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RESUMO

No ambito da Unidade Curricular “Dissertagao / Projeto / Relatério de Estagio”,
incluida no plano de estudos do 6.° ano do Mestrado Integrado em Medicina, surgiu a
oportunidade de realizar um estagio observacional na Delegacdo Norte do Instituto

Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

A nossa formacdo médica, ndo integra de forma obrigatoria, a emergéncia
médica pré-hospitalar. Na iminéncia de me tornar médico, resolvi tentar colmatar esta
lacuna curricular. Saber agir sabiamente perante emergéncias, fora do contexto

hospitalar, € uma responsabilidade de todos médicos.

Tomar conhecimento, do modo como operam, os diferentes meios que
integram o INEM e aprofundar os meus conhecimentos médicos na é&rea da
emergéncia médica pré-hospitalar foram os principais objetivos deste estagio.

O estagio foi realizado entre 10/01/2017 e 29/03/2017, foi constituido por um
total de 81 horas de atividade, distribuidas do seguinte modo: 3 horas no Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), 12 horas nas ambulancias de emergéncia
médica (AEM), 18 horas nas ambuléancias SIV (Suporte Imediato de Vida) e 48 horas
na VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo). Excetuando, o turno no

CODU, todas as outras horas de atividade foram realizadas em turnos de 6 horas.

Contabilizaram-se 29 ativacgdes, repartidas do seguinte modo: 6 nas AEM, 7 no
SIV e 16 na VMER. 24 Ativacdes devidas a doenca subita, 4 devidas a trauma e uma

abortada.

O objetivo de conhecer os diferentes meios que integram o INEM, assim como
o modo como operam, foi totalmente atingido. No global, o estagio foi muito positivo,
guer para realizacdo pessoal quer na aprendizagem de contetdos especificos desta
area. No entanto, se antes sabia que tinha uma lacuna de conhecimentos, hoje tenho

nocao da extensdo da mesma.
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ABSTRACT

As part of the Masters degree curriculum unit “Dissertation / Project/ Internship Report”
integrated on the 6™ year of Medicine | had the opportunity to perform an observational

internship at the Delegacao Norte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

Knowing how to react to all medical emergencies, outside the hospital context, is a
responsibility for all doctors. Our professional development to become medical doctors,
does not integrate Pre-hospital Medicine Emergency. In the close event of becoming a

doctor, | decided to fulfil this curriculum void.

The aims of this internship included to develop insight of the modus operandus of the
diverse components of the INEM and to gain further knowledge in the area of Pre-

hospital Medicine Emergency.

The internship was performed between 10/01/2017 and 29/03/2017, in a total of 81
hours distributed as: 3 hours in Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU),
12 hours in Ambulancia de Emergéncia Médica (AEM), 18 hours in Ambulancia de
Suporte Avancado de Vida (SIV) and 48 hours in Viatura de Emergéncia Médica e
Reanimacédo (VMER) . With the exception of CODU, all other activities were completed
in 6-hour shifts.

In total 29 activations were performed, 6 in AEM, 7 in SIV and 16 in VMER. 24
activations by sudden disease, 4 by trauma and 1 interrupted.

Overall, the internship was a success. Both aims were met, but importantly, this
experience allowed for personal and further professional development. Before this
internship | was wary of a void in this key area, today | am aware of how vast this void

is.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular "Dissertacdo/Projeto/Relatério de Estagio”,
inserida no 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina do ICBAS da UP, temos a
possibilidade de realizar um estagio numa &rea da Medicina que seja da nossa
preferéncia e fazer o respetivo relatério. Decidi que o mais importante, seria
candidatar-me a realizacdo de um estigio observacional na Delegacdo Norte do
INEM. A emergéncia médica pré-hospitalar € uma area praticamente negligenciada
durante os 6 anos de formacdo do Mestrado Integrado em Medicina,
consequentemente, reconheco a existéncia de uma falha tedrica e préatica nesta area.

Na iminéncia de me tornar médico, resolvi tentar diminuir esta lacuna curricular,
pois saber agir perante emergéncias médicas, fora do contexto hospitalar, séo da
responsabilidade dos médicos. Ndo me sentia capaz de abordar uma vitima de
maneira rapida e metddica, caso me fosse exigido, nesse contexto. Além disso e sem
motivo aparente, € uma area que sempre me despertou enorme interesse.

Conhecer e saber como funcionam, de modo integrado, os diferentes meios
que compdem o INEM era outro dos meus grandes objetivos, além de aprofundar os

meus conhecimentos médicos da emergéncia médica pré-hospitalar.

EMERGENCIA MEDICA PRE-HOSPITALAR

A intervencédo clinica, no contexto pré-hospitalar, tem por objetivo garantir a
populacdo, a prestacdo de cuidados de saude em situacdes de doenca subita e/ou
acidente, assegurando por todos os meios disponiveis a mais correta abordagem e
estabilizagdo da vitima no local da ocorréncia, o seu acompanhamento e vigilancia

durante o transporte até & rececéo em unidade de satde adequada’.

A Emergéncia Médica desenvolveu-se a partir das necessidades da prestacao
de socorro as vitimas durante os conflitos militares, na Europa e nos EUA, dando os
primeiros passos nos modelos, ainda hoje seguidos: "Scoop and Run" e "Stay and
Play". Durante a segunda metade do séc. XIX, estes modelos foram adaptados a
sociedade civil. Portugal, a semelhanca de outros paises, adoptou praticas hibridas de
actuacado, seguindo o modelo "Play and Run". O advento, em Portugal, do que é hoje
entendido como Emergéncia Médica, deu-se em 1965, com a criagcdo de um servico
de prestacdo de primeiros socorros. Em 1981, criou-se INEM, que tem vindo a
desenvolver subsistemas que visam dar resposta adequada as necessidades da

populacdo®. (Anexo ).



Atualmente, em Portugal, a especializacdo em Emergéncia Médica nao é
possivel. No entanto, existe a possibilidade de adquirir a competéncia nesta area,
através da Ordem dos Médicos.

SIEM

O SIEM, é o conjunto de acBes coordenadas, de ambito extra-hospitalar,
hospitalar e inter-hospitalar, que resultam da intervencdo ativa e dinAmica dos varios
componentes do sistema nacional de salde, de modo a possibilitar uma atuacdo
rapida, eficaz e com economia de meios em situacBes de emergéncia médica.
Compreende toda a actividade de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o sistema de
socorro pré-hospitalar, o transporte, a recepcao hospitalar e a adequada referenciagéo
do doente urgente/emergente. S&o intervenientes no sistema: o publico; operadores
das centrais de emergéncia 112; técnicos dos CODU; agentes da autoridade;
bombeiros; tripulantes de ambulancia; técnicos de ambuléncia de emergéncia;
médicos e enfermeiros; pessoal técnico hospitalar e pessoal técnico de

telecomunicacdes e de informética®.
INEM

O INEM ¢é o organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar o
funcionamento, no territério de Portugal continental, de um sistema integrado de
emergéncia médica (SIEM), de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca
subita a pronta e correta prestacéo de cuidados de saude. A prestacdo de socorros no
local da ocorréncia, o transporte assistido das vitimas para o hospital adequado e a
articulagéo entre os varios intervenientes no SIEM, s&o as principais tarefas do INEM.
O INEM, desde a sua criagdo tem desenvolvido subsistemas que visam dar resposta

adequada as necessidades da populacéo®. (Anexo I1).
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OBJETIVOS GERAIS

» Conhecer o modo de funcionamento dos diferentes meios que integram o
INEM.

» ldentificar as principais situacdes de emergéncia médicas e traumatoldgicas.

A\

Conhecer os protocolos de atuacdo e os algoritmos SAV.
» Conhecer o papel do médico na abordagem e tratamento do doente emergente
e reconhecer a importancia do trabalho conjugado em equipa na Emergéncia

Médica.

METODOLOGIA

De modo a poder realizar este estagio, tive que fazer um seguro de acidentes
pessoal, obrigatério. Além de ter de assinar um Termo de Responsabilidade
declarando isentar o INEM de qualquer eventual acidente pessoal que pudesse
ocorrer durante o estagio. Declarando ainda, que tomei conhecimento das normas de
comportamento adequadas em meios do INEM e que tenciono cumpri-las

integralmente e por fim, que estou obrigado a sigilo profissional.

O estagio observacional de 81 horas decorreu entre 10/1/2017 e 29/3/2017.
Todas as horas de atividade foram distribuidas em turnos de 6 horas (exceto o turno

de 3 horas no CODU), em dias da minha preferéncia.

O estagio teve inicio as 16 horas do dia 10 de Janeiro de 2017 no CODU da
Delegacéo Norte do INEM. O restante horario ficou assim repartido:

e 2 Turnos em meio AEM (12 horas), realizados Porto 6 e Porto 4.
e 3 Turnos em meio SIV (18 horas), realizados na SIV de Vila do Conde/Pévoa
de Varzim.

e 8 Turnos na VMER (48 horas), realizados na VMER do HSA e HSJ.
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RESULTADOS

A seguir, é apresentado a descricdo das ativacdes, nos diferentes meios INEM
frequentados.

O meu contacto com os meios INEM, iniciou-se com o turno no CODU. Realizei
posteriormente, e pela seguinte ordem: 2 turnos em meio AEM, trés turnos em meio

SIV e no final, os 8 turnos na VMER.

Estaqgio no CODU.

O turno consistiu, no acompanhamento do trabalho de um TOTE, no
atendimento de chamadas, que me explicou 0 modo de funcionamento do INEM.

Os CODU disp6em de trés instala¢des, localizadas no Porto, Coimbra e Lisboa.
Cada CODU atende chamadas de todo pais, ou seja, uma chamada é atendida no
posto da delegacdo que estiver imediatamente disponivel, independentemente da sua
localizag&o®.

Todas as chamadas efectuadas para o nimero 112, sao atendidas em centrais
de emergéncia da PSP, as que sao referentes a situacdes de salude, sé&o
encaminhadas para o CODU®.

