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Resumo

O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) é o organismo responsavel por
coordenar o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM). De modo a garantir uma
resposta adequada, rapida e eficaz as situacdes de emergéncia médica, dispOe de varios
meios que sdo tripulados por diferentes profissionais de salde e ativados conforme a

complexidade da ocorréncia.

O estdgio foi realizado na Delegacdo Norte do INEM e decorreu entre novembro de 2017
e marco de 2018, tendo a durac¢do de 81 horas, divididas da seguinte forma: 1 turno no
Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU); 4 turnos na Ambulancia de
Emergéncia Médica (AEM); 4 turnos na Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV);
e 5 turnos Viatura Médica de Emergéncia e Reanimac¢ao (VMER). Durante este estagio,
tive a oportunidade de acompanhar as referidas equipas em 35 ocorréncias: 28 doencgas
subitas, 5 traumas e 2 missdOes abortadas. Este estagio teve como obijetivos:
compreender o funcionamento do SIEM; aplicar os conhecimentos adquiridos a
situagGes reais e aprofunda-los na area da emergéncia médica; reconhecer as principais
situacGes de emergéncia médicas e traumatoldgicas e aprender como lidar com as
mesmas com recursos limitados; definir a atuacdo do médico na abordagem de um
doente em contexto de emergéncia; conhecer e aplicar os protocolos de atuagdo e os
algoritmos existentes; aprender e utilizar técnicas life-saving, fundamentais na
abordagem ao doente grave. E em paralelo com todas estas situacGes concretas,
adquirir competéncias de trabalho em equipa, de lideranca e de gestdo em situacdes de

pressao.

As minhas expectativas foram largamente superadas neste estagio e todos os objetivos
foram cumpridos. Este estagio permitiu-me aprofundar os meus conhecimentos nas
patologias que mais frequentemente encontro a nivel hospitalar, assim como adquirir
novas competéncias, especialmente relativas a Suporte Basico de Vida, Suporte
Avancado de Vida, doente critico, trauma e comunicacdo com doente e familia,

nomeadamente nas situagdes mais criticas.

A experiéncia adquirida com estas equipas permitiu-me compreender as dificuldades e
adversidades com que se deparam, enriquecendo a minha formagcdo como médica e

como cidada.
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Abstract

The National Institute of Medical Emergency (INEM) is the responsible entity for the
coordination of the Integrated System of Medical Emergency (SIEM). In order to
guarantee that all medical emergencies have an adequate and efficient response,
several resources are manned by different healthcare professionals, which are activated

according to the complexity of the situation.

The traineeship took place in the North Delegation of INEM between November of 2017
and March of 2018, lasting for a total amount of 81 hours, divided as follow: 1 shift of
Urgent Patient Orientation Center (CODU); 4 shifts of Emergency Ambulance (AEM); 4
shifts of Immediate Life Support Ambulance (SIV); and 5 shifts of Medical Emergency
and Resuscitation Vehicle (VMER). In this traineeship, | had the opportunity to follow
those teams in 35 situations: 28 acute diseases, 5 traumas and 2 aborted missions. The
goals of this traineeship were: to understand the functioning of SIEM; to apply
theoretical and acquired knowledge to real situations and improve it in the emergency
medicine field; to acknowledge the main situations of medical and trauma emergencies
and learn how to deal with those with limited resources; to define the medical approach
to a patient in an emergency context; to acknowledge and apply existing actuation
protocols and algorithms; to learn and to apply life saving techniques which are essential
in the approach to critically ill patients. In parallel to those concrete situations, to

acquire skills in team work, leadership and management of stressful situations.

My expectations were largely exceeded in this traineeship and all my goals were
achieved. This traineeship allowed me to deepen my knowledge in the most frequent
pathologies seen in the hospital, but it also allowed me to acquire new skills, especially
in Basic Life Support, Advance Life Support, critically ill patients, trauma and

communication with the patient and his/her family, mainly in critical situations.

This experience allowed me to understand the difficulties and adversities that such

teams may encounter in the field, enrichening my path as a doctor and as a citizen.
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I. Introdugdo

No ambito da Unidade Curricular (UC) “Dissertacdo / Projeto / Estagio” realizei um estagio
observacional em Emergéncia Médica Pré-Hospitalar no Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM). O estagio foi realizado na Delegacdo Norte do INEM e decorreu entre
novembro de 2017 e marco de 2018, tendo a dura¢do de 81 horas, divididas em 1 turno
CODU (3 horas/turno), 4 turnos AEM (6 horas/turno), 4 turnos SIV (6 horas/turno) e 5
turnos VMER (6 horas/ turnos). Durante este estagio, tive a oportunidade de acompanhar
as referidas equipas em 35 ocorréncias: 28 doencas subitas, 5 traumas e 2 missoes

abortadas.

A minha opc¢do por emergéncia médica resultou do facto de apenas esta UC permitir o
contacto com os doentes em meio pré-hospitalar. Na verdade, e com exce¢do da
emergéncia médica, o médico apenas contacta com o doente apds este passar pela triagem
hospitalar. Ao escolher esta opc¢do, fiquei com uma visdo mais abrangente de todo o
processo, desde a ocorréncia até a chegada ao hospital, permitindo-me uma visdo mais
transversal e conhecedora sobre todas as etapas, para um diagndstico mais esclarecido.
Posso concluir, apds este meu estagio, o qudo essencial é este saber de como funciona a
emergéncia pré-hospitalar, e quao crucial é o sucesso da mesma para o bem de cada

doente.
Os objetivos propostos foram os seguintes:
e Compreender o funcionamento do SIEM;

e Aplicar os conhecimentos adquiridos a situacoes reais e aprofunda-los na area da

emergéncia médica;

e Reconhecer as principais situacées de emergéncia médicas e traumatoldgicas e

aprender como lidar com as mesmas com recursos limitados;

e Definir a atuacdo do médico na abordagem de um doente em contexto de

emergéncia;
e Conhecer e aplicar os protocolos de atuacdo e os algoritmos existentes;

e Aprender e utilizar técnicas life-saving, fundamentais na abordagem ao doente

grave;



e Adquirir competéncias de trabalho em equipa, de lideranca e de gestdo em

situacoes de pressao.

No presente relatério, proponho-me a apresentar os conceitos chave da emergéncia
médica, partindo, posteriormente, para um breve resumo de cada ocorréncia que tive a
oportunidade de acompanhar, selecionando as trés mais representativas, de forma a fazer
uma analise mais incisiva das mesmas. Por fim, apresentarei as conclusGes que retirei de

toda esta experiéncia.

1. Emergéncia Médica Pré-Hospitalar

O INEM é o organismo responsavel por coordenar o Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM)[”, de modo a garantir uma resposta adequada, rapida e eficaz as situacoes

de emergéncia médica.

Para além do INEM, o SIEM conta com varios intervenientes, nomeadamente bombeiros,
Cruz Vermelha Portuguesa, forgas policiais e hospitais, sendo o INEM o responsavel pela

articulacdo entre todas estas instituicdes. E importante também destacar que o cidad3o

SABE QUAL O SIGNIFICADO DA ESTRELA DA VIDA?
Detecgao

tem um papel fundamental no SIEM.

O SIEM compreende seis fases, que tém por N

e tratamento
definitivo

base o simbolo da “Estrela da Vida”: 1. Detecdo;

2. Alerta; 3. Pré-Socorro; 4. Socorro; 5.

. Cuidad
Transporte; 6. Tratamento na Unidade de e bk aucero

o transporte

saude.

