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Carissimos leitores,

Here we go!
**| ifesaving: Um Poema de Emergéncia**

Apresentamos a mais recente edigao da revista
LIFESAVING Scientific, o numero 1 do seu 5° volume
de edigdes, acompanhamos a 352 edigcao da
LIFESAVING — Revista de Emergéncia Médica.

Com o inverno, chega o frio e com “ajuda artificial” do
calor da lareira, elaboro um editorial diferente, com a
paixao do coragao e o frio da tecnologia.

“Frio que abracga, siléncios a reinar,
Mas entre bytes, a luz a emergir.
Algoritmos tecem sonhos no ar,

o

Numa danga de dados a existir”.

Nés por ca, convidamos-vos a refugiarem-se num
espacgo calmo, tranquilo, um espago onde consigas
aprender, disfrutar com a experiéncia dos nossos
autores e colaboradores.

Neste numero vamos “GPTar"...

No inicio é o A e depois o0 B, e 0 que acontece se tudo
falhar?

“Just breathe, a mensagem em cada batida,
Sem A nao ha B, a vida é unida.

Respire, recupere, deixe o ar entrar,

Na danca da vida, sempre ha um lugar”.

Falta de ar aflitiva, falta de ar pediatrica... no artigo
“Abordagem da laringotraqueite aguda”, os autores
apresentam-nos como...

“Na dane¢a da vida, no meio do caos,

Um chamado ecoa, um alerta voraz.
Laringotraqueite, um sussurro a soar,

A respiragao ofegante, precisamos atuar,

Com calma, avaliamos o pequeno a chorar,

Eis que surge, um nebulizador e a esperancga a brotar”.

Atencao a lareira, atengao ao fumo, fogo!
No artigo “Abordagem do doente com intoxicagao por
fumo de incéndio” vamos aprender o que fazer.

“Mas oh, como o fumo se espalha no ar,
Intoxicagdo, um perigo a espreitar,
Cobrimos o rosto, com cuidado e amor,
A vida resiste, e o coragao é clamor”.

EDITORIAL

Eu sei, e ja antevejo, que a leitura deste editorial possa
ser traumatizante... é por isso que os autores nos
orientam, “Trauma toracico abordagem ao
pneumotorax...”

“E se o trauma toracico, de repente, surgir?
Pneumotorax a vista, precisamos agir!
Descompressao rapida, um passo crucial,

Na urgéncia do pré-hospitalar, o tempo é vital”.

Trauma e sangue de maos dadas vao, sera que a |A
nos pode ajudar? “IA preditor de hemorragia macica...’

“Inteligéncia artificial, um aliado a brilhar,

Preditora de hemorragias, um farol a guiar.
No pré-hospitalar, onde a urgéncia é a Lei,
Dados e algoritmos, um futuro que eu sei”.

Agora sim, este editorial parece catastréfico, quem me
ajuda? “Primeiros socorros psicolégicos” ... que arte,

“Em catastrofe e dor, é preciso compartilhar.
Um abrago, um olhar, a dor a suavizar,
No siléncio do medo, é a empatia que vai curar”.

Um ultimo olhar para uma linha sem fim...
“ECG barbatanas de tubarao”

“Nos tragos da vida, entre o amor e o temor,
Um ECG revela o nosso interior,

E nas dguas do tempo, onde tudo é mar,

As barbatanas nos guiam para nos lembrar”.

Assim, nas linhas do cuidado e da dor,
Lifesaving é mais que um ato, é amor.
Entre desafios e lutas, escolhemos lutar,
Com coragem e ciéncia, prontos a salvar.

Carissimos “Carpe Diem”

Daniel NUnez e chatGPT

Daniel Nuiez

Editor Chefe
LIFESAVING Scientific
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ABORDAGEM PRE-HOSPITALAR DAS VITIMAS DE INCENDIOS
FLORESTAIS COM SUSPEITA DE LESAO POR INALAGAO DE FUMO

Paula Teixeira Pinto’, André Veloso’, Kateryna Samalyuk?, Pedro Barros?

'Médico Interno de Formagao Especializada em Pneumologia, Unidade Local de Satde do Algarve - Hospital de Faro
2Médica Interna de Formagao Especializada em Anestesiologia, Unidade Local de Satide de Coimbra
3Médico Assistente Hospitalar de Pneumologia, Unidade Local de Satide do Algarve - Hospital de Faro

RESUMO

Portugal € um dos maiores protago-
nistas dos incéndios florestais na
Europa, assinalando anualmente
avultados prejuizos econémicos e
humanos. A lesao por inalagao de
fumo é um dos principais determi-
nantes da morbilidade e mortalidade
nas vitimas de incéndios florestais.
Afeta inicialmente as vias aéreas,
podendo evoluir rapidamente para
uma doenca sistémica potencialmen-
te fatal. As manifestagoes clinicas
podem nao ser imediatamente
evidentes, exigindo elevada suspei-
¢ao clinica, nomeadamente em
contexto pré-hospitalar. Embora o
tratamento seja fundamentalmente
de suporte, o diagndstico e tratamen-
to precoces da lesao por inalagao de
fumo em contexto pré-hospitalar sao
fundamentais para a melhoria de

prognostico das vitimas.

Palavras-Chave: lesao por inalagado de fumo — detecédo
precoce — abordagem pré-hospitalar

ABSTRACT

Portugal is one of the main protago-
nists of forest fires in Europe,
reporting significant economic and
human losses every year. Smoke
inhalation injury is one of the main
determinants of morbidity and

mortality in forest fire victims. It

initially affects the airways and can
quickly progress to a potentially fatal
systemic disease. Clinical manifesta-
tions may not be immediately
evident, requiring high clinical
suspicion, particularly in the pre-hos-
pital setting. Although treatment is
fundamentally supportive, early
diagnosis and treatment of smoke
inhalation injury in the pre-hospital
setting is essential to improving the

prognosis of victims.

Keywords: smoke inhalation injury — early detection —
pre-hospital approach

INTRODUGAO

Portugal tem sido um dos paises
europeus mais afetados pelos
incéndios florestais dos ultimos
anos.” No final de Setembro de 2024,
a combinagao de calor intenso,
ventos fortes e humidade baixa
contribuiram para a ocorréncia de
varios incéndios em simultaneo na
zona norte e centro do pais, devas-
tando mais de 135000 hectares de
terreno e causando 9 mortos e mais
de 150 feridos'2.

A exposicao ao fumo dos incéndios
florestais, que contém poluentes
como o monoxido de carbono, o
diéxido de nitrogénio, hidrocarbone-
tos aromaticos policiclicos entre

outros, encontra-se associada a

sintomas respiratérios agudos e
exacerbagao de doengas respiraté-
rias prévias, declinio da fungao
pulmonar e aumento da mortalidade
cardiovascular.®

Atualmente, os materiais ardidos nas
regides envolventes das florestas,
além da biomassa, incluem produtos
sintéticos e petroquimicos que
inflamam e ardem mais rapido,
atingindo temperaturas mais
elevadas e gerando aerosséis mais
toxicos, aumentando a probabilidade
de as vitimas de incéndios sofrerem
lesdes por inalagao.*®

A lesao por inalagao de fumo
causada pela inalagao de gases,
vapores e particulas nocivas é a
principal responsavel pela mortalida-
de em vitimas de incéndios, com
manifestagdes clinicas resultantes
do calor, da lesao quimica do trato
respiratorio e da asfixia e toxicidade
sistémica®’, cuja abordagem e gestao
clinica tém evidéncia escassa na
literatura.

Elabordmos uma revisao sobre os
mecanismos fisiopatoldgicos
inerentes a lesao por inalagao de
fumo, a identificagao precoce das
vitimas e a sua abordagem e gestao

em contexto pré-hospitalar.
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FISIOPATOLOGIA

A composigao do fumo é tinica em
cada incéndio, dependendo dos
materiais presentes, da disponibilida-
de de oxigénio e da natureza da
combustao, encontrando-se identifica-
dos mais de 150 compostos, incluindo
o0 monoxido de carbono (CO), o
cianeto de hidrogénio (CH), o fosgénio,
a amoénia, o dioxido de enxofre, 0
sulfureto de hidrogénio (H,S), o
formaldeido e os acrilonitrilos.”®

A lesao por inalagao de fumo (LIF)
corresponde ao dano do trato
respiratodrio ou tecido pulmonar
causado pela inalagao de vapor, gases
sobreaquecidos ou produtos téxicos
resultantes da combustao, tendo
como determinantes da sua gravidade
a duracao da exposicado ao fumo e a
temperatura e composicao deste.5®
Classifica-se com base na localizagao
anatomica da lesao, nomeadamente
em supraglética, infraglética e do
parénquima pulmonar e sistémica.'®"!
As estruturas da orofaringe sao
lesadas primariamente pela transfe-
réncia de calor e secundariamente
pela libertagao de mediadores
inflamatorios.® O fluxo capilar nasal,
o encerramento da glote e o reflexo
laringeo ajudam a dissipar o calor e
contribuem para que as lesoes
térmicas estejam normalmente
confinadas a regiao supraglética’™%'2,
O calor destréi o epitélio, desnatura
proteinas e espoleta a libertagao de
mediadores inflamatdrios que atraem
células polimorfonucleares e libertam
proteases.®'? Consequentemente,
ocorre edema da lingua, epiglote e
glote, que pode desenvolver-se e
manifestar-se até 24-36 horas apos a
LIF, colocando em risco a permeabili-

dade da via aérea.>"" A fungao

INALAGCAO DE FUMO

l

Células epiteliais pulmonares
Macréfagos alveolares

Oxido nitrico sintase

}

Vasodilatagéo Oxido nitrico el
Leséo tecidual
Aumento do fluxo
Perda da vasoconstrigiao sanguineo bronquico l

pulmonar hipoxémica

l

Desequilibrio V/Q

Figura 1. Patofisiologia da lesdo por inalagao de fumo.
Adaptado de Gupta et al® e Guo et al.'?

mucociliar também é afetada,
comprometendo o processo fisioldgi-
co de limpeza das vias aéreas e
elevando o risco de infegao bacteria-
na nas semanas seguintes.>"

Ao nivel da arvore traqueobrénquica,
a inalacao dos quimicos existentes
no fumo causa lesao direta do
epitélio e estimula a libertagao de
neuropeptideos pelas terminagoes
periféricas dos neurénios sensoriais
nas vias aéreas, com consequente
broncoconstrigdo.>'*"" A formagao
de dxido nitrico leva ao aumento do
fluxo sanguineo brénquico, a
diminuigao da vasoconstricao
pulmonar hipéxica em areas mal
ventiladas do pulmao e resulta em
incompatibilidade ventilagao/
perfusdo (V/Q) e hipdxia.”

As multiplas células e mediadores
inflamatérios libertados causam
stress oxidativo e desequilibrio na
cascata inflamatoéria, contribuindo
para a formagao de rolhdes de muco
e dano do parénquima pulmonar com
aumento do fluxo transvascular de

liquidos e desenvolvimento de edema

Aumento da
permeabilidade
vascular pulmonar

l l

Edema pulmonar Obstrugao das vias aéreas

l 1

Diminuigao da difusaec  Desequilibrio V/Q

pulmonar e atelectasia.®®'®

A toxicidade sistémica resulta da
resposta inflamatdria generalizada,
da hipoxemia, do stress oxidativo e
da intoxicagao por produtos soltveis
da combustao como o mondxido de
CO e o CH, que atuam como venenos
diretos e de forma sinérgica.>'°

A hipéxia causada pela toxicidade do
CO é a principal causa de morte
rapida entre as vitimas de inalagao
de fumo no contexto de incéndio.” O
CO impede a ligagao do oxigénio a
hemoglobina por ter maior afinidade,
desloca a curva de dissociagao
oxigénio-hemoglobina para a
esquerda diminuindo a entrega de
oxigénio nos tecidos e inibe a
respiragao celular por competigao
com o oxigénio na ligagdo com a cito-
cromo oxidase.®

0 efeito final é uma hipoxia generali-
zada, desproporcional a pressao
parcial de oxigénio medida em
gasometria.

Por sua vez, O CH é um gas incolor
com odor a améndoa amarga que se

combina com o ido férrico no



CO-Hb %

Cefaleia ligeira

Sinais e sintomas

Cefaleia latejante, alteragdes na concentragao

Cefaleia intensa, fadiga, tonturas, perturbagoes visais, nduseas e vomitos,

lipotimia

Os anteriores e confuséo, sincope, taquipneia e taquicardia,

Quadro 1: Sinais e sintomas de intoxicagao por monodxido de carbono.
CO-Hb - carboxiemoglobina. Baseado em Einhorn IN. Physiological and toxicological aspects of smoke produced
during the combustion of polymeric materials. Environ Health Perspect 1975; 11:163.

citocromo a3 oxidase na mitocondria,
com elevada afinidade, alterando a
estrutura da enzima prejudicando a
respiragao celular, com consequente

hipdxia e acidose metabdlica’®

MANIFESTAGOES CLINICAS

0 tempo de exposi¢ao ao fumo pode
nao estar diretamente relacionado
com a gravidade da LIF'* e os
sintomas nem sempre se observam
imediatamente, desenvolvendo-se até
36-48 horas ap6s a exposigao.”®'3
Na observacgao inicial, a presenga de
fuligem nasal e/ou oral, queimaduras
periorais, rouquidao e tosse com
expetoragao carbonacea sao
suspeitas de inalagao de fumo, bem
como a sensagao de queimadura do
nariz e orofaringe e odinofagia.®
Sintomas sugestivos de broncorreia
ou broncospasmo, como pieira,
tosse, dispneia e prolongamento do
tempo expiratério sugerem lesao da
mucosa brénquica, enquanto a
hipoxia e a auscultagao de crepita-

¢Oes e roncos sugerem lesao mais

Evacuagao da vitima,
garantindo condigoes de

seguranca e protecao
individual

profunda.'*'s Nauseas/vomitos,
cefaleia, delirium e alucinagdes
também podem ser observados®.

Os sintomas de intoxicagao por CO
surgem quando os niveis de carboxie-
moglobina ultrapassam os 10%,
manifestando-se inicialmente por
uma cefaleia ligeira, culminando na
morte se nao houver remogao da
fonte de exposic¢ado (Quadro 1).'°

Os sintomas de intoxicagao por CH
sao inespecificos e dificeis de
identificar no local porque se
assemelham aos observados na
intoxicagao por CO, trauma e
reanimagao no contexto de asfixia.’
A sua confirmagao implica o
doseamento em amostra sangui-
nea®?. Manifesta-se por dispneia,
taquicardia, arritmias cardiacas,
hipotensao e sintomas neurolégicos
como tonturas, cefaleia, dificuldade
de concentragao, paralisia e coma,
podendo evoluir para paragem

cardiorrespiratoria.>”®

Remocao de contaminantes

ABORDAGEM A VITIMA

A prioridade, tal como noutras
emergéncias pré-hospitalares, é
assegurar as condi¢oes de seguran-
¢a, nomeadamente extinguir as
chamas, colocar material de protegao
individual, afastar a vitima da fonte
de fumo e remover eventuais
contaminantes.'’

De seguida, deve realizar-se uma
avaliagao primaria segundo a
metodologia ABCDE e aplicar os
protocolos do Advanced Trauma Life
Support se houver trauma e/ou
gueimaduras associados.®

Logo que possivel, deve-se determi-
nar a fonte de combustao, a duragao
de exposigao e possivel inalagao de
fumo, bem como o tempo apés

exposicao e o local em que ocorreu.'”

VIA AEREA

Um dos maiores desafios é a decisao
de intubar ou nao precocemente a
vitima.'®? Se por um lado, mesmo
doentes que aparentemente nao
apresentam sinais de obstrugao da
via aérea nem insuficiéncia respirat6-
ria podem deteriorar rapidamente, por
outro, a prépria intubagao orotraqueal
(10T) associa-se a risco de aspiragao,
barotrauma e trauma laringeo5'°. A
medida que o edema da via aérea
aumenta, tecnicamente a 0T
torna-se mais dificil e o limiar para a
sua realizagao deve ser baixo.'