Inicialmente, quando se atende uma chamada é fundamental e de extrema
importancia, obter a morada de modo preciso, na incapacidade de a conseguir, sdo
pedidas referéncias que possam ajudar a localizagdo, como por exemplo,
monumentos ou cafés. Depois obtém-se os dados genéricos da vitima, idade e o
género. Por fim, comeca a identificacdo da situacdo clinica e da sua gravidade.
Inicialmente é despistado a existéncia de condi¢des graves, como por exemplo PCR.
Para auxiliar o operador na triagem, é usado um sistema de algoritmos, que conduz o
operador, consoante as respostas obtidas as perguntas colocadas (que sao sugeridas
pelo proprio sistema). No final, € definida uma prioridade e associada a ela, e que tipo
de meios devem ser acionados para a abordagem correta da situacdo. Como exemplo,
prioridade maxima (P1), envolve ativacdo da VMER, enquanto uma prioridade menor
(P3) é ativada a SIV e a AEM, mas ndo a VMER. Assim a VMER, de modo ideal,
estara disponivel para atender situacdes emergentes ou muito urgentes, em caso de
necessidade. Se a chamada é classificada como situacdo clinica ndo urgente é
transferida para o servigco Saude 24.

E importante referir que no CODU também trabalham médicos com formac&o
em emergéncia médica, sendo responsaveis pela de coordenacdo de toda atividade

clinica.
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Algumas das chamadas atendidas correspondiam a transmissao de dados. S&ao
chamadas feitas pelas equipas dos meios INEM que foram ativadas e se encontram
no terreno, e que apos assisténcia a vitima, transmitem os dados clinicos. Excetuando
a VMER, ou outros meios no terreno SIV, AEM ou Moto ndo possuem um médico, e
podem necessitar da orientacdo do Medico do CODU para lidarem correctamente com
determinada situacdo. Como por exemplo, obterem autorizacdo para a administracao
de farmacos que integram protocolos ou para saberem qual € o local mais apropriado,
para onde, aquele doente especifico, deve ser transportado. A VMER também faz
passagem de dados, mas a maioria das vezes € para informar qual foi a resolucéo do
caso. A necessidade de auxilio do médico do CODU pode ocorrer, mas nao é
frequente.

A ativacdo de via verde € da responsabilidade do CODU. Indicam ao meio
INEM no terreno, o local para onde a vitima deve ser encaminhada e contactam o
respetivo Centro Hospitalar para onde a vitima vai ser levada. Deste modo, tenta-se
perder o menor tempo possivel na assisténcia de situagdes clinicas emergentes.

Foram atendidas cerca de 30 chamadas, no periodo de durag&o do turno, mas
h& uma vou detalhar, porque foi resolvida pelo TOTE e pelo seu interesse didatico. Um
senhor de 88 anos engasgou a comer uma maca, é o filho que faz a chamada. O
técnico pergunta se o pai consegue tossir, a reposta é afirmativa - OVA ligeira (Anexo
[l). O técnico diz ao filho para incentivar o pai a tossir, cerca de um minuto depois o

material é expelido.

Estaqgio nas Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM)

1° Turno: AEM PORTO 6 - 11/01/2017, Turno da tarde 14h-20h.

12 Ativagdo AEM: 15h12

Chegada ao Local: 15h22

Local: Porto. Escola Secundaria.

Informagdo do CODU: Sexo masculino, 14 anos de idade. Traumatismo face.

A chegada, vitima deitada e aquecida com um cobertor. Faz gelo na regido frontal. O
pai, chamado, j& se encontra no local. Uma porta embateu-lhe na regido fontal,
enquanto brincava. Tera ficado “tonto”, menos reactivo e com calor, que evoluiu pouco
depois para uma sensacéao de frio.

Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15 (Anexo V).

PA: 100/60 mmHg; FC: 63 bpm; FR: 15 cpm; SpO2(a.a): 99%; Glicemia: 110mg/dl.

13



Apresenta um ligeiro edema na regido frontal esquerda com dor ligeira. Normalmente
reativo. Nega sincope, nauseas e vomitos.

Antecedentes Patoldgicos: Sem antecedentes de relevo.

Actuacéo: Perante a preocupacdo do pai, resolveu-se levar a crianca ao hospital.
Transporte: HSJ.

22 Ativacdo AEM: 17:02

Chegada ao Local: 17:14

Local: Bairro do cerco. Porto. Residéncia.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino, 33 anos. Dor toracica.

A chegada, a vitima de etnia cigana, encontra-se sentada no sofa. Chorava e diz sentir
“peito angustiado”. Sem dor. Afirma, querer poder chorar e dormir, em paz.
Questionada sobre o “peito angustiado”, com relutancia, explica que é frequente, com
o aproximar do dia, em que a filha, prometida a nascenca, tera de ser entregue ao filho
de um casal amigo.

Avaliagdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 142/82 mmHg; FC: 70 bpm; FR: 18 cpm.

Vitima com marcada ansiedade e provavel depresséo.

Antecedentes Patoldgicos: Transportada por uma AEM para HSJ ha um més.
Avaliada por psiquiatria. Toma dos medicamentos prescritos, que n&o recorda nome,
apenas no inicio do tratamento, pelo motivo de sentir-se pior medicada.

Atuacdo: Apesar do aconselhamento, vitima recusa transporte para o hospital. Assina

termo de recusa. Aconselhada a procurar cuidados de saude.

32 Ativacdo AEM: 19:02

Chegada ao Local: 19:10

Local: Porto. Residéncia.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 41 anos. Dor abdominal.

A chegada, vitima deitada na cama. Refere dor abdominal, desde as 12h. Neste
momento com dor intensidade 8/10, que se agravou, ndo irradia e sem posicdo de
agravamento ou alivio. Toma de 600 mg de ibuprofeno, duas horas atras, sem
melhoras.

Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 130/80 mmHg; FC: 80 bpm; FR: 18 cpm; T°: 37,1°C.

Ao almocgo ndo teve apetite. Ligeiramente nauseada. Sem vomitos ou diarreia. Nao

mediu a temperatura antes da toma do ibuprofeno.
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Dor a palpacdo profunda e superficial no quadrante inferior direito e regido
periumbilical. Sem defesa ou rigidez. Sem sinal do psoas, de Rosving, de Blumberg ou
de Murphy.

Antecedentes Patolégicos: sem antecedentes de relevo.

Transporte: HSJ.

TM (Anexo V): Laranja.

2° Turno: AEM PORTO 4 - 13/01/2017, Turno da tarde 14h-20h.

42 Ativacdo AEM: 15.05

Chegada ao Local: 15:13

Local: Porto. Local de trabalho.

Informac&o do CODU: Sexo feminino, 26 anos. Dor toracica.

A chegada, vitima com evidente ansiedade, chorava abundantemente. Refere
“pressdo” toracica que demonstrava abrindo e fechando a mé&o sobre o peito.
Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15 PA: 118/78 mmHg; Pulso: 82 bpm.

Encontra-se assim desde ontem, momento em que o namorado quis a separac¢do. Nao
dormiu durante a noite. Refere cefaleia difusa de caracter compressivo e intensidade
6/10, tendo tomado 1g de paracetamol uma hora atrds, com alivio parcial. Cefaleia
semelhante a outras que ja tivera.

Antecedentes Patoldgicos: sem antecedentes de relevo.

Atuacdo: Aconselhada a ir ao Hospital e a doente concordou.

Transporte: HSA.

TM: Verde

52 Ativacdo AEM: 17:05

Chegada ao Local: 17.17

Local: Bairro Amial, Porto. Via publica.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 55 anos. PCR.

A chegada, a VMER do HSJ socorria a vitima. A vitima estava consciente quando foi
introduzida na ambuléancia. Segundo o médico da VMER, a vitima supostamente teve
uma sincope ao atravessar a estrada. A sua chegada, estava consciente mas afirmava
estar paralisada das duas pernas. Um aspecto notavel, era o padrédo respiratorio, ora
tinha dificuldade em respirar ora ficava ofegante, entrecortado por episodios
semelhantes a solucos.

Avaliacdo: Consciente e colaborante mas desorientada no tempo e espaco.
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Glasgow 14. PA: 132/88 mmHg; FC:83 SpO2(a.a.): 98%.

ECG sem alteracoes.

A medida que o médico ia falando com a vitima, quer o bizarro padrdo respiratorio
normalizava, quer era perceptivel movimento ligeiro das pernas. No entanto, quando
perguntado, como estavam agora as pernas, ela referia que ndo as conseguia mexer.
Antecedentes Patoldgicos: Nao sabe.

Hipoteses de Diagnostico: Sindrome conversivo.

Transporte: HSJ, sem acompanhamento médico.

TM: amarelo.

62 Ativacdo AEM: 18:56

Chegada ao Local: 19.04

Local: Santa Catarina, Porto. Via publica

Informagdo do CODU: Sexo masculino, 24 anos. Crise convulsiva.

A nossa chegada, vitima em estado pos-ictal, em PLS (Anexo VI),com um casaco
entre a cabeca e o chado. Foi auxiliado por um enfermeiro, que nos transmitiu que o
doente teve uma crise tonico-clénica, com duragéo inferior a dois minutos. (Anexo VII)
Avaliagdo: CCO TE. Glasgow 15

PA: 198/111 mmHg; FC 102; FR 18cpm; SpO2(a.a.): 98%.Glicemia 157g/dI.

Vitima refere nduseas e muito cansa¢o. Sem outras queixas. Sem lesfGes aparentes a
inspeccéo.

Antecedentes Patoldgicos: Epilepsia (seguido na Neurologia do HSA).

Medicacao habitual: levetiracetam e outro medicamento que néo recorda o nome.
Transporte: HSA.

TM: Laranja.
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Estagio nas ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV).

1° Turno: SIV Pévoa do Varzim/Vila do Conde — 12/01/2017, Turno da tarde 14h-20h.

12 Ativacao SIV: 14:17

Chegada ao local: 14:33

Local: Laundos, Povoa de Varzim. Lar.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino, 87 anos. PCR.

A chegada, a VMER de Barcelos ja no local. Dado o tempo indeterminado de paragem
e as comorbilidades da vitima (hemiparesia devido a um AVC, ICC,DM tipo e HTA)
nao foram efectuadas manobras de reanimacdo. Aguardavam a chegada da policia.

22 Ativacéo SIV: 17:18
Transferéncia de um doente do Hospital da Povoa de Varzim para o hospital Pedro
Hispano, Matosinhos.

2° Turno: SIV Poévoa do Varzim/Vila do Conde — 17/01/2017, Turno da tarde 14h-20h

32 Ativacéao SIV: 15:10

Chegada ao local: 15:15

Local: Povoa de Varzim. Residéncia.

Informagdo do CODU: Sexo feminino 76 anos. Alteragéo do estado de consciéncia.

A chegada, vitima consciente, sem ter perdido a consciéncia. Sentiu-se tonta e ao
sentir que poderia cair, deitou-se no chao.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15

PA: 141/81 mmHg; FC 63 bpm; FR 15cpm; SpO2(a.a.): 100%.Glicemia 133 g/dl.
Exame neuroldgico sumario normal. Sem alteracdes da forca, sensibilidade ou fala e
sem assimetrias faciais. Refere cefaleia frontal, igual as que tem habitualmente, quer
na intensidade (5/10), tipo (presséo) ou localizacéo.

