores

deste projeto Editorial LIFESAVING
Com elevada estima e consideragao,

Bruno Santos

EDITOR-CHEFE

COORDENADOR MEDICO das VMER de Faro e Albufeira
bsantos@chalgarve.min-saude.pt
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RESUMO

Uma reanimagao eficaz e atempada ao
nascimento pode melhorar o prognéstico
neonatal. Esta depende de agoes criticas
gue devem ocorrer numa sucessao rapida
para assim maximizar as oportunidades
de sobrevivéncia do recém-nascido. Para
tal contribui a constante atualizagao dos
conhecimentos na drea e a respetiva
aplicagao prética dos mesmos. Segundo
a Internacional Liasion Commitee on
Resuscitation (ILCOR) Formula for Survival
existem alguns componentes essenciais
para uma reanimagao eficaz nomeada-
mente: guidelines baseadas na ciéncia da
reanimagao e uma educacao eficaz de
guem providencia a reanimagao.

Em 2020 foram publicadas as atualiza-
¢oes das guidelines da American Heart
Association referentes a reanimagao
cardiopulmonar neonatal que contém
recomendacdes baseadas na melhor
evidéncia cientifica de reanimacao
disponivel. Estas guidelines sao baseadas
numa ampla avaliagao das evidéncias
existentes em conjunto com o ILCOR.
Pretende-se assim com o presente artigo
a andlise das respetivas atualizagoes
com o objetivo de divulgagao das

mesmas aos profissionais de satde.

Palavras-Chave: Reanimagao Cardiopulmonar neonatal;
Guidelines 2020; American Heart Association

INTRODUGAO

Com base na evidéncia cientifica
obtida em estudos realizados a nivel
mundial sobre reanimacao e aborda-
gem em emergéncia cardiovascular,
em conjunto com o International
Liaison Committee on Resucitation, a
American Heart Association (AHA)
publica a cada 5 anos as diretrizes ou
guidelines que servirao de guia
orientador na execugao de protocolos
e desempenho de profissionais em
muitos hospitais e servigos de
atendimento de emergéncia a nivel
global. Apés a ultima atualizagao
destas diretrizes em outubro de 2020,
o presente artigo visa dar destaque
as atualizagoes referentes a Reani-
magao Neonatal.

Segundo AHA (2020), estima-se que
aproximadamente 10% dos recém-
-nascidos necessitam de ajuda para
respirar no nascimento e 1% necessi-
ta de manobras de reanimagao
intensivas para restabelecer a fungao
cardiorrespiratoria.

0 algoritmo de reanimagao neonatal
de 2015 e a maioria dos conceitos
baseados nas secg¢oes do algoritmo

continuam relevantes em 2020.







ATUALIZAGOES

1. PREVISAO DA NECESSIDADE
DE REANIMAGAO

A Reanimagao cardiopulmonar
neonatal requer treino, preparagao e
trabalho em equipa. Estima-se que
aproximadamente 10% dos recém-
-nascidos requerem assisténcia
respiratéria apés o nascimento e
como tal, quando a necessidade de
reanimacgao nao é antecipada
qualquer atraso na assisténcia ao
recém-nascido que nao respira pode
aumentar o risco de morte. E assim
recomendado nas guidelines de 2020
que todo o nascimento deva ser
assistido e suportado por pelo menos
1 pessoa cuja responsabilidade
primaria é o recém-nascido e que
tenha competéncias para iniciar os
passos inicias da reanimacao
cardiopulmonar iniciando ventilagao
por pressao positiva. Deste modo é
garantida uma transigao tranquila e
segura do recém-nascido do Utero
para o ambiente extra-uterino.

E sugerido ainda um briefing prévio
ao nascimento, entre equipa, onde
seja identificado o lider, atribuidos
papéis e responsabilidades e
elaborado um possivel plano de
reanimagao.

A formagao pratica em Reanimagao
neonatal, revelou-se de grande
importancia: uma revisao sistematica
e meta-analise, demonstraram que o
treino em reanimacgao neonatal
reduziu o nimero de nados-mortos e
melhorou a sobrevivéncia em 7 dias,
em paises de baixos recursos. Um
estudo retrospetivo de coorte
demonstrou melhores scores de
APGAR entre recém-nascidos de alto

risco.
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0 uso da estratificagao do risco foi
outro aspeto com importante
evidéncia. Nos casos em que a
gestagao e o trabalho de parto
identifiquem recém-nascidos com
elevada probabilidade de necessitar
de reanimagao, deve estar presente
uma equipa devidamente qualificada.
Na Reanimacgao Neonatal, o briefing e
uma lista de verificagao de equipa-
mento, demonstraram significante
evidéncia, sendo dois aspetos ja
destacados nas guidelines de 2015,
ambos se mantém na atualizagao de
2020, sendo também corroborado

com evidéncia cientifica.

2. CONTROLO DA TEMPERATURA
CORPORAL DO RECEM-NASCIDO
Uma das atualizagoes efetuadas nas
guidelines de 2020 refere-se a
utilizagao do contacto pele-a-pele
como medida de intervengao e
estratégia para manutengao da
temperatura corporal do recém-nasci-
do e prevengao da hipotermia. A
recomendacgao adicional consiste na
colocagao dos recém-nascidos que
nao requeiram reanimacgao, em
contacto pele-a-pele apds o nasci-
mento uma vez que pode ser eficaz
em promover a amamentacao,
controlo da temperatura corporal e a
estabilidade glicémica. Nas guideli-
nes de 2015 ja existia referéncia ao
método contacto pele-a-pele porém
apenas num contexto de recursos
limitados e perante a inexisténcia de
outros adjuvantes do aquecimento
que fossem passiveis de serem
utilizados.

Ja no que se refere aos recém-nasci-
dos que necessitem de reanimagao,
esta preconizado a realizagao de

todos os procedimentos de reanima-
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¢ao necessarios associados a
intervengdes de controlo da tempera-
tura, como ja referenciadas em 2015,
tais como: o0 aumento da temperatura
ambiente; a utilizagao de radiadores
(incubadoras com aquecimento) e
colchoes térmicos; gases respiraté-
rios aquecidos e humidificados.

0 foco na prevengao da hipotermia
com o objetivo de manutengao da
temperatura corporal, que deve ser
mantida entre 36,5-37,5°C, deve-se ao
facto da hipotermia estar associada
ao aumento da mortalidade e
morbilidade neonatal, especialmente
em recém-nascidos pré-termo com
menos de 33 semanas de idade
gestacional e recém-nascidos com
muito baixo peso ao nascimento
(menos de 1500g).

3. LIMPEZA DA VIA AEREA

No que concerne a limpeza da via
aérea, quando existe liquido amnioti-
co meconial, descrevem-se duas
atitudes possiveis. Deste modo em
recém-nascidos que nasgam hipoté-
nicos (apneia ou com esforgo
respiratorio ineficaz) a laringoscopia
de rotina com ou sem aspiragao nao
é recomendada.

Contudo, caso durante a VPP for
confirmada obstrugao da via aérea, a
entubacgao endotraqueal e a aspira-
¢ao podem ser benéficas. A evidéncia
cientifica obtida através de estudos
realizados sugerem que estes
recém-nascidos tém o mesmo
resultado (sobrevivéncia e necessida-
de de suporte ventilatério) quer
sejam aspirados antes ou depois da
VPP.

Em 2015 a entubagao endotraqueal

de rotina para aspiragao nestas

situagoes nao era recomendada por
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NOVO (2020)

ll Reforga-se a importancia dos
8 conhecimentos e do treino por parte

sional/equipa que faz a
0 ao recém-nascido,
promovendo uma adaptagao a vida

l extrauterina de forma tranquila
fl e sequra,

Os recem-nascidos ao nascimento
que nao necessitem de reanimacaon

il devem ser colocados em contacto
ll pele a pele uma vez gue pode ser
# eficaz na promocéao da amamentacao,

da noermeglicemia e do controlo da
temperatura corporal
As restantes intervencoes mantém-se,

8 Mos recem-nascidos nascidos com

liquido amnigtico meconial, a

8 laringoscopia com ou sem aspiragéo

fll endotragueal ndo é recomendada.

fl Caso exista evidéncia de obstrugao da
# via aérea durante a VPP a aspiracao

endotraqueal pode ser considerada.

Quande necessario, a via umbilical é a
recomendada na sala de partos.

# Quando a via endovenosa nao @
8 possivel pode-se ponderara [0,

8 A decisao de continuagao ou

descontinuacao dos esforgos de
reanimagao deve ser individualizada,
sendo recomendado considerar cerca

dl de 20 minutos apos o nascimento,
d sendo discutido entre a equipa e a
# respetiva familia.

Refere gue tanto a nivel individual
# como de equipas deve existir um

# treino com um intervalo mais reduzido §
fll do que 0s 2 anos ;

Esquema 1 — Resumo da analise comparativa das guidelines da American Heart Association de 2015 e 2020

ANTIGO (2015)

| Os recém-nascidos devem ser
i acolhidos pelo menos por um
. profissional que possua

. competéncias em reanimagao
- neonatal,

. Intervencdes para manutencdo da

temperatura do recém-nascido na sala

. de parto e prevengao de hipotermia: o
i uso de agquecedores/radiadores,
i plastic-wrap (pelicula transparente},

colchao aguecido, panelas
humidificadoras, aumento da
temperatura ambiente (> 23°C).

. Mos recém-nascidos com mecanio, a
- aspiragdo endatraqueal nao é

. sugerida por evidéncia cientifica

. insuficiente que corrobore esta

* pratica.

. Mao existe referéncia a uma via

recomendada.

i SeaFC de um recém-nascido for

indetetavel durante 10 minutos apos

- reanimagdo eficaz a mesma deve ser
- terminada.

Refere que o treino deve ser realizado

: pelo menos de 2/2 anos



nao existir evidéncias cientificas
suficientes que justificassem a

recomendacgao desta pratica.

4. ACESSO VASCULAR

Quando no nascimento o recém-nasci-
do necessita de reanimagao, o acesso
vascular recomendado é o umbilical
para a eventual administragao de
adrenalina e/ou expansores de volume
caso os recém-nascidos nao respon-
dam a VPP e as compressoes. Caso
nao seja possivel obter um acesso
venoso, pode-se considerar a via
intradssea (I0), no entanto, existem
relatos de casos com complicagoes na
localizagao da agulha IO.

Em 2015 o acesso vascular nao

possui destaque.

5.TERMINO DA REANIMAGCAO

Em 2015, o indice de APGAR era um
fator previsivel determinante na
decisao de manutengao da reanima-
¢ao em recém-nascidos de termo e
pré-termo tardio. No entanto, eram
também tidos em conta, outras
consideragoes, como a possibilidade
de tratamento diferenciado em casos
especificos, como a hipotermia, e a
vontade expressa da familia. Ambos
foram considerados na atualizagao
das guidelines.

A inclusao da familia na discussao
para a tomada de decisao sobre o
término da reanimagao, é tida como a
maior alteragao neste campo.

Se a frequéncia cardiaca se mantém
indetetavel e todos os passos da
reanimagao tiverem sido adequada-
mente seguidos de forma eficaz, sera
razoavel redirecionar os objetivos
dos cuidados ao recém-nascido. A

decisao de descontinuar a reanima-

¢ao devera ser sempre considerada

ARTIGO EM D

de forma individualizada, em cada
caso; esta sugestao mantém-se das
guidelines de 2015. No entanto, em
2020, sugere-se que a decisao de
descontinuar a reanimagao devera
sera considerada apds 20 min de
reanimagao pés-nascimento,
contrapondo os 10 min anteriormen-
te sugeridos, devendo, no entanto, a
decisao ser sempre discutida em
conjunto com a equipa e a familia.
As variaveis a serem consideradas
podem incluir: um suporte avangado
de vida neonatal adequado (tendo em
conta a disponibilidade de tratamen-
to especifico, como hipotermia), as
circunstancias especificas peri-parto,
o risco de lesdes neuroldgicas
severas, a presenga de malformagdes
congénitas graves previamente
identificadas, e a vontade expressa
pela familia. Apesar dos dados serem
escassos, existe evidéncia de
recém-nascidos que receberam 20 ou
mais minutos de RCP apés o nasci-
mento. Seis estudos incluidos numa
revisao sistematica relataram resulta-
dos para 39 recém-nascidos em que
a primeira frequéncia cardiaca
detetavel ou frequéncia cardiaca>
100/min ocorreu em 20 min ou mais
apo6s o nascimento. Destes, 38%
(15/39) sobreviveram até o ultimo
seguimento e 40% (6/15) dos
sobreviventes nao apresentaram
lesdo neurolégica moderada ou
grave.*

Nas guidelines de 2020, é consensual
entre peritos em Neonatologia e
comissodes de ética, que o0 apoio ao
bebé e familia continua a ser provi-
denciado pela equipa, mesmo apds a
decisao de descontinuar (ou nao
iniciar) esforgos e atitudes para o

suporte de vida.
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6. DESEMPENHO HUMANO
E DO SISTEMA
Como recomendacao classe 1, para
os participantes que foram treinados
em reanimagcao cardiopulmonar
neonatal, o treino de reforgo indivi-
dual ou de equipa deve ocorrer mais
frequentemente do que a cada 2
anos, como sugerido anteriormente.
Este treino deve ter uma frequéncia
que suporte a retengao dos conheci-
mentos, habilidades e comportamen-
tos uma vez que estudos sugerem
gue sem pratica, o conhecimento e
as habilidades em reanimacgao
cardiopulmonar apresentam um
declinio nos 3 a 12 meses apds a
realizagdo do mesmo. Assim sendo, a
pratica (treino de reforgo) frequente
foi demonstrada melhorar os
resultados da reanimagao neonatal.
Programas educacionais e as
instituicoes devem desenvolver estra-
tégias que garantam que o treino
individual ou em equipa seja suficien-
temente frequente para sustentar a
retencao dos conhecimentos e das
habilidades necessarias para garantir
a sua aplicagao de forma eficaz e
eficiente com vista a ganhos em

saude.
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RESUMO

Abordam-se as principais mudangas

nas diretrizes de 2020 da AHA para a
ressuscitacao cardiopulmonar (RCP),
relativas a atuagao em lactentes e

criangas.

Palavras-Chave: Recomendagdes de ressuscitagao,
AHA, Doente pediatrico

INTRODUGAO

Em 2020, a AHA publicou a atualiza-
¢ao das guidelines para RCP, com base
na mais recente evidéncia cientifica.
Sao focados varios aspetos: otimiza-
¢ao da sobrevivéncia pediatrica em
caso de paragem cardio-respiratéria
(PCR), melhoria do outcome apés
retorno de circulagao espontanea
(RCE) a curto e médio prazo, ciéncia
de educagao em ressuscitagao e
sistemas de tratamento.

No presente artigo, apresenta-se um
resumo dos principais tépicos e
mudangas, nao se fazendo referéncia a
classes de recomendagdes, nem niveis
de evidéncia, que podem ser consulta-
dos nas diretrizes da AHA de 2020. No
entanto, a nomenclatura utilizada na
redacao, reflete a classe de intensida-

de de cada recomendagao.

ATUALIZAGOES

1. Modificagao das cadeias de

sobrevivéncia pediatricas

+  Criada cadeia de sobrevivéncia
para contexto intra-hospitalar (IH)

+  Acrescentado sexto elo a ambas
as cadeias (intra e extra-hospita-

lar), relativo as necessidades dos

sobreviventes p6s PCR.

2. Alteragdes na frequéncia da ven-

tilagao assistida

+  No doente pediatrico com
esforco ventilatério inadequa-
do ou ausente, mas com pulso,
pode ser benéfica a realizagao
de 1 ventilagdo a cada 2-3
segundos (20 a 30 ciclos por
minuto);

+  No doente pediatrico em PCR,
com via aérea segura, pode-se
considerar a realizagao de 1
ventilagcao a cada 2-3 segundos
(20 a 30 ciclos por minuto).

Porqué? Associagao de taxas de

sobrevivéncia mais elevadas a

frequéncias mais altas de ventilagao.

3. Tubo endotraqueal (TET) com

cuff versus TET sem cuff

+  E aconselhavel o uso de TET
com cuff, prestando atengao
ao tamanho, posicao e pressao
de insuflagao (< 20-25 cm
H,0).

Porqué? Foi demonstrada menor

necessidade de troca de tubos,

reintubagoes e baixo risco de

aspiragao. A estenose subglética é

rara quando respeitadas as

recomendacgoes.







4. Pressao na cricoide para entuba-

¢ao endotraqueal (EET)

+  Nao esta indicado o seu uso
rotineiro.

Porqué? Comprovado que a Mano-

bra de Sellick reduz a taxa de

sucesso de intubac¢ao e nao reduz a

taxa de regurgitagao.

5. Administragao precoce da adrenalina

+  E aconselhavel a administragao
de adrenalina em até 5 minutos
apos inicio de compressoes
cardiacas.

Porqué? Cada minuto de atraso

implica reducao significativa nos

seguintes parametros: RCE, resultado

neurolégico favoravel, sobrevivéncia

as 24 horas e apos a alta.

6. Monitorizacao invasiva de tensao

arterial diastélica (TAD)

+  Pode ser benéfica a monitoriza-
¢ao invasiva continua de TAD
durante a RCP.

Porqué? Forma eficaz de avaliar a

qualidade das compressoes cardia-

cas. Valores alvo: 225 mmHg em

lactentes e 230 mmHg em criancas.

7. Detegao e tratamento de convul-

soes pos RCE

+  Eindicada a monitorizagao
continua de electroencefalogra-
fia para detegao precoce de
convulsoes, em pacientes com
encefalopatia persistente.

+  Erecomendado tratar as crises
convulsivas clinicas pés RCE.

+  Eaconselhavel o tratamento do
estado epiléptico nao convulsivo
(p6s-RCE) em consulta com
especialista.

Porqué? Dificuldade de deteccao de

crises nao convulsivas em pediatria.
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8. Choque séptico

+  Eaconselhavel a administracéo de
fluidos em bélus, de 10 a 20 ml/
Kg, com reavaliagao frequente.

+  Em caso de ser refratario a fluidos,
pode ser benéfico o uso de
adrenalina ou noradrenalina como
vasopressor inicial. Se estas
aminas estiverem indisponiveis,
deve-se considerar a dopamina.

+  Pode-se considerar o uso de
corticéide quando o choque
séptico é refratario a fluidos e
necessita de vasopressores.

Porqué? A sobrecarga de fluidos pode

aumentar a morbilidade. Ensaios

clinicos randomizados controlados
sugerem superioridade da adrenalina

relativamente a dopamina.

9. Choque hemorragico

+  Em situagao de trauma é
aconselhavel o uso de derivados
de sangue em vez de cristaloi-
des, assim que disponiveis.

Porqué? Alguns dados pediatricos

sugerem beneficio da ressuscitacao

precoce equilibrada, com concentra-

do eritrocitario, plasma e plaquetas.

10. Overdose de opidides

+  Eindicado o suporte ventilatério
na paragem respiratoria, até
retorno de respiragao esponta-
nea.

*  Pode ser benéfica a administra-
¢ao de naloxona intramuscular
ou intranasal, em caso de
paragem respiratoria com pulso
presente, mantendo suporte
basico de vida (SBV) de alta
qualidade.

+  Em doentes em PCR, deve ter

prioridade a realizagao de SBV

de alta qualidade em relacao a
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administragao de naloxona, se
nao existir beneficio comprovado
do seu uso.
Porqué? Dado o numero de mortes
em criangas e jovens adultos,
associados a overdose de opidides, a
AHA redigiu uma declaracao cientifi-

ca especifica.

11. Miocardite

+  Estaindicado o internamento,
em unidade de cuidados
intensivos, do doente com
miocardite aguda com arritmia,
bloqueio cardiaco, alteragoes do
segmento ST e/ou baixo débito
cardiaco.

+  Nos casos de miocardite ou
cardiomiopatia com débito
cardiaco baixo refratario, é
aconselhavel o uso pré-PCR de
assisténcia ventricular externa
(AVE) ou de suporte circulatério
mecanico, a fim de evitar PCR.

+  Pode ser benéfico o uso precoce
de AVE ou suporte circulatério
mecanico, apds PCR;

Porqué? A AHA emite pela primeira

vez recomendacgoes especificas

relativas a este tema.

12. Hipertensao pulmonar

«  Erecomendada a administragao
de 6xido nitrico inalado ou
prostaciclina, como terapéutica
inicial de hipertensao pulmonar
ou insuficiéncia cardiaca direita
secundaria a aumento da
resisténcia vascular pulmonar.

*  Monitorizagao cardio-respiratéria
para antecipar hipoxia e acidose.

+  Sealtorisco de crise de hiperten-
sao pulmonar, estd indicada a
administragao de sedoanalgesia

e curarizagao.







*  Pode ser benéfica, no tratamento
inicial de hipertensao pulmonar,
a administragao de oxigénio e a
inducao de alcalémia, através da
hiperventilagcao ou administra-
¢ao de solucao alcalina em
simultaneo com os vasodilatado-
res pulmonares especificos.

«  No caso de ser refrataria, pode
ser aconselhavel a AVE.

Porqué? A hipertensao pulmonar esta

associada a morbilidade e mortalida-

de significativas, requerendo cuida-

dos especializados.

13. Avaliagao e suporte para sobrevi-

ventes de PCR

+  Erecomendada a sua avaliagao,
quanto a necessidade de
reabilitagao.

+  E aconselhavel a avaliagao
neurolégica continua, por pelo
menos um ano.

Porqué? A recuperagao pés PCR

pode manter-se por meses ou anos,

pelo que os doentes e familias
necessitam de acompanhamento

multidisciplinar.

Nota: As diretrizes da AHA de 2020,
emitiram novas recomendacoes
relativamente aos cuidados em
doentes com ventriculo tnico. Dada a
raridade e especificidade desta

patologia, o tema nao foi abordado

pelos autores.

ARTIGO EM

NOTAS FINAIS

A procura da melhor qualidade de
resposta com os melhores resultados
possiveis é incessante, pelo que
novos dados cientificos sustentam
as atualizacgOes das guidelines.
Espera-se assim o aumento da taxa
de sobrevivéncia em PCREH e
otimizagao do outcome da PCRIH
pediatrica.

Terminamos acreditando que
atualizar, educar e treinar sao as

chaves para reanimar com sucesso.
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RESUMO

Tendo em consideragao o diagnéstico
base da taxa de cumprimento das
Precaugdes Basicas de Controlo da
Infegdo (PBCI) efetuado e de forma a
contribuir para o cumprimento da
Norma das PBCI da Diregao Geral da
Saude (DGS), bem como as
recomendacoes de boas préaticas
nacionais e internacionais, a Comissao
de Prevencgao e Controlo da Infegéo e
Resisténcia aos Antimicrobianos
(CPCIRA) teve como foco a
implementacgao de medidas que
visassem ir ao encontro das
necessidades do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM). O objetivo
deste artigo é divulgar a caraterizagao
da atividade da comissao, desenvolvida
ao longo de um ano, com adaptagao a
uma nova realidade. Foi realizado um
estudo descritivo, observacional,
retrospetivo, com base nos dados
retirados da base de dados da CPCIRA
durante o ano de 2020.

Do plano de agao desenvolvido no inicio
do ano 2020 foram atingidos 7 dos 8
objetivos a que a comissao se propds.

Como resposta as necessidades

identificadas, foram propostos mais 8
objetivos fora do plano inicial, com
elevadas taxas de concretizagao.
Consideramos que os objetivos
propostos inicialmente e os que foram
identificados posteriormente
demonstraram-se pertinentes e
adequados a este contexto e a sua
realizagao exequivel. As atividades
desenvolvidas potenciaram a
implementagao de uma estratégia de
identificagéo e resolucao de problemas
em tempo real, promovendo ambientes

de trabalho seguros e responsaveis.

Palavras-Chave: Ambulancia; Extra-hospitalar; Relatério
Anual; Prevengao & Controle Infegao; Objetivos.

ABSTRACT

Taking into account the base diagnosis
of the Precaugoes Basicas de Controlo
da Infegdo (PBCI)'s compliance carried
out and in order to contribute to the
compliance of Direcgao Geral da Saude
(DGS) PBCI's guidelines, as well as the
recommendations of national and
international good practices, the
Comissao de Prevengao e Controlo da
Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (CPCIRA) focused on

the implementation of measures aimed
the needs of the Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM). The
purpose of this article is to disseminate
the characterization of the
commission'’s activity, developed over a
year, with the need to adapt to a new
reality. A descriptive, observational,
retrospective study was carried out,
based on data taken from CPCIRA
database during the year 2020. From
the action plan developed at the
beginning of the year 2020, 7 out of the
8 objectives were achieved. In response
to the identified needs, 8 more
objectives were proposed outside the
initial plan, with high rates of
achievement. We believe that the
objectives initially proposed and those
that were subsequently identified
proved to be relevant and appropriate to
this context and their achievable
realization. The activities developed
enabled the implementation of a
strategy to identify and solve problems
in real time, promoting safe and

responsible work environments

Keywords: Ambulance; Extra-hospital; Annual Report;
Infection Prevention & Control; Goals
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INTRODUGAO

As infegbes associadas aos cuidados

de saude (IACS) e 0 aumento da

resisténcia aos antibiéticos,
representam um dos problemas mais
desafiantes para as instituicoes de
sauide em todo o mundo1. O Controlo
de Infegao é um assunto prioritario
de saude em Portugal, sendo
necessario definir estratégia de agao
no combate ao que hoje esta definido
pela World Health Organization (WHO)
como uma epidemia silenciosa?.

Por ineréncia das suas fungdes, na

prestagao direta de cuidados, os

profissionais de saude tém uma
responsabilidade acrescida na

prevengao e controlo de infe¢oes e

na capacitagao dos restantes

intervenientes no seio da equipa
multidisciplinar®. Por esse motivo,
tornou-se pertinente a criagao da

CPCIRA no INEM com a finalidade de

dar resposta as necessidades

identificadas.

A prestagao de cuidados de saude

em contexto extra-hospitalar reveste-

se de um conjunto de
particularidades ainda pouco
exploradas do ponto de vista
cientifico, havendo necessidade de
implementar nos contextos da
pratica de cuidados projetos de
investigacao direcionados. A gestao
do risco infecioso é distinta da
vivenciada dentro das instituicoes de
salde, nomeadamente:

+ Incapacidade de controlar o
ambiente no local das
ocorréncias (condigdes
ambientais e meteoroldgicas,
superficies,...);

+  Auséncia de informacgao sobre o
estado infecioso do doente.

+  Realizagao de procedimentos

invasivos em ambiente extra-
hospitalar (rua, domicilios, lares, ...);

+  Exposicao dos profissionais a
fluidos organicos durante
procedimentos e incapacidade
de realizar de imediato a sua
remocao limpeza e desinfegao;

+  Transporte de doentes em
espacos de pequena dimensao

com inadequada ventilagao.

Estes aspetos potenciam/promovem
0 aumento de risco infecioso para as
vitimas e profissionais.

Partindo do principio de que todos os
doentes sao potencialmente
contagiosos, os profissionais de
salde devem adotar sempre as
Precaugdes Basicas de Controlo de
Infegao (PBCI) como prioridade na
abordagem dos doentes. A
identificagado e a implementacao de
medidas preventivas face ao risco
infecioso garantem ao doente a
qualidade e a seguranga dos
cuidados®.

A Comissao de Prevengao e Controlo da
Infecao e Resisténcia aos
Antimicrobianos (CPCIRA) do INEM
iniciou fungdes em janeiro de 2020 e
propds o plano de agao, assumindo
nesta fase inicial um contexto de
normal atividade para o Instituto.

A pandemia por coronavirus (COVID-19)
obrigou o INEM a reorganizar-se,
alterando prioridades e adaptando a
atividade a nova realidade. A CPCIRA
identificou a necessidade de redefinir
prioridades, tendo aumentado o volume
de atividades e contribuido para uma
comunicagao mais efetiva, quer com a
gestao de topo, quer com os
profissionais, aceitando desafios que
nao estavam previstos no plano de

acgao inicial.

Por outro lado, 0 ano 2020 trouxe
oportunidade de incremento do
conhecimento e cumprimento das
PBCI, num processo de melhoria
continua da qualidade dos cuidados
em emergéncia, ao nivel da
prevengao da infecao associada aos
cuidados de saude, também no
contexto extra-hospitalar.

No Plano de Agao para o ano 2020,

foram definidos os seqguintes

objetivos:

1. Avaliar necessidades em
materiais e equipamentos, nos
meios de socorro do INEM.

2. Efetuar proposta de material e
equipamento a adquirir e
respetivas quantidades.

3. Elaborar o Produto Pedagdgico
sobre PBCI de acordo com as
recomendacgoes da DGS,
adaptadas a realidade do INEM.

4. Elaborar o plano de formacgao
interna, acerca da Norma da DGS
(Norma 29/2012 de 29/12/2012,
atualizada em 31-12-2012), sobre
as PBCI as Coordenagdes
Regionais, coordenadores de
meio e operacionais.

5. Realizar formacgao sobre a
Norma de PBCI, a 90% das
Coordenagdes Regionais e
coordenadores de meio e a 25%
dos operacionais.

6. Definir o Plano de Comunicagao
institucional da CPCIRA.

7. Produzir e divulgar informagoes
sobre PBCI, de acordo com a
Norma da DGS adaptada a
realidade do INEM.

8. Responder as solicitagoes/
questodes dos profissionais.
Perante o surgimento da pandemia,
ao longo do ano, houve necessidade

de desenvolver e assegurar resposta



OBJETIVO

Avaliar necessidades em
materiais e equipamentos,
nos meios de socormo

do INEM

Efetuar proposta de material
e equipamentos a adquirir e
respetivas quantidades

Elaborar Produto Pedagdgico
sobre PBCI de acordo com as
recomendagoes da DGS,
adaptados a realidade

do INEM

Elaborar plano
de formacao interna’

Realizar formag&o sobre a
Norma de PBCI, a 90% das
Chefias Regionaise
coordenadores de meioce a

25% dos operacionais
Definir o Plano de

CPCIRA

Produzir e divulgar
informagdes sobre PBCI, de
acordo com as Normas da
DGS adaptada a realidade da
prestagao de cuidados EPH

Responder as
solicitagGes/questdes dos
profissionais

INDICADOR

Avaliagao
- de necessidades

¢ N.® de propostas de

aguisicao de material
efetuadas/MN.° de
propostas aprovadas

Efetuar Produto

- Pedagdgico até final
. de abril

Efetuar proposta do

. plano de formacgio a
. executar a partir
i de junho

- N.° de profissionais
¢ formados / ndmero de
- profissionais previstos

. Elabarar Plano

Comunicagdo institucional da | de Comunicagao

até final de abril

. NM.2 de publicactes
. efetuadas/ N.° de
. publicacdes planeadas

MN.” de respostas dadas

© em 30 dias/ N.° total
i de respostas
: solicitadas
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RESULTADO

- 100%

Identificado necessidade de aquisigao de detergente,

. suportes para contentores de SABA e para
contentores de cortoperfurantes.

100%

Efetuaram-se 3 propostas de aquisigao de
detergente. O detergente foi adquirido e distribuido
Foram aprovadas as propostas de aquisicao de
suportes de SABA e cortoperfurantes.

- Produto efetuado em junho

. Foi elaborado Curso de PBCI, com o respetivo dossier
. pedagdgico INEM, aprovado pelo CD e DFEM, e

- divulgado na dltima semana do ano.

Plano concluido em junho

- 58% das Chefias Regionais e coordenadores de meio:
: TEPH + Enfermeiras (18/31) = 58%

. 19% dos Operacionais: TEPH + Enfermeiros

- (219/1159).

Elaborado em fevereiro o plano de comunicacao
Criagao de email institucional da CPCIRA. Divulgacao
de contatos de email e telemovel de todos os
elementos. Ao nivel da comunicacao, foi efetuada
divulgagao através dos meios institucionais.

: 27 divulgagdes, tendo sido planeadas 10. Foram

- divulgados o Manual de Controlo de Infegdo, o Plano
. de Higienizagao da Ambulancia (V1 eV2) e

- orientacoes atualizadas, em contexto de pandemia

- por COVID-19, assim como, perguntas frequentes,

- filmes e cartazes da DGS, selecionados pela CPCIRA.

100%
Respondido a todas as questdes colocadas pelos
profissionais, em menos de 30 dias.

"Morma da DGS [Norma 298¢ 2012 de 29-12:2012, stualizada em 31-10-2012), sobre FECI 85 Coordenages Regionais, coordenadores de meio & operacionais

Tabela n.° 1 - Resultados obtidos do os objetivos prop

a outras solicitagdes, para além das 1. Realizar formagao sobre 3. Desenvolver Webinars e sessoes

previstas no Plano de Agao. Equipamento de Protecao de esclarecimento.
Individual (EPI). 4.

Efetuar vigilancia epidemioldgica

Seguem-se os objetivos que nao se Acompanbhar a higienizagao dos

encontravam inicialmente previstos, 2. meios in loco.

mas que foram projetados de acordo dos profissionais do INEM, em 5. Efetuar visitas de monitorizagao

com as solicitagdes e necessidades contexto da pandemia por

COVID-19.

e acompanhamento a edificios e

identificadas: bases.

Indice

N
— 5 =




Indice

LiFre SavivG

OUTRAS ATIVIDADES DE FORMAGAO E DIVULGAGAD

Formagdo sobre colocacdo e remogdo dos EPI nos
meses de fevereiro e margo a profissionais do INEM,
meios integrados (ambulancias de Suporte Imediato
de Vida (SIV) e Viaturas Médicas de Emergéncia e

QUANTIDADE

DELEGAGAD TOTAL

DRM -3
(120 profissionais)

DRC - assumidas pelo

Reanimagao (VMER) e parceiros do Sistema

Integrado de Emergéncia Médica (SIEM)

Tabela n.° 2 - Atividades de formagéo e divulgagao

Auditar EPI.

