[MPORTO

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR
UNIVERSIDADE DO PORTO

Relatério de Estagio
Mestrado Integrado em Medicina
ESTAGIO NO INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA
Carlos Miguel Pereira da Silva Tinoco

Orientador
Dr. Humberto Machado

Co-Orientador
Dr. Luis Meira

Porto 2010



Resumo

A unidade curricular de Dissertagdo/Tese de Mestrado possibilita a primeira oportunidade real
do estudante ter liberdade para planear e delinear um projecto numa area do seu interesse.
Considerei fundamental na minha escolha existir uma componente pratica marcada. Assim,
optei pela realizacdo de um relatério de estagio. Para o desenvolvimento dessa tarefa, a
escolha do INEM surgiu devido ao fascinio pessoal pela area de Medicina de Urgéncia
principalmente na sua vertente pré-hospitalar.

Objectivamente, o estagio foi delineado para a integracdo do centro de decisdo primaria, o
CODU - Delegacado Regional Norte e também para o acompanhamento de meios de socorro
INEM. Esta distribuicdo teve como objectivo descrever a esséncia por trds da rentabilizacdo
dos meios técnicos e humanos do INEM e também o desenvolvimento de alguns
conhecimentos e competéncias praticas na area da assisténcia pré-hospitalar. Para tal, definiu-
se a realizacao de um total de 90 horas de estagio. Seis turnos de 6 horas ha VMER — S. Jodo,
dois turnos de 12 horas na ambulancia SIV de Santo Tirso, trés turnos de 6 horas na
ambulancia SBV — Porto | e dois turnos de 6h no CODU — Delegac¢éo Regional Norte.

No periodo de acompanhamento dos meios de socorro (78 horas), ha a registar um total de 32
activag@es, 22 devido a doenca meédica/subita e 10 devido a trauma. Neste periodo faleceram 3
vitimas.

Relativamente aos turnos no CODU, foram acompanhadas 94 chamadas nas diversas fases do
seu processamento. Destas, 57 devido a doenca médica/subita e 37 devido a situagbes de
trauma.

A vivéncia durante o estagio foi bastante diferente da rotina didria como aluno. Assim, a
realizacdo deste projecto foi sem davida uma experiéncia marcante e uma mais-valia na minha
formacéo, ndo sé pelo desenvolvimento de uma visdo mais abrangente da assisténcia médica

em Portugal, mas também através das capacidades e conhecimentos adquiridos.
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Introducgéo

— Motivagdes pessoais

A unidade curricular de Dissertacdo/Tese de Mestrado permite o desenvolvimento de um
trabalho numa &rea em que cada aluno se sente préximo. Desta forma possibilita a primeira
oportunidade real de o estudante ter liberdade para planear e delinear um projecto numa area
em que provavelmente terd algum interesse futuro.

Do meu ponto de vista, encarei esta oportunidade para poder realizar algo que tornasse mais
rica a minha formacéo pessoal e profissional, para contactar com uma area em que pretendo
desenvolver a minha actividade profissional futura e acima de tudo desenvolver um projecto
com uma componente pratica bastante presente. Tornou-se, entdo, Obvia a escolha da
realizacao de um relatério de estagio.

A escolha que fiz na area de Medicina de Urgéncia deve-se ao contacto com VAarios
profissionais médicos desta area que realizam emergéncia pré-hospitalar. No mesmo sentido,
tenho interesse em seguir profissionalmente a area da Anestesiologia, que se encontra, de
certa forma, de “mados dadas” com a emergéncia pré-hospitalar. De facto o funcionamento da
assisténcia pré-hospitalar sempre me fascinou uma vez que lida com varios tipos de cenarios,
alguns por vezes extremos, implica uma actuacdo pratica, rapida e objectiva e envolve
coordenacgdo entre varios servigos e profissionais. Assim, a minha escolha serve para me
colocar no local de actuagédo e saber quais 0os meus sentimentos e reacgbes as diferentes
situacdes encontradas. De certa forma é uma auto-avaliagdo das minhas capacidades actuais

neste tipo de realidade.

— O INEM

O INEM € um instituto puablico dirigido por um conselho directivo, logo € dependente do
Ministério da Saude. Em Portugal Continental coordena o funcionamento de um SIEM, de
forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e correcta prestacao de
cuidados de saude.

O SIEM engloba um conjunto de entidades — PSP, GNR, Bombeiros, CVP, INEM, Hospitais e
Centros de Saude — que cooperam na assisténcia pré-hospitalar. O funcionamento deste
sistema comeca quando alguém liga 112. O atendimento das chamadas cabe a PSP e a GNR,
nas centrais de emergéncia. Se a ocorréncia for relacionada com a area da saude, a mesma €

encaminhada para os CODU que accionam um meio de emergéncia.

— Objectivos Gerais
A estrutura de estagio foi pensada para possibilitar a integragdo de um centro operacional do

INEM, o CODU - Delegacao Regional Norte e também acompanhar alguns meios de socorro:



VMER, ambuléncias SIV e ambulancias SBV. Esta delinea¢éo permitira entender a dindAmica
da triagem realizada pelos profissionais do CODU ap6s uma chamada para o 112 e
acompanhar como sédo seleccionados e rentabilizados para cada caso os recursos humanos e
técnicos disponiveis.

Relativamente aos meios de socorro 0s objectivos sdo desenvolver conhecimentos e
competéncias praticas na area da emergéncia pré-hospitalar através da integracdo de uma
equipa de profissionais de salde na avaliagdo primaria e estabilizacdo das vitimas,
familiarizacdo com protocolos de actuacdo e conhecimento do tipo de material utilizado.

Por fim, serdo descritas as actividades realizadas, os conhecimentos e aprendizagem

adquiridos, bem como as vivéncias e emocdes experimentadas.

Material e métodos

A populacdo abrangida pelo CODU — Delegacao Regional Norte cobre os distritos de Braga,
Braganca, Porto, Viana do Castelo, Vila Real e a metade norte dos distritos de Aveiro e Viseu,
com uma populacéo residente total de cerca de 3.748.730. Afectas a esta delegacado estao 14
VMER, 15 ambuléncias SIV, 20 ambulancias SBV, uma ambulancia de Recém-Nascidos, 2
Helicopteros e ainda um motociclo de emergéncia.

Assim, apos contacto com o INEM foram delineados os meios para realizagdo do estagio, 0s
locais e carga horéaria correspondente. Foi entdo definida a realizagdo de um total de 90 horas
distribuidas da seguinte forma: seis turnos de 6h na VMER — S. Joao, dois turnos de 12h na
ambulancia SIV de Santo Tirso, trés turnos de 6h na ambulancias SBV — Porto | e dois turnos
de 6h no CODU — Delegacédo Regional Norte. Sempre que possivel os turnos foram definidos
guer em diferentes dias da semana quer em horarios variados. Para a escolha desta
distribuicdo foi fundamental o nimero médio de activagdes diarias, bem como a proximidade
geografica dos meios quer & minha faculdade quer a minha residéncia.

Em anexo é feito um breve resumo das fung¢des e caracteristicas do CODU (Anexo 1) bem
como dos meios de socorro acompanhados (Anexo Il).

O INEM possui outros meios de socorro, que nao foram disponibilizados para a realizacdo do
estagio, tais como, motas de emergéncia medica, helicopteros, o CODU-Mar, ambulancias de

transporte de recém-nascidos e o CIAV — centro de informacgéo antivenenos.

Resultados

Em seguida sdo descritas as actividades realizadas. Para cada situacao é feito um breve
resumo onde se descreve:

A razéo da activacdo do meio de socorro;

O tempo decorrido nas vérias fases de actuacao;



A situacao clinica da vitima;

Os antecedentes patoldgicos e farmacolégicos;

A actuacgédo dos profissionais;

A evolucao do quadro clinico;

Ap6s a descricdo das activacdes de cada turno, farei uma breve apreciacdo acerca da
aprendizagem adquirida bem como as vivéncias e emocdes experimentadas.

Relativamente aos estagios no CODU, serd realizado uma breve consideracdo acerca da
organizacdo e funcionamento apds recepcdo de uma chamada, um resumo das suas

caracteristicas e também a prioridade atribuida.

1° Turno — VMER S. Jodo — 26/03/2010, 14h-20h. (Anexo lII)

Masculino 89 anos. Hipoglicemia.

Activacdo — 15h16.