ECG: BRD, sem outras alteracoes.

Antecedentes Patoldgicos: Hipertenséo e dislipidémia.

Medicacao habitual: sinvastatina, lisinopril e amlodipina.

Transporte: HPV.

TM: Amarelo.
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42 Ativacéao SIV: 16:23

Chegada ao local: 16:33

Local: Amorim, Pévoa de Varzim. Residéncia.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino 66 anos. TCE.

A chegada, a vitima deitada, no ch&o, perto da base do primeiro de trés degraus que
davam acesso a moradia. Entre a cabeca e o chéo, tinha sido colocada uma toalha por
um vizinho. Escorregou nas escadas, tendo batido com cabeca. Visivel, algum
sangue, diluido em agua (tarde chuvosa), na base das escadas, dando a ideia que
hemorragia era maior do que efectivamente era.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15

PA: 161/91 mmHg; FC: 83 bpm; FR 17cpm; SpO2(a.a.): 100%; Glicemia 101g/dI.

A inspeccéo, uma laceracdo parieto-tempotal esquerda com cerca de 3 cms de maior
eixo, sem depressado craniana. Sincope ou crise convulsiva excluidas como causa da
gqueda. Sem outras queixas.

Antecedentes Patolégicos: Epilepsia e depresséo.

Medicacao habitual: sertralina e levetiracetam. N&o € hipocoagulada.

Atuacdo: Colocagéo de colar cervical. Feita imobilizagcdo em plano duro. Realizada
nova inspeccdo a cabeca, sem outras lesées e afundamentos cranianos. Limpeza e
contencao da laceragdo hemorragica.

Transporte: HPH. Necessario realizar TAC.

TM: Laranja.

52 Ativacédo SIV: 18:10

Chegada ao local: 18:12

Local: Povoa de Varzim. Escola Secundaria.

Informac&o do CODU: Sexo feminino 55 anos. Dor toracica.

A chegada vitima deitada num sofad numa sala da escola. Refere desconforto
retroesternal moderado (5/10) (demonstra o local dor com uma mao aberta sobre o
esterno) e palpitagfes. Dor sem irradiagdo, sem posicao antélgica ou de agravamento,
com duracdo aproximada de 15 minutos. Nao consegue identificar nenhum factor
precipitante.

Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 129/86 mmHg; Pulso: irregularmente irregular; FR 17cpm; SpO2(a.a.): 100%;
ECG: FA com resposta ventricular rapida, FC entre 120 e 150 bpm. Sem repercussdes
hemodinamicas.

Diz ter um ECG normal, feito recentemente (dois meses).
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Antecedentes Patologicos: Sem antecedentes de relevo. Sem medicac¢édo habitual,
apenas alprazolam, quando fica muito ansiosa.

Atuacéo: Decidiu-se transportar rapidamente a doente para HPV, que fica a menos de
200 metros (Anexo VIII).

TM: Laranja.

3° Turno: SIV Pévoa do Varzim/Vila do Conde — 18/01/2017, Turno da tarde 14h-20h.

62 Activacado SIV: 15:10

Chegada ao local: 15:18

Local: Povoa de Varzim. Parque da Cidade.

Informagdo do CODU: Sexo masculino. Alteragdo do estado consciéncia

A chegada a suposta vitima ndo se encontrava no local. A pessoa que tinha
encontrado a vitima inconsciente, ligou 112. Posteriormente conseguiu desperta-la.
Refere que a vitima, um homem com cerca de 50 anos, estava bébada. Reagiu mal ao

ser despertada e saiu do local.

72 Activagéo SIV: 18:12
Transferéncia de um doente do HPV para HPH.

Estagio na Viatura de Emergéncia Médica (VMER)

1° Turno: VMER, HSA, Porto — 24/01/2017; Turno da tarde 14h-20h.

12 Ativagdo VMER 16:03

Chegada ao local: 16:12

Local: Lordelo do Ouro. Residéncia

Informagdo do CODU: Sexo Masculino, 91 anos. Dispneia.

A chegada, a vitima deitada na cama, refere ter sentido de falta de ar quando se dirigia
da casa de banho para o quarto.

Avaliagcdo: PA: 148/63 mmHg; FC: 78bpm; FR 17 cpm; SpO2 (a.a.):96%;T° 36,1.

A- Sem OVA ou outras alteracoes.

B- Dispneia para pequenos esfor¢os. AP: Mv presente e simétrico, sem RA.

C- Edemas dos Mis, sem Godet. TPC <2s. Pele sem alteracdes.
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D-CCO TE, Glasgow 15, pupilas isocéricas e isoreativas.

E- T° 36,1

Neste momento nega dor toracica ou dispneia.

ECG: RS, 70-80bpm, com ESV esporadicas e BRD.

Antecedentes Patolégicos: HTA, dislipidémia e HBP.

Medicacao habitual: Alipza®, alfuzosina, ramipril e finasterida.

Evolucao: Positiva

Transporte: HSA, sem acompanhamento médico.

22 Ativacdo VMER 18:48

Chegada ao local: 19:01

Local: Rio Tinto. Residéncia

Informac&o do CODU: Sexo Feminino, 51 anos. Dor toracica.

A chegada, a vitima aguardava-nos a porta. Refere desconforto no peito, sentindo o
“coragao bater”. No dia 19/01 (5 dias atras) foi ao servico de urgéncia. Medicada com
amiodorona e Concor®, devido a uma FA de resposta ventricular rapida. A doente
mostra-se particularmente preocupada com recorréncia da situagéao.

Avaliagdo: CCO TE, Glasgow 15

PA: 160/83mmHg; FC: 93 bpm; FR 20 cpm; SpO2(a.a.):100%.

ECG: Ritmo sinusal; FC:85bpm. Sem alteragdes.

AC: S1 e S2 ritmicos.

Nega, de momento, dor toracica, dispneia ou palpitacbes. Sem alteracdes
hemodinamicas.

Atuacdo: A vitima foi tranquilizada sobre a situagdo. Nao se tratava de novo evento
cardiaco, mas de um provavel episédio de ansiedade. Toma 2mg Victan ® (que possuli
em casa), apos aconselhamento. Recusa transporte e assina termo. E relembrado,
para tranquiliza-la, que pode sempre contactar o 112.

Antecedentes Patolégicos: Fibromialgia. Ansiedade. DRGE. FA com resposta
ventricular rapida. Medicacdo habitual: pantoprazol, amiodorona, Concor®, Victan®
em SOS.

Evolucgéo: positiva

Hip6teses de diagnostico: Ansiedade.

2° Turno: VMER, HSA, Porto — 25/01/2017; Turno da tarde 14h-20h

32 Ativacdo VMER: 15:28
Chegada ao local: 15:35

Local: Porto. Residéncia.
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Informac&o do CODU: Sexo feminino, 92 anos. Alteracdo do estado de consciéncia.
A chegada, a vitima na cama refere episodio de alteracdo do estado de consciéncia
transitorio de recuperacdo imediata. Queixa-se de tosse, mas sem dor torécica ou
cefaleia.

12 Avaliacdao, 15:37

PA: 130/64 mmHg; FC:54 bpm; FR 18 cpm; SpO2(a.a.):85%; T° 36,7°C; Glicemia
188g/dl.

A- Via area permeével, sem OVA e sem estridor.

B- Eupneica, sem SDR. AP: Mv presente e simétrico com roncos dispersos.
SpO2(a.a.):85%.

C- Hemodinamicamente estavel. AC: S1 e S2 presentes com sopro sistélico grau ll/1V.
Sem edemas. Pele normal, sem cianose.

ECG: BS, 54 bpm, sem alteragdes.

D-CCO TE, Glasgow 15. Cumpre ordens. Responde adequadamente, sem alteracdes
na fala. Sem assimetrias faciais. Pupilas isocéricas e isoreativas. Sem défices
sensitivos ou motores de novo.

E- T° 36,7

Actuacdo: Ventilagéo a 50%.

2° Avaliacéao, 15:44:

PA: 128/6mmHg; FC:60 bpm; FR 18 cpm; Sp02(50%.):97%;

Recuperacao da SpO2 com ventilagdo 50%.

Antecedentes Patoldgicos: HTA, dislipidémia, IC, cardiopatia isquémica (EAM inicio
ano passado).

Medicacao habitual: AAS, amlodipina, carvedilol, furosemida, losartan e Triticum®.
Evolucgéo: Positiva.

Hipoteses de diagndstico: Lipotimia e infeccao respiratoria.

Transporte: HSA, com acompanhamento médico.

TM: Amarelo.

42 Ativacdo VMER: 18:28

Chegada ao local: 18:40

Local: Porto. Residéncia.

Informagdo do CODU: sexo masculino, 88 anos. Dispneia.

A chegada, vitima acamada. Desde ontem, arrepios de frio e mal-estar geral.
Encontra-se muito cansado e com agravamento do padrdo habitual de dispneia.

12 Avaliacdo,18:43:

PA: 191/89 mmHg; FC:112 bpm; FR 38 cpm; SpO2(a.a.):89%; Glicemia 121g/dl,
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A- Via area permeavel, sem OVA e sem estridor.

B- Polipneico, com tiragem supraclavicular. AP: Mv presente com roncos e sibilos
dispersos.

C- Hipertenso. Monitor/ECG: TS. AC: S1 e S2 presentes sem sopros Sem edemas.
Pele normal, sem cianose.

D-CCO TE, Glasgow 15. Cumpre ordens. Responde adequadamente, sem alteragdes
na fala. Pupilas isocoricas e isoreativas. Sem défices sensitivos ou motores de novo.
E-T°39,1

Atuacdo: Oxigénio 4 I/min; Combivent® (Brometo de ipatropio e salbutamol)
nebulizado. Hidrocortisona 200mg EV. Paracetamol 1000mg EV. (Anexo 1X)

22 Avaliacao,19:03: PA: 140/64 mmHg; Monitor/ECG:RS, 87 bpm; FR 29 cpm; SpO2
(a.a.):99%.

Antecedentes Patoldgicos: DPOC (ex-fumador),HTA, dislipidémia, TEP em 2004,
HBP.

Medicacao habitual: amlodipina, furosemida, lisinopril, varfarina, atorvastatina.
Evolucgéo: Positiva

Hipoteses de diagnostico: DPOC agudizada.

Transporte: HSA, com acompanhamento médico.