Além das indicagOes consensuais
como o estridor, a utilizagao de
musculatura acessoéria, hipoventila-

¢ao e alteragao do estado de cons-

Abordagem ABCDE

Figura 2: Sistematizagao da abordagem a vitima suspeita de lesao por inalagédo de fumo
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Diminuigao do nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow <8)

Estridor, edema/fuligem na orofaringe

Uso de musculos acessorios da respiragao, retragao esternal

Sinais de compromisso respiratorio: fadiga respiratoria, hipoxia e ventilagao ineficaz

Niveis elevados de carboxiemoglobina

Queimadura facial extensa — derme profunda ou toda a extensao

Queimaduras na orofaringe e pescogo

Area total de superficie queimada > 40%

Quadro 2: Indicagdes para intubagao orotraqueal precoce em doentes vitimas de lesdo por inalagao de fumo®57#1920

ciéncia, é considerado prudente por
varios autores efetuar IOT na
presencga de queimaduras faciais, do
pescogo e orofaringe e quando se
observa edema ou fuligem na
orofaringe.®'#20 (Quadro 2) Deve
ter-se em consideragao que quando
existem queimaduras faciais ou do
pescogo em simultaneo, pode
ocorrer distor¢gdo anatémica ou
compressao externa da via aérea e
a administracao agressiva de
fluidos contribui para o aumento do
edema.>'® Embora a rouquidao, a
hipersalivacao, a odinofagia e a
presenca de pélos faciais queima-
dos possam ser suspeitos de
inalagao de fumo, nao existe um
indicador fiavel que preveja a
necessidade de intubagao.?

A laringoscopia por fibra éptica ou
a endoscopia nasal com fibra
Optica apods a aplicagao de um
descongestionante nasal e anesté-
sico local em spray podem auxiliar
na decisao da I0T.52°

A técnica de intubagao acordada sob
anestesia local das vias aéreas
superiores pode ser utilizada em
doentes colaborantes e a inducao de
sequéncia rapida sob anestesia geral
nos restantes, tendo o cuidado de
nao utilizar suxameténio pelo risco

de hipercaliémia.®'42°

SUPORTE RESPIRATORIO

A oxigenoterapia suplementar com
FiO2 100%, associada a humidifica-
¢ao para promover a clearance
mucociliar, deve ser iniciada em
todas as vitimas e se for necessaria
IOT, a estratégia de ventilagao
protetora com volumes correntes
baixos (6-8 ml/kg) é a recomenda-
¢ao mais consensual, com hiper-
capnia permissiva se o pH se
encontrar acima de 7.25 e com
pressao expiratdria final positiva
inicial de 8 cm H,0.58°

Deve ser presumida a intoxicagao por
CO até se obter o doseamento dos
niveis de carboxihemoglobina20-21e,
se possivel, utilizar um oximetro de
CO no local, uma vez que os oxime-
tros de pulso convencionais nao
distinguem oxiemoglobina de
carboxiemoglobina até o valor desta
ser superior a 40%.'018

Na presenca de broncospasmo,
recomenda-se a utilizagao de
broncodilatadores simpaticomiméti-
cos aerossolizados®''® e também se
pode considerar a adrenalina
aerossolizada, que demonstrou em
estudos pré-clinicos prevenir e
melhorar a secregao de muco através
da vasoconstrigao, diminuindo a
obstrugao das vias aéreas.®'1222

A utilizagao de corticoides, embora
frequente, nao se encontra recomenda-
da por rotina para promover a diminui-

¢ao do edema das vias aéreas.”

FLUIDOTERAPIA

O lactato de Ringer é o fluido de

escolha.®.Embora as vitimas de LIF
tenham uma necessidade superior a
25% de fluidos devido as perdas
insensiveis através dos pulmoes, a
fluidoterapia deve ser limitada pelo
risco de aumento do edema e de
sindrome de stress respiratério

agudo.®2022

TRATAMENTOS ESPECIFICOS

A terapia atual a considerar na
intoxicagao por CO é o oxigénio
normobaérico a 100% (ONB,) ou
oxigénio hiperbarico (OHB) (2,5-3
atmosferas).’>'* Ambos removem o
CO do sangue a uma taxa mais
rapida, aumentando a pressao parcial
de oxigénio e a taxa de dissociagao
do CO da hemoglobina.’™

As indicagoes absolutas para o inicio
do OHB sao controversas devido a
falta de correlacao entre os niveis de
COHb e a gravidade clinica e por ndo
evitarem sequelas neuroldgicas nas
vitimas.'®?' Encontra-se recomendado
nos casos graves com alteragao do
estado consciéncia, isquemia
cardiaca, défices neuroldgicos,
acidose metabdlica significativa ou
COHb superior a 25% ou a 15% nas
gravidas 6131921

Perante a suspeita de intoxicagao por
CH, nomeadamente nas vitimas com
alteracao do estado de consciéncia,
hipotensao, arritmias ou choque,
recomenda-se a administragao
precoce do antidoto hidroxicobalami-
na, que se liga ao cianeto e forma
cianocobalamina excretada posterior-

mente na urina.® 42!
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MENSAGENS FINAIS:

Nas vitimas de incéndios, a
perda de consciéncia, queimadu-
ras no rosto ou pescoco,
alteragOes na voz, sintomas
respiratorios, fuligem na boca ou
nas vias aéreas ou pélos nasais
chamuscados sao suspeitos de
lesao por inalagao de fumo;

As manifestagoes clinicas de
lesdo por inalagao de fumo
podem ocorrer até as 36-48h;

A 10T deve ser considerada
precocemente pelo risco de
comprometimento da via aérea;
O tratamento da lesao pela
inalagdo de fumo é maioritaria-
mente de suporte;

A oxigenoterapia hiperbarica
pode ser considerada perante
sinais e sintomas graves de
intoxicagao por monoxido de
carbono e a hidroxicobalamina é
um antidoto seguro no trata-
mento da intoxicagao por
cianeto de hidrogénio;

Nos ultimos anos Portugal tem
enfrentado incéndios devastado-
res, com danos materiais e
humanos avultados, tornando-se
essencial que os profissionais de
emergéncia médica estejam bem
preparados para responder rapida
e eficazmente em situagdes de

socorro a populagao
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RESUMO

As lesOes causadas por trauma
destacam-se como sendo a terceira
causa de morte mais comum em
todas as faixas etdrias. Quando
comparados os diversos tipos de
trauma, o trauma toracico é o que
apresenta maior taxa de mortalidade
sendo responsavel por cerca de 25%
das mortes.

A avaliacao da vitima de trauma é
extremamente desafiante para a
equipa pré-hospitalar, na medida em
que, desprovidos de meios
complementares de diagndstico,

a avaliagao é baseada nos

achados clinicos.

O pneumotdrax é a complicagao mais
comum do trauma toracico com uma
prevaléncia de 40 a 50% o que reforga
a importancia da avaliagao clinica
objetiva e precisa para reduzir a
morbilidade e mortalidade
associadas a esta complicagao.

0 uso de ecocardiograma para o
diagnéstico de pneumotérax é
considerado como um complemento
valioso aos achados da histéria
clinica e exame objetivo tendo vindo
a ser cada vez mais utilizado em
meio pré-hospitalar.

A gestao do pneumotdrax traumatico
tem evoluido para abordagens mais

conservadoras, como o uso de

cateteres menores para drenagem ou

simples observacao.

Palavras-Chave: Trauma Toracico, pneumotdrax,
pneumotdrax hipertensivo, dreno toracico,
ecocardiografia, RUSH, BLUE, eFAST.

ABSTRACT

Traumatic injuries stand out as the
third most common cause of death
across all age groups. Among the
various types of trauma, thoracic
trauma has the highest mortality
rate, accounting for approximately
25% of deaths.

The evaluation of trauma victims is
particularly challenging for pre-
hospital teams. Without access to
complementary diagnostic tools,
assessments rely primarily on
clinical findings.

Pneumothorax is the most
common complication of thoracic
trauma, with a prevalence of 40 to
50%, highlighting the importance of
objective and accurate clinical
evaluation to reduce the
associated morbidity and mortality.
The use of echocardiography for
diagnosing pneumothorax is
considered a valuable adjunct to
the findings from clinical history
and physical examination and is
increasingly utilized in pre-

-hospital settings.

The management of traumatic
pneumothorax has evolved towards
more conservative approaches, such
as the use of smaller catheters or

simple observation.

Keywords: Thoracic Trauma, pneumothorax, tension
pneumothorax, chest drain, echocardiography, RUSH,
BLUE, eFAST.

INTRODUGAO

As lesOes causadas por trauma
destacam-se como sendo a terceira
causa de morte mais comum em
todas as faixas etarias.® Quando
comparados os diversos tipos de
trauma, o trauma toracico é o que
apresenta maior taxa de mortalidade
sendo responsavel por cerca de 25%
das mortes.!

A gestao inicial do trauma toracico
centra-se na estabilizagao dos
doentes, apés uma avaliagao
primaria sistematizada e abrangen-
te'?, seguida de uma avaliagao
secundaria detalhada e com interven-
¢oes definitivas. A hipoxia é a
consequéncia fisiolégica mais grave
do trauma tordcico e intervengdes
terapéuticas devem centrar-se na sua
prevencao e corregao.

As lesoes decorrentes do trauma
toracico variam desde fraturas
simples de arcos costais até situa-

¢Oes mais graves, como toérax
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instavel (vollet toracico), pneumoto-
rax hipertensivo e contusoes pulmo-
nares'?. Estas condi¢des podem
apresentar-se com sintomas que vao
desde dispneia simples até paragem
cardiorrespiratéria, exigindo por
parte das equipas pré e intra-hospi-
talar uma resposta clinica imediata e
bem coordenada.

Aproximadamente 90% dos pacien-
tes podem ser tratados com medi-
das simples, como controlo da via
aérea, oxigenoterapia e toracosto-
mia, com apenas 10% dos casos a
necessitarem de intervengoes
cirdrgicas'#®. O controlo eficaz da
dor é uma medida fundamental e
frequentemente subestimada, capaz
de melhorar significativamente os
desfechos clinicos.

O pneumotdrax é a complicagao mais
comum do trauma toracico com uma
prevaléncia de 40 a 50%'"8 o que
reforga a importancia da avaliagao
clinica objetiva e precisa para reduzir
a morbilidade e mortalidade associa-
das a esta complicagao.

No caso especifico do pneumotdérax
traumatico, a presencga de ar no
espaco pleural pode evoluir para
pneumotdrax hipertensivo?, associa-
do a instabilidade hemodinamica
que, ndo sendo prontamente reverti-

da, pode ser fatal.

FISIOPATOLOGIA

Pneumotdrax é definido como
presenca de ar fora do pulmao, mas
dentro da cavidade pleural, entre as
pleuras parietal e visceral®°.
Fisiologicamente a pressao a nivel da
cavidade pleural é negativa quando
comparada com a pressao atmosféri-
ca. Aquando da expansao toracica, o

pulmao tende a expandir devido a

tensao superficial entre a pleural
visceral e parietal. Quando ocorre
comunicagao entre os alvéolos e 0
espaco pleural, o ar ao preencher o
espaco pleural, altera o gradiente de
pressao, o que resulta no colapso
pulmonar até que um novo equilibrio
seja estabelecido ou que haja
resolucao dessa rutura."

Se ocorrer um aumento progressivo
de pressao no espaco pleural, pode
causar colapso completo do pulmao,
com desvio mediastinico (para o lado
contralateral) e compromisso
hemodinamico. Esta situagao é
conhecida como pneumotdérax
hipertensivo e representa uma
emergéncia cirdrgica'?, que requer
reconhecimento e tratamento
imediato por parte da equipa tanto
pré-hospitalar como hospitalar.
Clinicamente, o pneumotdérax pode
apresentar-se de forma assintomati-
ca, sendo um achado na avaliagao
clinica até presenca de dor toracica e
dispneia (sintomas dependem do
mecanismo causador, da diminuigcao
da capacidade vital e da pressao
parcial de oxigénio).

A presenga de dificuldade respiratéria
subita, enfisema subcutaneo, ausén-
cia de murmurio vesicular unilateral,

hiperressonancia e desvio da traqueia,

sao sintomas que devem levantar ao
profissional de saude a hipdtese de

pneumotdrax hipertensivo.

CLASSIFICAGAO

Etiologicamente, o pneumotérax é

secundario a dois mecanismos:

traumatico e nao traumatico.31213

O pneumotdrax traumatico, geral-

mente resultante de um traumatis-

mo fechado ou perfurante é classifi-

cado como:

+  Simples: Sem compromisso
hemodinamico;

*  Aberto: Na presenca de lesao
penetrante;

» Hipertensivo: Causa desvio das
estruturas mediastinicas e com

compromisso hemodinamico.

Na auséncia de trauma, o pneumoto-

rax é classificado como:

*  Espontaneo primario: Se ocorre
sem a presenca de fator desen-
cadeante direto;

*  Espontaneo secundario: Se
associado a uma causa conhecida.

«  Latrogénico: Quando relacionado

com procedimento médico.

Na tabela 1 esta representada a
classificagao de pneumotérax, bem

como a sua etiologia

PNEUMOTORAX
TRAUMATICO NAO TRAUMATICO (Espontineo)
Simples | Aberto | Hipertensivo Primério | Secundario
ETIOLOGIA FATORES DE RISCO ETIOLOGIA
-Trauma fechado ou penetrante; -Tabaco; -DPOC;
-Fratura arcos costais; -Homens altos e -Asma;
-Barotrauma (ex: ventilagdo mecdnica, | magros; -HIV (pneumocistose)
mergulho); -Sind. Marfan; -Pneumonia necrotizante;
-Traqueostomia percutanea; -Histéria familiar de | -Tuberculose;
pneumotdrax. -Sarcoidose;
-Fibrose quistica;
-ARDS;
-Fibrose pulmonar idiopatica;
-Uso de drogas inaladas;
-Endometriose tordcica;

Tabela 1: Classificagdo de Pneumotdérax (adaptado de: McKnight CL, Burns B. Pneumothorax)



ABORDAGEM DO TRAUMA TORACICO
Uma das causas mais comum de
morte no pré-hospitalar é o trauma
toracico®. O pneumotdrax é uma
condigao potencialmente fatal que
deve ser rapidamente identificada
através de uma avaliagao inicial de
alta qualidade e por vezes com
auxilio de meios complementares
de diagnéstico.

Segundo o ATLSS?, a avaliagao de
todas as vitimas de trauma toracico
inicia-se com a avaliagao primaria de
acordo com a metodologia ABCDE
(A: Via Aérea (airway), B: Respiragao
(breathing), C: Circulagao (circula-
tion), D: Avaliagdo neuroldgica
(disability), E: Exposicao (expousure),
avaliagao secundaria detalhada e
tratamento definitivo.

Sempre que sejam identificadas
lesdes ameacgadoras de vida, estas
devem ser corrigidas o mais rapido
possivel. A 102 edicao do ATLS® desta-
ca que a maioria das lesoes toracicas
ameacadoras de vida, devem ser trata-
das com o controlo da via aérea e/ou
descompressao toracica com agulha,
ou dreno. A avaliagao secundaria é
fortemente influenciada pelo mecanis-
mo da lesao e a alta suspeicao de
lesbes especificas.