A chegada as 15h25, no local encontravam-se os BV de Gondomar. A vitima encontrava-se
inconsciente com abertura espontanea dos olhos mas sem resposta verbal. Os bombeiros ndo
tiveram sucesso na tentativa de administrar papa glicosada.

Glasgow — 6 (4+1+1); FC — 100 bpm; FR — 16 cpm; Sat. O, — 90%; TA — 124/65 mmHg;
glicemia — 40 mg/dL; pele suada e pupilas sem alteragbes. ECG — ritmo sinusal.

Antecedentes de DM tipo Il, HTA, patologia prostética (algaliacdo crénica). Medicag&o crénica
— Glibenclamida, Valsartan + Hidroclorotiazida e Omeprazol.

Actuagéo — colocagéo de acesso venoso; administracdo EV de 2 ampolas de glicose 30% (20
ml + 20 ml); oxigenoterapia (15 L/min.); 500ml soro glicosado a 10% em perfusao.

Ap0s as 2 ampolas de glicose hiperténica teve uma evolugéo para Glasgow 14 (4+4+6), Sat. O,
— 97%, glicemia — 147 mg/dL. Apresenta-se agressivo com discurso lentificado. Sem défices
motores.

Saida local as 15h45 e transporte para o SU do Hospital S. Jo&o, chegada as 15h50.

Sistema de triagem de Manchester — Amarelo.

Masculino, 11 anos. Atropelamento.

Activacdo — 16h39.

A chegada, as 16h48, a vitima encontra-se imobilizada na ambulancia pelos BV Valbom.
Atropelado por veiculo ligeiro, foi projectado para o passeio. Abandonou o local do acidente
pelo proprio pé. Refere dor toracica. Consciente, colaborante e orientado. Glasgow - 15
(4+5+6), pupilas isocodricas e fotoreactivas, via aérea patente, térax doloroso a palpacdo a
esquerda, sem crepitacdes ou assimetrias a auscultacdo pulmonar. Sem sinais de desconforto

respiratorio. Palpagcédo abdominal normal. Sem instabilidade da bacia ou qualquer evidéncia de



fraturas nos membros superiores e inferiores. Sem parestesias. Apresenta varias escoriagoes
principalmente no membro inferior esquerdo e térax. Muito ansioso. FC — 110 bpm; FR — 16
cpm; Sat. O, — 95%; TA — 127/70 mmHg; glicemia — 120 mg/dL. ECG com ritmo sinusal.

Sem antecedentes médicos ou farmacolégicos.

Actuacado — Oxigénio a 15 L/min.

Saida do local as 17h05 com transporte para o SU Pediatrica do Hospital S. Jodo. Chegada as

17h15 sem alteracd@o na evolucgdo clinica. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Feminino, 35 anos. Hipoglicemia.

Activacdo — 18h40.

A chegada ao local as 18h55 encontrava-se a ambulancia SBV — Porto Il. A vitima encontra-se
inconsciente com abertura espontanea dos olhos mas sem resposta verbal.

Glasgow — 6 (4+1+1); FC — 97 bpm; FR — 16 cpm; Sat. O, — 97 %( Oxigénio a 15 L/min.); TA-
130/70 mmHg; glicemia — 30 mg/dL; pele suada e pupilas sem alteragées. ECG — ritmo sinusal.
Antecedentes de DM tipo | e hipertiroidismo. Medicacdo habitual — Insulina Humana de acc¢ao
curta, Insulina Glargina e Levotiroxina.

Actuagado — oxigenoterapia (15 L/min.); colocacdo de acesso venoso; administragdo EV de 2
ampolas de glicose 30% (20ml+20ml).

Recuperacdo do estado de consciéncia e evolugado para Glasgow 15 (4+5+6). Glicemia — 149
mg/dL. Sem défices motores. Recusa ida ao hospital apesar de explicados os riscos. Fica

acompanhada com indicag&o de se alimentar.

No primeiro contacto com meios de socorro foi-me explicada a necessidade do uso de
identificacdo (colete), tomei conhecimento da base da VMER — S. Jodo, assisti a realizacdo da
checklist para revisé@o e reposicao dos stocks de material. Esta checklist € feita sempre que a
VMER regressa a base e serve para que 0s operacionais saibam que materiais estdo em falta.
A equipa tem um telemovel para contacto com o CODU. Através deste meio a equipa é
informada do local e do tipo de ocorréncia com actualizagdo constante da informacédo
fornecida. Com o recurso a um GPS séo encontradas as localiza¢es solicitadas.
Pessoalmente, o inicio do estagio causou-me alguma ansiedade devido ao desconhecimento
acerca das situacdes que poderia encontrar. Contudo, a minha motivacao e a forma como os

profissionais me receberam ajudou nha minha integracéo.

2° Turno — VMER S. Jodo — 29/03/2010, 8h-14h. (Anexo IV)
Masculino 80 anos. Doenca subita.
Activacdo — 08h18.



A chegada ao local as 08h24, a vitima encontra-se dentro da ambulancia dos BV Valbom.
Apresenta-se taquipneico com uso acessorio dos muasculos respiratorios e ma perfusédo
periférica. Secrec¢des purulentas muito abundantes. Glasgow — 6 (4+1+1); FC — 100 bpm; FR —
35 cpm; Sat. O, — 85%; TA — 173/72 mmHg; glicemia — 134 mg/dL; T°C — 38.9; pele ciandtica,
pupilas sem alteragBes. A auscultacio pulmonar apresenta crepitacées na base direita e sibilos
dispersos por todo o térax. ECG — ritmo sinusal.

Realizada GSA — pCO,: 34,3 mmHg; pO,: 41 mmHg; HCO;3: 21 mEg/L; Hemoglobina: 8,8 g/dL;
pH: 7,33.

Antecedentes de neoplasia da préstata, habitos farmacolégicos desconhecidos.

Actuacdo - desobstrucdo e aspiracdo da via aérea; colocacdo de acesso Venoso;
oxigenoterapia (15 L/min.). Sabutamol 5 mg/ml — nebulizacdo; Brometo de ipratropio 0,25
mg/2ml — nebulizacéo; Paracetamol — 1000 mg — EV; NaCl 0,9% 100ml EV.

Saida local as 08h45 com transporte para o0 SU do Centro Hospitalar do Porto. A chegada, as
08h55, apresentava Glasgow — 10 (4+2+4), FC — 125 bpm, FR — 30 cpm, Sat. O, — 95% e TA —

135/75 mmHg. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Masculino 79 anos. Doenga subita.

Activagéo — 11h30.

A chegada ao local as 11h40, a vitima encontrava-se em casa deitada na cama. Familiares
referem evolucdo progressiva de prostracdo e dispneia. Glasgow — 7 (1+2+4), FC — 107 bpm;
FR — 24 cpm; Sat. O, — 87%; TA — 130/66 mmHg; glicemia — 94 mg/dL; T°C — 37.8; pele
cianotica, pupilas sem alteragcbes. A auscultacdo pulmonar apresenta sons diminuidos no
hemitérax esquerdo e crepitacdes na base direita. ECG — ritmo sinusal.

Antecedentes de neoplasia da prostata, hdbitos farmacolégicos desconhecidos.

Actuacdo - desobstrucdo e aspiracdo da via aérea, colocacdo de acesso Vvenoso,
oxigenoterapia (15 L/min.); Sabutamol 5 mg/ml — nebulizacdo; Brometo de ipratropio 0,25
mg/2ml — nebulizacéo; Paracetamol — 1000 mg — EV; NaCl 0,9% 100 ml EV.

Saida local as 11h50 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto. A chegada as
12h00 apresentava-se com Glasgow — 13 (4+5+4) e hemodinamicamente estavel. Sistema de

triagem de Manchester — Laranja.

Feminino 80 anos. Queda prépria altura.

Activacdo — 13h09.

A chegada ao local, as 13h29, a vitima encontra-se na ambulancia SIV de Amarante. A VMER
— S. Jodo foi activada devido ao inicio de vomitos aquando do transporte para o Hospital Padre

Américo — Penafiel. Foi vitima de queda da propria altura. Quando assistida pelos familiares



encontrava-se consciente. Foi imobilizada, iniciada oxigenoterapia (15 L/min.) e colocado
acesso venoso pela equipa SIV. Apos chegada da VMER, teve varios episodios de vomitos,
encontrava-se desorientada e apresentava incontinéncia de esfincteres.

