A Resposta da Medicina Intensiva em Situacoes
de Multiplas Vitimas e Catastrofe
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RESUMO
Assiste-se a uma mudanga de atitude no que respeita aos doentes criticos em situagées de multiplas vitimas e catastrofes, tendo em
vista dar o melhor tratamento ao maior numero de doentes.
Recentes acidentes de grandes dimensdes, incluindo ataques terroristas, e agressdes bioldgicas como o surto de Severe Acute Re-
spiratory Syndrome (SARS) em 2002/2003 e a pandemia de gripe, demonstraram a necessidade de haver uma resposta adequada
da Medicina Intensiva naqueles contextos.
E fundamental, com a analise dos riscos, organizar e planear a resposta das Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de acordo com a
estratégia de promover a expansédo do numero de camas (surge capacity) de cuidados intensivos. Para isso, exige-se uma perman-
ente preparagéo das UCI para enfrentarem situagdes excepcionais, dando-se enfoque a formagéao e treino dos profissionais, a triagem
e a ampliagédo das UCI, relevando-se o papel dos intensivistas nestes casos.

ABSTRACT
There is a change in attitude regarding critical patients in situations of multiple victims and disasters in order to give the better treatment
to the largest number of patients.
Recent large-scale accidents, including terrorist attacks and biological warfare as the outbreak of Severe Acute Respiratory Syndrome
(SARS) in 2002/2003 and pandemic influenza have demonstrated the need for an adequate response from Intensive Care Medicine
in those contexts.
It is essential, according to risk analysis, organizing and planning the response of the Intensive Care Units in accordance with its strat-
egy to increase the capacity of beds in intensive care.
It is necessary a permanent preparation of the Intensive Care Units to face exceptional situations, giving focus to the training of profes-

sionals, triage and expansion of Intensive Care Units, emphasizing the role of intensivists in these cases.

INTRODUGAO

Em situagbes de multivitimas e catastrofe a grande
maioria dos doentes que séo hospitalizados ndo requerem
cuidados de Medicina Intensiva. Contudo, a natureza das
ocorréncias, tornou expectavel a preservagao do nivel de
cuidados, mesmo em situagdes com multivitimas. Ao ava-
liar a capacidade em receber e tratar um numero anormal-
mente elevado de doentes que acorrem subitamente ao
Servigo de Urgéncia, deve ser avaliada também essa ca-
pacidade de resposta no que diz respeito aos doentes que
vao necessitar de tratamento em Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). Nos varios exemplos, recentes, de desas-
tres e acidentes com muiltiplas vitimas, citados na literatu-
ra,® apesar de ser baixa a percentagem de doentes que
requerem internamento em UCI face ao total de vitimas,
esses numeros em valor absoluto podem ser elevados face
as capacidades instaladas.

Os intensivistas devem possuir formagdo em Medicina
de Catastrofe para melhor compreenderem toda a organi-
zacao da resposta a situagcbes de desastres naturais ou
nao naturais com multiplas vitimas, desde o pré-hospitalar
até ao hospital. O conhecimento por parte dos profissionais
das diversas fases de preparagao da resposta a emergén-
cia externa suscita uma maior sensibilizagao para optimizar
a gestdo em situagbes de excepgao, facilitando a imple-

mentagao do Plano de Emergéncia Externa (PEE) dos hos-
pitais, nomeadamente conhecendo qual o seu papel (carta
de acgao) e atribuigbes do seu Servigo (plano sectorial)
naquele contexto, aceitando as cadeias de comando e os
procedimentos a desenvolver.* Simultaneamente a organi-
zagao da resposta das UCI deve estar integrada no PEE do
hospital e os intensivistas devem estar envolvidos ab initio
quer no seu planeamento quer nas fases iniciais da respos-
ta a ocorréncias multivitimas.*® Apesar de muita informagao
na literatura sobre situagdes de mudltiplas vitimas e catas-
trofe, designadamente apds o 11 de Setembro, sé depois
dessa data surgiram publicagbes especificamente sobre o
papel e a organizagdo da resposta das UCI no ambito dos
acidentes em massa,"*'° incluindo recomendagées e pro-
cedimentos praticos.''