TM: Laranja.

52 Ativacdo VMER 19:53
Informagdo do CODU: sexo masculino, 82 anos. Dor torécica.

Ativacdo abortada.

3° Turno: VMER, HSJ, Porto — 25/01/2017; Turno da tarde 14h-20h

62 Ativacdo VMER 18:30

Chegada ao local: 18:56

Local: EN211, Ponte de Canaveses.

Informacdo do CODU: Acidente de viagdo com mudltiplas vitimas possiveis.

Coliséo frontal as 18:20, de carrinha Renault 4L, ocupada apenas pelo condutor, que
circulava em contraméo, com um Mercedes ocupado pelo condutor e esposa, que ia
no lugar do passageiro da frente (local do embate). Presentes no local, vérias

corporacdes de bombeiros, agentes da GNR e SIV de Amarante.

22



1° Vitima: sexo masculino,75 anos. Condutor da Renault 4L.

PCR presenciada pela SIV as 18:33 tendo iniciado SAV. A nossa chegada 1° episodio
de FV. Foram feitos 6 choques, mas com evolucdo para assistolia. Utilizado CTM.

A vitima apresentava sinais de fraturas mdultiplas das costelas (caixa toracica
abaulada) além multiplas lesdes, nomeadamente, grande hematoma facial com fratura
dos ossos do nariz.

PCR ndo revertida. (Anexo X)

Evolucéo: Morte.

2° Vitima: sexo feminino, 65 anos. Imobilizada, com colar cervical na ambulancia dos
BV de Marco.

Avaliagdo: PA: 135/87mmHg; FC 82bpm; FR 21 cpm; SpO2 (a.a.):99%. Glicemia
251g/dl.

Refere dor hemitérax esquerdo, sem ferimentos visiveis.

A- Via area permeavel, sem OVA

B- Eupneica, sem SDR. AP: normal.

C- Hemodinamicamente estavel. Monitor/ECG: RS. AC: normal.

Pele normal, sem cianose.

D-CCO TE, Glasgow 15. Cumpre ordens. Responde adequadamente, sem alteracdes
na fala. Pupilas isocoricas e isoreactivas. Sem défices sensitivos ou motores.

E- Palpacé@o abdominal: ventre mole, depressivel e indolor.

Antecedentes Patoldgicos: DM tipo 2, IRC e hepatectomia a 5 meses (regressava a
casa de uma sessao de quimioterapia).

Evolucéo: Positiva.

Transporte: Centro Hospitalar do Vale de Sousa, sem acompanhamento médico.

4° Turno: VMER, HSA, Porto — 25/01/2017; Turno da tarde 14h-20h

72 Ativacdo VMER 17:10

Chegada ao local: 17:21

Local: Matosinhos. Lar.

Informagdo do CODU: sexo feminino,88 anos, PCR.

A chegada vitima em PCR. Funcionario do lar tera iniciado SBV. Vista bem, pela
dltima vez, por volta das 15 horas Dados os antecedentes da vitima e o tempo
indeterminado de paragem decidiu-se néo iniciar manobras reanimacéo. Verifica-se o

obito.
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Glasgow 1+1+1, Sem pulso. Monitor/ECG: assistolia. Pele ciandtica. Pupilas
midriaticas.

Antecedentes Patologicos: Sindrome demencial, totalmente dependente AVDs,
HTA, hiperuricemia e TEP. Na impossibilidade de contactar médica do lar, foi chamada
a policia. (Anexo XI)

82 Ativacdo VMER 19:40

Chegada ao local: 19:45

Local: Porto. Via publica.

Informacgdo do CODU: sexo feminino,86 anos. Dor toracica.

Dor torécica subita retroesternal, com irradiagdo dorsal, sem factores desencadeantes
conhecido.

12 Avaliacao 19:45; PA: 89/43 mmHg; FC:53 bpm; FR 18 cpm; SpO2 (a.a.):98%;

A- Via area permeavel, sem OVA e sem estridor.

B- Eupneica, sem SDR. AP: Mv diminuido na metade inferior hemitérax esquerdo, sem
ruidos adventicios.

C- Hipotensa, mas sem sinais de baixo débito como tonturas ou sincope. AC: S1 e S2
presentes sem sopros.

ECG: BS com BAV 1° grau e BRD.

D-CCO TE, Glasgow 15. Cumpre ordens. Responde adequadamente

De momento sem queixas dolorosas Foi deitada e reavaliada minutos depois.

22 Avaliagdo 19:53; PA: 124/57 mmHg; Monitor/ECG: BS; FR 20 cpm; SpO2
(a.a.):98%.

Melhorou da hipotenséo, neste momento néo refere dor. Sente-se bem.

Atuacdo: Soro fisiolégico 100 cc (V).

Antecedentes Patoldgicos: HTA, DM tipo 2, EAM a 3 anos.

Medicacao habitual: varios medicamentos, dos quais nao se lembra.

Evolucéo: Positiva

Hipoteses de diagndstico: Bradicardia sinusal. Bloqueio AV e BRD?

Transporte: HSA, com acompanhamento médico.

TM: Laranja
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5° Turno: VMER, HSA, Porto — 28/03/2017; Turno da manha 08h-14h

92 Ativacdo VMER 8:59

Chegada ao local: 9:07

Local: Hospital Conde Ferreira.

Informacdo do CODU: sexo feminino,94 anos. Desconheciamos o motivo da
activacao.

Durante a manhd, a vitima teve um episodio de dessaturacédo, SpO2 (a.a.):70%, com
crise hipertensiva associada. Responde ao oxigénio suplementar (6L/min).
Diagnosticada ontem, infec¢éo respiratéria das vias superiores. Faz amoxicilina-acido
clavulanico.

Avaliacédo: PA: 173/73 mmHg; PC: 89 bpm; FR 24 cpm; Sp0O2:95% com 6l/min O2;

A- Via area permeavel, sem OVA ou estridor.

B-. Respiracéo ruidosa. Tosse com expetoragdo. AP: presenca de abundantes ruidos
de transmisséo.

C- Hipertensa. Monitor/ECG: RS. TPC <2s. AC: S1 e S2 presentes sem sopros. Sem
edemas periféricos. Pele sem alteragdes,

D- Glasgow 13 (3+4+6). Abre os olhos a chamada, esta confusa, mas cumpre ordens.
E- Hipotérmica, T: 34,4° C.

Atuacdo: Aspiracdo de secrecoes.

Antecedentes Patoldgicos: HTA, dislipidémia, TEP em Novembro 2016
(hipocoagulada) e ITUs de repeticéo.

Medicacdo habitual: ramipril, furosemida, espironolactona, amlodipina, diazepam,
varfarina. Desde ontem, amoxicilina-acido clavulanico 625 mg PO.

Evolucéo: sem evolugao.

Hipo6teses de diagndstico: PACS? Traqueobronquite?

Transporte: HSA, com acompanhamento médico.

TM: Laranja.

102 Ativagdo VMER 10:34

Chegada ao local: 10: 37

Local: Campo Alegre. Porto

Informagdo do CODU: sexo masculino, 89 anos. PCR.

No local, vitima em rigidez cadavérica com cianose marcada. Deitado no leito, no
domicilio. Foi encontrado no local, pelas assistentes do centro de dia, acompanhado

pela esposa dependente (cadeira de rodas), que ndo consegue fornecer informacoes
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sobre a vitima, ou familiares. PSP e assistente social no local ficam responsaveis pela

esposa.

112 Ativacdo VMER 12.30

Chegada ao local: 12:42

Local: Porto. Domicilio.

Informacgdo do CODU: sexo masculino, 80 anos. Dispneia

O domicilio indicado era dificil acesso. A chegada, filho da vitima preocupado
aguardava-nos. Vitima num sofa inquieto com evidentes dificuldades respiratorias.
Nega dor toracica. Sem outras queixas.

Avaliacdo: PA: 130/80 mmHg; FC:60-80 bpm.

A- Via area permeavel, sem OVA e sem estridor.

B- Polipneia com tiragem supraclavicular. AP: Mv globalmente diminuido, com
crepitacdes abundantes. SpO2 (a.a.): <50%, mas ma perfuséo periférica. Sem tosse.
C- Hemodinamicamente estavel. Monitor/ECG: FA com resposta ventricular
controlada. TPC> 2s. Edemas periféricos marcados com Godet Positivo, sobretudo
nos Mls e MSE. Pele pélida e ciandtica nas extremidades.

D- CCO TE Glasgow 15. Cumpre ordens e responde corretamente, sem alteragdes na
fala. Sem défices neurologicos focais. Pupilas sem alterages.

E- T° 36,7°C. Glicemia 98 g/dl

Atuacdo: Furosemida 80 mg EV. CPAP de Boussignac 30L/min.

Responde afirmativamente com a cabeca quando questionado se cumpre medicacao.
Antecedentes Patoldgicos: cardiopatia isquémica, DPOC, HTA, dislipidémia,
Medicacdo habitual: furosemida, enalapril, formeterol, sinvastatina, pantoprazol e
oxigénio domiciliario 1,5 I/min.

Evolucgéo: Positiva.

Hipoteses de diagnostico: EAP? Agudizacdo DPOC?

Transporte: HSJ, com acompanhamento médico. Sala Emergéncia.

TM: Vermelho.

62 Turno: VMER, HSA, Porto — 28/03/2017; Turno da tarde 14h-20h

122 Ativagado VMER 14:51
Chegada ao local: 15:10
Local: Rio Tinto.

Informacgdo do CODU: sexo masculino, 73 anos. PCR.
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A chegada PCR, ritmo ndo desfibrilhavel (assistolia) em SBV, a aproximadamente 8
mins, efectuado pelos TEPH da AEM de Rio Tinto. Inicia-se manobras de suporte
avancado de vida durante 10 ciclos sempre em assistolia. Dado o tempo de paragem e
assistolia persistente. Suspendeu-se manobras. Verificou-se o Obito. Policia chamada
ao local. (Anexo X e XI)

Atuacédo: Compresséao cardiaca externa. Entubacao endotraqueal. Adrenalina 1mg EV
+1mg EV + 1mg EV.

Antecedentes Patoldgicos: HTA, dislipidémia.

Medicacéo habitual: Lisinopril, amlodipina, sinvastatina.

Evolucao: Morte.

132 Ativagado VMER 17:15

Chegada ao local: 17:25

Local: Porto. Local trabalho numa obra.

Informagdo do CODU: sexo masculino, 55 anos. Leséo facial devido a um acidente
de trabalho.