Glasgow — 13 (3+4+6); FC — 60 bpm; FR — 16 cpm; Sat. O, (oxigenoterapia a 15 L/min.) — 96%;
TA — 200/84 mmHg; glicemia — 139 mg/dL; pele sem alteragdes, discreta anisocoria (direita
maior que esquerda). ECG — ritmo sinusal. Sem altera¢gBes da sensibilidade, sem assimetrias
ou fracturas aparentes dos membros. Torax e abdémen sem alteracdes. Lesédo cortocontusa na
regido occipital.

Antecedentes de obesidade e dislipidémia. Medicada com Sinvastatina.

Actuacdo — Metoclopramida 10mg/2 ml EV; Manitol 50 g EV. Saida local as 13h45 e transporte
para o SU do Hospital S. Jodo. A nossa chegada as 14h10, a equipa da sala de emergéncia ja
se encontrava preparada para receber a doente uma vez que o CODU ja tinha transmitido a

informacao. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Neste turno tomei conhecimento dos diferentes equipamentos disponiveis nas varias malas e a
sua organizacdo. Na realizacdo da GSA tive oportunidade de realizar a leitura da amostra e
perceber o funcionamento da maquina portéatil de GSA. Foi também possivel entender a ligagdo
entre os profissionais da VMER e os SU dos hospitais. Assim, ap0s ser realizada a triagem o
doente pode ser encaminhado para uma sala de espera ou se a gravidade se justificar ser
encaminhado directamente para uma sala de emergéncia, onde o médico da VMER resume ao
seu colega da urgéncia a situacéo clinica, antecedentes e farmacos que foram utilizados na

estabilizagéo do doente.

3° Turno — SIV Santo Tirso — 03/04/2010, 8h-20h. (Anexo V)

Masculino 37 anos. Queda propria altura.

Activacdo — 9h41.

Na chegada ao local as 9h46 a vitima encontra-se sentada no chdo, em casa, aparentemente
etilizada. Sem défices motores, apresenta uma hemorragia abundante resultante de epistaxis e
escoriacGes na face, méos e braco esquerdo. Glasgow — 15 (4+5+6); FC — 88 bpm; FR — 18
cpm; Sat. O, — 98%; TA — 166/97 mmHg; glicemia — 126 mg/dL. Pele e pupilas sem alteracdes.
Sem alteracBes da sensibilidade ou fracturas aparentes dos membros.

Antecedentes de alcoolismo. Sem habitos farmacolégicos.

Actuacdo — controlo da epistaxis; limpeza com soro fisiolégico de todas as escoriacdes. Saida
local as 10h04. Transporte para o SU do Hospital Santo Tirso. Chegada as 10h14. Sistema de

triagem de Manchester — Verde.



Feminino 75 anos. Doenga subita.

Activacdo — 12h58.

A chegada ao local as 13h06 a vitima encontra-se deitada na cama. Refere queixas de
dispneia. Crise conversiva devido a desentendimento familiar. Sem sinais de desconforto
respiratorio. Glasgow — 15 (4+5+6); FC — 83 bpm; FR — 18 cpm; TA — 151/90 mmHg, Sat. O, —
98%; glicemia — 98 mg/dL.

Sem antecedentes patologicos.

Actuacdo — Tentativa de acalmar a doente sem sucesso. Saida do local as 13h20 com
transporte para o SU do Hospital Santo Tirso. Chegada as 13h30. Sistema de triagem de

Manchester — Verde.

Masculino 71 anos. PCR.

Activacdo — 20h03.

A chegada as 20h10. A vitima encontra-se deitada na cama, ndo responde aos familiares a
cerca de 20 minutos. A familia recusa inicio de manobras de reanimacdo. Glasgow — 3
(1+1+1), sem pulso. Pele ciandtica e pupilas dilatadas.

Antecedentes de neoplasia prostéatica e patologia cardiaca.

N&o foi realizado qualquer procedimento. A VMER — Famalic&o fez a verificagcdo do obito.

No primeiro turno realizado em ambuléancia SIV, foi possivel conhecer o tipo de equipamento
disponivel bem como os protocolos para a actuacdo nas diferentes circunstancias. Foi dado
maior énfase nos protocolos de diabetes, dispneia, dor abdominal e dor toracica. Apesar dos
trés casos terem sido pouco ricos em termos de actuagdo clinica, foi possivel uma maior
interacgdo com os doentes, visto ndo se tratarem de situacfes emergentes. Quanto ao terceiro
caso, pela primeira vez vivi de perto e de uma forma intensa, a morte de um doente. Da mesma

forma presenciei toda a reacc¢do familiar a perda sofrida.

4° Turno — SBV Porto | — 07/04/2010, 14h-20h. (Anexo VI)

Masculino 26 anos. Queda 3 metros.

Activacdo — 14h51.

A chegada ao local, as 14h59 a vitima encontra-se consciente e fora do local da queda. Moveu-
se pelo proprio pé, estava deitado na cama. E trabalhador de uma empresa de montagem de
antenas, teve queda do primeiro andar da habitacdo. Refere dor na méo, antebraco e grade
costal esquerda e zona lombar. Possivel fractura na regido do carpo. Sem outros sintomas.
Escala AVDN — Acordado; FC — 63 bpm; FR — 18 cpm; TA — 120/54 mmHg; glicemia nédo

realizada (sem lancetas). Pele e pupilas sem alteragdes.
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Sem antecedentes.
Actuacdo — Imobilizagdo antebraco e méo esquerda com tala. Saida local as 15h15 com
transporte para o SU do Hospital S. Jodo. Chegada as 15h20. Sistema de triagem de

Manchester — Amarelo

Masculino 45 anos. Sincope/etilizado.

Activacdo — 15h59.

A chegada ao local as 16h04 a vitima encontra-se caida na via publica com a PSP no local.
Etilizado. Escala AVDN — Verbaliza; FC — 80 bpm; FR — 17 cpm; TA — 130/70 mmHg; glicemia
nao realizada (sem lancetas). Pele e pupilas sem alteracdes.

Sem antecedentes conhecidos.

Actuacdo — as 16h15 transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto com chegada as

16h20. Sistema de triagem de Manchester — Verde.

Masculino 65 anos. Queda prépria altura.

Activacdo — 17h40.

A chegada ao local as 17h46, a vitima encontra-se caida em casa. Aparentemente etilizado.
Hemorragia na face (nariz) devido a ferida. Escala AVDN — Acordado; FC — 84 bpm; FR — 17
cpm; TA —138/90 mmHg; glicemia — 174 mg/dL. Pele e pupilas sem alteracdes.

Antecedentes de DM tipo I, medicado com Glibenclamida.

Actuagdo — Controle de hemorragia. As 18h25, transporte para o SU do Hospital S. Jo3o.

Chegada as 18h32. Sistema de triagem de Manchester — Verde.

ApOs este turno tomei conhecimento do equipamento que compde uma ambuléncia de SBV. O
caracter ndo urgente dos casos permitiu que participasse mais activamente quer na

abordagem, quer na estabilizacdo de cada doente. Realizac&o e colocacao de talas.

5° Turno — SIV — 11/04/2010, 8h-20h. (Anexo VII)

Masculino 49 anos. Doenca subita.

Activacdo — 16h26.

A chegada ao local as 16h34, a vitima encontra-se deitada no chdo em casa. Caiu subitamente
e ndo responde a familiares ha 20 minutos. A chegada a equipa de BV Vila Aves encontrava-se
a fazer manobras de reanimacdo ha 5 minutos. A VMER — Famalicdo foi activada. ECG —
Assistolia. A via aérea encontrava-se obstruida por conteddo alimentar. Glasgow — 3 (1+1+1).
Pele cianosada e pupilas dilatadas.

Antecedentes de patologia cardiaca com CDI.
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Actuacdo — manobras de reanimacéo; colocacdo de acesso venoso; aspiracéo e desobstrucao
da via aérea; oxigénio (15 L/min.); NaCl 0,9% EV; 5 mg adrenalina; 3 mg atropina; entubacéo
endo-traqueal (médico VMER).

Ap6s chegada da VMER - Famalicdo foi possivel reverter a assistolia para fibrilacdo
ventricular. Foi realizada uma tentativa de desfibrilhacdo, sem sucesso. Ap@s alguns segundos
a vitima retornou ao ritmo de assistolia.

