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Iniciamos o novo milénio em contingéncia devido ao
chamado “Y2K bug”." Ao contrario do que 0 nome possa
sugerir, ndo estavamos perante uma ameaca bioldgica, mas
sim perante o risco de ficarmos inoperacionais devido a
condescendéncia de armazenarmos a data como um con-
junto de dois digitos, com o designio de economizar bytes
de memodria. Foi a primeira vez que acompanhei na minha
pratica clinica a criacdo de uma task force e a elaboragéo de
um plano de contingéncia, cujo objetivo seria garantir que, ao
contrario do que desejamos anualmente, a passagem do ano
nao nos trouxesse nada de novo.

Ao longo destas duas décadas colaborei em multiplos
planos de contingéncia, para responder a:

1. Emergéncias de salde publica de ambito interna-
cional
a. SARS-CoV em 2002/20032
b. H1IN1 em 20093
c. Ebola em 20144
d. SARS-CoV-2 em 2019/2020%¢

2. Emergéncias de saude publica de &mbito nacional
a. Surto de Legionella em 20147,

3. Eventos promotores de situagdes de alta intensidade
e de curta duracao
a. Visita do Papa Bento XVI em 2010;

Todavia, os grandes desafios do novo milénio para a Me-
dicina Intensiva s&o as doengas infeciosas emergentes. Sao
estas que verdadeiramente testam a complacéncia das Insti-
tuicoes e a elastancia dos recursos humanos.

Em termos de aprendizagem pessoal, a gripe A em 2009,
com a operacionalizagéo de circuitos hospitalares distintos e,
0 surto de Legionella em 2014, por ser uma situagao de alta
intensidade e de curta duracéo, foram os acontecimentos
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que mais contribuiram para a elaboragéo do plano de con-
tingéncia SARS-CoV-2 da Medicina Intensiva do Centro Hos-
pitalar Universitario Lisboa Central (CHULC), pois tudo indica
que estamos perante um fendémeno de alta intensidade e de
longa duragéo.

A COVID-19, doenca provocada pelo SARS-CoV-2 foi
identificada pela primeira vez em Wuhan, na provincia de
Hubei, Republica Popular da China, no dia 1 de dezembro de
2019, tendo o primeiro caso sido reportado a 31 de dezem-
bro do mesmo ano. A Organizagédo Mundial de Saude de-
clarou, no dia 30 de janeiro de 2020, emergéncia de saude
publica de &mbito internacional e, no dia 11 de margo de
2020, classificou a COVID-19 como pandemia.

A COVID-19 tem uma taxa de letalidade descrita entre
0,3% a 5,8%°® e um R(t) na Europa que oscila entre 3,27 na
[télia e 6,32 na Franca,® estas caracteristicas propiciam uma
rapida saturacdo dos sistemas de saude com um elevado
risco de condicionar a rotura dos mesmos.

O espectro clinico da COVID-19 é muito amplo, variando
entre o assintomatico até a pneumonia virica com faléncia
multipla de érgéo e, na auséncia de terapéutica dirigida de
eficacia comprovada a presente data,' torna-se imperiosa
a correta caracterizacdo da doenca através dos diferentes
fendtipos, de forma a qualquer intervencao terapéutica ou de
investigacdo possa ser comparavel. A COVID-19 apresenta
cinco fendtipos clinicos,'" descritos na Tabela 1. O fendtipo
clinico 4 é semelhante ao fendtipo L (low) e o fendtipo clini-
co 5 semelhante ao fendtipo H (high) descrito por Gattinoni
nos doentes com pneumonia a COVID-1912; o fendtipo L €
caracterizado por apresentar baixa elastancia, baixa razéo
ventilacao/perfuséo, baixo peso pulmonar e baixa recrutabili-
dade pulmonar, o fendétipo H sera o oposto.

