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RESUMO

O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) foi criado, em 1981, com o objetivo
de coordenar o funcionamento do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) — conjunto
de acbes extra-hospitalares, hospitalares e inter-hospitalares que envolvem a detecgédo e
sinalizacdo das situacdes de emergéncia, prestacdo de assisténcia as vitimas no local e
transporte assistido até ao servico de salude mais adequado.

Com o objectivo de conhecer o funcionamento e a realidade da emergéncia médica pré-
hospitalar em Portugal foram realizados dois estagios de observacdo na Delegacdo Norte do
INEM, com duracéo total de 80 horas. Foram realizados dois turnos de 4 horas no Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) e quatro turnos de 6 horas em cada um dos
diferentes meios: Ambulancia de Emergéncia Médica (AEM), Ambulancia de Suporte Imediato
de Vida (SIV) e Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo (VMER).

No estagio no CODU foram acompanhadas as atividades na zona de triagem e na zona
de acionamento de meios. Durante o periodo de estagio nos meios INEM, foram
acompanhadas vinte e oito ativagdes, entre as quais dezoito situagdes de doenca subita, oito
situacdes de trauma e dois transportes secundarios. Os principais motivos de ativagédo foram a
alteracdo do estado de consciéncia e a dispneia (doenca subita), os acidentes de viacdo e as
quedas (trauma).

Ao longo das diversas activacbes foi constatada a importancia da aplicacdo dos
protocolos de actuacdo em situacdes de doenca subita e trauma e da articulagdo dos quatro
elos da cadeia de sobrevivéncia na modificagdo do prognostico das vitimas de Paragem
Cardio-Respiratéria (PCR).

A realizacdo deste estagio permitiu-me adquirir as competéncias basicas e a confianca

necessarias para actuar perante as situacoes de emergéncia mais frequentes.



ABSTRACT

The National Medical Emergency Institute (INEM) was created in 1981 with the goal of
coordinate the Integrated Emergency Medical System’s (SIEM) operation — the set of
prehospital, hospital and interhospital actions covering the detection and signaling of
emergency situations, care provision of the victims at the scene and assisted transport to the
appropriate health service.

Aiming to meet the functioning and reality of prehospital medical emergency in Portugal,
two observational traineeships were carried out at the North Delegation of INEM, with 80 hours
of total duration. Altogether were performed two four hours shifts at the Urgent Patient
Orientation Center (CODU) and four six hours shifts at each different vehicle: Medical
Emergency Ambulance (AEM), Immediate Life Support Ambulance (SIV) and Medical
Emergency and Resuscitation Vehicle (VMER).

At CODU's shifts the activities on the triage and activation areas were followed. During
the shifts at the INEM'’s vehicles, twenty eight activations among witch eighteen situations of
sudden illness, eight situation of trauma and two secondary transports were observed. The
main reasons of activation were confusion and dyspnea (sudden iliness), car accident and falls
(trauma).

Along the activations the importance of actuation protocols application at sudden illness
and trauma situations approach was noted, as well as the importance of the articulation
between the survival chain four links as a prognostic modifier of the cardiac arrest victims.

This traineeship realization allowed me to acquire basic skills and the confidence

needed to act toward the more frequent emergency situations.
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1. INTRODUCAO

A Unidade Curricular “Dissertagao/Projeto/Relatério de Estagio”, inserida no 6° ano do
plano de estudos do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar, proporciona a todos os estudantes a possibilidade de realizar um estégio
extracurricular numa area médica, no ambito das ciéncias basicas ou clinicas. Perante esta
hipdtese, optei pela realizagdo de um estégio de observagédo nos meios do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), apresentando, agora, o produto final desta atividade na forma de
um Relatdrio de Estagio intitulado “Emergéncia Médica Pré-hospitalar”.

A escolha deste tema baseou-se nao sé no facto de ser uma area que, erradamente,
nao é contemplada no nosso plano de estudos, mas também no meu interesse pessoal e na
ansia de me sentir preparada para atuar em situagfes de emergéncia, fora do controlado
ambiente hospitalar a que estamos habituados.