Ao fim de 35 minutos de assisténcia foi declarado o 6bito.

No periodo de 12 horas apenas ocorreu uma activacdo. Contudo, esta foi bastante
enriquecedora, uma vez que foi uma situacdo verdadeiramente emergente e realizei varios
procedimentos como: manusear o aparelho de aspiracdo de secre¢bes LSU LAERDAL®,
preparar atropina e adrenalina e participar nas manobras de SBV (massagem cardiaca).
Infelizmente ndo foi possivel reverter a condicdo de PCR. Contactei entdo com mais uma
situacdo extrema e a qual ndo fiquei indiferente principalmente devido a reacc¢éo familiar. O
acompanhamento dos profissionais durante este turno foi bastante importante para que fosse

capaz de encarar com naturalidade a situacao presenciada.

6° Turno — VMER S. Jo&o — 14/04/2010, 8h-14h. (Anexo VIII)

Masculino 47 anos. Atropelamento.

Activacdo — 11h00.

A chegada ao local, as 11h10, a vitima encontra-se deitada no ch&o da fabrica onde trabalha.
Foi vitima de atropelamento por uma empilhadora que resultou em amputacdo traumatica do
membro inferior direito. Encontra-se consciente, colaborante e orientado. Glasgow — 15
(4+5+6); FC — 84 bpm; FR — 14 cpm; Sat. O, (oxigenoterapia a 15 L/min.) — 94%; TA — 124/86
mmHg; pele e pupilas sem alteracdes. Nao refere perdas de consciéncia ou amnésia para o
acidente. Sem evidéncia de traumatismo toracico, abdominal ou da bacia.

Sem antecedentes. Habitos farmacoldgicos desconhecidos.

Actuacdo — colocacdo de garrote; dois acessos venosos; imobilizacdo; oxigenoterapia (15
L/min.); NaCl 0,9% EV; Fentanil 0,25 mg EV; Morfina 5 mg EV; Metoclopramida 10 mg/2 ml EV.
Saida local as 11h40 com transporte para o SU do Hospital Pedro Hispano. Chegada as

11h50. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Feminino 85 anos. Doenca subita.

Activacdo — 13h00.

A chegada ao local, as 13h10 a vitima encontra-se em casa deitada na cama inconsciente.
Glasgow — 9 (3+1+5); FC — 74 bpm; FR — 14 cpm; Sat. O, — 92%; TA — 124/74 mmHg; glicemia
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— 26 mg/dL; T°C — 37.7; pele pélida, pupilas sem alteracdes. ECG — ritmo sinusal. A familia ndo
refere episddios de dispneia, tosse ou expectoragdo nos dias anteriores. Apresenta crepitacfes
bibasais na auscultacdo pulmonar. Auscultacdo cardiaca aparentemente normal. Apresenta
edema generalizado mais evidente em ambos 0os membros inferiores.

A doente é acamada h4 5 anos. Antecedentes de HTA, obesidade, ICC, DM tipo Il. Habitos
farmacologicos: Glibenclamida, Gliclazida, Irbesartan, Furosemida, Clorodiazepdxido +
Brometo de clidinio, Beta-histina.

Actuacdo — colocacdo de acesso venoso; oxigenoterapia (12 L/min.); 2 ampolas de glicose
30% (20mlI+20ml) EV; 500ml de soro glicosado 10% em perfusao.

Recuperacao do estado de consciéncia apds administracdo de glicose hipertonica, Glasgow —
13 (4+4+5), glicemia — 144 mg/dL. Hemodinamicamente estavel.

Saida do local as 13h25 com transporte para o0 SU do Centro Hospitalar do Porto. Chegada as

13h35. Sistema de triagem de Manchester — Amarelo.

Neste turno foi possivel acompanhar a estabilizacdo de uma situacéo de trauma grave. Neste
seguimento foi-me explicado a actuacdo farmacoldgica para controlo da dor. Protocolo de

actuacdo em caso de hipoglicemia. Na checklist, preparei material para reposicao.

7° Turno — VMER S. Jodo — 17/04/2010, 14h-20h. (Anexo IX)

Feminino 27 anos. Acidente viagao.

Activacdo — 15h009.

A chegada ao local, as 15h15 a vitima encontra-se dentro de um veiculo ligeiro (Smart). O
veiculo sofreu despiste e posteriormente capotou mdultiplas vezes. A doente encontra-se
consciente, colaborante e orientada. Tem via aérea patente, sem sinais de desconforto
respiratorio. Glasgow — 15 (4+5+6); FC — 103 bpm; FR — 20 cpm; Sat. O, — 93%; TA — 140/79
mmHg; glicemia — 62 mg/dL; pele e pupilas sem alteracdes. Nao refere perdas de consciéncia
nem amnésia para o acidente. Colaboracdo dos bombeiros sapadores do Porto para
desencarcerar a vitima. Apos ter sido retirada do veiculo e imobilizada foi possivel verificar que
nao existem deformidades no térax, o abddémen encontra-se mole e depressivel sem sinais de
irritacao peritonial. Sem evidéncias de instabilidade da bacia. Auscultacdo cardiaca e pulmonar
aparentemente normais. Refere dor ligeira no hemitérax esquerdo e apresenta um esfacelo no
antebraco do membro superior esquerdo, pulsos presentes. Mobiliza sem dificuldade ambos os
membros inferiores contudo refere parestesias em ambos os pés.

Sem antecedentes patoldgicos ou farmacoldgicos.

Actuagéo — colocacdo de acesso venoso; oxigenoterapia (15 L/min.); imobiliza¢do; Morfina 5 +
5 mg EV; NaCl 0,9% EV (100ml + 500ml); glicose 30% (20 ml) EV. Saida local as 16h00 com
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transporte para o SU do Hospital S. Jodo. Chegada as 16h10. Sistema de triagem de

Manchester — Laranja.

Feminino 76 anos. Doenga subita.

Activacdo — 17h45.

A chegada ao local as 17h51 a vitima encontra-se deitada na cama, ndo responde aos
familiares a cerca de 30 minutos. Sem suporte basico de vida. ECG — Assistolia.

Antecedentes: acamada, patologia pulmonar. Habitos farmacolégicos desconhecidos.

Foi verificado o 6bito. Presenca de PSP no local.

Feminino 15 anos. Trauma.

Activacdo — 18h24.

A chegada ao local as 18h27 a vitima encontra-se sentada no balneario de um pavilhdo
gimnodesportivo. Sofreu pontapé na regido parietal esquerda na sequéncia de competicao de
karaté. Via aérea patente, sem sinais de desconforto respiratério. Glasgow — 15 (4+5+6); FC —
100 bpm; FR — 20 cpm; Sat. O, — 95%; TA — 122/82 mmHg; glicemia — 102 mg/dL; pele e
pupilas sem alteragBes. Sem perda de consciéncia, manteve-se em combate. No fim da prova
refere dor na regido cervical, desorientagdo e nauseas sem vOmitos. Responde de forma
coerente, movimentos oculares preservados, sem dispneia, assimetrias ou otorragias. ECG —
ritmo sinusal. Revela ansiedade pelo facto de ter perdido o combate.

Sem antecedentes ou hébitos farmacolégicos.

Actuacdo — oxigenoterapia (15 L/min.). Saida local as 18h40 com transporte para o SU

Pediatrica do Hospital S. Jodo. Chegada 18h50. Sistema de triagem de Manchester — Amarelo.

No resumo deste turno devo destacar a observagcdo da cooperacdo entre as diversas equipas
de socorro. Esta consideracao foi evidente no acidente de viacao ocorrido.

Nocao basica de imobilizacéo e transporte de vitimas politraumatizadas.

8° Turno — VMER S. Jodo — 18/04/2010, 8h-14h. (Anexo X)

Masculino 66 anos. Doenca subita.

Activacdo — 12h04.

A chegada ao local, as 12h08 a vitima encontra-se sentada na cama. Desde h& 20 minutos
refere inicio de dor tor4cica sem relacdo com esfor¢cos. Consciente, colaborante e orientado.
Sem sinais de desconforto respiratorio. Glasgow — 15 (4+5+6); FC — 88 bpm; FR — 20 cpm; Sat.
O, — 97%; TA — 123/88; pele e pupilas sem alteracdes. ECG (12 derivagdes) - ritmo sinusal,

sem sinais de isquemia. Auscultacdo cardiaca e pulmonar sem alteragées.
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Antecedentes de AIT e DM tipo Il. Habitos farmacologicos: Acido acetilsalicilico, Sinvastatina,
Metformina, Tiaprida.

