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Resumo
No dmbito da Unidade Curricular "Projeto/Dissertagao/Relatdrio de Estagio” que integra

0 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina, optou-se pela realizacdo de um estagio de
observacdo no INEM com posterior elaboragdo de um relatério. Durante o estagio houve
contacto com as diferentes valéncias do INEM, Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes
(CODU), Ambulancia de Suporte Béasico de Vida (SBV), Ambulancia de Suporte Imediato de
Vida (SIV) e Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagéo (VMER).

Os principais objetivos deste estagio foram situar o papel do médico na abordagem e
tratamento do doente emergente, identificar as principais situacbes de emergéncia do foro
médico e traumatoldgico; apreender técnicas “life-saving”; conhecer os protocolos de atuagéo e
aplicar os Algoritmos de Suporte Avancado de Vida e tomar consciéncia da importancia do
trabalho em equipa na Emergéncia Médica. Além disso esperava-se ainda adquirir
competéncias praticas relacionadas com lideranca e gestdo, em situacdo de pressdo e
ansiedade; técnicas de reanimacdo e estabilizacdo de doentes emergentes; trabalho em
equipa e responsabilidade e ética profissional.

O presente estagio realizou-se em 14 turnos de 6 horas, 2 turnos no Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), 4 turnos em ambulancia de Suporte Basico de Vida
(SBV), 4 turnos em Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) e 4 turnos na Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER). Houve um total de 39 ativacdes, a maioria na
VMER (43%), sendo a maioria das ocorréncias casos de Doenca subita (85%) tendo havido 5
ativacOes para episddios de Trauma

Apesar de o curso de medicina ndo preparar o aluno para a grande maioria das
situacdes de emergéncia pré-hospitalar, o estagio revelou-se muito enriquecedor pela panéplia
de situacdes de doenca subita e trauma que surgiram. No final os objetivos propostos foram
atingidos com sucesso permitindo a aquisicdo ndao s6 de conhecimentos tedrico/praticos na

area da emergéncia médica como em termos pessoais como futuro médico.



Abstract
During the 6th year of the Integrated Masters in Medicine Curricular Unit “Projeto/

Dissertacdo/ Relatério de Estagio”, | decided to do an observational internship at the Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM) with the posterior elaboration of a report. During my
internship | had the opportunity to visit various EMS services: Emergency Patient Orientation
Center (CODU), Basic Life Suport Ambulances (SBV), Immediate Life Support Ambulances
(SIV) and Medical Emergency Response Vehicle (VMER). The main goals of this internship
were to define the role of the physician in the approach and treatment of the emergency patient,
identify the main emergency situation in Medical lllness and Trauma, learn life-saving
techniques, get to know protocols, apply Advanced Life Support algorithms and finally to
understand the importance of team work in a medical emergency. Beyond this, acquire practical
competencies related to leadership and management in pressure situations, ressuscitation and
stabilization techniques, team-work as well as professional ethics and responsibility.

The internship was done in fourteen 6 hour shifts. Two shifts in CODU, 4 shifts in SBV
ambulances, 4 shifts in SIV ambulances and 4 shifts in VMER. During the 84 hours of internship
| participated in 39 activations mainly in the VMER (43%). Most of the activations were due to
acute illness (85%), and 5 were activations due to trauma emergencies.

Even thought Integrated Masters in Medicine did not prepare me to deal with most
medical emergencies, this internship was magnificent due to all the different situations of acute
illness and trauma. In the end | think that all the goals were successfully accomplished,
improving not only my theoretical and practical knowledge in medical emergency but also my

personal beliefs as a future doctor.



Siglas e Abreviaturas
AESP- Atividade elétrica sem pulso

AVC- Acidente Vascular Cerebral

BAV- Bloqueio auriculo-ventricular

Bmp- batimentos por minuto

CIAV- Centro de Informagéo Anti-venenos
CHP- Centro Hospitalar do Porto
Cmp-ciclos por minuto

CODU- Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
DM 2- Diabetes Mellitus Tipo 2

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
EAM- Enfarte agudo do Miocérdio

ECG- Electrocardiograma
EV-Endovenoso

FC-Frequéncia Cardiaca

FR- Frequéncia Respiratoria

GNR- Guarda Nacional Republicana

HSJ- Hospital de S&o Joéo

HTA- Hipertenséo Arterial

INEM — Instituto de Emergéncia Médica
IRC — Insuficiéncia Renal Cronica

MID- Membro inferior direito

MIE — Membro Inferior Esquerdo
MS-Membro Superior

MSD- Membro superior Direito

MDE- Membro Superior Esquerdo

PCR- Paragem Cardio-respiratéria

PSP- Policia de Seguranca Publica

Sat.- Saturacéo Periférica

SAV- Suporte Avancgado de Vida

SBV- Suporte Basico de Vida

SIEM- Sistema Integrado de Emergéncia Médica
SIV- Suporte Imediato de Vida

SNA — Servigo Nacional de Ambulancias
SNG- Sonda Nasogastrica

SU- Servico de Urgéncia



TA- Tenséo Arterial

TAE- Técnico de Ambulancia de Emergéncia
TAS- Tripulante de Ambulamcia de Socorro
TCE- Traumatismo Craneoencefalico
Temp.- Temperatura axilar

VMER- Viatura médica de Emergéncia e Reanimacao
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Introducao

Objetivos
A emergéncia médica é um fascinio, tanto pela imprevisibilidade a que esta associada,

como pela presséo e ansiedade que desperta e gue deve ser controlada ao maximo. Ao longo
do curso de medicina a emergéncia é pouco abordada, e quando se fala de emergéncia é
sobretudo aquela que ocorre e ambiente hospitalar. Aqui 0 ambiente é controlado sendo por
isso diferente da pré-hospitalar onde os meios otimizados nem sempre estdo disponiveis, 0
ambiente que envolve a vitima € hostil e a pressao da situacdo é maior dado se tratar do
primeiro contacto com o doente critico.

Portugal tem um Sistema Integrado de Emergéncia Médica responsavel pela prestacao
de assisténcia as vitimas de trauma ou acidentes de viagdo. O INEM é, em Portugal
continental, o coordenador deste Sistema.

Com o propoésito de conhecer de perto a realidade da emergéncia médica pré-
hospitalar e de contactar diretamente com situacées “life-saving” e com o ambiente que as
envolve, propds-se a realizacdo de um estagio de observacao na Delegacao Norte do INEM
com frequéncia das diferentes valéncias deste, nomeadamente o Centro de Orientacdo de
Doentes Urgentes (CODU), ambulancia de Suporte Basico de Vida (SBV), ambulancia de
Suporte Imediato de Vida (SIV) e Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER).

Os principais objetivos deste estagio foram situar o papel do médico na abordagem e
tratamento do doente emergente, reconhecendo o seu papel fundamental na lideranca das
equipas que prestam cuidados a esse tipo de doentes; identificar as principais situacdes de
emergéncia do foro médico e traumatoldgico; apreender técnicas “life-saving” — assumidas
como essenciais para a manutencdo da vida no doente grave; conhecer os protocolos de
atuacdo e aplicar os Algoritmos de Suporte Avancado de Vida e tomar consciéncia da
importancia do trabalho em equipa na Emergéncia Médica. Além disso esperava-se ainda
adquirir competéncias praticas relacionadas com: lideranca e gestédo, em situagéo de pressao e
ansiedade proprias da abordagem do doente muito grave e emergente; técnicas de reanimacgao
e estabilizacdo de doentes emergentes, em situacao de doenca subita e trauma; trabalho em

equipa e responsabilidade e ética profissional.

Emergéncia Médica no Pré-Hospitalar

Breve Revisao Historica
Os primeiros passos na Emergéncia Médica foram dados por Pierre Francois Percy

(1754-1825), que criou um grupo de auxiliares e ambulancias com o fim de efetuarem primeiros

socorros e transporte de feridos dos locais de batalha, e Dominique Larrey (1766-1842), que



promoveu o conceito de triagem e assisténcia dos feridos, por pessoal treinado, no local da
batalha. Durante a guerra Civil Americana, Jonathan Letterman prop6s uma nova filosofia de
emergéncia médica que consistia no transporte o0 mais rapido possivel das vitimas ao hospital,
onde eram posteriormente assistidas. Em 1863 surge a Cruz Vermelha com o intuito de facilitar
a identificacdo dos meios de assisténcia a feridos. No ano seguinte realizou-se a Convencgéao
de Genebra e estipulam-se medidas a implementar na assisténcia de feridos, Portugal também
adotou estas medidas. A primeira Guerra Mundial, bem como a experiéncia da segunda Guerra
Mundial e de conflitos posteriores (Coreia, Viethame e a Guerra Colonial em Africa), permitiram
constatar que os modelos utilizados nestes conflitos, tratamento adequado no local e posterior
transporte da vitima para o Servico de Urgéncia Hospitalar, era o0 mais correto, sendo por isso
extrapolado para os modelos civis atuais. @

Os primeiros servicos de Emergéncia Médica Civil surgiram na segunda metade do
século XIX, diferenciando-se duas vertentes: aquela seguida por Letterman, transporte
hospitalar rapido, e uma segunda defendida por Larrey em primeiro e por Kirschner
posteriormente, em que o médico era levado as vitimas. @