Ao contrario do ambiente hospitalar,
normalmente dotado de mais
recursos, os profissionais do pré-hos-
pitalar dispoem de recursos limitados
e a prépria complexidade do trauma
toracico, pode limitar a identificagao
de pneumotdérax em ambiente
pré-hospitalar. Algumas comorbili-
dades como a doenga pulmonar
obstrutiva crénica, asma, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e
derrame pleural, podem mimetizar

0 pneumotodrax.®

IDENTIFICAGAO PNEUMOTORAX

A avaliacao da vitima de trauma é
extremamente desafiante para a equi-
pa pré-hospitalar, sendo maioritaria-
mente apoiada na interpretagao dos
achados clinicos e integracao dos
mecanismos de lesdo conhecidos.
Na avaliagao de qualquer vitima de
trauma toracico, apesar do mecanis-
mo de lesdo (lesado penetrante ou
nao) a possibilidade de haver
pneumotdrax é alta. Um exame fisico
dirigido a parede toracica para
identificagdo de laceragdes, hemato-
mas ou deformidades fornecem
pistas para este diagndstico.®

Ao exame fisico, na presenca de
pneumotoérax, verificam-se sinais de
dificuldade respiratéria, diminuigcao
do murmurio vesicular e assimetria
na expansao tordacica, que habitual-
mente, estdo associados a sintomas
como dor toracica de caracteristicas
pleuriticas e dispneia. A percussao
revela hiperressonancia, contudo em
ambiente pré-hospitalar pode passar
despercebido ao profissional de
emergéncia médica.®

0 uso de ecografia para o diagnoés-
tico de pneumotdrax'+' é conside-
rado como um complemento
valioso aos achados da histéria
clinica e exame objetivo tendo
vindo a ser cada vez mais utilizado
em meio pré-hospitalar.?617

A ecografia “a beira do leito” é facil de
usar, eficiente, fidvel e economicamen-
te vidvel, com a vantagem adicional de
fornecer imagens em tempo real.
Outra vantagem importante é a
seguranga, pois é isenta de radiagao
ao contrario da radiografia de térax ou
a tomografia computadorizada.'”
Com o objetivo de padronizagao dos

achados ecograficos, foram desen-

volvimento de protocolos que

facilitam este processo. Na aborda-
gem ao trauma, os protocolos mais
utilizados sao o Focused Assessment
with Sonography for Trauma (eFAST) o
Rapid Ultrasound for Shock and
Hypotension (RUSH) e Bedside Lung
Ultrasound in Emergency (BLUE).21418
No entanto, um estudo prospetivo
realizado em 2024 por Lucas Martin e
et. al, em que alunos de medicina
obtiveram durante um dia formagao
para o protocolo RUSH, concluiu que,
apesar do treino de curto prazo
possa ser benéfico para o desenvolvi-
mento de competéncias tedrico-téc-
nicas, pode nao ser o suficiente para

garantir a proficiéncia clinica.’”

TRATAMENTO

Pneumotodrax Hipertensivo

Com uma apresentacao clinica tipica:
dispneia intensa, taquicardia, hipoten-
sao, desvio da traqueia, distensao
veias jugulares, assimetria respiraté-
ria, auséncia de murmdrio vesicular
ipsilateral, o seu diagnéstico é clinico
e o tratamento requer descompressao
imediatada sem necessidade de
exames complementares.

A descompressao toracica emergen-
te através de catéter (14F), no 2°/3°
espaco intercostal na linha média
clavicular é o procedimento recomen-
dado. No entanto, em 35% dos doentes
esta abordagem pode nao ser eficaz,
pelo que uma abordagem a nivel do
4°/5° espago intercostal da linha
média axilar pode ser uma alternativa,

em caso de nao resolugao.?'®

Pneumotodrax aberto
O pneumotdrax aberto é comumente
encontrado e tratado por profissio-

nais da emergéncia pré-hospitalar.
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Este ocorre quando a lesao
permanece aberta permitindo
entrada de ar no espaco pleural,
proveniente do ambiente.

A abordagem inicial do pneumotérax
aberto, consiste na oclusao tempora-
ria da lesao, habitualmente com um
penso nao poroso fixo em apenas
trés lados criando um efeito de
valvula unidirecional, permitindo a
saida de ar do espago pleural na
inspiragao e nao permitindo a sua
entrada na expiragao. Selar o penso
em todos os quatro lados pode
promover a acumulagao de ar intra
pleural, resultando em um pneumoto-

rax hipertensivo.®

Dreno toracico

vs Tratamento conservador

As diretrizes atuais da 102 edicao do
ATLS recomendam a drenagem
toracica, excluindo doentes assinto-
maticos com pneumotdrax de
pequenas dimensdes e que nao
foram submetidos a ventilagao
mecanica, os quais podem ser
abordados conservadoramente.
Contudo esta abordagem deve ser
cautelosa, pelo risco de evolugao
para pneumotoérax hipertensivo.®
Apesar de eficazes, a drenagem
toracica é um procedimento invasivo
e que esta associado a maior morbili-
dade, internamento prolongado e
maior risco de iatrogenia incluindo:
posicao incorreta do dreno, risco de
infecao, edema pulmonar por reexpan-
sao, lesdes cardiovasculares, espléni-
cas, hepaticas e esofagicas.'5®

A gestao do pneumotodrax traumatico
tem evoluido para abordagens mais
conservadoras, como o uso de
cateteres menores ou simples

vigilancia, tratamento sintomatico e

suporte de oxigenoterapia.®'®

A pratica tradicional que prioriza o
uso de tubos toracicos de grande
calibre como abordagem de primeira
linha para o pneumotérax traumatico
foi questionada por estudos recentes,
que demonstraram que cateteres tipo
pigtail podem ser alternativas
igualmente eficazes, na auséncia de
hemotdrax, mudando o paradigma da
técnica de drenagem.®®

Embora os dados atuais sobre dreno
vs tratamento conservador sejam
contraditérios e dificeis de interpretar
devido as diferentes populagoes de
doentes estudadas, publicagdes mais
recentes sugerem que em pneumotoé-
rax traumatico pequeno a moderado
(<35 mm), o tratamento conservador
pode ser adequado.’

Esta abordagem é suportada Eddine
S et al.’® que ao avaliar 288 doentes
com pneumotdrax traumatico menor
que 35 mm, submetidos a tratamento
conservador, verificaram que 89%
receberam alta hospitalar sem
complicagdes.

Walker et al.?® também concluiram
através de um estudo retrospetivo de
602 casos de pneumotorax de causa
traumatica, de entre os quais, 277
doentes foram tratados sem interven-
¢ao invasiva e 90% nao necessitaram
de drenagem subsequente. As
dimensoes iniciais do pneumotorax,
fraturas de arcos costais ou bilatera-
lidade nao foram preditores de pior
prognédstico. Apenas a presencga de
hemotorax (>2 cm) foi associado a
pior desfecho.

Estes resultados, baseados em dois
grandes estudos retrospetivos
indicam uma tendéncia crescente
para uma abordagem mais conserva-

dora do pneumotérax traumatico.81020

Com base na evidéncia atual, a

abordagem terapéutica do pneumo-
térax no pré-hospitalar preconiza a
descompressao toracica por agulha
nos casos de pneumotérax hiper-
tensivo e adogao de uma conduta
conservadora, com monitorizagao
continua e transporte rapido para
uma unidade hospitalar nos
restantes, para avaliagao e trata-

mento definitivos.

Helitransporte

0 helitransporte do doente vitima de
trauma é uma opgao de rapido acesso
a cuidados de saude mais diferencia-
dos quando a vitima se encontra em
zonas mais remotas ou em centros
hospitalares que ndo possuem as
valéncias adequadas para oferecer o
melhor tratamento ao doente.

De acordo com o Standardization
agreement (STANAG) 3204 da
Organizagao do Tratado do Atlantico
Norte (NATO), que fornece orienta-
¢oes sobre aeroevacuagao médica, a
presenga de pneumotoérax nao
drenado, constitui a Unica contraindi-

cagao para o helitransporte.

Ventilagao Mecanica no Pneumotérax
Em doentes com pneumotérax e
com necessidade de ventilagao
mecanica, deve ser tido em conta
uma estratégia de protegao pulmo-
nar. O principal objetivo desta
estratégia é garantir uma oxigena-
¢ao adequada (Sp0O2 >90%), sem
agravamento do dano pulmonar.’®?
Os fatores mais comuns responsa-
veis pelo barotrauma sao: elevado
volume pulmonar, (associado a
elevada pressao transpulmonar e a
hiperinsuflagao alveolar) e o

colapso e a reabertura alveolar
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repetidos devido ao baixo volume
expiratério final.”

A ventilagdao com volume corrente de
6-8 mL/kg (e em certos casos 4-6 ml/
Kg) do peso corporal ideal demons-
trou reduzir lesao pulmonar induzida
por ventilagao. A pressao de plateau
no fim da inspiracao deve ser
mantida abaixo de 30 cmH20. A
programacgao de PEEP mais baixa
(3-5 cm/H20) contribui para a
reabertura alveolar e previne o

colapso alveolar, aumenta a capaci-

Indice

dade residual funcional e melhora a

complacéncia pulmonar.™

CONCLUSAO

Apesar de desafiante e por vezes
intimidador, a abordagem do pneu-
motdérax em contexto de trauma
toracico bem como das suas
complicagdes, , deve ser metddica e
rigorosa. A sua rapida identificagao,
quer por achados clinicos, ou com
auxilio de ecografia, pode ser

fundamental para o sucesso de uma

abordagem no pré-hospitalar.

Apés a identificagdo de pneumotérax,
a abordagem deve dirigida e cautelo-
sa, procurando minorar o risco de
iatrogenia. No caso de se identificar
pneumotoérax hipertensivo, este deve
ser imediatamente tratado, caso
contrdrio, pode comprometer a
estabilizagao do doente. A avaliagao
e monitorizagao continua do estado
clinico do doente devem ser focos do

profissional do pré-hospitalar
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RESUMO

Ao longo da vida, segundo a Organi-
zagao Mundial de Satude (WHO,
2003), a maioria das pessoas é
exposta a fatores de stress extremos
e experiéncia, no minimo, um evento
potencialmente traumatico.

A forma como cada pessoa reage a
um evento de crise ou catastrofe
pode ser muito diferente. Perante a
vivéncia de um acontecimento nao
normativo que desafia as estratégias
de confronto, provocando um
desequilibrio psicoldgico e alteragdes
do funcionamento (Cunha & Pais-Ri-
beiro, 2008), as pessoas podem mani-
festar reagdes mais intensas e
menos habituais.

0 Modelo dos Primeiros Socorros
Psicoldgicos preconiza uma aborda-
gem imediata e de intervencao
precoce e preventiva. Visa reduzir o
distress inicial provocado por eventos
potencialmente traumaticos, promo-
vendo o funcionamento adaptativo
através de estratégias de coping, a

curto e longo prazo.

ABSTRACT

Throughout life, according to World
Health Organization (WHO, 2003),
most people are exposed to extreme
stress factors and experience, at
least, one potentially traumatic event.
The way each person reacts to a
crisis or disaster event can be very
different. Faced with experiencing a
non-normative event that challenges
coping strategies, causing psycholo-
gical imbalance and changes in
normal functioning (Cunha &
Pais-Ribeiro, 2008), people may
manifest more intense and less
habitual reactions.

The Psychological First Aid advoca-
tes an immediate approach and
early and preventive intervention. It
aims to reduce initial distress
caused by potentially traumatic
events and develop adaptive
functioning, by coping strategies, in
short and long term.

Em eventos potencialmente traumati-
cos, os/as profissionais devem
ajudar a reduzir o sofrimento
psicoldgico de vitimas, sobreviventes
e familiares, proporcionando cuida-
dos e suporte, fundados nos princi-
pios de empatia, respeito, compreen-
sao e nao julgamento.

Cuidar de pessoas em sofrimento e

especial vulnerabilidade deve ter

como foco agdes securizantes,

integradoras e sistémicas; orientado-

ras e nao intrusivas, sempre em
articulagao com outros profissionais
e/ou equipas.

Atualmente, os Primeiros Socorros

Psicolégicos sao amplamente

recomendados por multiplas organi-

zacoes e entidades internacionais,
como a Organizagao Mundial de

Saude (OMS), a Inter-Agency Stan-

ding Committee (IASC), a Federagao

Internacional da Cruz Vermelha, o

National Center for Post Traumatic

Stress Disorder (NCPTS), etc.

Qualquer pessoa pode e deve prestar

Primeiros Socorros Psicoldgicos, nao

sendo uma tarefa exclusiva dos

profissionais de satde mental. E

importante lembrar que as reagoes

das pessoas sao diversificadas,
relacionadas com o seu meio cultural

e social. O apoio dos profissionais de

socorro devera, por isso, ser.

+  ajustado as caracteristicas
socioculturais;

+ adequado e sensivel a situa-
¢ao particular;

+ informado sobre reagdes frequen-
tes e mecanismos de ativagao de
apoio psicoldgico e social de
emergéncia, para ajuda diferencia-

da ou recursos adequados.

Indice




LIFESAVING”S(mENTH:lc

Importa lembrar que as pessoas sao
agentes ativos, que podem modificar
ou reconstruir o seu contexto; que
muitas vezes lidam autonomamente
com as adversidades, nao necessi-
tando de apoio assistencial.

De acordo com a OMS (2011) os trés
principios basicos de agao dos
Primeiros Socorros Psicoldgicos sao:

observar, escutar e conectar:

OBSERVAR

«  Verificar a seguranca.

«  Verificar se ha pessoas com
necessidades basicas evidentes
e urgentes.

+  Verificar se ha pessoas
com reagdes intensas de

stress psicoldgico.

ESCUTAR

+  Abordar pessoas que possam
precisar de ajuda.

«  Perguntar sobre preocupacgoes e
necessidades das pessoas.

+  Escutar as pessoas e promover

a calma.

CONECTAR
+  Ajudar as pessoas a resolver as
suas necessidades basicas e ter

acesso aos servi(;os.

Ajudar as pessoas a lidar com
os problemas.

+  Fornecer informagoes.

+  Promover o contacto entre as
pessoas e a sua de apoio,

informal e formal.
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De acordo com a National Child
Traumatic Stress Network and
National Center for PTSD (2006) as
acoes fundamentais dos Primeiros
Socorros Psicolégicos constituem
objetivos basicos de assisténcia
precoce, a ser prestada nos dias ou
semanas ap6s um evento. Os
profissionais devem ser flexiveis e
ajustar o tempo dedicado a cada

acao, as necessidades e preocupa-

¢Oes especificas dos sobreviventes:

Contacto e Estabelecimento de
Relagdo: iniciar o contacto de
forma empatica e nao intrusiva.
Seguranca e Conforto: Promover
a segurancga imediata e continua,
proporcionando conforto fisico

e emocional.

Estabilizagdo (se necessario):
Tranquilizar e orientar as vitimas
em descontrolo emocional

ou desorientadas.

Recolha de Informacao: Identifi-
car necessidades e preocupa-
¢Oes imediatas, recolher informa-
¢Oes adicionais.

Assisténcia Pratica: Fornecer
ajuda pratica as vitimas de
forma a responder a necessida-
des e preocupagdes imediatas.
Conexao com a Rede de Suporte
Social: Facilitar contactos
breves ou continuos com
pessoas de suporte primario ou
outras fontes de apoio, incluin-
do familiares, amigos e recur-
s0s comunitarios.
Psicoeducagao/Coping: informar
sobre reagdes de stress mais
comuns e estratégias de
coping, minimizando o descon-
forto e promovendo um funcio-

namento adaptativo.

«  Encaminhamento: Referenciar
para equipas/servigos de apoio,
necessa-rios no momento

ou no futuro.

A semelhanca dos adultos, as
estratégias de Primeiros Socorros
Psicoldgicos destinadas a criangas
também se devem basear nas agdes
de Observar, Escutar e Conectar, com
necessaria adaptacao em fungao do
estadio de desenvolvimento, da idade
em que se encontram e do nivel de

compreensao da situagao.

TAKE HOME MESSAGES

Os Primeiros Socorros Psicolégicos

visam minimizar o impacto emocio-

nal de eventos adversos e fortalecer

a capacidade das pessoas para

enfrentarem situagoes exigentes de

uma forma eficaz, ajudando-as a

sentirem-se mais seguras, calmas

e conectadas.