Socorro no
local do acidente

O alerta é efetuado para o nUmero europeu de
Figura 1: Estrela da Vida [1]

emergéncia (112), sendo a chamada recebida

por um policia que encaminha todas as emergéncias médicas para o Centro de Orientacao
de Doentes Urgentes (CODU). O CODU, disponivel 24 horas por dia, é responsavel por
realizar a triagem da ocorréncia, ativar os meios necessarios, a articulacdo entre os mesmos
e, simultaneamente, dar aconselhamento especifico para cada situacdo. Para além disso, é
também responsavel por encaminhar todas as situa¢des que ndo sdao emergéncias médicas

para a Linha Saude 24 para uma orientacdo complementar. Dada a extensa area maritima

sobre a responsabilidade de Portugal, o INEM dispGe ainda do CODU-Mar que tem como



missdo o aconselhamento médico aos tripulantes das embarcac¢des e, em articulagdo com
Autoridade Maritima Nacional, a evacuacdo de situacdes de emergéncia médica que se
verifiguem a bordo das mesmas. No CODU funciona também o Centro de Apoio Psicolégico
e Intervencdo em Crise (CAPIC), através do qual, um psicologo esta disponivel para lidar
com as emergéncias psiquiadtricas. Caso seja necessario prestar apoio psicoldgico a
familiares ou doentes no local, o INEM dispde da Unidade Movel de Intervencdo Psicoldgica
de Emergéncia (UMIPE) que transporta o psicologo para situacGes que assim o exigem,
como catastrofes, mortes repentinas ou acidentes. No caso de uma intoxica¢do aguda ou
cronica, o Centro de Informacdo Antivenenos (CIAV), um centro médico de informacdo
toxicoldgica, funciona em articulacgdo com o CODU e os diferentes meios, fornecendo
informacbes referentes ao diagndstico, quadro clinico, toxicidade, terapéutica e

progndstico da exposicao a toxicos. [1]

2. Meios INEM

O INEM dispGe de varios meios que sao tripulados por diferentes profissionais de saude e

ativados conforme a complexidade da ocorréncia':

e Motociclo de Emergéncia Médica (MEM) — tripulado por um técnico de emergéncia

pré-hospitalar (TEPH), ideal para navegar nas grandes cidades com muito transito,

gue auxilia as outras equipas na estabilizacdo e abordagem inicial a vitima.

e Ambuldncia de Emergéncia Médica (AEM) — tripulada por dois TEPH, destina-se ao

transporte de doentes urgentes entre o local da ocorréncia para o hospital mais

adequado a cada situacgao.

e Ambuldncia de Suporte Imediato de Vida (SIV) —tripulada

por um TEPH e por um enfermeiro. As SIV estdo

localizadas em unidades de saude fora dos grandes § o SUPORTE

IMEDIATO
VIDA

centros, em locais onde as populagbes se encontram a
maior distancia dos centros hospitalares e prestam apoio

diferenciado a outros meios, podendo também efetuar o

transporte de doentes que assim o justifiqguem.
Figura 2: SIV



e Veiculo Médico de Emergéncia Médica (VMER)

— tripulado por um médico e um enfermeiro. As
VMERs estdo localizadas em centros
hospitalares e sdo utilizadas em situa¢Ges de
maior gravidade e complexidade, que exigem

profissionais mais diferenciados, dando apoio as

e restantes equipas.
Figura 3: VMER

e Helicoptero de Emergéncia Médica (HEM) —

tripulado por um médico e um enfermeiro e
dois pilotos, destina-se ao transporte de
doentes em locais de dificil acesso por via
terrestre ou a grande distancia dos centros

hospitalares. Para além de transporte

primarioo o HEM realiza também

Figura 4: HEM

transferéncia de doentes criticos entre dois

centros hospitalares distantes.

e Ambuldncia de Transporte Inter-Hospitalar Pediatrico (TIP) — tripulada por um

TEPH, um enfermeiro e um médico especialista em neonatologia/pediatria, destina-
se ao transporte de criangas, recém-nascidos e prematuros, para hospitais onde

existam as valéncias necessarias para o seu tratamento.

3. Abordagem da Vitima
O algoritmo de abordagem da vitima é apresentado no Anexo 2.

O passo mais importante na abordagem a uma vitima é a verificacdo das condicoes de
seguranca. SO apds estarem reunidas todas as condi¢Ges de seguranca é que nos devemos
aproximar da vitima, garantindo em todos os momentos a nossa seguranga, assim como da

nossa equipa e da vitima.



A avaliagdo primdria permite determinar se a vitima é critica ou ndo critica. Esta deve ser
efetuada de forma célere e seguindo a abordagem ABCDE que é constituida por 5 etapas,

com a seguinte ordem de prioridade:

Airway — permeabilizacdo da via aérea (com controlo da cervical)
Breathing — ventilacdo e oxigenacao

Circulation — circulagcdo com controlo da hemorragia

Disability — disfungdo neuroldgica

Exposure — exposi¢ao com controlo da temperatura

Todas as etapas devem ser efetuadas de forma sequencial, exceto quando se verificam
condicGes ameacadoras de vida como, por exemplo, uma hemorragia exsanguinante, em

gue a prioridade é o seu controlo imediato.?!

Na avaliacdo secundaria é possivel reavaliar todos os pontos de modo mais extensivo e a

recolha de dados clinicos de relevo.

4. Cadeia de Sobrevivéncia

4]

Figura 5: Cadeia de Sobrevivéncia

A paragem cardiaca subita € uma das principais causas de morte na Europa, afetando cerca
350,000-700,000 individuos por ano na Europa.[S] Numa situacdo de Paragem Cardio-
Respiratoria (PCR), a sobrevivéncia do individuo depende da eficacia da cadeia de
sobrevivéncia. A cadeia de sobrevivéncia é composta por quatro elos, interdependentes,
gue pressupdem uma ligacdo articulada, entre o cidaddo, que da o alerta, e as varias
equipas com diferentes graus de diferenciacdo. Os quatro elos sdo: (1) Detecdo precoce e

pedido de ajuda através do 112; (2) Suporte Basico de Vida (SBV) imediato; (3)



Desfibrilhacdo atempada; (4) Cuidados Avangados.m

Para uma maior eficacia desta cadeia, é essencial uma populacdo informada e treinada em
manobras de SBV, de modo a manter o segundo elo da cadeia enquanto as equipas se
deslocam para ocorréncia. De acordo com a American Heart Association, cerca de 90% das
pessoas que sofrem uma paragem cardio-respiratéria fora do hospital morrem. O suporte
basico de vida, especialmente se iniciado de imediato, pode duplicar ou triplicar as chances
de sobrevivéncia das vitimas de PCR.”’ Do mesmo modo, a probabilidade de sucesso da
desfibrilhacdo decresce entre 7%-10% por minuto apds o colapso, a ndo ser que o SBV seja
realizado.!! Assim, é necessério implementar um sistema eficaz de ensino de manobras de

SBV aos cidadaos.

Dado que a maioria das paragens cardio-respiratorias ocorrem fora do ambiente
hospitalar[s], um marco importante foi a implementacdo de Desfibrilhacdo Automatica
Externa (DAE). Através da implementacdo de programas que permitem a utilizacdo destes
dispositivos por pessoal ndo médico, como segurancas, bombeiros, TEPH, e outros
intervenientes do SIEM, foi possivel tornar a desfibrilhacdo um elo cada vez mais precoce.
Estes dispositivos encontram-se frequentemente em locais com elevado nimero de
pessoas, como estadios, aeroportos ou shoppings, para além das ambulancias do INEM,
bombeiros ou Cruz Vermelha Portuguesa. Assim, é possivel reverter ritmos desfibrilhaveis
antes da chegada dos meios diferenciados, ou em locais em que ndo seja possivel a sua

presenca.

De facto, todos os elementos desta cadeia pressupdem uma atuacdo precoce, desde do
reconhecimento até a chegada a unidade de saude, de modo a permitir uma menor

mortalidade e morbilidade destes doentes.