A chegada vitima dentro da AEM. Les&o cortante da face do lado esquerdo, devido a
um ferro que se desprendeu enquanto trabalhava. Les&o com cerca de 3 cms de maior
eixo, sobre o osso malar esquerdo. Com cerca de 1 cm largura e de profundidade.
Sem hemorragia ativa. Sem dor.

Avaliacdo: PA: 154/103 mmHg; FC:70 bpm; FR: normal; SpO2(a.a.):98%;

A- Tudo normal

B- Tudo normal.

C-Hipertenso. Monitor/ECG: RS.

D- CCO TE, Glasgow 15. Cumpre ordens. Responde adequadamente, sem alteracfes
na fala. Pupilas normais. Sem défices sensitivos ou motores.

E- Sem queixas algicas, mesmo no local da ferida. Sem outros sintomas ou sinais.
Atuacéo: Limpeza da ferida.

Antecedentes Patolégicos: HTA, ndo sabe a medicacao.

Evolucgéo: Positiva.

Hipoteses de diagndstico: Lesédo cortante da face sem hemorragia activa.

Transporte: HSJ, sem acompanhamento médico.

142 Ativacdo VMER 18:18
Chegada ao local: 18:27

Local: Lordelo. Residéncia.
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Informacdo do CODU: Sexo feminino, 76 anos. Dor toracica.

A chegada, a vitima com dispneia e dor toracica. Visivelmente polipneica e com
semblante de dor. Referia que a dor era no peito e que era muito forte (9/10), sem
irradiacédo e sem posi¢ao antalgica.

Avaliacdo: PA: 180/120 mmHg; Pulso: 130 a 155 bpm FR: polipneica; SpO2
(a.a.):82%.

A- Via area permeével, sem ova ou estridor.

B- Polipneica. AP: MV mantido e simétrico com crepita¢gfes bibasais.

C- Hipertensa. Monitor/ECG: FA com resposta ventricular rapida 130 a 150bpm. Boa
perfusdo periférica. Edemas ligeiros no terco inferior dos Mis.

ECG: sem alteragdes.

D- CCO TE, Glasgow 15.Sem alteracoes.

Atuacgao: Oxigénio 6L/min. Furosemida 80 mg EV. Morfina 3mg + 2mg. Digoxina 0,25
mg EV. Ondasetron 8 mg EV.

Evolucéo: Saturacdo passou a 97% com oxigénio 6L/min.

A medida que a dor melhorava, com vitima mais calma e confortavel, efetuou-se nova
avaliacdo. Curiosamente, a dor que mantinha era abdominal, ndo toracica como
inicialmente a doente afirmara.

A palpacdo abdominal, dor acentuava-se no hipocondrio direito, principalmente na
inspiragcdo, sinal de Murphy positivo. Aparentemente a dor tinha sido sempre no
hipocondrio direito, ao contrario do suposto inicialmente pela informagcdo dada pela
propria vitima.

Antecedentes Patolégicos: Cardiopatia isquémica.

Medicacao habitual: AAS, Lyrica® e Daflon®.

Transporte: HSA, com acompanhamento médico.

Hipo6teses de diagndstico: Colecistite? Dor toracica?

TM: Laranja.

7° Turno: VMER, HSA, Porto — 29/03/2017; Turno da manha 08h-14h

15 @ Ativagado VMER 09:35

Chegada ao local: 09:46

Local: Campanha. Porto. Domicilio.

Informagdo do CODU: sexo feminino, 86 anos. PCR.

A chegada, vitima deitada no leito, em assistolia as 9:47 sem SBV. Encontrada

inconsciente as 9:15h pela filha, que a viu bem pela Ultima vez cerca das 8h. Nao
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foram iniciadas manobras pelo prolongado tempo de paragem sem SBV. Verifica-se 0
Obito. Incapacidade de contactar médico assistente. Chamada a policia. (Anexo XI)
Antecedentes Patolégicos: AVC, DPOC, FA, ICC, HTA e dislipidémia.

Medicacao habitual: AAS, oxigénio doméstico, bisoprostol, sinvastatina, bromazepam
e Vigantol ®.

8° Turno: VMER, HSA, Porto — 29/03/2017; Turno da tarde 14h-20h

162 Activacado VMER 19:30

Chegada ao local: 19:40

Local: Porto. Domicilio.

Informagdo do CODU: sexo feminino, 87 anos. Dispneia.

Pedido de auxilio por parte BV Porto. Dispneia de agravamento recente com
incapacidade de atingir saturagfes acima de 90%, com 8L/min de 02.

12 Avaliagéo 19:45: PA: 128/74 mmHg; FC 100-120; FR 36 cpm; SpO2 (8L/Min):90%;
A- Via area permeavel, sem OVA ou estridor.

B- Polipneia. AP: Mv diminuido, crepitagdes abundantes, notérias bibasalmente.

C: Monitor/ECG: FA com resposta ventricular rapida que ndo ultrapassa 120 bpm, sem
repercussdes hemodinadmicas. Pele sem alteracdes.

D- CCO TE, Glasgow 15. Sem défices focais.

E- T° 36,5. Sem febre ou foco infeccioso identificavel.

Atuacdo: 60 mg de furosemida e inicia CPAP de Boussignac.

22 Avaliagdo: 19:55 PA: 126/68 mmHg; FC: FA; FR: 20 cpm; SpO2 100%;

Evolucéo: positiva, com boa resposta ao CPAP.

Antecedentes Patolégicos: FA (ndo hipocoagulada), ICC. HTA.

Medicacao habitual: bisoprostol, furosemida e Triticum®.

Hipoteses de diagnostico: Descompensacéo da ICC.

Transporte: sala de emergéncia HSJ, com acompanhamento meédico.
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DISCUSSAO

No global do estagio, contabilizaram-se 29 ativacfes, repartidas do seguinte
modo: 6 na AEM, 7 nas ambulancias SIV e 16 na VMER. 24 das ativacdes devidas a
doenca subita, 4 devido a trauma e uma abortada.

Da analise dos turnos na AEM, verifica-se ocorréncia seis ativagdes, cinco por

doenca subita e uma situagdo de trauma. Ao contrario do restante estagio, as vitimas
tinham uma idade média baixa (32 anos). Metade dessas ativagbes, foram
relacionadas a problemas psiquiatricos, todas em mulheres jovens.

Na 22 ativagdo, a morada, era num quarto andar de um edificio sem luz, todo
sujo, com sacos plasticos, jornais e vidros partidos e em certos locais com cheiro
intenso a urina. Avaliar a vitima (etnia cigana) foi inicialmente dificil, a familia que a
rodeava, interrompia constantemente, foi preciso explicar e pedir que se retirassem,
caso contrario, nada poderiamos fazer. Retiraram-se, até percebermos que estavam
todos a escuta. Sabia que a avaliagdo de uma vitima no local, pode n&o reunir as
condi¢Oes ideais. A realidade é que ndo fazemos ideia da situagcdo até estarmos na
sua presenca. “ Onde é que nos viemos meter?”, disse um dos TEPH, ao entramos no
prédio. Mesmo para aqueles com experiéncia, a abordagem a vitima, pode ser dificil,
dependendo das circunstancias. E essencial, saber reconhecer e respeitar as
diferencas culturais por mais estranhas ou destituidas de sentido que estas nos
possam parecer.

A 52 ativacao, foi um dos casos mais interessantes do estagio, nao do ponto de
vista da emergéncia, mas clinicamente. Nunca tinha presenciado um sindrome
conversivo e a sua forma de apresentacdo deixou-me perplexo. O médico da VMER,
teve a amabilidade de discutir 0 caso comigo. Além de me explicar e contar outras
situacdes de sindromes conversivos, em que esteve envolvido. A constelacdo das
formas de apresentacdo neuroldgicas é notavel, desde convulsbes, paralisias,
cegueira, ataxia ou alteracbes da marcha. Para se fazer diagnostico é necessario,
incompatibilidade entre os sintomas apresentados e condigbes neuroldgicas
conhecidas, ndo podendo os sintomas ser explicados de melhor forma por outra
condicdo medica®®. A prevaléncia é altamente variavel dependendo dos critérios de
avaliacdo usados, mas muito superior ao que supunha, podendo ser semelhantes ao
da esquizofrenia, podendo chegar aos 0,5%’.

As equipas das AEM sado formadas por dois TEPH, e apesar do meu
conhecimento ser limitado, € muito superior ao deles a nivel clinico, pois eles ndo tém
formacdo médica. Isto pode parecer 6bvio, mas inicialmente deixou-me numa posi¢ao

desconfortavel no modo de abordar as situagdes. Nao queria que pensassem algo do
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género “Pronto, chegou este armado em fino!”. Mas rapidamente percebi que estava a
pensar mal, que o problema era meu. Eles reconhecem e aceitam perfeitamente essa
diferenca. A mim aceitaram-me, muito naturalmente. Um bom exemplo, é abordagem
a vitima com dor abdominal na 3?2 activacao. Sem perder muito tempo, fiz 0 exame
fisico com o consentimento deles e da doente, explicando que suspeitava de uma
apendicite (ou colecistite, a mneménica dos 5 Fs: female, fertile, fat, forty e fair ®). A
partir desse momento nunca mais tive essa sensacdo, intervindo, sempre que
oportuno, sem prejudicar, o tempo ou a dindmica das equipas na abordagem as
vitimas.

A 62 ativacao, a nossa chegada, j& muito dos cuidados da abordagem a uma vitima
com crise convulsiva tinham sido tomadas, pelo enfermeiro de passagem pelo local
(Anexo VI e anexo VII).

Analisando os turnos da Sl1V, confesso que fiquei desiludido, ndo com o meio

SIV, mas com as ativacdes desses trés turnos. Creio que poderiam ter sido muito mais
enriquecedores para a minha formagédo. Ocorreram sete ativagfes, mas duas delas,
em boa verdade, ndo sei se deveriam contar. Apesar de considerar que nao foram os
melhores turnos para aprender (os motivos das ativagbes sédo aleat6rios), ndo posso
deixar de mencionar, gue ndo sabia nem consigo entender, como se pode utilizar as
ambulancias SIV para transporte de doentes entre hospitais, deixando a area da
Pévoa de Varzim e Vila do Conde sem um Unico meio com capacidade de suporte
avancado vida.

Na 4° ativacao, foi necessario transportar a doente ao HPH, para realizar TAC.
Apesar do Glasgow 15 e ndo existir afundamento craniano palpacdo e inspeccao,
todos os doentes com factores de risco (vitima era epiléptica) devem efectuar TAC®.