Em Portugal a Emergéncia Médica Pré-hospitalar surge em 1965 com a criacdo de um
servico de primeiros socorros efetuado por elementos da Policia de Seguranca Publica (PSP)
que conduziam ambulancias e levavam as vitimas dos locais dos acidentes para os hospitais.
Seis anos mais tarde surge o Servico Nacional de Ambulancias (SNA) responséavel pela
orientacdo e coordenacdo das atividades relacionadas com a prestacdo de primeiros socorros
e transporte de doentes ou sinistrados aos hospitais. Em 1975 o SNA é incumbido de resolver
0 vazio existente no socorro entre o local do acidente e o hospital. Assim criaram-se varios
postos de ambulancias cuja localizacdo (essencialmente nos Corpos de Bombeiros e, em
menor grau, na Cruz Vermelha Portuguesa) foi estipulada de modo a que o tempo entre a
ativagéo e a chegada ao local fosse inferior a 25 minutos. Em 1978 a intervencédo nacional feita
pelo SNA é alargada, com maior investimento na distribuicdo de ambulancias, criando-se uma
rede de telecomunicagbes, com 0 numero de emergéncia 115. As chamadas eram atendidas
por elementos da GNR ou PSP, tal como atualmente, no entanto eram este elementos que
efetuavam a triagem. Foi também neste ano que se constatou que era importante que a
assisténcia hospitalar fosse um continuo dos bons cuidados prestados no pré-hospitalar, surge
entdo a ideia da criacdo de um Sistema Integrado de Emergéncia Medica (SIEM). A 3 de
Agosto de 1981 surge o INEM como instituicdo que iria garantir o funcionamento do SIEM,
conjunto de entidades (PSP, GNR, INEM, Bombeiros, Cruz Vermelha Portuguesa e Hospitais e
Centros de Saude) que cooperam com 0 objetivo de prestar assisténcia a vitimas de acidente

ou doenca subita. @



Com as crescentes exigéncias na area da emergéncia pré-hospitalar surge a
necessidade de melhoria da qualidade dos servicos. Assim, em 1982, surgiu o Centro de
Informacado Anti-Venenos (CIAV), que presta informag@es toxicolégicas, 24 horas por dia. Em
1987 surge o Subsistema de Transporte de Recém-Nascidos de Alto Risco, que visava
minimizar as situagfes graves vividas por alguns recém-nascidos nas primeiras semanas de
vida. Surge também o Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) Lisboa. Este foi
uma mais valia nos cuidados prestados aos doentes, pois permitiu uma melhor interligacdo
com as estruturas de saude, conforme se pretendia com o SIEM. O CODU tem como objetivo
avaliar, no menor periodo de tempo possivel, os diferentes pedidos de socorro e determinar
quais 0os meios e recursos humanos a enviar, tudo isto é feito através de protocolos preé-
estabelecidos. Posteriormente surge o CODU Norte (1991), CODU Centro (1995) e CODU
Algarve (2000). Inicialmente o atendimento das chamadas era assegurado diretamente por
médicos mas em 1996 passou a ser efetuado por Operadores de Central devidamente
formados e coadjuvados por médicos. Em 2002 todas as chamadas efetuadas para o nimero
112 a nivel nacional referentes a emergéncias médicas passam a ser orientadas para o CODU.
Devido & localizagdo geografica de Portugal em 1989 surge o CODU-Mar, que presta socorro a
embarcacfes que se encontrem na area de influéncia do territério Portugués. A primeira VMER
€ também aberta neste ano em Lisboa e em 1997 é iniciado o servi¢o de helitransportes com a
intervencd@o de dois helicopteros ambulancia dedicados. Em 2004 surgem as primeiras motas

de Emergéncia em Lisboa e Porto. *?

Da chamada ao Socorro
Quando se liga 112 a chamada é direcionada para uma Central 112 localizada na PSP

que ao se aperceber que se trata de uma emergéncia médica a encaminha para o CODU. No
CODU a chamada é devidamente localizada, as vitimas sao classificadas (idade, sexo e
principais queixas) e triadas segundo algoritmos de decisdo, que consoante as queixas
principais sugerem perguntas a fazer. Este programa de triagem baseado em algoritmos, em
suporte informatico, automaticamente indica o tipo de meio a enviar consoante as respostas

dadas.

Os Meios
O INEM dispde de vario meios para a prestacao dos cuidados necessarios consoante a

gravidade das vitimas em questdo. No ambito do estagio tem interesse focar as Ambulancias
SBV e SIV e a VMER.

Ambulancia SBV

Tripuladas por dois Técnicos de Ambulancia de Emergéncia (TAE) do INEM ou 2

Tripulantes de Ambulancia de Socorro (TAS) em meios do INEM colocados nos Bombeiros (0s



denominados Postos de Emergéncia Médica - PEM) ou meios préprios dos Bombeiros. O seu
principal objetivo é a chegada de uma equipa de emergéncia ao local da ocorréncia de modo a
que se faca estabilizacdo basica das vitimas e seu transporte de uma forma rapida e segura
para o servico de Urgéncia mais apropriado & situacao clinica.

Ambulancia SIV

Integrada por um TAE e um enfermeiro, constitui uma mais-valia na qualidade da
assisténcia pré-hospitalar em caso de Emergéncia. O seu grande objetivo é prestar cuidados
de saude mais diferenciados do que o SBV, nomeadamente nas manobras de reanimacao.
Além da carga da ambulancia de SBV, a SIV possui um monitor, que permite a transmissao de
dados de ECG para o CODU, e diversos farmacos (administrados mediante ordem médica).

VMER

Util especialmente em situacdo de perigo eminente de vida em que ha necessidade de
prestacéo de cuidados médicos de emergéncia. E composta por um Médico e um Enfermeiro
gue tém equipamento de Suporte Avancado de Vida e Suporte Avancado de Trauma. Foi
concebida para a chegada rapida ao local onde esta o doente de modo a que possa fazer a
sua estabilizacdo na fase pré-hospitalar e durante o posterior acompanhamento ao Servico de
Urgéncia (SU) mais adequado & vitima. Nem sempre é o SU mais proximo mas sim aquele que
possui maior capacidade (especialidades médicas e equipamentos) de tratamento da situacéao

clinica da vitima em questao.

Discussao
O presente estagio foi realizado em duas fases, uma primeira fase durante o ano de

2012 e a outra no ano de 2013. Cada uma foi dividida em 7 turnos de 6 horas cada, 1 turno
realizado no CODU, 2 turnos em ambulancia de SBV, 2 turnos em Ambulancia SIV e 2 turnos
VMER (Anexo 1,2).

As 84 horas de estagio foram divididas pelos diversos meios. Iniciou-se cada uma das
duas fases pelo CODU, dado ser aqui que se inicia todo o processo de socorro as vitimas.
Uma vez encaminhada para o CODU, uma chamada relativa a uma emergéncia médica é
automaticamente direcionada para o operador que esta livre mais depressa, nos diversos
CODU'’s de todo o Pais. Durante o estagio no CODU constatou-se que este processo, embora
possa acelerar o atendimento da chamada pode dificultar a localizacdo da ocorréncia,
principalmente quando a vitima ndo sabe a morada ao certo (apesar do sistema informatico de
localizacdo de eventos), ou quando ha dificuldade na comunicacdo telefénica. Seria de
ponderar fazer o atendimento por zona de acontecimento. Ou seja ap0s a rececdo da chamada

112 pela central da PSP esta seria triada relativamente a localizacdo do evento e



posteriormente encaminhada para o CODU da zona. Desta forma a localizacdo do evento seria
mais facil (apesar da area coberta por cada CODU ser muito grande). E essencial verificar se
desta forma o tempo de espera ndo aumenta.

Apés a chamada ser atendida o operador inicia por questionar a morada e informacdes
relativas ao sexo e idade da vitima para posteriormente, consoante as queixas, seguir 0
algoritmo que o programa informatico sugere. Aqui surge outra dificuldade, que se deve ndo so
a ansiedade que a pessoa que telefona/vitima apresenta mas também a falta de informacao da
populacdo em geral. Ap6s se ligar 112 a chamada é inicialmente encaminhada para uma
Central 112 na PSP. Grande parte da populacdo desconhece isto e logo apds o atendimento
da chamada comeca a descrever o episédio emergente. Posteriormente a chamada é
reencaminhada para o CODU e s6 aqui é que a descricdo do evento em si é relevante,
tornando inatil tudo aquilo que foi dito antes, o que a maioria das pessoas nao aceita. Além
disso é essencial que a morada seja a primeira informacgdo a ser comunicada uma vez que sO
com uma morada correta os meios poderdo chegar ao local. Tal ndo é facilmente assimilavel
por parte de quem liga pois o stress ndo o permite. Apos a colocagdo da morada no programa
informatico e a medida que se vai prosseguindo na triagem e o sistema sugere um meio este é
logo direcionado para os técnicos do acionamento, que dao ordem de saida do meio de
socorro, mesmo que a chamada continue.