7. ldentificar constrangimentos
existentes relativamente a
higienizagao do fardamento.

8. Colaborar na colheita de
amostras bioldgicas para teste
COVID-19.

9. Realizagao de visitas
domiciliarias a profissionais

infetados.

Com este artigo pretende-se divulgar
a caraterizagao da atividade da

comissao, desenvolvida ao longo de
um ano, com adaptagao a uma nova

realidade.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo,
observacional, retrospetivo realizado
pela CPCIRA. Os dados foram
introduzidos numa base de dados em
Microsoft Office Excel, onde foram
também tratados estatisticamente.
Os dados deste estudo reportam-se
ao periodo entre 03 de janeiro a 31 de
dezembro de 2020.

DRS - 2

(481 profissionais)

DRS-A-9

(128 profissionais)

RESULTADOS

Pode-se verificar que se obteve 100%
em quase todos os objetivos. Na
tabela n.° 1 apresentam-se os
resultados obtidos, segundo os

respetivos indicadores.

Para dar cumprimento aos objetivos
nao previstos face as necessidades
identificadas, foram desenvolvidas
outras atividades de formacao ao
nivel institucional, nomeadamente
formacgao sobre EPI (tabela n.°2), de
acordo com a estratégia definida em
cada Delegagao Regional: do Norte
(DRN), do Centro (DRC), do Sul-Lisboa
(DRS-L) e Sul-Algarve (DRS-A). A nivel
nacional foi possivel ministrar
formagao sobre colocacao e retirada
de EPI a 729 profissionais do INEM e
parceiros do SIEM.

No que concerne a vigilancia
epidemioldgica dos profissionais do
INEM, em contexto da pandemia por
COVID-19, os elementos da CPCIRA
integraram as Equipas de Vigilancia
Epidemioldgica Regionais, fazendo
o seu acompanhamento e

aconselhamentos diarios, através

Centro de Formacao

14
(729 profissionais)

de contato telefénico (tabela n.°3).
Pela leitura da tabela podemos
constatar que durante o ano 2020
foram acompanhados 665
profissionais e efetuados 7448
contactos telefénicos. Devido ao
excesso de trabalho em todos os
setores da sociedade,
nomeadamente da saude e
seguranga social, as equipas de
acompanhamento promoviam o
agendamento das consultas de
medicina do trabalho de acordo
com as recomendagdes da DGS e 0
registo e posterior articulagao com
o departamento de recursos
humanos relativamente ao
absentismo dos trabalhadores em

isolamento profilatico.

No decurso do ano de 2020, a CPCIRA
desenvolveu um conjunto significativo
de outras atividades em resposta as
diversas solicitagdes e necessidades
que se impuseram (tabela n.°4), entre
as quais destaca-se o
acompanhamento da higienizagao
dos meios em contexto de trabalho e
as visitas de monitorizagao e

acompanhamento a edificios e bases.



Profissionais que entraram em vigilancia (alguns . DRN 272

entraram mais de uma vez na monitorizagao diaria, DRC 124 :
em diferentes contextos): : DRS-L176 665
: DRS-A93 i

Total de dias da Equipa ativa ~ Nacional . 308
Pedidos de agendamento de consultas Medicina © DAN115 :
do Trabalho : DRC33 :
: DRS-L26 - 187
DRS-A13 !

Articulagdo com a Autoridade de Saide/ Saide 24 : DRNO
- DRC121 :
DRS-L 31 Ll
DRS-A 29 i

Respostas ao questionario de satisfagao com o

acompanhamento, com evidéncia da maioria dos i . i
profissionais “Extremamente satisfeita” com o - Nacional . 162
acompanhamento : ;

Agilizagao de procedimentos com vista ao - DRNO

pagamento das quarentenas e baixas médicas,pela = DRC1 :

Seguranga Social © DRS-LO i o
: DRS-A10 t

Tabela n.° 3 - Vigilancia Epidemiolégica em 2020

— T =
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Acompanhamento da higienizagdo dos meiosinfoco  © DRNO
| DRC3 ;
: DRS-L1 i
: DRSAZ :

Auditoria a EPI . Nacional N

- DRN - 0%
altemativas a higienizagéo do fardamento no domicfio - DRC . 57%
mmmmMmmm " DRS . 28%

Webinars e sessdes de esclarecimento aos
profissionais via Microsoft TEAMS, com cerca de 1 hora

Nacional 5

Tabela n.° 4 - Outras atividades desenvolvidas pela CPCIRA




Além destas atividades, os membros
desta comissao colaboraram na

colheita de amostras bioldgicas para
teste COVID-19 e visitas domiciliarias

a profissionais infetados.

DISCUSSAO

Do plano de agao desenvolvido no
inicio do ano 2020 foram atingidos
7 dos 8 objetivos a que a comissao
se prop0ds. Dois dos objetivos
atingidos, ndo cumpriram o timing
definido previamente, mas foram
posteriormente realizados.

0 objetivo nao atingido, referente
ao numero de profissionais
previstos para frequentar a
formagao em PBCI, pode ser
explicado pelas limitagoes que a
pandemia colocou no processo
formativo, tais como: a
impossibilidade da forma
presencial, a limitacao dos
recursos que as coordenagoes
puderam ceder devido a
necessidade de resposta
operacional e a reduzida
disponibilidade de formadores que
se encontravam a dar outras
respostas, sobretudo no que
concerne a vigilancia
epidemiolégica dos profissionais.
Esta evidéncia revela que os
objetivos propostos inicialmente
eram pertinentes e adequados a
realidade do extra-hospitalar e a
sua realizagao exequivel.

Para além dos objetivos propostos
inicialmente, e pela analise dos
dados, é percetivel a necessidade
que houve de redefinicao do plano
de acao imposta pela pandemia.
Dando uma resposta adequada e
célere as necessidades

identificadas, foram ainda

ARTIGO DER

desenvolvidas outras atividades
como a emissao de pareceres,
revisao de documentos internos,
elaboragao de documentos
(Regulamento Interno CPCIRA,
Manual de Controlo de Infegao,
Plano Higienizagao da Ambulancia,
bem como o seu resumo, Plano
Acao, Plano de Comunicagao,
Orientagbes sobre vacinagao para
COVID-19), participagdao em
Webinars e sessoes de
esclarecimento, auditoria a EPI,
alternativas para a higienizagao do
fardamento dos profissionais,
visitas de monitorizagao e
acompanhamento a edificios e
bases e vigilancia epidemioldgica
dos profissionais em contexto
COVID-19. Estas atividades
permitiram identificar e resolver
problemas, no mais curto espago
de tempo possivel, promovendo
ambientes de trabalho seguros e
responsaveis.

Podem-se verificar que algumas
destas atividades nao foram
possiveis de desenvolver na
Delegacao Regional do Norte, que
se justificam com o nimero
significativo de profissionais em
seguimento no ambito da vigilancia
epidemioldgica (tabela n.° 3),
numero esse francamente maior
relativamente as restantes
Delegagoes.

De salientar que a maioria dos
elementos integrantes da CPCIRA
mantiveram a sua atividade nos
departamentos e meios a que
pertencem, garantindo a
coordenacgao de equipas, resposta
aos meios de socorro e de
colheitas de amostra bioldgica.

A vigilancia epidemiolégica

realizada aos profissionais do
INEM permitiu a identificagao de
necessidades formativas e
psicoafectivas, a sua referenciagao
e acompanhamento. Esta atividade
levou a implementagao de uma
estratégia de identificacao e
resolugdo de problemas em tempo
real.

Através desta vigilancia e pela
aproximagao da CPCIRA aos
profissionais denotamos que
muitas duvidas foram colocadas,
havendo necessidade de esclarecer
e desmistificar receios, de acordo
com as boas praticas de prevengao
de infecao, mais vincadas em
contexto de pandemia. Por outro
lado, verificou-se que na
plataforma de notificagao de
incidentes (HER+) houve 23
notificagdes que foram
respondidas, quer na plataforma,
quer através de contato direto com
o profissional notificador. A grande
maioria foi relacionada com EPI
inadequados ou com defeitos.

A juncao de diferentes
pensamentos criticos, diferentes
capacidades e competéncias,
traduzem-se em resultados muito
mais eficientes5. Para a rapida
resolucao dos problemas
encontrados houve a unidao e a
articulagao da uma equipa
multidisciplinar. Foram definidas
estratégias e atitudes adequadas
face aos desafios propostos como
demonstrado no relatério anual,
pelo que consideramos que o
trabalho em equipa e a envolvéncia
de outros departamentos e das
chefias permitiram que todas as
dificuldades fossem

ultrapassadas.
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CONCLUSAO

Um ano, apés o inicio da atividade
CPCIRA, parece pertinente
partilhar a informacgao recolhida
ao longo do ano de 2020 e
concluir que o planeamento em
saude é imprescindivel e estara
sempre aliado a qualidade dos
resultados alcangados.

Foi dado inicio a um processo de
melhoria continua da qualidade,
que constitui um desafio a tempo
inteiro, para o cumprimento das
PBCI e permite, também, aferir as
principais dificuldades e
condicionantes, para se poderem
ajustar as estratégias no sentido
de as mitigar, implicando todas as
partes interessadas.

Na situagcao pandémica que
vivenciamos, a estratégia, mais do
que nacional, deverd ser universal,
transversal e adaptada aos mais
diversos contextos. A pandemia
veio melhorar o conhecimento e a
literacia em saude de toda a
populagao no respeitante as PBCI.
Esta base tem de ser partilhada,
desenvolvida e consolidada em
todos os profissionais de
emergéncia extra-hospitalar.

Nao havendo solugdes estanques,
podemos afirmar que a certeza do
sucesso se baseia na
implementagao de medidas
definidas, em conjunto com todos
os profissionais, a serem
avaliadas e redesenhadas com a
frequéncia revelada necessaria e
reajustada, sempre que
necessario.

O apoio das estruturas de
coordenagao e diregao, que
facilitaram a comunicagao entre si

no sentido da resolugao dos

problemas encontrados, foi
considerada por todos de
fundamental importancia.

A prevencgao de infegao, em
conjunto com boas praticas
profissionais, nomeadamente a
promogao da salde, a prevengao
da doenga e prestacgao de
cuidados de saude diferenciados,
de forma abrangente,
personalizada e integrada, em
tempo util, com qualidade e
equidade, facilita alcangar taxas
de infegdes associadas aos
cuidados de saude de
microrganismos resistentes aos
antimicrobianos tao baixas
quanto o conhecimento cientifico

atual o permita.
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VENTILAGAO NAO INVASIVA (VNI)
NO PRE-HOSPITALAR EM TEMPOS DE COVID-19
NONINVASIVE VENTILATION (NIV) IN PREHOSPITAL CARE IN THE COVID ERA

Tania Sales Marques’, Djamila Neves'

'Servigo de Pneumologia do Centro Hospitalar e Universitario do Algarve (CHUA) — Unidade de Faro
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RESUMO

Nos ultimos anos a ventilagao
mecanica nao invasiva (VMNI) tém
sido imprescindivel no tratamento da
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA),
em particular no edema agudo do
pulmao (EAP) e na doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)?3. Mais
recentemente, estas técnicas tém
ganho especial relevo no tratamento
dos doentes com manifestagdes mais
graves da infegao por SARS-COV-2. 0
recurso a este tipo de ventilagao em
contexto pré-hospitalar esta a
aumentar, levando a uma diminuigao
da taxa de intubagao e a uma redugao
da taxa de mortalidade®. Ao tratar a IRA
os profissionais de satide devem
questionar-se sobre qual a forma de
ventilagao que ira proporcionar mais
beneficios e, simultaneamente, menor
risco para o doente. Nao ha duvida de
que a ventilagao mecanica invasiva é
frequentemente uma medida
indispensavel para salvar vidas, mas
estd também associada a riscos
importantes de infegao e outras
complicagdes que aumentam a
mortalidade. A VMNI também acarreta
riscos, sendo necessario saber quando
e a quem instituir. Selecionar os

dispositivos e interfaces, saber

manipular e obter uma boa sincronia
entre doente e ventilador sao os
principais aspetos para aumentar a
eficacia terapéutica, maximizando o
conforto e a estabilidade do doente.
Para além disso, na Era atual da
pandemia COVID-19, é imprescindivel
saber adaptar toda a pratica clinica
para garantir a seguranga dos
profissionais de saude sem colocar
em causa a salde dos doentes. A
VMNI é uma técnica que leva a
dispersao de aerossois, pelo que a
sua instituicao devera ser reajustada

para minimizar o risco'?'3.

Palavras-Chave: Ventilagdo mecanica nao invasiva,
pré-hospitalar, insuficiéncia respiratéria, dispneia,
SARS-COV-2

ABSTRACT

For the last several years, noninvasive
ventilation (NIV) has become essential
in the treatment of acute respiratory
failure, particularly in the setting of
acute cardiogenic pulmonary oedema
and chronic obstructive pulmonary
disease?®. More recently, these
techniques have been essential in the
in the treatment of patients with
severe manifestations of SARS-COV-2
infection. This type of ventilation is
increasing in prehospital care setting

with a reduction in intubation and

mortality rates®. When treating acute
respiratory failure, healthcare
professionals should ask themselves
what form of ventilation will provide
the most benefits with the lowest
possible risk for the patient. There is
no doubt that invasive mechanical
ventilation is often an indispensable
measure to save lives, but it is also
associated with important risks of
infection and other complications that
increase mortality. NIV also has its
risks, so knowing when and in whom
to apply, selecting devices and
interfaces, knowing how to
manipulate and obtaining a good
synchrony between patient and
ventilator, are the main aspects to
increase therapeutic efficacy while
maximizing comfort and stability for
the patient. Furthermore, in the current
Era of the COVID-19 pandemic, it is
essential to know how to adapt all
clinical practice to ensure the safety
of health professionals without
jeopardizing the patients’ health.
VMN!I is a technique that leads to the
dispersion of aerosols, so its
appliance should be readjusted to
minimize the risk'213,

Keywords: Noninvasive mecha nical ventilation,
prehospital, respiratory failure, dyspnoea, SARS-COV-2
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INTRODUGAO

A dispneia é um dos tipos de
ocorréncias mais comuns em
contexto pré-hospitalar'. Em 2020 foi
a segunda ocorréncia mais comum
em Portugal Continental, apenas
precedida pelas alteragoes do estado
de consciéncia®. O diagndstico
diferencial da dificuldade respiratéria
aguda inclui as alteragdes das vias
aéreas superiores (ex. edema,
obstrugao por corpo estranho,
trauma), alteragdes das vias areas
inferiores (ex. asma, DPOC, EAPR
pneumonia, tromboembolismo
pulmonar) e as alteragdes
neuroldgicas (ex. traumatismo
cranio-encefalico, intoxicagao,
acidente vascular cerebral)'2. A
faléncia respiratéria ocorre quando
os pulmoes nao conseguem fornecer
oxigenacgao adequada, resultando
geralmente em taquipneia,
hipoxemia, hipercapnia e dispneia. A
gravidade da dispneia e do grau de
insuficiéncia respiratéria é variavel
consoante a situacdo. Doentes com
dispneia leve, com fraca
sintomatologia, habitualmente
respondem a terapéutica médica e a
oxigenoterapia suplementar. A
entubagao orotraqueal e a ventilagao
mecanica invasiva (VMI) encontram-
se reservadas para os doentes com
gravidade clinica e insuficiéncia
respiratéria grave. No entanto os
doentes com insuficiéncia
respiratéria moderada a grave sem
depressao do estado consciéncia e
com os reflexos da via aérea
preservados poderao beneficiar de
VMNI em ambiente pré-hospitalar??.
Estudos recentes sugeriram que a
VMNI seja considerada como a

primeira opgao no suporte

ventilatério de doentes com DPOC e
EAP. Ao reduzir o esforgo respiratério
a VMNI podera evitar a necessidade
de VMI e podera ainda reverter a
causa subjacente da dispneia?.
Apesar dos resultados inconsistentes
varios estudos mostraram beneficio
na utilizagao de VMNI em contexto
pré-hospitalar com reducao das taxas
de intubagao, da mortalidade e do
tempo de internamento14?7,
Atualmente preconiza-se ainda a
possivel utilizagao de VMNI em
doentes com suspeita ou infe¢cao por
SARS-COV-2, levantando-se questoes
relativas ao risco de propagagéao do
virus entre os profissionais de salde

durante o tratamento’2.

Fisiopatologia

A VMNI melhora a fungao pulmonar
através de varios mecanismos.
Reduz o esforgo respiratério e
melhora a compliance pulmonar.
Recruta alvéolos atelectasiados,
aumentando a area disponivel para a
ocorréncia de trocas gasosas
melhorando a relagao de ventilagao-
perfusdo. Aumenta as pressoes
hidrostaticas, desviando o edema
para o sistema vascular. Por estes
motivos e dado que este tipo de
ventilagdo mecanica aumenta o
impulso respiratério espontaneo do
doente a VMNI podera ser mais
benéfica que a VMI em casos

selecionados?.

Instituicao de VMNI: interfaces,
circuitos e modalidades ventilatérias
A escolha da interface dependera de
varios fatores. A condigao clinica do
doente, a sua tolerancia, o tipo de
circuito disponivel e a seguranga dos

profissionais de saude envolvidos na

prestacao de cuidados. As mascaras
nasais ao deixarem a via oral livre
permitem que o doente possa
comunicar verbalmente e expetorar,
reduzindo o risco de aspiragao e a
sensagao de claustrofobia, no
entanto, nao permitem a
monitorizacao de fugas e dos
volumes administrados, nao sendo
adequadas em situagdes de IRA3“.
Nao se recomenda o uso deste tipo
de mascaras na suspeita de infecao
por SARS-COV-2 pelo aumento do
risco de dispersao de goticulas'®. Os
capacetes ou Helmets, com circuito
fechado com valvula ou circuito
duplo, apesar de diminuir
significativamente a dispersao de
goticulas, estao associados a uma
maior assincronia paciente ventilador
e a uma maior dificuldade na
monitorizagao dos parametros
ventilatorios*'°. As mascaras
oro-nasais permitem monitorizar os
volumes e pressoes administradas e
controlar as fugas nao intencionais.
As mascaras faciais nao ventiladas
em circuito fechado (Unico com
valvula exalatéria ou duplo) permitem
eliminar as fugas intencionais nao
filtradas, otimizando-se assim as
condicoes de seguranga dos
profissionais de saude na suspeita de
infecao por SARS-COV-2.

Na VMNI existem dois tipos de
circuitos: tnico ou duplo. O circuito
unico, também denominado circuito
simples, pode ser usado com
mascara ventilada (com valvula
anti-asfixia) ou com mascara nao
ventilada (sem valvula anti-asfixia),
passando a ser, neste ultimo caso,
um circuito Unico fechado (figura 1).

A este circuito unico fechado tem de



ARTIGO DE RE\

Filtra
bacterkano/viral

a

Miicara orc-naal
wrtilads

feam vl vuls anti-Esfixis)

Mscara oro- sl
nia ventilads
{mre bl ansi-anfods)
-
f
[}
e,

b

J-....h\
d—
—-" S
Filtro
Bacterimnnfviral
Vit H
eaalatérla 1

Figura 1. a) Circuito simples, composto por ventilador, filtro bacteriano, tubo tinico e mascara oro-nasal ventilada. b) Circuito simples fechado, composto por ventilador, filtro
bacteriano, tubo unico, valvula exalatéria, filtro bacteriano e mascara oro-nasal ndo ventilada.

estar associada uma valvula
exalatdria para que o ar inalado
possa sair. A auséncia desta valvula
pode levar ao fenémeno de
rebreathing e ao risco de asfixia do
doente. A valvula exalatéria pode ser
ativa (vem ja incorporada ao circuito
e contém uma linha de pressao e
linha de fluxo) ou pode ser passiva
(sendo adicionada entre a mascara e
o circuito, ex: Whisper-Swivel ou
valvula Plateau). O circuito Unico
deve conter um filtro anti-bacteriano
permutador de calor e humidade
(HMEF) a saida do ventilador. Na
suspeita de SARS-COV-2 é
fundamental a colocagao de um filtro
adicional entre a mascara e a valvula
exalatdria (figura 1, imagem b). A
introducgao de dois filtros aumenta a
resisténcia das pressoes, pelo que se
devem incrementar 1 a 2cmH20. O
circuito duplo, como o nome indica,
tem dois ramos: o ramo inspiratoério e
0 ramo expiratério. Este circuito é
utilizado com uma mascara nao
ventilada e deve conter um HMEF a
saida do ventilador e um filtro
bacteriano a entrada.

Existem dois tipos de VMNI. A
pressao continua na via aérea (CPAP)
funciona através da aplicagao de

uma pressao positiva continua

uniforme durante a inspiragao e a
expiragao. A pressao inicial tipica é
de 5-6 cmH20, com aumento gradual
de pressao nos primeiros minutos em
reposta a dispneia subjetiva do
doente e ao esforgo respiratério
objetivado. As pressoes podem variar
entre os 5-20 cmH20, mas
habitualmente nao se deve
ultrapassar os 10-12cmH20. A
pressao positiva a dois niveis
(BiPAP), é um mecanismo que
permite aplicar pressdes diferentes
que alternam com a fase inspiratéria
e a fase expiratéria. A pressao
expiratéria (EPAP) ou pressao
expiratéria final positiva (PEEP)
inicial tipica é de 4-5 cmH20, com um
maximo habitual de 8-10 cmH20 e a
pressao inspiratoria (IPAP) é de 10-12
cmH20, com um maximo de
10-20cmH20, dependendo da
patologia subjacente? Algumas
ventiladores/modalidades
apresentam pressao de suporte (PS)
em vez de IPAP. A PS corresponde a
diferenga do gradiente de pressao
entre a IPAP e EPAP. Nestes casos
deve-se iniciar com uma PS de
6-8cmH20.

Habitualmente os doentes

candidatos a VMNI em contexto

pré-hospitalar mantém a drive
respiratéria pelo que raramente
devem ser tratados em modo
controlado. O modo de ventilagao
preferido nestes casos é o
espontaneo-temporizado, onde o
esforgo inspiratério do doente ativa o
ventilador e a duragao do ciclo é
controlado pelo aparelho. Define-se
assim a partida as pressoes de EPAP
e IPAP e o tempo de inspiragao (I) e
de expiragao (E). Habitualmente, em
condigdes normais a relagao I:E deve
ser de 1:2, na patologia obstrutiva de
1:3 e na patologia restritiva de 1:1. A
frequéncia respiratéria deve ser
ajustada para proteger o doente da
apneia e o oxigénio deve ser
administrado na quantidade
necessaria para garantir uma
saturagao de 90 a 94% ou de 88% a
92% na suspeita/identificagao de

retencao de CO2.

Depois de ligar o ventilador, a agao
inicial passa por aplicar a interface
ao doente explicando o procedimento
e incentivando a respiragao calma e
profunda. Quando o doente mostrar
sinais de estar a tolerar, a interface
podera ser fixada através do
respetivo arnés tentando-se

minimizar adequadamente as
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fugas?®. A presenca de barba,
deformidades faciais e a edentulagao
podem dificultar a adaptagao a
interface. Por vezes podera ser Util
tricotomizar os pelos faciais e/ou
pedir ao doente, para colocar a sua
prétese dentaria, caso a tenha. A
escolha da modalidade ventilatéria
depende do sistema disponivel e da
clinica do doente.

Em contexto pré-hospitalar é crucial
vigiar o doente e verificar se a
ventilagao fornecida esté a ser
benéfica. Os sinais vitais devem ser
avaliados e registados em curtos
espacos de tempo para auxiliar a
avaliagao da resposta do doente a
VMNIZ. Valores de pH baixos estaveis
e uma PaCO02 elevada estavel podem
ser tolerados por mais de 2 horas
durante a fase de adaptacao da VMNI,
desde que a situagao clinica do
doente esteja a melhorar (tabela 1)
Os parametros mais importantes a
monitorizar durante a fase de
adaptagao ao VMNI sao os gases
arteriais, a frequéncia respiratdria, a
experiéncia subjetiva de dispneia do
doente e o seu nivel de vigilia*. A
melhora da ventilagao e perfusao
pode reduzir a frequéncia cardiaca.
No entanto, pode também haver um
aumento em resposta ao aumento da
pressao intratoracica e diminuigao do
retorno venoso'. O aumento da
pressao intratoracica pode diminuir o
retorno venoso ao coragao, levando a
uma diminuigao da pressao arterial.
0 desenvolvimento de hipotensao
(pressao arterial sistélica <100
mmHg) ou hipoperfusao pode indicar
a necessidade da redugao das
pressdes administradas’. Alguns
aparelhos permitem a realizagao de

capnografia, com medi¢des do CO2
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no final da expiragao (ETCO2). Apds a

aplicagao inicial da VMNI, o ETCO2
pode aumentar inicialmente devido a
melhoria da ventilagao-perfusao. A
reducao do ETCO2 devera refletir-se
em melhoria clinica’.

Alguns dos efeitos adversos mais
comuns passam pela secura das
mucosas, a irritagado ocular, a
distensao gastrica (IPAP = 25
cmH20), a retengao de secregoes, 0
pneumotdrax e as alteragoes
hemodinamicas.

Os doentes tratados com sucesso
devem continuar a fazer VMNI até
chegarem ao hospital. O tratamento
deve ser coordenado com o hospital
recetor para que nao seja
interrompido. A deterioragao
progressiva, a intolerancia a
ventilagao ou o desenvolvimento de
complicagdes relacionadas ao
tratamento exigem uma estratégia
alternativa'. Manter a VMNI nestes
casos, atrasando a instituicao da
VMI, esta associada ao aumento da

mortalidade®.

Na suspeita ou confirmacgao de
infegao pelo virus SARS-COV-2
Desde o inicio da pandemia SARS-
COV-2, algumas questoes foram
levantadas sobre os beneficios da
VMNI comparativamente ao risco da
aerossolizagao e consequente
aumento de infegoes entre os
profissionais de saude.
Recentemente, varias publicagoes
relatam que a VMNI nao é geradora
de aerossois, mas sim dispersora'>'3.
Assim, com o equipamento de
protecao individual (EPI) adequado, e
nas maos de equipas experientes, é
possivel reduzir a taxa de intubagao

sem aumentar o risco de infegoes

Critérios de sucesso na Ventilagio Nao
Invasiva®

_Sucesso

Critério

Dispneia

Mivel de vigilia
Frequéncia respiratoria
Frequéncia cardiaca

Melharia gradual

Oxigenagdo Sp02 = 88%
Ventilagao* | do PaCO;
pH* 1

s digponive no pré-hospitalar

Tabela 1.

dos profissionais. Ao aplicar a VMNI
deve-se optar sempre por um circuito
fechado, com mascara oro-nasal ou
em alternativa o helmet, e evitar a
fuga excessiva pela mascara. Os
sistemas de humidificagao estao
contraindicados, sendo
incompativeis com os filtros,
podendo ainda causar condensagao
nas interfaces com o risco dispersao
de patégenos. Deve-se ainda desligar
0 equipamento antes de remover a
mascara para minimizar dispersao de
goticulas. Note-se que o sistema
CPAP-Boussignac podera ser
aplicado em doentes com suspeita
ou confirmagao de COVID-19,
devendo-se introduzir um filtro HMEF
ou um filtro de particulas de alta
eficiéncia (HEPA) entre a mascara e o

sistema Boussignac.

Equipamento para a VMNI em
contexto pré-hospitalar

Os ventiladores selecionados no
transporte de doentes devem ter a
possibilidade de fornecer terapéutica
por CPAP e BiPAP e a equipa de
profissionais de saude que os
manuseia deve ter um amplo
conhecimento sobre a fisiologia e
mecanica da aplicagao de VMNI. Os
dispositivos mais antigos
apresentam muitas limitagdes no que
diz respeito a duragao da bateria,

auséncia de modos ventilatérios
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adequados, auséncia de precisao do
oxigénio e pressoes administradas,
entre outras caracteristicas. Os
equipamentos mais sofisticados, de
ultima geragao, tém a capacidade de
compensar fugas nao intencionais,
melhorando a sensibilidade de
trigger, ou seja, a capacidade do
ventilador em reconhecer o esforgo
inspiratério do doente, que por sua
vez ajuda a eliminar a assincronia
doente-ventilador. Estes
equipamentos incluem ainda a
possibilidade de mudar os doentes
de VMNI para VMI sem alterar o
dispositivo e as conexoes. A
disponibilidade de uma bateria
intercambidvel permite prolongar o
uso da ventilagdo mecéanica sem
complicagdes.

Em ambiente de transporte pré-
hospitalar, as maquinas de VMNI
precisam de ser protegidas para
evitar problemas associados a
movimentos repentinos, como a
desconexao do circuito ou quedas
inadvertidas. Um perfil de alarme
altamente visivel e audivel com
feedback rapido ajuda o médico a
diagnosticar e tratar eventos
adversos, como desconexdes, fugas
excessivas e apneias com risco de
vida®,

Atualmente, a titulo exemplificativo, a
equipa médica de emergéncia
pré-hospitalar do Algarve dispoe de
um ventilador Stellar 150® da
ResMed (representado na figura 1) e
de um ventilador Oxylog 3000® da
Drager (figura 2). O ventilador Stellar
150® destina-se a utilizagao nao
invasiva, permitindo a ventilagao
invasiva mediante a utilizagao de
uma valvula de fuga. Permite a

administragao de oxigénio a 30L/min,

—
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Figura 2. Ventilador Oxylog 3000® da Drager

atingindo uma FiO2 maximo de 80%.
Pesa 2,1Kg e tem uma bateria interna
com uma duragao de cerca de 2
horas. O ventilador Oxylog 3000®
permite administrar ventilagao
invasiva e nao invasiva de alto
desempenho mesmo durante o
helitransporte, atingindo um Fi02
maximo de 100%. Tem capnografia
integrada, pesa 5,8Kg e tem bateria
interna com uma duragao de cerca de

5 horas.

Indicagoes e contraindicagoes

de VMNI no pré-hospitalar

A IRA é uma condigao complexa, que
pode resultar de alteragoes
pulmonares ou nao pulmonares. A
insuficiéncia respiratéria pode ser
parcial ou global. Pode resultar em
acidose respiratéria aguda ou da
agudizacao de uma acidose
respiratoria crénica pré-estabelecida®.
E fundamental recolher a informagao
clinica que determinara a seguranga
e 0 uso apropriado de VMNI. Os
elementos basicos incluem a idade
do doente, antecedentes pessoais, as

queixas atuais, os sinais vitais, a

saturagao de oxigénio e o nivel de

dispneia?. 0 melhor candidato a
VMNI é o doente acordado, com
dispneia, que consegue colaborar
(tabela 2).

Insuficiéncia respiratdria aguda
hipoxémica: A evidéncia de sucesso
da aplicagao de VMNI neste tipo de
situagdes é menos clara. No entanto
existem estudos que demostram que
a aplicagao de VMNI em doentes
puramente hipoxémicos reduz
significativamente a frequéncia de
intubagao, a taxa de choque séptico e
melhora a taxa de sobrevivéncia em
comparagao com a administragao de
oxigenoterapia em altas
concentragées®. E apropriado
considerar VMNI em doentes com
insuficiéncia respiratéria, com Sp02 <
90% apesar de uma administragao de
FiO2 a 60%'. Também se pode
considerar a VMNI em doentes com
indicagao para nao intubar. Em caso
de pneumotorax, tal como é pratica
com a intubagao oro-traqueal (10T),
este deve ser tratado antes de se

iniciar VMNI'. Existem situagoes,



Ventilagio Nio Invasiva no pré-hospitalar*

Objetivos:

Aumentar o conforto do doente
Aliviar o5 sintomas

Reduzir o esforgo respiratdrio
Melhorar as rocas gasosas

Evitar a 10T

Redurzir o tempn de hospitalizagho

Indicagies:

Exacerbagbes de DPOC

Edema agudo do pulméo

Insuficiéncia respiratdria hipoxémica

Suspeita de insuficiéncia respiratdria global em
doentes com diagnéstico/suspeita de S0H
Doentes com indicagho para ndo intubar

Contraindicagbes relativas:

Alteragies do estado de consciéncia, GCS < 89
(exceto se secunddnia a hipercapnial.
Incapacidade de proteger via aérea;
Incapacidade de expelir secreches;
Defarmidade facial;

Compress&o externa da traqueia;

Agitacho importante (intolerfncia b VNI,
Anafilaxia;

Hipoxemia ou acidose muito graves;

Cirurgia oral, esofégica ou gastrica nos ultimos
15 dias;

Suzpeita de aumento da pressdo intracraniana;
Instabilidade hemodindmica (choque
cardiogénico, enfarte do miocardio).

Contraindicagies absolutas:
Auséncia de drive respiratono;
Respiragao agonica;
Obstrugao da via aérea;
Hemarragia digestiva alta,

DM = doenca pulmanar cbisinaive crinics: GCS
shesidade hiporventila;bo

Tabela 2.

como a ARDS, em que o beneficio da
VMNI nao foi estabelecido®. Nestes
casos o pulmao pode colapsar se a
pressao positiva administrada for
interrompida mesmo que por um
curto periodo de tempo. Uma das
vantagens da aplicagao de VMI neste
tipo de faléncia respiratéria prende-
se com a possibilidade de

administrar uma pressao constante*.

Insuficiéncia respiratoria aguda
hipercapnica: A causa mais comum
de hipercapnia na IRA é a DPOC. Em
contexto pré-hospitalar nem sempre
é possivel determinar os valores de
pH e PaCO, pelo que a colheita dos
elementos da histéria clinica sao
fundamentais. A resisténcia elevada
das vias aéreas, a expansao dinamica
dos pulmdes e o consequente
achatamento do diafragma podem
levar a rapida exaustao do doente*.
Quando usada em combinagao com
a terapéutica médica, a VMNI por
BiPAP reduz a PaC02, melhorao pH e
diminui a frequéncia respiratéria na
primeira hora apds o inicio do

tratamento. As evidéncias que

Glasgow Coma Soale; 10T

Intubac ks cro-traguesl; SOH = Shdrome

apoiam o uso de VNI na asma sao
limitadas, a nao ser que haja uma

sobreposicao de asma e DPOC'.