A realizacdo deste estagio teve como principal objetivo conhecer o funcionamento e a
realidade da emergéncia médica pré-hospitalar em Portugal, vivenciando a atividade diaria dos
operacionais do INEM e o seu trabalho em equipa. Para além disso, pretendeu-se identificar as
principais situagfes de emergéncia que requerem ativacdo do Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (SIEM), conhecer os protocolos de atuacdo e algoritmos de Suporte
Avancado de Vida (SAV) e adquirir competéncias praticas de Suporte Basico de Vida (SBV) e
técnicas de reanimacdo e estabilizacdo de doentes emergentes, em situacbes de doenca
subita e trauma. Em anexo enumeram-se 0s objetivos a adquirir durante o estagio, que foram
propostos no plano de actividades inicial (anexo 1).

Neste relatério, depois de uma nota introdutéria referente a origem, organizacdo e
funcionamento da Emergéncia Médica Pré-hospitalar em Portugal, descreve-se a metodologia,

o relato critico das ativacdes vivenciadas e as conclusdes retiradas durante o estagio.

1.1. A Emergéncia Médica em Portugal

O nascimento, em Portugal, do que hoje é entendido como emergéncia médica ocorreu
em 1965, com a criacdo, em Lisboa, de um servico de primeiros socorros garantido por uma
ambulancia tripulada por elementos da Policia de Seguranca Publica (PSP) e acionado pelo
namero nacional de socorro “115” (alterado em 1998 para “112”, Numero Europeu de
Emergéncia). Durante 0s cinco anos que se seguiram, este servico estendeu-se as cidades do
Porto, Coimbra, Aveiro, Setubal e Faro (Mateus, 2007).

Em 1971, foi criado o Servigo Nacional de Ambulancias (SNA), constituido por postos

com ambulancias medicalizadas apoiadas por uma rede de telecomunicagfes e coordenadas



pela PSP e corporacdes de Bombeiros. Desta forma, estava garantida uma rede de socorro
pré-hospitalar abrangendo todo o pais (Mateus, 2007).

Contudo, varios estudos realizados demonstraram a necessidade de articular os
cuidados de saude efetuados no local da ocorréncia com os cuidados prestados pela unidade
de saude, de modo a que o tratamento efetuado no hospital fosse uma sequéncia continua de
acoes iniciadas na fase pré-hospitalar. Com o objetivo de corrigir esta lacuna surge o Gabinete
de Emergéncia Médica (GEM), é6rgdo responsavel por desenvolver e coordenar o SIEM
(Mateus, 2007).

Como resultado do trabalho desenvolvido pelo GEM, em 1981 foi criado o INEM,
“‘organismo coordenador das atividades desenvolvidas, a nivel regional, pelas diversas
entidades do SIEM”, sendo extintos o SNA e o GEM (Mateus, 2007).

1.2. O Sistema Integrado de Emergéncia Médica

O SIEM define-se como o “conjunto de ag¢des extra-hospitalares, hospitalares e inter-
hospitalares, englobando a intervencgéo ativa, dindmica e coordenada dos varios componentes
da comunidade, de modo a possibilitar uma atuagao rapida, eficaz e com economia de meios”
(2013). No SIEM esta integrado um conjunto de entidades, nomeadamente, INEM, PSP,
Guarda Nacional Republicana (GNR), Bombeiros, Cruz Vermelha Portuguesa (CVP), Hospitais
e Centros de Saude, que cooperam entre si para prestar a melhor assisténcia as vitimas
(Mateus, 2007).

A Estrela da Vida é o simbolo internacional do SIEM, tendo sido desenhado pelo
Departamento de Transportes Americano e adotado por Portugal em 1997. Este simbolo é
composto por uma estrela de seis vértices, que simbolizam as fases do ciclo de ag¢bes do
SIEM, e um bastdo com uma serpente enrolada, simbolo da saltde. O desempenho correto e
sequencial das acbes representadas é fundamental para o sucesso da operacionalidade do
SIEM (Mateus, 2007).

Deteccéo

Tratamento Alerta

definitivo

Transporte Pré-socorro

®

Socorro
Figura 1. Estrela da Vida

De modo a assegurar o cumprimento desta cadeia de a¢des foram criados diversos

subsistemas que possuem caracteristicas especificas.
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1.2.1. Subsistemas
Centro de Informacao Antivenenos (CIAV)

O CIAV foi o primeiro subsistema a ser criado pelo INEM, em 1982, tendo origem no
SOS - Centro Informativo de Intoxicacdes, fundado em 1963. Neste centro de consulta
telefébnica na &rea da toxicologia sdo prestados esclarecimentos sobre situagbes de
intoxica¢des agudas ou crénicas (diagndéstico, quadro clinico, terapéutica e progndstico). Este é
um servico Unico no pais, com cobertura nacional e assegurado 24h por dia por médicos
especializados. Esta disponivel através de uma linha telefénica exclusiva (808 250 143) ou
através da ligagdo do numero 112. Apesar de ndo ser um servico de tratamento direto das
vitimas, o CIAV garante apoio clinico e aconselhamento tanto a profissionais de saude como a
populacdo em geral, podendo minimizar as consequéncias de intoxicagfes ja estabelecidas
(Mateus, 2007).