Actuagéo — colocagéo de acesso venoso; oxigenoterapia (4 L/min.); NaCl 0,9% (100 ml) EV em
perfuséo); Acido acetilsalicilico 250 mg PO, Morfina 2 mg EV. Dinitrato de isossorbida 5 mg SL.
Saida as 12h25 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto. Chegada as 12h35.

Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Apenas uma activacao. Foi revisto o protocolo de actuacdo na suspeita de enfarte.

Oportunidade de monitorizar o doente com o monitor/desfibrilhador LIFEPAK ® 12.

9° Turno — SBV Porto | — 20/04/2010, 14h-20h . (Anexo XI)

Feminino 56 anos. Sincope recuperada.

Activacdo — 14h51.

A chegada ao local as 14h53 a vitima encontra-se sentada no chdo na via publica, consciente,
e aparentemente etilizada. Teve sincope. Sem amnésia para o acontecimento. Sem outros
sintomas. Escala AVDN — Acordado; FC — 92 bpm; FR — 20 cpm; TA — 160/108 mmHg;
glicemia — 133 mg/dL; pele e pupilas sem alteragdes.

Antecedentes de HTA, DM tipo Il e dislipidémia.

Actuacdo — Saida local as 15h14 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto.

Chegada as 15h18. Sistema de triagem de Manchester — Verde.

Masculino 43 anos. Sincope recuperada.

Activacdo — 15h54.

A chegada ao local as 15h57 a vitima encontra-se deitada num jardim publico. Consciente,
aparentemente etilizado e ansioso. Sem outras queixas. Escala AVDN — Acordado; FC — 90
bpm, FR — 20 cpm; TA — 110/60 mmHg; glicemia — 111 mg/dL; pele e pupilas sem alteracdes.
Sem antecedentes patoldgicos.

Actuacdo — Recusou transporte.

Feminino 75 anos, Doenca subita.

Activacdo — 17h17.

A chegada ao local as 17h25 a vitima encontra-se deitada na cama. Consciente, colaborante e
orientada. Desde h& 7 dias apresenta quadro de prostracdo, dispneia, astenia e tosse nao
purulenta. Hoje refere agravamento de dispneia, febre, vomitos e anorexia. Sem outros
sintomas. Escala AVDN — Acordado; FC — 118 bpm; FR — 28 cpm; TA — 135/70 mmHg; Sat. O,
— 92%; glicemia — 115 mg/dL; T°C — 39,1, pele e pupilas sem alteracdes.
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Doente acamada e dependente nas actividades da vida diaria. Antecedentes de HTA e AVC.
Medicacao crénica — Fluoxetina, Clopidogrel, Ciamemazina e Losartan.
Actuacdo — Oxigenoterapia (6 L/min.) Saida local as 18h02 com transporte para o SU do

Centro Hospitalar do Porto. Chegada as 18h08. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Masculino 14 anos. Sincope/Etilizado.

Activagéo — 18h13.

A chegada ao local as 18h19 a vitima encontra-se em ambiente escolar deitado no chéo,
inconsciente. Apds consumo abusivo de alcool teve sincope e vomito alimentar. Sem outros
sintomas. Escala AVDN - reage a dor. FC — 112 bpm; FR — 17 cpm; TA — 115/70 mmHg;
glicemia — 107 mg/dL; Pele palida e pupilas midriaticas.

Sem antecedentes.

Actuacdo — as 18h42, transporte para o SU Pediatrica do Hospital S. Jodo. Chegada as 18h51.

Sistema de triagem de Manchester — Amarelo.

Masculino 18 anos. Queda prépria altura.

Activacdo — 19h17.

A chegada ao local as 19h23 a vitima encontra-se sentada. Sofreu queda acidental enquanto
ensaiava uma peca de teatro levantou-se pelo préprio pé. Consciente, colaborante e orientado.
Apresenta ferida incisa na regido parietal direita. N&o refere amnésia ou perda de consciéncia.
Sem outros sintomas. Escala AVDN — Acordado; FC — 88 bpm; FR — 18 cpm; TA - 105/68
mmHg; Sat. O, — 92%. Pele e pupilas sem alteracdes.

Sem antecedentes.

Actuacdo — Saida local as 19h37 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto.

Chegada as 19h42. Sistema de triagem de Manchester — Verde.

Durante este turno tive bastante autonomia para a abordagem as vitimas assistidas. Foi-me
dada liberdade para fazer pequenos procedimentos como monitorizacdo dos sinais vitais e
medicdo de glicemias. Constatei a dificuldade que muitas vezes os operacionais tém quer em
chegar as habitacGes das vitimas, quer em efectuar o transporte para a ambulancia. Isto devido

as mas condicdes de habitabilidade de grande parte dos doentes assistidos.
10° Turno — VMER S. Jodo — 23/04/2010, 14h-20h. (Anexo XII)

Masculino 28 anos. Incéndio.
Activacdo — 14h45.
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A chegada ao local as 14h50 a vitima encontra-se sentada na via publica. Houve um incéndio
no seu local de trabalho. Assisténcia inicial pelos BV Porto. Consciente, colaborante e
orientado. Sem sinais de desconforto respiratorio, sem evidéncias de queimaduras do corpo ou
da via aérea. Glasgow — 15 (4+5+6); FC — 90 bpm; FR — 14 cpm; Sat. O, (oxigenoterapia a 15
L/min) — 100%; TA — 136/70 mmHg; glicemia — 117 mg/dL; pele e pupilas sem alteragdes.
Auscultacdo pulmonar aparentemente normal.

Sem antecedentes patologicos ou farmacoldgicos.

Actuacdo — oxigenoterapia (15 L/min.). O doente foi transportado as 15h15 para o SU do
Hospital S. Jodo. Nao foi acompanhado pela VMER uma vez que se encontrava estavel sem

necessidade de acompanhamento médico.

Masculino 54 anos. Doenca subita.

Activacdo — 15h30.

A chegada ao local as 15h45 a vitima encontra-se na ambulancia SBV Maia 2. A VMER foi
activada por deteriora¢@o subita do estado de consciéncia ha cerca de 30 minutos. Os TAE
referem que o doente tem histdria de dispneia de agravamento progressivo desde esta manha.
Glasgow — 3 (1+1+1); FC — 108 bpm; FR — 22 cpm; Sat. O, (oxigenoterapia a 15 L/min) — 88%;
TA — 193/73mmHg; glicemia — 200 mg/dL; com sinais de desconforto respiratério (tiragem,
cianose central e periférica) e pupilas anisocéricas (direita maior que esquerda). Apirético.
Sibilancia dispersa na auscultagdo pulmonar.

GSA (com oxigenoterapia a 15 L/min.) — pO,: 332 mmHg; pCO,: 103 mmHg; HCO3; : 35,7
mEg/L; pH: 7,14; Hemoglobina: 16 g/dL;

ECG (12 derivacfes) - sem actividade sugestiva de isquemia miocardica.

Antecedentes de DM tipo I, ICC, HTA, DPOC. Hébitos farmacoldgicos desconhecidos.
Actuacdo — colocacdo de acesso venoso; oxigenoterapia CPAP (15 L/min.); 500 ml NaCl 0,9%
EV; Hidrocortisona 200 + 200 mg EV; Sabutamol 5 mg/ml — nebulizacdo; Brometo de ipratropio
0,25 mg/2ml — nebulizacdo; Furosemida 60 mg EV.

Melhoria hemodindmica e do estado de consciéncia, Glasgow — 13 (3+4+6) ap0s medidas
terapéuticas descritas.

Saida local as 16h10 com transporte para o SU do Hospital S. Jodo. Chegada as 16h25.

Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Feminino 80 anos. Doenca subita.
Activagdo — 17h50.
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A chegada ao local as 18h00 a vitima encontra-se sentada num centro de dia que frequenta.
Apresenta quadro de diarreia, vomitos e prostracdo ha 2 dias. Hoje refere dor toracica em
aperto retroesternal sem irradiacao desde ha 1h.