Nas situagcdes com multiplas vitimas, a organizagéo da
resposta dos hospitais para tratar os doentes mais graves
ao nivel das UCI constitui um desafio, e tem que prever
manter, simultaneamente, a capacidade de admisséo de
outros doentes criticos. Essa organizagao da resposta as-
senta na triagem dos doentes, de acordo com critérios pre-
viamente definidos™'* e na chamada ampliagdo das UCI,
com um modelo de planeamento para todos os riscos (all
hazards)."®
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A Medicina de Catastrofe e a Resposta da Comunidade
Internacional

Na maioria dos desastres e acidentes naturais e nao
naturais, envolvendo centenas ou milhares de vitimas que
se registam em pontos do globo distantes, onde os cuida-
dos de saude sdo normalmente precarios, a resposta dos
cuidados de saude locais €, por vezes, pouco mais do que
elementar. Por razdes varias, a que a globalizagéo e a fa-
cilidade de deslocagédo de meios nao sao alheias, levaram
a que a ajuda internacional faca deslocar para qualquer
ponto do globo os recursos necessarios. Tal permite que
sejam prestados desde cuidados elementares até cuidados
médicos mais diferenciados, incluindo cuidados intensivos
por equipas médicas especificamente preparadas.’® Muitas
vezes sao catastrofes ou acidentes de grandes proporgdes
em que as dificuldades logisticas e operacionais acresce a
prestacao de cuidados sob condi¢gdes ou ambientes adver-
sos, constituindo um enorme desafio para as equipas des-
locadas.'®'® Em hospitais de campanha funcionam blocos
operatorios, UCI e meios complementares de diagnéstico.
Nalguns cenarios, assiste-se a evacuagéo de doentes gra-
ves, justificando-se a deslocacdo de equipas médicas com
o fim de, in loco, prestar assisténcia e colaborar na triagem,
esterilizagdo, promover a estabilizagcao e posterior evacua-
¢éo e transporte das diferentes vitimas, incluindo doentes
criticos.®55 Neste campo, a experiéncia militar na presta-
¢ao de cuidados intensivos, levados até locais remotos e
hostis, pode ser seguida pelas estruturas civis."®

A Organizacao dos Cuidados Médicos em Situacoes de
Excepgao

A imprevisibilidade temporal e fisica de acidentes de
grande dimensé&o ou catastrofes provocadas pelo Homem
ou por fendmenos naturais, para além da prevengéo, obri-
ga-nos a estar permanentemente preparados para a sua
ocorréncia, mesmo que nunca venham a acontecer. As es-
truturas de saude, mormente a emergéncia pré-hospitalar
e as urgéncias dos hospitais devem ter como objectivo
manter um nivel de resposta adequado; neste sentido, os
referidos PEE dos hospitais (vulgo: planos de catastrofe),
tornam-se uma determinante ferramenta na organizagéo
da resposta a emergéncia externa, em situagées em que é
ultrapassada a normal capacidade de resposta em meios e
recursos disponiveis.

Quando os casos de trauma sdo dominantes, surgem
um conjunto de problemas tipificados: o hospital mais pro-
Ximo recebe a maioria das vitimas, a maioria dos doentes
ndo requer tratamento avangado ou diferenciado, a orien-
tacdo dos doentes pode ndo ser feita para o hospital mais
apropriado, as comunicagdes sao dificeis, ha dificuldades
no transporte de vitimas e grande numero de profissionais
acorrem ao hospital.22%?' O seu impacto no funcionamento
das unidades hospitalares é grande, podendo paralisa-las
face a avalanche de doentes, com os riscos inerentes de
falhas assistenciais na triagem e tratamento dos doentes
mais graves. Contudo, ndo podemos direccionar as preo-
cupagdes organizativas apenas para as situagdes de mul-
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tiplas vitimas de trauma ou de epidemia, dada sua a maior
probabilidade de acontecerem; a possibilidade de outras
ocorréncias, acidentes ou agressdes (quimicas ou biol6-
gicas) devem ser encaradas, e planeadas as respectivas
respostas (qualquer que seja a sua génese ou contexto).