Sao também uma abordagem para

apoiar sobreviventes a identificar os

Seus recursos pessoais ou Servigos

de que necessite.

Em suma, os quatro elementos

basicos dos Primeiros Socorros

Psicoldgicos sao:

«  Manter a proximidade;

+  Escutar ativamente;

+  Aceitar manifestagdes emocio-
nais e sentimentos;

«  Proporcionar cuidados gerais e

ajuda pratica.

Recorde-se que o nosso Gold
Standard devera ser, sempre,
DO NO HARM!

EXCEPCAO A REGRA - DISASTER MED‘/GI’NE
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ABORDAGEM DA LARINGOTRAQUEITE AGUDA
- APROPOSITO DE UM CASO CLINICO
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INTRODUGAO

A laringite é uma infegao respiratéria
comum na infancia, afeta sobretudo
o grupo etario dos 6 meses aos 3
anos, é mais frequente no sexo
masculino e tem maior incidéncia
nos meses de outono e inverno.
Caracteriza-se por uma inflamacgao e
estreitamento da regido glética e
subglética e divide-se em
laringotraqueite (croup) viral ou
bacteriana e laringite espasmadica.
Apresenta-se com estridor, tosse
seca (semelhante a latido), rouquidao
ou afonia e dificuldade respiratéria. O
inicio das queixas ocorre geralmente
durante a noite e os sintomas
respiratérios tendem a melhorar com
a exposicao ao ar frio (é frequente a
melhoria a caminho do servigo de
urgéncia). A ansiedade e agitagao
podem agravar o estreitamento
subglético, aumentando a dificuldade
respiratdria. Apesar da apresentagao
exuberante, a laringotraqueite aguda
é habitualmente benigna e
autolimitada. Contudo, pode causar
obstrugao laringea grave com
insuficiéncia respiratdria e, em casos
raros, morte. Na fase de insuficiéncia
respiratdria iminente, a tosse tipica

pode estar ausente por exaustao.

Apresenta-se o caso de um lactente
de 3 meses, trazido ao Servigo de
Urgéncia Pediatrica (SUP) por
estridor de inicio subito no periodo
noturno. Apresentava ainda tosse
seca e rinorreia serosa com 48 horas
de evolugao com apirexia mantida.
Contexto epidemioldgico irma com
coriza e tosse. Ao exame objetivo
apresentava estridor em repouso
com ligeira tiragem infracostal e com
hiperemia da orofaringe, Sp02 em ar
ambiente > 94%, FC 134 bpm,
restante exame objetivo sem
alteragoOes. Perante o diagndstico de
laringotraqueite moderada, foi
administrada dexametasona 0.15
mg/kg via oral dose uUnica. Apés 2
horas, por persisténcia de estridor
em repouso e tiragem infracostal,
foi realizada terapéutica com
adrenalina nebulizada 0,5 mL/kg da
solucao a 1:1000 em 3 ml de soro
fisiolégico, com franca melhoria
apo6s 30 minutos, com resolugao do
estridor e da tiragem, apresentando
Sp02 em ar ambiente de 100% e FC
125 bpm. Ficou em vigilancia na
Unidade de Internamento de Curta
Duragao (UICD) por um periodo de 8
horas, posteriormente com alta

para o domicilio.

A laringotraqueite (croup) é a causa
mais frequente de obstrugao das vias
aéreas na faixa etaria dos 6 meses
aos 3 anos, é uma doenga
maioritariamente de etiologia viral,
sendo 0s mais comuns 0s virus
parainfluenza 1,2 e 3 (75% dos
casos), virus Influenza A e B,
adenovirus, virus sincicial
respiratério, metapneumovirus,
rinovirus, enterovirus, coronavirus e o
virus do sarampo. Podem ocorrer
infegdes bacterianas secundarias a
Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes e
Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae e Moraxella
catarrhalis. Estao também descritos
na literatura casos ligeiros e, apesar
de rara, a laringotraqueite pode surgir
em contexto de infegao por
Mycoplasma pneumoniae. Tem um
pico de incidéncia no outono e
principio do inverno e surge
geralmente associada a outros
processos infecciosos das vias
respiratdrias (episddio de
nasofaringite aguda febril), com
prédromos de sintomas respiratorios
superiores inespecificos - rinorreia,
congestao nasal e coriza, nas 12 a 48
horas precedentes ou no contexto
familiar de nasofaringite.

Normalmente apresenta um
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0 1 2 3 4 5
Estridor Nao Audivel com Audivel sem
inspiratério estetoscopio | estetoscopio
Tiragem Nao Ligeira Moderada Grave
Hipoventilagao N&o Ligeira Moderada-
Grave
Cianose Nao Com Em repouso
agitagao
Consciéncia Normal Diminuida

(Pontuagdo: £3: ligeiro; 4-5: moderado; >6: grave)

Tabela 1: Escalas de gravidade de Westley.

agravamento noturno e caracteriza-
se por dispneia com estridor e tosse
irritativa intermitente, podendo
tornar-se continua a medida que a
obstrugao progride, tonus vocal grave
(afonia ou disfonia), podendo ser
acompanhada de febre baixa.

0 pico maximo da sintomatologia
ocorre entre 0 3° e 0 5° dias de
doenga, com resolugao habitual até 7
dias, sendo possivel a recorréncia
dos sintomas.

A laringite espasmaddica é uma
patologia caracterizada pelo
aparecimento noturno subito de
estridor inspiratério, sem prédromos e
em apirexia. A sua etiopatogénese
nao esta esclarecida e pela sua
natureza recorrente e intermitente,
tem sido associada a hiperreatividade
brénquica, a asma, a alergia e ao
refluxo gastroesoféagico (RGE). E
caracterizada por uma evolugao
flutuante, com agravamento e
melhoria alternados em intervalos de
tempo muito curtos. A recuperagao é
rapida, cerca de 6 horas, e geralmente
nao necessita de tratamento.

O diagndstico da laringotraqueite é
clinico e, de maneira geral, a
realizagdo de exames
complementares de diagndstico nao
esta recomendada. Devem ser
minimizados os procedimentos

invasivos e durante a observagao

devem ser evitadas manobras que
possam levar ao espasmo laringeo e
agravamento da dificuldade
respiratdria (p. ex.: uso de espatula
depressora da lingua).

A realizagao de radiografia toracica e
partes moles do pescogo (incidéncia
antero-posterior e lateral) nao é
recomendada por rotina, apenas no
caso de curso clinico atipico,
auséncia de resposta a terapéutica
ou para exclusao de diagnésticos
diferenciais (epiglotite e aspiragao de
corpo estranho). A avaliagao
laboratorial nao é util no diagnéstico
e ainda que estejam disponiveis
testes rapidos para agentes virais, a
sua identificagao nao altera a
abordagem. A leucocitose é rara e
sugere outro diagndstico como
epiglotite ou traqueite bacteriana.

A avaliagao da gravidade é clinica,
sendo ligeira perante um doente com
tosse estridulosa sem tiragem em
repouso, alerta e rosado, moderada
em caso de estridor e/ou tiragem
ligeira em repouso e sem agitagao e
grave se estridor e/ou tiragem em
repouso associados a agitagao ou
letargia, palidez e cansacgo. As
escalas de gravidade sao pouco
Uteis, mas uma das mais utilizadas é
a de Westley - tabela 1.

Em termos de diagndsticos

diferenciais infeciosos deve

considerar-se a epiglotite infeciosa,
ainda que os casos tenham reduzido
expressivamente com a introdugao
da vacinagao contra o Haemophilus
influenzae tipo b (Hib), a
traqueobronquite bacteriana, o
abscesso retrofaringeo ou
periamigdalino e a mononucleose
infecciosa. Relativamente aos
diagnésticos diferenciais nao
infeciosos, deve excluir-se a
aspiracgao de corpo estranho, a
laringomalécia, a reagao alérgica e
angioedema, a lesao da via aérea
superior (queimadura, inalagao de
fumo), a estenose subglética, o
hemangioma, o anel vascular, o
edema angioneurdético e a paralisia
de corda vocal. Perante criangas com
episddios repetidos de croup que nao
sugerem croup espasmadico ou fora
da idade tipica, devem ser excluidas
anomalias da via aérea, RGE,
esofagite eosinofilica, entre outras
(Tabela 2).

Relativamente ao tratamento, trata-se
no domicilio a crianga com laringite
aguda sem retragao intercostal e sem
dificuldade respiratéria.

Em termos de medidas gerais é
importante manter a crianga o mais
calma possivel, evitando o choro,
optar por ambiente tranquilo,
respirar ar frio pode oferecer alivio

sintomatico nos casos ligeiros,



Laringite Epiglotite Traqueite Aspiracdo de Abscesso
bacteriana corpo retrofaringeo
estranho
Idade 6 meses-3 anos 1-6 anos 5-12 anos Qualquer Qualquer
Estridor > 80% 5-10% 2% 2% 2%
Inspiratorio-bifasico Tardio Bifasico Inspiratdrio:
intratoracico
Expiratdrio:
extratoracico
Inicio Prédromos Rapido Prédromos Agudo ou Pr
crénico variavelédromos
Temperatura Febre baixa ou Febre alta Febre alta Variavel Febre alta
apirexia
Disfagia Ndo Sim Rara Ndo Sim
Voz Rouca Silenciada Normal Variavel Silenciada
Tosse seca (semelhante Ndo Sim Sim Ndo
a latido)
Posicdo Prostrado Tripé Prostrado Sem alteragdo Opistétonos
Hemograma Normal ou Leucocitose e Leucocitose e Normal Leucocitose
linfomonocitose neutrofilia neutrofilia
PCR e PCT* Normais Elevadas Elevadas Normais Elevadas
Radiografia Distensdo da Estreitamento Estreitamento Massa Estreitamento
hipofaringe e da epiglote do limen radiopaca do espaco
estreitamento Aumento da traqueal retrofaringeo e
subglético gloteeda deslocamento
cartilagem anterior da
aritenoepigldtica traqueia

*PCR: proteina C reativa; PCT: procalcitonina

Tabela 2: Diagnésticos diferenciais

estimular a ingesta de liquidos,
elevar a cabeceira, antipiréticos em
caso de febre (preferir ibuprofeno
pelo efeito anti-inflamatério) ou o
seu uso como analgésico para
minimizar desconforto.

Em caso de necessidade de
terapéutica farmacoldgica, a
abordagem inicial passa pela
utilizagao de corticoides, que sao
Uteis independentemente da
gravidade da doenga, com melhoria
da clinica, redugao da necessidade
de adrenalina, redugao dos dias de
internamento e da necessidade de
internamento em Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP). As vias oral (PO), endovenosa
(EV) e intramuscular (IM) sdo
igualmente eficazes. O corticoide de
eleicao é a dexametasona, em doses
que podem variar de 0,15 mg/kg
(croup ligeiro) a 0,6 mg/kg (croup
grave), max. 5 mg, em toma Unica,

PO, EV ou IM. A dexametasona é

preferida pela sua poténcia anti-
inflamatéria (25 vezes superior a da
hidrocortisona), com efeito maximo
as 12-24 horas e uma semivida de 36-
52 horas. Na indisponibilidade de
dexametasona PO considerar a
administragao de prednisolona PO (1
mg/kg/dia, max 50 mg).

A persisténcia de sintomas ligeiros a
moderados apés a terapéutica inicial
nao suporta a necessidade de
corticoterapia decorridas as
primeiras 24 horas. A budesonida
numa dose inalatéria de 2 mg pode
ser uma alternativa a dexametasona
em caso de vomitos persistentes e a
sua eficacia é semelhante a
dexametasona em casos de croup
ligeiro ou moderado. Contudo, a
dexametasona IM deve ser a primeira
escolha nestes casos e, se a crianga
ja estiver com acesso venoso,
considerar via intravenosa.

Se nao houver melhoria com o

corticoide, em caso de agravamento

ou perante uma laringotraqueite
grave/insuficiéncia respiratéria
iminente a adrenalina nebulizada é
benéfica pelo seu efeito
vasoconstritor com redugao do
edema da area subgldtica e
relaxamento do musculo liso
bronquico, ainda que nao altere a
histdria natural da doencga. A dose
recomendada é de 0,5 ml/kg da
solucdo a 1:1000 (dose maxima 5 ml)
em 3 ml de soro fisiol6gico, com
efeito em 10-30 minutos e com
duragao de 2 horas. Devido a
possibilidade de efeito rebound nas 3
a 4 horas seguintes, deve ser mantida
a observagao na Urgéncia durante
este periodo. Pode repetir-se a
administragao a cada 15-20 minutos
(maximo 2 vezes, em ambulatorio) e
o uso repetido com intervalo inferior
a 1-2 h indica necessidade de
internamento na UCIP. Como efeitos
secundarios destaca-se a taquicardia

e palidez e deve ser utilizada com
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Lanngotraqueite/ Croup
Ligeira Moderada Grave
hJ
Dexametasona 0,15 mgikg
{maot. 5 mg) dose Gnca D= Ut )
(PO, IM, EV) Adrenaling 1:1000 nebulizada
™ Anemativas: [-— (0.5 mifKgidose (max. 5 mi)

Frednisolona PO 1 mgkg
{mex. 50 mg) dose (nica
Budesonida malatdria 2 mg

Melhoria &m zm/

Alta com onentag fes

i

Sem melhoria em 2-4
horas/Agravament o

Adrenalina 1:1000 netulzada

(0,5 mifKg/'dose (max. 5mi)
&m 3 mil de Soro fsioldgico

b

iy Observag 30 em SWSO
durante 4 horas

Sem melhona

clinicaAor avamenio”

em 3 mi de soro fisiokdgico
Dexametasona 06  mghkg
(meix. 5 mg) dose dnica
(PO, IM, EV) ou Prednisolona
PO 1 mg/kg (max. 50 mg) dose
umica

ﬁ Sem melhoria
‘Ff’ clinica/Agravamento®

Intemarmento hospitalar
Ponderar UCIP

*Na auséncia de melhoria/agravamento, ponderar repetir adrenaling, com intervalo 15-20 minutos,

maximo 2 vezes

precaugao nas criangas com
obstaculo na camara saida do
ventriculo, como tetralogia de
Fallot, estenose adrtica ou
miocardiopatia hipertréfica.

A oxigenoterapia suplementar com
oxigénio humidificado deve ser
iniciada em caso de hipdxia (<92%
em ar ambiente). Nao estao
recomendados atmosfera himida,
descongestionantes, anti-
-histaminicos, anti-tussicos,

antibidticos profilaticos e Heliox.