5. Via Verde

Via Verde define-se como uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento
e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares,
de situacGes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser especialmente
valorizadas pela sua importancia para a saude das populagdes. As Vias Verdes promovem

o envolvimento da populacdo e dos profissionais de saude, o reconhecimento precoce de



sinais de alarme, o conhecimento dos mecanismos de pedido de ajuda, a sistematizacdo
das primeiras atitudes de socorro, a definicdo do encaminhamento para a unidade de
saude mais adequada e com melhores condi¢Ges de tratamento definitivo, a definicdo das
diversas responsabilidades técnicas, dos varios procedimentos clinicos (recomendacgdes e
protocolos clinicos), de sistemas de informacdo (registos) e indicadores de avaliagdo e
monitorizacdo, e a integracdo do trabalho e dos objetivos nas fases pré, intra e inter-

hospitalares.m

O bom funcionamento da via verde tem por base a sensibilizacdo da populacdo, sendo por

isso essencial recorrer a meios de divulgacdo que assegurem a maior difusdo possivel.m

i. Via Verde Coronaria

Mundialmente, a doenca cardiaca isquémica é causa de morte
mais comum, e a sua incidéncia esta a aumentar. Contudo, na
Europa, nas ultimas trés décadas, existe uma tendéncia global
de reducdo da mortalidade de doenca cardiaca isquémica.
Atualmente, a doenca cardiaca isquémica contabiliza quase 1.8

milhdes de mortes na Europa, embora existam largas variacées

entre paises.[g]

SEJA MAIS RAPIDO QUE UM ENFARTE
A via verde corondria permite uma rapida orientacdo de

9. Q. % L .
e doentes com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM). Assim,

. . . . [9]
Figura 6: Via Verde Corondrida p p . . ,
g através do célere reconhecimento de doentes de risco, é

possivel o envio de equipas diferenciadas, permitindo a realizacdo de ECG em meio pré-
hospitalar e, consequentemente, a detecdo de doentes que necessitam de intervencao
percutdanea precoce. Deste modo, o doente é transportado para um hospital com unidade
de hemodindmica ou, se tal ndo for possivel no tempo recomendado, é iniciada terapéutica
fibrinolitica. A rédpida atuacdo e a eficaz articulacdo de todos os intervenientes, permite
diminuir ao maximo o tempo de isquemia miocardica e consequentemente a morbilidade

e mortalidade do doente.



ii. Via Verde AVC

As doencas cérebro-vasculares constituem um importante
problema de saude publica que atinge transversalmente os
paises europeus, independentemente do seu grau de
desenvolvimento econdmico. Cerca de um terco dos ébitos que
ocorre nestes paises sao causados por doengas vasculares v

cardiacas ou cerebrais.”’

Para uma elevada eficacia da Via Verde é necessario que a

populacdo esteja sensibilizada para os sinais de alerta de AVC.  SEJAMAIS RAPIDO QUE UM AVC

. . . LIGUE DE IMEDIATO 112
Assim, apds uma detecdo precoce, a via verde AVC permite o B 9 %
S e, Y

célere e adequado encaminhamento destes doentes para , , 9)
Figura 7: Via Verde AVC
hospitais com unidades de AVC, alertando a equipa

multidisciplinar para a chegada do doente e permitindo a articulagdo entre os varios
servigos intra e extra-hospitalares, de modo a que todo o processo se efetue o mais
rapidamente possivel. Os critérios de inclusdo na VV AVC sdo: (1) Idade < 80 Anos; (2)
Tempo de evolucgdo inferior a 4,5 horas; (3) Sem dependéncia prévia. Contudo, a decisdo

de ativar ou ndo a Via Verde é sempre do neurologista de servico do Hospital de destino.

6. Situacgdo de Excec¢dao — Triagem Multivitimas

Em situacbes em que as vitimas excedem os meios humanos e fisicos existentes é
necessario estabelecer uma triagem no local, de modo a que cada meio seja utilizado em
todo o seu potencial. Assim, a triagem organiza as vitimas de acordo com a prioridade com
gue devem ser assistidas, tendo em conta a sua gravidade e o seu potencial de

sobrevivéncia.

A triagem primaria, através do método Simple Triage And Rapid Treatment (START), tem
como objetivo triar rapidamente um grande numero de vitimas. O método START
(apresentado no anexo 3) incorpora sinais vitais como a frequéncia cardiaca e respiratodria

e a capacidade da vitima andar, dividindo as vitimas em 4 categorias: Prioridade 1 (cor



vermelha): Vitima emergente; Prioridade 2 (cor amarela): Vitima grave; Prioridade 3 (cor

verde): Vitima ndo grave; Morto (cor preta).”ol

A triagem secundaria pretende triar de forma continua e mais precisa um grande nimero
de vitimas, utilizando o método Triage Revised Trauma Score (TRTS). O método TRTS
(apresentado no anexo 4) consiste na soma da codificacdo, de 0 a 4, da frequéncia
respiratoria, estado de consciéncia (segundo a Escala de Coma de Glasgow, apresentada
no anexo 5) e pressdo arterial sistdlica, permitindo obter uma pontuacdo TRTS de 0 a 12
pontos. Deste modo, as vitimas sdo categorizadas da seguinte forma: TRTS = [1, 10]

Prioridade 1; TRTS = 11 Prioridade 2; TRTS = 12 Prioridade 3; TRTS=0 Morto.™



II. Resultados

1. Ccobu

No CODU tive a oportunidade de acompanhar um TEPH no posto de atendimento e de

passagem de dados. O TEPH explicou-me o modo funcionamento do algoritmo TETRICOSY®

— Telephonic Triage and Couseling System que determina a prioridade da chamada e,

consequentemente, os meios ativados segundo a prioridade atribuida, sendo estes

validados pelo médico regulador que se encontra no CODU. Na ativacdo, é fundamental o

aconselhamento do cidaddo enquanto aguarda a chegada dos meios de socorro. Na

passagem de dados é essencial a orientacdo das equipas de rua e a articulagdo entre estas

e 0s meios mais diferenciados ou outros intervenientes do SIEM.

2. AEM Porto 4

Turnole?2

Tabela I: 12 Ocorréncia AEM

Motivo de

Masculino, 88 anos, PCR

ativacao

HDA Paragem cardio-respiratdria presenciada pelo filho

Antecedentes | Parcialmente dependente nas Atividades de Vida Diaria (AVDs), DPOC,
IC, Incumprimento Terapéutico

Medicagao Polimedicado

Habitual

Avaliagdo ECG: Assistolia

Meios no local

AEM + VMER

Atuacgao Por ordem do médico da VMER, ndo foi iniciado SBV ou SAV dado o
grau de dependéncia e as inuUmeras co-morbilidades do doente.
Verificacdo do 6bito. Contactado médico assistente

Resultado Morte no local
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Tabela Il: 22 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 77 anos, Dispneia

ativacao

HDA Dispneia associada a tosse produtiva, com expetoracdo purulenta, e
febre.

Antecedentes | DM tipo Il

Medicagao Metformina

Habitual

Avaliagdo Polipneico FC 66bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 98% | TA117/81mmHg | Glicemia 103mg/dL | 37,92C

Atuacao Sem atuacao

Resultado Transporte ao CHP

Tabela Ill: 32 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 57 anos, Tonturas

ativacao

HDA Tonturas associadas a astenia, nauseas, vomitos e uma dejecdo diarreica

Antecedentes | Sem antecedentes

Medicacao

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 72bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 99% | TA 130/80mmHg | Glicemia 144mg/dL | 35,72C

Atuacao Sem atuacao

Resultado Transporte ao CHP

Tabela IV: 42 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 73 anos, Tonturas
ativacao
HDA Tonturas associadas a nauseas

11




Antecedentes

HTA e Dislipidémia

Medicag¢ao Sinvastatina e Ramipril

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 94bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): 95% | TA 154/84mmHg | Glicemia 153mg/dL | 36,7°C

Atuacao Sem atuacao

Resultado Transporte ao CHP

Tabela V: 52 Ocorréncia AEM

Motivo de | Feminino, 41 anos, Dor cervical intensa

ativacao

HDA Dor cervical intensa, 10/10, com irradiagdo para o membro superior
direito, que agrava com os movimentos. Auto-medicacdo com Zaldiar®
(Cloridrato de Tramadol 37,5 mg + Paracetamol 325 mg).