Na zona de acionamento, 0s meios propostos pelo sistema informatico, consoante a
gravidade da situacdo, sdo ativados segundo ndo sO a disponibilidade mas também a
proximidade e acessibilidade ao local. O acionamento € feito diretamente para o computador
(programa Mobile) que todos os meios de emergéncia possuem. Muitas vezes o programa nao
funciona corretamente e o0 evento ou ndo é recebido ou demora demasiado tempo a entrar no
programa. Assim, caso 0 meio em questao ndo acuse a recec¢ao do evento, este sera avisado
por sistema de radio ou via telemével.

O estagio no CODU terminou no local onde esta o médico regulador, que é responsavel
pela supervisdo do atendimento dos pedidos de socorro e seu encaminhamento, gerindo os
recursos humanos e materiais disponiveis. ® E também responsével pela articulacdo Pré-
Hospitalar e Hospitalar, podendo sempre que apropriado alterar o destino da vitima. Todos os
dados acerca de uma dada vitima em que a VMER participa s&o contactados diretamente ao
médico assim como os da SlIV, que além disso sempre que realizam ECG ou pretendem
administrar medicacdo tem de o transmitir/contactar o CODU para andlise do médico
responsavel. Os dados das ambuléancias SBV sao também confirmados no sistema informatico
pelo médico, principalmente quando h& duvida relativa ao destino da vitima.

Relativamente aos meios de emergéncia pré-hospitalar presenciaram-se 39 ativacées, a
maioria na VMER (Gréfico 1).



MEIO DE EMERGENCIA

B VMER mSBV mSIV

Gréfico 1- Percentagem de ativagBes por meio

A maioria das vitimas foram do sexo Feminino, sendo a frequéncia de ambos os sexos

foi muito semelhante (Gréfico 2).

Sexo

B Feminino ® Masculino

Gréfico 2- Distribuicdo das ativagbes por sexo
Relativamente & distribuicdo por faixa etaria a média de idades foi de 63 anos, ndo
tendo havido qualquer ativagdo para individuos abaixo dos 10 anos. Este histograma mostra
ainda a prevaléncia elevada de individuos com mais de 70 anos (20 individuos). Esta



distribuicdo é facilmente justificada por ser esta a populagéo, tanto pela idade como pelas
multiplas co-morbilidades que apresenta, mais vulneravel a doenca subita (Grafico 3).
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Gréfico 3- Distribuicao etéria das ativacdes
Relativamente ao local das saidas este distribuiu-se igualmente entre a via publica e o

domicilio (Gréfico 4).

Local

M Via Publica ™ Domicilio

Gréfico 4- Distribuigdo do local das ativacfes



No que diz respeito & categoria clinica, verificou-se que a grande maioria das ativagdes
foram para casos de Doenca subita, justificavel pela idade média das vitimas, tendo havido 5
ativacBes por Trauma (habitualmente mais frequente em jovens). ’ Segundo os dados das
VMER S.Jodo (1997-2005), Francisco Xavier (2007-2008) e Barcelos (2008) a frequéncia de
ativacdes por doenga subita (67%; 82,5%; 65.7%) € bastante superior as de Trauma (30%;
17,5%; 20,6%), indo de encontro aos dados aqui constatados, apesar de estes se referirem a

todos os meios frequentados (Gréfico 5). 4>

CATEGORIA CLINICA

B Doenga Subita M Trauma Abortadas

2%

Gréfico 5- Distribuigdo das ativagfes por categoria clinica

Por fim analisou-se qual a triagem efetuada relativamente ao meio de emergéncia

ativado. A Triagem de Manchester divide-se em 5 cores. O Azul identifica o doente “Nao

“ “

Urgente”, o Verde “Pouco Urgente”, o Amarelo “ Urgente”, o Laranja “ Muito Urgente” e o
Vermelho “Emergente”, havendo ainda a cor branca que é atribuida a todo o doente que
apresente situacdes ndo compativeis com o Servico de Urgéncia.

Pbde-se constatar que a maioria das vitimas que receberam assisténcia por parte das
ambulancias SBV foram triadas como Amarelo, verificando-se conformidade entre a triagem
pré-hospitalar e hospitalar. Relativamente & SIV a maioria das ativagbes que tiveram
acompanhamento foram triadas como laranja, também mostrando concordancia entre as
triagens. Na VMER as ativagbes em que houve transporte hospitalar foram triadas como “
Muito Urgentes ou Emergentes”. Todas as ativacbes cuja triagem hospitalar foi “Emergente”,

tiveram ativagdo do meio mais diferenciado, VMER (Gréfico 6).
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Meio VS Triagem Hospitalar
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Grafico 6- Triagem Hospitalar por meio ativado

A seguir apresentam-se os diversos turnos com as varias saidas efetuadas. Cada saida
esta organizada inicialmente com o motivo de ativacdo seguida da caracterizacdo (sexo e
idade) da vitima. Posteriormente apresentam-se os antecedentes pessoais e medicacdo das

vitimas e no final a abordagem e encaminhamento destas.

1° Turno de VMER- VMER S-Joéo dia 29/10/2012-14h00-20h00
#1
Dor Torécica -Via Publica
Masculino,68 anos.
Antecedentes Pessoais- HTA
Medicagao- Anti-hipertensor (desconhece nome)
Vitima consciente e colaborante. Dor toracica em aperto com irradiacdo para o MSE.
Sem nauseas, nem hipersudorese. Pele e pupilas sem alteractes
Glasgow:15(4+5+6); FC:78bpm; FR:18cpm; TA:170/96mmHg; Glicemia capilar:
96mg/dL, Temp.: ndo avaliada; Sat.:98% ar ambiente.
ECG de 12 derivagdes: Ritmo sinusal sem alteracdes sugestivas de isquemia aguda.
Enviado ao SU do hospital sem acompanhamento.
#2
Atropelamento -Via publica
Feminino, 28 anos.

Sem Antecedentes Pessoais.



#3

#4

Sem medicagdo Habitual.

Vitima em decubito dorsal, imobilizada em plano duro pelos bombeiros. Muito queixosa.
Multiplas escoriagdes no membro inferior esquerdo. Apresentava deformacao do 1/3
inferior do MIE e laceracdo do 1° espaco interdigital. Consciente e colaborante.
Glasgow:15 (4+5+6); FC:112bpm; TA:130/75mmHg; FR:19cpm; Temp.:ndo avaliada;
Glicemia Capilar:98mg/dL; Sat: 97% ar ambiente.

Colocou-se acesso endovenoso. Fez 5mL de Fentanil EV (2+2+1) + 1000mg de
Paracetamol.

No transporte iniciou hduseas. Fez Metoclopramida 10mg EV.

Acompanhada ao SU do HSJ.

Triagem de Manchester: Laranja

PCR-Domicilio

Masculino, 82 anos.

Antecedentes Pessoais- Bypass cardiaco, Incontinéncia urinaria, DM 2, HTA, No6dulo
Pulmonar.

Medicacao Habitual: Desconhecida

Vitima em decubito dorsal no chdo. Sem movimentos respiratorios, nem pulso.
PCR presenciada pelos bombeiros com pouco tempo de evolucéo.

Bombeiros em manobras de SBV.

Iniciam-se manobras de SAV. Doente é aspirado e entubado.

ECG simples -Assistolia.

Fez Adrenalina 1+1+1 sem alteracéo no ECG.

Certificacdo do 6bito.

Queda da pr6pria altura- Via Publica

Feminino, 58 anos.

Sem antecedentes pessoais de relevo.

Sem medicacgédo habitual.

Vitima imobilizada em plano duro. Verificou-se hemorragia da cavidade oral com lesé&o
na regido dos dois incisivos centrais superiores e edema da zona central da face.
Consciente e orientada.

Glasgow:15(4+5+6); TA:130/75mmHg; FC:89bpm; FR:17cmp; Temp:36.4°C; Glicemia
Capilar:88mg/dL; Sat:96% ar ambiente.

Transportada ao SU do Hospital Pedro Hispano.

Triagem de Manchester: Laranja
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1° Turno de Ambulancia SBV- Porto 1 dia 30/10/2012-14h00-20h00

#5

#6

#7

Dispneia- Via Publica

Feminino, 18 anos.

Antecedentes pessoais: Arritmia cardiaca em estudo

Sem medicac¢do habitual

Vitima taquipneica e muito ansiosa, com dor retrosternal sem irradiacao.

Consciente e orientada

Glasgow:15 (4+5+6); TA:98/67mmHg; FC:113bpm; FR:26cpm; Temp: 36.4°; Sat.: 96%
ar ambiente; Glicemia Capilar: ndo avaliada

Levada ao SU do CHP

Triagem de Manchester: Amarelo

Atropelamento- Via Publico

Feminino, 76 anos.

Vitima em decubito dorsal. Possivel fratura do MIE ao nivel do joelho, possivel fratura
do MSD ao nivel do umero, com dor & mobilizacdo e deformidade. Verificou-se ainda
provavel fratura nasal com abundante hemorragia nasal e edema da piramide nasal,
laceragdo da asa direita do nariz e labio superior e inferior.

Consciente e orientada.

Glasgow: 15 (4+5+6); TA:118/85mmHg; FC:110bpm; FR:19cpm; Sat:94% ar ambiente;
Temperatura e Glicemia Capilar: ndo avaliadas.