Transporte Inter-hospitalar Pediatrico (TIP)

O TIP veio substituir, em 2011, o Subsistema de Transporte de Recém-Nascidos de Alto
Risco, criado pelo INEM, em 1987, para garantir o transporte de recém-nascidos em estado
critico para Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais. Este € um servico que possibilita a
prestacdo de cuidados de emergéncia e o transporte de doentes criticos, entre os 0 e os 18
anos de idade, entre unidades de salde (transporte secundario) (Mateus, 2007).

As ambulancias dispdem de uma equipa constituida por médico, enfermeiro e Técnico
de Ambulancia de Emergéncia (TAE) e estdo equipadas com todo o material necessario a
estabilizacdo de doentes pediatricos (Mateus, 2007). Atualmente, este sistema existe em
Lisboa, Coimbra, Porto e Faro (INEM, 2014).

Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU)

A implementacdo do CODU, em 1987, constituiu um marco de extrema importancia na
historia da emergéncia médica em Portugal pois permitiu a medicalizacdo do Numero Europeu
de Emergéncia. Desta forma, todas as chamadas efetuadas através do 112, atendidas em
centrais de emergéncia da PSP e referentes a situacbes de saude, passaram a ser
encaminhadas para o CODU (Mateus, 2007).

O funcionamento deste servico é assegurado 24 horas por dia por equipas de
profissionais com formacgéo especifica para, no mais curto espaco de tempo, realizar a triagem
de cada situacdo de emergéncia. Esta triagem € realizada pelos Técnicos Operadores de
Telecomunicagbes de Emergéncia (TOTE), que atendem as chamadas de emergéncia e
determinam o nivel de prioridade atribuivel a cada situacéo, segundo algoritmos definidos para
o efeito (anexo 2). Apds a triagem, procede-se ao acionamento dos meios de emergéncia

médica considerados necessarios e adequados a cada situacdo. Para este efeito, o CODU
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dispbe de um conjunto de equipamentos na area das
telecomunicacdes e informética que permitem coordenar e gerir o
conjunto dos meios de socorro (Mateus, 2007).

No CODU trabalham também médicos, com formagdo em
emergéncia médica, responsaveis pela coordenacdo de toda a
atividade clinica, assegurando o acompanhamento, apoio e
controlo das triagens médicas e dos meios de emergéncia mais
diferenciados, e procedendo a validagdo de atos médicos
delegados que se encontrem protocolados (Mateus, 2007).

Ao CODU cabe ainda realizar a transferéncia das
chamadas consideradas ndo urgentes para outros intervenientes
do Sistema Nacional de Saude (Linha Saude 24) e coordenar a
decisdo sobre a referenciagdo primaria e secundaria de todos 0s

doentes emergentes na rede nacional de Servicos de Urgéncia €00 ALGARYE

$95308 peaseus | L 900 X'

e/ou Cuidados Intensivos, em particular a referenciacdo das Vias
Verdes (Mateus, 2007).
Atualmente, o INEM tem quatro CODU em atividade: Lisboa, Porto, Coimbra e Faro,

Figura 2. Mapa CODU

gue funcionam, desde 2011, numa légica nacional, ou seja, as chamadas de emergéncia
passaram a entrar numa fila de espera Unica a nivel nacional e a serem atendidas no primeiro

posto de atendimento disponivel (INEM, 2013c).

Centro de Orientacéo de Doentes Urgentes Mar (CODU-MAR)
O CODU-MAR foi criado, em 1989, face as caracteristicas peculiares do nosso pais,

nomeadamente a sua vasta costa maritima e frota pesqueira, e tem por missdo prestar
aconselhamento médico a situacdes de emergéncia que se verifiquem a bordo de
embarcacdes localizadas no territério portugués. Sempre que a situagdo o justificar, o médico
pode acionar a evacuacdo do doente, organizar o seu acolhimento em terra e encaminha-lo

para o servi¢co hospitalar adequado (Mateus, 2007).