Sao critérios de internamento:

+  Situagao sem melhoria clinica

apos a 1.2 dose de adrenalina ou

4 horas apés dexametasona
+  Necessidade de oxigenioterapia
suplementar por hipoxia

«  Artoéxico ou quadro clinico

Indice

sugestivo de infecdo bacteriana
secundaria

+  Desidratagao grave ou
intolerancia oral

«  Cansago ou agitagao

+  Ansiedade dos pais

«  Dificuldades de acesso ao hospital
ou outras que ndo permitam uma

vigilancia adequada

Ponderar internamento se:

+ Idade <6 meses

+  Fatores de risco que possam
levar a que a via aérea seja mais
estenosada (internamento prévio
por croup, entubagao anterior,
estenose ou malformagao
laringotraqueal conhecida,
obstrugao da via aérea,
hipertrofia amigdalina ou

adenoideia, macroglossia,

retrognatia, doenca
neuromuscular associada)

«  Mudltiplas vindas a urgéncia
em <24h

Sao critérios de internamento na UCIP:

+ Insuficiéncia respiratéria com
necessidade de entubagao

«  Sintomas persistentes e
administracao frequente de
adrenalina nebulizada

+  Condicao subjacente que
aumente o risco de insuficiéncia
respiratdria (doenca
neuromuscular, displasia

broncopulmonar)

A laringotraqueite continua a ser uma
doenga comum em idade pediatrica,
sendo por norma uma condigao

clinica com bom prognéstico. Na



e

maioria dos casos, o agente
causador da doenca é o virus
parainfluenza e a sintomatologia é
ligeira, com resolugao entre 48 horas
e 7 dias, sendo que a tosse se resolve
habitualmente nas primeiras 72
horas. O seu diagnéstico é clinico e o
principal objetivo do tratamento é
diminuir a obstrugao das vias
respiratérias superiores. Com a
utilizagao habitual de corticoides
assegura-se uma melhoria dos
sintomas, a redugao das readmissoes
no SUP, o tempo de hospitalizagao e
a necessidade de internamento na
UCIP. A adigao de adrenalina
nebulizada melhora os sintomas em
criangas com laringotraqueite
moderada ou grave, diminui a
percentagem de entubagao e previne
a insuficiéncia respiratéria. Garantida
a estabilidade clinica do doente e
assegurado o contexto social em que
estd inserido, pode ser dada alta para
o domicilio, desde que os cuidadores
sejam auténomos na prestagao de
assisténcia e estejam devidamente
informados dos sinais de alerta para
observagao médica. Em caso de

persisténcia de sintomas durante

mais de 1 semana, deverao excluir-se
outros diagndésticos diferenciais ou
possiveis complicagoes. Ainda que
as complicagoes sejam raras,
incluem a pneumonia viral, a
insuficiéncia respiratdria aguda, o
edema pulmonar, o pneumotoérax, o
pneumomediastino e as infegdes
bacterianas secundarias (traqueite,

broncopneumonia ou pneumonia)
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Garantir a paténcia da via aérea e
oxigenagao sao requisitos incontor-
naveis para o sucesso da reanimagao
e, por isso, constituem parte essen-
cial do leque de intervengdes no
suporte ao doente critico. O ndo
reconhecimento de uma via aérea
comprometida resultara rapidamente
em hipoxemia e, em ultima instancia,
em paragem cardiorrespiratoria.
Infelizmente, na atualidade, ainda nos
deparamos com danos causados por
uma atengao deficitaria dos princi-
pios basicos da gestao da via aérea.
Sendo a gestao da via aérea uma
habilidade fundamental de todos os
profissionais da emergéncia médica,
exige um conhecimento anatémico,
fisiolégico e técnico de acordo com a
area de diferenciagao, perante a
constante adaptagao e rapida
tomada de decisao.!

Com base num plano de acao
assente em trés pilares: doente,
operacional e ambiente? é possivel
otimizar-se uma via aérea segura e
oxigenacgao através do recurso a
técnicas de posicionamento em
conjunto com uma diversidade de

dispositivos auxiliares, que divergem

do mais basico ao avangado,
culminando na possivel necessidade
do recurso a dispositivos definitivos.’
Referente a abordagem basica da
via aérea, enquadram-se as técnicas
de posicionamento, através do
recurso a extensao da cabega com
elevagao do mento ou protusao da
mandibula, sendo descrita na
atualidade uma manobra tripla de
via aérea que engloba a extensao da
cabeca, protusdo da mandibula e
abertura da boca, como técnica mais
eficiente de permeabilizagao,
inclusivo com beneficios na introdu-
¢ao da mascara laringea.®
Relativamente aos dispositivos,
sabe-se que o paradigma deve incidir
no sentido de selecionar do mais
basico para o mais avangado,
procurando alcancar a estabilidade
necessaria que a situagao exige.
Constata-se que o dispositivo mais
utilizado é o tubo orofaringeo,
seguido do nasofaringeo e aspirador.*
Quanto a técnica para acoplar a
mascara facial a face para promover
suporte ventilatério, embora a
técnica C-E (Figura 1) seja a mais
utilizada por rotina, evidencia-se que
a técnica V-E provoca menor
compressao no tecido submandibu-

lar, facilita a ventilagado por periodo

mais prolongado, e oferece superior
volume corrente (492 ml vs 702 ml),
sugerindo assim ser uma opgao
mais eficiente.’

Referente aos dispositivos avanga-
dos, os mesmo sao englobados na
tipologia da via aérea nao definitiva, e
correspondem a todos aqueles que
sejam posicionados acima da
entrada da laringe, dai também a sua
designagao como dispositivos
supragléticos. Na contextualizagao
nacional, evidencia-se a disponibilida-
de mais frequente das mascaras
laringeas e dos tubos laringeos,
independentemente da geracao a que
pertencem. No entanto, o amplo
recurso as mascaras laringeas, tanto
em contexto intra-hospitalar como
pré-hospitalar, parece continuar bem
fundamentado uma vez que os tubos
laringeos tém demonstrado estar
associados a pior sucesso na
colocagao e a superiores taxas de
complicagdes.®

No entanto, perante situagdes que
nao seja possivel manter uma via
aérea permedvel, boa oxigenagao e
ventilagao, com recurso as técni-
cas e dispositivos descritos, deve
ser considerada uma abordagem
nao s6é avangada como definitiva

da via aérea.”
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Figura 1 - Técnicas de ventilagdo com mascara facial

Em ambientes controlados como o
Bloco Operatério as dificuldades nao
previstas na abordagem da via aérea
avangada ocorrem em 0,05 a 0,35%
dos doentes. Quando olhamos para
o ambiente pré-hospitalar, o risco
aumenta exponencialmente, poden-
do ocorrendo entre 7 a 10% dos
doentes.®®

A gestao da via aérea avangada no
doente critico requer o emprego de
farmacos anestésicos (Tabela 1),
tornando-a um procedimento com
alto risco de complicagdes letais.
Para as reduzir recomenda-se a
implementagao de processos que
mitiguem o risco, como é o caso de
um algoritmo especifico. Na Europa
tém sido adotadas as recomenda-
¢Oes da Difficult Airway Society.'°

A intubacgao orotraqueal é um
momento critico na gestao do
doente critico, momento esse que
requer ponderagao, onde pro-ativa-
mente devem ser antecipadas
medidas que nos permitam evitar

eventuais complicagdes e, no caso

Indice

de existirem, corrigi-las sem
constrangimentos.

A existéncia de procedimentos
standardizados para a indugao
anestésica do doente, onde se
incluem aspetos fundamentais sobre
a preparacao do doente, do equipa-
mento necessario, da escolha dos
medicamentos de indugao e a
definicao clara das fungdes dentro da
equipa, bem como a identificagao e
preparagao de planos alternativos,
devem ser utilizadas para todos os
doentes criticos.™ (Figura 2)

Todos os doentes que necessitam de
uma via aérea avancgada necessitam
de uma avaliagao rapida para tentar
prever a dificuldade. Se a avaliagao
sugerir dificuldade, a intubagao
traqueal s6 deve ser realizada por
pessoas com experiéncia em gestao
de vias aéreas dificeis e com equipa-
mento adequado para lidar com os
possiveis problemas.” Uma das
estratégias mais utilizadas é o
LEMON. Trata-se de um acrénimo

para avaliacao de vias aéreas dificeis

VE

que pode ajudar a reduzir a hipétese

de, inesperadamente, sermos
confrontados com uma. Inclui os
seguintes passos: Observar externa-
mente; Avaliar a regra 3-3-2; Pontua-
¢ao de Mallampati; CondigGes que
potenciem a obstrugao da via aérea;
e Mobilidade do pescogo.

Uma outra abordagem, sistematica,
para as dificuldades nao previstas na
gestao da via aérea é a abordagem
Vortex, que descreve um racional que
pode ser sobreposto a qualquer
algoritmo de via aérea dificil. Concep-
tualmente, a dindmica da gestao da
via aérea é descrita em forma de
funil.’ A margem superior do funil é a
“zona verde”, considerada a zona
segura, na qual o doente pode
oxigenar e ventilar-se. Uma vez
induzida a anestesia, deixamos de
estar na zona verde — zona segura

— e a oxigenagao desce em espiral
pelo funil. Uma vez iniciado, ha um
maximo de trés tentativas de trés
formas diferentes (total de nove

tentativas) para restabelecer a
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‘ = PRECAUGOES E
FARMACO INDICAGOES CONTRAINDICAGOES EFEITOS ADVERSOS DOSES
Fentanil Analgesia opidide. Alta solubilidade Redug&o de dose no idoso. Depressao respiratériae | Bolus: 2-10 meg/kg
lipidica e cardioestabilidade. Duragdo: | Depressao respiratéria tardia e cardiovascular, rigidez Perfuséo: 2-4 mcg/
30-60 min prurido, se utilizado em técnicas de | muscular. kg/h Sedagao:
neuroeixo. 0,5-1 mcg/kg
Cetamina Produz anestesia dissociativa. Delirium (reduzido com benzodiaze- | Broncodilatagdo. Aumento | Indugéo IV: 1-2 mg/
Inducédo ou manutengdo da anestesia | pinas). Precaucgéo na hipertensao. da PIC, PA, ténus uterinoe | kg; IM: 5-10 mg/kg.
em doentes de alto Controlo da hipersecregao salivar salivacdo. Depressao Infusdo: 1-3 mg/
risco ou doentes em hipovolemia com farmaco antimuscarinico. respiratéria se administra- | kg/h (para
do rapidamente. analgesia 0,25 mg/
kg/h).
Propofol Sedag&o ou anestesia. Reduzir dose no idoso e instabilida- | Apneia, hipotensao, Indugdo: 2-3 mg/kg.
Recuperacao rapida. de hemodinamica. Alergia ao ovo dor na injegao. Perfusdo: 6-10 mg/
ou 6leo de soja. Espasmos miocldnicos, Kg/h
raramente convulsdes.

Etomidato Farmaco hipnoindutor. Dor a administragdo. Supressdo da | Nauseas e vomitos. IV: 0,3 mg/kg
Cardioestavel em doses terapéuticas. | supra-renal. Movimentos mioclénicos.

Midazolam | Benzodiazepina de curta agdo. Reduzir dose no idoso. Precaugdo | Hipotenséo, depresséo Sedag3o IV 0,5-5
Sedativo, ansiolitico, amnésico, em doentes hepatico. respiratdria, apneia. mg;
anticonvulsivante. IM: 2,5-10 mg (0,1
Duragdo: 20-60 min. mg/kg).

Rocurénio

RMND. Util para indug&o de sequéncia
rapida, evitando a succinilcolina.
Duragao: 10-40 min.

Bloqueio neuromuscular potencia-
do pelos aminoglicosideos,
diuréticos de ansa, magnésio, litio,
hipotermia, hipocaliemia, acidose,
agentes inalatérios e uso de
succinilcolina.

Ligeira taquicardia.
Aumento do seu efeito na
miastenia gravis, efeito
antagonizado por
anticolinesterases
(Neostigmina) ou por
inibidor seletivo
(Sugamadex).

Intubacdo: 0,6 — 1,2
mg/kg
Manutengao: 0,1
-0,15 mg/kg
Perfusdo: 0,3-0,6
mg/kg/h

Succinilcolina

RMD com rapido inicio de agao.
Produz bloqueio de fase Il apds dose
elevada (>8mg/kg).

Bloqueio prolongado pela
deficiéncia de colinesterases
plasmaticas. Hipertermia maligna,
miopatias, hipercaliemia.

Aumento da pressao
intraocular.

Aumento do K+ plasmati-
co.

Bradicardia com a
segunda dose

Intubagao: 1-1,5
mg/kg

Perfuséo: 0,5-10
mg/min.

Noradrenalina

Agonista a-adrenérgico.
Vasoconstritor.
Controlo da hipotensao aguda.

Diluir em Dextrose 5%. Administrar
apenas por uma via central. Agao
potenciada pelos IMAO e
antidepressivos triciclicos.
Trombose vascular periférica.

Bradicardia reflexa,
arritmia, hipertensao,
confusao, dispneia,
cefaleias, nduseas e
vomitos, sudorese,

Perfuséo:
2-20mcg/min
(0,04-0,4mcg/kg/
min)

Administrar, idealmente, via CVC. tremor.

Adrenalina | catecolamina endégena, com acdo a | Arritmias. 1a3:1V/IM(1mL da Perfusdo: 2-20mcg/
ep. Administrar, idealmente, via CVC. solugao 1:10000 diluido min (0,04-0,4mcg/
1- Choque anafilatico em 5 ou 10mL) kg/min)
2- Broncodiladador Hipertensao, taquicardia,
3- Inotropico positivo ansiedade, hiperglicemia,
4- Nebulizagao para edema glote arritmias
5- Prolonga acao anestésicos locais

Dobutamina | Agonista B1-adrenérgico. Inotrépico e | Arritmias e hipertenséo. Flebites Taquicardia, diminuigdo Perfuséo:
cronotrépico positivo. embora possa ser administrado periférica e pulmonar das | 2,5-10mcg/kg/min
UtilnalC via CVP. resisténcias vasculares

Efedrina Simpaticomimético (agado a e B Precaucgéo nos idosos, HTA e Taquicardia, hipertensao. | IV: 3-6mg repetidos

adrenérgica). doenca cardiovascular. Taquifilaxia. a cada 3-5min
Vasopressor, seguro na gravidez. Evitar com IMAO. IM: 30mg
Duragao: 10-60min

Fenilefrina | Agonista a adrenérgico seletivo de Precaugao nos idosos e doenga Bradicardia reflexa, IV: 20-100 mcg
acao direta. cardiovascular. arritmias. IM: 2-5mg.
Vasoconstrigao Hipertiroidismo. Perfusao: 30-60
periférica e tratamento da hipotenséao. mcg/min
Duragao: 20min

Sugamadex | Reversdo do BNM induzido pelo Doenga renal grave; Prolongamento ligeiro e Reversao com

Rocurénio ou Vecuroénio (pediatria:
reversao do BNM pelo Rocurénio a
partir dos 2 anos)

Recorréncia do bloqueio (22 dose: 4
mg/kg), hipersensibilidade ao
farmaco.

de curta duragao de aPTT
e PT, bradicardia
acentuada (casos
isolados).

Sugamadex: até 4
mg/kg
ISR: 16 mg/kg

Tabela 1 - Farmacos comuns em emergéncia médica para gestdo do doente critico
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LISTA DE VERIFICAGAO PARA PREPARAGAO DA ABORDAGEM DA VIA AEREA NO DOENTE CRITICO

PREPARAR O DOENTE

© Estabelecer/reavaliar acesso
venoso/introdssec

© Otimizar posicionamento do
doente

O Avaliagae da via aérea
O identificar membrana
cricotiroideia

© Opgdo de intubagdo acordado

O Pré-oxigenagéo adequada
© 3min ou SpO»B5%
© Considerar CPAP/VNI/CN

© Otimizar o doente

© Fluidoterapia/suporte
Vasopressor

O Drenagem gastrica ativa

© Alergias

© Risco de hipercaliemia?

PREPARAR O EQUIPAMENTO

© Monitorizagio
O SpO,/ECO,/ECG/PA

O Verificar equipamento
0 Tubo traqueal x2 (testar cuff)
O Laringoscopio direto x2
0 Videolaringoscopio
© Bugie/Frovo
O Aspirogio
© Dispositivo supraglético
© Tubo orofaringeo/nasofaringeo

© Dispositivo de cricotirotomia

O Verificar farmacos
© Analgésico
O Indutor
© Relaxante muscular

© Vasopressores

PREPARAR A EqQuiPa

O Atribuir fungbes

(e e e chemasgmrh e 80 e e (o)

O Team leader

0 1° responsdvel pela 10T

0 2° responsavel pela 10T

O Assistente na 10T

O Farmacos

O Monitorizoglo

O Estabilizogho cervical manual
(se indicada)

O pefinigdo de quem assume a

cricotirotomia (se necessdrio)

O Definir a quem pedir ajuda

O pefinir guem controla os tempos

PREPARAR A DIFICULDADE

O Se a estratégia falhar,

O Comunicar, com clareza, qual o
planc a utilizar
© Plano A:
O Laringoscopia/Farmacos
O Plano B/C:
© Dispositivo supraglético

O ventilogdo com mascara
faciol

O Intubagdo com
broncofibroscopia

© Plano D:

O Cricotirotomia

0O Dhvidas ou questdes?