Dos primeiros 138 doentes com pneumonia a COVID-19
internados no hospital Zhongnan da Universidade de Wuhan,
26,1% dos doentes necessitaram de internamento em Uni-
dade de Cuidados Intensivos (UCI) por sindroma de dificul-
dade respiratéria do adulto, arritmias e choque. Dos doentes
admitidos na UCI 47,2% foram submetidos a ventilagao
mecanica invasiva. A mortalidade reportada foi de 4,3%, mas
mantinham-se ainda internados a data da publicagéo 65,9%
dos doentes.™

Na regido de Lombardia, Itdlia, a andlise dos primeiros
1591 doentes admitidos nas UCI revelou que 88% dos doen-
tes necessitaram de ventilagdo mecéanica invasiva e a mortali-
dade apresentada foi de 26%, mantendo-se ainda internados
a data da publicagao 58% dos doentes.™
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Tabela 1: Fendtipos clinicos da COVID-19"

Tipo Incidéncia Caracteristicas clinicas

Febre, cefaleia, sintomas respiratérios ligeiros, odinofagia, sem hipoxia, radiografia

de térax normal. Progndstico excelente.

1 80% — 85% dos doentes sintomaticos
2 +80% dos doentes hospitalizados
3 +156% dos doentes hospitalizados

Hipoxia moderada, radiografia de térax com infiltrados bilaterais minimos. Até 15%
podem evoluir rapidamente para o tipo 3.

Hipoxia moderada a grave, taquipneia, elevagéo da IL6 e de outros marcadores
inflamatérios. Pode progredir para o tipo 4 ou 5.

Hipoxia grave com necessidade de ventilagao mecéanica invasiva, complacéncia

+2/3 dos doentes com necessidade de
ventilac&o mecéanica invasiva

pulmonar normal, boa resposta ao éxido nitrico. Decubito ventral de eficacia
reduzida. Permite volume corrente > 6 mlL/kg, frequéncia respiratéria < 20 cpm

e PEEP < 10 cmH20.

+1/3 dos doentes com necessidade de
ventilac&o mecéanica invasiva

Em Vitéria, Espanha, num relato inicial de 48 doentes
admitidos na UCI em dois hospitais publicos, as UCI apre-
sentavam uma taxa de ocupagéo de 216%, a mortalidade
apresentada foi de 31%.

Nos Estados Unidos da América, na area de Nova lorque,
dos primeiros 5700 doentes com COVID-19 hospitalizados,
14,2% foram admitidos nos cuidados intensivos, 12,2% foram
submetidos a ventilagdo mecénica invasiva e 3,2% neces-
sitaram de técnica de substituicdo renal, 21% dos doentes
faleceram.®

Tendo em consideracao os dados publicados pelos pares,
a perspetiva para a Medicina Intensiva a nivel nacional ndo é/
era animadora, tendo ainda em consideracao que temos um
racio de camas de UCI por 100 000 habitantes de 6,4," em
comparagao com 9,7 de Espanha, 11,6 de Franca e 12,5 de
[télia; a média europeia é de 11,5, sendo a Alemanha o pais
com o récio mais elevado, de 29,2.18

Ap6s a declaracao da COVID-19 como emergéncia de
saude publica de &mbito internacional a 30 de janeiro de 2020,
com as devidas especificidades inerentes a cada Institui¢éo,
iniciou-se a preparacao dos planos de contingéncia dos di-
versos Servicos de Medicina Intensiva nacionais para dar res-
posta a pandemia.

Através do Despacho n.° 4299/2020 foi criada a Comisséo
de Acompanhamento da Resposta Nacional em Medicina In-
tensiva para a COVID-19, sendo incumbida de:

1. Acompanhar e avaliar a implementacdo dos planos de
contingéncia nacionais, regionais e locais, para as res-
postas de medicina intensiva a pandemia COVID-19;

2. Acompanhar e avaliar a implementacdo da Norma n.°
5/2020, de 26 de margo, da Diregdo Geral da Saude;

3. Propor as medidas necessarias para ultrapassar situa-
¢des imprevistas no ambito da resposta em medicina
intensiva para a COVID-19.