Edema agudo do pulmao
cardiogénico: Atualmente existem
claras evidéncias que demonstram a
utilidade do CPAP, juntamente com a
terapéutica médica padrao, no
tratamento de edema agudo do
pulmao cardiogénico*. O CPAP reduz
a pré e a pds-carga cardiaca, reduz o
esforgo respiratério, melhora a
perfusao coronaria e normaliza a
relagdo ventilagdo-perfusao. Se
houver motivos para se suspeitar de
hipercapnia ou se se comprovar a
retencao de CO2 entao devera ser

favorecida a instituigao de BiPAP.

Infecdo por SARS-COV-2: A
ventilagdo nao invasiva tem sido
fundamental no tratamento da
faléncia respiratéria induzida pela
COVID-19. No inicio da pandemia, era
defendida a abordagem de intubagao
precoce, em detrimento da CNAF e da
VMNI numa tentativa de minimizar o

risco de contagio e pela crenca que

estas duas ultimas opgdes seriam

menos eficazes. No entanto, tem-se
verificado que os doentes sob VMI
tém periodos de intubagao muito
prolongados, com elevado insucesso
na extubagao e uma elevada
mortalidade, particularmente em
doentes com mais de 65 anos?.
Assim sendo, tem sido recomendada
uma abordagem de suporte
respiratorio escalonado por meio de
estratégias nao invasivas.

Em contexto pré-hospitalar o objetivo
é corrigir a insuficiéncia respiratéria
(Sp02 = 92%) e estabilizar o doente.
Dada a escassez de estudos sobre
COVID e VMNI em cuidados pré-
hospitalares sugere-se adaptar as
diretrizes aplicadas ao doente COVID
com faléncia respiratéria aguda em
contexto hospitalar. Em primeiro
lugar deve-se tentar determinar a
gravidade clinica com base no grau
de dispneia, Sp02, frequéncia
respiratoria e restantes sinais vitais.
Note-se que os doentes nem sempre
exibem um grau de dispneia
compativel com a gravidade da
hipoxemia que apresentam. Caso o
doente nao responda a
oxigenoterapia convencional, esta
preconizada a instituigcao de
oxigenoterapia por canula de alto
fluxo, no entanto esta modalidade
nao esta disponivel na maioria dos
equipamentos dos transportes de
emergéncia pré-hospitalares. Assim
sendo, deve-se equacionar a
instituicao de VMNI por CPAP com
uma elevada concentragao de FiO2.
Os doentes com patologias
hipercapnicas concomitantes
poderao beneficiar de BiPAP. Realga-
se a importancia de nao atrasar a IOT

nos casos de faléncia terapéutica por
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CNAF e/ou VMNIL.

CONCLUSAO

A IRA é um diagnostico muito
comum na medicina de emergéncia.
0 objetivo nestes casos passa por
identificar a causa e dirigir o
tratamento com estabiliza¢ao da via
aérea. A administragdo de VMNI em
contexto pré-hospitalar pode ser
eficaz se os transportes de
emergéncia estiverem bem
equipados e se os profissionais de
saude estiverem bem treinados
nessa modalidade. Em doentes
selecionados verifica-se uma redugao
da taxa de intubacgao, diminuigao da
taxa de mortalidade e do tempo de
permanéncia hospitalar. Face a
pandemia COVID-19 é importante
saber ajustar os procedimentos
relativos a instituicao de VMNI de
forma a minimizar o risco de
contdgio e a otimizar o tratamento

dos doentes.

TAKE-HOME MESSAGES

- A VMNI deve ser a primeira opgao
em doentes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica e edema agudo do
pulmao.

- Os procedimentos relativos a VMNI
devem ser ajustados na suspeita/
confirmagao de infegao por SARS-
COV-2 de forma a minimizar o risco
de contdgio e a otimizar o tratamento
dos doentes

BIBLIOGRAFIA

1.

Chaftari, P, Carreras, M. T. C. and Viets-Upchurch,

J. (2016) ‘Noninvasive Ventilation in the 10.

Prehospital Setting: Key Applications’, in
Esquinas, A. M. (ed.) Noninvasive Mechanical
Ventilation. Cham: Springer International
Publishing, pp. 259-265. doi: 10.1007/978-3-319-
21653-9_30.

Daily, J. C. and Wang, H. E. (2011) ‘Noninvasive

Positive Pressure Ventilation: Resource

Document for the National Association of EMS 11.

Physicians Position Statement’, Prehospital
Emergency Care, 15(3), pp. 432-438. doi:
10.3109/10903127.2011.569851.

AlAhmari, M. and Sreedharan, J. (2020)
‘Noninvasive ventilation in prehospital settings: A

narrative review’, Indian Journal of Respiratory

Care, 9(1), p. 20. doi: 10.4103/ijrc.ijrc_54_19 12.

Schonhofer, B. et al. (2008) ‘Non-Invasive
Mechanical Ventilation as Treatment of Acute
Respiratory Failure’, Deutsches Aerzteblatt

Online. doi: 10.3238/arztebl.2008.0424.

Ferrer, M. et al. (2003) ‘Noninvasive Ventilation in 13.

Severe Hypoxemic Respiratory Failure: A
Randomized Clinical Trial', American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 168(12),

pp. 1438-1444. doi: 10.1164/rccm.200301-

0720C. 14.

Wood, K. A. et al. (1998) ‘The Use of Noninvasive
Positive Pressure Ventilation in the Emergency
Department’, Chest, 113(5), pp. 1339—1346. doi:

10.1378/chest.113.5.1339.

Managing the Respiratory care of patients with 15.

COVID-19. http://www.aiponet.it and http://www.
siprirs.it., 2020.
Alhazzani, W. et al. (2020) ‘Surviving Sepsis

Campaign: Guidelines on the Management of

Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 16.

(COVID-19)’, Critical Care Medicine, 48(6), pp.
e440-e469. doi: 10.1097/
CCM.0000000000004363.

Cinesi Gomez, C. et al. (2020) ‘Recomendaciones

de consenso respecto al soporte respiratorio no 17.

invasivo en el paciente adulto con insuficiencia

respiratoria aguda secundaria a infeccion por

SARS-CoV-2', Archivos de Bronconeumologia, 56,
pp. 11-18. doi: 10.1016/j.arbres.2020.03.005
Recomendaciones para el uso de ventilacién
mecanica no Invasiva, sistemas de CPAP no
mecanicos y terapia de alto flujo en pacientes
con infeccion respiratoria por COVID-19. https://
www.semes.org/wp-content/
uploads/2020/03/22.-GRUPO-VMNI.-
Recomendaciones-VMNI-CR-Covid-19-
Marzo-2020.pdf, 2020.

Keenan, S. P et al. (2011) ‘Clinical practice
guidelines for the use of noninvasive
positive-pressure ventilation and noninvasive
continuous positive airway pressure in the acute
care setting’, Canadian Medical Association
Journal, 183(3), pp. E195-E214. doi: 10.1503/
cmaj.100071.

Winck, J. C. and Scala, R. (2021) ‘Non-invasive
respiratory support paths in hospitalized patients
with COVID-19: proposal of an algorithm’,
Pulmonology, p. S2531043720302658. doi:
10.1016/j.pulmoe.2020.12.005.

Gaeckle, N. T. et al. (2020) ‘Aerosol Generation
from the Respiratory Tract with Various Modes of
Oxygen Delivery’, American Journal of Respiratory
and Critical Care Medicine, 202(8), pp.
1115-1124. doi: 10.1164/rccm.202006-23090C.
Kosowsky, J. M. et al. (2001) ‘Prehospital use of
continuous positive airway pressure (CPAP) for
presumed pulmonary edema: a preliminary case
series’, Prehospital Emergency Care, 5(2), pp.
190-196. doi: 10.1080/10903120190940119.
Templier, F. et al. (2003) ‘Boussignac’ continuous
positive airway pressure system: practical use in
a prehospital medical care unit’;, European
Journal of Emergency Medicine, 10(2), pp. 87-93.
doi: 10.1097/00063110-200306000-00003.
Kallio, T. et al. (2003) ‘The use of prehospital
continuous positive airway pressure treatment in
presumed acute severe pulmonary edema’,
Prehospital Emergency Care, 7(2), pp. 209-213.
doi: 10.1080/10903120390936798.

Bruge, P. et al. (2008) ‘An observational study of
noninvasive positive pressure ventilation in an

out-of-hospital setting’, The American Journal of


https://www.semes.org/wp-content/uploads/2020/03/22.-GRUPO-VMNI.-Recomendaciones-VMNI-CR-Covid-19-Marzo-2020.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2020/03/22.-GRUPO-VMNI.-Recomendaciones-VMNI-CR-Covid-19-Marzo-2020.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2020/03/22.-GRUPO-VMNI.-Recomendaciones-VMNI-CR-Covid-19-Marzo-2020.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2020/03/22.-GRUPO-VMNI.-Recomendaciones-VMNI-CR-Covid-19-Marzo-2020.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2020/03/22.-GRUPO-VMNI.-Recomendaciones-VMNI-CR-Covid-19-Marzo-2020.pdf

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Emergency Medicine, 26(2), pp. 165—-169. doi:

10.1016/j.ajem.2007.04.022.

Craven, R. A. et al. (2000) ‘Use of Bilevel Positive 26.

Airway Pressure in Out-of-hospital Patients’,
Academic Emergency Medicine, 7(9), pp.
1065-1068. doi: 10.1111/j.1553-2712.2000.
tb02102.x.

Hubble, M. W. et al. (2006) ‘Effectiveness of

Prehospital Continuous Positive Airway Pressure 27.

in the Management of Acute Pulmonary Edema’,
Prehospital Emergency Care, 10(4), pp. 430—439.
doi: 10.1080/10903120600884848.

Warner, G. S. (2010) ‘Evaluation of the Effect of

Prehospital Application of Continuous Positive 28.

Airway Pressure Therapy in Acute Respiratory
Distress’, Prehospital and Disaster Medicine,

25(1), pp. 87-91. doi: 10.1017/

$1049023X00007731. 29.

Plaisance, P et al. (2007) ‘A randomized study of
out-of-hospital continuous positive airway
pressure for acute cardiogenic pulmonary
oedema: physiological and clinical effects’,
European Heart Journal, 28(23), pp. 2895-2901.
doi: 10.1093/eurheartj/ehm502.

Weitz, G. et al. (2007) ‘Prehospital noninvasive
pressure support ventilation for acute cardiogenic
pulmonary edema'’: European Journal of
Emergency Medicine, 14(5), pp. 276—279. doi:
10.1097/MEJ.0b013e32826b377.

Schmidbauer, W. et al. (2011) ‘Early prehospital
use of non-invasive ventilation improves acute
respiratory failure in acute exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease’,
Emergency Medicine Journal, 28(7), pp. 626-627.
doi: 10.1136/em;j.2009.089102.

AlAhmari, M. et al. (2018) ‘Noninvasive ventilation
utilization in the Kingdom of Saudi Arabia:
Results of a national survey’, Annals of Thoracic
Medicine, 13(4), p. 237. doi: 10.4103/atm.
ATM_116_18.

Mal, S. et al. (2014) ‘Effect of Out-of-Hospital
Noninvasive Positive-Pressure Support
Ventilation in Adult Patients With Severe
Respiratory Distress: A Systematic Review and

Meta-analysis’, Annals of Emergency Medicine,

63(5), pp. 600-607.e1. doi: 10.1016/j.
annemergmed.2013.11.013.

Simpson, P M. and Bendall, J. C. (2011)
‘Prehospital non-invasive ventilation for acute
cardiogenic pulmonary oedema: an evidence-
based review’, Emergency Medicine Journal,
28(7), pp. 609-612. doi: 10.1136/
emj.2010.092296.

Hensel, M. et al. (2019) ‘Prehospital non-invasive
ventilation in acute respiratory failure is justified
even if the distance to hospital is short’, The
American Journal of Emergency Medicine, 37(4),
pp. 651-656. doi: 10.1016/j.ajem.2018.07.001.
Evolugdo Mensal das Ocorréncias Pré-
Hospitalares por Tipologia. https://transparencia.
sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-mensal-das-
ocorrencias-pre-hospitalares-por-tipologia, 2020.
Richardson, S. et al. (2020) Presenting
Characteristics, Comorbidities, and Outcomes
Among 5700 Patients Hospitalized With COVID-19
in the New York City Area. JAMA 323, 2052.

https://doi.org/10.1001/jama.2020.6775

EDITOR

ANDRE VILLARREAL
Médico VMER

REVISAO

COMISSAO CIENTIFICA

A;\ 8
=
—— 43 B £


https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-mensal-das-ocorrencias-pre-hospitalares-por-tipologia
https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-mensal-das-ocorrencias-pre-hospitalares-por-tipologia
https://transparencia.sns.gov.pt/explore/dataset/evolucao-mensal-das-ocorrencias-pre-hospitalares-por-tipologia

h e T
e S 1 et o e T
e e I
T B, B s, ¥ i
L

i PO iy

=] ;
e

ot

L i L 1..,_»5-.#;".‘:"!-




ARTIGO DE REVISAQ Il

IENTIFIC

GESTAO DA DOR EM SITUAGOES DE EXCEGAO

Ana Aranha'? André Nogueira'?; Isabel Pires'4; Jorge Marques®; Mariana Pereira®

'Estudante do Mestrado em Enfermagem &rea de Especializagdo Médico-Cirurgica: A Pessoa em Situagao Critica;

Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), EPE;
3Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM);
“Hospital Particular do Algarve (HPA), Alvor;

SProfessor na Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de Portalegre;
SProfessora Adjunta na Escola Superior de Satde — Instituto Politécnico de Setubal

RESUMO

Objetivo: Identificar as estratégias a
utilizar na gestao da dor aguda nas
vitimas em contexto de situagdes de
excegao (SE). Metodologia: Revisao
da literatura através de pesquisa
realizada em base de dados
EBSCOhost e PubMed e recurso a
guidelines de referéncia.’ Pretende-se
responder a questao: Quais as
estratégias a utilizar na gestao da dor
aguda em SE? Resultados: Aplicados
critérios previamente definidos foram
selecionados cinco artigos.2%678
Discussao: Apds o controlo da
hemorragia, a intervengao mais
comum nas SE foi o controlo
farmacolégico da dor (15,2%),
havendo referencia também a
medidas nao farmacoldgicas.3®
Relativamente as medidas
farmacoldgicas, as opgoes variaram
de acordo com o conhecimento e
competéncia das equipas®, sendo
descrito o recurso a 6xido nitroso/
oxigénio, metoxiflurano, morfina,
fentanil e cetamina, nas diferentes
vias de administragao.2678°
Conclusoes: A gestao da dor em SE
apresenta desafios adicionais pelo
que requer planeamento prévio de

recursos e intervencgdes.?® Ha um

reconhecimento crescente que a dor é
um fator que afeta negativamente o
progndstico® e aumenta o stress nas
equipas.” Dos diferentes métodos de
gestao da dor, as medidas
farmacoldgicas foram as mais
utilizadas.>5"# A gestao da dor aguda
nas SE permanece uma éarea de
atencao devido a influéncia relevante
na promogao da saude e bem-estar
futuro.? Descritores: incidentes com

feridos em massa; dor.

ABSTRACT

Objective: To identify the strategies
to be used in acute pain management
in victims of exceptional situations
(ES). Methodology: Literature review
through research on EBSCOhost and
PubMed databases, using reference
guidelines. It is intended to answer
the question: What are the strategies
to be used in the management of
acute pain in ES? Results: Through
previously defined criteria five articles
were selected.?%7® Discussion: After
hemorrhage control, the most
common intervention in ES was
pharmacological pain control (15,2%),
there also was reference to non-
pharmacological measures.3®

Regarding pharmacological

measures, the options varied
according on the knowledge and
skills of the teams, being described
the use of nitrous oxide/oxygen,
methoxyflurane, morphine, fentanyl
and ketamine, through the different
routes of administration.26789
Conclusions: Pain management in ES
presents additional challenges which
require prior planning of resources
and interventions.?® There is growing
recognition that pain is a factor that
negatively affects the prognosis® and
increases team stress.” Of the
different pain management methods,
pharmacological measures were the
most used.?%"® Acute pain
management in ES remains an area
of attention due to the relevant
influence on health promotion and
future well being.? Descriptors: mass

casualty incidents; pain.

INTRODUGAO

No contexto dos cuidados de
emergéncia médica, SE é definida,
quando de forma pontual ou sustentada,
existe um desequilibrio entre as
necessidades e os recursos disponiveis,
condicionando a atuagao das equipas e
determinando uma criteriosa

coordenagao e gestao de recursos.’
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A dor é um sintoma complexo e
comum presente nas vitimas em SE,
que requere tratamento em ambiente
extra-hospitalar e/ou intra-hospitalar,
de modo a prevenir sequelas
adversas e melhorar o prognéstico.?
No entanto, a dor aguda,
principalmente em contexto extra-
hospitalar, é frequentemente
desvalorizada, existindo relatos de
vitimas com dor sem intervengoes
para o efeito.®

Em Portugal, a gestao da dor nas SE
impoe desafios adicionais a médicos
e enfermeiros que, pela natureza da
pratica e competéncias inerentes,
possuem um papel fulcral com vista

a uma resposta eficaz e eficiente.*®

METODOLOGIA

Pergunta de investigagao: Quais as
estratégias a utilizar na gestao da dor
aguda em SE?

Objetivo: Identificar as estratégias a
utilizar na gestao da dor aguda nas
vitimas em contexto de SE.
Pesquisa: Com recurso aos
descritores em ciéncias da salde
“mass casualty incidents” e “pain”,
realizou-se pesquisa no més de
setembro de 2020 em motor de
busca EBSCOhost e PubMed, tendo
sido selecionados cinco artigos,23678
apos leitura do resumo, com
referéncia a intervengdes de gestao
da dor extra e/ou intra-hospitalar em
artigos publicados de 2008 a outubro
de 2020, redigidos em portugués e/
ou inglés. Foi ainda realizada, uma
pesquisa alargada sobre o tema onde
foi contemplado para este trabalho
as mais recentes guidelines sobre

esta matéria.®
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RESULTADOS
Posicionamento Calorifrio
N
H;E;hr-iirﬁ?-.t? Técnicas distrativas
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Esquema 1 - Estratégias de gestdo da dor aguda

DISCUSSAO

Apds o controlo da hemorragia, a
intervengao mais comum nas SE
foi o controlo farmacolégico da
dor (15,2%), havendo referencia
também a medidas nao
farmacolégicas.®

As medidas farmacoldgicas
descritas variaram de acordo com
o conhecimento e competéncia
das equipas.™®

Os estimulos nociceptivos ativam a
transmissao neuronal por multiplas
vias, o que resulta em diversos
tipos de dor que respondem de
forma diferente a varias estratégias
terapéuticas, dependendo nao sé da
selecao do medicamento, mas
também da via de administragao.?

Os opiaceos correspondem

historicamente aos farmacos com
efeito analgésico mais usados;
existem outros farmacos
disponiveis como a cetamina que
demonstrou conferir a analgesia
pretendida com reduzido potencial
de risco associado, fazendo mesmo
referencia a inexisténcia de outros
farmacos que detenham margem
terapéutica igual ou superior.210
Embora as equipas continuem a
recorrer com frequéncia as
administragdes intramusculares,
deve ter-se em conta que a
instabilidade hemodinamica diminui
o fluxo sanguineo periférico,
levando ao inicio retardado de

absorcao e agao.?




CONCLUSAO

A gestao da dor em SE apresenta
desafios adicionais pela
desproporcionalidade de recursos
humanos e materiais, extremos
ambientais, necessidade de
evacuagoes e limitagdes/ameacas
inerentes ao cendrio, pelo que
requer planeamento prévio de
recursos e intervengoes.28

Ha um reconhecimento crescente
que a dor é um fator que afeta
negativamente o prognéstico, com
especial enfoque nas vitimas com
trauma critico.® Desvalorizar o
tratamento da dor aguda nas SE
aumenta o risco de incidéncia de
dor crénica e perturbagao de
stress pos-traumatico?,
contribuindo também para pior
prognéstico das vitimas e
aumento do stress nas equipas.”’
Dos diferentes métodos de gestao
da dor, as medidas farmacoldgicas
foram as mais utilizadas, através
do recurso a administragao de
fentanil, morfina e cetamina,
diferenciando-se a sua selegao
com base no conhecimento e
competéncia das equipas.?678
Aintervencgao de médicos e
enfermeiros nas SE sdo de extrema
relevancia, na medida em que as
competéncias especificas e a
experiéncia da pratica clinica
conferem uma excelente capacidade
de avaliagao e implementagao.*®

A gestao da dor aguda nas SE
permanece uma area de atengao,
uma vez que representa nao so a
resposta a uma necessidade
imediata como também demonstra
minimizar futuras complicagdes na

salide e bem-estar.?

MENSAGENS A RETER

+ A dor aguda é frequentemente
desvalorizada, principalmente em
contexto extra-hospitalar.?

+ A gestao da dor em SE apresenta
desafios adicionais pela
desproporcionalidade de recursos,
extremos ambientais, necessidade de
evacuagoes e limitagdbes/ameacas.?®
* As medidas farmacolégicas foram
amplamente utilizadas através da
administragao de fentanil, morfina e
cetamina, diferenciando a selegao
com base no conhecimento e

competéncia das equipas.?578

TAKE-HOME MESSAGES

* Acute pain is often undervalued,
especially in an out-of-hospital setting.®
+ Pain management in ES presents
additional challenges due to the
disproportionality of resources,
environmental extremes, the need for
evacuations and limitations/threats.?®

+ Pharmacological measures were the
most used, through the administration
of fentanyl, morphine and ketamine. The
selection was based on the knowledge
and skills of the teams.267%
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DOENGA COVID-19 NO GRUPO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE
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RESUMO

Na linha da frente da pandemia
COVID-19 estao os profissionais de
salide com a tarefa de diagnosticar e
tratar um nimero exponencial de
doentes tendo, frequentemente, de
tomar decisdes dificeis e estar
expostos a um risco infecioso
acrescido. De uma forma geral os
profissionais de saude infetados sao
mais jovens, tém menos
comorbilidades e melhores
outcomes. Contudo, é essencial
avaliar e assegurar o seu bem-estar
fisico e psicoldgico para que estes se
mantenham na linha da frente no
combate a pandemia. O objetivo
deste artigo é fazer uma revisao das
infegdes por SARs-CoV 2 entre o
grupo de profissionais de satde,
focando o nimero de infegdes, quais
os profissionais com maior risco e
quais as circunstancias que
contribuem para o aumento do
numero de casos entre este grupo

especifico.

Palavras-Chave: COVID-19; Pandemia; Profissionais de
Satide; Sistema de Satide;

ABSTRACT

On the frontline of the COVID-19
pandemic are healthcare workers
with the substantial task of
diagnosing and treating an
exponential number of patients, often
having to make difficult decisions
and being exposed to an increased
infectious risk. In general, the
infected healthcare workers are
younger, have less comorbidities and
better outcomes. However, it's
essential to assess and ensure their
physical and psychological well-being
so that they remain at the frontline in
combating the pandemic. The aim of
this article is to review SARs-CoV 2
infections among the group of
healthcare workers, focusing on the
number of infections, which
professionals are at greatest risk and
which circumstances contribute to
the increase in infection’s numbers

among this specific group.

Keywords: Pandemic; Health professionals; Health
system;

INTRODUGAO

Em dezembro de 2019 surgiu, em
Wuhan, a doenga COVID-19
provocada pela infegao pelo virus
SARs-CoV 2. Rapidamente o virus
atingiu varios paises, sendo a
COVID-19 declarada pela
Organizagao Mundial de Saude
(OMS) como pandemia a 11 de marco
de 2020 e provocando, nos meses
consecutivos, pressao em todos os
sistemas de saude a nivel mundial.
Desde o inico da pandemia que os
profissionais de saude tém mostrado
uma grande dedicagao apesar do
medo de se infetarem ou infetarem
outras pessoas mais proximas. Estes
sao frequentemente expostos a um
risco acrescido de contrair doengas
infeciosas em comparagao com a
populacao geral, ganhando este
assunto particular importancia
aquando do inicio desta pandemia.
Perante a sobrelotagao dos hospitais
tanto em termos de capacidade de
assisténcia e défice de recursos
humanos em varios paises, os
profissionais de saude sdo um grupo
de alto risco pela tarefa de
diagnosticar e tratar um nimero
exponencial de doentes agudos
infectados e pela escassez de
equipamento de protecao individual

(EPI). Esta particular preocupagao
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com a infegao entre os profissionais
de satide deve-se ao facto de, se
infetados, estes profissionais
transmitem o virus aos seus colegas
de trabalho e aos doentes internados.
A prevencgao das infegdes nos
profissionais de saude é assim de
extrema importancia para reduzir a
morbilidade ou potencial mortalidade,
reduzindo a transmissao secundaria
e mantendo a capacidade do sistema
de saude, evitando o colapso.

O objetivo deste artigo é fazer uma
revisao das infegcdes por SARs-CoV 2
entre o grupo de profissionais de
saude em todo o mundo, focando o
numero de infegdes, quais os
profissionais com maior risco e quais
as circunstancias que contribuem
para o aumento do nimero de casos
entre este grupo especifico.

Durante o confinamento, os
trabalhadores essenciais como é o
caso dos profissionais de saulde, tém
de manter a sua atividade
profissional, ndo se podendo
resguardar ou trabalhar a partir de
casa. Por este motivo, 0
distanciamento social inadequado
associado a uma maior exposigao a
doentes infetados é o grande
contribuidor para este problema’?.
Os estudos apontam um aumento do
risco para os profissionais de saude
que tratam doentes COVID-19
verificando-se principalmente nos
primeiros trés meses da pandemia.
Em termos absolutos o risco é
relativamente baixo, sendo cerca de
trés vezes o risco de infegao por
COVID-19 nestes profissionais em
comparagao com a populacgao geral e
duas vezes maior entre os familiares
dos profissionais de satide. O melhor

acesso a Equipamentos de Protegao

Individual (EPI's), a maior
acessibilidade a testes e capacidade
de testagem, a otimizagao dos
sistemas de triagem e a
implementagao de novas medidas de
controlo de infegdo como o uso
continuo de mascara e rapida
resposta em caso de surtos fez com
que a incidéncia entre profissionais
de saude fosse maior nos trés
primeiros meses, diminuindo apés
esse periodo e assemelhando-se ao
da populagao geral'3.

A primeira revisao sistematica de
Junho de 2020, quando a Europa e os
Estados Unidos da América estavam
no epicentro da pandemia, teve como
objetivo dar uma perspetiva global
das infegoes e mortes por COVID-19
e demonstrou que o maior nimero de
infecOes e mortes por COVID-19 em
profissionais de saude ocorreram na
Europa enquanto o menor foi
verificado em Africa. O facto de,
neste estudo, o continente Africano
registar de menor nimero de
infecOes e mortes deve-se,
principalmente a falta de dados de
muitos destes paises assim como o
facto de estes nao serem reportados,
pelo que se devem interpretar estas
estatisticas com as suas limitagoes.
Apesar do maior nimero de mortes
ser reportado a Europa, o nimero de
infecOes na Europa foi tao alto que
foi a regiao com o menor case fatality
rate. A 8 de Maio de 2020, Espanha
reportava o maior nimero cumulativo
de infe¢gdes COVID-19 nos
profissionais, sendo seguida pela
Italia e pela Holanda, enquanto que
Italia reportou o maior nimero
cumulativo de mortes em
profissionais de saude. Esta revisao

aponta que estas infegbes sao

maioritariamente em mulheres e

pessoal de enfermagem embora as
mortes sejam mais no sexo
masculino e na comunidade médica.
O grupo de profissionais de
enfermagem sao o grupo com mais
infecOes possivelmente devido aos
cuidados prestados aos doentes, a
grande proximidade e intervengao
longa com cada um dos doentes. Por
outro lado, os enfermeiros sao o
grupo de profissionais de satide mais
numeroso e quem faz uma grande
parte dos procedimentos técnicos,
mantendo um grande contacto direto
com os doentes infetados. Dos dados
analisados, a especialidade médica
com maior risco é Clinica Geral,
enquanto a especialidade de
enfermagem com maior risco é a
Saude Mental, uma vez que em
muitos paises estas especialidades
tém um contato direto com os
doentes em visitas ao seu domicilio e
acoes na comunidade. Estes
ndmeros podem dever-se a menor
disponibilidade, no inicio da
pandemia, de EPI's sendo estes
destinados principalmente a
enfermarias hospitalares com casos
confirmados ou suspeitos de infecao
por COVID-19, pela proximidade ao
doente destas especialidades ou pelo
grande fluxo de doentes nos servigos
de clinica geral. Assim, embora
certas especialidades possam ser
consideradas de alto risco devido a
exposicao a secregoes ou outros
produtos altamente contagiosos
(como a anestesiologia ou a
otorrinolaringologia) o risco de
outras especialidades como a
clinica geral e a saude mental nao

deve ser subestimado®.







Varios estudos demonstraram que os
profissionais de saude infetados sao
geralmente mais jovens e com menos
comorbilidades relativamente a
populagao geral, nao estando
associados a piores outcomes. Estes
casos de infegao estdo associados a
doenga menos grave e menor
probabilidade de admissao em
ambiente hospitalar, necessitar de
cuidados intensivos, necessitar de
ventilagdo mecanica invasiva ou de
morte. Um estudo levado a cabo no
Reino Unido demonstrou que apesar
da incidéncia de infegao ser superior a
da populagao geral, o maior risco
relacionou-se com contatos familiares
desses profissionais no domicilio.
Este estudo demonstrou ainda que
existe um maior risco entre as
auxiliares, terapeutas (fisioterapeutas,
terapeutas da fala, etc) e jovens
médicos pelo maior contato e
proximidade com os doentes*56,
Alajmi et al analisaram a experiéncia
na Mamad Medical Corporation, no
Quatar, entre Margo e Junho de 2020
encontrando cerca de 4% do total de
profissionais testados infetados com
0 novo coronavirus. A conclusao
mais importante deste estudo é que
apenas 5% dos profissionais
referiram ter adquirido o virus em
enfermarias dedicadas ao tratamento
de doentes COVID-19, enquanto os
95% restantes trabalhavam em
enfermarias nao dedicadas a
COVID-19 contraindo a infegao pela
exposicao acidental a colegas ou
doentes assintomaticos’. Daqui se
retira a importancia de usar EPI's
basicos e medidas de prevengao de
infecao qualquer que seja o ambiente
ou doentes a tratar em meio

hospitalar (ver tabela 1 e 2.)

Equipamanio de pro

Mascara Cindrgica

aercssdis;
Rospirador FFP1
(hiltra pefo menos BO% das
particulas em suspensao no al)
Respirsdor FFPZ ou NS5
(filtra pelo menos 94% das

particulas em suspensdo no a)

Deve zer usada na prestacan de cudados a doentes, fora da area de cooe

COVID-19. desde gue ndo sejam efelvados pocedimenios geadoes de

Alemativa a mascara cndigeca na pestacio de cuidados diretos com doente
adiethncia < 1 metio, fora de coorte ou quante de igelamento COVID1D, desde
que nio gejam efetuados procedimenios geradores de aeiozsdis;

Deve sef usads sempre que =6 efefuem procedimentos geradores de
aerossdis. Hecomendado, também no interion de quarte ou coote de

isglamento COVID-19, para prestar cuidados direlos,
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<A imchividual [(EP) respaatong

Respirador FFP3
(hiltra pelo menos 90% das

particulas em sUspensan na &)

Fode ser usado em procedimentos geradoes de aerossdis de isco elevado.

Tabela 1 - Equipamento de Protegao Individual Respiratério (Adaptado da Norma 007/2020 - Preveng&o e Controlo de
Infegao por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de Proteg&o Individual)

Recomendacles aluais para o uso de Equipamento de Prolecio individual

Amblente HospRalar
(todes os profissionals & doentes)
Zonas ndo dedicadas a doentes
suspeitos ou confirmados COVID-19

Zona dedicada a doentes suspeitos
ou confirmados COVID-19

Mascana cinigica

Iagcaa ciiligica exceln se;
-Amaig de | mewo do doente usar mascara cidrgica (devendo o
doente usar lambém mascara crnmgical

Se distdncia £ 1 mebio do doente: usa mdscara cindrgica ou FFP1 ou
madscaa com viserEa, sendo que o doente deve também usa mascara
cindrgica Se o doente ndo tolerar méscas cirdigica, o profissional
deve utilizar FFP2Z ou N9E;
Falo de protecio integral ou bata mpermedvel, touca; protegio de
calgado, mascaia FFPZ, piolecho oculal com prolecdo latersl (Doulos

ou viseira): luvas descartaveis ndo esteilizadas;

Tabela 2 - Recomendagdes atuais para o uso de Equipamento de Protegao Individual em meio hospitalar (Adaptado
da Norma 007/2020 - Prevengéo e Controlo de Infegao por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de Protegao

Individual).