Antecedentes | Hérnia Cervical C5-C6, Fibromialgia

Medicagao Palexia® (Tapentadol)

Habitual Zaldiar® (Cloridrato de Tramadol 37,5 mg + Paracetamol 325 mg) em
SOS

Avaliagdo Eupneica FC 89bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): 99% | TA 120/65mmHg | Glicemia 105mg/dL | 36,49C

Atuacao Sem atuacao

Resultado Transporte ao HSJ

Tabela VI: 62 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 53 anos, Dor Toracica
ativacao
HDA Dor toracica em pontada, retroesternal, sem irradiacdo, 6/10, que

surgiu em repouso. Sem fatores agravantes ou aliviantes. Refere que

tem andado mais ansioso.

12



Antecedentes | HTA

Medicag¢ao Carvedilol

Habitual

Avaliagdo Eupneico TA 160/90 mmHg Glasgow 15 T2 (aur)
Sp02 (aa): | FC 75 bpm Glicemia 135mg/dL | 37,1°C
99% ECG: RS, sem sinais

de isquemia
Meios no local | AEM + VMER

Atuacao

Diazepam 5mg (oral)

Resultado

Transporte ao HSJ sem acompanhamento VMER.

Tabela VII: 72 Ocorréncia AEM

Motivo de | Feminino, 86 anos, Queda da prépria altura
ativacao
HDA Queda da prépria altura. Ferida contusa e hematoma na zona occipital.
Sem alteracdo do estado de consciéncia.
Antecedentes | HTA e Dislipidémia
Medicacao Losertan e Sinvastatina
Habitual
Avaliagdo Eupneica FC 102bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 97% | TA 166/102mmHg | Sem alteragGes ao | 36,2°C
exame neuroldgico
sumario
Glicemia 171mg/dL
Atuagao Controlo de hemorragia e realizagdo de penso
Resultado Transporte ao CHP
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Tabela VIII: 82 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 54 anos, Alcoolizado

ativacao

HDA Alcoolizado
A nossa chegada, consciente, orientado e pouco colaborante.

Antecedentes | Dislipidémia

Medicac¢ao N3o sabe especificar

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 71bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): | TA 130/85mmHg | Glicemia 137mg/dL | 36,52C
99%

Atuacao Sem atuacao

Resultado Transporte ao CHP

Turno3e4d

Tabela IX: 99 Ocorréncia AEM

Assina documento de recusa de transporte

Motivo de | Masculino, 28 anos, Trauma

ativacao

HDA Queda de porta de vidro estilhacada sobre a vitima, provocando uma
ferida incisa superficial com cerca de 1cm de comprimento no pavilhdo
auricular direito e uma ferida incisa superficial com cerca de 3 cm na
regido dorsal da mao.

Antecedentes | Sem antecedentes

Medicacao

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 86bpm Glasgow 15
Sp02 (aa): 99% TA 120/80mmHg

Atuacgao Controlo de hemorragia e realizagdo de pensos.

Resultado Sem transporte
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Tabela X: 109 Ocorréncia AEM

Motivo de | Acidente multivitimas entre um carro ligeiro e uma carrinha ligeira de

ativacao transporte de criangas

HDA Oito feridos ligeiros (Triagem primaria — prioridade 3), seis criancas
entre os 6 e 7 anos e dois adultos entre os 50 e os 60 anos.
Carrinha de transporte de criangas tombada lateralmente. Todas as
criancas eram transportadas com sistemas de retencdo adequados.
A nossa chegada, todos os ocupantes se encontravam fora dos veiculos.
Crianca transportada: Masculino de 7 anos com dor e escoriagdes na
mao esquerda, sem deformidades aparentes. Dor agravava com o
movimento passivo e ativo. Sem alteracdo do estado da consciéncia.

Antecedentes | Sem antecedentes ou alergias

Medicacao

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 110bpm Glasgow 15
Sp02 (aa): 99% | TA97/58mmHg | Sem alteragcbes ao exame

neuroldgico sumario

Meios no local

VMER + 3 AEM + PSP

Atuacgao Triagem multivitimas
Imobilizacdo do membro superior esquerdo
Resultado Transporte a Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto (UPIP) sem

acompanhamento VMER

Tabela XI: 119 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 74 anos, Alteracdo do estado de consciéncia
ativacao
HDA Lipotimia apds refeicdo copiosa

A nossa chegada Consciente, Colaborante e Orientado (CCO)
Antecedentes | HTA, DM tipo Il, IC, Arritmia Cardiaca (ndo sabe especificar)
Medicagao Polimedicado
Habitual

15




Avaliagdo Eupneico FC 110bpm Glasgow 15 Palido e | T2 (aur)
Sp02 (aa): | TA85/42mmHg | Glicemia Suado 37,1°C
99% 225mg/dL
Reavaliacao FC 89bpm Menos
TA 105/85mmHg palido e|
suado
Atuacgao Elevacdo dos membros inferiores
Resultado Transporte ao CHP

Tabela XlI: 129 Ocorréncia AEM

Motivo de | Feminino, 89 anos, Dispneia
ativacao
HDA Dispneia associada a maior esforco respiratorio.
Antecedentes | DPOC, Deméncia, acamada, totalmente dependente nas AVDs
Medicac¢ao Polimedicada
Habitual
Avaliagdo Taquipneica, FC 115bpm Glasgow 12 | T2 (aur)
utilizacdo dos | TA 130/82mmHg | (304V5M) 37,1eC
musculos Glicemia
acessorios 147mg/dL
Sp02 (aa): 80%
Reavaliacdo | Taquipneica, FC 95bpm
utilizacdo dos | TA 125/78mmHg
musculos
acessorios
Sp02 (6L): 90%
Atuacgao Oxigenoterapia 6L/min por mascara facial simples
Resultado Transporte ao CHP
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Tabela XllI: 139 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 57 anos, Dispneia

ativacao

HDA Dispneia ligeira associada a tosse, astenia e febre, com inicio no dia
anterior.

Antecedentes | HTA e dislipidémia

Medicagao Sinvastatina e Ramipril

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 86bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 98% | TA 141/85mmHg | Glicemia 126mg/dL | 38,02C

Atuagao Sem atuagdo

Resultado Transporte ao CHP

Tabela XIV: 142 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 40 anos, Atropelamento + PCR

ativacao

HDA Atropelado enquanto tentava atravessar a VCI. Foi projetado cerca de
5 metros, tendo entrado em paragem cardio-respiratéria de imediato.
Dois bombeiros que passavam no local iniciaram manobras SBV antes
da chegada dos meios de socorro.

Antecedentes | Desconhecidos

Medicacao

Habitual

Avaliagdo Deformidades aparentes da caixa toracica e membros inferiores. Saida

de sangue pela boca, narinas e ouvidos.

ECG: Assistolia = Fibrilhacdo Ventricular (Desfibrilhado) = Assistolia

Meios no local

AEM + VMER + UMIPE + PSP

Atuacao SBV + SAV
Verificacdo do ébito
Resultado Morte no local
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3. SIV Valongo

Turnole?2

Tabela XV: 12 Ocorréncia SIV

Motivo de | Feminino, 38 anos, Dor Toracica
ativacao
HDA Dor toracica em pontada, retroesternal, sem irradiacdo, 6/10, que
surgiu enquanto conduzia. Sem fatores agravantes ou aliviantes. Refere
ter andado mais ansiosa nos ultimos dias.
Antecedentes | Depressao
Medicag¢ao Sertralina
Habitual
Avaliagdo Eupneica FC 67bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 98% | TA 143/85mmHg | Glicemia 132mg/dL | 37,1eC
ECG: RS, sem
sinais de isquemia
Atuacgao Diazepam 5mg (oral)
Resultado Transporte ao HSJ com acompanhamento SIV

Tabela XVI: 22 Ocorréncia SIV

Motivo de | Feminino, 81 anos, Dor Toracica

ativacao

HDA Dor toracica em pontada, localizada no hemitérax direito, que agrava
com a inspiracdo profunda. Associada a tosse, vomitos e palpitacGes.