Imobilizagdo em plano duro com colar cervical. Colocou-se méascara facial com O2 a
4L/min

Transportada ao CHP

Triagem de Manchester: Laranja

Dor toracica- Domicilio

Masculino, 39 anos

Antecedentes Pessoais: Neoplasia gastrica, Doenga de Von-Willebrand

Medicacao Habitual- Desconhece farmacos

Bom aspeto geral, referindo apenas cefaleia difusa, astenia e dor toracica ligeira com
agravamento 4 palpacao da grade costal, sem irradiacéo.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:135/70mmHg; Glicemia Capilar: 105mg/dL; FC:84bpm;
FR:16cpm; Sat.: 99% ar ambiente.
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Transportado ao SU do CHP
Triagem de Manchester: Amarelo

1° Turno de Ambulancia SIV- SIV-Gondomar dia 05/11/2012-14h00-20h00

#8

#9

Vitima inconsciente -Domicilio

Feminino, 92 anos

Antecedentes pessoais: Insuficiéncia Cardiaca, HTA, DM 2

Medicacdo: Lisinopril, Furosemida, Carvedilol.

Vitima com dispneia muito intensa em repouso que impedia de completar frases.
Grande esforco respiratorio com tiragem supraclavicular e intercostal. Sem dor toracica.
Glasgow: 13 (4+3+6); Sat.:86 % ar ambiente; Temp:35.1°C; TA:204/128mmHg;
FC:115bpm; FR:22cpm

ECG simples - Ritmo sinusal.

Auscultagdo Pulmonar- Sibilos e crepitacdes em ambas as bases pulmonares.
Colocacéo de acesso endovenoso e mascara de oxigénio a alto débito. Fez Furosemida
40 mg EV, Nitrato Sublingual, Nebulizagdo com Salbutamol.

Reavaliou-se a Sat.(95%) e FC(122 bpm)

Transportada ao CHP.

Triagem de Manchester: Laranja

Dor Toré&cica-Via Publica

Homem, 77 anos.

Antecedentes pessoais: Neoplasia do apéndice.

Sem medicac¢do habitual.

Vitima com dor toracica precordial, em aperto e sem irradiacdo. Tinha realizado ECG na
clinica onde estava que demonstrou um EAM da parede posterior.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:132/84mmHg; FC:87bpm; FR:16cpm; Sat:98% ar ambiente;
Temp: ndo avaliada.

Fez aspirina 500mg.

Transportado ao SU HSJ.

Triagem de Manchester: Laranja

2° Turno de Ambulancia SIV- Gondomar dia 06/11/2012-14h00-20h00

#10

Intoxicacdo Medicamentosa — Domicilio
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Feminino, 55 anos.

Antecedentes pessoais- Depressao, com tentativas prévias de suicidio.

Medicacao Habitual: Quetiapina+ Lorazepam

Vitima em posicdo lateral de seguranca. N&o respondia a ordens, reagindo apenas a
estimulo doloroso. Provavel ingestdo de 20 comprimidos de Lorazepam 2,5mg, 10
comprimidos de Quetiapina e 10 comprimidos de Celecoxib 100.

Glasgow: 9(2+3+4); TA:107/72mmHg; FC:102bpm; FR:16cpm; Glicemia Capilar:
105mg/dL; Temp.: ndo avaliada. Sat.:95% ar ambiente.

Fez-se entubacdo nasogastrica e lavagem gastrica com soro fisioldgico.

Fez-se carvao ativado, apds contacto com o CODU. Colocou-se canula nasal com O2
4L/min.

Transporte ao CHP

Triagem de Manchester: Laranja

2° Turno de Ambulancia SBV- Porto 4 dia 12/11/2012-14h00-20h00

#11

Vitimas de eletrocusséo-Via Publica

2 Vitimas de sexo masculino, 27 e 32 anos.

Vitimas conscientes. Vitima de 32 anos apresentava queimaduras na face e Membros
Superiores, com atingimento da Via aérea. Chegou a VMER S. Joao e ficou com esta
vitima.

Segunda vitima apresentava queimaduras da face anterior do pescoco. Via aérea
aparentemente ndo atingida. Sem sinais de dificuldade respiratéria referindo apenas dor
no MSD, onde apresentava queimadura com a pele ruborizada e enrugada até ao
cotovelo, mas sem bolhas.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:138/74mmHg; FC:98bpm; Temp.: ndo avaliada; Sat.:92% ar
ambiente; FR:18cpm, Glicemia capilar: ndo avaliada.

MSD coberto com compressas, bem como o0s espacgos interdigitais e regado
abundantemente com soro fisioldgico.

Coberto com lencol térmico.

Chegada VMER Sto. Antonio.

ECG simples- Sem alteracoes.

Criou-se acesso endovenoso para realizacdo de volume (500ml) e de analgesia (0,2 mg
Fentanil + 6mg de morfina). Colocou-se méscara facial para realizacdo de O2 a 6L/min.
Transportado ao HSJ com acompanhamento.

Triagem de Manchester: Laranja.
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#12

#13

#14

Diabética prostrada- Domicilio

Feminino, 65 anos.

Antecedentes Pessoais: DM 2, Dislipidemia, Depresséo.

Medicacéo habitual: Alprozalam + Lorazepam +Sertralina + Metformina + Sinvastatina.
Vitima deitada e muito prostrada. Ingestdo de 1 comprimido de Lorazepam 1 h antes,
por ansiedade.

Glasgow: 12(3+4+5); TA:160/90mmHg; FC:66bpm; Glicemia Capilar:84mg/dL;
FR:19cpm; Sat.: 97% ar ambiente.

Foi transportada CHP

Triagem de Manchester: Amarelo

Inconsciente -Via publica

Masculino,40 anos

Vitima com halito etilico.

Glasgow: 14(4+4+6); TA:153/86mmHg; FC:78bpm; FR:17cpm; Sat:96% ar ambiente;
Glicemia capilar: 94mg/dL; Temp.: ndo avaliada.

Consciente mas desorientado e muito agressivo. Recusou transporte ao hospital. Nao
guis assinar o termo de recusa, tendo sido transportado para CHP.

Triagem de Manchester-Verde

Inconsciente-Via publica

Masculino, 42 anos.

Antecedentes patoldgicos: Insuficiéncia venosa crénica.

Sem medicacgédo habitual.

Vitima apresentava halito etilico. Referia dor no MID, constatando-se Ulcera de provavel
etiologia varicosa. Sem histéria de traumatismo.

Consciente e orientado.

Glasgow:15(4+5+6); TA:132/74mmHg; FC:92bpm; FR:18cpm; Glicemia Capilar:
92mg/dL; Sat.:94% ar ambiente

Transportado ao CHP

Triagem de Manchester: Amarelo
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2° Turno de VMER- VMER S. Joao dia 13/11/2012-14h00-20h00

#15

#16

#17

PCR- Domicilio

Masculino, 77 anos.

Antecedentes Patoldgicos: Insuficiéncia Cardiaca, HTA, DM tipo 2.

Vitima em decubito dorsal. Apresentava rigidez cadavérica e livores instalados.
Certificacdo de 6bito.

Aguardou-se chegada da autoridade.

Queda de 3 metros de altura-Domicilio

Masculino, 76 anos.

Antecedentes Patolégicos-desconhecidos.

Medicacao habitual: desconhecida.

Vitima a ser imobilizada por TAE.

Glasgow: 4(1+1+3); TA:120/90mmHg; FC:110bpm; FR:12cpm; Sat.:86% ar ambiente;
Glicemia Capilar: ndo avaliada.

Hemorragia abundante do macico facial. Fratura da mandibula e maxilar, TCE e
traumatismo da grade costal.

Criou-se acesso venoso, com dificuldade. Tentativa de entubacdo endotraqueal, que
despoletou reacdo do doente, tendo sido administrado Etomidato + Vecuronio.
Realizou-se aspiracdo da orofaringe e prosseguiu-se com a entubacéo.

Fez 600 ml de Soro fisiolégico + 500ml de coldide.

Inicia bradicardia de 38 bpm. Faz 0,5+0,5mg de atropina.

Transporte para HSJ

Triagem de Manchester: Vermelho

Na sala de Emergéncia do HSJ constata-se AESP. Iniciaram-se manobras de SAV. Fez

1+1+1+1 mg de adrenalina mantendo AESP. Suspendem-se manobras de SAV.

Dispneia intensa-Domicilio

Masculino, 84 anos.

Antecedentes pessoais: DPOC, bronquiectasias, Insuficiéncia cardiaca, Cardiopatia
isquémica.

Medicacéo habitual: Furosemida, bisoprolol, Indacaterol

Doente com mascara de alta concentragdo mantendo dispneia muito intensa.

Glasgow: 15 (4+5+6); Glicemia Capilar:150mg/dL, FC:98bpm; FR:20cpm; Sat.:92 %;
Temp. 38°C; TA:114/84mmHg

15



#18

ECG simples- Ritmo sinusal.

Retirou-se mascara de alta concentragéo e pds-se mascara facial com O2 a 4L/min.
Colocou-se acesso venoso e fez e 1g de paracetamol EV. Fez 2 nebulizacbes com
brometo de Ipatrépio.

Transporte ao SU sem acompanhamento.

Dispneia intensa- Domicilio

Feminino, 85 anos.