Relativamente ao nosso pais, o
primeiro estudo portugués e um dos
poucos estudos internacionais sobre
a infegao COVID-19 entre os
profissionais de saude, realizado no
final de Julho do ano passado,
aponta para um total de 2,63% de
profissionais de saude infetados,
sendo que estes apresentavam maior
suscetibilidade nos estadios iniciais
do surto COVID-19 (Margo a Abril).
Este estudo demostra que os
profissionais na linha da frente
(trabalham diretamente com casos
suspeitos ou confirmados de infegao)
tém um menor risco que os restantes
profissionais. Varias explicagoes
podem justificar esta tendéncia
nacional que se assemelha a

observada nos restantes paises — os

servigos da linha da frente foram
organizados com prioridade
relativamente aos restantes e, como
tal, tiveram uma melhor performance,
circuitos e protocolos de treino e
atuagao melhor definidos assim
como acesso ao EPI completo desde
a fase inicial da pandemia. Por outro
lado, no inicio da pandemia, os
doentes admitidos no hospital sem
sintomatologia respiratéria nao eram
testados, o que originou varios surtos
e focos de transmissao nosocomial
da infegao. Outro estudo levado a
cabo em Portugal teve como objetivo
avaliar a percecgao do risco de infegcao
COVID-19 entre os profissionais de
saude e a populagao geral e mostrou
que 24% da populagao geral e 55%

dos profissionais de satde
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acreditavam que estavam em risco
de serem infetados. Isto indica que
os profissionais de salde tém a
percecao de que estao em alto risco
comparativamente a populagao geral,
devido ao seu contato préximo com
casos suspeitos ou confirmados de
COVID-1982,

Trabalhar numa Unidade de Cuidados
Intensivos nao esta associado a um
aumento do risco de infegao apesar
do volume de doentes que estes
servigos se depararam em periodo
pandémico. Tal se deve,
provavelmente, a protecao
proporcionada pelo EPI completo ou
pela diminuigao de contagio que
ocorre em estadios mais tardios da
doenga, mesmo nos doentes criticos.
O grande risco para os profissionais
de saude sao os seus colegas de
trabalho ou os doentes nas fases
iniciais da infegcao nas quais sao
assintomaticos ou pouco
sintomaticos e, portanto, nao se
levanta a suspeita de infegao, sendo
a carga viral elevada. O fato de o uso
de EPI integral (fato de protecéao
integral ou bata impermeavel; touca;
protegao de calgado; mascara FFP2;
protegao ocular com protegao lateral;
luvas) ter sido sempre usado nas
Unidades de Cuidados Intensivos, as
politicas de uso de EPI nas
enfermarias sofreram algumas
alteragoes ao longo do tempo. A
tabela 2 apresenta a recomendacgoes
atuais de uso de EPI no cuidado aos
doentes hospitalares™.

Durante a pandemia, houve uma
continuidade dos cuidados prestados
na emergéncia pré-hospitalar, tendo
como objetivo uma assisténcia

segura. Segundo a norma 03/2020

— Abordagem do doente com
suspeita de infe¢cdo por SARs-CoV-2,
para protecgao dos profissionais do
INEM e tendo em conta a
impossibilidade de diagnoéstico de
infecao respiratéria aguda grave
antes da observagao médica,
considera-se como caso suspeito
pré-hospitalar a presenga de qualquer
dos sintomas determinados na
definigao de caso pela DGS. O
elevado nimero de casos suspeitos
de COVID-19 em Portugal traduz-se
num numero acrescido de doentes no
pré-hospitalar com potencial de
transmissao de infegao por
SARSCoV-2, obrigando a otimizagao
da abordagem clinica pelos meios
diferenciados. Este pode ser um
momento potencial de infegao destes
profissionais, pela intervengao ativa
na comunidade e nos domicilios, quer
pelo elevado volume de doentes que
este periodo contemplou. O real risco
destes profissionais nao é conhecido,
uma vez que ainda nao ha estudos
que nos facultem dados.

A preocupagao com os casos de
infegao entre os profissionais de
saude nao deve ser o Unico motivo de
preocupagao, os casos de burnout e
ansiedade associadas a esta
situagao devem ser motivo de
preocupagao, estudo e andlise.
Durante a pandemia, os profissionais
de saude de todo o mundo
experienciaram niveis de ansiedade,
depressao e stress pds-traumatico
muito superiores aos verificados
previamente. Os fatores
potencialmente associados a um
nivel de ansiedade e burnout mais
elevado entre estes profissionais sao

o sexo feminino, profissionais

casados, ter criangas com 12 anos

ou menos, nivel de educagao, anos
de experiéncias profissional, ter
problemas de salide e o contato
direto com doentes infetados. Alguns
estudos identificaram os principais
fatores causais associados a esta
problematica: (1) recursos limitados
nos hospitais; (2) ameaca de
exposi¢ao ao virus como um risco
ocupacional adicional; (3) turnos
mais longos; (4) perturbagdes dos
padrdes de sono; (5) desequilibrio
entre a vida social e profissional; (6)
dilemas que surgem relativamente as
obrigagdes quanto ao doente e o
medo de exposi¢cao dos membros da
familia; (7) negligéncia das
necessidades pessoais e familiares
com o aumento da carga de trabalho;
(8) falta de comunicagao e evidéncia
cientifica atualizada. E, por isso,
essencial prestar atengdo ao bem-
estar destes profissionais'"'%'3,
Proteger os profissionais de saude
deve ser um elemento chave na
resposta a qualquer situagao
pandémica. E essencial para o
bem-estar dos profissionais de satde
assim como para o sistema de salde
pelo papel fundamental que estes
desempenham — um aumento das
infecOes e mortalidade neste grupo
poe os doentes em risco e aumenta a
carga de trabalho nos profissionais
nao infetados e impede a seguranga,
eficiéncia e efetividade dos cuidados

de saude.







CONCLUSAO

Os profissionais de salde podem ter
uma incidéncia mais elevada de
infecdo principalmente por
exposicoes desprotegidas e/ou
repetidas, aparentando ter, contudo,
doenga menos grave e menor
mortalidade relacionadas com a
idade mais jovem e menos
comorbilidades?. Por outro lado, e
nao menos importante, deve-se estar
atento a situagao de burn-out,
depressao, stress psicolégico e
ansiedade que estes profissionais

experienciam durante a fase

pandémica, nao sendo esta
sintomatologia menos importante
que a propria infegao pelo virus
SARS Cov-2. A falha no
reconhecimento da transmissao
nosocomial do virus e na
mortalidade associada aos
profissionais de saude pode levar ao
aumento da transmissao nos
servigos de saude e nas suas
comunidades mais amplas. A
vacinacao efetiva dos profissionais
de salde deve ser uma preocupagao
e uma prioridade de todos os paises

que combatem a pandemia
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COVID-19, devendo estes ser
priorizados a nivel global tal como
tem vindo a acontecer desde o inicio
da vacinagao'5'4,

Sao necessarios mais estudos para
perceber melhor a proporgao de
profissionais de salde expostos
que sao infetados e os outcomes
associados incluindo efeitos
econdémicos, capacidade de
trabalho, efeitos sociais (como por
exemplo cuidar dos filhos) e
efeitos da transmissao nos

membros da familia
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ABORDAGEM DO ESTADO DE MAL CONVULSIVO EM
EMERGENCIA PEDIATRICA
APPROACH TO STATUS EPILEPTICUS
IN PEDIATRIC EMERGENCY

Daniel M. Tiago'

'Servigo de Pediatria — Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro, Portugal

RESUMO

O estado de mal convulsivo é uma
situagao emergente definida por
convulsao ou convulsdes que se
estendem além de 30 minutos, com
possivel lesao cerebral. O atraso no
tratamento além de 5 minutos
aumenta a probabilidade de evolugao
para um estado refratario, sendo
fundamental a abordagem rapida
segundo o algoritmo de emergéncia
ABCDE, com particular énfase na via
aérea. A anamnese é essencial para
tratar causas potencialmente
reversiveis. A abordagem do mal
convulsivo implica o conhecimento
dos tipos de convulsdes mais
prevalentes por idade. A escolha dos
farmacos depende das vias de
administragao disponiveis, epilepsia
conhecida e historial terapéutico,
doengas prévias, consumo de
substancias ilicitas, farmacos etc.
Com este artigo pretendemos
destacar a importancia da abordagem
rapida e eficaz nas crises convulsivas
para prevenir estados de mal

refratarios e sequelas neuroldgicas.

Palavras-Chave:convulsao, pediatrico, atempado

ABSTRACT

Convulsive status epilepticus is an
urgent medical condition defined by
one or multiple seizures extending
beyond 30 minutes that might cause
brain lesions. The immediate
approach using the ABCDE algorithm
and seizure treatment is essential to
avoid progression to refractory status
epilepticus. It is important to identify
and treat potentially reversible
causes. The management of
convulsive status epilepticus in
children implies the knowledge of the
most frequent type of seizures
according to age. The choice of drugs
depends on many factors, including
available routes of administration,
past history of epilepsy, usual
medication, other known conditions
and history of use of illicit drugs.
With this review we aim to highlight
the importance of a rapid and
effective approach when managing a
child with seizures in order to prevent
refractory convulsive status

epilepticus and neurologic damage.

Keywords: seizure, pediatric, timing

INTRODUGAO E OBJETOS

0 estado de mal convulsivo (EMC)
corresponde a uma situagao de
convulsao com duragao superior ou
igual a 30 minutos, ou varias
convulsoes seguidas durante esse
intervalo de tempo sem periodos
inter-ictais de recuperacdo.' E uma
das emergéncias mais frequentes em
pediatria (17-23/100.000 na Europa e
EUA), com uma mortalidade a curto
prazo de 3-9%.% Esta associado a
alteragoes cognitivas e
desenvolvimento, epilepsia, e estados
de mal recorrentes.? Os primeiros 30
minutos correspondem ao periodo a
partir do qual surgem danos
neurolégicos, pelo que o timing de
atuagao nao deve ultrapassar 5-10
minutos.® Em 2015 a Task Force da
International League Against
Epylepsy (ILAE) definiu dois pontos
temporais chave: T1, intervalo de
tempo para iniciar terapéutica; T2,
intervalo de tempo a partir do qual
poderao surgir sequelas. Com base
nisto, surge a definicdo de EMC
atual:* condigdo que resulta da falha
dos mecanismos de interrupgao da
convulsao(des), ou condigao que
resulta na iniciagao de mecanismos

que conduzem a convulsdo(Ges)

m
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prolongadas para além de T1, e que,
estendendo-se para além de T2,
pode(m) gerar consequéncias
neurolégicas graves, através de
morte neuronal, lesdo neuronal e
alteragao de circuitos neuronais. Na
populagao pediatrica, os tempos T1 e
T2 para as crises ténico-clonicas
generalizadas foram estabelecidos
para 5 e 30 minutos, respetivamente.?
Para crises focais com alteragao do
estado de consciéncia e auséncia, T1
e T2 nao estao bem definidos,
podendo estender-se além dos 10 e
60 minutos, respetivamente.*
Essencialmente, um atraso superior a
10 minutos na terapéutica foi
associado a maior probabilidade de
mortalidade (11 vezes), persisténcia
da convulsdo (2,6 vezes) e
hipotensao (2,3 vezes).>¢

Este artigo tem como objetivo alertar
os profissionais de salde sobre
EMCs na idade pediatrica, de modo a
identificar e tratar precocemente,
evitando agravamento do estado e

sequelas neuroldgicas.

CLASSIFICAGAO E PADROES
ORIENTADORES NO ESTADO DE MAL
A classificagao das crises no EMC é
espelho da classificagao geral das
crises convulsivas, dividindo-se em:
1) crises com sintomas motores e 2)
crises sem sintomas motores.*” As
primeiras subdividem-se em 1a)
ténico-clénicas, 1b) miocloénicas, 1¢)
focais-motoras, 1d) ténicas, 1e)
estados hipercinéticos. As segundas
podem ser 2a) com coma e 2b) sem
coma (auséncias, focais e
desconhecidas). Cada uma destas
situagoes corresponde a forma de
apresentagao inicial e cabe ao clinico

categoriza-las.

Quanto a etiologia, as crises podem
ser por causas conhecidas
(estruturais, metabdlicas, toxicas,
inflamatérias, infeciosas ou
genéticas) ou criptogénicas.* Quanto
a evolugao, podem ser agudas (por
exemplo, encefalites ou
intoxicagdes), nao agudas (por
exemplo, pés-encefalites) ou
progressivas (por exemplo, tumores
cerebrais). A eletroencefalografia
(EEG), se disponivel, pode ser util na
categorizagao das crises,
classificando-as quanto a localizagao

do foco, atividade, morfologia, etc.*

CONSIDERAQ()ES GERAIS NA
ABORDAGEM DO DOENTE
PEDIATRICO EM ESTADO DE MAL
Num doente em EMC é importante
perceber rapidamente os seus
antecedentes: EMC prévias e
farmacos utilizados; epilepsia com
ma adesao terapéutica; farmacos
anti-convulsivantes recém-
introduzidos; consumo de
substancias ilicitas que poderao
interferir com farmacos anti-
convulsivantes.® Por outro lado, a
decisao sobre as vias de
administragdo nem sempre é
simples. A via endovenosa é
preferivel, mas em alternativa
poderao considerar-se vias rectal
(diazepam), intranasal, bucal
(midazolam), intramuscular
(fosfenitoina, benzodiazepinas).® Nas
crises focais ou com preservagao do
estado de consciéncia, pode-se
recorrer a farmacos anti-
convulsivantes orais (fenitoina,
levetiracetam, fenobarbital),
reduzindo o risco de sedagao
excessiva.®

Por fim, é importante estar atento a

RUBRICA PEDIATRICA | SEPARATA C

crises nao-epilépticas de origem
psicogénica, tipicas em adolescentes
com perturbagao psiquiatrica. O EEG

pode ajudar a diferenciar.?

AVALIAGAO DO DOENTE
PEDIATRICO EM ESTADO DE MAL
No doente pediatrico em EMC a
avaliagao inicial devera ser feita de
forma rapida e sequencial através do
algoritmo ABCDE?®:

(A) e (B) Via aérea e Respiragao:

+ Intubacgao orotraqueal se Escala
de Coma de Glasgow<8 ou
depressao respiratoria

«  avaliar frequéncia respiratéria, Sp02

*  oxigénio suplementar

(C) Circulagao:

+  canalizar um acesso venoso,
colher sangue

« avaliar tempo de perfusao
capilar, frequéncia cardiaca,
pressao arterial.

+  se compromisso hemodinamico,
preenchimento vascular seguido
de suporte inorépico/vasoactivo

(D) Neuroldgico

«  caraterizagao da crise convulsiva

«  caraterizagao das pupilas

« avaliar glicemia e tratar
hipoglicemia (Bélus de dextrose
a10%, 5 mL/Kg ev)

(E) Exposicao

« avaliar a temperatura —
antipiréticos se febre

« avaliar semiologia de infegao

« avaliar possiveis lesées
secundarias a traumatismo
cranio-encefalico

A histéria clinica deve ser tal como

descrito no ponto 3.

Exames complementares de

diagnéstico:

+ glicémia

+  pesquisa de toéxicos no
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sangue e urina

+ gasometria

+  hemograma

+ ionograma

+  proteina C reactiva *
procalcitonina

+ doseamento de farmacos
anti-convulsivantes (niveis
sub-terapéuticos até 32%)'°

*  puncao lombar se suspeita de
infegao do sistema nervoso
central

+  EEG - despistar crises nao-
epilépticas, atividade epiléptica
latente (40% das criangas em
estado grave)."

Os exames de imagem deverao

protelados para a fase apés

estabilizagao'®, sendo essenciais no

primeiro episédio de mal convulsivo.

TRATAMENTO DO DOENTE
PEDIATRICO MAIS DE 28 DIAS EM
ESTADO DE MAL

Vérios estudos®'2 tém demonstrado
que acima dos 28 dias de vida, os
farmacos de 12 linha no EMC sao o
diazepam, lorazepam ou midazolam
(figura 1), sendo vantajosos do ponto
de vista farmacocinético, vias de
administragao e estabilidade (tabela
1). Estes farmacos devem ser
repetidos ao fim de 5 minutos se a
convulsao persistir.
Subsequentemente deverao ser
usados o levetiracetam e, depois, a
fenitoina.®*'? Apés 30 minutos de
convulsao, com o inicio dos
farmacos de 42 linha, o risco de
depressao respiratoéria é elevado,
devendo estes ser administrados em
unidade de cuidados intensivos,
eventualmente com recurso a
intubacao oro-traqueal.

E importante referir que alguns
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Doente em convulsao

Emergéncia (algoritmo ABCDE)
Colheita rapida de histdria clinica

12 linha
Diazepam 0.2mg/Kg/dose (maximo 8mg) ou
Lorazepam 0.1mg/Kg/dose (max. 4mg) ou
Midazolam 0.1mg/Kg/dose (max. 5mg)

4

Repetir em 5 minutos em caso de persisténcia da convulsédo

+ 10 minutos

22 linha
Levetiracetam 40mg/Kg/dose ev

*20 minutos

32 linha*
Fenitoina 20mg/Kg/dose ev

*3‘30 minutos

42 linha**
Midazolam perfuséo 1-4mcg/Kg/min
(apds bodlus 0.2mg/Kg) efou
Propofol perfusdo 7.5-15mg/Kg/h

(ap6s bélus 2.5-3.5mg/Kg) e/ou

Tiopental perfusdo 1-6mg/Kg/h
Figura 1 - Fluxograma de abordagem de um doente com mais de 28 dias de vida em EMC. *Farmacos de 32 linha
alternativos (em casos pontuais): valproato de sédio 20-40 mg/kg/dose ev (maximo 1g; pode ser repetido apés 15
minutos) ou fenobarbital 20 mg/kg/dose (seguido de incrementos de 8-10 mg/kg a cada 30 minutos). **Os farmacos

de 42 linha deverao ser mantidos até verificagao da supressao do padrao epileptiforme no EEG, com redugao lenta e
sempre sob itorizagdo da atividade elétrica. (Adaptado de (Wilfong A., 2020)

farmacos como o topiramato e pelo que a abordagem do EMC requer a

lacosamida tém vindo a ser utilizados  identificagao de etiologias

na idade pediatrica e em jovens potencialmente trataveis:'
adultos, mas ainda com pouca encefalopatia hipdxico-isquémica,
evidéncia cientifica.® infe¢des do sistema nervoso central,

alteragdes metabdlicas (hipoglicémia,

PARTICULARIDADES NA hipocalcémia, hipomagnesémia, erros
ABORDAGEM DO ESTADO DE MAL no metabolismo da piridoxina ou
NUM RECEM-NASCIDO biotina, etc). Relativamente a escolha
No recém-nascido, a crise convulsiva dos farmacos anti-convulsivantes, nao
podera ser o Unico sinal clinico de existe consenso.'*'® O farmaco de
patologia do sistema nervoso central primeira linha mais usado é o
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: Inicio de = . Formulagdo para
Farmaco acio Duragdo de agdo i Motas
. . Elevada eficacia nas convulsdes;
Diazepam 10-20 seg <20 min av, rectal L .
estavel & temperatura ambiente
Lorazepam 2 min 4-6h ey, rectal Tempo de agdo mais longo nas criangas
Midazolam <1 min 1525h ev_intranasal, :.}ral, midaznlam bucal mais eficaz
bucal, rectal, im que diazepam rectal?
. . Baixo efeito sedativo, associado a
Levetiracetam 5-10 min prolongado (=6h) ev, oral agressividade, ansiedade, depressao
o . Baixa eficici lsd
Fenitoina 1030 min  prolongado (=6h) ev, oral alxa eficacia na_s cor?wu s_oes
provocadas por intoxicaces
Valproato de sddio <5 min prolongadeo (=6h) ey, oral BHIN.'D e.fmto :-'.edatwq;
contra-indicado na gravidez
Fenobarbital 15 min prolongado ev, oral Elevado EIE“U stz_dat!vp
(=24h) e depressao respiratdria

Tabela 1 - Farmacos utilizados na abordagem de um doente com mais de 28 dias de vida em EMC, e

fenobarbital (dose de carga 20 mg/kg
ev, repeticdo em bélus de 10 mg/Kg ev
até maximo 40 mg/Kg em 24h), com
uma eficacia de 50%. Este farmaco
apresenta, no entanto, varios efeitos
adversos: hipotensao, depressao
respiratdria e sedacgao, e alteragoes
cognitivas a longo prazo.'® A fenitoina,
o midazolam, a lidocaina e o
levetiracetam sao os farmacos de

segunda linha mais consensuais '>'7

CONCLUSAO

A abordagem do doente em EMC em
idade pediatrica deve ser feita
precocemente, através do algoritmo
ABCDE, com recurso a farmacos
anti-convulsivantes e tratamento de
possiveis causas. A escolha dos
farmacos anti-convulsivantes
depende de multiplos fatores,
incluindo idade pediatrica, acessos e
anamnese. A intervengao precoce,

geralmente em contexto pré-

hospitalar, é essencial para o controlo

da crise e evitar a evolugao para um

estado refratario com sequelas.

——
m

isticas far

TAKE-HOME MESSAGE:

A Intervengao precoce nas crises
convulsivas em idade pediatrica
é essencial para evitar situagoes
refratarias e danos neurolégicos.
O tipo de crises mais prevalente
varia com a idade. Os farmacos e
respetivas doses podem ser
diferentes na idade pediatrica.

E fundamental conhecer a
histéria do doente em convulsao
de modo a serem tratadas

causas reversiveis.

l6gicas. (Adaptado de (Wilfong A., 2020)

TAKE-HOME MESSAGE:

«  Early intervention is essential to
prevent refractory crisis and
neurologic damage.

+  The most prevalent type of
seizures is different according to
age. The type of medication and
its dosage can be different in
children.

+ ltis essential to know the
patient’s past history in order to

treat reversible causes
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CARDIOPATIAS CONGENITAS:
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Mafalda Jodo Pereira’, Andreia J. Fernandes’, iris Rocha e Oliveira'.

'Servigo de Pediatria, Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro.

RESUMO

Apresentamos o caso clinico de um
recém-nascido com suspeita de
cardiopatia congénita em que o
Transporte Inter-hospitalar Pediatrico
(TIP) de Faro teve um papel
fundamental na estabilizagao e
transporte do doente para o centro
de referéncia, onde recebeu
tratamento adequado. As
cardiopatias congénitas sao as
malformagdes mais comuns. Estas
dividem-se em acianéticas e
cianédticas. Nas aciandticas, como o
préprio nome indica, nao se verifica
cianose e sao clinicamente evidentes
quando existe instabilidade
hemodinamica. Nas cianéticas
constata-se cianose por shunt

direito-esquerdo.

Palavras-Chave: cardiopatia congénita; cianose;
recém-nascido.

ABSTRACT

We present the clinical case of a
newborn with suspected congenital
heart disease in which the Pediatric
Interhospital Transport team of Faro
played a fundamental role in
stabilizing and transporting the
patient to the referral center, where
he received adequate treatment.
Congenital heart defects are the most
common birth malformations. These
are divided in acyanotic and cyanotic.
The acyanotic defects do not present
with cyanosis and become clinically
evident when there is hemodynamic
instability. The cyanotic defects
present with cyanosis due to right-to-

left shunt.

Keywords: congenital heart disease; cyanosis; newborn.

CASO CLiNICO

Recém-nascido de 7 dias de vida,
sexo masculino, filho de pais
ingleses, sem histéria familiar de
relevo, nomeadamente de patologia
cardiaca. Como antecedentes
pessoais, a salientar gestagao mal
vigiada, com ecografias do 1° e 3°
trimestres descritas como normais e
serologias negativas no 1° trimestre.
Parto eutécico de termo, no domicilio,
sem intercorréncias.

Recorreu ao Centro de Saude de
Odemira por sinais de dificuldade
respiratéria (SDR) e cianose, que
apresentava por periodos desde o
nascimento. Observada saturagao
periférica de oxigénio (Sp02) de 60%,
tendo sido ativada assisténcia
diferenciada, nomeadamente a
equipa de viatura médica de
emergéncia e reanimagao (VMER) de
Beja e TIP de Faro. A chegada da
equipa TIP, constatou-se sopro
sistélico no bordo esternal esquerdo
e bordo hepatico palpéavel 3cm abaixo
do rebordo costal direito. Por
suspeita de cardiopatia cianética,
iniciou oxigenioterapia, por
continuous positive airway pressure
(CPAP) e perfusdo endovenosa de
prostaglandina E1 (PGE1). Verificada
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melhoria de SDR e subida de Sp02
acima de 95%, com estabilizagao do
doente. Transportado para centro de
referéncia de patologia cardiaca, sem
intercorréncias.

Na admissao hospitalar, realizou
ecocardiograma transtoracico que
revelou septo interauricular com
foramen oval patente, valvulas
tricuspide e pulmonar atrésicas e
ventriculo direito hipertrofiado. Foi
submetido a cateterismo de
intervencgao [stent no canal arterial
(CA)] e posteriormente realizada
cirurgia de Glenn (anastomose entre
a veia cava superior e a artéria
pulmonar direita). Mantém
seguimento no Centro de Salide e em
Consulta de Cardiologia Pediatrica,

encontrando-se bem clinicamente.

As cardiopatias congénitas sao
anomalias da estrutura ou fungéo do
sistema cardiovascular, presentes ao
nascimento e divididem-se em
ciandticas e aciandticas'?.

Sao as malformacgoes congénitas
mais comuns, afetando 0.8-1% de
todos os nados-vivos, sendo mais
prevalentes em filhos de mulheres
com a mesma patologia (4—10%)'23,
A maioria dos casos tem etiologia
multifatorial, apesar de algumas
lesOes estarem associadas a
disturbios cromossoémicos, defeitos
de um Unico gene, teratogenia ou
doenga metabdlica materna? Podem
ser anomalias isoladas ou fazer parte
de uma sindrome, como no caso da
trissomia 21, sindrome de Williams e
sindrome de Turner'.

Na circulagao fetal, o sangue nao
necessita da circulagao pulmonar
para ser oxigenado. O bypass é feito

através do CA, uma artéria que

CASO CLINICO NEONATAL/TIP

permite a passagem do sangue entre
a artéria pulmonar e a artéria aorta.
Apds o nascimento, 0 sangue precisa
de ser oxigenado através da
circulagao pulmonar, com
encerramento habitual do CA. Se o
mesmo permanecer aberto, ou
patente, o sangue pode contornar a

circulagao pulmonar?.

Cardiopatias acianéticas:
Caracterizam-se pela auséncia de
cianose, sendo a manifestagao
clinica mais habitual o sopro
cardiaco. Quando a malformagao
condiciona instabilidade
hemodinamica, torna-se evidente
taquicardia, taquipneia,
hepatomegalia, diaforese, cansaco
com a alimentagao, entre outros'?.
Estao incluidos nesta classificagao o
shunt da esquerda para a direita,
resultando num aumento do fluxo
sanguineo pulmonar (como no canal
arterial patente, defeito do septo
interventricular, defeito do septo
interauricular) e as lesbes obstrutivas
(como na estenose adrtica, estenose
valvular pulmonar, coartagao da
aorta), que geralmente tém fluxo

sanguineo pulmonar normal?®.

Cardiopatias cianéticas:

Podem coexistir varios defeitos
estruturais, em que parte do retorno
venoso sistémico passa do lado
direito do coragao para o esquerdo e
volta a circulagao sistémica sem
passar pela pulmonar (shunt direito-
esquerdo)?S.

A cianose, o sinal visivel deste shunt,
ocorre quando aproximadamente 5g/
dL de hemoglobina desoxigenada

estao presentes na circulagao

sistémica'2. A sintomatologia, muitas

vezes, esta presente no periodo

neonatal®.

As mais comuns sao conhecidas

como os “5 T's™:

+  Tetralogia de Fallot (é a mais
frequente, 10% do total),

+ Transposicao das grandes
artérias (a mais frequentemente
diagnosticada ao nascer),

«  Atrésia da valvula Tricispide,

*  Tronco arterial comum,

+  Retorno venoso pulmonar
anémalo Total.

Outras cardiopatias cianéticas

incluem a sindrome do ventriculo

esquerdo hipoplasico, atrésia
pulmonar com ou sem defeitos do
septo ventricular e ventriculo direito

de dupla saida'2®.

Durante o periodo neonatal é essencial
corrigir a cianose. Se houver suspeita
de fluxo sanguineo dependente do CA,
ainfusao intravenosa de PGE1 a
0,05-0,1 mcg/kg/min deve ser iniciada
para abrir e/ou manter o CA patente
enquanto se aguarda o diagndstico
confirmatério®. Como evidenciado
neste caso clinico, em que houve uma
provavel diminuigao do calibre do CA
ao 7° dia de vida, diminuindo a
circulagao pulmonar, a administragao
de PGE1 permitiu a estabilizagao
cardiopulmonar até que fosse possivel
tratamento especializado.

A atrésia pulmonar com septo
interventricular intacto, a cardiopatia
presente no caso apresentado,
consiste na atrésia da valvula
pulmonar, com obstrugao completa da
via de saida do ventriculo direito
(VSVD), com varios graus de hipoplasia
do ventriculo direito e da valvula

tricispide. Tem uma incidéncia
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da detegao precoce neonatal de
sinais sugestivos de cardiopatia. A
cianose central em recém-nascidos
representa um sinal de alarme.

E necesséaria uma intervencao rapida, LUISA GASPAR
altamente especializada e, muitas Medica Pediatria
vezes, life-saving. Tendo em conta
que este doente se encontrava num EDITOR
local remoto, distante do meio
hospitalar, tornou-se vital a atuagao

da VMER/TIP, que perante a suspeita

de cardiopatia cianética, atuou em

conformidade, com consequente NUNO RIBEIRO
estabilizagao do doente, ;”Ffermeim VMER
possibilitando assim o seu transporte

e consequente sobrevivéncia com REVISAO
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" AIMPORTANCIA DE COZINHAR CONVENIENTEMENTE A COMIDA...
OU COMO UM MORCEGO MAL PASSADO PODE TRANSFORMAR A
VIDA DO PACO, DO ZE, DA ISA E DE MAIS DE 6 MIL MILHOES DE
PESSOAS EM TODO O MUNDO ...

Daniel Nunez’

'Diretor do Departamento de Emergéncia, Urgéncia e Cuidados Intensivos (DEUCI) do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA).

Este trabalho pretende apenas relatar
como foram vivenciados os dias num
Departamento de Emergéncia,
Urgéncia e Cuidados Intensivos ap6s
ter sido decretada pela Organizagao
Mundial da Satide (OMS) a pandemia
pelo Coronavirus (SARS CoV 2).
Baseado em factos veridicos,
salienta-se que os nomes das
personagens tenham sido inventados

para proteger os intervenientes.

CRONOLOGIA
DOS ACONTECIMENTOS:

Timeline

Dia 11 de margo 2020 o que nés
considerdvamos que poderia ser uma
“gripe chinesa”, na realidade parece
ser mais grave.

Aquilo que a DGS vem a publico
transmitir é que estamos seguros e
que o virus nunca iria ca chegar, de
certa forma tranquilizando-nos.

OMS declara pandemia por SARS CoV2.
Dia 12 de margo 2020: Entrada do
primeiro doente para o quarto 5 da
UCIP (Unico quarto do Servigo de
Medicina Intensiva 1, nesta data,
com capacidade de isolamento

respiratdrio de forma segura).

Nesta fase inicial apenas temos 14
camas de medicina intensiva nivel IlI
e 10 nivel Il e s6 1 quarto de
isolamento, 16 ventiladores em todo
o hospital, monitores multifuncionais
apenas para estas camas de nivel lll,
seringas e bombas infusoras em
numero insuficiente...

Olhamos para a televisao e aquilo
que vemos em ltdlia e Espanha sao
os doentes em macas espalhados

pelos corredores dos hospitais.

Dia 13 de margo: O Paco relne as
tropas (0 Zé, 0 JM, a Isa, a Mary ...)
ainda sem mascaras FFP2 e tentam

responder algumas questoes:

Os doentes que possam chegar com
sintomas compativeis com infegao
por COVID procedentes de areas com
casos confirmados onde vao ser
observados e por quem?

Quais sao os critérios de
internamento e alta?

Se ficam internados aonde e quem
toma conta deles ?

Quando precisarem de cuidados
intensivos onde ficarao alocados ?
Quando precisem de ser ventilados
utilizamos o qué ?

Quando a equipa dos intensivos
fique doente quem vai manter os

cuidados ? (...)

Depois de duras negociagoes foi
elaborado o primeiro Plano de
Contingéncia (PC) delineando-se o

seguinte:

1. Tem que existir um circuito para
o doente respiratério (suspeito
COVID) diferente ao circuito do
doente nao respiratério, em que

este devera estar no exterior.
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Custou muito no entanto em
meados de abril foi
operacionalizado. (aldeia
COoVID).

2. Sao elaborados critérios de
gravidade, de alta e de
internamento para os doentes
COVID conforme orientagoes da
DGS. (Realizamos modificagdes
para adapta-los a nossa
realidade)

3. Criam-se equipas especificas
dedicadas para cuidar estes
doentes.

4. Elaboramos um projeto para
construir, em tempo record, um
local onde alocar os doentes
infetados COVID de forma segura
para estes e para os cuidadores.
(Em pouco mais de 4 horas
foram colocadas 2 portas e
adaptado o sistema de
ventilagao da UCIP piso 2
passando a ter uma area para
receber inicialmente 8 doentes
COVID e posteriormente até 15
doentes).

5. Foi apresentada uma proposta
para a construgao de uma UCIP
COVID reaproveitando as
estruturas previamente
existentes no hospital. (UCIP
COVID piso 3 inaugurada em
agosto de 2020).

Transposto este problema de onde
alocar os doentes permanece o
problema de como garantir o suporte
ventilatorio.

0 Paco, o Dr. ABC e Dra. SUCH, apds
muitas madrugadas a falar chinés,
conseguem 0s recursos técnicos
necessarios para dar resposta as
necessidades da regido e de outras

partes do Pais.

E agora o que falta...
Recursos humanos. Poucos.
Proximo desafio que se nos coloca;

formar mais pessoas, criar uma

equipa maior e melhor diferenciada.

Equipas de enfermagem
espetaculares, colegas de outros
servigos que se voluntariam para
ajudar de forma desinteressada.
Equipas de assistentes
operacionais que deixam outros
servigos ou inclusive outros
trabalhos para nos ajudar.
Médicos internos que desde o
primeiro dia se disponibilizam para
fazer o que seja preciso.