Antecedentes | Doenca Pulmonar Crdnica, Sindrome Vertiginoso

Medicagao Polimedicada

Habitual

Avaliagdo Polipneica FC 128bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 85% | TA 113/70mmHg Glicemia 38,12C
AP: Sibilos 168mg/dL
dispersos
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ECG: Taquicardia

Sinusal + HVE, sem

sinais de isquemia

Reavaliacao Polipneica FC 120 bpm T2  (aur)
Sp02 (2L): 92% | TA 121/73mmHg 37,7°C
Atuacgao Paracetamol 1g (EV)
Brometo de Ipatropio 0,5mg (nebulizacao)
Resultado Transporte ao HSJ com acompanhamento SIV
Turno3e4

Tabela XVII: 32 Ocorréncia SIV

Motivo de | Masculino, 40 anos, PCR

ativacao

HDA Encontrado pelos familiares em paragem cardio-respiratéria. Visto vivo
pela ultima vez 8 horas antes.

Antecedentes | Défice Cognitivo

Medicacao Diazepam 10mg

Habitual

Avaliagdo ECG: Assistolia

Meios no local

Bombeiros + SIV + VMER + GNR

Atuacao SBV + SAV
Verificacdo do ébito
Resultado Morte no local

Tabela XVIII: 42 Ocorréncia SIV

Motivo de | Masculino, 90 anos, OVA + PCR
ativacao
HDA Obstrucdo da via aérea enquanto almogava no centro de dia, tendo

entrado em paragem cardio-respiratoria.
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Antecedentes

Parcialmente dependente nas AVDs, HTA, Dislipidémia, Anemia, AVC

com hemiparésia esquerda sequelas

Medicagao Desconhecida
Habitual
Avaliagdo ECG 12 derivacdes: Assistolia = Fibrilha¢do Ventricular (Desfibrilhado)

- Assistolia

Meios no local

Bombeiros + SIV + VMER

Atuacao SBV + SAV
Verificacdo do 6bito. Contactado médico assistente
Resultado Morte no local

Tabela XIX: 59 Ocorréncia SIV

Motivo de | Feminino, 91 anos, Dispneia

ativacao

HDA Dispneia associada a maior esforgo respiratério e, segundo os familiares,
mais prostrada.

Antecedentes | Doenca Pulmonar Crénica, Hiperuricémia, Deméncia, parcialmente
dependente nas AVDs

Medicagao Polimedicada

Habitual

Avaliagdo Taquipneica FC 120bpm Glasgow 12 | T2 (aur)
Sp02 (aa): 75% TA 113/85mmHg | (304V5M) 36,52C
AP: Crepitaces | ECG: Taquicardia | Glicemia
dispersas Sinusal 152mg/dL

Reavaliacdo | Taquipneica FC 125 bpm
Sp02 (Fi0, 50%):91% | TA 110/75mmHg

Atuacao Oxigenoterapia a FiO, a 50% por mascara de Venturi

Resultado Transporte ao HSJ com acompanhamento SIV
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Tabela XX: 62 Ocorréncia SIV

Motivo de | Feminino, 91 anos, Crise Convulsiva Ténico-Clénica
ativacao
HDA Crise convulsiva tonico-clénica presenciada pelos familiares e
bombeiros.
A nossa chegada, mioclonias dos membros esquerdos.
Antecedentes | AVC com hemiparésia direita sequelar, Cardiopatia Isquémica, HTA,
Dislipidémia, Parcialmente dependente nas AVDs
Medicagao Polimedicada
Habitual
Avaliagdo Eupneica, FC 89bpm Mioclonias dos | T® (aur)
respiracao TA membros 36,02C
superficial 170/120mmHg | esquerdos
Sp02 (aa): 90% Glasgow 8
(201V5M)
Glicemia 133mg/dL
Reavaliagao Eupneica, FC 80bpm Mioclonias dos|
respiracao TA membros
superficial 160/120mmHg | esquerdos
Sp02 (15L): 99% Glasgow 8
(201V5M)
Atuacgao Diazepam 20mg (EV)
Oxigenoterapia 15L/ min por mascara de alta concentragdo
VMER n3o disponivel
Resultado Transporte ao HSJ com acompanhamento SIV
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4. VMER Santo Anténio/CHP

Turnole?2

Tabela XXI: 19 Ocorréncia VMER

Motivo de | Masculino, 68 anos, Dor Toracica

ativacao

HDA Dor toracica retroestrenal, em pontada, que piora com a expiracdo
profunda e palpacdo tordcica, com inicio ha dois dias.

Antecedentes | HTA, DM tipo |l, Cardiopatia isquémica, AVC, Dislipidémia, Hipertrofia
Benigna da Préstata, Depressao

Medicagao Polimedicado

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 52bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): | TA 149/81mmHg Glicemia 36,02C
97% ECG: Bloqueio AV 1°grau, | 123mg/dL

sem sinais de isquemia
Atuacao Sem atuacao
Resultado Transporte ao HSJ sem acompanhamento VMER

Tabela XXII: 22 Ocorréncia VMER

Motivo de | Masculino, 77 anos, Alteracdo do estado de consciéncia

ativacao

HDA Funcionarias do lar ndo o conseguem despertar.
A nossa chegada, quando tentamos abrir os olhos, fecha-os ativamente
e dirige o olhar.

Antecedentes | HTA, DM tipo Il

Medicag¢ao Bisoprolol e Metformina

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 98bpm Consciente, pouco | T® (aur)
Sp02 (aa): | TA128/81mmHg | colaborante 36,32C
98% ECG: RS Glicemia 106mg/dL
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Atuacao

Sem atuacao

Resultado

Transporte ao CHP com acompanhamento VMER

Tabela XXIll: 39 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 75 anos, Alteracdo do estado de consciéncia
ativacao
HDA Lipotimia apds se ter levantado rapidamente da cama.
A nossa chegada CCO.
Antecedentes | Cardiopatia Hipertensiva, HTA
Medicacao Aspirina, Perindopril+Indapamida
Habitual
Avaliagdo Eupneica FC 63bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): | TA Sem altera¢Ges ao | 36,42C
99% 135/88mmHg | exame  neuroldgico
ECG: RS sumario
Glicemia 123mg/dL
Atuacao Sem atuacao
Resultado Transporte ao CHP sem acompanhamento VMER

Tabela XXIV: 49 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 48 anos, Crise Convulsiva Tonica-Clonica

ativacao

HDA Crise Convulsiva Ténica-Clonica no autocarro, presenciada por outros
passageiros.
A nossa chegada, em estado pds-ictal, com perda de controlo de
esfincteres.