A 52 ativacao SIV, representa um bom exemplo de actuacéo “scoop and run’.
Face a proximidade do local da ocorréncia com o hospital e a situagéo clinica estavel,
considerou-se mais adequado transportar a doente rapidamente para o hospital para
ser avaliada por um médico (as equipas SIV séo constituidas por um enfermeiro e um
TEPH), do que prestar os cuidados no local®.

Nos turnos VMER ocorreram dezasseis ativacdes, treze por doenca subita,

duas situagcfes de trauma e uma situacao foi abortada. Contrastando com o restante
estagio, a idade média das vitimas socorridas pela VMER é muito mais alta (76 anos)
guando comparada com a da AEM (32 anos). Obviamente nada de muito relevante
pode ser inferido destes dados, dada a amostra ser escassa. A VMER, idealmente, é
reservada para atuar nos casos mais graves, e essas situagdes tém maior propensao

a ocorrer em vitimas idosas, com varias comorbilidades.
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Os casos de dispneia (5 ativagbes), de PCR (4 ativacdes) e dor toracica (3
casos), dominaram as ativacbes por doenca subita. A restante € uma ativacao por
alteracdo do estado de consciéncia.

As ativacdes 11 e 16, que correspondem a casos de dispneia, foram as Unicas
triadas com vermelho, segundo a Triagem de Manchester (Anexo V). Infelizmente as
outras emergéncias, como as PCR, ja eram mortes ou evoluiram para morte.

Varios aspetos tém de ser destacados. Existe uma substancial diferenca na
abordagem as vitimas na VMER (Anexo Xll), o que ndo é de estranhar, a VMER &
constituida nas suas equipas por um meédico (além de um enfermeiro). A avaliacao
priméria, A/B/C/D/E (Anexo XllII) é feita sistematicamente. Assim de modo padronizado
e organizado uma avaliacdo eficiente é conseguida. A abordagem a vitima constituiu o
ponto onde mais evolui. A abordagem secundaria pode ser consultada no Anexo XIV.
Este facto, destaca-se, analisando o modo de registo das activacdes nos diferentes
meios do INEM. No meu segundo turno VMER, a médica, teve a gentileza de me
explicar e demonstrar como fazer uma abordagem completa e correta (descrigdo da 3°
e 42 ativacao).

A 62 ativacdo, o acidente de viacao, foi a experiéncia mais intensa e a que mais
me marcou. Nao tenho vergonha em admitir que fiquei ansioso e que no terreno, as
vezes nem sabia onde me meter. Era a minha primeira PCR, e num contexto de
trauma. A imensiddo de gente no local, as numerosas perguntas gque me eram
colocadas, quer pelos agentes autoridade mas principalmente pelas familias dos
sinistrados, pode ser uma situacdo, para quem nao tem experiéncia, intimidadora.

Inicialmente ficava sempre entusiasmado com as PCR, mas a vida real ndo é
bem como nos filmes. A 12 2 ativacdo resultou numa PCR né&o revertida. Notei a
esperanca que os familiares depositam nas equipas de emergéncia, o que torna dificil
a ja complicada tarefa de Ihes darmos mas noticias. A 10? ativacao, outra PCR, foi
uma situacdo marcante, ndo por ser clinicamente interessante, mas pelo cariz social
da situacdo. A residéncia, onde encontramos o cadaver (rigidez cadavérica), era
inqualificavel, pela falta de luz, o cheiro a fezes e urina e o chdo podre. Incrivel como
dois idosos possam viver tao isolados, em plena cidade, considerada este ano (e em
anteriores) como o melhor destino turistico europeu.

A 82 ativacdo, bradicardia com aparente repercussdo hemodindmica inicial
(hipotenséo), questionei 0 ndo uso da atropina. Era 0 que estava planeado fazer-se se
a hipotensdo ndo melhorasse com o decubito. Os valores tensionais normalizaram
apenas mobilizando o sangue venoso das pernas. Discutiu-se entdo, o algoritmo das
bradicardias (Anexo XV).
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A 14 2 ativacdo, representa um bom modelo de atuagcdo “play and run” em
EMPH. Neste modelo, que é o mais usado, efetua-se as intervencdes necessérias a
estabilizagcdo da vitima no local usando técnicas de SAV. Depois é chegar ao hospital
0 mais rapido possivel, pois € essencial proceder-se a uma melhor avaliagdo (MCD) e
tratamento da situacgdo clinica®. Esta ativacio, demonstra também a dificuldade, da
abordagem da vitima fora do contexto hospitalar.

CONCLUSAO

Se antes do estagio, achava que esta era a melhor opcdo pessoal, para a
Unidade Curricular “Dissertacéo / Projeto / Relatério de Estagio”, hoje tenho certeza
disso. Quando falava com os meus colegas sobre a “tese”, parecia ser o unico
entusiasmado. A grande maioria deles encarava-a como um fardo ou como uma coisa
que tinha de ser feita. Eu ia para os turnos sempre com muito entusiasmo e
curiosidade. Excetuando as aulas e o estudo da Neurologia, mais nada me
entusiasmou deste modo.

A maioria dos objetivos delineados anteriormente foram muitos deles
cumpridos integralmente, como conhecer o modo de funcionamento dos diferentes
meios que integram o INEM; conhecer o papel do médico na abordagem do doente
emergente, creio ter evoluindo significativamente neste aspecto; reconhecer a
importancia do trabalho em equipa na Emergéncia Médica e identificar as principais
situagbes de emergéncia médicas. O Unico objetivo que ficou por cumprir
integralmente, foi conhecer a saber aplicar os algoritmos de SAV. A maioria das
activacbes do meu estagio, relacionaram-se com dispneia, PCR e problemas
psiquiatricos. Lamento ndo ter surgido a oportunidade de participar na activagéo de
uma via verde corondria ou de AVC. Os casos de trauma foram escassos, e apenas
um deles foi uma situacdo verdadeiramente importante. Este Gltimo objectivo também,
nunca poderia ser cumprido integralmente devido as limitac6es do estagio, que na
realidade sdo inerentes a minha propria condicdo. O facto de ndo ser médico e a
enorme responsabilidade envolvida, determinaram que o meu estagio s6 poderia ser
observacional. Globalmente foi muito bom, ndo sé o que aprendi, mas também pelas
pessoas que conheci, as historias que me contaram e o0s sentimentos/sensacdes
despoletadas em algumas situagBes. No inicio, sabia que tinha uma falha de

conhecimentos nesta area, hoje, tenho a nocao da sua extenséo.
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ANEXOS

Anexo I® - Histéria da emergéncia médica em Portugal, datas marcantes.

1965 - Inicio, em Portugal, do socorro pré-hospitalar de doentes. O primeiro passo é
dado através da implementagao do numero nacional de socorro “115” que servia numa

primeira fase para acudir a vitimas de acidentes na via publica em Lisboa.

1971 - E criado, o Servico Nacional de Ambulancias (SNA) com o objetivo de
“assegurar a orientacao, coordenacdo e eficiéncia das atividades respeitantes a
prestagdo de primeiros socorros a sinistrados e doentes, bem como ao respetivo

transporte”.

1980 - Criacdo do Gabinete de Emergéncia Médica (GEM) que tinha como principal
objetivo desenvolver e coordenar um Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM). O GEM e o Departamento de Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos
da América (EUA) estabelecem um programa no campo da emergéncia médica pré-

hospitalar que visava apoiar a implementacdo do sistema portugués.

1981 - Através do decreto-lei 234/81 de 3 de agosto € criado o INEM enquanto
‘organismo coordenador das atividades de Emergéncia Médica a executar pelas

diversas entidades do sistema”.

1982 - Foram celebrados acordos com a PSP e o SNB e feitos os primeiros contactos
com a Cruz Vermelha Portuguesa (CVP) com vista a implementacédo efetiva de um
SIEM. E criado, o Centro de Informacdo Antivenenos (CIAV) do INEM, centro de
elevado nivel técnico no apoio informativo e no aconselhamento ao tratamento a

vitimas de intoxicacbes

1987 - E fundado o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), que cedo
justificou a sua importancia no SIEM com fungbes de centro orientador, regulador e
coordenador das acbes de socorro. As chamadas de emergéncia passam a ser

atendidas por 23 médicos que encaminham cada caso 24 horas por dia.

1989 - Entra em funcionamento a primeira Viatura Médica de Intervencdo Réapida
(VMIR).
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1990 - Comeca a funcionar no CODU uma seccéo diferenciada, embora com a mesma

filosofia, mas dirigida ao apoio aos doentes no mar, o CODU-Mar.

1996 - E estabelecido um acordo com o Instituto de Engenharia de Sistemas e
Computadores (INESC) com vista a implementacdo de um sistema de informacao
geografica no CODU. As VMIR passam a designar-se por Viaturas Médicas de

Emergéncia e Reanimacao (VMER). Inicia-se o servico de helitransporte de doentes

1998 - Tem inicio o processo para interligacdo das centrais de emergéncia 112 as
centrais telefénicas do CODU. E aplicado o protocolo entre o INEM e a PSP do Porto:
todas as chamadas relativas a saude recebidas na central 112 da PSP séo

transferidas para o CODU Norte

2003 - E criado o Centro de Intervencdo e Planeamento de Situacbes de Excecio

(CIPSE), estrutura ndo formal focada no planeamento na area da catastrofe.

2004 - E criado o Centro de Apoio Psicologico e Intervencdo em Crise (CAPIC),
dirigido a populacdo e as equipas de emergéncia. A mota passa a ser um dos meios
de emergéncia ao servi¢co do INEM.

2006 - Os CODU abrangem 100 % da populacdo nacional, assegurando um dos
grandes objetivos do INEM: todas as chamadas 112 referentes a salude passam a ser

atendidas e tratadas por profissionais de saude com formagéo especifica.

2010 - Varias corporagbes de bombeiros recebem desfibrilhadores automaticos
externos e formacdo em suporte basico de vida (SBV) e desfibrilhacdo automatica
externa (DAE).