Y e

Figura 2 — Lista de verificagao para preparagao abordagem da via aérea no doente critico. Adaptado de Difficult Airway Society (DAS) Guidelines'®.

ORIENTAGOES PARA VIA AEREA DIFicIL

Plano A:

Ventilagdo com mdscara facial e

Intubagéo traqueal

Plano B:

Manter oxigenagéo: introdugdo de

dispositivo supraglotico

Plano C:

Ventilagdo com méascara facial

Plano

Traqueostomia de emergencia

Figura 3 — Orientagdes para Via Aérea Dificil

Indice

Sucesso

Laringoscopia

INSUCESSO NA INTUBAGAO TRAQUEAL

v

Sucesso

Dispositivo Supraglético

INSUCESSO NA VENTILAGAO COM
DisPOSITIVO SUPRAGLOTICO

v

cico

Sucesso

3. Prossiga sem intubar
4. Traqueostomia ou cricotirotomia

Extraido de Difficult Aiway Society guidelinas for management of unanticipated dificut inhubation (2015)

.. Adaptado de Difficult Airway Society (DAS) Guidelines.




oxigenacao e voltar a zona verde:
intubagao orotraqueal, dispositivo
supraglético e ventilagao com
insuflador e méascara facial. Conside-
rando que a primeira tentativa deve
ser a melhor tentativa, devem ser
otimizados todos os passos em cada
primeira tentativa de cada um dos
métodos descritos. Desta forma, com
cada “melhor tentativa” a falhar,
aumenta o risco de nos depararmos
com uma situagao de cannot intubate,
cannot oxygenate (CICO) tornando-se
necessario progredir para uma via
aérea cirurgica de emergéncia.

O Front of Neck Acces (FONA) é uma
intervengao de life saving na gestao
da via aérea. Durante um cenario de
CICO, quando a intubagao endotra-
queal, os dispositivos e a ventilagao
por mascara facial ndo conseguiram
garantir a via aérea e a oxigenagao, a
FoNA, através de cricotireoidotomia
representa o “Plano D" nas guidelines
de intubacgao dificil da Difficult Airway
Society'. (Figura 3)

0O FoNA, com sucesso, proporciona
um meio de oxigenagao de emergén-
cia, evitando a paragem respiratéria
iminente e o colapso cardiovascular.
Dependendo do dispositivo, também
pode facilitar a ventilagao alveolar.
Estes sao cenarios de elevado stress
e imprevisiveis. Por essa razao os
médicos, potencialmente expostos a
um cenario de CICO, devem realizar
formagao multidisciplinar regular
para adquirir ou atualizar competén-
cias técnicas e nao técnicas na
preparagao para a abordagem
cirdrgica das vias aéreas. Além disso,
os fatores humanos desempenham
um papel relevante na realizagao de
cricotireoidotomia de emergéncia.

A técnica consiste na colocacao de

REFLEXOES BREVES SOBRE A EMERGENCIAMEDICA™

um tubo traqueal de calibre largo (6
mm) através da membrana cricotiroi-
deia para a traqueia, facilitando a
ventilagdo. Sem situagdes em que a
equipa nao tem a expertise necessa-
ria a alternativa é a cricotireoidoto-
mia com agulha, através da insergao
através da membrana cricotiroideia.
No entanto, a oxigenagao a alta
pressao através uma canula de calibre
reduzido estd associada a complica-
¢oOes relevantes. Ambas sao medidas
temporarias que permitem oxigena-
¢ao e/ou ventilagao até que se

estabelega uma via aérea definitiva
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AVALIAGAO E ABORDAGEM DA EMERGENCIA HIPERTENSIVA
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2Assistente Hospitalar de Medicina Interna do Grupo Trofa Saude — Hospital Privado de Alfena

Caro Editor,

A hipertenséo arterial é uma
condigdo bastante comum, mas
frequentemente subdiagnosticada,
afetando cerca de 1,3 milh6es em
todo o mundo. Apenas 20% dessas
pessoas conseguem manter um
controle adequado da presséao
arterial.(1) As emergéncias
hipertensivas tém uma elevada
morbimortalidade. Caracterizam-se
por uma elevagcdo aguda e acentuada
da presséo arterial (2180/110
mmHg) associada a sinais de leséo
de drgéos-alvo, sendo as mais
comuns o AVC isquémico, edema
agudo do pulmé&o e insuficiéncia
cardiaca, mas também pode causar
défices neuroldgicos, insuficiéncia
renal aguda, dissecg¢do adrtica

e eclampsia.’?

A emergéncia hipertensiva é mais
prevalente no género masculino,
ocorrendo sobretudo em idades
mais precoces. Caso ndo haja
evidéncia de lesdo de 6rgéo, ou
agravamento de lesdo de érgao
pré-existente, os pacientes com
presséo arterial elevada (acima de
180/110 mmHg) sdo considerados
como hipertensos."?

Uma ampla diversidade de eventos

podem causar uma emergéncia

hipertensiva, sendo que a maioria
destas ocorre em doentes ja
diagnosticados com hipertenséo
arterial crénica. A fisiopatologia das
lesbées em dérgdos-alvo ainda ndo
estd completamente conhecida.
Entretanto, sabe-se que o fluxo
turbulento e o stress mecéanico
exercido pelo sangue sobre o
endotélio vascular provocam danos
endoteliais, desencadeando uma
resposta pré-inflamatdria. Esse
processo resulta em maior
permeabilidade vascular, ativagdo de
plaquetas e, posteriormente, na
coagulagdo e formagéo de codgulos
de fibrina, condicionando uma
hipoperfusdo do érgdo-alvo.?

Para um diagndstico correto de
emergéncia hipertensiva, é essencial
medir a presséo arterial de forma
adequada.’Recomenda-se nova
medicdo da pressao arterial apds a
administragdo de analgesia, a fim de
verificar possiveis melhorias nos
niveis da presséo arterial em
pacientes com dor intensa.’
Sintomas como dor toracica,
dispneia, palpitagbes e claudicacgéo,
s80 comuns em pacientes com
emergéncia hipertensiva, podendo
ser excluida na auséncia desta
sintomatologia com um valor

preditivo negativo de 99%. A maioria

dos doentes necessita da realizagéo
de um eletrocardiograma e de um
hemograma completo com perfil
biogquimico. A presenga de lesdo
renal aguda e de eritrécitos
dismérficos sdo altamente
sugestivos de emergéncia
hipertensiva.” Biomarcadores
circulantes como BNR, NT-proBNP e
troponinas sdo indispensaveis,
podendo descartar lesdo no
miocardio e insuficiéncia cardiaca, e
também a lactato desidrogenase,
pois reflete a presenca de
microangiopatia trombdética (valores
>190 U/L).(1,2,4) A tomografia
computorizada cerebral € indicada
em pacientes que apresentam
sintomas neuroldgicos agudos e/ou
alteragGes do estado de consciéncia,
enquanto a radiografia de térax pode
ser util nas situagdes clinicas de
dispneia.?

O tratamento de uma emergéncia
hipertensiva com lesédo de drgdo
deve ser iniciado imediatamente,
envolvendo a redugdo rapida da
presséo arterial, a monitorizagdo
continua do estado clinico e,
posteriormente, a redugédo gradual
da pressdo arterial até atingir
valores normais.’?#

Existe uma diversidade na

abordagem terapéutica das
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Pressao arterial >180/110 mmHg

Medicao fiavel?

o |

Sintomas?

J

"y

Testes especificos

|

Suspeita de emergéncia hipertensiva

Hipertensao aguda grave,

Sim

Diminuigao da pressao arterial
(preferencialmente com medicacao
anti-hipertensiva intravenosa)

v

Controlo no internamento

tratamento oral com anti-hipertensor \
A
Nao
1 Nao
Emergéncia médica? -
Sim l
Tratar causa subjacente
Farmacos anti-hipertensores orais,
conforme necessario
" se
: clinicamente
- adequado
\ 4 v

Controlo em ambulatério

Figura 1: Visao geral da estratégia de avaliagédo e gestdo da suspeita de emergéncia hipertensiva (adaptado de Miller et al, 2024)

sindromes de emergéncia

fundamental que os profissionais de  intravenosa. Quando hd apenas

hipertensiva, sendo as mais comuns  saude identifiquem e providenciem hipertenséo arterial grave, a sua

referenciadas abaixo’:

A emergéncia hipertensiva

representa um grande problema de arterial do doente, utilizando

uma abordagem imediata, de forma

a reduzir, cuidadosamente, a presséo

de ambulatério, com a utilizagdo de

antihipertensores orais.”™3

saude publica em todo o mundo. E terapéutica anti-hipertensora

Indice

abordagem deve ser feita em regime



Categoria Objetivos hemodinamicos iniciais [Farmaco de eleicio Alternativas
A n = PAS< 120 mmHg q ey Clevidipina
Emergéncias da aorta (dissecgao da aorta) FC<60 bpm Esmolol e nicardipina (e
0 e PAS 140-180 mmHg . - Clevidipina
GOV T CI O =D Se a PAS basal >220 mmHg, o objetivo sera préximo de 180 mmHg Scaripns Labetalol
o Reperfusao: PAS <185 mmHg e PAD <110 mmHg Nicardipina Clevidipina
e Todos os outros: PAS <220 mmHg e PAD <120 mmHg P Labetalol
Acid ler cerebralisquémico Redugéo da PAM de 15-25% AL Clevidipina
' ¢ Labetelol P
Crmymy i Nitroglicerina Esmolol
EE::;‘Z"" miocéirdio; Edemaaguda do Redugao da PAM de 20-25% Labetelol Clevidipina
P Furosemida* Nicardipina
S N - . ) Clevidipina
Encefalopatia hipertensiva Redugéo da PAM de 15-25% Nicardipina e
o . Nicardipina Ry
Lesao renal aguda Reducao da PAM de 15-25% Labetelol Clevidipina
Nicardipina
i itoma ou crise ad gi Fentolamina Clevidipina
Labetalol**

BPM= batimentos por minuto; FC= frequéncia cardiaca; PAS= presséo arterial sistélica; PAD= pressao arterial diastélica; PAM= presséo arterial média

Reperfusao inclui trombdlise intravenosa ou terapia endovascular
*Furosemida ou budesonida sdo recomendadas para a diminuicdo do edema, apresentando uma contribuigao limitada na redugéo da presséo arterial.
**QO labetalol € uma opgao apos o blogueio a com fentolamina.

Figura 2: Abordagens de tratamento das sindromes de emergéncia hipertensivas (adaptado de Miller et al, 2024)
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LIFESAVING TRENDS - INOVACOES EM EMERGENCIA MEDICA

INTELIGENCIA ARTIFICIAL COMO PREDITOR DE HEMORRAGIA
MACIGA NO PRE-HOSPITALAR

Ana Catarina Segundo'?

'Interna de Formagao Especifica de Anestesiologia
2Unidade Local de Satide Algarve — Unidade de Faro

A hemorragia maciga (HM) pode
resultar na morte dos doentes se nao
for tratada de modo eficiente e rapido.
As lesOes traumaticas graves
representam a principal causa de
morte em jovens abaixo dos 40 anos,
com cerca de 1 em cada 10 de todos
os 6bitos a nivel global. AHM é a
principal causa potencialmente
evitavel associada a estes 6bitos'.
Além disso, a hemorragia com
necessidade de transfusao,
particularmente quando massiva, esta
também associada a um aumento de
morbilidade e diminuicao da qualidade
de vida nos sobreviventes.

A inteligéncia artificial (IA) tem se
revelado um auxiliar nas diversas areas
da sociedade e a area médica nao é
excegao. A |A ser uma ferramenta
importante no contexto pré-hospitalar
ao contribuir de diversas formas para
identificar, monitorizar e predizer o
risco de HM antes da chegada dos
doentes ao hospital.

Vdrias escalas preditivas foram
desenvolvidas ao longo dos ultimos
anos para identificar o risco de HM em
diferentes contextos em que esta é
significativa e impactante,
nomeadamente em Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), Obstetricia
e em doentes cirdrgicos?4, O objetivo
destes métodos de avaliagao é, nao so,

a melhoria dos outcomes individuais

mas, também a otimizagao dos
recursos disponiveis, nomeadamente
reservas de sangue e recursos
humanos alocados a estes doentes
pelas suas complicagoes.
Recentemente, a estatistica
computacional, especificamente
algoritmos de machine based learning
(MLA), tém ganho relevancia no estudo
e desenvolvimento de novos
instrumentos de diagndstico e
avaliagao. Estes destacam-se pela sua
elevada capacidade preditiva e
abordagem altamente diferenciada na
andlise de multiplos dados de variadas
origens. Estes sistemas permitem,
muitas vezes, uma interpretagao mais
rapida e eficaz de uma quantidade de
informacao significativamente superior
que a capacidade de interpretagao
clinica humana imediata.

A necessidade de detecao precoce
destas situagoes no pré-hospitalar
com o objetivo de melhoria dos
outcomes, motivou a investigacao de
alternativas as escalas preditivas
tradicionais e amplamente difundidas
entre os profissionais neste contexto
especifico’ 5678910,

A 1A pode ser utilizada para analisar
continuamente sinais vitais (como
pressao arterial, frequéncia cardiaca,
saturagao periférica de oxigénio e
temperatura) e identificar padroes

tipicamente associados a

hemorragia®t. Por exemplo, uma
variagao subita da pressao arterial
associada a um aumento da frequéncia
cardiaca pode ser analisada pelos
sistemas e alertar para a necessidade
de intervengoes médicas imediatas’.
Com dispositivos portateis de imagem,
ja disponiveis em alguns Veiculos de
Emergéncia Pré-Hospitalar, a IA pode
analisar imagens para detetar sinais de
hemorragia interna nao visivel
externamente, como liquido livre
abdominal ou toracico ou mesmo
sinais de trauma nos tecidos’.
Algoritmos de visao computacional
podem ser usados para identificar
lesOes associadas com hemorragia e
acelerar a tomada de decisoes durante
o transporte para o hospital. No
contexto pré-hospitalar, 0 acesso ao
histérico do doente é habitualmente
muito limitado mas com a IA, pode ser
possivel integrar alguns dados que
permitam avaliar o risco individual e
associa-lo com a probabilidade de HM.
Assim, os sistemas de |A podem
fornecer recomendag6es em tempo
real, sugerindo intervengdes imediatas
com base nestas analises, tais como a
administragao de fluidos ou pré-aviso
de preparagao de procedimentos como
transfusao massiva ou cirurgia, ainda
durante o transporte®41°,

Os modelos sugeridos para utilizagao

em contexto pré-hospitalar podem ser
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relativamente simples, como regressao

logistica, ou altamente complexos com

técnicas mais avangadas. Alguns
exemplos especificos e ja estudados
sao as arvores de decisao adaptativas,
as redes neurais e os Random Forests:

«  Asarvores de decisao adaptativas,
que sao sistemas de decisao que
vao integrando dados e ajustando
os algoritmos propostos, podem
ser implementadas em dispositivos
portateis que podem ser utilizados
facilmente pelas equipas de
assisténcia pré-hospitalar’,

«  Asredes neurais artificiais (ANNs)°
sao programas capazes de
aprender padroes complexos em
grandes volumes de dados (entre
sinais vitais atuais e mesmo
antecedentes pessoais e
medicagao prévia) e processam
informacodes de forma nao linear,
prevendo eventos complexos pelas
interag0es entre as diversas
variadveis integradas;

+  Os Random Forests® foram
utilizados em contexto de
investigacao para prever a
necessidade de transfusao
massiva com base em sinais vitais
iniciais, lesoes e antecedentes
pessoais do doente, auxiliando na
preparagao adequada para a
intervencao hospitalar antes

mesmo da chegada ao hospital.

Atualmente, a utilizagado destes
modelos ainda esta em fase de
investigagao e desenvolvimento e nao
estdao amplamente difundidos nos
servigos de emergéncia, sendo a
utilizagao limitada a projetos cientificos
e de avaliagao em algumas regides e
hospitais, nomeadamente nos Estados

Unidos e no Reino Unido.