Sem duvida foi admiravel ver como
este grupo de pessoas trabalharam,

cresceram e continuam a trabalhar.

Os dias passam ... 0 verao calmo
com pouca praia ... mas ...

Chegou o Natal e a “variante
britanica”.

E nos pedida a “Expansdo da
Medicina Intensiva”, o Pais esta a
beira do colapso... situagao nunca
antes vivida...

As equipas que combatem a
COVID criam uma “irmandade
contra o COVID".

“Ninguém vai ficar fora ... quando ha
um doente sem vaga na sua regiao é
transportado para qualquer parte do
Pais para o “acomodar”.

E o tempo dos “comboios de
ambulancias” em diregao ao

centro, norte ou sul.

Agora que temos recursos técnicos
para tratar os doentes, faltam-nos os
recursos humanos, os existentes
conseguem “aguentar”, contudo,
mais uma vez, nao temos é espago

suficiente para os alocar...

Adaptamos areas do hospital entre
elas a Decisao Clinica mais 20
camas, antiga Unidade de AVC mais
9 camas, Unidade de Cirurgia de
Ambulatério mais 8 camas, em
Portimao abordagem das éareas de
Cirurgia de Ambulatério no total 18
camas para COVID...

Conseguimos expandir de 23 camas

para 72 camas de medicina intensiva.

Pediram-nos a Expansao da
Medicina Intensiva em dezembro e
noés “invadimos” outras areas dentro
e fora do hospital, inclusivamente até
foi aberto um polidesportivo (Arena
Portimao) para receber doentes do

resto do pais.

Agora em margo de 2021 estamos
calmos, cansados, com a satisfagao
do dever e de missao cumprida...
Agora no horizonte vislumbra-se
mais uma onda ... Ok ... se tiver que
ser ... os surfistas algarvios
estaremos prontos e operacionais

para a surfar [

CATARINA TAVARES
Enfermeira VMER
Heli INEM
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LINHA DO TEMPO NA RESPOSTA A PANDEMIA COVID-19
- HOSPITAL DE PORTIMAO

Amélia Gracias', José Sousa?*, Monique Cabrita®*

'Enfermeira Supervisora Unidade Hospitalar Portimao;
2Médico da VMER de Portimao
3Enfermeira da VMER de Portiméo,

“Elementos integrantes do Grupo Responsavel pela Formag&o das VMER do Algarve

A COVID-19 foi declarada pela
Organizagdo Mundial de Satde como
pandemia internacional, no dia 11 de
margo de 2020. Desde entao, vérias
medidas tém sido adotadas para conter
a expansao da doenga.

Neste contexto as organizagoes
adotaram medidas para reorganizacao
dos recursos humanos e materiais
afetos a prestacdo de cuidados de satide
no sistema de satde e no Servigo
Nacional de Satide para garantir a
seguranga na abordagem clinica,
avaliagao e tratamento dos doentes com
suspeita ou infegdo confirmada por
SARS-CoV-2.

A reorganizagao das unidades de satde
veio permitir o bloqueio da cadeia de
transmissao da SARS-CoV-2, a protegdo
dos profissionais de salide e a redugdo

do risco de contagio de outros doentes.

PREPARAGAO DE ESTRUTURA
DE RESPOSTA COVID
- CHUA PORTIMAO

10.03.2020

Unidade Hospitalar de Faro
constituida como de Referéncia
12.03.2020

Publicado Plano de Contingéncia
para abordagem a COVID-19-

Unidade Hospitalar de Portimao

13.03.2020

Esgotada capacidade internamento
Faro. Pedido para abertura de unidade
de internamento COVID em Portimao
13.03.2020

Preparagao do Internamento
Especialidades médicas paraa
abertura do Internamento COVID A,
com a Transferéncia do Internamento
de Gastroenterologia para Cirurgia 2-A
e transferéncia do Internamento de
Pneumologia para Medicina 3-B.
13.03.2020

Abertura do Internamento COVID A
13.03.2020

Preparagao abertura do Internamento
Covid B, com a transferéncia dos
Cuidados Paliativos para o servigo de
Ginecologia. Transferéncia do
Internamento de Ginecologia paraao
Internamento de Obstetricia
14.03.2020

Abertura do Internamento COVID B
14.03.2020

Prétriagem e Triagem passa a ser
realizado em tendas no Servigo de
Urgéncia Geral e Urgéncia Pediatrica
17.03.2020

Estabelecimento de circuitos de
urgéncia na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI)

17.03.2020

Reuniao Protegao civil preparagao da

abertura do Hospital de Campanha-
COVID ARENA

18.03.2020

Estabelecido circuitos elevadores e
circuitos de circulagao internos
18.03.2020

Inicio Reunides diarias do grupo
operacional

18.03.2020

Montagem do contentor 10 (doentes
respiratorios) no Servigo de Urgéncia
23.03.2020

Abertura Sala de Emergéncia COVID
(pressdo negativa)

28.03.2020

Abertura UCI COVID

21.04.2020

Montagem de tendas com pressao
negativa: 1 Urgéncia Geral e 2
Medicina 3-B

23.04.2020

Reuniao planeamento da retoma da
atividade assistencial

11.05.2020

Retoma da atividade cirrgica Bloco
Central

18.05.2020

Retoma da atividade cirtirgica Cirurgia
do Ambulatério — 1 sala

18.05.2020

Reabertura gradual das Consultas

Externas
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18.05.2020

Encerramento UCI COVID
18.05.2020

Encerramento Internamento COVID B
18.05.2020

Doentes suspeitos COVID com
necessidade internamento em
Cuidados Intensivos aguardam
resultado zaragatoa na sala 3 (Quarto
Isolamento) da UCI Nao COVID
25.05.2020

Abertura Consultas Externas
08.06.2020

Reabertura capacidade cirdrgica total
ambulatério

08.06.2020

Internamento Covid A aberto apenas
para recegao de casos suspeitos,
doentes positivos sao transferidos
para a Unidade Hospitalar de Faro
06.07.2020

Abertura do Drive-Thru na Unidade de
Portimao para dar resposta a
realizagdo das colheitas
programadas internamente
06.07.2020

Inicio Preparagao 22 e 32 Vagas
09.07.2020

Internamento COVID B Desativado
09.07.2020

UCI COVID recebe doentes positivos
com necessidade de cuidados
intensivos e doentes com
necessidade de cuidados
intermédios.

09.07.2020

UCI NAO COVID entraem
funcionamento na UIDA (Unidade de
Intemamento de doentes agudos)
11.10.2020

Internamento COVID A passa a
receber doentes positivos
14.10.2020

Abertura Drive Thru no Pavilhdo Arena

para manter resposta a realizagao

das colheitas programadas
internamente

26.10.2020

Criado Gabinete de Crise
27.10.2020

Sala de Triagem do Servigo de
Urgéncia Geral passa a funcionar em
mddulo exterior ao hospital, onde
anteriormente funcionava a cafetaria
23.12.2020

Abriu Internamento COVID B
10.01.2021

Abriu Hospital de Campanha COVID
ARENA

10.01.2021

Encerrou Drive-Thru Arena
12.01.2021

Abriu Internamento COVID C no
servico de Medicina 3-B

13.01.2021

Abriu UCI NAO COVID no Servigo de
Cirurgia do Ambulatério

13.01.2021

UCI COVID estende-se e passar a
ocupar também a UIDA

28.01.2021

Abertura Internamento Medicina
Interna no Hospital S. Gongalo em
Lagos

12.01.2021

Cirurgia 2-B passa a receber doentes
de Medicina

05.02.2021

Preparada mais uma UCI COVID
no BO

10.02.2021

UCI COVID BO desativado e
Regresso BO

15.02.2021

Encerrou Hospital de Campanha
COVID Arena

15.02.2021

Encerrou Internamento COVID UIDA
19.02.2021

Encerrou Internamento COVID C

+ 19.02.2021
Internamento Cirurgia 2-B passa
novamente a internamento de
cirurgia

*  26.02.2021
Encerramento Internamento COVID B

«  23.02.2021
Reabriu Drive-Thru Arena
12.02.2021
Montagem contentor de doentes
respiratdrios e acamados no Servigo
de Urgéncia

« 12.02.2021
Montagem contentor circuito Covid
no Servigo de Urgéncia Pedidtrica

+  20.03.2021

Encerramento do Intemamento Covid A

0 planeamento estratégico e a
organizacional revelaram-se
fundamentais para garantir o sucesso na
resposta a pandemia. Esta constituiu um
desafio para a instituicao e compeliu a
um esforgo conjunto de todos os
profissionais conduzindo a utilizagdo de
estratégias adaptativas para o combate
amesma.

As estratégias adaptativas mostraram-
se efetivas e fundamentais para dar uma
resposta satisfatéria aos utentes que
acorrem a nossa unidade hospitalar.

0 Plano de Contingéncia para a
preparagao da préxima vaga ja foi
aprovado pelo Conselho

de Administragao

CATARINA TAVARES
Enfermeira VMER
Heli INEM
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COVID-19 ARENA PORTIMAO:
“UM AMOR EM TEMPOS DE GUERRA"

Maria Inés Simoes’

'Assistente Hospitalar em Medicina Interna; CHUA-UHPortimao

Esta histéria comegou no dia 8 de
Janeiro de 2021, para outros tinha
comegado quase um ano antes. E a
histéria do Hospital de Campanha de
Portimao: o Internamento Covid-Arena.
O Portimao Arena situa-se no Parque
de Feiras e Exposig¢oes de Portimao.
Abertas as portas em Setembro de
2006, nunca esta estrutura de
arquitectura moderna e vanguardista
pensou que a versatilidade que se lhe
apregoava serviria, também, para ser
transformada em Hospital de
Campanha em meados de 2020, para
fazer frente a uma pandemia.

Nao sei precisar, mas penso que tera
sido em Abril de 2020 que a
Protecgao Civil Municipal e a Camara
Municipal de Portimao, decidiram
montar um Hospital de Campanha
como estrutura de retaguarda para o
que se antevia, com base nos relatos
de outros paises europeus. Foi
utilizado o Portimao Arena e foi
equipada uma estrutura capaz de
alocar 100 doentes, com uma area
com capacidade para receber
também doentes agudos/criticos.
Esta estrutura, geometricamente
desenhada, foi pensada de modo a
ter uma zona central — area de
trabalho — constituida por varios
postos de trabalho, farmacia e
armazém. Em frente a esta, uma zona

com 8 divisdrias (identificadas de A a

H), com 8 camas cada (numeradas
de 1 a 8), viria a permanecer a
maioria dos doentes que admitimos.
As restantes camas estavam
distribuidas por boxes individuais, na
zona posterior a essa area de
trabalho. Lateralmente, a area de
doentes agudos, com capacidade
para 4 doentes com monitorizagao
eletrocardiografica continua. Era
dotada de um monitor-
desfibrilhador, dois ventiladores
para ventilagao invasiva e dispunha
de 6 ventiladores para ventilagao
nao invasiva.

No dia 9 de Janeiro de 2021, Sabado,
com o numero crescente de casos a
nivel regional e nacional e atingida
75% da capacidade de internamento
no CHUA, houve necessidade de
activar esta estrutura e montar o que
faltava para que um Hospital de
Campanha pudesse operar. Nesse
sentido, os consumiveis e farmacos
foram transportados do Hospital de
Portimao para o Portimao Arena. Em
termos de stocks, foi usado como
exemplo o internamento COVID-A de
Portimao. Nesse dia e no dia
seguinte, foram colocadas as roupas
nas camas (provenientes do CHUA e
de doagdes), foi montado o armazém,
os circuitos de sujos e limpos. Foi
tratado do sistema informatico

(sistema VPN). Em menos de 24h,

tinhamos um Hospital de Campanha
completamente operativo e no dia
10 de Janeiro admitimos os
primeiros doentes.

A partir dai, até ao encerramento a 15
de Fevereiro, foram 35 dias de muita
adrenalina, intensidade e entre-ajuda.
A equipa médica era constituida por
dois especialistas, coordenadores
(eu, Internista, e a Dra. Ana Ferreira
Castro, presidente do CA e
Oncologista), por alguns clinicos
gerais e internos da formagao geral e
especifica (Psiquiatria, Reumatologia,
Pediatria e, pontualmente, Cirurgia
Geral e Patologia Clinica). Cerca de
15 dias depois, no ambito do
programa de estagios opcionais,
integraram a equipa os alunos de
medicina da UALG. Em termos de
funcionamento de enfermaria, a parte
médica foi organizada de modo a que
o coordenador tivesse a
responsabilidade de discutir os casos
com todos os internos e alunos e
definir os planos para cada doente.
Era necessario que o coordenador
soubesse sempre tudo sobre todos
os doentes. Para mim essa foi a
parte mais angustiante, tentar aliar o
perfeccionismo e a exceléncia dos
cuidados a um cenario de guerra,
com o terror de pensar que pudesse
falhar alguma coisa, privando algum

doente dos cuidados adequados.
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A equipa de enfermagem e de
assistentes operacionais foi
recrutada de varios servigos.
Chefiada pela Enf. Monique Cabrita,
foram organizados a semelhanga do
que acontece noutras enfermarias,
com a diferenga de que eram racios
muito abaixo do desejavel. Destaco
ainda o papel essencial do Servigo
Social, principalmente quando a
maioria dos nossos doentes nao era
do Algarve.

Os primeiros dias, diria que as
primeiras duas semanas, foram as
mais complexas. O material inicial
fora decidido com base no que a Enf.
Monique e eu achadvamos que
poderia vir a ser necessario, com
base na nossa experiéncia no
internamento COVID. Com o tempo
fomos percebendo algumas
necessidades acrescidas e
dificuldades adicionais. Posso dizer
que no inicio, valeu-nos muito o
exercicio que tinhamos feito com o
INEM sobre intervengao em
catastrofe, no simulacro do
aerédromo em Fevereiro de 2020, no
que toca a gestao de prioridades e
organizagao de circuitos. O Covid-
Arena foi mesmo isso:
essencialmente um exercicio de
gestao de prioridades. Tinhamos a
ideia, que se revelou errada, que nao
conseguiriamos salvar (muitas)
vidas. Por isso urgia definir
estratégias. Com a falta de recursos
que tinhamos (principalmente
humanos) e com o que se adivinhava,
era impossivel fazer medicina
‘normal’. Felizmente, gragas ao
CHUA, a proteccao civil, a Camara
Municipal de Portimao, a AMAL, a
voluntdrios, em termos de recursos

materiais nao nos faltou nada.

Chegadmos, inclusivamente, a receber
doentes a necessitar de VNI na altura
em que houve a rotura do sistema de
oxigénio do Hospital Fernando da
Fonseca e os mesmos acabaram por
ter alta para o domicilio. Tivemos
também aquilo que considero ter sido
a grande mais valia deste
internamento, as ‘visitas virtuais’'.
Através de videochamadas,
conseguimos tornar mais pessoal e
humanizada, uma experiéncia que
poderia ter sido aterradora.

Houve alturas de medo. Lembro-me,
por exemplo, ao inicio, quando
faziamos a contagem do tempo e das
reservas de oxigénio que
dispunhamos, praticamente de hora
a hora, dia e noite. Até ter sido
instalado o circuito de oxigénio, foi o
mais aterrador. Foi assustadora, por
exemplo, a noite em que estava
previsto recebermos 20 doentes da
area de Lisboa e nao havia reservas
de oxigénio nem para os que ja la
estavam internados. A Enf. Monique
foi, as 2h da manh3, para o Hospital
de Portimao, arrecadar todas as
balas de oxigénio disponiveis. No
fundo estas pessoas vinham para o
Hospital de Campanha porque
careciam de internamento, a maioria
por necessidade de oxigenoterapia, e
estdvamos a ficar sem ele. 0 COVID-
Arena foi muito isto: antecipar
problemas e tentar resolvé-los,
porque o que fosse para correr mal,
era certo que ia correr.

Em termos pessoais, senti que ao
inicio as pessoas estavam
contrariadas e com medo. Durou uns
dias. Poucos. Depois da fase de
estranheza inicial, garanto que todos,
até os menos sentimentais e

emocionais, ficaram nostalgicos com

o encerramento do Covid Arena. Para
tras deixdmos lembrangas de
doentes, de familias, deixamos
muitas vidas que conseguimos
devolver as suas casas, ao seu
aconchego, ao seu lar. E aos que isso
nao foi possivel, conseguimos dar a
dignidade que mereciam no final da
sua vida.

Feitas as contas, tivemos 170
admissoes, demos 117 altas,
transferimos 31 doentes (para outras
enfermarias do CHUA por
agudizacao, por intercorréncia —
enfarte, hemorragia digestiva, ...),
falecerem 22 pessoas. Recebemos
40 doentes do HFF, 22 do HGO, e os
restantes de enfermarias COVID do
CHUA, Beja, Santiago do Cacém,
Elvas, Portalegre, Barreiro, Setubal,
Loures e Vila Franca de Xira.

O Covid Arena foi, em jeito de resumo
e para tentar descrever aquilo que se
foi sentindo por 14, viver sempre com
a emocao a flor da pele. Foi dedicar
tempo, abdicar da vida cé fora, e
dedicar-nos e cuidar muito uns dos
outros e daquelas pessoas. Foi ter a
certeza que fizemos o melhor que
sabiamos com o pouco que
tinhamos. E foi principalmente
agradecer a oportunidade que foi
poder viver isto tudo desta maneira

tao especial.
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A PANDEMIA NA ILHA DO PRINCIPE
ENTREVISTA AO ENFERMEIRO JOAO FERNANDES

Caros Leitores,

Nesta edicao da rubrica “Emergéncia Internacional” iremos viajar até a llha do Principe e tentar perceber

como funciona o sistema de emergéncia local bem como o plano elaborado para responder a pandemia

por COVID-19. Iremos conhecer o Enfermeiro Jodo Fernandes que nos ira partilhar a sua histdria de vida e

o0 seu percurso profissional, ele que é um dos muitos enfermeiros portugueses pelo mundo.

LIFESAVING (LS) - Boa Tarde Joao.
Antes de mais agradego imenso teres
aceitado o nosso convite e poderes
responder as nossas questoes. Como
pergunta inicial pretendemos que nos
explicites o teu percurso profissional,
o teu curriculum, e de que forma é que
a area de urgéncia e emergéncia
apareceu no teu percurso profissional.
Comecei a
trabalhar em 2001 apds concluir a
minha licenciatura em Enfermagem,
sendo que no ultimo ano tinha estado
em Erasmus em Oviedo, onde tive a
minha primeira experiéncia em
Urgéncia, pois realizei estagios
profissionais no servigo de Urgéncia,
Cuidados Intensivos e SAMU, que € a
entidade de emergéncia pré-
hospitalar de referéncia em Espanha,
seguindo-se por ultimo o estagio final
em SU em Portugal. A partir dai sabia
que a Urgéncia e Emergéncia era a
area que mais me identificava e me
poderia levar a realizar o meu sonho
de fazer missoes internacionais de
emergéncia. No entanto a
oportunidade de trabalho que surgiu

no antigo Hospital Geral de Santo

Os Editores.

Eva Motero e Ruben Santos

Antdnio (HGSA) foi na area de
Neurologia e Unidade de AVC onde
estive quase 5 anos, e onde
regularmente ia fazendo estagios no
INEM e formagdes na area da
Emergéncia. Apds varias tentativas
de transferéncia sempre negadas eis
que aparece a oportunidade de partir
numa primeira missao para Sao
Tomé e Principe e a qual me foi
negada pelo diretor do hospital onde
trabalhava. Naquele momento
percebi que nao teria a liberdade para
escolher o meu caminho e em
parceria abri 0 meu préprio negécio
com a minha socia Elisa Quintela,
uma clinica médica e uma empresa
de formagao para profissionais de
salde chamada Workapt, onde
desenvolvemos formagao na area da
emergéncia essencialmente. Dentro
dos projetos que fomos criando
lancei a marca ES24 que tinha como
uma das suas valéncias a assisténcia
médica a eventos e onde a
emergéncia volta a surgir, muito
também pela influéncia de um grande
amigo e profissional Ruben Santos,

com quem tirei o Mestrado em

Urgéncia e Emergéncia pela
Universidade do ICBAS e
Universidade de Barcelona, e onde
tive a oportunidade de tirar formagao
em resgate na montanha e resgate
aquatico por exemplo. Finalmente em
2014 surge a primeira missao em
Kibera na maior favela do mundo, no
Kenya, onde fui sozinho como
voluntario colaborar com
organizagoes locais na resposta
médica a criangas sem acesso a
cuidados de saude de qualidade.
Naquele momento senti que nao
tinha sido eu a escolher o sonho, mas
o sonho que me escolheu a mim.
Seguiram-se 6 meses em Bafata na
Guiné-Bissau com os Médicos Sem
Fronteiras, em emergéncia pediatrica
que foi a experiéncia mais
impactante na minha vida e onde tive
de liderar uma equipa de 23
enfermeiros locais, com os quais
aprendi muito também. A partir dai
surge novo convite, desta forma
através de uma empresa chamada
HBD- Her Be Dragons que tem como
objetivo fazer da ilha do Principe um

exemplo de eco-sustentabilidade

s
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para o Mundo, e com a qual me
identifiquei de imediato. O meu papel
era reconhecer os principais riscos
que colaboradores e turistas tinham
na ilha e criar um espago para
estabilizagao e evacuagao de
pacientes urgentes, assim como dar
assisténcia médica a todos
colaboradores da empresa e suas
familias, assim como apoiar a
Hospital Local com formagao e
capacitagao e dar assisténcia a
todas as pessoas que necessitem de
cuidados de saude de qualidade.
Dentro da empresa temos
desenvolvidos varios projetos
internos e também de cariz social,
onde com mais 2 espetaculares
colegas, a Mariana Carmo e o Marcio
Silva, temos feito periodos de rotagao
ao longo do ano. Desta forma divido
0 meu tempo entre Portugal com a

minha empresa, Principe e pelo

‘.),
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Camaroes

Guiné
Equatorial

Mundo, pois ainda estive largos
meses em Guadalupe num projeto

diferente de cuidados primarios.

(LS) - De que forma é que chegas a
emergéncia internacional e como foi
a tua primeira missao?

(JF) - A minha primeira missao surgiu
por iniciativa prépria pois sentia que
nao podia esperar mais e tinha de
partir. Investiguei, soube de uma
portuguesa que tinha uma
organizagao de apadrinhamento de
criangas em Kibera no Kenya
chamada From Kibera With Love,
liderado pela corajosa Marta Baeta,
com quem falei e percebi que a salide
é altamente negligenciada e onde
poderia ser um ponto de partida. Fiz
as malas, carregadas de material de
saude e kits de rastreio de HIV e
parti. Nesse dia tinha percebido que

tudo ia mudar. Foi em 2014 e o Kenya

sofria de constantes ataques
terroristas pelo grupo Al-Shabaad, um
grupo extremista somali, tendo feito
na altura evacuar todas as
embaixadas internacionais pois
Nairobi essencialmente era uma
cidade insegura. Quando cheguei foi
quando tudo comegou a acontecer,
mas felizmente eu estava em Kibera,
a maior favela de Africa onde ndo ha
um numero exato de pessoas la a
viver mas que se pensa ser
aproximadamente 1 milhao. Kibera é
um local impactante, milhares de
pessoas refugiadas de paises
vizinhos, uma favela onde existe
muita violéncia de género, lixo, falta
de condigdes basicas sanitarias,
muito pobre e onde as criangas sao
muito vulneraveis em todos os
aspetos. Em Kibera, deves voltar para
casa cedo, a noite é bastante

perigosa, ha tiros e gritos frequentes



nas ruas. Na verdade, eu tenho uma
imagem um pouco diferente, senti
que fui bem recebido pelas pessoas,
“Karibu, Karibu”, significa bem vindo,
diziam-me sempre, a sua simplicidade e
resiliéncia eram admiraveis e as
criangas simplesmente enchiam-me o
coragao de amor e coragem. Era por
elas que ali estava e deram-me muito
mais do que alguma vez lhes poderei
dar. Muitas infegOes respiratérias,
muitas diarreias, muito HIV entre outras,
fazia o que podia com o que tinha e
antes de partir estabeleci uma parceria
com uma clinica local, onde faria
doagdes a clinica e esse espago seria
responsavel por dar assisténcia a todas
as criangas da organizagao da Marta,
gue peco a todos para visitarem nas
redes sociais. E foi assim o principio da

minha aventura Humanitaria.

(LS) - Existe algum tipo de
preparagao que costumas realizar
antes de partires para missao?

Bom para além das vacinas e do
check up geral, leio bem sobre a missao,
sobre o Pais a sua cultura e tradigdes. E
importante adaptarmo-nos o mais
depressa possivel para podermos

rapidamente dar o melhor de nés.

(LS) - Qual o momento que mais te
marcou em missao, podes
descrever? Quais foram os paises
onde ja trabalhaste?

0 momento que mais me
marcou foi num sé dia ter visto mais
criangas a morrer que em toda a
minha carreira como enfermeiro.
Estava em Bafata na Guiné, onde
trabalhei com os Médicos Sem
Fronteiras numa missao de
Emergéncia Pediatrica em que o

objetivo era diminuir a mortalidade

infantil que na altura era de
aproximadamente 20%, sendo a
Malaria a principal causa de morte.
Foi a experiéncia da minha vida, mas
mudou a minha percegao sobre a
morte e fez-me ver o quao
afortunados somos, pois em
condi¢gbes normais, como em
Portugal, tinhamos conseguido salvar
praticamente todas elas. No entanto
fez-me desenvolver a aceitagao de
que fiz tudo o que era possivel e
impossivel para salvar aquelas
criangas, e isso preenche-nos o
coragao com o sentimento de dever
comprido ainda que doa nao termos
salvo mais criangas. Para terem a
nogao, o0 nosso equipamento de SAV
era um insuflador manual, uma
ampola de Adrenalina, um aspirador
de secrec¢oes de pedal e um
concentrador de oxigénio que tinha
de ser partilhado para mais 6
criangas, mas ainda assim reduzimos
a taxa de mortalidade de 20% para
2% e isso diz tudo sobre o sucesso
da missao.

Pelo caminho, ja passei por Kibera na
maior favela do Mundo no Kenya,
Bafata na Guiné Bissau e desde 2016
em rotagdes na ilha do Principe em
Sao Tomé e Principe. Pelo meio tive
também uma experiéncia nas
Antilhas Francesas mas fora o

contexto de missao de emergéncia.

(LS) - Quais as dificuldades que
sentes (em missao) e como as
consegues ultrapassar?

As principais dificuldades sao
sempre os primeiros dias de
adaptacao ao pais diferente e com
raizes culturais distintas, mas que

depois se torna algo “normal” para

noés. E evidente que o dia da
despedida da nossa familia é o que
mais custa, mas quando chegamos
conhecemos a nova familia
temporaria e acima de tudo quando
nos entrosamos no sentido da missao

tudo se torna mais leve e facil de gerir.

(LS) - Invariavelmente teremos de
falar na Pandemia que nos assombra
e falamos da Ilha do Principe. O que
nos podes contar dessa aventura,
como chegaste ai e o que tens
desenvolvido?

Eu cheguei precisamente no
momento que tudo comegou, em
Margo de 2020. A Pandemia j&
assustava o Mundo e sabiamos
inevitavelmente que ia chegar ca
também. Desta forma a primeira
coisa a fazer foi sensibilizar todos os
hotéis e residenciais locais a
fecharem, de maneira a diminuir o
fluxo de passageiros entre as ilhas,
Sao Tomé e Principe, reduzindo assim
a porta de entrada a potenciais
infetados que entrassem na ilha. Era
inevitavel que isso ia acontecer e foi
preferivel fechar por responsabilidade
do que por consequéncia.

Foi entao criado o Comité de Crise a
Resposta ao COVID 19, liderado pelo
Sre Presidente da Regidao Auténoma do
Principe (RAP), onde eu e a minha
colega Mariana fizemos parte como
conselheiros e membros ativos na
resposta, apoiando diretamente na
construgao do plano de resposta,
formagao dos profissionais de satde,
desenho do hospital de campanha, um
centro de operagoes 116, e
transformamos um resort num espago
de isolamento de idosos e pessoas

vulneraveis. Tudo isto foi possivel
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gragas ao apoio continuo e
incondicional de Mark Shuttleworth
que para além de ter disponibilizado o
resort, investiu em EPI’s e material
médico para que os profissionais de
saude estivem devidamente equipados
e protegidos. A equipa de satde local
liderada pelo Dr° Sylvio Vera Cruz, e
com a qual colabordamos sempre
juntos, foi na minha opiniao a grande
responsavel pela contengao do virus

na primeira vaga.

(LS) - Podes descrever quais os
recursos de satde que existem na
ilha e o trabalho que desenvolveste
na luta contra a COVID-19, descrever
o plano que implementaram?

0 plano consistiu essencialmente
pressionar ao estado de emergéncia de
modo a fechar os pontos de entrada no
aeroporto e porto, ativar a linha de apoio
e triagem 116 de modo a encaminhar
potenciais suspeitos para os locais de
avaliagao, tornar o hospital de
campanha, que era um jardim de
infancia, pratico e com um circuito
seguro e capaz de responder até a um
numero maximo de 30 doentes. Depois
foi feito um trabalho de sensibilizagao
em toda a ilha, sobre higiene
respiratodria, lavagem de maos,
reconhecimento de sintomas e uso de
mascara, que eram produzidas na
prépria ilha, ajudando assim também o
comércio local. E importante referir que
o principe nao dispde de cuidados
intensivos ou ventilador, a capacidade
de resposta a situagoes de urgéncia e
emergéncia é limitada por isso
sabiamos que tinhamos de prevenir
acima de tudo. Em paralelo
transformamos um resort num centro
de isolamento de idosos e pessoas

vulneréreis onde tiveram durante 4

meses aproximadamente,
acompanhados por equipas do staff da
HBD devidamente treinadas e com uma
capacidade de encaixe emocional muito
grande e que tém muito mérito no
sucesso da resposta na 12 vaga.
Durante a primeira vaga tivemos 29
casos nailha, todos provenientes de um
voo de repatriamento entre ilhas e a
qual contivemos através do isolamento
dos passageiros em residenciais
preparadas e vigiadas pelo exército
durante 21 dias. Como nao tinhamos na
altura capacidade de testagem
tinhamos de colocar toda a gente em
quarentena, pois os testes PCR eram
todos enviados para fora. Apés esse
periodo o Principe teve 100 dias sem
registar nenhum infetado, sendo que
com o desconfinamento e com o Natal,
o virus voltou a chegar a ilha e conta
atualmente com um total de 61 casos e
0 mortes. Atualmente temos uma
capacidade de testagem superior, com
testagem PCR disponivel, mas ainda
assim limitada, mas acredito que o
diferencial de casos entre ilhas se
justifica pela implementagao da
obrigatoriedade de realizagao de testes
antigénio entre ilhas que ajudou muito
na triagem de infetados a chegaram ao
Principe. Continuamos na luta apesar
de atualmente existir uma descrenga
perigosa e negligente por parte de toda
a populagao que nao esta a cumprir
com o as medidas nem com o uso

obrigatdrio da mascara.

(LS) - No que respeita a vacinagao,
tém algum plano implementado?

0 programa de vacinagao estd ja
definido e tem como target 70% da
populagao. Sera dividida em 4 fases,
sendo que a primeira fase tem como

objetivo vacinar 20 % da populagao

iniciando pelos profissionais de saude e
profissionais na 12 linha, assim como
idosos com comorbidades de risco.
Estes 20% estao ja garantidos através
do programa COVAX, restando agora
encontrar parceiros para financiar a
compra e implementagao das vacinas
que representam os 50%
remanescentes a serem aplicados em 3

fases até ao inicio de 2022.

(LS) - Como funciona a emergéncia
pré-hospitalar na llha do Principe?

A emergéncia pré-hospitalar nao
existe. O Hospital tem uma ambulancia
tripulada por um motorista e um
magqueiro com formagao muito basica
mas sem competéncias em emergéncia
pré-hospitalar. A formagao basica que
possuem foi ministrada pelo nosso
departamento a nivel de trauma e
primeiros socorros, no entanto, existe o
sonho de capacitar e melhorar as suas
competéncias e recursos num futuro
préximo e iniciar um projeto de
qualificagao pré-hospitalar na llha do
Principe. Recentemente ministramos
em parceria com a Workapt e HBD, uma
formacao certificada em TATU -
Triagem, Avaliagao e Tratamento de
pessoas Urgentes, a todos os
profissionais de saude no Principe. No
fundo é uma abordagem ao doente
urgente e emergente através da

sistematizagao ABCDE.

(LS) - Por tltimo, pedimos que nos
descrevas quais os pontos positivos
que encontras em cenario de missao,
qual foi a tua aprendizagem em todos
estes contextos e uma mensagem final
que queiras deixar aos nossos leitores.
Em primeiro lugar partir em
missao deve ser uma decisao tomada

com o coragao e intuigao, mas
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também com a consciéncia clara que
é acima de tudo uma aprendizagem
profissional e Humana a um nivel
completamente diferente a que
estamos habituados. Temos de estar
preparados para sair fora da zona de
conforto, mas para mim isso é bom.
Somos imersos num ambiente em
gue as pessoas tém histdrias de vida
profundas, com tradigdes antigas,

onde falam varios idiomas e

vivenciam a morte desde muito novos.

Somos imersos num ambiente onde a
escassez de recursos, as condigoes
de vida basicas por vezes nao existem
e os padrdes culturais vao desafiar a
nossa capacidade de encaixe,
desenrasque e resiliéncia, mas onde
encontramos nos nossos colegas de
missao a nossa forga e aquele
empurrao extra para continuar.

No entanto, o mais positivo sdo as
incriveis pessoas que conhecemos, os

lagos que criamos com 0s povos, e 0

amor que recebemos. Fazemos amigos
para a vida. E uma experiéncia que nos
muda para a vida, nao pela viagem ao
outro lado do Mundo mas pela viagem
que fazemos dentro de nés.