2011 - Criacdo, do servigo de transporte inter-hospitalar pediatrico (TIP) na regido
norte do pais, que passa a incluir o subsistema de transporte de recém-nascidos de
alto risco. Em Abril € assinado um protocolo entre o INEM e os servigos de sangue e
da transplantagéo para utilizacédo dos helicopteros do INEM para transporte de Tecidos

e Células para transplantacao,

2012 - O INEM desenvolveu um sistema inovador de Triagem Médica o Telephonic
Triage and Couseling System (TETRICOSY ®)
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Anexo II° - Meios INEM

AMBULANCIAS - As ambulancias emergéncia médica (AEM), sdo ambulancias de
socorro, igualmente destinadas a estabilizacdo e transporte de doentes que
necessitem de assisténcia durante o transporte e cuja tripulagdo e equipamento
permitem a aplicagédo de medidas de SBV e DAE. Sé&o tripuladas por dois TEPH. As
ambulancias de suporte imediato de vida (SIV) constituem um meio de socorro em
que, além do descrito para as SBV, ha possibilidade de administracdo de farmacos e
realizacdo de atos terapéuticos invasivos, mediante protocolos aplicados sob

supervisdo médica. Sao tripuladas por um TEPH e um Enfermeiro do INEM.

TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR PEDIATRICO - O Subsistema de Transporte de
Recém-Nascidos de Alto Risco e Pediatria é um servi¢co de transporte interhospitalar
de emergéncia, permitindo o transporte e estabilizacdo de bebés prematuros, recém-

nascidos e criangas em situacao de risco de vida,

VMER - As Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) séo veiculos de
intervencd@o pré-hospitalar, concebidos para o transporte de uma equipa médica ao
local onde se encontra o doente. Com equipas constituidas por um médico e um
enfermeiro, dispdem de equipamento para Suporte Avancado de Vida (SAV) em

situag6es do foro médico ou traumatologico

HELICOPTEROS - Os helicopteros de emergéncia médica do INEM séo utilizados no
transporte de doentes graves entre unidades de saude ou entre o local da ocorréncia e
a unidade de saude. A tripulagdo é composta por um médico, um enfermeiro e dois

pilotos.

MOTAS - As motas de Emergéncia sdo tripuladas por um TEPH e gracas a sua
agilidade no meio do transito citadino, permitem a chegada mais rapida do primeiro

socorro junto de quem dele necessita.

UMIPE - A unidade mével de intervencao psicoldgica de emergéncia (UMIPE) é um
veiculo de intervencdo concebido para transportar um psicologo do INEM para junto
de quem necessita de apoio psicolégico, como por exemplo, sobreviventes de

acidentes graves.
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Subsistemas INEM

CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes, tem o objetivo de atender e
avaliar no mais curto espaco de tempo os pedidos de socorro recebidos, com o

objetivo de determinar os recursos necessarios e adequados a cada caso.

CODU MAR - O Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes-Mar (CODU-MAR) tem
por missdo prestar aconselhamento meédico a situacfes de emergéncia que se

verifiguem a bordo de embarcacdes.
CIAV - Centro de Informagdo Antivenenos € um centro médico de informagéo

toxicoldgica. Presta informaces referentes ao diagnéstico, quadro clinico, toxicidade,
terapéutica e prognéstico da exposicao a toxicos em intoxicagdes agudas ou cronica

CAPIC - Intervém nas necessidades psicossociais tanto da populacdo como dos

profissionais do INEM. E constituido por uma equipa de psicologos com formagio
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Anexo 1I*° - Obstrucéo via area por corpo estranho (OVA CE)

Distingao entre obstrucao da via aérea por corpo estranho (OVA CE) ligeira e grave

Sinal Obstrucgao ligeira Obstrugao grave
Incapaz de falar, pode
‘Esta sufocado? Sim’ acenar
Consegue falar, tossir e M3o respira / respirac3o
respirar (pode haver ruidosa / tosse inaudivel /
Outros sinais® esiridor) inconsciente

i
( GRAVIDADE j |
|
|
]

OVA GRAVE OVA LIGEIRA J_
TOSSE INEFICAZ TOSSE EFICAZ

-

INCONSCIENTE ( CONSCIENTE )

Encorajar a TOSSE

Até 5 pancadas Vigiar
|nt<]%r-esc§1§ulares
- ™\ alteranddo com
( Iniciar RCP ) até 5 compressoes

abdominais
{manobras de Heimiich)

Manobras de Heimlich (compressdes abdominais):

Com a vitima sentada ou de pé

1. Figue por tras da vitima e circunde o abdémen da vitima com os seus bragos;

2. Feche o punho de uma méo;

3. Posicione o punho acima da cicatriz umbilical, como polegar voltado contra o abdémen da
vitima;

4. Sobreponha a 22 mao a ja aplicada;

5. Aplicar uma compresséo rapida para dentro e para cima;

6. Repita as compressdes até que o objeto seja expelido da VA;

7. Aplique cada nova compresséo (até 5) como um movimento separado e distinto.

Figura 1: Algoritmo de desobstrucdo da via aérea.
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Anexo IV ' — Avaliacéo do estado de consciéncia.

ABERTURA dos OLHOS RESPOSTA VEREAL RESPOSTA MOTORA

Espontanea 4 Orientada ] Cumpre ordens 6

Ordem verbal 3 Confusa 4 Localiza a dor 5
Inapropriada

A dor 2 3 Fuga a dor 4
Choro a dor

Incompreensivel

Ausente 1 2 Flexdo anomal 3
Gemido a dor

Ausente 1 Extensdo anormal 2

Ausente 1

Figura 2a: Escala de Coma de Glasgow- Médicos e Enfermeiros.

A Vitima encontra-se ALERTA

Vitima responde a estimulos VERBAIS

Figura 2b:Escala AVDS, escala simplificada para avaliar estado consciéncia-TEPH
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Anexo V'? - Triagem de Manchester

MINUTOS DE SEGURANCA
GRAU DE PRIORIDADE COR DA PULSEIRA PARA PRIMEIRA
OBSERVACAO MEDICA

MUITO URGENTE LARANJA Até 10 MINUTOS

URGENTE AMARELO Até 60 MINUTOS

- Ha comprometimento da via agrea?

SIhA - Respiracdo inefica=z?2

- Chogue?
- Crianca que ndo responde?

l MNAC
- Dor severa?

Slh - Grande hemorragia incontroldwel2

- Aheracéo do nivel de conscigncia2

l MNAC

SIM - Pequena hemorragia incontrolawvel2

]

Crianca quente?

- Dor moderada?

]

Histéria inapropriada?
Wamitos persistentes?

- Qluented
l MNAC
l MNAC

Problema recente?®

l MNAO

ATUL

]

- Dorg

— SIM - Febricula?
wWE ‘— .
- YWoamitos?

SIM

]

Figura 3: Triagem de Manchester
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Anexo VI '°- Posicéo lateral de seguranca (PLS)

1- Ajoelhar ao lado da vitima e estender-lhe as duas pernas;

2- Permeabilizar a via aérea, através da extensdo da cabeca e elevacdo da
mandibula;

3 - Retirar 6culos e objectos volumosos (chaves, telefones, etc.) dos bolsos;

4 - Colocar o brago da vitima mais proximo, dobrar a nivel do cotovelo, de forma a
fazer um angulo recto com o corpo da vitima ao nivel do ombro e com a palma da méo
virada para cima;

5 - Dobrar o outro braco sobre o térax e encostar a face dorsal da méo a face da
vitima do lado do reanimador;

6 - Com a outra mao segurar a coxa da vitima, do lado oposto ao seu, imediatamente
acima do joelho e levanta-la, de forma a dobrar a perna da vitima ao nivel do joelho.

7- Manter uma mao a apoiar a cabeca e puxar a perna, ao nivel do joelho, rolando o
corpo da vitima na sua direc¢éo, para o espaco criado para o efeito;

8 - Ajustar a perna que fica por cima de modo a formar um angulo recto a nivel da
coxa e do joelho;

9- Se necessario, ajustar a méo sob a face da vitima para que a cabeca fique em
extensao.

Figura 4: Posicao lateral de seguranca
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ANEXO VII ** - Abordagem da crise convulsiva.

ATUACAOD DURANMTE A CONVULSAO

= Passardados ao GODU (apoio diferenciadao);

= BEwitar trammatismos associados:
e [Desviar objetos;
o Proteger extremmidades e cranio da vitinna_

= Munca tentar segurar a vitima de forma a contrariar’
conter as contragDes musculares:;

= Aliviar nnupas justas (ex. colarinho, gravata, cinbo);

= [Dwrante a crise nao dewve tentar executar veniilag ao
artificial;

= Manter via agsrea permeavel | se necessario;

= Dwrante a comvulsao a colocas 30 do tubo orofaringeo
nao dewve ser fomada;

= Repgistar a duracao e o tempo de intervalo entre cada
uma das convulshes;

= Hegistar as paries do corpo envolvidas no estado
commvulsinagg

= Apds o cessar da crise comulsiva colocar a vitima em
PLS enquanto esta se maniver inconsciente.

ATUACAO APOS A CRISE CONVULSIVA:

= Abordar a vitima segundo a metodologia ABCSDE:
a A - Permeabilizar a via a&rea com controlo da
coluna cervical
= B - ZVeniilagao e Owigenacan
e O - Assegurar a cinculac ao com controblo da
hemorragia
o D - Disfungio neurolagica
=  E - Exposicao com controlo da termperatura.
= Colocar cabeca da vitima de lado & se necessano
aspirar secreghes;
=  Administrar Oxigenio:
o Garantiroximetria = 95% (segravida = 979% ; se
PO entre 88-92 90);
a 3 LSmim;
= D[Determminar valor de glhicemia capilar;
= Despistar hipertermia (avaliar a temperatural;
= Verficar e registar sinais vitais;
= Pemmitir gue a pessoa descanse apos a crise;
= Pesguisar sinais de AW
= Prosseguir oexamms da vitima, dando especial atenc 3o
a recolha de informag o (SHARLDC
= Atuar em conmfomuidade com traumatismos associados
a crise gque eventualmente tenham ocorridos;
= RFeduzir estimulos (ex_ diminuir a luz, evitar barilho);
= Passagem de dados ao SO
= Transportar a vitima mantendo a permeeabilidade da via
asrea, a administracao de oxigénio 2 uma vigilancia
apertada dos sinais vitais, estado de consciéncia
anmtecipando possibilidade de ocorréncia de novas
Crises.