Os planos de contingéncia dos diversos Servigos de Me-

dicina Intensiva fundearam-se em dois pilares basicos: a
reducéo da procura e 0 aumento da oferta.
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Procalcitonina elevada, sindroma de dificuldade respiratéria do adulto cléssica.
Indicagao para ventilagao protetora e decubito ventral.

Em relacdo a reducdo da procura, através de Despacho
da Ministra da Saude, de 16 de marco de 2020, determi-
nou-se que os 6rgaos dirigentes das entidades do Servigco Na-
cional de Saude, deviam, na medida do necessario para dar
resposta aos doentes COVID-19, suspender a atividade assis-
tencial nao urgente que, pela sua natureza ou prioridade clinica,
n&o implicasse risco de vida para os utentes, limitacao do seu
prognostico e/ou limitacdo de acesso a tratamentos periddi-
cos ou de vigilancia. Esta medida foi adotada pelos diversos
Conselhos de Administracéao, cancelando toda a atividade pro-
gramada considerada n&o urgente, tendo tido uma implicagéo
imediata na reducéo da taxa de ocupacao das diversas UCI.

Uma outra forma de reduzir a procura foi uniformizar os cri-
térios de admissao. Nesse sentido foram definidos, e publica-
dos, os critérios de referenciagcdo a Medicina Intensiva para os
doentes com pneumonia grave a COVID-19 pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos no documento intitulado
“Recomendagdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados In-
tensivos para a Abordagem do COVID-19 em Medi-cina In-
tensiva”.”®

Em relacdo ao aumento da oferta, para além da con-
versao da quase totalidade das camas dos Servicos de Me-
dicina Intensiva em nivel 3, foram ativadas as camas inativas
da UCI, adaptadas as unidades pods-anestésicas, os blocos
operatoérios, bem como identificados os espagcos que reu-
niam condicbes minimas para tratar doentes criticos COVID.
Como exemplo das condi¢gdes minimas pode-se salientar a
existéncia de fonte de alimentagéo ininterrupta, vulga UPS, a
existéncia de rampas de oxigénio, ar comprimido e vacuo. A
acompanhar a identificagéo dos espacos fisicos, importa iden-
tificar todo o equipamento disperso existente nas instituicoes
que possa ser concentrado nestes espagos, nomeadamente
ventiladores, monitores e seringas infusoras. Na fase de imple-
mentacdo de um plano de contingéncia, este ndo pode estar
condicionado por equipamento em fase de aquisi¢cdo, pois
este facto so ird acrescentar entropia a operacionalizagao do
plano.



O segundo bindmio do aumento da oferta centra-se nos
recursos humanos. Os servicos de Medicina Intensiva vivem
habitualmente abaixo da chamada linha de agua, ou seja, a
sua atividade normal é desempenhada em regime normal com
o recurso a horas extraordinarias. Tal facto motiva que sem-
pre que existe necessidade de aumentar a lotagéo das UCI,
0s recursos humanos tém uma capacidade muito reduzida em
corresponder a este incremento, sendo frequente abdicar dos
racios seguros ou dos periodos de descanso seguros para ul-
trapassar as contingéncias. Na situacdo concreta, de um plano
de contingéncia que se aplica num periodo sincrono com a
reducéo da atividade hospitalar eletiva, houve capaci-dade
para deslocar os recursos humanos afetos a outras atividades,
nomeadamente internamento e blocos, para reforcar as equi-
pas dedicadas as UCI.

Num plano de contingéncia para fazer face a uma doen-
¢a provocada por um agente de risco bioldgico elevado, os
equipamentos de protecao individual (EPI) assumem um papel
de importancia fulcral. Todas as Instituigdbes devem ter normas
claras sobre que EPI usar em fungéo das multiplas atividades
assistenciais, bem como promover com caracter obrigatério o
treino da colocacgao, uso e retirada dos EPI dos diversos gru-
pos profissionais. A gestao dos EPI deve ser centralizada fora
dos servicos com atividade assistencial.