Antecedentes patoldgicos: Acamada e com SNG ap6s AVC. HTA.

Medicacao Habitual: Lisinopril

Vitima taquipneica com tiragem supraclavicular e intercostal. Tosse seca.

Glasgow: 11(4+2+6); TA:216/140mmHg; FC:98bpm; FR:20cpm, Temp:36.8°, Sat:92%
ar ambiente.; Glicemia Capilar: ndo avaliada.

ECG simples: ritmo sinusal.

Auscultagdo Pulmonar: Roncos dispersos bilateralmente.

Fez-se aspiragcdo com sonda nasotraqueal de secre¢Bes mucopurulentas. Fez 2
nebulizagcbes com Brometo de Ipatropio. Colocou-se mascara facial com O2 a 4L/min.
Transporte hospitalar sem acompanhamento.

3° Turno de ambulancia SBV- Porto 1 dia 19/03/2013-14h00-20h00

#19

#20

Convulsdo-Via Publica

Masculino, 76 anos.

Sem antecedentes Patoldgicos de relevo

Sem medicac¢do habitual

Vitima em pés-crise e acompanhada da moto do INEM. Os presentes confirmaram a
existéncia de uma crise convulsiva ténico-clénica com perda de esfincteres.

Consciente e orientado, mas mais prostrado.

Glasgow:15(4+5+6); Glicemia Capilar-91mg/dL, TA:109/45mmHg, FC:54bpm,
FR:16cpm; Sat.96% ar ambiente, Temp.:36,6°C.

Transporte ao CHP

Triagem de Manchester: Amarelo

Dispneia + Dor toracica- Domicilio
Feminino,72 anos.

Antecedentes Patoldgicos: HTA
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#21

Medicagao Habitual: Paracetamol, Captopril

Bom estado geral. Sem sinais de dificuldade respiratéria. Referia dor & palpacao das
articulacBes esternocostais a esquerda.

Glasgow:15(4+5+6); Glicemia Capilar-ndo avaliada; TA:191/78mmHg; FC:70bpm;
Sat:99%; FR:15cpm, Temp:36,4°C.

Transportada ao CHP.

Triagem de Manchester: Amarelo

Hemiparésia + Défice sensitivo- Domicilio

Feminino, 85 anos.

Antecedentes Patoldgicos: Afasia apds AVC, DM2, HTA.

Medicacao habitual: Metformina, Lisinopril

Vitima no chdo. Sem défices motores ou sensitivos aparentes. Muito prostrada.
Glasgow: 11(4+2+5); TA:192/99mmHg; FC:120bpm; Sat.:94% ar ambiente; FR:18cpm;
Glicemia Capilar: HI ; Temp.: 35,6°C

Transportado ao CHP

Triagem de Manchester: Laranja

3° Turno de VMER- VMER Sto. Antonio dia 20/03/2013-14h00-20h00

#22

#23

Hematemeses + Palidez- Domicilio

Feminino, 85 anos.

Antecedentes Patolégicos: HTA; DM 2

Medicacao Habitual: Losartan

Bom aspeto geral. Refere 2 vomitos tipo borra de café. Sem dor abdominal.

Consciente e colaborante.

Glasgow:14(4+4+6); FC: 80bpm; TA: 143/93mmHg; Sat:88% ar ambiente; Temp:
36,0°C; FR: 15cpm; Glicemia Capilar: 125mg/dL.

ECG simples: Supra-desnivelamento do segmento ST.

ECG 12 derivacbes- Ritmo Sinusal sem desnivelamento do segmento ST ou outros
sinais sugestivos de isquemia aguda.

Fez O2 com cénula nasal a 2L/min e passou a Sat.:99%.

Transporte ao hospital sem acompanhamento médico.

Dispneia — Domicilio

Masculino,75 anos.
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Antecedentes Patologicos- Cirurgia ortopédica ha 2 semanas, HTA, Insuficiéncia
Cardiaca, Pacemaker, Dislipidemia, DM 2

Medicacdo habitual: Nitrato transdérmico, Furosemida, Losartan, Rosuvastatina,
Metformina.

Vitima taquipneica com tiragem intercostal e supraclavicular. Sem dor toracica. Pele e
mucosas cianosadas.

Auscultacdo pulmonar: Roncos bilaterais dispersos e crepitacdes bibasais.

Consciente e orientado.

Glasgow:15(4+5+6); FR:25cpm; FC:104bpm; TA:142/88mmHg; Sat: 81% ar ambiente;
Glicemia Capilar:150mg/dL

Colocou-se acesso endovenoso e mascara de alta concentragdo, Saturacdo melhorou
(92%). Fez 1mg de morfina, 40 mg de Furosemida EV, nebulizacdo com Brometo de
Ipatréprio+Salbutamol, 1 comprimido sublingual de nitrato; 1 ampola de
Metilprednisolona.

Transportado & sala de emergéncia do CHP

Triagem de Manchester: Vermelho

4% Turno de ambulancia SBV- Porto 1 dia 21/03/2013- 8h00-14h00

#24

#25

Dor Toréacica-Domicilio

Masculino, 71 anos.

Antecedentes Patoldgicos: DPOC, Dislipidemia, EAM, Insuficiéncia Cardiaca e HTA
Medicagdo Habitual: Acido Acetilsalicilico, Sinvastatina, Nitrato  sublingual,
Oxigenoterapia domiciliaria 3L/min.

Vitima taquipneica, a fazer O2 por cénula nasal. Apresentava dor toracica precordial,
sem irradiacdo sem alivio com toma prévia de nitrato.

Glasgow: 15(4+5+6); FR:22cpm, TA:100/44mmHg, FC:102bpm, Glicemia capilar-
100mg/dL, Sat.:97% com O2 a 3L/min; Temp.:36,2°C.

Chega a VMER Sto. Anténio.

ECG 12 derivagbes- Sem alteracdes sugestivas de isquemia aguda.

Transporte para HSJ sob oxigenoterapia a 3L/min sem acompanhamento médico.

Triagem de Manchester: Amarelo

Dor Lombar- Domicilio
Masculino, 59 anos.

Antecedentes Patoldgicos- Patologia osteoarticular lombar
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#26

Medicacdo Habitual: Diclofenac.

Vitima deitada e muito queixosa. Incapacidade de mobilizacdo por dor lombar com
irradiagéo para a face posterior do MIE. Associada a parestesias.

Consciente e Colaborante.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:179/107mmHg; FC:74bpm; FR:18cpm; Glicemia Capilar:
110mg/dL; Sat.:100%; Temp.:36,6°C.

Devido ao dificil acesso & vitima, foi imobilizado em plano duro para remocao do local.
Transporte ao CHP.

Triagem de Manchester: Amarelo.

Nauseas e Vomitos- Domicilio

Feminino, 85 anos.

Antecedentes Patolégicos: DM 2

Medicacao Habitual: Insulina

Vitima muito ansiosa e queixosa referindo dor abdominal no quadrante inferior direito.
Referiu ter tido um vomito de conteudo alimentar depois do almogo.

Consciente e colaborante

Glasgow: 15(4+5+6); FR:18cpm, FC:86bpm, TA:133/77mmHg; Sat.:98%; Temp,:
35,5°C; Glicemia Capilar:124mg/dL.

Transporte ao CHP.

Triagem de Manchester: Amarelo.

3°Turno de ambulancia SIV- Gondomar dia 12/04/2013- 14h00-20h00

#27

Dispneia-Domicilio

Feminino,92 anos

Antecedentes Patol6gicos: Acamada, com sequelas de AVC (Afasia), HTA, estenose
aortica severa, Insuficiéncia Renal Crénica.

Sem Medicacao Habitual, com SNG.

Vitima com dispneia intensa, cianose muco-cutanea e tiragem supraclavicular.

Glasgow: 11(4+1+6); FR:20cpm; FC:98bpm; TA:105/65mmHg; Glicemia Capilar:
138mg/dL; Temp.: 34,7°C; Sat.:.69% ar ambiente.

Auscultac&do pulmonar: Roncos dispersos em ambos os campos pulmonares.
Colocou-se méascara de alta concentracdo, e realizou-se aspira¢cdo nasotraqueal de
secrec¢des mucopurulentas.

Colocou-se acesso venoso e fez 600ml (100mI+500ml) de Soro fisiolégico.
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#28

#29

#30

Transporte ao CHP.
Triagem de Manchester: Laranja

Hipoglicemia — Domicilio

Masculino, 38 anos.

Antecedentes Patolégicos: DM 1, com episddios prévios de hipoglicemia.

Medicacéo habitual: Insulina

Vitima inconsciente, a respirar. Reacao apenas a estimulo doloroso.

Glasgow: 6(1+1+4); FC:75 bpm; Glicemia Capilar: 35mg/dL; Sat:97% ar ambiente; TA:
127/75mmHg; Temp: ndo avaliada.

Colocou-se acesso endovenoso e administraram-se 2 ampolas de glicose hiperténica
(30%) e 100ml de Soro Fisioldgico.

Reavaliou-se glicemia capilar-125 mg /dL.

Recuperacéo do estado de consciéncia, Glasgow- 15 (4+5+6). Alimentou-se

Recusa transporte, com preenchimento de termo de recusa

Dor toracica — Domicilio

Masculino, 75 anos.