0 meu conselho é vao se isso é um
sonho para vocés, ndo fiquem
eternamente a espera do momento
certo porque a vida é isso mesmo, um
momento, e a ir vao com quem
realmente faz a diferenca e isso sou
muito claro. Médicos Sem Fronteiras,
estamos onde mais ninguém quer
estar e aproveito para sensibilizar
todos os leitores a apoiar esta ONG
que faz a verdadeira diferenga por
todo o Mundo

Muito obrigado pelo teu contributo.
Um forte abrago,

Ruben Santos

Eva Motero

EMERGENCIA INTERNACIONAL

EDITORA

EVA MOTERO
Médica VMER

EDITOR

RUBEN SANTOS
Enfermeiro VMER
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NOS POR CA

REVISAO ESTATISTICA DE 1 ANO DE COVID-19

Ana Isabel Rodrigues’, André Abilio Rodrigues?3, Solange Mega??

Médica VMER', Enfermeiro VMER?; Enfermeiro SIV?

Passado 1 ano dos primeiros casos de infegao por COVID-19 diagnosticados em Portugal, decidimos realizar a presente

revisao estatistica, com o objetivo de caracterizar as ocorréncias ao longo deste ultimo ano, das VMER's de Faro e

Albufeira. Para o efeito utilizdmos o periodo de tempo compreendido entre 1 de Margo de 2020 e 28 de Fevereiro de 2021.

QUAL O GENERO E A FAIXA ETARIA MAIS REPRESENTATIVA NESTE PERIODO DE TEMPO?

Tendo como base os gréficos 1 e 2,
podemos verificar que o género mais
frequente nas ocorréncias de ambas
as VMER's foi o masculino, com 56%
para a VMER de Faro e 57% para a
VMER de Albufeira. O intervalo de
idades mais comum, também para
ambas as VMER's, encontra-se
compreendido entre os 81 a 90 anos,
correspondendo a 21,7% de ativacoes
para a VMER de Faro e 17,6% para a
VMER de Albufeira. Pode-se verificar
que mais de um tergo das ativagoes
ocorre nas faixas etarias compreendi-
das entre 71 a 90 anos, e represen-
tam 39% do total de ocorréncias para
a VMER de Faro e a 33,7% para a
VMER de Albufeira.

Género

Masculino Feminimao

VMER Faro = VYMER Albufeira

Grafico 1: Distribuicao das ocorréncias por género

Faixa etdria

131-40] [41-50] [51-60]

PHI-N
WMER Fari

| VRIER All

Grafico 2: Distribuicao das ocorréncias por faixa etaria



QUAL FOI O TIPO DE OCORRENCIA MAIS FREQUENTE?

Ao efetuarmos a revisao estatistica
verificdmos que o tipo de ocorréncia
mais frequente, para ambas as
VMER's, foi a Paragem Cardio-respi-
ratéria (PCR), representado 30% das
ocorréncias da VMER de Faro e 22%
na VMER de Albufeira, seqguida da
Alteragao do estado de consciéncia
(AEC) e da Dor toracica.

Grafico 3: Tipo de ocorréncias mais freq de 1 de Margo de 2020 a 28 de Fevereiro de 2021

QUAL A PERCENTAGEM DE VITIMAS TRANSPORTADAS PARA UMA UNIDADE DE SAUDE?

Tendo como base o grafico 4, VMER Faro VMER Albufeira
podemos verificar que a maioria das

vitimas foram transportadas para
uma unidade de saude, correspon-
dendo 66% e 69% para a VMER de

Faro e Albufeira respetivamente.

Grafico 4: Per do porte das vitimas

QUAL A PRINCIPAL CAUSA DA VITIMA NAO TER SIDO TRANSPORTADA?

A principal causa do nao transporte em 33
ambas as VMER's foi a morte, Nao transporte
representando 80% para a VMER de

Faro e a 75% para a VMER de Albufeira.

Recusa Decisdo Médica Desa

VMER Faro B VMER Albufeirra

das do ndo porte das vitimas

Tipo de ocorréncias em 1 ano de pandemia COVID-19
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DAS VITIMAS TRANSPORTADAS PARA UMA UNIDADE DE SAUDE QUAL A PERCENTAGEM
DAS QUE TIVERAM ACOMPANHAMENTO MEDICO

Avaliando o Gréfico 5 podemos

Acompanhamento

verificar que, das vitimas que foram
transportadas a uma unidade de
saude, apenas 42% necessitaram de
acompanhamento médico na VMER de
Faro, e 28% na VMER de Albufeira.

VMER Faro VMER Albufelra

Acompanhamento ® 5em acompanhamento

Grafico 6: Percentagem das vitimas que foram transportadas e que tiveram acompanhamento médico

SENDO A PCR A OCORRENCIA MAIS FREQUENTE AO LONGO DESTE ANO DE COVID, EXISTIU ALGUMA
VARIAGAO MENSAL SIGNIFICATIVA AO LONGO DESTE ANO?

Tendo por base o graficos 6, podemos
Paragem Cardio-respiratoria
sua maior percentagem de ativagoes 6%

para PCR em janeiro de 2021 (12%).
Por outro lado, a VMER de Albufeira

teve 3 meses com maior prevaléncia

verificar que a VMER de Faro teve a

108

deste tipo de ocorréncia: Abril de 2020
(14%); e agosto de 2020 e janeiro de

2021, ambos com 16%.

Abr  Mai  Jun Jul Ago  Set  Out  Nov  Dez

VMER Fara = VMER Albufeira

SHEES



ASSIM, NOS POR CA...

“Assim, nds por ca... poderemos
concluir que, neste primeiro ano de
pandemia COVID-19, as VMER's de
Faro e Albufeira foram ativadas
maioritariamente para vitimas do
sexo masculino e com idades
compreendidas entre 71 e 90 anos.
Em ambas as VMER, a maioria das
vitimas teve a necessidade de ser
transportada para uma unidade de
salde. Na VMER de Faro 66% das
vitimas foram transportadas, das
quais 42% tiveram a necessidade de
acompanhamento médico. No que
concerne a VMER de Albufeira, 69%

das vitimas foram transportadas, e
destas s6 28% tiveram a necessi-
dade de acompanhamento médico.
Verificamos também que o tipo de
ativacdo mais frequente para
ambas as VMER's foi a Paragem
Cardio-respiratoria, representado
30% do total de ocorréncias da
VMER de Faro, e 22% na VMER de
Albufeira. O pico de ativagoes para
este tipo de ocorréncia, nas duas
viaturas médicas, ocorreu em
janeiro de 2021, coincidente com o
registo de maior nimero de novos
casos confirmados de infetados
com o SARS-COV-2

NOS POR CA

EDITOR

ANDRE ABILIO RODRIGUES
Enfermeiro SIV/VMER

EDITORA

SOLANGE MEGA
Enfermeira SIV/VMER
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FARMACO REVISITADO
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O rocurénio é um relaxante
neuromuscular ndo despolarizante.
Estruturalmente é uma amina
monogquaternaria e produz o seu
efeito clinico antagonizando a
acetilcolina na placa motora, atuando
sobretudo nos receptores nicotinicos
pés sindpticos e impossibilitando
assim a contragao muscular. O
relaxamento muscular obtido —
curarizagao - proporciona condigoes
6timas para abordagem invasiva da
via aérea e para a realizagao de
determinadas técnicas cirurgicas.
Pode também ter indicagao no
contexto de ventilagao mecanica
invasiva de curta duragao ou como
resgate em determinados contextos
de ventilagao invasiva de longa
duragao. No entanto, o relaxamento
muscular tem como consequéncia
fisiolégica evidente a perda total da
capacidade de ventilagao e protegao
de via aérea fungdes que terao,
forcosamente, de ser providenciados
pelo responsavel pela administragcao
do farmaco.

Em termos praticos e,
comparativamente aos restantes
relaxantes neuromusculares nao
despolarizantes, o rocurénio tem um

inicio de agao rapida e uma duragao
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de acgao intermédia. O inicio de agao
esta dependente da dose utilizada.
Assim, a dose de 0.6 mg/Kg permite
condig¢oes de intubagao em 90
segundos. Por outro lado, uma dose
de 1.2 mg/Kg permite condigoes de
intubagao em 60 segundos, podendo
assim ser utilizado em contextos de
intubagao de sequéncia rapida.

A grande vantagem do rocurénio
sobre todos os farmacos da mesma
classe é a existéncia de um
composto reversor — sugammadex. A
administragado de 16 mg/kg de
sugammadex permite a reversao
imediata do efeito relaxante,
inclusivamente minutos apds a
administragao de bélus de rocurénio.
Assim, este composto tem utilidade
em contexto de rotina, em doses
mais baixas, para a retoma de uma
adequada contragao muscular e
possibilidade de extubacgao
controlada e segura dos doentes. Por
outro lado, em todos os contextos,
caso nao seja possivel assegurar a
adequada ventilagao e protegao de
via aérea apds administragao do
farmaco, a existéncia de reversor
afigura-se como uma seguranga, por

forma a evitar eventos criticos.

FORMAS DE APRESENTAGAO
- Ampolas: 50 mg/5 mL (10 mg/mL) e
100 mg/ 10 mL (10 mg/mL)

CONSERVAGAO

- Validade de 3 anos — quando
refrigerado - mantido a temperaturas
entreos2-8°C

- Validade de 12 semanas — quando
retirado do frigorifico - mantido a

temperaturas 8 — 30°C

FARMACOCINETICA E
FARMACODINAMICA:

Mecanismo de agdo: O rocurénio, bem
como os restantes relaxantes
neuromusculares nao
despolarizantes, é um antagonista da
acetilcolina na placa motora. Atua
sobretudo nos receptores nicotinicos
pés sinapticos da placa motora
impedindo a ligagao da acetilcolina e
consequente propagagao do
potencial de agao, impossibilitando
assim a contragao muscular. Algum
efeito clinico é apreciavel quando
80% dos recetores estdao ocupados e
o bloqueio completo ocorre quando
pelo menos 92% dos recetores estao
ocupados. Para além disso, atua
também nos receptores nicotinicos
pré-sinapticos da placa motora. Estes

respondem a acetilcolina num



mecanismo de feedback positivo
mobilizando mais moléculas de
acetilcolina quando estimulados. A
ligagao dos relaxantes musculares
nao despolarizantes inibe este
mecanismo, impedindo a mobilizagao
de acetilcolina ap6s uma primeira

estimulagao dos recetores.

Absorgdo: Apés bélus Unico EV, tem
inicio de acao rapido e dependente
da dose (entre 60 a 90 segundos),
com duracgao de efeito entre 30 e 70

minutos (dependente da dose).

Metabolismo: Metabolismo hepatico
minimo. O 17-desacetilrocurénio é o
principal metabolito ativo e mantém
5 a 10% da atividade do farmaco,
embora esta atividade parega ser

clinicamente irrelevante.

Distribuicdo/Eliminagdo: tem uma
ligagao as proteinas plasmaticas de
cerca de 30%. E um farmaco hidrofilico
com baixo volume de distribuigao com
consequente acumulagao no tecido
adiposo pouco significativa.

E eliminado primariamente por
metabolizagao hepatica. Excregao nas
fezes (31%) e na urina (26%).Atravessa
a placenta e pequenas doses sao
encontradas no sangue umbilical.

Nao necessita de ajuste de dose na
disfungao renal ou hepatica.

No entanto, nestes doentes, a duragao
de agao do farmaco pode estar
aumentada e, consequentemente, 0
tempo até reversao do bloqueio pode

ser superior.

INDICAGOES TERAPEUTICAS

E POSOLOGIA:

O rocuroénio é utilizado em varios
contextos com o objetivo de obter
paralisia muscular — curarizagao.
Uma vez que este farmaco nao tem
inerente qualquer efeito em termos
de consciéncia, sedacao ou analgesia
deve ser sempre utilizado em
conjunto com outros farmacos que

atuem nas fungdes supracitadas.

ADULTO
Bloqueio neuromuscular para
intubagao endotraqueal, cirurgia ou
ventilagdo mecanica
*  Indugao de sequéncia rapida:
bélus de 1.2 mg/Kg
+  Intubagao endotraqueal:
*  Dose inicial: bélus de 0.6 mg/Kg
*  Dose de manutengdo (se
necessidade de manutengao do
relaxamento muscular)
¢ Bolus 0.1 a0.2 mg/Kg
— a repetir conforme
necessidade
¢ Perfusado continua: 10 a

12 mcg/Kg/min

Curarizagao/ paralisia

em contexto de cuidados intensivos

- Indicagoes: utilizar até 48 horas em

doentes com ARDS com ratio <150

ou doentes com shivering (resultante

de medidas de arrefecimento ativo)

+  Doseinicial: bélus de 0.6 a 1 mg/Kg

+  Dose de manutencgao: perfusao
continua 8 a 12 mcg/Kg/min

- Monitorizagao: inicialmente a cada

2-3 horas até dose de perfusao

estavel; a partir dai a cada 8-12 horas

- Incrementos: ajustar dose de

manutengao com incrementos de 10%

IDADE PEDIATRICA
- Estudos nesta populagao foram

realizados entre os 3 meses e os 14 anos

Bloqueio neuromuscular para
intubagao endotraqueal, cirurgia ou
ventilagdo mecanica
+ Indugao de sequéncia rapida:
bélus de 1.2 mg/Kg
+ Intubacgao traqueal:
*  Dose inicial: bélus de 0.6 mg/Kg
*  Dose de manutengao (se
necessidade de manutengao
do relaxamento muscular)
¢ BOlus 0.075t00.15
mg/kg — a repetir
conforme necessidade
¢ Perfusdo continua: 7 a

12 meg/Kg/min

Obesidade
- Recomenda-se o célculo da dose a
utilizar por Kg de peso ideal
*  Pesoideal
*  Sexo masculino: Peso ideal=
50 + 0.91(altura-152);
*  Sexo feminino: Peso ideal=
45.5+0.91 (altura-152)
- No doente extremamente obeso
considerar calcular a dose por Kg
com base no peso ajustado
«  Peso ajustado = [0.4 x (Peso real

— Peso ideal) + Peso ideal]

Gravida

- Estudos nesta populagéo sao
limitados: utilizar durante a gestagao
quando o beneficio supera o risco

- Utilizagao de dose de indugao rapida

na cesariana urgente nao esta aprovada

Efeitos adversos:
Em termos clinicos, apesar de nao ter
efeito simpaticomimético directo, o

rocurénio pode ter algum efeito
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vagolitico, quando usado em altas
doses, provocando taquicardia e
hipertensao ligeiras. Também é possivel
a ocorréncia de hipotensao, ainda que
transitoria.

Tem potencial de libertagao de
histamina baixo e a ocorréncia de
reacgOes anafilacticas é <1%. No
entanto, foram descritas algumas
reacgOes anafilactides.

Foram descritas, em casos clinicos, as
seguintes reacgoes adversas:
broncospasmo; arritmias; alteragoes
ECG inespecificas; rash cutaneo; edema

no local de pungao; prurido; vomito.

Cuidados especiais:

- Prevencgao ativa de ulcera de cérnea
— durante todo o periodo de
curarizagao os olhos devem ser
adequadamente encerrados com
adesivo e, eventualmente, utilizado
lubrificante ocular.

- Curarizagao residual — antes da
extubagao deve garantir-se a reversao

completa dos efeitos do farmaco.

Contra-indicagoes:
- Alergia ou hipersensibilidade ao

rocurénio ou algum dos excipientes.

Particularidades dos doentes:

- Potencia o bloqueio (maior
relaxamento): Miastenia gravis,
doengas neuromusculares, caquexia.
- Antagoniza o bloqueio (menor
relaxamento): doentes queimados
(>20% da area corporal - podem
apresentar alguma resisténcia ao
farmaco, habitualmente com inicio
dias apéds a lesao e até meses apds a
cicatrizacio das lesdes); lesbes
desmielinizantes, neuropatias

periféricas; trauma muscular.

Pontos-chave:

- O rocurénio é um relaxante
neuromuscular nao despolarizante de
inicio de agao rapido e tempo de
duragao de agao intermédio;

- Na dose de 1.2 mg/Kg permite obter
condigOes de intubagao em cerca de
60 segundos com duragao do
bloqgueio de cerca de 60 minutos;

- Nao necessita de ajuste na doencga
renal ou hepatica. A dose no obeso
deve ser, idealmente, calculada de
acordo com o peso ideal;

- Tem um reversor — sugammadex

— que, na dose de 16 mg/Kg, permite
a reversao imediata do bloqueio
neuromuscular, mesmo se
administrado imediatamente apés o
rocurénio;

- O doente curarizado perde
completamente a capacidade de
proteccao de via aérea e ventilagao,
funcgdes que devem ser
eficientemente asseguradas, sob

risco de eventos adversos graves.
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Characteristics of patients who had a stroke not
initially identified during emergency prehospital
assessment: a systematic review
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INTRODUGAO

Anualmente, a nivel mundial,
aproximadamente 20 milhoes de
pessoas sofrem um AVC, das quais 5
milhdes irao morrer e 5 milhdes
ficarao incapacitadas. O
reconhecimento precoce é
necessario para maximizar os
beneficios do tratamento hiperagudo
com trombélise e/ou trombectomia.
Cerca de 70% destes doentes recorre
aos servicos de emergéncia médica
(SEM) e a eficacia da “Via Verde do
AVC” depende fortemente da
precisao e pontualidade na
identificagado dos sintomas de AVC e
da capacidade de distinguir os casos
de AVC e nao-AVC.

A maioria das ferramentas de triagem
pré-hospitalar apresentam avaliagoes
para os sintomas mais comuns de AVC,
como a Cincinnati Prehospital Stroke
Scale (CPSS), também conhecida como
Face Arm Speech Test (FAST). No
entanto, a precisao das ferramentas de
triagem pré-hospitalar é flutuante, com
sensibilidade compreendida entre 44%
a97% e especificidade dentre 13% a

92%. Os sintomas menos “tipicos” de

AVC, como as alteragdes visuais,
confusao mental e perda de
equilibrio, entre outros, podem tornar
a sua correcta identificagdo um

desafio, sendo que estes AVC

representam cerca de 25% dos casos.

Até a publicacao deste artigo em
fevereiro de 2021 nao existia uma
revisao da literatura sobre quais os
sintomas mais comuns entre os
doentes com AVC nao identificados
pelos profissionais de emergéncia
médica, levando a uma inadequada
abordagem e tratamento, sobretudo
para os doentes com AVC da
circulagao posterior.

Os autores estabelecem como
objectivo desta revisao sistematica a
identificacao das caracteristicas de
apresentagao dos AVC agudo nao
identificados pelos servigos de
emergéncia médica (SEM),

denominados de “falsos negativos”.

METODOS

Revisao sistematica com estratégia
de busca adaptada para MEDLINE,
EMBASE, CINAHL e PubMed de 1995
a agosto de 2020. Critérios de

inclusdo: estudos incluindo doentes
com AVC (idade =18 anos, qualquer
tipo de AVC); estudos incluindo

doentes avaliados por profissionais
de saude, incluindo paramédicos ou

técnicos em ambiente pré-hospitalar.

RESULTADOS

Dos 845 artigos identificados
inicialmente, 21 cumpriram os
critérios de inclusao, sendo incluidos
um total de 6934 doentes. O nimero
total de doentes “falsos negativos” foi
de 1774 (26%). Apenas 10 dos 21
estudos apresentaram informagoes
mais detalhada sobre os doentes,
com um total de 3012 doentes com
AVC incluidos, dos quais 868 (29%)
eram “falsos negativos”. Dos 10
estudos, 5 estudos apresentaram
informagao demografica detalhada
com idade e sexo, sendo a a idade
média de 74,7 anos e 57% dos
doentes do sexo feminino.

Nos estudos que reportaram os
sintomas dos doentes “falsos
negativos”, os mais comuns foram:
alteragoes da linguagem (13-28%),

nausea e/ou vomitos (8-38%),

[T Q)|

=7 9
S .=
= 107 =



LiFe SavinG

Km:lm‘_l et al
(13599)°

Senith ef af
(199%™

Kicharell o af
I;?D[Hl]”

Bray et al
{2005)"™

Mosley et af

(20a7)™ (2010)"

Brayefal Chenetal

Brandler et
al j2015)"

Costema of
al (2019)™

Andersson ef

{2013)" al (2018)"

Symptoms n (%)
Facial drocp - -
Aumn weaknessidift - -
Lieg weakness!drift - -
Aumileg weakness/drift - -
Facial droop or arm weakness - -
Speech probilems - -
Wisual distwhanceimpairment
Araxia
Dizziness
Vertigo
Mauses of womiting - -
Sensory deficit = =
Headache
Unilateral weakness
heental status changes
Change in conscious level -
Hypoglycasman -
Selzure - 2 {6)
Quadriparesis - -
Bilsteral weakness - -
Weakness ather - -
Ophthalmoplegia - -

Fever - -

&(19)
28

Incontinence - =
Fall

- = 4 (4} -
14 (32) =
125 = = =

10(23) 1013}
= 2129 - -

2 (235)
- - - 1 (25)

3 (38}

1{13)

(2%
1(13)

125 = = =

27 12) =

69 (32) ~

81 (38 = = =

61 {28) 3578

- T8 13) 11 (8}

- - 13 (30
Tan - 4%

- 96 {a4) T{186)

- 12 (&) B4 (29 51
a0 (14) 20 (18) 1)

11 (£8.9)

- L RLF] - a9

- 12(4) - -
& [ t2:| =T —&
- 9 (32) = =

Tabela 1. Frequéncia de todos os sintomas reportados dos doentes “falsos negativos”

tonturas/vertigens (23-27%),
alteracgoOes visuais como perda visual,
diplopia ou névoa (13-29%) e alteragao
do estado de consciéncia (8-25%).
Dos 21 estudos, apenas 8 (38%)
reportaram a abordagem e
tratamento; 5 estudos realizados
entre 1997 e 2009, declararam que os
doentes “falsos negativos”
apresentavam sintomas minimos ou
atipicos, nao sendo candidatos a
trombolise, com base nos protocolos
da época; 3 outros estudos entre
2010 e 2019 com AVC reconhecidos
pelos SEM tiveram tempos porta-
Tomografia Computadorizada (TC)
significativamente mais curtos (34,6
vs 84,7min; p <0,007), mas isso nao
se traduziu numa maior rapidez de
trombdlise (14,9% vs 4,4%; p =0,074).
Quando os doentes eram FAST-
positivos ou era dado o “pré-alerta”
pelo SEM ao hospital receptor, o

tempo médio desde a chegada ao

hospital até a requisicao da TC e
realizagcdo da mesma foi de 39 e 57
minutos e 26 e 39 minutos,
respectivamente, em comparagao
com medianas de 120 e 155 minutos
para doentes FAST-negativos e 125 e
185min para os doentes que
chegaram ao hospital sem “pré-
alerta”. Os doentes nao identificados
pelos SEM como AVC ou em “pré-
alerta”, apresentaram o tempo mais
longo desde a chamada da
ambulancia até a primeira avaliagcao
médica no Departamento de
Emergéncia (DE) em 87 min (68-147)

e 52 min (45-73) , respectivamente.

DISCUSSAO

Da revisao sistematica realizada
pelos autores, 26% dos doentes que
tiveram um AVC nao foram
reconhecidos pelo SEM, variando
entre 2% e 52% das apresentagoes de

AVC nao identificadas em ambiente

pré-hospitalar. Os autores salientam
que a qualidade e o tamanho das
amostras variaram
consideravelmente entre estudos,
mesmo com utilizagdao das mesmas
ferramentas de triagem.

A identificagao pelos SEM dos
doentes com AVC possibilita a
entrada precoce na Via Verde de AVC
através da notificagao ao hospital
receptor e encaminhamento
adequado ao centro de referéncia.
Estes doentes apresentam redugao
do tempo de abordagem com
recursos mais rapido a trombdlise e
outcomes melhores.

Apesar de terem sido identificados 30
sintomas diferentes nos doentes com
AVC, os mais comuns nos doentes
falsos negativos foram as alteragoes
de linguagem e visuais, nausea e/ou

vomitos e tontura/vertigem. (Tabela 1).



Embora algumas apresentagoes
atipicas de AVC possam ser de dificil
diagnéstico, os autores relatam um
numero elevado de “falsos negativos”
por parte dos SEM em doentes com
alteragoes da linguagem, sendo que
a alteracgao da lingua é dos sintomas
mais tipicos de AVC. Os autores
discutem que através das escalas
aplicadas no pré-hospitalar podera
ser desafiante a identificagao de AVC
quando as alteragdes linguisticas se
apresentam de forma meno grave.
Para outros doentes, as alteragoes da
linguagem poderiam nao estar
presentes a data da apresentagao.

A nausea/vémito ocorreram em cerca
de 20% dos doentes, sobretudo nos
doentes com AVC da circulagao
vertebrobasilar. Isto fez com que um
servigo de pré-hospitalar no Reino
Unido passa-se a integrar a nausea e
vémitos no screening de AVC,
juntamente com a vertigem,
alteragoes visuais e ataxia.

A tontura é um dos sintomas mais
commumente relatados pelos
doentes com AVC cerebelar,
ocorrendo em até trés quartos dos
doentes. O termo tontura nao é
especifico, mas pode ser usado para
descrever vertigem ou pré-sincope.
Embora possa ser acompanhada por
outros sintomas neuroldgicos focais,
apresenta-se de forma isolada em
menos de 1% dos doentes com AVC.
Num estudo retrospectivo recente
com dados da National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS), a jungao

de “equilibrio” (definido como
desequilibrio da marcha ou perda de
forga nos membros inferiores) e
alteragdes visuais (perda visual e
diplopia) aos sintomas FAST teria
melhorado o reconhecimento de AVC
de 86% para 96 % (p <0,0007). Da
mesma forma, noutro estudo, a
adigao de ataxia ou sintomas visuais
ao FAST aumentaria a sensibilidade
de 61% para 80% (p <0,007) e 82%

(p <0,007), respectivamente. Num
estudo mais recente com o objetivo
de aumentar a sensibilidade do
diagnéstico do AVC da circulagao
posterior, foram adicionados ao FAST
o equilibrio e a diplopia (BEFAST). O
componente “Equilibrio” da escala
BEFAST foi pontuado pela prova
dedo-nariz e o componente “Olhos
“pela avaliagao da diplopia por meio
do rastreio digital. No entanto, a
soma desses sintomas nao melhorou
a identificagdo do AVC.

0 estado consciéncia foi amplamente
mal definido nestes estudos, mas
incluiu uma variedade de sintomas,
tais como: confusao, delirio e
alteragoes da orientagao e memodria,
sendo mais comuns em idosos,
doentes com alteragdes cognitivas
prévias e doentes com infecgoes
subjacentes. Embora as alteragoes
do estado de consciéncia ocorram
em até um tergo dos doentes com
AVC, 0 AVC é uma causa rara (<3%)
de mudancas isoladas no estado de

consciéncia.

CONCLUSAO

Apresentagoes de AVC que sao
habitualmente triadas como “falsos
negativos” pelos SEM geralmente
incluem: alteragoes de linguagem ou
visuais, nauseas e/ou vomitos,
tonturas/vertigens e alteragdes do
estado de consciéncia. No entanto, o
somatorio de outros sintomas as
escalas de triagem de AVC pré-
existentes exigiria uma avaliagao da
sua sensibilidade e especificidade,
necessidades de treino adicionais
para a sua aplicagao e o impacto no
uso de recursos de SEM. Apesar da
inclusao de alteragdes do discurso
na maioria das ferramentas de
triagem pré-hospitalar, esse sintoma
é frequentemente ignorado sendo
necessaria uma exploragao
detalhada do mesmo.
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VOZES DA EMERGENCIA

VMER DE PORTIMAO

A rubrica “Vozes da Emergéncia” do més de Maio da voz a viatura
médica de Portiméao, existente desde 2001 a assistir a populagéo
do Barlavento Algarvio. Representada pela Dra. Inés SimGes e
pela Enfermeira Monique Cabrita que tdo prontamente decidiram
partilhar connosco parte das suas experiéncias e emogées

vivenciadas ao longo dos ultimos anos...

Maria Inés Gongalves Simdes, 34
anos de idade, natural de Armacgao de
Péra, mudou-se para Portimao aos 2
anos. Terminou curso de Medicina
em 2011 tendo-se tornado
especialista em Medicina Interna em
2018. Exerce fungdes no Centro
Hospitalar Universitario do Algarve
— Unidade de Portimao, Coordena a
Viatura Médica de Portimao e
também desempenha fungoes no
Heli e CODU Algarve.

Monique Pais Cabrita, 41 anos de
idade, natural de Africa do Sul,
mudou-se para Portimao aos 5 anos
de idade onde reside até hoje. E
Enfermeira desde 2003, Especialista
em Enfermagem Médico-Cirurgica,
vertente doente Critico, P6s-
Graduada em Gestao e
Administragcao em Saude. Integra a
Equipa Responsavel pela Formagao
das VMER do Algarve.

A Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacgao (VMER) de Portimao
comemora o seu aniversario a 1 de
Maio, tendo sido fundada pelo Dr.
José Leite em 2001. O Dr. Leite
desempenhava fungdes como
médico na viatura médica de Faro e a
determinada altura entendeu que o
Barlavento tinha necessidade de uma
viatura médica. E assim surgiu o

projeto.

1. LIFESAVING (LS): Como surgiu o

gosto pela emergéncia?

Inés Simoes (IS): Nao consigo
encontrar um ponto na minha vida
em que tenha percebido o gosto pela
emergéncia. Nao sei se comece pela
crianga que delirava com as sirenes
dos bombeiros, com as luzes das
ambulancias. Ou comece com a
adolescente que vibrava ao passar
por um acidente ou pelas
ambulancias amarelas. Nao sei se

comece pelo dia 2 de Junho de 2009

VOZES DA EMERGENCIA

A esquerda: Enfermeira Monique Cabrita,
a direita Dra. Inés Simdes

— “o meu primeiro edema agudo do
pulmao” -, na altura como aluna no
Hospital de Curry Cabral ou pela
interna do 1° ano na urgéncia do
Hospital de Sao José. Nao sei sequer
se faz sentido comegar por algum
lado. O gosto pela emergéncia nao
teve um inicio, como tenho a certeza
que nao terd um fim. E um vicio, é
viver sempre com adrenalina. E lutar

pela vida e pelo gosto pela vida.

Monique Cabrita (MC): A curiosidade
pela emergéncia existe desde cedo, o
gosto tornou-se mais sério no primeiro
ano do curso de enfermagem, tinha um
professor que fazia pré-hospitalar se
nao estou em erro, Helicptero em
Santa Comba Dao e falava das suas
experiéncias nas aulas, isto em 1999.
No 4° ano fiz o estagio de integragao a
vida profissional num servigo de
urgéncia e depois acabei a trabalhar
num servigo de urgéncia e o gosto

foi-se intensificando.
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2. LS: O que as levou a enveredar

por esta profissdao?

IS: Desde que me lembro de existir
que dizia “eu quero ser médica
como o meu pai”. Tenho fotos com
dois anos, o meu pai a estudar
para o “Harrison” e eu, do outro
lado da secretaria, a imita-lo. A
verdade é que desde essa altura
passei a dizer que queria ser
médica. Mais tarde percebi que o
que me fez sequir este caminho

foi gostar muito de pessoas.

MC: Na realidade e por nenhum
motivo em particular sempre quis
algo ligado a area da saude, nao
fazia ideia de quais eram a maioria
das fungdes de um enfermeiro, no
12° ano Enfermagem foi o Unico
curso que escolhi e acabei por

entrar e gostar (muito).

3. LS: Quais foram as
recordagoes/experiéncias mais
marcantes como Profissionais do

Pré-hospitalar?

IS: Passam-se os dias, 0s turnos,
e nao pensamos muito nisto, no
que nos marca. O ritmo
alucinante a que vamos vivendo
nem nos permite, por vezes,
solidificar as experiéncias que
nos vao marcando. Engragado
como, ao ler esta pergunta, o que
me veio a memoria foram olhares,
varios. De vitimas, de familiares,
de colegas. E de repente, como
num filme, todos estes olhos que
imploram ajuda, que pedem

compaixao, que suplicam

salvagao e que pedem, muitas
vezes, coragem, me vieram a
memoaria. Talvez seja por isto que
a emergéncia médica nos marca
tanto e de tantas maneiras. Pelos

olhares e pelos seus significados.

MC: Tenho varias memdrias
marcantes, a maioria sao boas,
principalmente dos casos em que
o desfecho é positivo. H4 uma ou
outra situagao que me deixou
recordagbes menos positivas. As
memarias mais marcantes que
tenho sao do espirito de equipa e
companheirismo que é
fundamental nos casos mais

complexos.

4. LS: Na vossa atividade
profissional o que pensam ser

mais dificil de lidar/suportar?

IS: Somos seres empaticos, e
por isso o que é mais dificil lidar
ou suportar é sempre o
sofrimento de alguém. E sempre
0 que me custa mais. Alguém
com dor, alguém com dispneia,
alguém com consciéncia que a

vida é tao instavel.

MC: Nesta atividade estamos
completamente expostos a tudo, é
um ambiente a maior parte das
vezes nao controlado e hd uma
série de questées que num
ambiente hospitalar sao
ultrapassaveis e que na rua nao é
possivel contornar. E dificil lidar
com a dor e o sofrimento humano,
nas suas variadissimas formas. E

dificil lidar com a morte,

principalmente quando esta nao é
expectavel. E dificil lidar com a
familia quando o desfecho é
menos favoravel. No pré-
hospitalar entramos na intimidade
do doente, no seu lar, na sua
esfera mais privada e pessoal, no
seio da familia e nao temos como
“escapar” a esta realidade que é a

da pessoa no seu todo.
5. LS: O que mais as motiva?