Antecedentes | Epilepsia, HTA, Depressao

Medicagao Desconhecida medicacdo atual

Habitual
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Avaliagdo Eupneica FC 110bpm Agitada TO (aur)
Sp02 (aa): | TA 148/60mmHg | Glasgow 9 (202V5M) | 36,02C
99% ECG: Taquicardia | Glicemia 143mg/dL
Sinusal
Reavaliagao FC 100bpm Cco
TA 135/72mmHg | Glasgow 15
Atuacao Acesso venoso
Resultado Transporte ao CHP com acompanhamento VMER

Tabela XXV: 59 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 72 anos, Intoxicagdo Medicamentosa + Alteragao do estado
ativagdo da consciéncia — pedido de apoio diferenciado
HDA Ingestdo medicamentosa voluntaria que terd tido inicio no dia anterior.
Ingestdo suspeita de inUumeros comprimidos de Mirtazapina,
Venlafaxina e Olanzapina, sem ser possivel precisar o nimero.
Antecedentes | Doenca psiquiatrica
Medicagao Mirtazapina, Venlafaxina e Olanzapina
Habitual
Avaliagdo Respiracdo | Bradipneica FC 88bpm Glasgow 7 | T2  (aur)
ruidosa (FR  12cpm), | TA (201v4AM) 36,32C
Tolera respiragao 96/46mmHg | Glicemia
tubo  de | superficial ECG: RS 125mg/dL
Guedel Sp02 (aa): Pupilas
92% mioticas
Reavaliacao 10T + | SpO2 (FiO, a | FC96bpm Glasgow 3
ventilacdo | 40%): 97% TA (101viM)
mecanica 112/63mmHg
Meios no | VMER+AEM+MEM
local
Atuacgao Intubacdo orotraqueal (IOT) e ventilagdo mecanica; Acesso venoso;

Fluidoterapia (500 mL NaCl 0,9%)

24



Resultado

Transporte ao HSJ com acompanhamento VMER

Tabela XXVI: 62 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 40 anos, Dor Toracica
ativacao
HDA Dor toracica de caracteristicas pleuriticas associada a lipotimia.
Antecedentes | Sem antecedentes
Medicacao
Habitual
Avaliagdo Eupneica FC 112bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): | TA145/78 mmHg | Glicemia 120mg/dL | 36,2°C
99% ECG: Taquicardia
Sinusal, sem sinais
de isquemia
Atuacao Sem atuacao
Resultado Transporte ao CHP sem acompanhamento VMER

Tabela XXVII: 72 Ocorréncia VMER

Motivo de | Masculino, 71 anos, Aneurisma da Aorta

ativacao

HDA Assintomatico, com aneurisma dissecante da aorta abdominal detetado
acidentalmente por TAC.

Antecedentes | HTA e Dislipidémia

Medicagao Sinvastatina e Carvedilol

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 80bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): 99% | TA 135/82mmHg 36,12C

ECG: RS
Atuacao Sem atuacao
Resultado Transporte do centro de saude para HSJ com acompanhamento VMER
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Turno3e4

Tabela XXVIII: 82 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 86 anos, Dor Toracica
ativacao
HDA Dor toracia retroestrenal, em aperto, 8/10, sem irradiacdo, que surgiu
em repouso, com durac¢ao superior a 30 minutos.
Refere episddio semelhante ha uma semana, tendo sido transportada
ao CHP. Nota de alta relata Supra-ST, mas Troponinas negativas.
Antecedentes | HTA, DM tipo Il, Cardiopatia isquémica e Dislipidémia
Medicagao Polimedicada
Habitual
Avaliagdo Eupneica FC 79bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): | TA157/82mmHg Glicemia 36,29C
99% ECG: FA de novo + Supra- | 143mg/dL
ST (segmento ST
sobreponivel ao ECG da
semana anterior)
Atuacgao Acesso venoso; Morfina 2mg (EV)
Resultado Transporte ao CHP com acompanhamento VMER

Tabela XXIX: 99 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 79 anos, Alteracdo do estado de consciéncia

ativacao

HDA Ficou inconsciente cerca de 1 minuto, enquanto tomava o pequeno
almogo no centro de dia.
A nossa chegada CCO. N3o se recorda do episédio.

Antecedentes | FA, DM tipo Il sob insulinoterapia, Hipocoagulada

Medicag¢ao Polimedicada

Habitual

Avaliagdo Eupneica FC 83bpm Glasgow 15 T2  (aur)
Sp02 (aa): 99% 36,6°C
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TA 136/75mmHg

Sem alteragbes ao

ECG: FA com | exame neuroldgico
resposta sumario
ventricular Glicemia 132mg/dL
controlada

Atuacao Sem atuacao

Resultado Transporte ao CHP sem acompanhamento VMER

Tabela XXX: 102 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 86 anos, Alteracdo do estado de consciéncia

ativacao

HDA Doente acamada, anquilosada e totalmente dependente. Segundo os
familiares, hoje mais prostrada.

Antecedentes | IC, HTA, Dislipidémia, Deméncia, Totalmente dependente para as AVDs

Medicagao Polimedicada

Habitual

Avaliagdo Eupneica FC 76bpm Glasgow 10 | T2 (aur)
Sp02 (aa): 90% | TA 153/82mmHg | (302V5M) 35,9eC

ECG: RS + HVE Glicemia 113mg/dL

Reavaliacao Eupneica FC 70bpm
Sp02 (FiO, a | TA145/80mmHg
28%): 95%

Atuacao Oxigenoterapia por mascara de Venturi com FiO, a 28%

Resultado Transporte ao HSJ com acompanhamento VMER
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Turno 5

Tabela XXXI: 112 Ocorréncia VMER

Motivo de | Masculino, 38 anos, Queda nas escadas (6 degraus) — pedido de ajuda
ativagdo diferenciada
HDA Dor intensa, 10/10, na regido dorso-lateral direita, que agrava com a
respiracdo, movimento e palpacgdo. Sem fatores aliviantes.
Nega alteracdes do estado de consciéncia.
Antecedentes | Sem antecedentes ou alergias
Medicacao
Habitual
Avaliagdo Taquipneico, FC 105bpm Glasgow 15 TO (aur)
respiracao TA Sem alteragdes | 36,22C
superficial 120/80mmHg ao exame
Sp02 (aa): 96% ECG: Taquicardia | neurolégico
Dor e deformidade a | Sinusal sumario
palpacdo da regido Glicemia 114
dorso-lateral direita Dor 10/10
AP: MV diminuido na
base direita,
restantes  campos
pulmonares
simétricos. Sem
ruidos adventicios
Reavaliacao Eupneico, respiracao | FC 72bpm Dor 5/10
com amplitude | TA
normal 125/85mmHg
Sp02 (aa): 97%
Atuacgao Imobilizacdo em plano duro e colar cervical. Acesso venoso; Fentanil +
Ondaserton (EV); Fluidoterapia (500 mL NaCl 0,9%)
Resultado Transporte ao CHP com acompanhamento VMER
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Tabela XXXII: 122 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 36 anos, Dor Toracica
ativacao
HDA Dor tordcica, em aperto, 6/10, associada a lipotimia.
Desde ontem com dor ciatica para qual se automedicou com Tramadol
50mg. Refere que tem andado mais nervosa nas ultimas semanas.
Antecedentes | Hérnia Discal (ndo sabe especificar o nivel)
Medicagao Tramadol 50mg (em SOS)
Habitual
Avaliagdo Taquipneica | FC 105bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): | TA113/76 mmHg | Glicemia 126mg/dL | 36,12C
99% ECG: RS, sem sinais
de isquemia
Atuagao Paracetamol 1g (oral)
Resultado Transporte ao CHP sem acompanhamento VMER

Tabela XXXIII: 132 Ocorréncia VMER

Motivo de | Masculino, 82 anos, Hemateméses

ativacao

HDA Vomitos contendo sangue digerido, tipo “borra de café”(sic), com inicio
na noite anterior. Nega outro tipo de sintomatologia.

Antecedentes | Doenca Renal Crénica sob hemodialise, Doenca Diverticular

Medicagao Polimedicado

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 73bpm Glasgow 15 TO (aur)
Sp02 (aa): 100% | TA 115/93mmHg | Glicemia 145mg/dL | 36,7°C

ECG: RS
Atuacao Sem atuacao
Resultado Transporte ao HSJ sem acompanhamento VMER
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IIl. Discussao

TIPO DE OCORRENCIA

Alteragao do
estado de
consciéncia

22%

Abortadas

6%
Dor Toracica
19%

Trauma
14%

Dispneia
11%

17%

Doenca Subita
80%

Grdfico 1: Tipo de Ocorréncia

Ao longo do estagio tive oportunidade de contactar com situagdes bastantes diversificados,

que, na minha opinido, traduzem de forma adequada o trabalho do INEM.