Avaliagao do Risco

No &mbito do PEE e em conjunto com os agentes de
proteccao civil, cabera ao hospital fazer a analise do risco
do tipo de acidentes de grandes dimenses que é previsivel
acontecerem na sua area de influéncia.’ Essa analise deve
receber o contributo dos responsaveis das UCI, identifican-
do a maior probabilidade de ocorrer determinado acidente
ou desastre, estabelecendo, de seguida, qual a capacidade
do hospital para receber e tratar um nimero anormalmen-
te elevado de vitimas e de estabelecer um plano se esse
numero for excedido. Também, na sequéncia da andlise e
respectivo planeamento, deve cada Hospital e UCI integrar
a sua resposta em catastrofe num plano regional e nacio-
nal. Interessa valorizar a localizagdo do hospital, saber das
potenciais ameacgas a enfrentar (desde calamidades natu-
rais a agressdes quimicas e bioldgicas e grandes acidentes
feitos pela accdo do homem) e a probabilidade de aconte-
cerem. Ter sempre presente que tais ocorréncias podem,
naquele contexto, atingir o proprio hospital, pelo que é im-
prescindivel avaliar a capacidade de resposta do hospital
nessas circunstancias.

Raros sao os casos em que € possivel fazer uma inte-
gral preparagéo direccionada e em que é assumida a pre-
visibilidade do risco. Foi o caso da anunciada pandemia da
gripe das aves e recentemente com o efectivo surto de gri-
pe pelo virus H1IN1 em que foi possivel construir cenarios
e actualiza-los face a monitorizagédo quotidiana, prevendo o
numero de individuos atingidos e a percentagem dos que
necessitariam de internamento em UCI.

Relativamente a pandemia de gripe 2009/2010 pelo
virus H1N1, é provavel que tenham sido as apertadas
medidas de prevengao, levadas até ao limite possivel de
contengao da disseminagao do virus, que permitiram que a
populagéo atingida fosse menor que o calculado e o nime-
ro de doentes, que vieram a necessitar de internamento em
UCI, fosse inferior ao inicialmente previsto.

A Medicina Intensiva em Situagées de Excepg¢ao Pro-
blemas normais e especificos das UCI

Numa situagdo de excepgao, as UCI vao ter que en-
frentar problemas especificos, além dos problemas decor-
rentes da actividade normal e diaria. Um aumento subito da
procura de cuidados intensivos vai agravar os problemas
do quotidiano, desde o trabalho no limite das capacidades,
passando pela sobrelotacdo dos servigos, falta de vagas e
eventuais problemas de recrutamento e falta de pessoal.
Dos problemas especificos das UCI fazem parte: o rapido
ultrapassar da sua capacidade de internamento, a pato-
logia das vitimas da ocorréncia, o eventual envolvimento
do hospital (destruicdo das infra-estruturas hospitalares) e
o atingimento das UCI ou dos préprios profissionais pelo



acidente ou agressdo em causa, tal como ficou demons-
trado em experiéncias anteriores. Estdo nestes casos os
ataques com gas sarin ao metropolitano de Toquio?' em
1995 e os surtos de SARS em Hong-Kong e Canada em
2002/2003.5%

Organizagao e preparagao da UCI

A preparagéo para situagdes de multivitimas deve existir
permanentemente numa UCI, no contexto do préprio PEE
do hospital. Todos os profissionais que trabalham nas UCI
devem estar informados e formados sobre o planeamento
e organizagao hospitalar na resposta em situacdes de ex-
cepgdo. Contudo os intensivistas, em particular, devem ter
conhecimento pormenorizado do seu papel e intervencao
neste ambito.*

Cada UCI deve preparar-se para eventos com proba-
bilidade de ocorrerem local ou regionalmente.®* Uma vez
realizada a analise de risco e apuradas as vulnerabilidades
essa preparagao passa pelo levantamento antecipado das
previsiveis necessidades especificas (material de consu-
mo, farmacos e equipamento) conforme o tipo de desastre
em causa, inventariagdo de meios e recursos humanos e
materiais disponiveis, conhecimento dos meios e recur-
sos humanos e materiais adicionais necessarios para de-
terminado tipo de acidente, conhecimento da capacidade
de aprovisionamento e vias para obter esses recursos e
formagéo adequada (Tabela 1). No ambito da Medicina In-
tensiva, algumas sociedades cientificas criaram grupos de
trabalho que publicaram uteis recomendagdes sobre a pre-
paragdo da UCI'>" e respectivo planeamento de resposta
face a acidentes em massa.