Antecedentes Patolégicos: DM 2, Antecedente de doenga coronaria, AVC com
hemiparésia esquerda, Insuficiéncia Cardiaca.

Medicacdo Habitual: Pantoprazol, Furosemida, Amlodipina, Nitroglicerina sublingual,
Bisoprolol e Clopidogrel.

Vitima com dor toracica sem irradiacdo com alivio parcial com Nitroglicerina sublingual,
voltando a reaparecer. Sem dispneia.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:127/61mmHg; Glicemia Capilar:207mg/dL; Sat:97% ar
ambiente; FC:69bpm; FR:18cpm.

ECG 12 derivagbes-Sem alterages sugestivas de isquemia aguda.

Transportado ao Hospital sem acompanhamento.

PCR-Domicilio
Masculino, 78 anos.

Abortada pela proximidade do local ao hospital.

4° Turno de ambulancia SIV- Gondomar dia 13/04/2013- 14h00-20h00

#31

Pedido de colaboracdo a TAS -Via Publica
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#32

#33

Masculino, 42 anos.

Antecedentes Patoldgicos: Patologia do foro Psiquiatrico

Sem Medicacé&o habitual

Vitima, consciente e orientada. Episodio de lipotimia que se repetiu durante o
transporte, tendo motivado a chamada da SIV.

Halito etilico.

Glasgow- 15 (4+5+6); TA:123/73mmHg; FC:100bpm; Glicemia Capilar:128mg/dL;
FR:20cpm; Temp-36,7°C; Sat 96% ar ambiente.

CODU deu indicacdo para acompanhamento do transporte ao CHP.

Triagem de Manchester: Amarelo

Pedido colaboragéo a TAS

Lipotimia -Via Publica

Feminino, 46 anos.

Antecedentes Patoldgicos: HTA, DM tipo 2, Dislipidemia.

Medicacao habitual: Desconhece nome de farmacos

Vitima consciente e orientada. Muito ansiosa.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:138/75mHg, Temp.:ndo avaliada; FR:22cpm; Sat.:100%; FC:
87bpm; Glicemia Capilar:144mg/dL.

Transporte ao Hospital sem acompanhamento.

Hipoglicemia- Domicilio

Feminino,48 anos

Antecedente Patolégicos: Cegueira por glaucoma, DM 2, Obesidade, Protese do MIE
por amputacao.

Medicagcdo habitual: Insulina, Acido Acetilsalicilico Sinvastatina, Pantoprazol,
Furosemida.

Vitima em decubito dorsal no chdo, muito prostrada. Aquando da mobilizagdo da vitima
para reposicionamento mostrou-se agitada e irrequieta.

Glicemia Capilar (53mg/dL).

Impossibilidade de colocacdo de acesso endovenoso por obesidade e agitacéo.
Realizou-se 1 dose de glucagon intramuscular.

Glicemia capilar (72mg/dL).

Colocacédo de acesso endovenoso. Administracdo de 1 ampola de glicose Hipertdnica
(30%).

Glicemia capilar (113mg/dL). Recuperacdo do estado de consciéncia.
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Alimentou-se.
FR:18cpm; FC:78bpm; TA:172/80mmHg; Sat.: 97% ar ambiente; Temp.: ndo avaliada.
Recusa de transporte hospitalar, com preenchimento de termo de recusa.

4° Turno de VMER- VMER S. Joao dia 15/04/2013- 14h00-20h00

#34

#35

#36

Intoxicagdo medicamentosa- Domicilio

Feminino,18 anos.

Antecedentes Patologicos: Patologia do foro Psiquiatrico

Medicacdo Habitual: Alprozalam + Sertralina

Vitima em decubito dorsal. Segundo os familiares tera ingerido Benzodiazepinas.
(Alprozalam + Lorazepam).

Glasgow: 9(3+2+4); FC:128bpm; Sat.:100%; TA:95/50mmHg; FR:14cpm; Temp.:
36.6°C; Glicemia Capilar: 95mg/dL.

Colocou-se acesso endovenoso e fez-se 0,5 g de Flumazenil + 100 ml de Soro
fisiol6gico. Passou a Glasgow 11 (3+3+5)

Colocou-se SNG e efetuou-se lavagem gastrica com soro fisiolégico

Transporte ao HSJ

Triagem de Manchester: Laranja

Lipotimia -Domicilio

Feminino, 91 anos.

Sem antecedentes patoldgicos de relevo

Sem medicacgdo habitual

Vitima sentada consciente e orientada.

Glasgow:15(4+5+6); FC: 57bpm; TA: 98/53mmHg; Sat.:97% ar ambiente; FR: 15cpm;
Temp.: 36.6°C; Glicemia capilar: 112mg/dL.

Vitima recusou transporte hospitalar, com preenchimento de termo de recusa

Dor Toracica- Domicilio

Masculino, 42 anos.

Vitima na ambulancia. Referia dor toracica muito intensa com irradiagdo para o MSE e
sensacdo de peso nesse mesmo membro. Pele suada. Sem nduseas.

Glasgow: 15(4+5+6); FR:16cpm; TA:107/80mmHg; FC:38bpm; Sat.:96% ar ambiente;

Temp.: ndo avaliada; Glicemia Capilar: ndo avaliada.
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#37

#38

#39

ECG de 12 derivagbes- BAV de 2° grau-Mobitz Il e alteracbes do segmento ST
sugestivas de isquemia aguda (supradesnivelamento) de DI, DIll, e aVF.

Colocou-se mascara de alta concentragdo de O2 e acesso venoso.

Fez 2,5mg (0,5+0,5+0,5+0,5+0,5) de atropina, com melhoria da FC para 70bpm e TA:
97/52mmHg. Fez Morfina (2mg+3mg+2mg), Clopidogrel 250mg, Aspirina 500mg.
Transporte para HSJ com aviso prévio da sala de emergéncia e servico de
Hemodinamica para intervencdo percutanea de emergéncia.

Triagem de Manchester: Laranja

Dor toracica- Domicilio

Masculino, 90 anos.

Antecedentes Patolégicos- DM 2, EAM, HTA.

Medicacao Habitual: Aspirina, Clopidogrel, Metformina, Dinitrato de isossorbido.

Vitima sentada com dor precordial sem irradiagdo. Sem dificuldade respiratoria,
nauseas ou hipersudorese.

Glasgow: 15(4+5+6); TA:153/119mmHg; FR:18cpm; FC:95bpm; Sat.:95% ar ambiente;
Glicemia Capilar: 297mg/dL;Temp.37.0°C.

Auscultacdo pulmonar sem alteracdes relevantes.

ECG de 12 derivacdes- Sem alteracbes sugestivas de isquemia aguda.

Fez Paracetamol 1g oral.

Transporte ao hospital sem acompanhamento.

PCR- Domicilio

Masculino, 56 anos.

Sem antecedentes Patoldgicos relevantes.

Sem Medicacao Habitual

No local bombeiros em manobras de SBV ha 5 minutos. PCR néo presenciada. Vitima
com extremidades frias.

ECG simples- Assistolia.

Iniciaram-se manobras de SAV. Procedeu-se a entubacdo orotraqueal e & colocagéo
de acesso endovenoso. Durante as manobras de SAV manteve-se em assistolia, tendo
efetuado 1+1+1 mg de adrenalina.

Certificou-se o oObito.

Aguardou-se chegada dos agentes da autoridade.

Dor Toracica- Domicilio
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Feminino, 52 anos.

Antecedentes Patoldgicos relevantes: DM2; HTA; AVC; Obesidade

Medicacao Habitual: - Carvedilol, Clopidogrel, Trazodona, Zolpidem. BPAP noturno.
Vitima muito ansiosa. Dor epigastrica sem irradiacdo. Sem nauseas ou vomitos, com
hipersudorese.

Auscultacdo pulmonar- Roncos dispersos bilateralmente.

Glasgow: 15(4+5+6); FC:72bpm; TA:184/78mmHg; FR:15cpm; Sat:98% ar ambiente;
Temp.: ndo avaliada; Glicemia Capilar:178mg/dL.

ECG de 12 derivacdes- Sem alteracfes sugestivas de isquemia aguda.

Transportada ao hospital sem acompanhamento.

Durante os varios turnos houve possibilidade de contactar com uma grande variedade
de situagBes de emergéncia, quer por doenca subita quer por trauma. No que diz respeita as
emergéncias por doenga subita ressalvam-se sobretudo as PCR, as hipoglicemias, o caso de
edema agudo do pulmédo e o EAM com Bradicardia. Nos episédios de trauma, muito menos
frequentes, destaca-se o atropelamento e a queda de uma altura de 3 metros.