Relativamente ao turno no CODU, infelizmente ndo tive oportunidade de contactar
diretamente com o trabalho do médico e do psicélogo, o que, no meu ponto de vista, seria
o ponto mais enriquecedor deste turno, atendendo que, como estudante de medicina que
sou, a perspetiva do médico e do impacto da sua atuagdo, seriam os fatores de maior

preponderancia para este meu estagio.

De todas as ocorréncias que tive a oportunidade de acompanhar uma parte significativa
nao constituiam verdadeiras emergéncias médicas, nem tao pouco urgéncias médicas. De
facto, vdrias deveriam ser abordadas nos cuidados de saude primarios. Do mesmo modo,
outras nao necessitavam de ser transportadas num veiculo de emergéncia acompanhadas
por profissionais credenciados, podendo deslocar-se ao hospital por meios proprios. De
forma semelhante, embora em menor amplitude, pude assistir a utilizacdo de meios
diferenciados em situagdes que ndao os exigiriam. Por conseguinte, verifica-se uma
utilizagao ineficiente dos recursos, que para além de estarem a ser utilizados em situagdes

inapropriadas, tornam-se indisponiveis para as verdadeiras emergéncias médicas. Assim,
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existe uma duplicacdo de custos, quer com o transporte inadequado, quer com o,
consequente, atendimento hospitalar. Assim sendo, é fundamental uma triagem adequada
das chamadas, acompanhada de um acionamento apropriado dos meios para cada

situacdo, utilizando os recursos de forma eficiente.

Tabela XXXIV: 142 Ocorréncia AEM

Motivo de | Masculino, 40 anos, Atropelamento + PCR
ativacao
HDA Atropelado enquanto tentava atravessar a VCI. Foi projetado cerca de

5 metros, tendo entrado em paragem cardio-respiratéria de imediato.
Dois bombeiros que passavam no local iniciaram manobras SBV antes

da chegada dos meios de socorro.

Antecedentes | Desconhecidos

Medicacao

Habitual

Avaliagdo Deformidades aparentes da caixa toracica e membros inferiores. Saida
de sangue pela boca, narinas e ouvidos.

ECG: Assistolia = Fibrilhagdo Ventricular (Desfibrilhado) = Assistolia

Meios no local | AEM + VMER + UMIPE + PSP

Atuacao SBV + SAV

Verificacdo do ébito

Resultado Morte no local

Em quatro das ocorréncias, o doente encontrava-se em paragem cardio-respiratdria, o que
me permitiu realizar suporte bdsico de vida, assim como aprender no¢des de suporte
avancado de vida, que em nenhuma parte do curso tive oportunidade de contactar. Do
mesmo modo, assisti a comunicacdo da noticia da morte aos familiares, que é uma
competéncia que todos os médicos devem ter, mas que nunca tinha tido a oportunidade
de vivenciar, e que em nada se assemelha aos role playing onde abordamos esta tematica.
A verdade é uma: a teoria estd longe da realidade, e estas comunicacbes foram, sem

duvida, dos momentos mais complicados, ndo s6 pelo facto da comunicacdo do dbito a
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familia, mas também, e neste caso em particular, pela comunicacdo ao condutor

responsavel pelo atropelamento.

Apesar de se tratar de uma vitima jovem, em que foi iniciado rapidamente SBV, as inUmeras
lesOes evidentes e a elevada cinética envolvida traduziam uma elevada probabilidade de
lesdes graves, tornando as hipoteses de recuperacdo da PCR bastante reduzidas. Aqui
tornou-se evidente o que na teoria nos é dito: um médico deve saber tudo o que pode fazer
para salvar uma vida, mas também deve saber quando nada mais é possivel fazer para a

poder perpetuar, ou seja, saber quando parar.

Num ambiente ndo controlado, como é o meio extra-hospitalar, a seguranca é um dos mais
importantes pilares. Esta ocorréncia foi também particularmente importante na tematica
da seguranca, uma vez que estivemos a realizar SBV e SAV durante longos minutos na faixa
do meio de uma via rapida antes da chegada das forcas policiais e com uma faixa em
seguimento. Para garantirmos a seguranca de toda a equipa e do doente foi necessario o
auxilio de um motorista de um camido que em conjunto com os veiculos de emergéncia
criou uma barreira e “cortou” o transito em duas das trés faixas. Outro aspeto importante
da emergéncia médica no meio extra-hospitalar é a necessidade de improvisacdo, tal como
aconteceu nesta ocorréncia. Estas situagdes enriqueceram o meu estagio, porque ha
conhecimentos essenciais que sdo apreendidos através das vivéncias e ndo através dos

livros.

Tabela XXXV: 102 Ocorréncia AEM

Motivo de | Acidente multivitimas entre um carro ligeiro e uma carrinha ligeira de
ativacao transporte de criangas
HDA Oito feridos ligeiros (Triagem primaria — prioridade 3), seis criancas

entre os 6 e 7 anos e dois adultos entre os 50 e os 60 anos.
Carrinha de transporte de criangas tombada lateralmente. Todas as
criancas eram transportadas com sistemas de retencdo adequados.

A nossa chegada, todos os ocupantes se encontravam fora dos veiculos.

32



Crianca transportada: Masculino de 7 anos com dor e escoriagdes na

mao esquerda, sem deformidades aparentes. Dor agravava com o

movimento passivo e ativo. Sem alteracdo do estado da consciéncia.

Antecedentes | Sem antecedentes ou alergias

Medicacao

Habitual

Avaliagdo Eupneico FC 110bpm Glasgow 15
Sp02 (aa): 99% | TA97/58mmHg | Sem alteragbes ao exame

neuroldgico sumario

Meios no local | VMER + 3 AEM + PSP

Atuacgao Triagem multivitimas

Imobilizacdo do membro superior esquerdo

Resultado Transporte a Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto (UPIP) sem

acompanhamento VMER

Tive a oportunidade de contactar com uma situacdo de excecgdo, isto €, um acidente

multivitimas.

Quando recebemos o alerta para um acidente multivitimas envolvendo uma carrinha de
transporte de criangas, o desassossego invadiu-nos quanto ao cenario que poderiamos
encontrar. Nada nos prepara para este tipo de situagdes, e apenas vivenciando-as,
percebemos o quao importante é o controlo das nossas emogdes, de forma a conseguirmo-
nos focar no nosso trabalho e ndo no caos que nos rodeia. Felizmente, o cendrio era melhor
gue o preconizado, ndo existindo feridos graves, o que tornou toda a situacdo muito mais
facil.

Dado o elevado nimero de pessoas que se encontravam no local quando chegamos, foi
essencial perceber quais os individuos envolvidos e criar um perimetro de seguranca de

forma a salvaguardar as vitimas e a seguranga de todos os presentes.

Durante esta ocorréncia tive oportunidade de participar na triagem multivitimas e
perceber a importancia de priorizar as vitimas consoante a sua gravidade, visto que os

recursos sdo limitados e é fundamental utiliza-los de forma eficiente. E também essencial
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uma boa organizagdo, comunicagdo e articulagdo entre todos os elementos presentes no

local, assim como com o CODU e, por conseguinte, todas as entidades envolvidas.