Algumas das recomendagées estabelecidas em 2005
foram desenvolvidas em 2007 pela Task Force for Mass
Critical Care que aponta trés sugestdes major respeitantes
a equipamento médico, a alocagido de espacgos de trata-
mento e a recursos humanos.?* Em 2010, a European So-
ciety of Intensive Care Medicine produziu um conjunto de
recomendacgdes e standard operating procedures para pre-
paracao das UCI e hospitais para enfrentarem a pandemia
da gripe ou acidentes de grandes proporgdes. Os sete pon-
tos-chave propostos sdo uma excelente ferramenta de pla-
neamento e abrangem preocupagdes com: a expansao das
UCI, e gestdao do equipamento necessario, coordenagao
e colaboragao entre as UCI e outros servigos hospitalares
clinicos e nao clinicos, planeamento dos recursos humanos
necessarios e delegagao de tarefas, assegurar existéncia

Tabela 1 - Preparagdo da UCI

de equipamento, farmacos e outros materiais essenciais,
praticas de controlo de infec¢do e de medicina ocupacional,
critérios objectivos de triagem, desenvolvimento de proto-
colos de seguranga para procedimentos de risco, treino e
formacgédo.™

Aumentar e melhorar a resposta em Cuidados Intensi-
vos

Perante a necessidade de dar resposta a tdo elevado
numero de doentes e de manter o nivel de cuidados, ha
que pensar em alternativas para aumentar a prestacao
de cuidados intensivos e alargar ao maior numero possi-
vel de doentes este tipo de cuidados diferenciados. Esta
necessidade é recente e tera sido despertada no inicio da
década passada perante o surto epidémico da SARS em
2002/2003, por recentes catastrofes naturais, por atenta-
dos terroristas e pelas ameacas de bioterrorismo e de epi-
demia da gripe.?®

A maioria dos paises ndo possui recursos humanos es-
pecializados em suficiente quantidade, nem equipamento
supranumerario e espagos disponiveis nas UCI para tratar
um numero inesperado de doentes criticos.® Nestes cena-
rios, a melhoria da resposta das UCI para suprir as falhas
e auséncia de meios passa por melhores planeamento e
organizagao prévios, pela formacao e treino do staff, pela
rentabilizacdo dos recursos e meios para fazer com os
existentes (multiplicagdo dos recursos internos) e por uma
cooperagao inter-institucional entre os diversos hospitais /
UCI da regido ou do pais' (Tabela 2).

Esta melhoria da resposta é estratégica e deve assen-
tar em trés vectores de actuagao: a formacgao de pessoal, a
ampliagédo das UCI e a triagem dos doentes.

Formacgao e treino

A formacéo e treino sdo de enorme importancia. Permi-
tem sensibilizar todo o pessoal da UCI para situagbes de
excepgao, alargar os seus conhecimentos tedricos e capa-
cidades de desempenho nessas situacdes, dar a conhecer
0s seus papéis e responsabilidades, avaliar a coordenagao
€ a cooperacao intra-institucional e interinstitucional, e tes-
tar diferentes meios de comunicagédo a utilizar. A formagao
deve incluir obrigatoriamente a realizagdo de simulacros
de situagdes que impliquem o accionamento do plano de
emergéncia externa do hospital. E importante aperfeigoar
o chamado just in time training que permite rapido acesso
a informacao dedicada sobre como lidar com situagdes cli-

Preparagao da UCI

Identificar acidentes com possibilidade de ocorrerem local/regionalmente.