A PCR no ambiente pré hospitalar tem um mau progndstico, havendo uma taxa de
sobrevivéncia entre 1-5%. "® O objetivo das intervengdes de uma equipa de emergéncia numa
PCR séo restaurar a oxigenacéo, a ventilacédo e a circulagdo de uma forma eficaz. Para que tal
aconteca é essencial que os profissionais envolvidos tenham um bom trabalho de equipa e
demonstrem capacidade de comunicacdo e dinamica interpessoal. E essencial um bom lider,
gue nestes casos € o médico. O Médico enquanto lider tem a obrigacao de organizar a equipa,
monitorizar o trabalho de cada um dos intervenientes, assistir sempre que necessario 0s
membros da equipe com um trabalho exemplar, facilitar o entendimento entre os diversos
intervenientes e concentrar-se no tratamento do doente. Isto exige ndo s6 um grande
conhecimento tedrico-pratico no ambito de SAV, mas também uma exemplar capacidade de
comunicacdo. ® Nas PCR o médico tomou a dianteira da situacdo: comecou por distribuir as
diversas funcdes (compressdes, acesso EV, Via aérea, monitor/desfibrilhador), pelos membros
mais habilitados para o fazer, e foi dando as indicacdes dos passos a seguir durante a
ressuscitacdo cardiopulmonar mantendo sempre um didlogo claro e reforcando positivamente
ou criticando todas as acgbes efetuadas. Em ambas as PCR’s, hd chegada ao local os
TAE/TAS estavam j& em manobras de SBV. O médico iniciou a avaliagdo com a aplicacdo do
modelo “ABC” (A- Via Aérea; B-Ventilacdo; C- Circulagdo). Tratando logo da colocacao de uma
via aérea eficaz, que em ambos 0s casos passou pela inser¢do de um tubo orotraqueal,
procedendo & ventilagdo com oxigénio a 100%. Enquanto isto os TAE/TAS continuaram com

compressdes toracicas e a monitorizacdo cardiaca foi realizada por mim enquanto a
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enfermagem procedia & colocacdo do acesso endovenoso. Nas duas PCR o ritmo foi de
assistolia por isso a abordagem foi a administragcdo de adrenalina e prosseguir com as
compressdes durante 2 minutos para reavaliar ritmo. Realizei também compressdes toracicas
em uma das vitimas (Anexo 3).

Nos casos de hipoglicemia ressalva-se a importancia de um diagnéstico atempado e
rapido pois a solucéo eficaz é facil e tem de ser efetuada em tempo util. A administracéo de
Soro Glicosado a 30% ou de Glucagon é uma técnica life-saving que se ndo efetuada
rapidamente leva a um desfecho tragico. Também aqui o trabalho em equipa € essencial pois
algumas vitimas séo extremamente agressivas dificultando a colocacdo de acesso
endovenoso.

O caso de provavel Edema Agudo do Pulméo foi particularmente interessante na
medida em que se pode constatar a verdadeira importancia do Médico na Emergéncia pré-
hospitalar. A dispneia incapacitante sofrida pela vitima necessitava urgentemente de auxilio. A
opcao da realizagdo de nebulizacdo de broncodilatador e infusdo de Furosemida, Morfina e
Corticoide, bem como a instituicdo de oxigénio alteraram em muito o sofrimento e sem davida o
prognéstico da vitima. A dificuldade respiratéria melhorou e foi levado ao hospital em
seguranca.

No ambito das emergéncias médicas por doenca subita aquela que demonstrou melhor
o modelo de emergéncia Portugués “Play and Run” aconteceu no ultimo turno da VMER.
Aguando da monitorizacdo cardiaca verificou-se a existéncia de uma bradicardia com um
bloqueio de ramo Mobitz II. A interveng&o conforme os algoritmos de SAV indicam (Anexo 4) foi
a administracdo de atropina ponderando-se, uma vez que ndo havia melhoria, a colocacdo de
pacemaker externo. Apds a administracdo da 52 dose de atropina o ritmo cardiaco melhorou e
verificou-se que havia um provavel EAM com supradesnivelamento do segmento ST.
Contactou-se o CODU e ativou-se a Via verde Coronéaria. Administrou-se Morfina, que ja tinha
sido administrada anteriormente pela dor intensa do doente, Aspirina, Clopidogrel e nitrato
sublingual. Colocou-se oxigénio e iniciou-se o transporte rapido para o SU do HJS (embora o
hospital da area fosse o Pedro Hispano) uma vez que possuia unidade de hemodinamica, ja
previamente avisada pelo CODU. A rececdo hospitalar foi rapida e a orientacdo para o
cateterismo também por forma a “salvar” a maior quantidade de miocardio possivel. Isto mostra
a importancia do SIEM e da boa comunicacdo, bem como das técnicas de atuacado em ritmos
de peri-paragem, para o salvar de vidas.

Relativamente as situacdes de Emergéncia por Trauma é relevante falar do
atropelamento que ocorreu na primeira ativagdo em ambulancia SBV. No local a primeira
abordagem foi a imobilizacdo da vitima para se poder proceder ao transporte rapido ao

hospital. Uma vez que a vitima era obesa a ajuda disponibilizada por parte de uma outra
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equipa de TAE foi essencial e este espirito de entreajuda e de organizagdo permitiu que a
imobilizacdo fosse corretamente efetuada e o transporte fosse expedito.

A saida mais marcante de todo o estégio foi a da queda de uma altura de 3 metros de
um individuo do sexo masculino. A abordagem das vitimas de trauma obedece a sequéncia
“ABCDE”, estabelecida pelo American College of Surgeons: ?

A — Via Aérea com imobiliza¢do da coluna cervical.

B — Ventilagc&o e oxigenacéo.

C — Circulacao (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia.
D — Disfuncéo Neuroldgica.

E — Exposicao (Avaliacdo do Habito Externo), evitando a hipotermia.

Também aqui o médico tem o papel de lider e os cuidados clinicos tém de ser muito
bem coordenados. Cada elemento tem objetivos especificos e bem determinados que
possibilitam uma identificacdo e corre¢cdo rapida das anomalias encontradas. A vitima
apresentava multiplos traumatismos e ja estava a ser iniciada a imobilizagdo por parte dos
TAE. Iniciou-se a abordagem pela permeabilizacéo da via aérea. Aspirou-se e procedeu-se a
entubacdo orotraqueal. A ventilagdo e oxigenagédo foram suportadas por parte do médico. Os
TAE prosseguiram com a finalizagdo da imobilizagdo da vitima e o enfermeiro tratou de colocar
0s acessos, ficando eu responsavel pela monitorizacdo cardiaca. Inicialmente o doente
apresentava-se taquicardico, pelo que se procedeu & reposicdo de volume com coloides e
cristaloides, posteriormente iniciou bradicardia que foi corrigida com Atropina (0,5mg+0,5mg). A
escala de coma de Glasgow era de 4. Na exposicdo verificou-se que além das mudltiplas
fraturas no macico facial apresentava TCE e traumatismo toracico. Uma vez estabilizado foi
levado para o HSJ rapidamente, com aviso prévio da sala de emergéncia. Na sala de
emergéncia verifica-se AESP iniciando-se manobras de SAV durante 8 ciclos, que se
revelaram ineficazes. Neste caso em particular foi possivel verificar a importancia de uma
equipa cooperante, a utilidade da estabilizagdo pré-hospitalar para o cuidado da vitima, a
relevancia da continuidade de cuidados pré-hospitalares e hospitalares, além da percecdo do
ambiente de pressao e ansiedade que estdo inerente a situagdes de vida ou de morte.

Desta forma os objetivos propostos foram cumpridos (Tabela 1).
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Tabela 1- Objetivos e Competéncia Adquiridas no Estagio

Objetivos/Competéncias

Procedimentos/Ativagdes
relacionados

Procedimentos Observados/Realizados ou
Ativacdes

Situar o papel do médico na
abordagem e tratamento do
doente emergente.

Médico como lider de equipa

AtivacOes:#2,#3,#16,#23,#34,#36,#37

Médico responsavel pelo
tratamento

AtivacOes:#2, #3; #16,#17, #18, #23, #34,
#36, #37

Médico como controlador do
stress

Ativagles: #3; #16, #23, #37

Responsavel pela antecipacéo
de novos problemas

Ativaces: #4; #16, #23, #36, #37

Identificar as principais
situacdes de emergéncia do
foro médico e
Traumatolégico

Edema Agudo Pulméo

AtivacOes: #8, #23

Sindrome Coronario Agudo

Ativaces: #9, #36

PCR

AtivagOes: #3, #15, #38

Bradicardia grave

Ativagao:#36

Hipoglicemia

Ativacgles: #28, #33

Intoxicacdo Medicamentosa

AtivagOes: #10, #34

Queda/Atropelamento

Ativacdes: #2, #4, #6, #16

Queimados

Ativacao: #11

Apreender técnicas “life-
saving”

Suportar Ventilagéo e
Oxigenagéao

AtivagOes: #3, #8, #9, #16, #23,#27, #36, #38

Suporte Hemodinamico
adequado

Ativagles: #11, #16, #36

Correcéo de desequilibrios
metabolicos

Ativacdes: #28, #33

Imobilizacido adequada no
politraumatizado

Ativagles: #2, #4, #6, #16

Esvaziamento gastrico e
antidotos no intoxicado

Ativacdes: #10, #34

Conhecer os protocolos de
atuacdo e aplicar os Algoritmos
de SAV;

Protocolo Dispneia

Ativacdes: #17; #18; #27

Protocolo Intoxicagdes

Ativacdes: #10, #34
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Protocolo Hipoglicemia