Consciente mas pouco colaborante. Glasgow — 14 (3+5+6); FC — 99 bpm; FR — 14 cpm; Sat. O,
—90%; TA — 90/68 mmHg; glicemia — 148 mg/dL; pele e pupilas sem altera¢des. Apirética. Sem
sinais de desconforto respiratério. A auscultagdo pulmonar apresenta crepitacées bibasais.
ECG (12 derivacdes) — ritmo sinusal sem sinais sugestivos de isquemia miocérdica.
Antecedentes de HTA, EAM, ICC classe 3. Habitos farmacologicos: Furosemida, Acido
acetilsalicilico, Carvedilol, Sinvastatina, Omeprazol, Candesartan, Alopurinol.

Actuacdo — colocacdo de acesso venoso; oxigenoterapia (4 L/min.); Acido acetilsalicilico 250
mg PO; Dinitrato de isossorbida 5 mg SL; Morfina 2 mg EV; NaCl 0,9% (100+500ml) em
perfusdo. Saida local as 18h15 com transporte para o SU do Hospital Pedro Hispano. Chegada

as 18h25. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Masculino 17 anos. Acidente viacao.

Activacdo — 19h45.

A chegada ao local as 20h00 vitima encontra-se dentro da ambulancia SIV de Gondomar.
Sofreu acidente de viacdo em veiculo de 2 rodas, ndo tinha capacete. Foi projectado alguns
metros. Glasgow — 6 (1+1+4); FC — 56 bpm; FR — 16 cpm; Sat. O, (oxigenoterapia a 15 L/min.)
—98%; TA — 174/84 mmHg; glicemia — 180 mg/dL; Desvio conjugado do olhar para a esquerda,
pupilas isocéricas e fotoreactivas. Sem evidéncia de traumatismo toracico, abdominal ou dos
membros. Tem diversas escoria¢des distribuidas por todo o corpo. Teve vomito alimentar.
Revela tendéncia hipertensiva e bradicardia sinusal. ECG — ritmo sinusal.

Sem antecedentes ou hébitos farmacolégicos.

Actuagdo — imobilizag&o, colocagcéo de dois acessos venosos e oxigenoterapia (15 L/min.)
foram realizadas pelos operacionais da SIV. Desobstrucéo e aspiracdo da via aérea; entubacao
endotraqueal; ventilacdo; entubacgéo orogastrica; NaCl 0,9% (500 + 500 ml) EV em perfusao;
Manitol 250 ml EV; Etomidato 20 mg EV; Midazolan 5 mg EV; Vencorénio (10 + 10 mg) EV;
Propofol em perfusdo a 1% 24 mi/h.

Saida local as 21h00 com transporte para o SU Pediatrica do Hospital S. Jodo. Chegada as
21h20. Sem alteragbes hemodinamicas durante o transporte. Sistema de triagem de

Manchester — Vermelho.

Este turno foi sem davida o mais rico quer em termos de actuacdo individual quer na

complexidade dos casos presenciados. Foi entdo possivel entender a instituicdo de
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oxigenoterapia — CPAP, realizar GSA, monitorizar varias vitimas e ventilar com insuflador
manual a vitima de TCE ap0s acidente de viagdo durante o percurso até ao hospital.
Breve explicacdo dos protocolos de actuagdo de enfarte, insuficiéncia respiratoria e abordagem

a doente politraumatizado.

11° Turno — SBV Porto | — 26/04/2010, 8h-14h. (Anexo XIlII)

Masculino 49 anos. Dor abdominal subita.

Activacdo — 10h19.

A chegada ao local as 10h24 a vitima encontra-se no local de trabalho. Consciente,
colaborante e orientado. Enquanto trabalhava (esforco fisicos) refere subita dor abdominal na
regido mesogastrica, tonturas e sudorese. Tem dor a palpacdo abdominal. Sem outros
sintomas. Escala AVDN — Acordado; FC — 81 bpm; FR — 18 cpm; TA — 144/91 mmHg. Pele e
pupilas sem alteracdes.

Sem antecedentes.

Actuacdo — saida local as 10h33 com transporte para o SU do Hospital S. Jodo. Chegada as

10h42. Sistema de triagem de Manchester — Amarelo.

Feminino 51 anos. Dispneia.

Activacdo — 10h54

A chegada ao local as 11h01 a vitima encontra-se sentada na via publica. Consciente,
colaborante e orientada. Refere dispneia e tonturas enquanto caminhava. Escala AVDN —
Acordado; FC — 102 bpm; FR — 24 cpm; TA — 161/82 mmHg; glicemia — 126 mg/dL; Sat. O, —
98%. Sem sinais de desconforto respiratorio. Pele e pupilas sem alteragdes.

Antecedentes de Asma e DM tipo Il

Medicacao crénica — Gliclazida, Sitagliptina e Fluticasona + Salmeterol.

Actuacdo — Saida local as 11h10 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto.

Chegada as 11h15. Sistema de triagem de Manchester — Amarelo.

Feminino 91 anos. Dor toracica.

Activacdo — 11h49

A chegada ao local as 11h54 a vitima encontra-se sentada no lar de idosos onde reside.
Consciente, colaborante e orientada. Apresenta dor toracica sem irradiacdo. Sem outros
sintomas. Escala AVDN — Acordado; FC — 88 bpm; FR — 28 cpm; TA — 128/68 mmHg; glicemia
— 119 mg/dL; pele e pupilas sem alteracbes. A VMER — S. Jodo fez acompanhamento. ECG
(12 derivacgdes) — ritmo sinusal, sem sinais aparentes de isquemia recente.

Antecedentes de HTA e epilepsia.
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Medicacdo cronica — Lorazepam, Acido acetilsalicilico, Carbamazepina, Lovastatina,
Amitriptilna, Perindopril + Indapamida.

Actuacdo — colocacdo de acesso venoso; oxigenoterapia (10 L/min.); Acido acetilsalicilico 250
mg PO, Dinitrato de isossorbida 5 mg SL; Morfina 2 mg — EV; 100 ml NaCl 0,9% em perfuséo.
Saida do local as 12h15 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto. Chegada as

12h20. Sistema de triagem de Manchester — Laranja.

Feminino 53 anos. Lipotimia.

Activacdo — 12h35

A chegada ao local as 12h43, a vitima encontra-se sentada na esquadra da policia. Foi levada
porque estava sentada na via publica. Refere astenia desde esta manha, dores nos membros
inferiores e cefaleias. Sem outros sintomas. Consciente, colaborante e orientada. Escala AVDN
— Acordado; FC — 74 bpm; FR — 16 cpm; TA — 140/100 mmHg; glicemia — 85 mg/dL; apirética;
pele e pupilas sem alteracdes.

Antecedentes de depressdo e HTA. Medicacéo crénica — Fluoxetina, Clonazepam, Flurazepam
e Mirtazapina.

Actuacdo — saida do local as 12h53 com transporte para o SU do Centro Hospitalar do Porto.

Chegada as 12h58. Sistema de triagem de Manchester — Verde.

Ultimo estagio em meios de socorro INEM. Realizei, uma vez mais, a abordagem primaria de

alguns doentes bem como o preenchimento da ficha de activagéo.

12° Turno — CODU - Delegacéao regional Norte — 29/05 /2010, 14h-20h. (Anexo XIV) e 13°
Turno — CODU - Delegacéao regional Norte —.  (Anexo XV)

Ambos os turnos foram definidos fundamentalmente em trés zonas. A area de atendimento, de
acionamento e de recepcdo de dados. Os profissionais destas trés areas néo tém um posto
definido, ou seja fazem turnos nas trés areas referidas de uma forma aleatéria. Permaneci em
cada uma destas zonas por periddos de 2 horas e acompanhei os operadores durante as
solicitagBes recebidas.

Existem mais duas areas distintas, uma em que se encontram dois médicos e um enfermeiro e
uma outra em que se encontra um psicélogo. A informacao recebida é registada e partilhada
por todos os profissionais presentes na sala.

Desta forma, cada chamada efectuada para o 112 referente a area da saude da regido Norte €
transmitida das centrais de atendimento da PSP e GNR para o CODU - Delegacéo Regional
do Norte. Aqui um operador da area de atendimento recebe a chamada, atribui um “namero de

ficha”, regista dados referentes a vitima em causa (sexo, idade, sintomas e antecedentes) e o
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local de ocorréncia, atribuindo posteriormente, uma prioridade (Anexo 1). Os médicos presentes
apos analisarem o caso podem manter ou alterar esta prioridade.