Figura 5: Abordagem da crise convulsiva.
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Anexo VIII **- Algoritmo da Taquicardia (adaptado)

Algoritmo da Taquicardia conps

+ Rvaliar com abordagem ABCDE

+ Garantr onignacao e obter acesio

+ Moritorizar ECG, P4, 5p02, recisiar ECG 12 detivagdes

+ Identificar e ratar causas reversivats (ex. alteranBes electroliticas)

|
h i Y Procurar sinaisde gravidade
O [ T | o | st

+ Amiodarana 300 ma M em
10-20 min & repetir chogue;
sequio de:

« Armioddarora 900 g em 24h

Y

g = R
As possibiidades inchaem: Setaquicardiaventricular
» FA comblogueiode amo {ou ritma Incerto}:
traar como d compless estreitos + Amiodarona 300 mg [V em 20460
= FA com peé-gcitacho min; sequica de 300 mg em 2¢h
consideraramiodarcna
« TV polimdrfica Se previamente confirmada
[ex. torsadles de pointes.- TS com bloquelo de ramex
administrar magnésio 2gem 10 + Administrar adenasina come nas
min} taquicardis de compheo estrafte
L 4\ J

Yas tentativas b card owersao elicirica Fazem-se sempne com secdagn cw anestesia garal

Figura 6: - Algoritmo da Taquicardia.
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ANEXO IX™- Atuacdo nas exacerbacdes da DOPC.

¢ Short-acting inhaled beta;-aganists, wit or without short-acting anticholinergics, are recommended as the initial
bronchodilators to treat an acute exaceroation (Evidence C).

» Systemic corticosteroids can improve lung function (FEV,), oxygenation and shorten recovery time and hospitlization
duration. Duration of therapy should not be more than 5-7 days (Evidence A).

* Antibiotics, when indiceted, can shorten recovery time, reduce the risk of early relapse, treatment failure, and hospitalization
duration. Duration of therapy should be 5-7 days (Evidence B).

* Methylxanthines are not recommended due to increased side effect profiles (Evidence B).

* Non-invasive mechanical ventiiation should be the first mode of ventilation used in COPD patients with acute respiratory
failure (Evidence A).

* NIV should be the first mode of ventilation used in COPD patients with acute respirtory failuréwho have no absolute
contraindication because it improves gas exchange, reduces work of breathing and the negd-for intubation, decreases
hosnitalization duration and imoroves survival (Evidence Al.

Figura 7: Atuagéo nas exacerbac¢des da DPOC.
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ANEXO X - PCR, Suporte avancado vida.

* Push hard (al sast 2 rohes
[4 emi) and fast (100-120/mir)
and alow complete chest reooil.
* Minimize interruptons in
COMpressions.
* Avcid excessive ventiation
* Rotate comprassor every
2 minates, or sooner if fatigued.
« ¥ no advanced srway,
002 compression-ventilation

rano.
* Quanttatae wavaforn

caprograchy
- If PETGO, <10 mm Hg. atterapt
te improve CPR quakty

Shock Energy for Defibrillation

* Biphasic: Manufacture
racommendation (eg, intid
dose of 120-200 J). £ unknown,
use maximum aval
Second and subsecuent doses
should be equivaient, and higher
doses may be conackend

* Monophasic: 360 J

* Epinephrine IVI10 dose:
10 1 mg every 3-5 minutes

* Amvodarone VA0 dose: Firet
* V0 access dooe: 150mg

35
: B o210

* Endotracheal intubation or

give 1 broath every 6 seconds
{10 breathe/min) with contnuous
chast compressions

Return of Spontareous
Cradation (ROSC)

* Pulse nd Hoed preesre
¢ Abnpt sustaned increass in

waves with inta-arterial
monitorng

Raversible Causes

* Nypovolamia

* Hypoxia

y * Hydrogen o (ecidosis)

: i * Mypo-Ayperkalamia
* If no signs of return of | GotoSor7 | ':""’"‘"““ _—

L {ROSC), go 10 10 or 11 * Tamponrade, cardac
.

if ROSC. goto ! S
Thromboss, pulmonary
Post-Cardc Arost Cors_ o T Dl

© 2015 American Hear! Association

Figura 8: PCR, suporte avancado de vida.
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Anexo XI- Verificagdo do 6bito

VMER
Slatus: Disponiel

>

VME R ],
Fetira oo Iocal J'

e

Figura 9: Verificagéo do Obito
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Anexo XII''- Abordagem da vitima

ABORDAGEM DA ViTIMA
I

Seguranga
|

Avaliagdao do Local

CODU: Contacto
precoce

NAO
TRIAGEM: START

modificado

+ Mecanismo com impacio violenio na cabeca,
pescoco, tronco ou pélvis;

+ |ncidentes de aceleracao/desaceleracao
sibita (colistes, explosdes e outros);

+ Queda superior a 3 vezes a altura da vitima

* Queda gue envolva a cabeca;

» Projecio ou queda de gualquer meio de

Manual de fransporte motorizado ou propulsao;
SBV-DAE « Acidentes de mergulho em aguas rasas.
I |
NAQ
|
2 2

Avaliagao Primaria

CODU:
SIM » Onenta;nu

—Hmdez—vms’?
-Aguardar apoio
diferenciado?

NAC
I
Avaliacao Secundaria

Dnerltagrs EDDU

Figura 10: Abordagem da vitima



ANEXO XIIl *- Avaliag&io priméaria da vitima.

ARWAY Permeabilizar a VA com controlo da coluna cervical

Permeabilizar a VA: Remover corpos estranhos, Aspirar, Pmmuh{gﬂnqm:hmm extens3o da cabera e

MI.M&MHMMVﬁmmmm TET == equipa treinada).
i de recurso, Ponderar sedagao e analgesia.

BREATHING Ventilagio e Oxigenoterapia

Oxigenoterapia (garantir SpOs= 05%, 52 gravida Sp0.207%, == DPOC SpO; entre 28-02%), Ventilagio assistida (Scrimin < FR
= 35crimin), IDENTIFICARICORRIGIR situagdo “life-threatning™: OWA inferior, Pneumatdrax hipertensivo, Hemotorax MAcigo.
Tamponamento cardiace: Ferida toracica aberta; Retalho costal; Hipoxia.

CIRCULATION Assegurar circulagio com controlo de hemorragia

Controlar hemorragias: Acessos W0; Fluidoterapia {s= Hemomagia nio controlsda manter PAM [40,80jmmHg ou TAS
[B0,20)mmHg: Adufto balus de 1-2 L de Cristaldids; Griangs bélus de Cristaldide: 20 mLig];

Iniciar estabilizagac de fraturas ; Antecipar necessidade de intervengao cirdrgica (Bloco operatoricl Hemomagia toracica
maciga; Hemomagia compartiments abdominal; Disjuncdo da bacia com hemorragia ndo controlada; Lesdes vasculares graves;
IDENTIFICARICORRIGIR  situagio “life-threatening™ Hipovolémia, Aeragies metabdlicas (Hipo ou Hipercaliémia),
Tromboembolismo.

MsaABILITY Disfungio Neuroldgica

Garantir ABC, ExeluiriCorrigir: Hipdxia, Hipovolémia e Glicemia. Se GCS < B Garantr permeabiidade da VA (Dispositvo
laringeo ! TET). . .
IDENTIFICARICORRIGIR situacao Tife-threatening™ Toxico efou istrogenia medicamentosa: Tromboembolismo (AVC)

ExPoSURE Exposigio com controlo de temperatura

Remover roupa, imobdizagies, tratamento de fenidas, prevenir hipotermia, preservar membros amputados

Figura 11: Avaliagé@o primaria da vitima.
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ANEXO XIV - Avaliacdo secundéria da vitima.

AVALIACAQ
SECUNDARIA

CRANID, FACE E PESCOG0

-
Falpar: conmisles, Boerapdes. depresshes, aDrashes, hemaimas . equimoses, edemas, &riEma.,
enfisema suboutineo, crepitagoes:

Ins pecin nar SIMema da face, puplias (REmanha & rearadas & U2, JSEns a0 935 Lguares , scmanibdada)
desvio da regueia )

1
PalpaPesguisan Grinio, Face nariz, boca, regida nema @ poskerion das oralhas, &rbitas), regido
cervical poaterior;
Ins peeio nan porda de quikdo poilo nareiohos ouwdos, Nsiabiidade dos ccsoe da face, Hematomas

e r-aLT iculanes @ per-orbhas, oeguid3o da wor m

TORAX

Ins peeicnar @ Palpan Enficoma, Cropitagoes, Expancao foraciea o simeiria, Coaboes, madicagan
waTEAS G diEpSGS mbdieos Enplanades [pacemakar definnive. GOl e auvas):

5

Ins peeio nar ¢ Palpe re Clavieulas @ Toram (instabildade Tordciea? Fratwra de Estermo? inctabidade da

greha cosmal (movimenns paadoxais da parede oracica)™ Feridas abenas T

BBOOMEN

Irs pacionare Palpan picarime, distenc 30 abdoemmnal jmubhar gravida?|, deccolorag 3o, palp ar quadr antes
abdoringis irigoez? moke depressivel™ dor 7. sinais de Iesan iema [Conkisdes . ahrasses & aumas)?

BaGia
EPERINED

Ins pecionar @ Palpan abrasées, laceragoes . contusdes, moontnénoia inestinal @ weoal, Parinen
ihemmragia recial ou genial)

Ins pecin nmr @ Felpar: Do T GrepiagliesT nstabiidade da enra pdbdca?
Perineo (Priapeme? Hematomas7)

EXTHEMIDADES

Inspecionar ¢ Polpan evidénsias de raumn (sregitagdes. dor. mevimentes enermais dos cesos B
armeulacties ), equimoss, eriama nad wsual), eokrazdn fungdo Sensoro-momDe & puka detal oe cada
membng (comparanda bilaeraknents). Svalior: Mobibdede, Farga & Sensibibdade bileeralmeris

Ims pecinane & Palpor cnda menbm desde o sea miz i extrenidode: Encurtamenia de membra®
Expoc o de opos oscecs ¥ Dor? Rotagdo (externasinienna)?

DOARS0 E SUPERFICIES
FOSTER IORES

ROLAMENTO) Ins pecionar ¢ Palpar dar. contwates, hemetomes . ferides. abaadea. Goluna
iceformedacies . orepitagdc].

Figura J0° Alponimmo de avalagdo sacinddria (Sl

Figura 12: Avaliacdo secundaria da vitima
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ANEXO XV*- Algoritmo das bradicardias (adaptado).

Algoritmo da Bradicardia

Atropina
500 mcg IV

(" Medidas intermédias:
- Atropina 500 mcg IV
~ repetir até maximo 3 mg
« Isoprenalina 5 mcg min-!
« Adrenalina 2-10 mcg min-t
- Farmacos alternativos*
ou .
e Pacing transcutaneo

\ 4

urar ajuda especializada ]

Preparar pacing endovenoso ,‘

* Alternativas incluem:
« Aminofilina
« Dopamina
« Glucagon (se sobredosagem de beta-bloqueador ou
bloqueador de canais de calcio)
« Glicopirrolato pode ser usado em vez de atropina

Figura 13: Algoritmo das bradicardias.
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