Baseados nestas premissas basicas os diversos Servigos
de Medicina Intensiva Nacionais elaboraram os planos de con-
tingéncia, constituidos por diversas fases de implementacéo
que deveriam abranger as diferentes fases de resposta a uma
pandemia: a preparagao, o inicio da pandemia, a saturacao da
UCI e o colapso da UCI e do hospital.?® Grosso modo, a imple-
mentacao nacional dos diversos planos de contingéncia per-
mitiram duplicar a capacidade normalmente instalada de camas
de nivel 3, tal facto, aliado a reducéo da procura, permitiu até ao
momento manter a taxa de ocupacgéao das UCI abaixo dos 60%.

No caso concreto do CHULC, o Servi¢co de Medicina Inten-
siva tem uma capacidade normal instalada de 65 camas, 40
das quais séo de nivel 3. O seu plano de contingéncia SARS-
CoV-2 engloba seis fases, na fase 1 a Unidade COVID tem uma
lotacdo de 10 camas, e a Unidade ndo COVID de 55 camas,
na fase 2 o nimero de camas COVID/ndo COVID é de 24/41
camas e na fase 3 passa a 32/33 camas, a partir da fase 4
existe expansao da lotacdo do servico, passando a dispor de
44/36 camas, na fase 5 a lotagéo sera de 60/26 camas e por
Ultimo, na fase 6 passa a dispor de 113 camas, das quais 80
sdo dedicadas aos doentes COVID. Até ao momento o Ser-
vico de Medicina Intensiva do CHULC mantém-se na fase 2
do plano de contingéncia, tendo sido admitidos até ao final
do més de abril 52 doentes (8 do sexo feminino) com uma
média etaria de 63,15 anos, 48 por necessidade de ventilagéo
mecéanica invasiva. O tempo médio de ventilacdo foi de 10,48
dias, com uma demora média de 12,02 dias e uma taxa de
mortalidade de 13,5%, tendo sido colocados em suporte de
ECMO-VWV cinco doentes.
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Um dos maiores desafios que o SARS-CoV-2 colocou a
Medicina Intensiva foi a auséncia de camas em pressao ne-
gativa. Alguns Servigos adaptaram os sistemas existentes e,
manipulando os caudais “transformaram/converteram” as UCI
para pressdo negativa. Outros, como o exemplo do CHULC
em que possuimos somente dois quartos de pressdo negati-
va na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente no hospital
Curry Cabral, implementaram o sistema de coortes de doen-
tes, sendo inicialmente necessario criar trés coortes: os doentes
nao COVID, os doentes COVID e os doentes suspeitos. Neste
momento uma quarta coorte tem levantado dlvidas, essa co-
orte é composta pelos doentes COVID-19 que negativaram e
mantém-se na UCI; na auséncia de evidéncia cientifica solida
e na auséncia de indicagbes por parte da Direcao Geral de
Saulde, temos adotado a estratégia de se o doente se manti-
ver na UCI 14 dias apds o segundo resultado negativo para o
SARS-CoV-2, separado por um periodo de 24 horas, repetimos
a zaragatoa nasal e da orofaringe e o teste em aspirado traqueal
ou em lavado broncoalveolar, mantendo-se os testes negativos
o doente passa de seguida para a coorte nao COVID.

Apesar de os problemas suscitados pelo SARS-CoV-2 nao
serem inéditos, é a quarta emergéncia de saude publica de
ambito internacional que suscita preocupacéo a Diregdo Geral
de Saude neste século, sem duvidas que € a que maiorissima
dificuldade coloca ao Sistema Nacional de Saude, bem como
a toda a sociedade. As Instituicbes ndo poderdao se manter
inalteradas no final de todo este processo; sera obrigatério a
criagéo de circuitos bem definidos para agentes bioldgicos do
grupo 3 e grupo 4, bem como a elaboracdo de planos de con-
tingéncia tendo por base o grupo de risco infecioso € ndo o
nominal do patégene; tal como em outros grupos de patolo-
gias, as doencgas infeciosas emergentes deverdo ser alvo de
reflexéo profunda para a elaboragao de uma rede nacional de
referenciacdo, otimizando desta forma os recursos humanos e
materiais. M
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