Ativacdes: #28, #33

Algoritmo PCR

AtivagOes: #3, #38

Algoritmo Bradicardia

Ativacao:#36

Via Verde Coronaria

Ativagdo:#36

Abordagem do
Politraumatizado

Ativacdes: #2, #4, #6, #16

Tomar consciéncia da
importancia do trabalho em
equipa

Interajuda entre diversos
membros/meios

Ativagles:#6, #11, #19, #25

Coordenagéo entre médico e
outros profissionais

AtivacOes: #3,#23,#36, #38

Interacéo
CODU/VMER/Hospital

AtivagOes:#23, #36

Lideranca e de gestéo, em
situacdo de presséo e
ansiedade

Coordenacéo da reanimacgéo
Cardiovascular

Ativaces: #3, #38

Atribui¢éo dos diferentes
papéis aos diferentes membros

Ativagles: #3, #23, #36, #38

Técnicas de reanimacéo e
estabilizacdo de doentes
emergentes

Imobilizagdo do
politraumatizado

Participacdo: Ativacdo #6, Observacgéao:
AtivacOes #2, #4, #16

Colocacao de acesso EV

Observacao: AtivacOes #2, #3, #8, #8, #11,
#16, #17, #23, #27, #28, #33, #34, #36, #38

Monitorizacdo cardiovascular

Realizacdo: Ativacdes #1,#3,#8,
#16,#17 #18 #22 #23,#27 #29,#36,#37
#38,#39

Compressoes toracicas

Participacéo: Ativacdo #38, Observacao:
Ativacao #3

Colocacao de tubo de Guedel

Realizagdo: Ativacdo #3

Entubacéo orotraqueal

Observacao: Ativacdes: #3, #16, #38.

Colocacéo de sonda
nasogastrica e lavagem

Observacao: Ativacdes: #10, #34

Aspiracéo Via Aérea

Realizacao: Ativacao #38; Observacgao:
AtivacOes:#16, #19, #27

Trabalho em equipa

Ajuda na imobiliza¢éo do
traumatizado

Ativacao: #6

Participacdo em equipa de
reanimacao cardiovascular

AtivagOes: #3, #38

Responsabilidade e Etica
profissional

Preenchimento de termos de
recusa

AtivagOes: Ativacles: #28, #33, #35

Procedimento de acordo com o
estado da arte

Todas as ativacdes
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No presente estagio constatou-se que algumas equipas de emergéncia de ambulancia
SBV demonstram, aparentemente, menos capacidades de abordagem da vitima do que outras.
A diferenca é notoria relativamente a equipas de TAS que exercem apenas durante o fim-de-
semana (como se verificou em duas ocorréncias no 4° turno de SIV). Parece verificar-se
também uma capacidade inferior dos TAS em relagdo aos TAE no que diz respeito a
abordagem inicial a vitima (menos sistematizada), & triagem de necessidade de apoio
diferenciado e mesmo na execug¢do de manobras de estabilizac@o/transporte da vitima. No
entanto 0 nimero de ativacdes assistidas foi demasiado pequeno para se puder efetuar
qualquer tipo de conclusédo definitiva.

Na emergéncia pré-hospitalar as chamadas inadequadas sdo prejudiciais para a
qualidade dos cuidados prestados as vitimas. No que diz respeito ao abuso de requisitos de
ambulancia de emergéncia, este situa-se entre 0os 16% e os 51,7%, sendo a estas mais
corretamente acionadas por quem possua formacdo em suporte basico de vida. Apesar de a
maioria das pessoas identificar corretamente situagées que necessitam de apoio por parte dos
meios de emergéncia pré-hospitalar, estas identificam varias outras situacdes ndo emergentes
como tal e isso leva a demasiadas chamadas inadequadas. ™ Durante o estagio pode-se
constatar que estas chamadas realmente sdo muito frequentes, talvez se deva a falta de
informacdo por parte da populagdo das situacbes que sdo realmente emergentes, ou ao
desconhecimento da existéncia de outras formas de transporte hospitalar que ndo o INEM. O
gue acontece é que por cada saida que ha para uma destas chamadas pode haver uma
verdadeira emergéncia que nao tera o socorro mais apropriado. Deve-se apostar em mais
informacédo através dos media, ou de outras formas de divulgacdo em massa e até mesmo

apostar na formacdo em suporte basico de vida da populacdo em geral.

Conclusoées
Do contacto com os profissionais do INEM é de salientar o seu profissionalismo e

espirito de equipa inigualaveis que permitem que o socorro pré-hospitalar seja de grande
gualidade. Aquilo que mais se destacou em todas as equipas de emergéncia foi sem davida a
boa disposicdo bem como a disponibilidade e prontiddo demonstradas para o ensino. Em
termos profissionais é de valorizar a destreza bem como a capacidade de raciocinio rapido e
de tomada de decis6es demonstrado sobretudo pelos médicos.

Relativamente ao funcionamento do SIEM sem duvida que a existéncia de um nimero
nacional de emergéncia € um ponto fulcral para o bom funcionamento da emergéncia pré-
hospitalar. Outra mais valia é o rapido atendimento, triagem e acionamento de meios que 0
CODU efetua. No entanto a qualidade emergéncia pré-hospitalar depende sem divida da

existéncia do médico na rua. N&do obstante existem alguns pontos que poderiam ser
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aperfeicoados nomeadamente no que diz respeito ao programa Mobile, que ndo apresenta um
funcionamento eximio, relativamente & diferenca de cuidados prestados pelos tripulantes de
ambulancia de corporagfes de bombeiros sobretudo no nos fim-de-semana e ainda em relacdo
ao atendimento das chamadas no CODU néo ser por local. Para melhorar o SIEM é importante
apostar mais na formacao de alguns profissionais e sem duvida tentar facilitar a localizagdo no
CODU das chamadas de emergéncia.

Os objetivos propostos foram cumpridos e as expectativas superadas. Cada um dos
turnos possibilitou a integracdo de conhecimentos adquiridos sobretudo no Gltimo ano do curso
com a frequéncia da Unidade Curricular Opcional de Medicina de Emergéncia. O Curso de
Medicina, em geral, ndo prepara os alunos para situacdes de Emergéncia pré-hospitalar, que
exigem uma atuacao rapida com cuidado extremo pois pequenas falhas levam & perda de uma
vida.

O estagio mostrou-se espléndido ndo sé por permitir o contacto com situagbes de
doenca subita e trauma mas sobretudo pelas emoc¢des vivenciadas. A confianga/crenca que as
vitimas depositam nos profissionais do INEM é de elevado grau o que exige que 0s
profissionais sejam responsaveis e ndao descurem nunca o profissionalismo inerente 4 sua
atividade. Esta experiéncia sem duvida que reforcou o gosto ja existente pela emergéncia pré-
hospitalar, mostrando-se muito decisiva para a decisdo no futuro da escolha da especialidade
médica, que sem duvida terd relacdo com a emergéncia médica e de preferéncia pré-
hospitalar.

Para além dos conhecimentos tedricos/praticos na area da emergéncia médica houve
oportunidade para crescer em termos pessoais como futuro médico que ira estar ao servico da

populagéo.
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Anexos

Anexo 1- Declaragdo de Concluséo de Estéagio

—=

ﬁ % Inatituto Naclonal de Emergéncia Medica

WEZ? INEM

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que GABRIEL JOSE ATANASIO
ALMEIDA, portador do documento identificativo n.° 13379484, residente na
Urb. Quinta D’el rel, Lote 243-2° Esq., 3500 Viseu, realizou os esiagiocs de
observa¢ic nos melos INEM, num total de 84 horas:

Datas / Turnos Meios

18 Marge de 2013 / Tarde

21 Margo de 2013 / Manha

20 Outubro de 2012 / Tarde
12 Novembro de 2012 / Tarde

12 Abnl de 20137 Tarde
13 Abril de 2013 | Tarde
05 Novembro de 2012/ Tarde
06 Novembro de 2012 / Tarde

18 Marco de 2013 / Tarde
30 Qutubro de 2013 / Tarde

20 Marco de 2013 / Tarde

15 Abril de 2013/ Tarde

29 Outubro de 2012 / Tarde
13 Novembro de 2012 / Tarde

Ambulancia Suporte Bésice de Vida

Ambulancia Suporte Imediate de Yida

Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagac

Porto, Centro de Formacao ,do{NEM 14 de Waic de 2013
A Responsavel ?e]o C,G;ltro de@bn’nagﬁo do Porte

” (Enf* Adriatts Machado)
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Anexo 2- Fichas de realizagéo de turnos
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Anexo 3-Algoritmo de PCR
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Anexo 4- Algoritmo Bradicardia

Adult Bradycardia
(With Pulse)

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically <50/min if braclyarrhythmia.

2 .

Identify and treat underlying cause
¢ Maintain patent airway; assist breathing as necessary
* Oxygen (f

* IV access
¢ 12-Lead ECG if available; don't delay therapy

hypoxemic)
« Cardiac monitor 10 identify rhythm; monitor blood pressure and oximetry

Monitor and observe 3

* Transvenous pacing

©2010A Hoart A
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Atropine IV Dose:
First dose: 0.5 mg bolus
Repeat every 3-5 minutes
Maximum: 3 mg
Dopamine IV Infusion:
2-10 meg/kg per minute
Nmm-
2-10 meg per minute