Levantamento das necessidades especificas

Inventariar meios e recursos (humanos e equipamentos) disponiveis

Calcular os meios e recursos adicionais necessarios para determinado acidente

Conhecer capacidade de aprovisionamento e os meios para obter esses recursos
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Tabela 2 - Melhorar a resposta das UCI

Melhorar a resposta das UCI

Planeamento e organizagao prévios

Formagao e treino

Rentabilizagéo dos recursos e meios (multiplicagéo dos recursos internos)

Cooperacgéo entre hospitais e UCI

nicas e patologia invulgares, a partir de sites, bibliografia e
outro material de consulta previamente seleccionados.' E
exigido que a formagdo contemple informagéo e aquisi¢céo
de conhecimentos de todo o tipo, quanto aos diversos tipos
de agressoOes e acidentes que podem estar em causa, do
trauma as agressdes quimicas e bioldgicas as mais diver-
sas,’ promovendo-se o autodidactismo.

A formagdo de quem trabalha numa UCI, ou em areas
dedicadas com doentes criticos é pega fundamental no pla-
neamento de uma situagdo destas.* Um bom exemplo é o
que se passa numa situagcao de agressao biolégica como
numa epidemia: o medo e o panico face ao risco de con-
tagio vao levar ao absentismo de alguns profissionais, tal
como se verificou durante o surto de SARS nas UCI dos
paises entdo atingidos; adicionam-se a estes os profissio-
nais que vao ter de ficar de quarentena; e a medida que vao
ficando profissionais doentes???* esse receio de contagio
sera maior, com mais auséncias ao trabalho, podendo le-
var em extremo ao encerramento das UCI.® Um profissional
que esteja informado sobre os riscos, conhega os mecanis-
mos de contagio mas que saiba como se proteger e evitar
as situagdes de maior risco, sentir-se-a mais seguro e acei-
tara trabalhar, evitando-se situagdes de medo e panico.

Durante o periodo de crise, a informagéo aos profissio-
nais envolvidos sobre a evolugao da situagao, suas exigén-
cias e consequéncias, ajuda a manter o seu empenhamen-
to.

Ampliacao da capacidade das UCI

Os intensivistas devem também participar na triagem e
no controlo de doentes graves nos diversos locais fora da
UCI, sobretudo no servigo de urgéncia, de modo a poderem
gerir e prever a necessidade de expanséao e projec¢ao das
UCI para as outras areas hospitalares, e participar na pre-
paragao pré-transporte dos doentes.®

Mas também a existéncia, nos hospitais, de equipas
médicas para dar resposta as situacdes de emergéncia in-
terna?® e a sua experiéncia no tratamento e orientagao tera-
péutica de doentes graves, em outros locais fora das UCI,
potencia o seu papel em situacbes de excepg¢ao dando
colaboragao aos intensivistas. A actuagao dos intensivistas
nestas situagbes de excepgdo devera ser o alargamento
das suas actividades normais, participando e gerindo a pro-
jecgdo da UCI para outras areas ou servigos do hospital
onde possam ser criadas UCL."2%%” No que respeita a capa-
cidade das UCI, importa fazer a ampliagdo dessa resposta
através de um conjunto de acg¢des que permitam aumentar
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a capacidade de tratamento de doentes criticos. Esta estra-
tégia de fornecer cuidados intensivos a um maior nimero
de doentes, face a lotagdo limitada das UCI?, tem em vista
maximizar a sobrevivéncia e minimizar as mortes evitaveis®
dentro do principio de dar o mais possivel ao maior niume-
ro...."5 Esta ampliagcdo da capacidade de resposta das UCI
para tratar doentes criticos tem duas componentes: a ex-
pansao da UCI e a evacuagdo da UCI, utilizando-se muitas
vezes genericamente o termo expansdo como sinénimo de
ampliagdo (Tabela 3).

A expansao da UCI significa criar camas de cuidados
intensivos com os recursos existentes, tratando doentes
criticos fora das UCI, em determinadas areas das enferma-
rias, em unidades intermédias, em unidades monovalentes
ou em unidades de cuidados pds-anestésicos ou até blocos
operatérios."*2?® Sdo0 importantes na ampliagdo, um conjun-
to de outras medidas que permitem aumentar a capacidade
em camas de cuidados intensivos, como sejam o cancela-
mento de cirurgias electivas em que os doentes possam
requerer cuidados diferenciados no pdés-operatério, e a
continuagao do tratamento nas unidades de cuidados pos-
-anestésicos dos doentes criticos operados.