IS: Talvez de uma forma muito
esquizofrénica, o que mais me
motiva é o que é mais dificil de
suportar. Motiva-me poder ajudar
a acabar com o sofrimento de
alguém, motiva o poder dar
continuidade a vida que, tantas

vezes, esta por um fio.

MC: Maioritariamente fatores
intrinsecos como o gosto pelo
inesperado, o espirito de equipa, o
gosto pela emergéncia, entre

outros fatores.

6. LS: Mudariam alguma coisa
relativamente a vossa atividade

profissional?

IS: Certamente mudaria muita
coisa na minha profissao. S6 nao
mudaria o modo tdao romantico

como a vejo.

MC: Penso que deveria haver
menos amadorismo e um
investimento maior das
instituicdes nos profissionais que

fazem pré-hospitalar no geral.
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7. LS: Gostariam de deixar alguma
sugestao aos elementos que
integram as equipas de

emergéncia pré-hospitalar?

IS: A mensagem sera para
qualquer elemento que integre
qualquer equipa médica. E
importante por sempre um
bocadinho de nés em tudo o que
fazemos. Importante mantermos
sempre a busca pela exceléncia e
isso sO se consegue com
dedicagao. Dedicagao a causas, a

pessoas, a formagao.

MC: Que continuem a evoluir
positivamente como até aqui, a
fazer formagao continua muitas
vezes com prejuizo da vida

pessoal e também profissional.

8. LS: Como visualizam

o pré-hospitalar daqui a 10 anos?

IS: Idilicamente, daqui a 10 anos
gostaria de ver um pré-hospitalar
com mais qualidade. Gostaria de
ver harmonizagao de equipas e

uniformizagao de procedimentos.

MC: Essa questao e visao
dependerd naturalmente da
evolugao politico-econémica do
pais, tendo em conta que vivemos
tempos incertos, possivelmente a
emergéncia pré-hospitalar nao
evoluira tanto como seria
expectavel que evoluisse,
viveremos tempos dificeis em
todas areas e esta nao sera

certamente excepgao.

9. LS: O que diz o vosso coragao?

IS: O meu coragao vai-me dizendo
varias coisas. Mas aquilo que me
diz mais consistentemente é para
nao deixar de acreditar, nao
desistir de tentar, e principalmente
para continuar no pré-hospitalar
enquanto continuar a sentir
borboletas na barriga sempre que
ha uma activagao. Enquanto for
assim, para confiar. Estou no

caminho certo.

MC: O que o0 meu coragao me diz é
para ir ficando onde me sinto feliz
apesar de muitas vezes a razao
me fazer pensar o oposto. Na
verdade tomo a maioria das
decisdes com o coragao e
enquanto fizer sentido irei
continuar... assim como nos

casamentos... (rindo-se...)

10. LS: Ha quantos anos
colaboram na VMER de Portimao?
Denota alguma evolugao ao longo

dos tempos?

IS: Colaboro com a VMER de
Portimao desde 2018, altura em
que vim trabalhar para o Algarve.
Infelizmente a pandemia que
atravessamos nao permitiu que
alguns projectos da VMER do
Barlavento pudessem acontecer,
mas o facto de estarmos
integrados na formacgao conjunta
das VMER do Algarve penso que é
um passo importante para a

evolugao pretendida.

MC: Colaboro com a VMER
Portimao desde 2007. Denoto
evolugao a alguns niveis. Mais

recursos materiais, por exemplo.

11. LS: Existem limitagGes na

vossa atuagao? Se sim quais?

IS: Existirdao sempre limitagdes na
nossa actuagao. Como meio
pré-hospitalar que somos, é
impossivel que tenhamos
disponiveis todos os meios
ideais. Acho, e acredito muito
nisto, que com o que temos,
conseguimos fazer o melhor. E

isso é importante.

MC: LimitagGes organizacionais
nao diria, temos sim alguns
constrangimentos, nenhuma
verdadeira limitagao. Limitagoes
Pessoais, atualmente tenho
alguma dificuldade em gerir a vida
profissional e pessoal.

12. LS: Existe algum evento que as
tenha marcado por algum motivo?

Poderiam descrevé-lo?

IS: A maioria dos eventos que me
vai marcando tem sempre algo de
emotivo a mistura, quase sempre
por qualquer empatia que se
desenvolve por me colocar no lugar
da vitima ou do familiar. Poderia
ser eu, poderiam ser os meus pais,
avds, sobrinhas? Ou entdo quando
a vitima é alguém ou familiar de
alguém que eu conhecga.

Posso escolher o caso de um
jovem de 18 anos que caiu de
paraquedas. A nossa chegada,
ainda com sinais de vida mas
entrou, em poucos minutos, em
paragem cardio-respiratéria. Nao
obstante as manobras de SAY,
acabou por falecer no local. A mae
apareceu minutos depois. Nem
preciso descrever a cena, da para

imaginar. Era amigo da minha irma.



MC: Ha um que me marcou
especialmente, foi quando fui
ativada para a PCR da minha avé.
Eram 21 horas fomos ativados
para o lar onde ela residia, eu
comentei com o médico qualquer
coisa como “espero que nao seja a

minha avd” e efetivamente era.

13. LS: Como gerem esses

eventos?

IS: Na altura sou muito pouco
emocional. Invade-me uma
racionalidade e frieza que as
vezes até me assusta. Quando
paro e penso, é impossivel ficar
indiferente a estes
acontecimentos. Somos seres
empaticos, por definigao.
Geralmente nesse dia fico mais
introspectiva. As vezes fico uns
dias a pensar nessas pessoas.
Mas ao ritmo que a nossa vida
avanca, essas memorias acabam
por se ir dissipando. Penso muito
na vida, penso muito na minha
vida. E talvez uma maneira muito
egoista de gerir a situagao. Mas
também acho que é a melhor
maneira de seguir em frente e nao
ter medo de encontrar o que ainda

esta por vir.

MC: Neste caso particular, penso
que ainda bem que aconteceu
comigo. Noutros eventos penso
que quem lida com situagoes
limite acaba por criar um género
de “impermeabilidade” para que
consiga continuar o dia-a-dia com

maxima normalidade.

0 nosso sincero agradecimento
pela colaboragao e disponibilidade

das nossas entrevistadas.
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André Abilio Rodrigues *
'Enfermeiro VMER, SIV

A rdbrica "0 que fazer em caso de” da revista LIFESAVING dirige-se a toda a Comunidade, e tem como objetivo principal

a sensibilizagdo para o reconhecimento e atuacdo em situacdes de urgéncia/emergéncia.

No decorrer das vdrias edigbes da publicagdo, divulgamos, para o efeito, alguns algoritmos de fdcil leitura, sobre

temadticas diversas da emergéncia, e obtivemos um feedback francamente positivo, que nos fez apostar em novas
formas de promogéo da literacia nessa drea.

Neste &mbito, a Associagdo Amigos do Alentejo/Universidade Sénior de Loulé, solicitou-nos o esclarecimento de

algumas questdes dos seus Alunos, sobre a temdtica da COVID-19, e cujas respostas aqui publicamos, por nos ter sido

autorizado a partilhar.

PREAMBULO

‘A Associagdo Amigos do Alentejo/
Universidade Sénior de Loulé é uma
instituicdo que visa capacitar os seus
alunos e participantes de informagdo
mais atualizada, apropriada e cientifica
sendo exposta a um conjunto de
desafios didrios e constantes.

Face aquele que se manifestou num
dos maiores desafios do ser humano a
nivel mundial — a pandemia por covid
— que acarretou inumeras adaptagées:
fisicas, psicoldgicas, emocionais,
espirituais, familiares — todos os
alunos da Universidade se depararam

com inumeras questdes perante a
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nova realidade.

De forma a obter uma resposta
adequada, cientifica e realista
propusemos ao Projecto Lifesaving
uma parceria que consistiria em
responder as nossas questoes.
Prezamos com muito agrado esta
parceria porque sabemos que néo
poderiamos ter respostas mais
cientificas, corretas, adequadas e
fidedignas aos nossos alunos.
Sabemos que a Lifesaving € constituida
por profissionais de saude de elevada
competéncia e o quanto valioso é o seu
trabalho em contexto de emergéncia,

como de partilha de informagao

apropriada a comunidade. E apesar do
inumero trabalho que tém perante a
nova realidade social, apreciamos e
ficamos gratos por ainda poderem
esclarecer e elucidar as nossas duvidas
para uma melhor e adequada

adaptacéo a esta nova realidade.”

A Presidente da Associagdo Amigos do Alentejo

Fatima Maria Azevedo

A Presidente da Universidade Sénior de Loulé

Maria Albertina Farinho



1. Qual o perigo do contagio do COVID
em termos de salde mental? Quais as

consequéncias na saude mental?

LIFESAVING [LS]: Estar contagiado
pelo COVID implica ficar em casa em
isolamento, o que condiciona toda a
dinamica familiar, devido a todos os
cuidados que esta situagao acarreta.
Este confinamento leva a um
distanciamento fisico entre
familiares, amigos, colegas de
trabalho e conhecidos, assim como
modificagdes de comportamentos na
sociedade, em condutas, e formas de
vivéncias sociais, diferentes do
habitual, e estas alteragdes podem
ter consequéncias no bem-estar e
salide mental.

E normal, que durante uma crise
como esta, se possam sentir
sentimentos de tristeza, frustragao,
medo, ansiedade, preocupacao,
solidao, aborrecimento entre outros.
Neste sentido, é necessario estar
alerta aos sinais e pedir ajuda caso
ache necessdario.

Existem sites, e linhas de apoio, que
podem ser utilizadas. Na linha
telefénica do SNS 24, existe um
servigo de aconselhamento
psicoldgico, que estd integrado nesta
linha telefénica, devendo utilizar-se
808 24 24 24 Depois deve selecionar a

opgao 4 (aconselhamento psicologico).

TEfAGE SEMOA 0F uikid

jpsen

2. Podemos ter COVID mais do que
uma vez? Mas com a vacina ja nao
existe a possibilidade de se ter a

doenca e contagiar outras pessoas?

[LS]: Segundo a Diregéo Geral de Satde
(DGS), até este momento nao existe
evidéncia cientifica a comprovar que
as pessoas que estiveram infetadas
com o COVID tenham desenvolvido
imunidade protetora permanente. No
entanto, o organismo podera ganhar
anticorpos apds a infegao e
desenvolvimento da doenca. A
exposic¢ao a novas variantes do virus
pode reduzir a eficacia desses
anticorpos, e possilitar re-infegao,
ainda que até ao momento seja de
ocorréncia rara.

Em relagao a vacina proporcionar
imunidade, estudos referem que as
vacinas sao eficazes. Isto significa que
a pessoa vacinada tem um risco
claramente muito inferior de contrair a
doenga comparativamente a uma
pessoa que nao seja vacinada. Por
outro lado, a eficacia das vacinas
refere-se também & sua capacidade de
conferir protegao contra formas graves
da doenca. A pessoa vacinada podera
ter a doenga de uma forma ligeira
comparativamente a nao vacinada.
Portanto, a vacinagao sera
preponderante na preservacgao de

vidas e na contengao da pandemia.

O QUE FAZER EM CASO DE

Ainda assim, mesmo depois da
vacinagao, deverao manter-se todas
as medidas de distanciamento, uso
de mascara e desinfegao frequente
das maos, e que s6 deverao ser
aliviadas assim que atingida a
“imunidade de grupo” (com 70% da

populagao vacinada).

3. Tenho netos no infantario, a minha

mae é uma pessoa idosa acamada e o
meu irméao trabalha no hospital. Como
se devem proceder as visitas? Podem
0s meus netos visitar a bisavo ou sera

mais seguro nao contactarem com ela?

[LS]: Devido aos idosos serem
considerados um grupo vulneravel,
neste momento nao se aconselha que
as criangas estejam com os seus avos.
No intuito de manter o contato e
atenuar as saudades, aconselha-se
falar através videoconferéncias,

redes sociais, chats, telefone.

4. Sou uma pessoa com insuficiéncia
cardio-respiratoria que tinha uma
série de atividades, e com o
aparecimento do virus respeitei o
confinamento. Mas agora ja me sinto

sem horizonte, o que me aconselha?

[LS]: Como é uma pessoa de risco
tem de ter cuidados acrescidos e

respeitar os conselhos da DGS. As
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medidas de prevengao sao cruciais

para minimizar o risco contagio e

transmissao da doenga. Neste

sentido a DGS destaca no manual

“Salde e Atividades Didrias — Medidas

Gerais de Prevengéo e Controlo da

COVID-19” as seguintes 5 medidas

1. Distanciamento entre pessoas;

2. Utilizagao de equipamentos de
protecgao;

3. Higiene pessoal, nomeadamente
a lavagem das maos e etiqueta
respiratoria;

4. Higiene ambiental, como a
limpeza e desinfegao:

5. Auto-monitorizagao de sintomas,
com abstencao do trabalho caso
surjam sintomas sugestivos de
COVID-19

5. Mantendo o distanciamento social

sera necessario usar viseira?

[LS]: As goticulas que s&o expelidas
através da fala, tosse ou espirro,
apenas sao contidas pelo método de
barreira, ou seja utilizando a mascara,
pois é esta a Unica maneira permite
tapar a boca e o nariz eficazmente. A
viseira podera ser utilizada, mas
sempre conjuntamente com a

mascara.

6. O uso de mascara pode provocar
dores de cabega, no peito, dificuldade
em respirar? A audigdo também

podera ser afetada?

[LS]: A DGS, refere “auséncia de
efeitos adversos associados ao uso

de mascara”.

7. Que cuidados deveremos ter
quando regressamos a casa para além

da desinfe¢do e lavagem das maos?

[LS]: O manual da DGS intitulado
“Distanciamento social”, enumera os
seguintes cuidados que devemos ter

ao entrar em casa:

+  Tentar nao tocar em nada da
casa antes de lavar as maos

« Tire os sapatos e deixe-os na
entrada

+  Deixe a carteira, as chaves e
outros objectos dentro de uma
caixa na entrada

+  Coloque a roupa exterior dentro
de um saco, para lavar (de
preferéncia a mais de 60 graus)

«  Use luvas para limpar os objetos
e tire-as cuidadosamente no
final, colocando no lixo

+ Selevou o seu animal a rua,
limpe-lhe as patas antes de
entrar em casa.

+  Limpe o telemével com toalhitas
humedecidas em detergente ou
alccol a 70° (ou as usadas para
bébes)

«  Tome banho. Se nao for possivel,
lave bem todas as zonas

expostas.

8. Medir a temperatura com aqueles
termometros a laser provocam les6es
ou sao mais prejudiciais que os outros

termémetros?

[LS]: Os métodos de avaliagdo da
temperatura através de
infravermelhos nao provocam lesdes

nem tém efeitos secundarios.

9. Devemos usar luvas ou ndo na rua

ou quando vamos ao supermercado?

[LS]: Nao é recomendado o uso de
luvas no supermercado ou na rua.

Pois as luvas, em vez de servirem

como meio de protecao, se usados
de maneira inadequada, podem
tornar-se num meio de transmissao
do COVID. Devemos sim, lavar as
maos frequentemente com agua e
sabao ou com solugao de base

alcodlica a 70% de concentragao.

10. Nas aulas em que mantemos o

distanciamento social basta usarmos
a viseira (visto que temos dificuldade
respiratdria)? Quais os cuidados a ter

antes e apos o uso da viseira?

[LS]: O distanciamento social ndo
substitui o0 uso da mascara. A
mascara é o método que deve ser
sempre utilizado, porque protege as
pessoas das goticulas que sao
expelidas através do espirro, tosse e
fala. A viseira por sua vez, ndao
substitui o uso da mascara, logo s6
pode ser usada como seu
complemento.

Portanto se escolher mascara e a
viseira para se proteger devera ter
certos cuidados com a viseira apds a
sua utilizagao, como lava-la e

desinfeta-la com alcool a 70%.

11. Quando um casal tem filhos que
contactaram com criangas no
infantario com COVID sédo
encaminhados para casa e o delegado
de salide dd indicagao que um
progenitor fica em casa com as
criangas, e o outro progenitor faz a
vida normal. O progenitor que fica
com as criangas pode sair de casa ou
devera cumprir com o isolamento até
resultado do teste do covid das
criangas? O outro progenitor, que faz
a vida normal, nao seria mais correto
néo contactar com a familia até ao

resultado do teste do covid (porque se



as criangas e o Outro progenitor
estiverem infetados tém um elemento
que os pode apoiar e com risco
diminuido de contagio, para si e para

a comunidade)?

[LS]: Em primeiro lugar, se a crianga
teve uma exposicao de alto risco no
infantario, deve ficar em vigilancia
activa, com isolamento profilatico,
bem como o seu cuidador directo
(que com ela tera estreito contacto).
Em relagao ao outro elemento do
agregado familiar, que pretende
manter vida activa, devera manter-se
com distanciamento da crianga e do
outro cuidador direto, e ficard em
vigilancia passiva, fazendo
automonitorizagao de sintomas,
cumprindo rigorosamente as
medidas de prevengao
(distanciamento social, desinfegao
frequente das maos, etiqueta
respiratoria e utilizagao

da méascara)
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https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploads/2020/04/Distanciamento-social-07-04-2020.pdf




OS PROFISSIONAIS DE SAUDE E A SUA CONTINUA INTERVENGCAO
EM CONTEXTO DE PANDEMIA: IMPLICAGOES PSICOLOGICAS

Gongalo Castanho'?

'Psicélogo
2Consultor organizacional e da performance humana

E quando a dois de Margo de 2020,
da-se a primeira medida formalmente
restritiva face a propagacao do virus
Covid-19, estdvamos longe de
imaginar com rigor, as implicagoes
reais para o quotidiano do

profissional de saude.

Ultrapassado um ano de combate a
pandemia, importa considerar o
impacto psicoldgico, que a mesma
tem vindo a evidenciar nos
profissionais de saude, face ao

desgaste acumulado.

(i "

COMNJETURA PANDEMICA I

Em termos pessoais, a exposi¢ado ao
contexto pandémico, traduziu-se em
muitos casos, na tomada de
consciéncia de uma saude
psicolégica ja debilitada, por parte do
sujeito. Quer seja pelas demandas do
Séc. XXI, do defraudar de
expectativas, do incumprimento de
necessidades pessoais de bem-estar
psicoldgico, ou défice pessoal em
termos de desenvolvimento pessoal
e de competéncias psicoldgicas, a
pandemia, despoletou uma

necessidade emergente de atuagao.

gestao de tempo incerta e
condicionada e trabalho de equipa
condicionado por equipas em
constante mutagao. Para além disso,
muitos dos profissionais que
musculam as intervengdes no
dominio da satide, fazem-no em
condigoes de precaridade e/ou com
falta de reconhecimento econémico, o
que degrada ainda mais o bem-estar

face a sua atuacgao.

No que diz respeito as restricoes

evocadas pelo combate pandémico, o

FATORES PESS0AIS

L 3

Figura 1 - Impacto pandémico em termos psicolégicos

Como é possivel observar na figura 1,
as especificidades emergentes da
intervengao em contexto pandémico,
tendem a influenciar os fatores
individuais e contextuais, podendo
maximizar o seu impacto negativo na
saude psicoldgica do sujeito, para
além do impacto que o ajuste as

restrigdes pandémicas, evoca.

)

ESTADO PSICOLOGICO

f)

FATORES CONTEXTUAIS

Nos aspetos contextuais, reportamos
a uma realidade de alto desgaste
psicolégico. A salide é um contexto
de atuacao profissional de elevada
responsabilidade, intervengao face a
situagoes limite de vida, elevados
indices de incerteza preditiva, e, em
muitos casos, deficientes condigdes

materiais e até infraestruturais,

profissional de saude, viu a sua
atividade requer um acréscimo de
cuidados e de agdes, aumentando a
carga psicoldgica laboral, com mais
protocolos, cuidados, conhecimentos,
materiais e problematicas de
atuagao. Para além disso, destacam-
se ainda:

- A volatilidade das medidas

L
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Lapsos de memoria

Deficiente gestdo do tempo

Fadiga continua

Instabilidade emocional
Conflituosidade percebida recorrente
Medo recorrente

Afastamento e evitagao
Precipitagdo
Défice de tolerdncia (Colegas efou Pacientes)

Sonoléncia

Letargia

Alteracao do estilo de vida

Exposi¢do a processos de luto pessoals
Retragdo social

Sinais fisiologicos de ansiedade
(Dores; Mal estar corporal; Tens8o; Desarranjo
intestinal)

“Ataques de panico”

Mudanca nos habitos alimentares
Visdo hiper simplificada da sua acdo

Perca de rigor
Tristeza
Depressdo

sono desregulado

Emergéncia de necessidades pessoais

Otimismo exagerado

Agressividade

Abuso nos comportamentos aditivos

Negacao

Estilo de raciocinio enviesado

Tabela 1 - Sinais de alarme psicolégico

restritivas ao longo do tempo,
reforcando a imprevisibilidade do
volume de trabalho, requerendo
ciclicas adaptagoes profissionais.

- A exposigao prolongada ao (a)
normal funcionamento profissional,
originando fenémenos de fadiga e
degradagao que inibem uma melhor
resposta conjetural.

- E aimpedicgao de contactar

prolongadamente com as suas familias.

Face ao exposto, importa considerar
com a devida seriedade um aumento
daincidéncia de casos de saude
psicoldgica afetada, nos profissionais
de salde, para os quais deixamos,

possiveis sinais de alarme.

Sintetizam-se vinte e oito sinais de
alarme (Tabela 1), que devem
despoletar uma aferigao pessoal do
estado de saude psicolégico,

assentes em duas notas finais.

A primeira, procurar ajuda
especializada, combatendo o vulgar
estigma generalizado de que os
profissionais de saude nao tém
necessidades desta ordem, tendo por
base os sinais de alarme
enumerados. A segunda, evitar as
generalizagdes e adotar uma analise

individualizada a cada caso

EDITORA
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Enfermeira VMER
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Cabine DAE em frente ao Municipio de Albufeira

Reciclagem de curso SBV-DAE aos agentes da GNR de Albufeira pelo Enfermeiro Frederico Magalh&es do Servigo de Saude Ocupacional

do Municipio de Albufeira e Operacional VMER — CHUA.
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NOS E OS OUTROS

AUTARQUIA + SEGURA

Y 4

O Municipio de Albufeira, no ambito
da sua Responsabilidade Social,
promoveu a implementacao de um
programa comunitario de
Desfibrilhagao Automatica Externa
(DAE), devidamente licenciado pelo
Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), e de acordo com o
previsto no decreto-lei n°188/2009 de
12 de Agosto e/ou decreto-lei n°
184/2012 de 8 de Agosto. Foi
designado ao Sr° Dr° Francisco
Tavares de Castro da empresa Blue
Ocean Medical, Lda o responsavel
Médico do programa de DAE do
Municipio de Albufeira.

O Programa designado por
“Autarquia + Segura” assume-se
com o compromisso de contribuir
para o sucesso da Cadeia de
Sobrevivéncia em Portugal, nas
situacdes de socorro a uma
vitima de paragem cardio-
respiratoria, preconizando o
Municipio de Albufeira uma
postura de proatividade face a
defesa da vida humana.

O PDAE de Albufeira esta baseado
num sistema automatico de
notificacdo dos ODAE, concretizado
através de centro nevralgico sedeado
na Central de Telecomunicagoes do

Bombeiros Voluntarios de Albufeira,

entidade que se assume como

parceira do Programa.

A ativagao de qualquer equipamento

DAE, integrado do PDAE de Albufeira,

que esteja situado na via publica

(localizado de areas ou edificios

ancora), implica a ativagao da

totalidade dos ODAE integrado no

Programa do Municipio de Albufeira.

O PDAE de Albufeira integra

operacionais dos Bombeiros de

Albufeira, assim como os militares da

Guarda Nacional Republicana (GNR),

afetos ao Destacamento Territorial de

Albufeira, agentes da protecgao civil e

policias municipais considerados

como os elementos-chave da
resposta atendendo a sua
capacidade de mobilidade, enquanto

“first responders”, assim como

municipes/cidadaos civis,

devidamente formados e certificados,
0s quais sao ativados de forma
expedita (através de chamada
telefénica e SMS - SOSCALL).

+  Existem atualmente 253
(duzentos e cinquenta e trés)
Operacionais DAE, afetos ao
PDAE de Albufeira, com a
certificagcdo em dia, os quais tal
como ja foi referido, sdo ativados
imediatamente por chamada e

SMS sempre que o DAE é

NOS E 0S OUTROS

retirado de uma das 23 cabines
instaladas no concelho, ou na
condigao de dispor dos 10
equipamentos DAE moveis;

+  Este universo de ODAE, além dos
elementos das forgas de
seguranga e socorro, inclui
municipes civis, que
compareceram na ativagao das
cabines quando ativadas;

Quanto a distribuigao e localizagao

dos equipamentos DAE, na via

publica, para um célculo da cobertura
geogréfica, apresentamos os
seqguintes indicadores:

+  Area de referéncia do concelho
de Albufeira = 140,7 km?;

+  Area urbana do concelho, com
aproximadamente do 20% do
total = 28 km? (&reas onde
existem pessoas);

+  Teremos na area urbana,
conforme nossos célculos, cerca
de 1 ODAE por cada 0,119 Km2;

+  Deigual modo, os elementos das
forgas de socorro e seguranga,
integradas do PDAE de Albufeira,
recebem também a informagao
sobre a ativagao do
equipamento, sendo que esta
protocolada a imediata ativagao
dos operacionais do Corpo de

Bombeiros, que estejam de

//_"’5
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Panfleto Informativo do PDAE Comunitério da Cidade de Albufeira




servigo, e que se deslocam ao
local com um meio de socorro;

+  Também, os militares da GNR e
da Policia Municipal, no ambito
das suas atividades de
patrulhamento, encontram-se
com as efetivas condigdes de
deslocagao imediata, no
ambito da sua atividade, aos
locais onde ocorra a ativagao
de um equipamento DAE,
integrado no PDAE;

+  Ederelevar a atividade
operacional dos operacionais
dos Bombeiros e dos militares
da GNR, com intervengao 24h
sobre 24 horas, 7 dias por
semana, e que dispdem de
veiculo motorizado (e equipado
com DAE).

Tal como o INEM recomenda, sera

realizado o incremento de mais

operacionais que possam dispor de

formagao em SBV-DAE, pelo que o

Municipio de Albufeira ja iniciou a

formacao certificada de novos ODAE,

incluindo taxistas / motoristas do

GIRO e associagoes desportivas que

possibilitara o incremento de cerca

de mais trés a quatro centenas de

novos operacionais, a afetar ao PDAE
de Albufeira (a todas as cabines DAE
ja existentes na via publica), em todo

o concelho;

Existe, ainda intencgao do reforgo do
PDAE de Albufeira com a colocagao
de mais equipamentos DAE no
interior de diversas instalagoes
municipais, pavilhoes desportivos de
todas as escolas do concelho e

estagoes rodovidrias.

Devido ao carater inovador do
programa, em 2018, o Municipio
recebeu o galardao de “Melhor
Municipio para Viver”, na categoria
Social, uma iniciativa do Instituto de
Tecnologia Comportamental (INTEC)
em parceria com o semanario Sol,
que ha mais de uma década
distingue os melhores projetos
municipais no ambito do Ambiente,
Economia e area Social.

Tal como resulta das conclusoes do
relatério do GT-RDAE, criado ao
abrigo do Despacho n° 2715/2018,
temos presente que o alargamento
do acesso a DAE passa pelo
desenvolvimento de um novo
conceito, e que para este objetivo é
crucial o aumento do niumero de
locais protegidos por programas de
DAE, caminhando para uma
verdadeira cobertura nacional,
exemplo e desafio que o Municipio de

Albufeira materializou e corporiza.

renata

W SBV-DAE

Entidade formadora
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“UM PEDACINHO DE NOS”

UM PEDACINHO DE NOS

Ana Rodrigues’, Teresa Castro 2

'Enfermeira das VMER de Faro e Albufeira,
2Enfermeira da VMER de Albufeira

Apresentamos a nossa Ana Rita
Arez, enfermeira, nascida no
Hospital de Faro, sem nunca
imaginar que um dia viria a ser o seu
local de trabalho. Nunca saiu da
terra que a viu crescer, Albufeira,
onde passou a sua infancia entre
peripécias e brincadeiras de rua, e
hoje recorda esses momentos com
alguma saudade. Casou e vive com
0 esposo, que é o seu pilar, e dois
filhos, no local onde sempre foi feliz.
Os pais e o irmao sempre foram
muito importantes na sua vida,
devido ao amor incondicional e

apoio que sempre demonstraram.

0 irmao é portador de Hemofilia A, e
desde cedo acompanhou as idas ao
hospital e a angustia dos pais a
cada queda que tinha, sentindo
desde ai a necessidade de ser a sua
protectora e cuidadora. Mais tarde o
avo, ja com a satude muito debilitada,
comegou a recorrer com frequéncia
aos servigos hospitalares até ao dia
da sua morte. Nesse dia decide que
serda enfermeira para poder estar
junto dos seus familiares nesses
momentos de grande fragilidade
emocional e fisica. Dedica ao avd a
sua nobre escolha: “Pois é querido

avo, a ti devo esta minha escolha”

Inicia o percurso profissional no
Servigo de urgéncia do Hospital de
Faro, que a marcou pela sua
inexperiéncia, pelas vivéncias em
primeira mao e pelos profissionais
gue encontrou e que a ajudaram a
sentir que esta era a escolha certa.
Daqui & UCISU (Unidade de Cuidados
Intermédios do Servigo de Urgéncia)
foi um passo, onde tudo era novo, os
desafios diferentes, um readaptar, e
aprender. Passou depois pela UCIP
(Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente), onde experimentou a
complexidade da técnica inerente a

este tipo de servigo e nunca



esquecerd a importancia de estar ao
lado dos familiares dos doentes
nestes momentos e os colegas com

quem trabalhou.

Durante todo este percurso teve
sempre a seu lado o seu amor,
amigo e companheiro Valter: “A
pessoa que se tornou o meu pilar, o
meu confidente e o meu principal
apoio emocional nesta profissdo que
nos tira tantas horas de convivio

com a familia e nos provoca um

desgaste fisico e emocional

enorme”. Deste amor nasceram 0s

seus dois amores incondicionais.

Com os meus filhos veio a necessidade
imperativa de ter mais tempo livre para
estar mais préxima deles, e foi nesse
momento que decidiu mudar de
servigo e assim integrou a equipa do
Servigo de Urgéncia Bésica de
Albufeira. Ai tem vivido momentos
inesqueciveis e diferentes, como por

exemplo a realizagao de partos, que

inexplicavelmente aumentaram a sua
incidéncia desde que integrou a
equipa. Recorda momentos de grande
stress, medos e duvidas que
proporcionaram a aquisi¢ao de novos
conhecimentos. A oportunidade de
realizar o curso de VMER chegou, e
entre a varicela dos filhos e marido, do
cansago e do stress, conseguiu assim
concretizar mais um dos grandes
sonhos profissionais.

Um dos grandes receios ao iniciar

esta nova aventura era o de intervir

— o =

Indice



LiFe SavinG

em cenarios graves com criangas.
Rapidamente esse receio se tornou
realidade, dois acidentes de viagao e
um afogamento que resultaram na
morte de trés criangas. Num desses
dias, o filho mais velho, que tinha
precisamente a mesma idade,
precisava de ajuda para estudar pois
tinha teste de avaliagao no dia
seguinte, e ndo o conseguiu ajudar.
“senti uma enorme necessidade de o
abracar, de lhe dar todo o meu amor,
de saber se estava feliz, de o deixar

brincar e ser sé crianga”.

Por outro lado o sentimento de
orgulho e felicidade de uma vida
salva e esse sentimento espelhado
no rosto dos familiares leva-a a

acreditar que este é o seu caminho.

0 ano de 2020 foi diferente pois
ficou infetada com COVID 19.
Conta-nos na primeira pessoa a

sua experiencia:

“A minha infeccdo ocorreu logo no
inicio da pandemia onde as duvidas
relativas a este virus eram ainda
maiores. A minha sintomatologia foi
ligeira, tive odinofagia, tosse e algum
cansacgo. O que mais me afectou foi a
distancia que tive que manter durante
dois meses da minha familia. As
respostas dificeis de dar aos meus
filhos de 7 e 5 anos do porqué de ndo
o0s poder abracgar, acarinhar, realizar
as minhas refeicbes com eles e
partilhar todos os espagos da casa. O
mais grave foi que tudo decorreu no
primeiro confinamento onde as
criangas ouviram na escola que
existia um virus que matava muitas
pessoas e por isso teriamos que ir

todos para casa. Quando chegou o

meu diagndstico o meu filho mais
velho pensou que eu ia morrer como
a professora tinha explicado. Foi
horrivel ver o medo no seu rosto e
fiquei muito revoltada com a forma
como se falou deste virus as
criangas, provocando até a vergonha
por terem familiares infectados.
Pediram-me que néo disse-se a
ninguém, eu e o meu marido tivemos
que mostrar diariamente que estava
tudo bem comigo para que ficassem
mais tranquilos. Durante dois meses
tive que aprender essencialmente a
estar comigo, sozinha. Com todas as
nossas rotinas didrias muitas vezes
esquecemo-nos de nds proprios, dos
nossos desejos, das nossas
emogdes, dos nossos prazeres, da
nossa saude entre muitas outras
coisas. Agora tinha tempo para tudo
isto e é engragado quando nem nos
reconhecemos mais, mudamos
drasticamente e nem nos
apercebemos, cada segundo destes
dias serviu para renascer. Na minha
opinido em todo este tempo de
pandemia ficou muitas vezes
esquecida a nossa avaliagcdo
emocional, durante e apds o
isolamento, como tivemos que lidar
com a forma como as pessoas
olhavam para nés infectados e para a
nossa familia. Para mim perdeu-se
com todo este medo a sensibilidade
pelo préximo na dnsia do nosso
proprio bem-estar. Tive sorte porque
felizmente conhecia muitos dos
colegas que integravam a equipa do
Hospital de Faro que nos seguia no
domicilio, foram incansaveis e
diariamente demonstravam todo o
seu apoio. Também foi bastante
importante para mim o apoio

incondicional da psicéloga

disponibilizada pelo INEM que me
aturava horas ao telefone enquanto
me ajudava naqueles dias mais
dificeis de isolamento e me tentava
responder a tantas questdes. O ponto
principal, o pilar para conseguir
ultrapassar dias de revolta e todo o
turbilhdo de emogées neste
isolamento foi toda a minha familia
com o seu apoio incondicional,
amigos proximos que diariamente
me demonstravam todo o seu apoio

e dedicagdo.”