Centro de Apoio Psicoldgico e Intervencdo em Crise (CAPIC)

O CAPIC, criado pelo INEM em 2004, é formado por uma equipa de psicélogos clinicos
com formacdo especifica em intervencdo psicolégica em crise, emergéncias psicologicas e
intervencgdo psicossocial em catastrofe (Mateus, 2007).

As suas areas de intervencdo envolvem a Teleassisténcia, a Unidade Movel de
Intervencao Psicologica de Emergéncia (UMIPE) e a intervencdo em situacdes de excepcdo. A

UMIPE é acionada pelo CODU e intervém com as vitimas no local da ocorréncia em situacdes



como acidentes de viagdo, mortes inesperadas ou traumaticas, emergéncias psicoldgicas,

abusol/violagéao fisica ou sexual, entre outros (INEM, 2009).

Centro de Intervencdo e Planeamento para Situacoes de Excecao (CIPSE)

Ao CIPSE compete o planeamento e coordenacdo estratégica de operacdes de
emergéncia médica em cenarios de excec¢do assim como a coordenacgdo de equipas do INEM
destacadas em missdes internacionais. Para isso dipde de Viaturas de Intervengdo em
Catastrofe (VIC), que permitem a montagem de um Posto Médico Avancado (PMA) com
capacidade para o tratamento de 8 vitimas muito graves em simultdneo, e um Hospital de

Campanha, constituido por 17 tendas insuflaveis (INEM, 2009).

1.2.2. Meios

Motociclos de Emergéncia Médica (MEM)

As motas de emergéncia surgiram, em 2004, para dar resposta a situacbes de
emergéncia no meio citadino, permitindo a chegada mais rapida do primeiro socorro. Séo
tripuladas por um TAE e, apesar das limitagcbes em termos de material a deslocar, possuem
Desfibrilhacdo Automatica Externa (DAE), oxigénio, adjuvantes da via aérea e ventilagéao,
equipamento para avaliacdo de sinais vitais e glicemia. Desta forma é possivel estabilizar a
vitima até que outros meios de emergéncia cheguem ao local (INEM, 2009). Atualmente, o
INEM disp&e de oito MEM sedeados em Braga, Coimbra, Faro, Lisboa, Porto, Setubal, Cascais
e Matosinhos (INEM, 2013a).

Ambuléncias

Ambulancias de Socorro (AS)

As AS estdo sedeadas em corporacdes de bombeiros ou delegacbes da CVP, e
constituem Postos de Emergéncia Médica (PEM) ou Postos Reserva. Estas séo tripuladas por
uma equipa de dois elementos da corporagdo devidamente habilitados & aplicacdo de medidas
de SBV e DAE (INEM, 2009). No final de 2013, o CODU dispunha de 265 PEM distribuidas por
221, dos 278, concelhos de Portugal Continental (INEM, 2013b).

Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM)

As AEM, previamente designadas Ambulancias de SBV, possibilitam a deslocagéo
rapida de dois TAE ao local da ocorréncia para estabilizagdo das vitimas e posterior transporte
(INEM, 2009). Atualmente estdo disponiveis 56 AEM que pretendem dar resposta as grandes
necessidades dos principais centros urbanos e ao trabalho complementar que é necessario

estabelecer com os meios de suporte avancado existente (INEM, 2013b).
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Ambuléancias de Suporte Imediato de Vida (SIV)

Estas ambulancias constituem um meio de socorro mais diferenciado com capacidade
para administracdo de farmacos e realizacdo de atos terapéuticos invasivos, mediante
protocolos aplicados sob supervisdo médica. S&o tripuladas por um TAE e um Enfermeiro e
estdo sediadas em unidades de saude. Para além da estabilizacdo pré-hospitalar e do
acompanhamento durante o transporte de vitimas em situa¢des de emergéncia, as SIV tém um
importante papel no transporte inter-hospitalar de doentes criticos (INEM, 2009). Atualmente, a
populacdo tem ao seu dispor 37 meios, complementando, em localizagbes geograficas
distintas, a rede de viaturas médicas (INEM, 11/2013).

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER)

A VMER foi criada com o objetivo de garantir o transporte rapido de uma equipa médica
ao local onde se encontra o doente, permitindo a aplicagcdo de manobras de SAV e o
acompanhamento médico durante o transporte (INEM, 2009). No final de 2013, o CODU
dispunha de 42 VMER sediadas em Hospitais e tripuladas por uma equipa constituida por
Médico e Enfermeiro (INEM, 11/2013).

Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica (SHEM)

Os helicopteros de emergéncia médica estdo equipados com material de SAV e séo
utilizados no transporte primario e secundario de doentes graves, sendo a tripulagdo composta
por um Médico, um Enfermeiro e dois pilotos. A atual distribuicdo geografica permite a
cobertura de todo o territério continental com capacidade de evacuacdo aérea rapida desta
populagédo (INEM, 2009).

Heli Vila Real
@ Heli Santa Comba Dé&o
'J’
0 .
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‘{%}
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Figura 3. SHEM



2. METODOLOGIA

De modo a alcancar os objetivos propostos foram realizados dois estagios de
observacéo na Delegacdo Norte do INEM, com duracgéo individual de 40 horas, perfazendo um
total de 80 horas. O primeiro estagio foi realizado entre os dias 6 de novembro e 27 de
dezembro de 2013 e o segundo decorreu entre os dias 6 de fevereiro e 19 de margo de 2014.

No total foram realizados dois turnos de 4 horas no CODU Norte, quatro turnos de 6
horas nas AEM (Porto 1, Porto 4 e Porto 6), quatro turnos de 6 horas na Ambulancia SIV Vila
do Conde e quatro turnos de 6 horas na VMER Santo Antonio. Apds cada turno, o operacional
do INEM responséavel preencheu a Ficha de Realizacdo do Estagio, que, posteriormente, foi
entregue nos Servigcos Administrativos da Delegacdo Regional para validagcdo e emissédo da

Declaragdo Comprovativa da Realizagdo do Estagio (anexo 3).



3. RESULTADOS

Durante o periodo de estagio, foram acompanhadas, no total, vinte e oito ativacdes, das
quais treze ocorreram nas AEM, seis na Ambuléancia SIV e nove na VMER. No que diz respeito
a etiologia, dezoito foram vitimas de doenca subita, oito foram vitimas de trauma e duas foram

acompanhadas durante um transporte secundario.

Quadro 1. Caracterizagdo da carga horéria, nimero e tipo de ativacdes do estagio observacional

) ) ) Tipo de ativagéo
Meio Carga horéria N° de ativacdes i
Doenca Subita Trauma Outras | Abortada
AEM 24h 13 7 5 1 0
Ambuléncia SIV 24h 6 5 0 1 0
VMER 24h 9 6 3 0 0
CODU 8h 60 46 14 0 0

Os motivos que levaram & ativagdo dos diferentes meios de emergéncia médica, nos

casos de doenca subita e trauma, estao expostos no seguinte grafico.

4
3
AIteragao do Défice Intoxmagao Dlspnela Queda Agresséo AC|dente de
estado de motor / viagédo

consciéncia  sensitivo

Gréfico 1. Caracterizagdo dos motivos de ativagdo dos meios de Emergéncia Médica

Todas as ativacOes vivenciadas no CODU e nos meios INEM estdo descritas
detalhadamente nos anexos 4 e 5, respetivamente. Ao longo desta exposicao irei realcar e

comentar os aspetos mais relevantes de cada uma delas.

3.1. CODbU

Os dois turnos realizados no CODU Norte tiveram lugar nos dias 7 de novembro de
2013 e 25 de fevereiro de 2014, entre as 16 e as 20h. Durante os turnos tive oportunidade de
acompanhar as atividades na zona de atendimento e triagem e na zona de acionamento dos
meios de emergéncia. Nao foi possivel, no entanto, acompanhar a atividade do médico

regulador nem do psicélogo.




Inicialmente foi-me explicada a organizacdo da sala e apresentado o sistema de triagem
médica: TETRICOSY ® (Telephonic Triage and Counseling System).

Durante a permanéncia na zona de atendimento presenciei um total de 25 chamadas
(anexo 4) e todas elas resultaram em ativacdo de meios, sendo que 76% dos casos eram
vitimas de doenca subita e 24% eram vitimas de trauma.