CONCLUSAO
A utilizagao de modelos de Inteligéncia
Artificial pode auxiliar na avaliagao
mais precisa de que doentes podem
necessitar de intervencgoes urgentes. A
expectativa é a melhoria dos cuidados
e aumento da sobrevivéncia com
qualidade de vida associada. Embora a
IA tenha um grande potencial, alguns
desafios devem ser abordados e
considerados, tais como:
+  Anecessidade de validagao
clinica rigorosa;
+  Aintegragao nos sistemas de
saude e tecnologias ja existentes;
+  Otreino das equipas para garantir
que os algoritmos sao
corretamente aplicados e os
dados sao corretamente
recolhidos e inseridos no
ambiente desafiador que é o
pré-hospitalar e as condigoes

podem ser desfavoraveis.

Apesar disto, com a investigagao e
estudo continuos, é expectavel que os
modelos baseados em IA se tornem,
em breve, mais comuns e divulgados

no pré-hospitalar
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CASO CLINICO ADULTO

"NAO EXISTEM FACTOS ETERNOS, ASSIM COMO NAO
EXISTEM VERDADES ABSOLUTAS" - A HISTORIA DE UMA
TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA SUSTENTADA
“THERE ARE NO ETERNAL FACTS, AS THERE ARE NO ABSOLUTE
TRUTHS" - THE HISTORY OF A SUSTAINED MONOMORPHIC
VENTRICULAR TACHYCARDIA

Joana Massa Pereira’, Sofia Andraz’, Hugo Alex Costa’, Pedro Adragao?

'Unidade Local de Saude do Algarve — Hospital de Faro

2Unidade Local de Saude Lisboa Ocidental — Hospital de Santa Cruz

RESUMO

A taquicardia ventricular monomorfi-
ca sustentada (TVMS) resulta
frequentemente de mecanismos de
reentrada com origem em cicatrizes
miocardicas consequentes de
enfartes prévios.

Apresentamos o caso de uma
paciente de 82 anos com anteceden-
tes de cardiopatia isquémica - sindro-
me coronario crénico, admitida no
contexto de uma TVMS, hemodinami-
camente bem tolerada e disfungéao
ventricular esquerda de novo.
Submetida inicialmente a terapéutica
antiarritmica a qual permitiu a conver-
sdo a ritmo sinusal. Pelos anteceden-
tes pessoais conhecidos a disritmia
ventricular foi prontamente atribuida a
uma provavel cicatriz miocardica por
necrose prévia.

Meses depois, contudo, a paciente
apresentou recorréncia da TVMS,
tendo sido referenciada para ablagao
por cateter. Realizou ressonancia
magnética cardiaca que revelou
disjuncao do anel mitral (DAM), sem
prolapso da vélvula mitral (PVM), com
padrao de realce tardio nao isquémico.

Com este caso destacamos que nem

todos os casos de TVMS tém uma
origem isquémica, podendo a DAM
ser um marcador arritmogénico,

mesmo na auséncia de PVM.

Palavras-Chave: Taquicardia Ventricular, Cardiopatia
isquémica, Ablacao por cateter, Disjungao do anel mitral

ABSTRACT

Sustained monomorphic ventricular
tachycardia (SMVT) in patients with
structural heart disease is frequently
the result of reentry mechanisms
originating from myocardial scars
due to prior infarctions.

We present the case of an 82-year-old
female with a history of ischemic heart
disease, chronic coronary syndrome,
who presented with SMVT and left
ventricular dysfunction, which was
promptly attributed to myocardial
scarring. Initial treatment with antiar-
rhythmics drugs successfully restored
sinus rhythm, leading to an improve-
ment in left ventricular function.
Months later, the patient developed
recurrent SMVT. She was referred for
catheter ablation, and cardiac
magnetic resonance revealed mitral
annular disjunction (MAD) without

mitral valve prolapse (MVP) and

non-ischemic late gadolinium
enhancement.

This case highlights that not all
SMVT cases have an ischemic origin
and underscores MAD as a potential
arrhythmic marker, even in the
absence of MVP.

Keywords: Ventricular Tachycardia, Ischemic heart
disease, Catheter ablation, Mitral annular disjunction

CASO CLIiNICO

Paciente do género feminino de 82
anos, com multiplos fatores de risco
cardiovascular (hipertensao arterial,
dislipidemia e obesidade), submetida
no passado a uma intervengao
cirrgica vascular, por doenca arterial
periférica ao nivel da artéria iliaca
esquerda, apresentava também
antecedentes de cardiopatia isquémi-
ca, por sindrome coronario crénico,
com seguimento em cardiologia desde
2017. Realizou coronariografia nesse
ano, a qual revelou doenca arterial
coronaria de dois vasos, descendente
anterior (DA), submetida a intervengao
corondria percutanea, e uma oclusao
crénica total da artéria coronaria direita
(CD), ndo revascularizavel. Apresentava

ecocardiograma de novembro de 2022
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com funcao ventricular esquerda
preservada (FVE), sem alteragGes da
contratilidade segmentar e sem
valvulopatias significativas.

A paciente encontrava-se bem até
novembro de 2023, altura em que
iniciou queixas de dor toracica
opressiva intermitente e sensagao de
pré-sincope, por vezes acompanhadas
de nauseas e hipersudorese. Por
persisténcia dos sintomas durante trés
dias, recorreu a um hospital privado.
Estava hemodinamicamente estavel
a admissao, com um eletrocardiogra-
ma inicial a revelar uma taquicardia
de complexos largos, inicialmente
interpretada como taquicardia
supraventricular (TSV) com aberran-
cia de condugao. Foi administrada
adenosina, sem término da arritmia,
tendo sido iniciada amiodarona em
perfusao, com controlo inicial da
frequéncia cardiaca (FC) e posterior
conversao a ritmo sinusal (RS).

A paciente foi apresentada a equipa
de cardiologia, sendo decidida a sua
admissao para vigilancia clinica e
eletrocardiografica. Apés avaliagao
dos eletrocardiogramas (ECG) iniciais
percebeu-se tratar-se de uma
taquicardia de complexos largos com
FC de 172bpm, com evidente
dissociacgao auriculoventricular (AV)
e complexos de fusao, a favor de uma
taquicardia ventricular monomérfica
sustentada (TVMS) (Fig 1). O
ecocardiograma sumario apresenta-
va depressao moderada a grave da
FVE, com alteragdes difusas da
contratilidade segmentar e, cavida-
des direitas dilatadas, sem compro-
misso da excursao longitudinal. O
estudo analitico revelou elevagao de
marcadores de lesao miocardica
(hs-cTnT 203 pg/ml e NT-proBNP

Indice

Figura 1: Taquicardia ventricular monomdrfica — taquicardia de complexos largos (QRS~200ms), FC 172bpm, com
morfologia em bloqueio completo de ramo direito, eixo superior, evidéncia de dissociagado auriculoventricular
(ondas P e complexos QRS com frequéncias diferentes) (setas), complexos de fusao (*) e captura (#);

23858 pg/ml). Manteve terapéutica
com amiodarona endovenosa até
impregnagao e, posteriormente, via
oral (200 mg de 12/12h), tendo sido
optimizada a dose do beta-bloquea-
dor (BB) (Bisoprolol) para a dose
maxima tolerada (5 mg/dia).

Dada a clinica de precordialgia,
elevagao de marcadores de lesao
miocardica e alteragbes segmentares
de novo, foi proposta para coronariogra-
fia diagnéstica, que revelou manuten-
¢ao de bom resultado da angioplastia
prévia sem lesdes de novo.

Foi introduzida terapéutica modifica-
dora de progndstico ao longo do
internamento com inibidor de SGLT2
(Dapagliflozina 10 mg), antagonista
dos recetores mineralocorticoides
(Espironolactona 25 mg) e antagonis-
ta dos recetores da angiotensina
(Losartan 50 mg).

A doente nao voltou a ter novos
eventos disrritmicos durante a
permanéncia hospitalar. O ecocardio-
grama a data de alta revelou recupe-
ragao da fragao de ejecao do
ventriculo esquerdo, com alteragoes
da contratilidade segmentar no
segmento basal infero-septal e médio
da parede inferior, cavidades direitas
ligeiramente dilatadas, sem compro-
misso da fungao longitudinal
ventricular direita. O diagnéstico final

foi de TVMS com possivel origem em

cicatriz de necrose prévia, provavel-
mente relacionada com a oclusao
total crénica da CD, culminando com
taquiomiopatia, reversivel apds
controlo dos eventos disrritmicos.
Teve alta com seguimento em
consulta de arritmologia.

Cinco meses depois, a paciente
desenvolve sintomas de cansago
(NYHA 11) e bradicardia sinusal,
reduzindo-se a dose do BB e da
amiodarona. Trés meses depois,
apresentou um periodo transitério
sugestivo de ritmo juncional ou
fibrilhagao auricular com bloqueio AV
completo, culminando na suspensao
do BB e nova redugao da dose de
amiodarona. Apods trés meses,
mantinha queixas de cansacgo e
palpitagoes ligeiras, com um diag-
néstico recente de hipotiroidismo,
provavelmente secundario a amioda-
rona. Apresentava, em Holter de
reavaliagao, manutengao de RS, sem
perturbagdes da condugao sinoauri-
cular, AV ou intraventricular e sem
taquiarritmias. Contudo, o ECG da
consulta de reavaliagao revelou nova
TVMS (Fig. 2), idéntica ao episodio
prévio. Foi internada e cardiovertida
eletricamente, ficando sem farmacos
cronotrépicos negativos. Durante o
internamento, apresentou episédios
paroxisticos de TV lenta, com

tolerancia hemodinamica. Dada a
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Figura 2: Taquicardia ventricular monomérfica — taquicardia de complexos largos (QRS 136ms), FC de 110 bpm,
com morfologia em bloqueio completo de ramo direito, eixo superior, V6 r<S, dissociagdo auriculoventricular e
complexo de fusao.

Figura 3: Cine trés camaras na ressonancia magnética
cardiaca, durante a sistole, com visualizagdo da
disjuncéo do anel mitral.

intolerancia aos antiarritmicos e a
recorréncia de TV com doses baixas,
foi referenciada para ablagao.
Realizou ressonancia magnética
cardiaca (RMC), que revelou fragao de
ejecao biventricular preservada, sem

alteragoes da contratilidade segmen-

Figura 4: Ressonancia magnética cardiaca a evidenciar realce tardio no segmento basal infero-septal (setas) e nas
cabegas de ambos os musculos papilares (*).

tar, com evidéncia de disjuncao do
anel mitral (MAD) (Fig. 3), sem

prolapso e sem insuficiéncia significa-

tiva, com realce tardio de padrao nao

isquémico no segmento basal

infero-septal e nas cabegas de ambos

os musculos papilares (Fig. 4). Foi

submetida a estudo eletrofisiolégico e

ablagao da TV, identificando-se a area
de maior precocidade na parede
infero-posterior média. Aplicou-se
energia de radiofrequéncia nessa
regido, suprimindo a TV (Fig. 5). Apds
duas semanas, apresentava melhoria

sintomatica, mantendo-se em RS.

ENQUADRAMENTO TEORICO

A TVMS em pacientes com cardiopa-
tia estrutural é frequentemente
consequente de mecanismos de

reentrada com origem em cicatrizes

miocardicas de enfartes prévios'?3.

Contudo, cicatrizes ventriculares
podem ocorrer noutras cardiopatias
de etiologia nao isquémica, incluindo
nas doengas valvulares?.

A MAD é comum em pacientes com
prolapso da valvula mitral (PVM) e
resulta de uma ligagao anémala do
folheto posterior da valvula mitral a
parede auricular esquerda, levando a
uma separagao entre esta/anel mitral
e o segmento basal infero-lateral do
miocardio ventricular, durante a
sistole*567,

Embora a maioria dos pacientes com
PVM tenha um curso benigno, alguns
apresentam maior risco de arritmias
ventriculares malignas e morte subita
— fendtipo PVM arritmogénico® —
sendo a presenga de MAD frequente
nestes. Pensa-se que a MAD podera
ser, assim, a percursora do substrato
arritmogénico (fibrose), consequente
da morte celular que advém do stress
mecanico a que os musculos
papilares e o miocardio adjacente
sao submetidos®®. Contudo, pouco se
sabe se a MAD podera ter as mesmas
implicagdes clinicas na auséncia de
PVM, embora estudos sugiram um
potencial arritmogénico, mesmo num

fendtipo isolado®'.

CONCLUSAO

Este caso destaca que nem todas as
TVMS tém uma causa isquémica
subjacente, mesmo em pacientes
com doenga arterial coronaria
documentada. Deve-se considerar
uma avaliagao abrangente, incluindo
a RMC para caracterizagao morfold-
gica e tecidular, com o objetivo de
identificar etiologias alternativas.
Neste caso, a RMC revelou a presen-

¢a de MAD, acompanhada por um
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Figura 5: Mapeamento eletroanatémico com sistema Carto e cateter OctaRay do ventriculo esquerdo com sinal de maior precocidade na parede infero-posterior média.

padrao de realce tardio frequente-
mente observado em casos de PVM,
embora nao houvesse prolapso nesta
paciente. Estes achados podem
sugerir que a MAD, por si s6, pode ser
um marcador de arritmias ventricula-
res malignas, independentemente da
presenga de PVYM
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PADRAO ELETROCARDIOGRAFICO "BARBATANA DE TUBARAO”

Jodo Santos’?, Daniel Garrido™?
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2Unidade Local de Saude do Algarve, Servigo de Medicina Interna, Hospital Faro,
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Figura 1 - Eletrocardiogrtama de 12 derivagdes ap6s paragem cardiorrespiratdria: ritmo auricular ndo discernivel, FC ~100bpm, sem desvio do eixo eléctrico, QRS em padrao
de bloqueio de ramo direito com 200ms, onda monoféasica com fusdo QRS-ST-T de V2-V4 em padrao de barbatana de tubarao (shark fin).

O eletrocardiograma (ECG) apresen- "Barbatana de Tubarao" pés PCR, mico. Este padrao, também denomi-
tado na figura 1 pertence a um caracterizado por uma onda Unica nado "onda Lambda" ou "QRS-ST-T
homem de 48 anos, admitido no gigante com amplitude =1 mV, triangular”, é raro, presente em
servigo de urgéncia apés uma morfologia triangular resultante da cerca de 1,4% dos casos de enfarte

paragem cardiorrespiratéria (PCR) fusao do complexo QRS, segmento agudo do miocardio com elevagao
por fibrilhagdo ventricular (FV). O ST e onda T, e polaridade positiva do segmento ST (STEMI).

tracado evidencia padrao de nas derivagoes do territério isqué-

-
=

H
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Palavras-Chave: STEMI, Barbatana de Tubar&o (Shark Fin)
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O reconhecimento imediato deste
padrao foi crucial no caso descrito.
Este sugeriu uma oclusao coronéria
aguda, evento associado a um
elevado risco de mortalidade intra-
-hospitalar e complicagdes graves,
como choque cardiogenico e FV,
presentes no episddio clinico. A
semelhanga deste padrao com outros,
como taquicardia de complexos
largos ou alteragdes associadas a
hipercalemia, pode atrasar o diagnés-
tico e comprometer o prognéstico.
Neste caso, o rapido diagnéstico,
apds manobras de suporte avangado
de vida (SAV) com recuperagao da
circulagao espontanea, conduziu a
intervengao corondria percutanea
(PCI) primaria da artéria descendente
anterior, permitindo uma reperfusao
precoce e, consequentemente, uma
evolugao favoravel. O doente foi
extubado 12 horas apés o evento,
sem sequelas neurolégicas, receben-
do alta hospitalar seis dias depois.