Seguidamente os dados sdo encaminhados para a area de accionamento onde existe uma lista
actualizada dos meios disponiveis e da respectiva proximidade a ocorréncia. A conjugacao
destes dois factores (disponibilidade e proximidade) juntamente com a prioridade atribuida a
cada caso definem que meios serdo entdo adequados a enviar ao local. O operador contacta
telefonicamente o(s) meio(s) selecionado(s), transmite um breve resumo da situagdo em causa
e fornece informacdes da localizacdo.A partir do momento que sdo accionados, os meios de
socorro mantém um feedback constante com o CODU.

Apbs a chegada ao local e estabilizacdo do doente, os operacionais dos meios de socorro
trasmitem os dados das vitimas e aguardam a decisdo do CODU acerca do destino a dar ao
doente em causa. O CODU podera accionar mais meios, recomendar o tranporte ao hospital
mais adequado ou negar o transporte.

A caracterizacdo das chamadas acompanhadas é realizada seguidamente, na “Discussao”.

Discusséao

No periodo em que foram acompanhados os meios de socorro (78 horas) houve um total de 32
activages. A VMER durante as 36 horas foi activada 16 vezes, a ambulancia SIV (24 horas)
teve 4 activacdes e, por fim, a ambulancia SBV (18 horas) teve 12 activagdes.

Relativamente a etiologia das activacdes, 22 delas foram referentes a doenca médica e 10 a
trauma. De registar também que neste periddo faleceram 3 vitimas.

Dados de informacdo estatistica oficial do INEM do ano de 2009 apontam relativamente a
VMER - S. Jodo uma média de 9 activa¢des/dia, para a ambulancia SIV de Santo Tirso uma
média de 3,8 activagbes/dia e por fim para a ambulancia SBV — Porto | a média de 13,2
activag@es/dia. Apesar de ser durante um periodo curto de tempo a média de activagfes/dia do
meu estagio acompanha a tendéncia referida pelos dados oficiais de 2009, com uma média de
10,67 activacdes/dia, 4 activacdes/dia e 16 activacBes/dia, respectivamente para os trés meios

referidos.

No que diz respeito as situacdes presenciadas é relevante destacar algumas delas.

Assim a abordagem primaria de um doente com dor toracica e suspeita de sindrome coronario
(SCA) agudo € bastante comum, sendo uma das situacdes que mais pode beneficiar da
assisténcia pré-hospitalar (Bettencourt et al, 2005). A assisténcia rapida desta situagéo traduz-
se em beneficios 6bvios para o doente quer em termos de morbilidade quer em mortalidade.

Estdo documentadas também vantagens no contacto directo de servigos de emergéncia pré-
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hospitalar — veiculos de emergéncia, principalmente porque estes meios minimizam o tempo
gque medeia o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento. (Johnston et al, 2006).

Neste estagio esta situacao foi presenciada (8° Turno e 10° Turno) e apesar de em ambas
situagbes o ECG ser normal foi iniciado o tratamento inicial de um SCA. Na abordagem pré-
hospitalar de um doente com suspeita de SCA, esté preconizada a realizagdo de um ECG de
12 derivacdes e respectivas medidas terapéuticas se se justificarem — Acido Acetilsalicilico
(150-325 mg; PO), Nitroglicerina (0,5-1,5 mg; SL), Oxigénio (2-4 L/min), Morfina (3-5 mg, EV) e

terapia fibrinolitica (se indicada). (Carneiro et al, 2009)

Relativamente frequente e com necessidade de actuacdo imediata sdo as situacdes de PCR.
Nas situacdes presenciadas, apenas numa ocasiao (5° Turno) foi efectuado SBV (Handley et
al, 2005) e SAV (Nolan et al, 2005). Realizou-se SBV com compressdes toracicas e ventilagbes
(30:2) até se ligar o monitor/desfibrilhador. Devido ao ritmo de assistolia encontrado foi iniciado
0 SAV, com entubacdo traqueal e administracdo de Adrenalina e Atropina. Ocorreu reversao de
assistolia para um ritmo desfibrilhavel (fibrilagcdo ventricular) o que motivou a aplicacdo de 2
choques (200 + 200 J) a cada 2 minutos, ao fim do segundo choque o doente retomou 0 ritmo

de assistolia. Manteve-se manobras de SBV sem sucesso. Foi entdo declarado o 6bito.

Numa situacdo de morte subita inesperada como a descrita é desejavel um acompanhamento
psicologico da familia que podera ser accionado pelo médico da VMER através do Centro de

Apoio Psicoldgico e Intervencao em Crise — CAPIC. (Oliveira et al, 2008)

A abordagem priméria pré-hospitalar a um doente politraumatizado € uma situacdo comum.
Alias, Portugal tem uma elevada taxa de vitimas de trauma quando comparado com outros
paises da Europa. No topo da lista estdo os acidentes de viacdo. (Carneiro et al, 2009)

Um dos casos presenciados (10° Turno) serve de exemplo.

Como recomendado, procedeu-se a abordagem “ABCDE” que permite identificar as causas de
morte imediata.

O controlo da via aérea obteve-se por controlo da coluna cervical (estabilizacdo e
imobilizacdo), aspiracdo da orofaringe e entubacdo endotraqueal uma vez que o doente
apresentava risco de aspiracdo. Em simultdneo com as medidas descritas, a administracdo de
oxigénio (15 L/min) em mascara de alto débito permitiu ventilar adequadamente a vitima.
Relativamente a circulagdo ndo existiam hemorragias evidentes, existia uma ligeira tendéncia
bradicardica e hipertensiva e bom preenchimento capilar. Foram colocados dois acessos

venosos e perfusdo de NaCl 0,9%.
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Na avaliacdo de disfungdo neuroldgica a vitima apresentava Glasgow — 6, desvio conjugado do
olhar para a esquerda, pupilas isocoricas e fotoreactivas. Procedeu-se a exposicao da regiao
toracica, abdominal e de ambos os membros.

Terminada a avaliagcdo primaria e conseguida a estabilizacdo da vitima procedeu-se a revisédo

sistematica e sequencial de todos os segmentos — Avaliacdo secundaria. (Massada et al, 2009)

Em relacdo aos turnos no CODU, foram acompanhadas nas diversas fases um total de 94
chamadas. A chamada foi referente em 57% (54) dos casos ao sexo feminino e em 43% (40)
ao sexo masculino.

A média de idades das chamadas recebidas foi de 54,5 anos.

Relativamente a etiologia de cada situacéo, de registar que 61% (57) dos casos se deveram a
Doenca médica/subita e 39% (37) a Trauma.

No que diz respeito a prioridade (Anexo 1) atribuida pelo CODU de registar que das 94
chamadas acompanhadas foi necessaria a activacdo de pelo menos um meio de socorro em

83% (78) casos e em 16% (15) foi necessario também o accionamento de VMER.

Para finalizar numa andlise critica ao estagio, penso que teria sido mais proveitoso realizar os
turnos no CODU antes dos turnos em meios de socorro, j& que o CODU é o centro de deciséo
priméaria. Outro aspecto prende-se com a escolha da ambulancia SIV em Santo Tirso. Apesar
de ter sido uma 6ptima aprendizagem em termos praticos e emocionais, durante 24 horas
apenas ocorreram 4 activacdes. Contudo, o nimero de activa¢gdes médias/dia no ano de 2009
€ semelhante. Adicionalmente, os turnos alargados (12 horas) que me disponibilizaram,
tornaram necessaria a sua realizag&o ao fim de semana e a ambulancia SIV de Santo Tirso € a
mais proxima da minha residéncia.