A evacuagao consiste na activagéo de transferéncias da
UCI, de doentes estabilizados, que necessitem de venti-
lagdo prolongada, para enfermarias/unidades intermédias/
unidades monovalentes e na transferéncia para outros hos-
pitais de doentes cujo transporte envolva menor risco.

Em acidentes de grande envergadura, esta descrito
como esta ampliagdo tem sido colocada em pratica.*?

Cabe aos responsaveis da UCI controlar o material a
emprestar, designadamente ventiladores, e disponibilizar
os profissionais para tratar doentes fora da UCI. Releva-
-se o papel do intensivista em versao alargada das fungdes
habituais, potenciando o papel dos médicos residentes e
dos médicos da emergéncia interna na observagao e con-
trolo clinico dos doentes criticos nas enfermarias e outras
unidades.*?* Aos intensivistas deve competir: gerir meios
e recursos relacionados com a UCI, conhecer recursos e
limitagbes do seu hospital e dos hospitais da regido no que
respeita aos cuidados intensivos, usar critérios de utiliza-
¢ao de recursos limitados, encarando as dificuldades de
triagem e os critérios particulares de internamento em cui-
dados intensivos e para ventilagao artificial.

Triagem
Apesar da preparagdo e ampliagdo das UCI, numa si-
tuagdo de mudltiplas vitimas, a capacidade instalada ou a



Tabela 3 - Ampliagédo da capacidade da UCI (expanséo e evacuagéo)

Preparacéo da UCI

Colocar e tratar doentes fora da UCI (criagdo de camas de cuidados intensivos)

Utilizagdo de unidades intermédias, de recobro, UCI monovalentes

Fornecimento de equipamento e expertise para tratar doentes fora da UCI

Potenciar papel das equipas de emergéncia interna/médicos residentes

Cancelamento de cirurgias electivas

Activacéo de transferéncias dos UCI de doentes estabilizados para unidades intermédias/monovalentes

Transferéncia para outros hospitais/UCI de doentes de menor risco

instalar, em numero de camas, é rapidamente ultrapassa-
da. Em geral, nas UCI e nos hospitais ndo existem equipa-
mentos em excesso, principalmente ventiladores. A triagem
pode ajudar a resolver este problema, ao serem admitidos
para tratamento os doentes que mais possam vir a bene-
ficiar com a terapéutica intensiva, devendo assentar em
critérios bem definidos de internamento em cuidados inten-
sivos segundo protocolos de triagem estabelecidos. Exis-
tem protocolos que de forma objectiva apontam critérios de
admissdo dos doentes que podem beneficiar, e critérios de
exclusdo que identificam os que ndo serao internados nas
UCI: pelo seu mau progndstico mesmo com a prestagéo
de cuidados intensivos, 0s que requerem recursos inexis-
tentes, os que possuem patologia prévia que soé por si é de
mau progndstico e os doentes moribundos.™

Num acidente de grandes dimensdes ou catastrofe,
em que as lesdes sejam predominantemente traumati-
cas ou por agressdo quimica, muitas das vitimas acabam
por morrer no local, registando-se vitimas com diferentes
graus de gravidade e s6 uma pequena percentagem ca-
rece de cuidados intensivos; comprovam-no experiéncias
anteriores que envolveram um grande numero de vitimas,
tais como os ataques as Twin Towers, o ataque bombista
em Bali (Outubro 2002), o incéndio na discoteca em Rho-
de Island (Fevereiro 2003), as explosdes em Madrid em
11 de Margo de 2004 ou os atentados no Metro de Lon-
dres, em Julho de 2005. Isto n&o significa que em niumeros
absolutos a quantidade de vitimas que requerem cuidados
intensivos nao ultrapassem as disponibilidades em camas
das UCI dos hospitais da respectiva regido. Nos ataques
terroristas em Bali contra uma discoteca apenas 20 pre-
cisaram daqueles cuidados; no incéndio de Rhode Island
40 vitimas eram doentes criticos; nas estacdes de Madrid
registaram-se 27 vitimas que necessitaram de cuidados in-
tensivos; e nos atentados no metropolitano de Londres, 20
necessitaram daqueles cuidados.®?-% Em acidentes desta
natureza, em que predominam as lesdes traumaticas, o nu-
mero de vitimas que requerem cuidados hospitalares mais
ou menos diferenciados pode ir aumentando nas primeiras
horas, porventura nos dias que se seguem, mas acabarao
por ser limitados no tempo e em numero. Nestes aciden-
tes, colocam-se problemas de sobretriagem (pré-hospita-
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lar), existindo um numero elevado de doentes néo criticos
evacuados ou hospitalizados em primeiro lugar.2® Em aci-
dentes de grandes dimensdes com multiplas vitimas, a so-
bretriagem pode ser tdo gravosa para os doentes como a
subtriagem, porque inunda os ja sobrelotados servigos de
urgéncia hospitalares com um grande numero de doentes
menos graves, pondo em risco a assisténcia e consequen-
te morbi-mortalidade aos doentes criticos.?