0 padrao "Barbatana de Tubarao”
(shark fin) ndo sé reforga a impor-

tancia do ECG como ferramenta

essencial e de baixo custo no
diagnéstico de STEMI, mas também
demonstra como o reconhecimento
precoce pode determinar o sucesso
do tratamento em cenarios criticos.
Este caso sublinha a necessidade
de treino continuo na interpretagao
de padroes eletrocardiograficos
raros, garantindo intervengoes
rapidas e eficazes em situagdes de
alto risco
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RASH PALMO-PLANTAR NO ADULTO

Rita Domingos’, Ana Sara Monteiro’, Paula Nogueira®, Joana Lopo’, Cristina Sousa’
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Homem 32 anos, Nepalés, em
Portugal ha seis anos, trabalhador
agricola, previamente saudavel e sem
medicacao habitual, recorre ao
Servigo de Urgéncia por rash
maculopapular palmo-plantar nao
pruriginoso com uma semana de
evolugao. Refere miiltiplos contactos
sexuais desprotegidos nos ultimos
seis meses. Negou febre e lesdes

anogenitais atuais ou passadas.

Ao exame objetivo a destacar
adenopatias cervicais e inguinais
indolores, méveis, de consisténcia
elastica; exantema maculopapular
simétrico, nao pruriginoso como
visivel na Imagem 1; e auséncia de

lesdes anogenitais.

Imagem 1: rash maculopapular palmar e plantar

QUAL DESTAS HIPOTESES DIAGNOSTICAS CONSIDERA
MAIS PROVAVEL TENDO EM CONTA O CASO CLINICO:
A. Pitiriase résea

B. Sifilis secundaria

C. Ricketsiose

D. Reagao medicamentosa
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TEXTO EXPLICATIVO

Resposta correcta:

B) Sifilis secundaria.

A sifilis € uma infegdo sexualmente
transmissivel sistémica causada pela
espiroqueta Treponema pallidum,
classicamente dividida em primaria,
secundaria e tercidria. A sifilis
primaria manifesta-se por ulcera
indolor, com aparecimento 21 dias
apos a inoculagao e cicatrizagao
espontanea em 3 a 6 semanas.
Posteriormente, por disseminagao
hematogénea das espiroquetas,
desenvolve-se a fase secundaria,
com sintomas constitucionais,
exantema cutaneo e linfadenopatia
generalizada. O exantema inicia-se
frequentemente no tronco e
dissemina-se para as extremidades,
podendo apresentar varias formas,
sendo a mais classica a
maculopapular palmo-plantar de
coloragao vermelho-rosada, que pode
assemelhar-se a pitiriase résea,
ricketsiose ou reagdes
medicamentosas’.

Neste caso foi diagnosticada sifilis
secundaria com teste treponémico
positivo e titulo VDRL 1:128. Tendo
em conta o contexto epidemoldgico,
o diagndstico concomitante de
infegao aguda por virus da
imunodeficiéncia humana deve ser
excluido. As hipéteses A e D
tornavam-se pouco provaveis: a
pitiriase rosea pela auséncia de
descamagcao e a reagao
medicamentosa pela auséncia de
uso de medicagao. A hipétese C
poderia ser considerada uma vez que
o doente é trabalhador agricola, no
entanto, o doente nao tem febre e as

lesbes sao habitualmente petequiais

e nao maculopapulares.

Assim, o diagnéstico clinico de sifilis
pode ser desafiante, particularmente
na auséncia de histéria de lesao
ulcerativa prévia?. Nos casos nao
tratados, a doencga progride para
sifilis tercidria, com complicagoes

multissistémicas graves
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CRITERIOS DE PUBLICAGAO

ULTIMA ATUALIZAGAO - Novembro de 2022

1. Objectivo e ambito

A Revista LIFESAVING SCIENTIFIC
(LF Sci) € um 6rgao de publicagao
pertencente ao Centro Hospitalar
Universitario do Algarve (CHUA) e
dedica-se a promocao da ciéncia
médica pré-hospitalar, através de
uma edigao trimestral.

A LF Sci adopta a defini¢cao de
liberdade editorial descrita pela
World Association of Medical Editors,
que entrega ao editor-

-chefe completa autoridade sobre o
contetdo editorial da revista. O
CHUA, enquanto proprietario
intelectual da LF Sci, nao interfere
no processo de avaliagao, selecgao,
programacao ou edi¢ao de qualquer
manuscrito, atribuindo ao editor-
chefe total independéncia editorial.
A LF Sci rege-se pelas normas de
edicao biomédica elaboradas pela
International Commitee of Medical
Journal Editors e do Comittee on
Publication Ethics.

2. Informacgao Geral

A LF Sci nao considera material que
ja foi publicado ou que se encontra
a aguardar publicagao em outras
revistas.

As opinides expressas e a exatidao
cientifica dos artigos sao da
responsabilidade dos respetivos
autores.

A LF Sci reserva-se o direito de
publicar ou nao os artigos
submetidos, sem necessidade de
justificagao adicional.

A LF Sci reserva-se o direito de
escolher o local de publicagédo na
revista, de acordo com o interesse
da mesma, sem necessidade de
justificacao adicional.

A LF Sci é uma revista gratuita, de
livre acesso, disponivel em https:/
issuu.com/lifesaving. Nao pode ser
comercializada, sejam edigdes
impressas ou virtuais, na parte ou
no todo, sem autorizagao prévia do
editor-chefe.

3. Direitos Editoriais

Os artigos aceites para publicagao
ficarao propriedade intelectual da
LF Sci, que passa a detentora dos
direitos, nao podendo ser
reproduzidos, em parte ou no todo,
sem autorizagao do editor-chefe.

4. Critérios de Publicagao

4.1 Critérios de publicagao
nas rubricas

A LF Sci convida a comunidade
cientifica a publicagao de artigos
originais em qualquer das
categorias em que se desdobra, de
acordo com os seguintes critérios
de publicagao:

Artigo Cientifico Original

- Ambito: apresentacao de
resultados sobre tema pertinente
para atuagao das equipas em
contexto de emergéncia pré-
-hospitalar de adultos.

Dimensao recomendada: 1500 a
4000 palavras.


https://issuu.com/lifesaving
https://issuu.com/lifesaving

Temas em Revisao

- Ambito: Revisdo extensa sobre
tema pertinente para atuagao das
equipas em contexto de emergéncia
pré-hospitalar de adultos.

Dimensao recomendada: 1500 a
3500 palavras.

Hot Topic

- Ambito: Intrepretacao de estudos
clinicos, divulgagao de inovagdes
na area pré-hospitalar recentes ou
contraditorias.

Dimensao recomendada: 1500 a
3500 palavras.

Rubrica Pediatrica

- Ambito: Revisao sobre tema
pertinente para atuagao das
equipas em contexto de
emergéncia pré-hospitalar no
contexto pediatrico.

Dimensao recomendada: 1500 a
3500 palavras.

Casos Clinicos (Adulto)

- Ambito: Casos clinicos que
tenham interesse cientifico,
relacionados com situagdes de

emergéncia em adultos. Dimensao
recomendada: 1000 palavras.

Casos Clinicos (Pediatria)

- Ambito: Casos clinicos que
tenham interesse cientifico, em
contexto de situagoes de
emergéncia em idade pediatrica.
Dimensao recomendada: 1000
palavras.

Casos Clinicos (Neonatalogia)

- Ambito: Casos clinicos que
tenham interesse cientifico, que
reportem situagoes de
emergéncia em idade neonatal.
Dimensao recomendada: 1000
palavras.

LIFESAVING Trends - Inovagdes em
Emergéncia Médica

- Ambito: Artigo com estrutura de
"Correspondéncia”, privilegiando a
divulgacao de novidades
tecnoldgicas, de dispositivos
inovadores, ou de atualizagoes de
equipamentos ou praticas atuais.
Limite de Palavras: maximo 1500
palavras; Limite de tabelas e figuras:6

CRITERIOS DE PUBLICACAO

Imagem em Urgéncia e Emergéncia
- Ambito/Objetivo: divulgar
imagens-chave no diagndstico e
abordagens de patologias no
ambito da urgéncia e emergéncia.
Podem ser obtidas através do
exame fisico, investigagao basica
ou estudo imagiolégico. O
consentimento informado escrito é
requerido no caso em que a
imagem contenha a face ou outro
detalhe que permita identificar os
intervenientes.

Estrutura do artigo: Titulo (que nao
deve conter o diagndstico); autores
e filiagao; nota introdutéria com
descrigao breve da imagem e/ou do
seu contexto; 1 a 2 imagens;
guestao de escolha multipla com 4
hipéteses (apenas uma resposta
correta); texto explicativo da
resposta correta com referéncia a
literatura. Maximo de 300 palavras.
Imagem: em formato .jpeg, com
resolugao original.

Bibliografia: maximo de 5
referéncias




4.2 Critérios gerais
de publicacao

O trabalho a publicar devera ter no
maximo 120 referéncias. Devera ter
no maximo 6 tabelas/figuras
devidamente 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
autorizacgao de publicacgao por parte
do detentor do copyright (autor ou
editor). Os ficheiros deverdo ser
submetidos em alta resolugao, 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
numeragao arabe e identificagao.
No que concerne a casos clinicos é
necessario fazer acompanhar o
material a publicar com o
consentimento informado do
doente ou representante legal, se tal
se aplicar.

No que concerne a trabalhos
cientificos que usem bases de
dados de doentes de instituigoes é
necessario fazer acompanhar o
material a publicar do
consentimento da comissao de
ética da respetiva instituigao.

As submissoes deverao ser
encaminhadas para o e-mail:
revistalifesaving@gmail.com

4.3 Critérios de publicagao
dos artigos cientificos.

Na LIFESAVING SCIENTIFIC
(LF Sci) podem ser publicados

Indice

Artigos Cientificos Originais,
Artigos de Revisao ou Casos
Clinicos de acordo com a normas
a sequir descritas.

Artigos Cientificos

O texto submetido devera
apresentado com as seguintes
secgoes: Titulo (portugués e inglés),
Autores (primeiro nome, ultimo
nome, titulo, afiliagao), Abstract
(portugués e inglés), Palavras-chave
(maximo 5), Introducao e Objetivos,
Material e Métodos, Resultados,
Discussao, Conclusao,
Agradecimentos, Referéncias.

O texto deve ser submetido com até
3 Take-home Messages que no total
devem ter até 50 palavras.

Nao podera 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
referéncias bibliograficas.

O resumo/ abstract nao deve
exceder as 250 palavras.

Se revisao sistematica ou meta-
-analise devera sequir as PRISMA
guidelines.

Se meta-analise de estudo
observacionais devera seguir as
MOOQSE guidelines e apresentar um
protocolo completo do estudo.

Se estudo de precisao de
diagnéstico, devera seguir as
STARD guidelines.

Se estudo observacional, siga as
STROBE guidelines.

Se se trata da publicacao de
Guidelines Clinicas, siga GRADE
guidelines.

Este tipo de trabalhos pode ter no
maximo 6 autores.

Artigos de Revisao

0 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,
nao mais de 50 referéncias.

0 resumo (abstract) dos Artigos de
Revisao segue as regras ja
descritas para os resumos
(abstract) dos Artigos Cientificos.
Este tipo de trabalho pode ter no
maximo 5 autores.

Caso Clinico

Com este tipo de publicagao
pretende-se o relato de caso, ou
séries de casos, que pela sua
raridade, inovagoes diagndsticas,
terapéuticas aplicadas ou resultados
clinicos inesperados, seja digno de
partilha com a comunidade
cientifica.

Encoraja-se o uso da checklist das
CARE Guidelines na organizagao do
artigo.

0 autor devera possuir
consentimento informado para
publicagao do caso.

Instrugdes para os autores:

- Maximo de 4 autores (sem
possibilidade de alterar ou
acrescentar autores apos
submissao a revista)

- Subdivisao em Resumo, Relato de
Caso, Discussao

- Resumo inferior a 150 palavras,
acompanhado de até um maximo
de 5 palavras chave, dirigido em
portugués com tradugao para inglés
(Abstract/Keywords).

- Descrigao do caso e discussao, até
1000 palavras, excluindo referéncias
bibliograficas.
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CRITERIOS DE PUBLICACAO

- As figuras ou tabelas deverao ser
clinicamente relevantes e estar
devidamente legendadas, com
referéncia bibliografica caso
aplicavel;

- Maximo de 10 referéncias
bibliograficas, devendo cumprir as
normas instituidas na revista.

Cartas ao Editor

- Objetivo: comentario/exposi¢ao
referente a um artigo publicado nas
ultimas 4 edi¢oes da revista
promovendo a discussao e visao
critica. Poderao ainda ser enviados
observagoes, casuisticas
particularmente interessantes de
tematicas atuais que os autores
desejem apresentar aos leitores de
forma concisa.

- Instrugoes para os autores:

1. O corpo do artigo nao deve ser
subdividido; sem necessidade de
resumo ou palavras-chave.

2. Deve contemplar entre 500 a
1000 palavras, excluindo
referéncias, tabelas e figuras.

3. Apenas sera aceite 1 figura e/ou
1 tabela.

4. Nao serao aceites mais de 5
referéncias bibliograficas. Devendo
cumprir as normas instituidas para
revista.

5. Niumero maximo de autores s3o 4.

Breves Reflex6es sobre a
Emergéncia Médica

Ambito: artigo de reflexdo/opinido,
com a exposigao de ideias e pontos
de vista sobre tema no ambito da
emergéncia médica, do ponto de
vista conceptual, podendo a
argumentagao do Autor convidado,
ser baseada na sua experiéncia
pessoal ou na citagao de livros,

revistas, artigos publicados, entre
outros recursos de pesquisa,
devidamente assinalados no texto;

Estrutura do artigo: titulo, Autor(es)
e afiliacao; resumo e palavras-chave
(facultativos), introducao,
desenvolvimento, conclusao final,
referéncias bibliograficas.

Limite de palavras: 1500

Resumo (facultativo): maximo 100
palavras, em formato bilingue
(portugués e inglés)
Palavras-chave: maximo 5 palavras
chave, em formato bilingue
(portugués e inglés)

Limite de tabelas e figuras: 3
Bibliografia: maximo 5 referéncias
bibliograficas

“Vamos por o ECG nos eixos”

- Ambito: Andlise e interpretagao de
tracados eletrocardiograficos
clinicamente

contextualizados

- Formato: Titulo; Autores — max. 2
autores (primeiro nome, Ultimo
nome, titulo,

afiliagao); 2 palavras-chave; 1
imagem (ECG ou tira de ritmo, em
formato JPEG com

resolucao original); Legenda
explicativa com breve
enquadramento clinico e
interpretagao do tragado (ritmo,
frequéncia, alteragdes da
despolarizacao ou

repolarizagao pertinentes no
contexto) — max. 300 palavras;
Referéncias bibliograficas.

5. Referéncias

Os autores sao responsaveis pelo
rigor das suas referéncias
bibliogréficas e pela sua correta
citagao no texto. Deverao ser
sempre citadas as fontes originais
publicadas. A citagao deve ser
registada empregando Norma de
Vancouver.

6. Revisao por pares

A LF Sci segue um processo
single-blind de revisao por pares
(peer review).

Todos os artigos sao inicialmente
revistos pela equipa editorial
nomeada pelo editor-chefe e caso
nao estejam em conformidade com
os critérios de publicagao poderao
ser rejeitados antes do envio a
revisores.

A aceitagao final é da
responsabilidade do editor-chefe.
Os revisores sao nomeados de
acordo com a sua diferenciagao em
determinada area da ciéncia médica
pelo editor-chefe, sem necessidade
de justificagao adicional.

Na avaliagao os artigos poderao ser
aceites para publicagao sem
alteracoes, aceites apds
modificagdes propostas pela
equipa editorial ou recusados sem
outra justificagao.

7. Erratas e retragoes

A LF Sci publica alteragoes,
emendas ou retragdes a artigos
previamente publicados se, apos
publicagao, forem detetados erros
que prejudiquem a interpretagao dos
dados
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