Considera-se uma pessoa feliz e
realizada com o seu percurso
familiar e profissional e deseja
conseguir realizar muitos dos
seus sonhos em conjunto com a

familia e amigos
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ALGARVE BIOMEDICAL CENTER

No passado dia 10 de margo de 2021, decorreu a Conferéncia Internacional intitulada “Centros
Académicos Clinicos: O Impacto na Investigagao Clinica”, a qual consistiu num evento hibrido,
com possibilidade de participacdo presencial, no Cineteatro Louletano, ou via live streaming
pelo youtube.

A conferéncia foi organizada conjuntamente pelo ABC e pela
Agéncia de Investigagdo Clinica e Inovagdo Biomédica (AICIB), no
ambito da Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido Europeia
(PPUE21).

Este encontro foi uma oportunidade de discussdo sobre a
importancia dos Centros Académicos Clinicos (CACs) na
investigacdo clinica, bem como os principais desafios da
investigacdo clinica em Portugal e na Europa. A reunido contou
com a presenga de varios representantes de diferentes CACs
europeus, os quais partilharam as suas experiéncias sobre casos clinicos especificos, praticas e
modelos operacionais de CACs na Europa, sendo também discutida a importancia de estimular
a cooperacao europeia entre os diferentes CACs.

O ABC COORDENA A REDE NACIONAL DE LABORATORIOS CIENTIFICOS, cuja criagdo surge 1 ano
depois da Pandemia por COVID-19 se ter instalado no pais, com a principal finalidade de
assegurar a capacidade de rastreio regular, tendo realizado no ultimo ano cerca de 950 mil testes
virais (com base na tecnologia PCR). Desta rede fazem parte 23 laboratdrios, que sob a lideranga
do ABC conseguem colaborar na existéncia de respostas mais eficientes em situagdes de
emergéncia e de saude publica. A rede pretende ainda colocar a ciéncia e a investiga¢do ao
servico das necessidades do pais. Sendo que os laboratdrios cientificos desempenharam um
papel fundamental no combate a pandemia possibilitando superar todos os desafios colocados
na prevencdo da propagacdo do contagio.




ALGARVE BIOMEDICAL CENTER

Decorreu nos dias 9 e 10 de abril em Faro, a pratica do IV Master em Ecografia
Musculoesquelética e Intervencionismo Ecoguiado com o apoio do ABC.

Apds um ano do lancamento do programa “Herdis dos |
Testes” que resultou de uma parceria entre a o
Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca
Social e a Academia, o ABC cumpriu o seu papel de
forma a cooperar na prevencdo da propagacdo da
pandemia por COVID-19.

Este programa possibilitou a testagem preventiva de
diagndstico a COVID-19 em lares de idosos, com cerca
de 306 mil testes em lares de todo o pais, o que permitiu evitar 880 surtos nessas unidades.

De forma a proteger os idosos e a evitar surtos nos lares, o protocolo de realizagdo de testes de
diagndstico a COVID-19 foi reforcado para garantir a testagem preventiva nas estruturas
residenciais para idosos, até ao final de junho.
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ALGARVE BIOMEDICAL CENTER

J4 é possivel desde margo, a realizagao de teste serolégicos rapidos a COVID-19, em sistema de
"Drive-Thru" no Centro de Teste do Estadio Algarve do ABC, para qualquer pessoa que pretenda
saber se desenvolveu anticorpos/imunidade contra a COVID-19. As colheitas realizam-se todos
os sdbados do 12h00 as 13h00, mediante marcagdo prévia. Os resultados dos testes sdo
comunicados no proprio dia.

Ficou a cargo do ABC, a testagem massiva da populagdo a COVID-19 que ocorreu em Portimao,
no "Drive-Thru" instalado no Portimdo Arena, em que qualquer residente podia inscrever-se e
fazer este teste gratuito. Esta intervengdo demonstra mais uma vez a disponibilidade e a
capacidade do ABC em dar resposta aos desafios propostos na regido, mantendo o rigor e
exceléncia que caracterizam este centro académico.

A linha Covid Lares, a cargo do ABC orgulha-se de poder divulgar que foram evitados varias
centenas de surtos com o trabalho desenvolvido por esta equipa de profissionais que asseguram
o funcionamento da mesma 24 horas por dia, sete dias por semana. Criada em outubro de 2020,
ja ajudou mais de 700 instituicGes que viveram casos de infecdo por COVID-19, agilizando os
procedimentos necessarios 4 resolucao dos problemas identificados. Fazendo um balanco desde
outubro a margo de 2021 a linha recebeu 1.458 chamadas de 782 lares de idosos em Portugal.

A AMAL - Comunidade Intermunicipal do Algarve, a
Universidade do Algarve, a Associacdo para o
Desenvolvimento do Centro Académico de Umg
Investigagdo e Formagao Biomédica do Algarve (AD-

UNIVERSIDADE DO ALGARVE
ABC) e o Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino FACULDADE DE MEDICINA E CIENCIAS BIOMEDICAS
Superior (através da Direcdo Geral do Ensino
Superior), estabeleceram até 31 de dezembro de 2021 um acordo que potencia o aumento das
vagas para o curso de medicina na Universidade do Algarve com inicio ja em 2021. O incentivo
monetdrio atribuido a Universidade tem como finalidade o investimento em todas as
componentes da drea da salde na regido do Algarve, designadamente equipamentos, pesquisa
e desenvolvimento, respostas de servicos de salde e formacdo superior e pds-graduada na drea
da saude. Neste seguimento, o ABC em articulacdo com a Administracdo Regional de Saude do
Algarve, estdo ja a desenvolver projetos para a melhoria dos cuidados de saude prestados na
regido e apostam na captacao e fixacdo de profissionais de saude no Algarve.

Mourao C, Cartaxo V, Marques N.
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Associagio Portuguesa de Enfermeiros & Médicos de Emergéneia

Ainda nao é Membro?

Conheca as vantagens de ser Associado

— Descontos nos eventos a organizar pela APEMERG;

— Participar na Assembleia Geral da APEMERG, nos termos definidos

nos estatutos;

— Prioridade na participacéo em projectos educacionais e estudos que

a associacao vier a promover;

— Convites para entrada em eventos de parceiros na area do doente

critico.

Como ser membro APEMERG

Para se inscrever como membro na Associac&o Portuguesa de Enfermeiros
Aceda aqui

como

seu smartphone

(%

[=]
e
ra

[=]

+351 966 226 022
apemerg@gmail.com
www.apemerg.pt
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REBOA E TORACOTOMIA
NA PCR TRAUMATICA

Dr. Tom Hurst
Medical Director London's Air Ambulance

19HO0O °h
28 JUNHO 2021 (&

WWW.APERERG.PT
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2.° SEMINARIO DE ENFERMAGEM EM
EMERGENCIA EXTRA-HOSPITALAR



http://apemerg.pt/
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Pedro Oliveira Silva
1 Médico VMER

Num final de tarde de primavera,
onde o sol sorri e existe uma leve
brisa que transporta um sorriso no
rosto de quem a sente, fomos
notificados para mais uma saida,
desta vez um jovem nos seus 87 anos,
que estaria com alterac¢do do estado
de consciéncia.

A viagem ndo foi longa e a nossa
chegada, encontramos senhor

Congressos
Digitais

EDITOR

@)

PEDRO OLIVEIRA SILVA
Médico VMER
COoDU

=
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sonolento, mas hemodinamicamente
estavel, sem alteragdes no ECG e
tendo medicagdo habitual rica em
hipnéticos, os quais ja teria tomado.
Este paciente apesar de uma ativacdo
para paragem cardiorrespiratoria

compressdes acordou logo"! Perfaz a
afirmacdo dizendo que tinha realizado
o curso de SBV ha pouco tempo e até
sabia usar o “DGS”.

Com um sorriso na boca,
agradecemos a ajuda e

queixava-se apenas do torax, sendo encaminhamos o senhor

este 0 momento em que a familiar perfeitamente recuperado do seu
revela que fez SBV e que ele sono para o hospital.

recuperou - "as primeiras

Curso Arritmologia para Medicina Interna e MGF
15 de maio de 2021 as 09:00
Organizado por Essential Courses. Onlinecourses.pt

Jornadas de Urgéncia / Emergéncia em Pediatria: Cuidar de exceléncia
20-21 de maio de 2021
Hospital de sao Bernardo, Setubal

2° Seminario de Enfermagem em Emergéncia Extra-Hospital
18 de junho de 2021 as 08:00
Evento Online organizado por APEMERG e AEEEMC

REBOA e Toracotomia na PCR Traumatica
28 de junho de 2021, das 19:00 as 20:30
Evento online, 2° Webinar APEMERG


https://www.facebook.com/events/358667562222164/
https://docs.google.com/forms/d/1HRZbCoKZ8zlLiG3f3sVWXpoeDcbAp_zAUf_-32yeB1o/viewform?edit_requested=true
https://www.facebook.com/events/931042654376356/?acontext=%7B%22event_action_history%22%3A%5b%7B%22mechanism%22%3A%22calendar_tab_event%22%2C%22surface%22%3A%22bookmark_calendar%22%7D%5d%7D
http://apemerg.pt/

TESOURINHO VMERTISTA

FRASE MEMORAVEL

“temos de poder contar com cada um de nés, cada portugués conta porque cada
portugués sabe que é Portugal”. (...) “mesmo sem estado de emergéncia ha que
manter ou adotar todas as medidas consideradas indispensaveis para impedir
recuos, retrocessos, regressos a um passado que nao desejamos..."

Marcelo Rebelo de Sousa,
Frases proferidas pelo Presidente da Republica Portuguesa, em discurso de 27 de abril de 2021.
Ap0s ter declarado por 15 vezes o estado de emergéncia, no contexto da pandemia COVID-19, explica no seu discurso ao

Pais, o motivo para ndo proceder a renovagdo do estado de emergéncia pela 162 vez.

Fonte: https://expresso.pt/newsletters/expressomatinal/2021-04-28-Como-acabar-com-um-estado-de-emergencia-e-como-ser-salvo-por-um-estado-de-inteligencia-398a0fca

Envie-nos
o seu artigo

Participe neste Projeto Editorial

revistalifesaving@gmail.com
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https://expresso.pt/newsletters/expressomatinal/2021-04-28-Como-acabar-com-um-estado-de-emergencia-e-como-ser-salvo-por-um-estado-de-inteligencia-398a0fca
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BEST SITES

CIRCULATION

A Revista Circulation publica artigos
de investigagao originais, artigos de
revisao e outros contetdos
relacionados com as doengas
cardiovasculares. E atualmente a
revista com maior fator de impacto e
maior nimero de citagdes do grupo

de revistas cientificas da American
Heart Association (AHA).

Clique aqui para aceder a atualizagao
de 2020 das Guidelines da
ressuscitagao cardiopulmonar
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https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000918

RESUS

Trata-se de um site de difusdo do
conhecimento na area de emergéncia
médica, muito completo e organizado,

@ REsus

EDITOR

@ Clinical Topics
I

a

BRUNO SANTOS
Médico VMER

/-p_
= =

que possibilita uma pesquisa
diversificada de tematicas, com
profundidade e proficiéncia.



https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000918
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000918
https://www.resus.com.au/

BEST APPS

BEST APPS

A Pratica, por vezes, revela em nés simples barreias que podem constituir

um entrave a um bom desempenho.

Estas duas aplicages s6o um bom exemplo disso e uma excelente ajuda na
interpretacdo das necessidades do outro.

PAIN RATING SCALES

A quantificagao da intensidade da
dor é essencial para alguém sentindo
dor. Avaliar o nivel de dor ajuda no
tratamento adequado e
monitorizagao da mesma.

Esta aplicagao fornece algumas das
escalas de avaliagao da dor mais
utilizadas, em adultos e criangas

AN
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https://play.google.com/store/apps/details?id=com.etz.painassessmentadvanced

CARE TO TRANSLATE

Entender o outro em contexto de
saude pode ser complicado.

Os termos médicos nem sempre sdo
bem traduzidos e por vezes sao mal

interpretados.

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.siv

Esta aplicagdo ajuda profissionais de
saude a comunicar com colegas ou
pacientes que falem linguas diferentes,
auxiliando a comunicagao e real
interpretacdo das frases ou palavras

EDITOR

1

PEDRO LOPES SILVA
Enfermeiro VMER
Heli INEM
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CRITERIOS DE PUBLICACAO

ULTIMA ATUALIZAGAO - Novembro de 2019

CRITERIOS DE PUBLICAGAOQ

1. Objectivo e ambito

A Revista LIFESAVING (LF) é um 6rgao
de publicagdo pertencente ao Centro
Hospitalar Universitario do Algarve
(CHUA) e dedica-se a promogdo da
ciéncia médica pré-hospitalar, através
de uma edicdo trimestral.

A LF adopta a definigdo de liberdade
editorial descrita pela World Associa-
tion of Medical Editors, que entrega
ao editor-chefe completa autoridade
sobre o conteudo editorial da revista.
O CHUA, enquanto proprietdrio
intelectual da LF, ndo interfere no
processo de avaliagdo, seleccdo,
programacao ou edi¢do de qualquer
manuscrito, atribuindo ao edi-
tor-chefe total independéncia
editorial.

A LF rege-se pelas normas de edicdo
biomédica elaboradas pela Interna-

tional Commitee of Medical Journal

Editors e do Comittee on Publication
Ethics.

2. Informagao Geral

A LF ndo considera material que ja foi
publicado ou que se encontra a
aguardar publicacdo em outras

revistas.

As opinides expressas e a exatiddo
cientifica dos artigos sdo da respons-
abilidade dos respectivos autores.

A LF reserva-se o direito de publicar
ou ndo os artigos submetidos, sem

necessidade de justificacdo adicional.

A LF reserva-se o direito de escolher
o local de publicacdo na revista, de
acordo com o interesse da mesma,
sem necessidade de justificacdo

adicional.

A LF é uma revista gratuita, de livre
acesso, disponivel em

https://issuu.com/lifesaving. Ndo

pode ser comercializada, sejam
edi¢Oes impressas ou virtuais, na
parte ou no todo, sem autorizacao

prévia do editor-chefe.
3. Direitos Editoriais

Os artigos aceites para publicagdo
ficardo propriedade intelectual da LF,
gue passa a detentora dos direitos,
ndo podendo ser reproduzidos, em
parte ou no todo, sem autoriza¢do do
editor-chefe.

4. Critérios de Publicagao

4.1 Critérios de publicagao nas
rubricas

A LF convida a comunidade cientifica
a publicagdo de artigos originais em
qualquer das categorias em que se
desdobra, de acordo com os se-
guintes critérios de publicacdo:

Temas em Revisdao

- Ambito: Revisdo extensa sobre
tema pertinente para actuagao das
equipas em contexto de emergéncia
pré-hospitalar. Dimensdo: 1500

palavras.

Hot Topic

- Ambito: Intrepretagdo de estudos
clinicos, divulgacdo de inovag¢des na
area pré-hospitalar recentes ou
contraditdrias. Dimensdo: 1000

palavras.

N&s Por Ca

- Ambito: Dar a conhecer a realidade
de actuagdo das varias equipas de
accdo pré-hospitalar através de
revisdes estatisticas da sua casuistica.
Dimensdo: 250 palavras.

Tertulia VMERISTA
- Ambito: Pequenos artigos de
opinido sobre um tema fraturante.

Dimensdo: 250 palavras.

Rubrica Pediatrica

- Ambito: Revis3o sobre tema
pertinente para atuagao das equipas
em contexto de emergéncia pré-hos-
pitalar no contexto pediatrico.
Dimensao: 1500 palavras.

Minuto VMER

- Ambito: Sintetizacdo para consulta
rapida de procedimentos relevantes
para a abordagem de doentes
criticos. Dimensdo: 500 palavras

Indice
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Farmaco Revisitado

- Ambito: Revisdo breve de um
farmaco usado em emergéncia
pré-hospitalar. Dimensdo: 500
palavras

Journal Club

- Ambito: Apresentacio de artigos
cientificos pertinentes relacionados
com a area da urgéncia e emergéncia
médica pré-hospitalar e hospitalar.

Dimensdo: 250 palavras

NG&s e os Outros

- Ambito: Apresentacdo de artigos
cientificos ou artigos de opinido
sobre a actuacdo de equipas de
emergéncia pré-hospitalar ndo
médicas. Dimens&o: 1000 palavras

Etica e Deontologia

- Ambito: Apresentacio de artigos
cientificos ou artigos de opinido
sobre questGes éticas desafiantes no
ambiente pré-hospitalar. Dimensao:

500 palavras

Legislagao

- Ambito: Enquadramento juridico
das diversas situagdes com que se
deparam os profissionais de
emergéncia médica. Dimensdo: 500
palavras

O que fazer em caso de...

- Ambito: Informac&o resumida mas
de elevada qualidade para leigos em
questdes de emergéncia. Dimensao:
500 palavras.

Mitos Urbanos

- Ambito: Investigar, questionar e
esclarecer questdes pertinentes,
duvidas e controvérsias na pratica
diaria da emergéncia médica.

Dimensdo: 1000 palavras.

U
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Cuidar de N6s

- Ambito: Diferentes tematicas, desde
psicologia, emocional, metabdlico,
fisico, laser, sempre a pensar no auto
cuidado e bem estar do profissional.
Dimensdo: 250 palavras.

Caso Clinico
- Ambito: Casos clinicos que tenham
interesse cientifico. .Dimensdo: 250

palavras.

Pedacinho de No6s

- Ambito: Dar a conhecer os profis-
sionais das equipas de emergéncia
pré-hospitalar. Dimensdo: 400

palavras.

Tesourinhos VMERISTAS

- Ambito: Divulgacdo de situacdes
caricatas, no sentido positivo e
negativo, da nossa experiéncia
enquanto VMERistas. Dimensdo: 250
palavras

Congressos Nacionais

e Internacionais

- Ambito: Divulgacdo de eventos na
area da Emergéncia Médica. Di-
mensao: 250 palavras.

Eventos de Emergéncia no Algarve
- Ambito: Divulgac3o de eventos na
area da Emergéncia Médica no

Algarve. Dimensdo: 250 palavras.

Best Links/ Best Apps

de Emergéncia Pré-hospitalar

- Ambito: Divulgacdo de aplicacdes e
sitios na internet de emergéncia
médica pré-hospitalar

-Dimensdo: 250 palavras

O trabalho a publicar devera ter no
maximo 120 referéncias. Devera ter
no maximo 6 tabelas/figuras devida-

mente legendadas e referenciadas.

O trabalho a publicar deve ser
acompanhado de no maximo 10

palavras-chave representativas.

No que concerne a tabelas/figuras ja
publicadas é necessario a autorizacdo
de publicagdo por parte do detentor
do copyright (autor ou editor). Os
ficheiros deverdo ser submetidos em
alta resolucdo, 800 dpi minimo para
graficos e 300 dpi minimo para
fotografias em formato JPEG (.Jpg),
PDF (.pdf). As tabelas/figuras devem
ser numeradas na ordem em que
ocorrem no texto e enumeradas em

numeracao arabe e identificacdo.

No que concerne a casos clinicos é
necessario fazer acompanhar o
material a publicar com o consenti-
mento informado do doente ou
representante legal, se tal se aplicar.
No que concerne a trabalhos
cientificos que usem bases de dados
de doentes de instituicdes é
necessario fazer acompanhar o
material a publicar do consentimento
da comissdo de ética da respectiva

instituigdo.

As submissOes deverdo ser encamin-
hadas para o e-mail: newsletterlife-

saving@gmail.com

4.2 Critérios de publica¢cao nos
cadernos cientificos.

Nos Cadernos Cientificos da Revista
LifeSaving podem ser publicados
Artigos Cientificos, Artigos de Revisdo
ou Casos Clinicos de acordo com a

normas a seguir descritas.

Artigos Cientificos

O texto submetido devera apresenta-
do com as seguintes secgbes: Titulo
(portugués e inglés), Autores
(primeiro nome, ultimo nome, titulo,
afiliagdo), Abstract (portugués e


mailto:newsletterlifesaving@gmail.com
mailto:newsletterlifesaving@gmail.com

inglés), Palavras-chave (mdximo 5),
Introdugao e Objetivos, Material e
Métodos, Resultados, Discussao,
Conclusdo, Agradecimentos, Referén-

cias.

O texto deve ser submetido com até
3 Take-home Messages que no total

devem ter até 50 palavras.

Ndo poderd exceder as 4.000
palavras, ndo contando Referéncias
ou legendas de Tabelas e Figuras.
Pode-se fazer acompanhar de até 6
Figuras/Tabelas e de até 60 referén-
cias bibliograficas.

O Abstract ndo deve exceder as 250

palavras.

Se revisdo sistematica ou me-
ta-andlise devera seguir as PRISMA

guidelines.

Se meta-analise de estudo observa-
cionais devera seguir as MOOSE
guidelines e apresentar um protocolo
completo do estudo.

Se estudo de precisdo de diagndstico,

devera seguir as STARD guidelines.

Se estudo observacional, siga
as STROBE guidelines.

Se se trata da publicacdo de Guide-
lines Clinicas, siga GRADE guidelines.
Este tipo de trabalhos pode ter no

maximo 6 autores.

Artigos de Revisdo

O objetivo deste tipo de trabalhos é
rever de forma aprofundada o que é
conhecido sobre determinado tema

de importancia clinica.

Podera contar com, no maximo, 3500
palavras, 4 tabelas/figuras, ndo mais

de 50 referéncias.

O resumo dos Artigos de Revisdo
segue as regras ja descritas para os

resumos dos Artigos Cientificos.

Este tipo de trabalho pode ter no
maximo 5 autores.

Caso Clinico

O objetivo deste tipo de publicagdo é
o relato de caso clinico que pela sua
raridade, inovagdes diagndsticas ou
terapéuticas aplicadas ou resultados
clinicos inesperados, seja digno de
partilha com a comunidade cientifica.

O texto ndo podera exceder as 1.000
palavras e 15 referéncias bibliografi-
cas. Pode ser acompanhado de até 5

tabelas/figuras.

Deve inclui resumo que ndo exceda
as 150 palavras organizado em

objectivo, caso clinico e conclusdes.

Este tipo de trabalho pode ter no
maximo 4 autores.

Cartas ao Editor
O objetivo deste tipo de publicagdo é
efetuar um comentario a um artigo

da revista.

O texto ndo podera exceder as 400
palavras e as 5 referéncias bibliografi-
cas. Pode ser acompanhado de 1
ilustracao.

5. Referéncias

Os autores sdo responsaveis pelo
rigor das suas referéncias bibliografi-
cas e pela sua correta citagdo no
texto. Deverdo ser sempre citadas as
fontes originais publicadas. A citagao
deve ser registada empregando

Norma de Harvard.

CRITERIOS DE PUBLICAGAOQ

6. Revisao por pares
A LF segue um processo single-blind

de revisdo por pares (peer review).

Todos os artigos sdo inicialmente
revistos pela equipa editorial
nomeada pelo editor-chefe e caso
ndo estejam em conformidade com
os critérios de publicagdo poderdo
ser rejeitados antes do envio a

revisores.

A aceitacdo final é da responsabili-
dade do editor-chefe.

Os revisores sdo nomeados de
acordo com a sua diferenciacdo em
determinada area da ciéncia médica
pelo editor-chefe, sem necessidade
de justificagdao adicional.

Na avaliagdo os artigos poderdo ser
aceites para publicacdo sem alter-
acOes, aceites apds modificagdes
propostas pela equipa editorial ou
recusados sem outra justificagao.

7. Erratas e retracgoes

A LF publica alteragGes, emendas ou
retrac¢des a artigos previamente
publicados se, apds publicacédo,
forem detectados erros que preju-
diquem a interpreta¢do dos dados

=
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Estatuto
Editorial

A Revista LIFESAVING é uma publi-
cacdo cientifica e técnica, na area da
emergéncia médica, difundida em
formato digital, com periodicidade
trimestral.

Trata-se de um projeto inovador
empreendido pela Equipa de
Médicos e Enfermeiros das Viaturas
Médicas de Emergéncia e Reani-
macdo (VMER) de Faro e de Albufei-
ra, pertencentes ao Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, e que
resultou da intengdo estratégica de
complementar o Plano de formacdo
continua da Equipa.

A designagao “Lifesaving”, que
identifica a publicagdo, é bem
conhecida por todos os profissionais
que trabalham na drea da emergén-
cia médica, e literalmente traduz o
designio da nobre missdo que todos
desempenham junto de quem
precisa de socorro — “salvar vidas”.
Esta Publicacdo inovadora, comprom-
ete-se a abragar um dominio editorial
pouco explorado no nosso pais, com
contelddos amplamente dirigidos a
todos os profissionais que manifes-
tam interesse na area da emergéncia
médica. Através de um verdadeiro
trabalho de Equipa dos varios
Editores da LIFESAVING, e aproveit-
ando a sua larga experiéncia em

Emergéncia Médica, foi estabelecido

Cﬁ;\

0 compromisso de apresentar em
cada numero publicado, contetdos e
rubricas de elevada relevancia
cientifica e técnica no dominio da
emergéncia médica. Por outro lado,
este valioso instrumento de comuni-
cacdo promovera a partilha das ideias
e conhecimentos, de forma comple-

ta, rigorosa e assertiva.

Proprietdrio: Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, E.P.E.

NIPC: 510 745 997

Morada: Rua Ledo Penedo, 8000-386
Faro

N.2 de registo na ERC: 127037
Diretor: Dr. Bruno Santos
Editor-Chefe: Dr. Bruno Santos
Morada: Rua Ledo Penedo, 8000-386
Faro

Sede da redagdo: Rua Ledo Penedo,
8000-386 Faro

Periodicidade: trimestral

TIPO DE CONTEUDOS

Esta publicagdo periddica pretende
ser uma compilacdo completa de
uma selecdo de matérias cientificas e
técnicas atualizadas, incluidas em
grande diversidade de Rubricas,
incluindo:

— “Temas em Revisdo” — Ambito:
Revisdo extensa sobre tema perti-
nente para actuacao das equipas em
contexto de emergéncia pré-hospita-
lar. — Dimensado: 1500 palavras;

— “Hot Topic” — Ambito: Intrepre-
tacdo de estudos clinicos, divulgacdo
de inovacgOes na area pré- hospitalar
recentes ou contraditdrias. -Di-

mensao: 1000 palavras;

— “Nés Por C4” — Ambito: Dar a
conhecer a realidade de actuagdo das
vérias equipas de acg¢do pré-hospita-

lar através de revisOes estatisticas da
sua casuistica. Podera incluir também
a descricdo sumaria de atividades,
praticas ou procedimentos desen-
volvidos localmente, na area da
emergéncia médica — Dimensdo: 500

palavras;

— “Tertdlia VMERISTA” — Ambito:
Pequenos artigos de opinido sobre
um tema fraturante — Dimensdo: 250

palavras;

— “Rubrica Pediatrica” — Ambito:
Revisdo extensa sobre tema perti-
nente para atuacao das equipas em
contexto de emergéncia pré-hospita-
lar no contexto pediatrico. — Di-

mensdo: 1500 palavras;

- “Minuto VMER” — Ambito: Sin-
tetizacdo para consulta rapida de
procedimentos relevantes para a
abordagem de doentes criticos, ou
de aspetos praticos relacionados com
Equipamentos utilizados no dia-a-dia.

— Dimensao: 500 palavras;

— “Farmaco Revisitado” — Ambito:
Revisdo breve de um farmaco usado
em emergéncia pré-hospitalar. — Di-
mensado: 500 palavras;

—“Journal Club” — Ambito: Apresen-
tacdo de artigos cientificos pertinen-
tes relacionados com a drea da
urgéncia e emergéncia médica
pré-hospitalar e hospitalar. -Di-

mensdo: 500 palavras;

- “Nés e os Outros” — Ambito:
Apresentacdo de artigos cientificos
ou artigos de opinido sobre a atuagdo
de equipas de emergéncia pré-hospi-
talar ndo médicas. -Dimensdo: 1000

palavras;

— “Etica e Deontologia” — Ambito:



Apresentacdo de artigos cientificos
ou artigos de opinido sobre questdes
éticas desafiantes no ambiente
pré-hospitalar. -Dimensdo: 500

palavras;

— “Legislagdo” — Ambito: Enquadra-
mento juridico das diversas situacoes
com que se deparam os profissionais
de emergéncia médica. — Dimens3do:
500 palavras;

—“O que fazer em caso de...” —Am-
bito: Informacgdo resumida, mas de
elevada qualidade, para leitores ndo
ligados a drea da saude, ou da
emergéncia médica -Dimens&o: 500

palavras;

— “Mitos Urbanos” — Ambito:
Investigar, questionar e esclarecer
guestdes pertinentes, duvidas e
controvérsias na pratica diaria da
emergéncia médica. -Dimensao:
1000 palavras;

— “Cuidar de Nés” — Ambito: Dis-
cussdo de diferentes tematicas, de
carater psicolégico, emocional,
metabdlico, fisico, recreativo,
centradas no auto-cuidado e bem
estar do profissional da emergéncia.
-Dimensdo: 500 palavras;

— “Caso Clinico” — Ambito: Apresen-
tacdo de casos clinicos de interesse
cientifico na area da emergéncia

médica. -Dimensdo: 500 palavras;

— “Pedacinho de Nés” — Ambito: Dar
a conhecer, em modo de entrevista,
os profissionais da Equipa das VMER
de Faro e Albufeira ou outros
Elementos colaboradores editoriais
da LIFESAVING. — Dimensdo: 500

palavras;

- “Vozes da Emergéncia” — Ambito:

Apresentar as Equipas Nacionais que

desenvolvem trabalho na Emergéncia
Médica, dando relevancia a especifi-
cidade locais e revelando diferentes

realidades. — Dimensdo 500 palavras;

— “Emergéncia Global” — Ambito:
publica¢do de artigos de autores
internacionais, que poderao ser
artigos cientificos originais, artigos de
opinido, casos clinicos ou entrevistas,
pretendendo-se divulgar experiéncias
enriquecedoras, além fronteiras;

— “Tesourinhos VMERISTAS” — Ambi-
to: Divulgagdo de situagbes caricatas,
no sentido positivo e negativo, da
experiéncia dos Profissionais da
VMER. — Dimensdo: 250 palavras;

— “Congressos Nacionais e Internacio-
nais” — Ambito: Divulgacdo de
eventos na area da Emergéncia Médi-

ca — Dimensao: 250 palavras;

— “Eventos de Emergéncia no
Algarve” — Ambito: Divulgacdo de
eventos na area da Emergéncia Médi-
ca no Algarve. — Dimensdo: 250

palavras;

— “Best Links/ Best Apps de Emergén-
cia Pré-hospitalar” — Ambito:
Divulgacdo de aplicagOes e sitios na
internet de emergéncia médica pré-

hospitalar -Dimensao: 250 palavras

PREVISAO DO NUMERO DE PAGI-
NAS: 50;

TIRAGEM: — ndo aplicavel para a
publicacgdo eletrdnica, ndo impressa
em papel.

ONDE PODERA SER CONSULTADA:

Pode ser consultada no site do
CHUAIgarve, no setor “Comuni-

cacdo”, no dominio http://www.

chualgarve.min-saude.pt/lifesaving/,

e adquirida gratuitamente por
subscricdo nesse mesmo site.

Nao dispomos ainda de um site
oficial para organiza¢do dos nossos
conteudos, de modo que atual-
mente todas as Edi¢Ges estdo a ser
arquivadas no Repositério Internacio-
nal ISSUU, onde poderdo ser consul-
tadas gratuitamente (https://issuu.
com/lifesaving).

Marcamos presenca ainda noutras
plataformas de divulgagdo (Facebook,
Instagram, Twitter e Youtube).

DIVULGACAO DA LIFESAVING:

A LIFESAVING sera difundida no site
do Centro Hospitalar do Algarve (no
setor média e imagem), e sua
Intranet, com possibilidade da sua
subscri¢do para recec¢do trimestral via
e-mail. Inserida on-line no re-
positério de publicagdes ISSUU,
adquirindo um aspeto grafico
otimizado para tornar a leitura ainda
mais agradavel.

Sera também difundida na pagina de
Facebook da VMER de Faro, pagina
prépria com o nome LIFESAVING.

n.2 1do art.2 17.2 da Lei de Impren-
sa: Garantia de liberdade de impren-
sa: 1 - E garantida a liberdade de
imprensa, nos termos da Constitu-
icdo e dalei. 2- A liberdade de
imprensa abrange o direito de
informar, de se informar e de ser
informado, sem impedimentos nem
discriminagdes. 3 - O exercicio
destes direitos ndo pode ser impedi-
do ou limitado por qualquer tipo ou
forma de censura
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ERRATA

No artigo da rubrica Nés e os Outros sobre o "Novo verbete nacional de socorro" decorreu acidentalmente uma

imprecisao na afiliagdo do Autor Jodo Lourengo, e que aqui se transcreve integralmente na sua versao correta:

Filipa Barros', Joao Lourengo?® Joao Nunes*

'Médica do Departamento de Emergéncia Médica - INEM,
2Enfermeiro do Departamento de Emergéncia Médica - INEM,

3 Enfermeiro ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV),

4Técnico Superior do Gabinete de Marketing e Comunicagao do INEM.
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