Sera importante também referir certos aspectos que apesar de ndo serem o objectivo deste
estadgio ndo devem ser menosprezados. Assim, existe uma excelente cooperacdo entre 0s
profissionais do INEM, bem como uma boa cooperacdo com outros profissionais (médicos,
enfermeiros, bombeiros, etc.). Contudo, existem situacdes menos positivas, nomeadamente a
activacdo desnecessaria de certos meios de socorro, sobretudo por dificuldades em obter
informacado util de maneira eficaz principalmente devido ao desconhecimento da maioria da
populacdo da nocdo de emergéncia. O CODU tem um papel fundamental nesta triagem, mas
nem sempre a decisdo e seleccdo de meios é linear. Também a falta de algum material

principalmente nas ambulancias dos bombeiros é um aspecto a melhorar.
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Conclusdes

Como aluno, o meu dia-a-dia ndo se assemelha a vivéncia que tive neste periodo de estagio. A
necessaria filiacdo hospitalar dos estudantes de Medicina, conduz, por vezes, a uma Visdo
demasiado “hospitalar” dos doentes por parte dos alunos. Assim, podemos dar como
adquiridas certas situagBes, nhomeadamente a existéncia de varios materiais e profissionais
altamente diferenciados, a vigilancia necessariamente apertada dos doentes nas enfermarias e
0 acesso facil a resultados de exames complementares de diagnostico podem, de certa forma,
enviesar a nossa visao da assisténcia médica. Assim foi de extrema importancia realizar este
projecto na vertente pré-hospitalar ja que me permitiu desenvolver uma visdo mais abrangente
e menos centralizada acerca da assisténcia médica em Portugal. No mesmo sentido a
oportunidade de ser integrado numa equipa de emergéncia, conhecer o dia-a-dia dos
profissionais do INEM e a cooperacdo que tém com diferentes areas é, na minha opinido, uma
mais-valia na minha formacé&o profissional porque mesmo que no futuro ndo siga esta area de
intervencdo, adquiri um conhecimento objectivo de como estes profissionais actuam bem como
as dificuldades que enfrentam.

Foi com toda a certeza, uma experiéncia marcante onde desenvolvi capacidades e
conhecimentos para actuar em situagfes que requerem uma ac¢ao rapida e objectiva, mantive
excelentes relagcdes com todos os profissionais que contactei e vivi varias situacdes extremas e

com uma carga emocional marcada.
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Lista de abreviaturas

AIT — acidente isquémico transitorio;

AVDN - Escala de avaliagdo do nivel de consciéncia. A (Acordado). V (Verbaliza). D (reage a
Dor). N (N&o responde);

bpm — batimentos por minuto;

BV — Bombeiros voluntarios;

CDI - Cardioversor-desfibrilhador implantado;
CODU - Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes;
CPAP — “Continuous positive airway pressure”
cpm — ciclos por minuto;

CVP — Cruz Vermelha Portuguesa;

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;
DM — diabetes melitus;

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio;

ECG - Electrocardiograma;

EV — Endovenoso;

FC — Frequéncia Cardiaca;

GNR — Guarda Nacional Republicana;

GSA — Gasometria de sangue arterial,

HCOj; — Bicarbonato;

HTA — Hipertensao Arterial;

ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
mmHg — Milimetros de mercurio;

pCO, — Presséo parcial de didxido de carbono;
PCR - Paragem Cardio-Respiratoria;

pO, — Pressdo parcial de oxigénio;

PO — per os;

PSP — Policia Seguranca Publica;

Sat. O, — Saturagao de oxigénio;

SAV - Suporte Avancado de Vida;

SBV - Suporte Béasico de Vida;

SCA — Sindrome coronario agudo;

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica;
SIV — Ambulancia de Suporte Imediato de Vida;

SL — sub-lingual;
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SU — Servico de Urgéncia;

T°C — Temperatura em graus Célsius:

TA — Tensao Arterial;

TAE — Técnico de Ambulancia de Emergéncia;
TAS — Técnico de Ambulancia de Socorro;
TCE — Traumatismo cranio-encefalico;

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao;
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COoDU

O CODU - Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes é uma central de emergéncia médica
para onde séo transferidos os pedidos de socorro efectuados para numero 112 relativos a area
da saude. Actualmente em funcionamento existem em Lisboa, Porto, Coimbra e Algarve. A
equipa de profissionais que o integra efectua o atendimento, triagem, aconselhamento,
seleccdo e envio de meios de socorro. Assim, compete ao CODU atender e avaliar
rapidamente os pedidos de socorro, para determinar os recursos necessarios e adequados a
cada caso, rentabilizando ao maximo os meios humanos e técnicos disponiveis. O CODU
assegura também o acompanhamento das equipas de socorro na sua actuagado no terreno e,
de acordo com as informacbes transmitidas € possivel, por exemplo, preparar a recepgao
hospitalar dos doentes com base em critérios clinicos, geograficos e de recursos da unidade de

saude de destino.

Lista de prioridades CODU:

0 — Acionamento directo de VMER e Ambulancia (PCR);

1 — Acionamento de VMER e Ambulancia;

2 — Proposta de acionamento de VMER e Ambulancia;

3 — Acionamento de Ambulancia;

4 — Proposta de acionamento de Ambulancia;

5 — Proposta de outro tipo de transporte;

6 — Proposta de observacdo de médico/médico assistente;

7 — Proposta de aconselhamento a permanecer no domicilio;
8 — Prioridade inicial da Triagem;

9 — Acionamento directo de Ambulancia (Inconsciente ou acidente de viacao).
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Meios de socorro

Ambulancias SBV
As ambulancias SBV — Suporte Basico de Vida sdo ambulancias de socorro destinadas a
estabilizacdo de doentes que necessitem de assisténcia durante o transporte. A tripulacdo e
equipamento permitem a aplicagdo de medidas de Suporte Bésico de Vida. Estas ambulancias
tém dois tripulantes, sendo que pelo menos um deles devera ter obrigatoriamente o curso de
TAS. Através do CODU é possivel o INEM accionar as suas préprias ambulancias ou, accionar
as ambulancias dos Bombeiros ou da CVP.
Material:
Desfibrilhador automatico externo;
Garrafas de Oxigénio;
Aspirador de secrecdes eléctrico;
Saco de trauma
Material de imobilizac&o e transporte

Talas de imobilizacao;

Colete de extraccao;

Colares cervicais;

Imobilizador lateral de cabeca,;

Maca estabilizadora de vacuo;

Maca scoop;

Maca de lona;

Plano duro;

Ambulancias SIV
As ambulancias SIV dispde de uma tripulagédo que é constituida por um enfermeiro e um
técnico de ambulancia de emergéncia. Tem como objectivo, garantir cuidados de saude
capazes de resultar numa reanimacgdo com sucesso até estar disponivel uma equipa médica,
dita de suporte avancado de vida.
Ao nivel dos recursos técnicos a SIV dispde da carga de uma ambulancia de suporte basico
de vida (material de avaliacdo e estabilizacdo, quer nas vertentes de trauma e doenca subita e
desfibrilhador automatico externo), acrescida de um monitor-desfibrilhador e diversos farmacos,
incluindo os necessarios para situacdes de analgesia e trombolise.
O equipamento das SIV permite ainda a transmissao de electrocardiograma e sinais vitais.
Material:
Monitor/Desfibrilhador;
Mala Médica:
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Farmacos de emergéncia;
Mala de reanimagéo com:
Material de entubac&o endotraqueal;
Material necessario para assegurar a via aérea,
Insuflador manual;
Material para entubacao gastrica;
Mala de trauma;
Ventilador portatil;
Seringa perfusora eléctrica;
Garrafas de oxigénio;
Aspirador de secrecoes;
Material de imobilizac&o e transporte:
Talas de imobilizacéo ;
Colete de extraccao;
Colares cervicais;
Imobilizador lateral de cabeca,;
Maca estabilizadora de vacuo;
Maca scoop;
Maca de lona;
Plano duro;

Mala de material reserva.

VMER
A VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (Anexo IV) é um veiculo de
intervencdo pré-hospitalar concebido para o transporte rdpido de uma equipa médica (médico e
enfermeiro), equipamento de SAV e trauma ao local onde se encontra a vitima. Estes veiculos
tém uma base hospitalar mas actuam na dependéncia directa do CODU. Tém como objectivo a
estabilizacdo pré-hospitalar e acompanhamento médico durante o transporte de vitimas até ao
local mais adequado a continuidade do tratamento.
Material:
Mala Médica com:

Farmacos;

Acessorios para preparacao e administracédo EV;
Monitor/Desfibrilhador;
Mala de reanimagéo com:

Material de entubac&o endotraqueal;
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Material necessario para assegurar a via aérea,
Insuflador manual;
Material para entubacao gastrica;
Ventilador portatil;
Seringa perfusora eléctrica;
Aspirador de secrec0es;
Garrafas de oxigénio;
Mala frigorifica;
Mala de trauma;
Material de imobilizac&o e transporte;
Talas de imobilizacao;
Colete de extraccao;
Colares cervicais;
Imobilizador lateral de cabeca,;
Maca estabilizadora de vacuo;
Maca tscoop;
Maca de lona;
Plano duro;

Mala de material de reserva;
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