No caso de uma epidemia ou ataque biolégico tudo
se passara de forma diferente: o niUmero de doentes que
afluird aos hospitais sera muito grande e imprevisivel,
apresentando-se com o mesmo grau de gravidade. Isto
traduz-se numa grande dificuldade de triagem pelo que os
esquemas convencionais de triagem em Medicina de Ca-
tastrofe podem nao ser aplicaveis numa populagédo deste
tipo, homogénea e gravemente doente.” Qualquer que seja
a agressao bioldégica ndo existira capacidade para fornecer
suporte ventilatorio a todos os doentes que dele necessi-
tem;?” neste caso, uma triagem assente em critérios previa-
mente estabelecidos, simultaneamente com a gestdo dos
recursos existentes permitira salvar muitas vidas.'>'* Num
trabalho recente sao propostos critérios de triagem para
ventilar doentes numa epidemia." Critérios deste tipo sdo
normas orientadoras e nao standards, podendo ser modifi-
cados pela observagao clinica individual e de acordo com
0s recursos existentes e respectiva capacidade de respos-
ta.

Nas agressdes bioldgicas, incluindo as epidemias, tere-
mos doentes que previsivelmente procuram o hospital em
diferentes estadios da doenga durante um longo periodo
de tempo. Ao contrario das vitimas de trauma, as vitimas
de epidemia ou ataque bioldgico véem a morrer mais tarde
ao fim de dias de hospitalizagdo, requerem internamentos
prolongados, paralisando os servigos hospitalares por au-
séncia de altas, constituindo desde inicio uma populagao
clinicamente mais homogénea do que nas outras situagdes
de catastrofe, por isso mais dificeis de triar.

CONCLUSAO

Numa situagdo com grande numero de vitimas, qual-
quer que seja a sua natureza, 0s recursos que permitem
um aumento da capacidade de resposta sdo sempre limita-
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dos. Contudo, é muito dificil aceitar restricdes e limitagdes
no acesso a cuidados de saude. Essa inadequagio de
meios e recursos face as necessidades, que caracteriza as
situagbes de catastrofe, levanta aos profissionais de saude
envolvidos problemas humanos e éticos ligados a tomada
de decisdes, particularmente no que respeita a Medicina
Intensiva. E fundamental, para uma melhor resposta das
UCI, que os intensivistas compreendam toda a organiza-
¢ao da resposta a situagdes de desastres naturais ou nao
naturais com multiplas vitimas, conhegam os recursos e as
limitagbes existentes, reconhegam que a sua intervengéo
é versao alargada das fungdes habituais; promovam a am-
pliacdo da UCI e sejam capazes de usar critérios diferen-
tes na utilizagao de recursos limitados, aceitando a triagem
convencionada no hospital para situagdes de excepgao.
Hoje, a probabilidade de ser necessario activar o PEE
num hospital € maior do que ha anos atras, por razdes
conhecidas: das mudangas climaticas aos desafios do
Homem a Natureza, das mudangas geo-politicas ao res-
surgir de fundamentalismos religiosos e nacionalistas e
novos tipos de conflitos, do desenvolvimento tecnolégico
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