Tabela XXXVI: 52 Ocorréncia VMER

Motivo de | Feminino, 72 anos, Intoxicagdo Medicamentosa + Alteragao do estado
ativagdo da consciéncia — pedido de apoio diferenciado
HDA Ingestdo medicamentosa voluntaria que terd tido inicio no dia anterior.
Ingestdo suspeita de inumeros comprimidos de Mirtazapina,
Venlafaxina e Olanzapina, sem ser possivel precisar o nimero.
Antecedentes | Doenca psiquiatrica
Medicagao Mirtazapina, Venlafaxina e Olanzapina
Habitual
Avaliagdo Respiracdo | Bradipneica FC 88bpm Glasgow 7 | T2  (aur)
ruidosa (FR  12cpm), | TA (201v4AM) 36,32C
Tolera respiragao 96/46mmHg | Glicemia
tubo  de | superficial ECG: RS 125mg/dL
Guedel Sp02 (aa): Pupilas
92% mioticas
Reavaliacao 10T + | SpO2 (FiO, a | FC96bpm Glasgow 3
ventilacdo | 40%): 97% TA (101viM)
mecanica 112/63mmHg
Meios no | VMER+AEM+MEM
local
Atuacgao Intubacdo orotraqueal (IOT) e ventilagdo mecanica; Acesso venoso;
Fluidoterapia (500 mL NaCl 0,9%)
Resultado Transporte ao HSJ com acompanhamento VMER

Segundo o algoritmo de abordagem a vitima, o A de Airway traduz a permeabilizacdo da

via aérea, que estava comprometido nesta vitima, devido a sua alteracdo do estado de

consciéncia. Por conseguinte, foi necessario intubar a vitima, de modo a garantir uma
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ventilacdo eficaz. Assim, tive oportunidade de ver uma intubacdo em contexto pré-

hospitalar.

Esta ocorréncia é um exemplo representativo das situacbes em que uma equipa
diferenciada faz toda a diferenca na sobrevivéncia do doente, visto que, sem a presenca da

mesma no local, a vitima poderia ndo ter sobrevivido no transporte até a unidade de saude.

A vitima vivia no primeiro andar de um prédio sem elevador e com escadas bastantes
estreitas, sendo bastante dificil a sua retirada. Este exemplo demonstra o qudao complicado
é retirar as vitimas das suas casas, ilustrando uma das maiores dificuldades encontradas

pelas equipas dos diversos meios de emergéncia e que ocorre com elevada frequéncia.
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IV. Conclusao

O estagio no INEM superou largamente as minhas expectativas e permitiu-me contactar
com uma realidade que, infelizmente, se encontra bastante distante dos estudantes de
medicina. Embora os estudantes aprendam, na teoria, como lidar com situaces
emergentes, a situacdo real e a localizacdo fora do ambiente hospitalar tornam a
Emergéncia Médica uma situacdo de elevada complexidade e com inumeras

particularidades que deviam ser demonstradas aos estudantes ao longo do curso.

Para além de aprofundar os meus conhecimentos nas patologias que mais frequentemente
encontro a nivel hospitalar, tive ainda oportunidade de adquirir outros conhecimentos e

competéncias.

As situacOes de PCR foram situacdes completamente novas, que me retiraram da minha
zona de conforto e, ao mesmo tempo, permitiram aprender e consolidar competéncias em
SBV, SAV e comunicacdo de mas noticias. A comunicacdo de mas noticias € uma aérea
particularmente dificil para qualquer médico, porém fazé-lo fora do ambiente hospitalar,
em condigOes, por vezes, longe do ideal, torna-a ainda mais complicada. Apenas a vivéncia
das mesmas nos torna capaz de sermos melhores interlocutores com os doentes e seus

familiares, e levo a experiéncia deste estagio para o meu futuro enquanto médica.

O doente critico é das situac6es mais desafiantes para qualquer médico. Neste contexto
ndo controlado, torna-se ainda mais desafiante, munindo-me de conhecimentos essenciais

para a minha carreira enquanto médica.

Saber como abordar uma vitima em situacdo de trauma é uma valéncia que todos os
médicos deveriam adquirir, contudo sdo muito escassas as situacées em que lidamos com
este tipo de vitimas ao longo de todo o percurso académico. Neste estagio, utilizei técnicas
de imobilizacdo e aprendi particularidades importantes que devemos ter em ateng¢do neste

tipo de doentes.

Ao realizar este estagio, apercebi-me de algumas lacunas existentes no programa curricular
do mestrado integrado em medicina que frequentei. Na minha opinido, de modo a
colmatar as mesmas, o primeiro ano deveria incluir o curso de SBV e o ultimo ano o curso

de SAV. Do mesmo modo, as UCs de cirurgia deviam ensinar em termos praticos as técnicas
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de imobilizac3do e criar cendrios que permitissem treina-las. A comunicacdo de mas noticias

devia ser revisitada no 62 ano, visto que foi abordada pela ultima vez no 32 ano.

Esta oportunidade permitiu-me compreender as dificuldades e adversidades que as
equipas de emergéncia pré-hospitalar tém de ultrapassar, enriguecendo a minha formacao
como médica e como cidada. Tive oportunidade de contactar com pessoas extraordinarias,
gue me transmitiram os seus conhecimentos, mas também a sua paixdo pela Emergéncia

Médica, e que moldaram a minha perspetiva da medicina.

O sucesso da emergéncia médica comeca em cada um de nds, cidaddos, com um
reconhecimento precoce, acompanhado de uma boa utilizagdo dos recursos e de uma boa

articulacdo entre todos os intervenientes.

Este estagio representa o culminar de seis anos e traduz na perfeicdo um dos maiores

ensinamentos do ICBAS: “Quem so6 sabe medicina nem medicina sabe”.
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V.

Anexos

1. Declaragdo da realizacao do estagio de observacao

REPUBLICA
PORTUGUE SA

SAUDE

SN SERVIGO NACIONAL
DE SAUDE

DECLARACAO

®

Para os devidos efeitos se declara que Maria Bourbon de Aguiar Branco Rudo, com o Cartdo do Cidaddo

n2 14592787, realizou os estagios, em meios INEM, abaixo descriminados.

Tipo Meio Data Horario
Observagio Ambuldncia de Emergéncia Médica 24.Novembro.2017 8:00 - 20:00
16.Fevereiro.2018 8:00 - 20:00

Observagdo Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes 14.Novembro.2017 8:00 - 11:00
Observagio Ambuléncia de Suporte Imediato de Vida 15.Novembro.2017 8:00 - 20:00
12.Fevereiro.2018 8:00 - 20:00

Observagdo Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo 17.Novembro.2017 8:00 - 20:00
14.Fevereiro.2018 8:00 - 20:00

15.Fevereiro.2018 8:00 - 14:00

Total de Horas 81

Mod. INEM 02/4

n
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2. Algoritmo de Abordagem da Vitimal®!

ABORDAGEM DA VITIMA
|
Seguranga

Avaliagdo do Local

Triagem:
START
modificado

Mecanismo com impacto violento na cabega,
pescogo, tronco ou péivis,

Incidentes de aceleragdo/desaceleragiio
sdbita (colisdes, explosdes e outros),

* Queda superior a 3 vezes a altura da vitima
* Queda que envolva a cabega;

Manual Projegiio ou queda de qualquer melo de

Suporte transporte motorizado ou propulsio;
Avangado Acidentes de mergulho em dguas rasas.

|
SIM
e Se vitima critica limitar
— tempo no local até
7-10minutos
NAO
Avaliagdo Secunddria

Apds abordar todas as lesdes/queixas e disfun¢des associadas
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3. Triagem Primaria — Método Simple Triage And Rapid Treatment (START)!

Fluxograma
de TRIAGEM (adulto)

de sobreviventes

-
NAO

Area de recegédo J

PRIORIDADE
1

[10, 28] cr/min

<120 bat/min

Sl
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4. Triagem Secundaria — Método Triage Revised Trauma Score (TRTS

ESCALA COMA
GLASGOW TOTAL 68

Frequéncia

5. Escala de Coma de Glasgow

0=
L

et
)

-2
T
6~
bl
0

10 < PRIORIDADE 1

- e

L

[11]

B[]+ 1+[]
= C I g I

)[10]

ABERTURA DOS OLHOS | MELHOR RESPOSTA VERBAL MELHOR RESPOSTA MOTORA

Espontanea 4 | Orientada 5 | Obedece a ordens 6
A voz 3 | Confusa 4 | Localiza a dor 5
A dor 2 | Inapropriada 3 | Flexao retirada a dor 4
Sem resposta 1 | Incompreensivel 2 | Flexao anormal a dor (descorticado) 3
Sem resposta 1 | Extensdo anormal & dor (descerebrado) 2

Sem resposta 1
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