Para além das chamadas de triagem, presenciei chamadas de passagem de dados nas
quais os meios no terreno transmitem informacgdes relativas a ocorréncia por forma a adequar a
resposta do SIEM a situacdo concreta, nomeadamente pelo, encaminhamento para a unidade
de saude ou aconselhamento com os médicos do CODU. Uma dessas chamadas era relativa a
uma suspeita de Acidente Vascular Cerebral (AVC), o que levou a ativacdo da Via Verde de
AVC. Neste caso, o TOTE registou os dados transmitidos pela equipa no local e contactou o
Hospital de Referéncia.

Na zona de acionamento de meios presenciei 35 ativacdes (anexo 4), dos quais 83%
eram referentes a vitimas de doenca subita e 17% a vitimas de trauma. Este é o local onde séo
selecionados e ativados os meios disponiveis e mais adequados a cada tipo de ocorréncia
tendo em conta a gravidade da ocorréncia e a sua localizagéo.

Analisando a totalidade das chamadas e acionamentos constata-se que 0s principais
motivos de ativacdo dizem respeito a alteragcdo do estado de consciéncia (AEC) (25%),
dispneia (15%), queda (13%) e distarbios do trato gastrointestinal (dor abdominal,
hematemeses, entre outros) (13%). Em relacdo aos niveis de prioridade atribuidos verifica-se
uma percentagem elevada de acionamento de AEM (P3) comparativamente ao acionamento
de meios de SAV (P1).

Grafico 2. Caracterizacéo dos niveis de prioridade atribuidos as chamadas de emergéncia

3.2. Ambuléncia de Emergéncia Médica
A AEM foi o meio com maior numero de ativacdes registado. Durante os turnos tive

oportunidade de conhecer a ambulancia e todo o seu equipamento, participar na realizacdo da



“check list” e reposicdo do material em falta e conhecer a aplicagao de registo clinico eletronico,
ICARE ® (Integrated Clinical Ambulance REcord).

Em todas as ativacdes foi seguido o Protocolo de Abordagem a Vitima (anexo 6) e foi-
me proporcionada a oportunidade de participar ativamente na avaliagdo primaria (anexo 7) e
secundaria (anexo 8) de todas as vitimas.

As principais situacdes de emergéncia que motivaram a ativagdo deste meio foram as
quedas (31%) e a AEC (23%).

Agressao Alteragao do
8% estado de
=== consciéncia
23%
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Défice
motor /
sensitivo
15%
Transporte | o
secundario  Dispneia ntoxicagao
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Grafico 3. Caracterizagéo dos motivos de ativagdo da AEM

As guedas, juntamente com a agressao, constituiram as Unicas situagbes de trauma
vivenciadas nas AEM. A abordagem as vitimas de queda incluiu a avaliacdo ABCDE, que
permite identificar e abordar as lesGes que coloquem em risco a vida, e a pesquisa de lesdes
ocultas ou potencias, através da recolha de informacéo relativa a altura da queda, a parte do
corpo que embateu em primeiro lugar, a sintomatologia e as circunstancias associadas (Valente
et al, 2012b). Por exemplo, na ativacdo 2, por se tratar de um traumatismo direto sobre a
coluna decorrente de queda para tras, pesquisou-se a presenca de parestesias ou diminuicdo
da forga muscular dos membros inferiores, sugestivos de um possivel trauma vertebro-medular.

A ativacdo 7 é referente a um trauma fechado provocado pelo movimento de tor¢cdo do
tornozelo (entorse) que resultou na formacdo de edema e equimose da regido. Neste caso
foram pesquisados sinais de fratura (impoténcia funcional e deformidade), aplicou-se gelo
sobre o local de forma a diminuir o edema, hemorragia e dor, e procedeu-se a imobilizacdo
com ligaduras de pano, que evitam o agravamento do hematoma e reduzem a dor.

Na ativacéo 8, a vitima sofreu queda de dois metros tendo embatido no ch&o, sobre o
hemicorpo direito. Neste caso houve suspeita de fratura por a vitima apresentar muita dor e
impoténcia funcional. Contudo, ndo se palpavam deformagfes, pelo que se optou pelo
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transporte rapido, com imobilizagédo da articulacdo na posicdo em que se encontrava, de forma
a minorar a dor.

Na ativacdo 9, a queda resultou em feridas contusas sem perdas sanguineas
importantes, pelo que se procedeu a limpeza e desinfe¢do das feridas, com soro fisiolégico e
iodopovidona, de modo a prevenir possiveis infe¢cdes. Foram colocados também alguns pensos
nas feridas sangrantes para controlar a hemorragia e prevenir a entrada de microorganismos.

A ativacdo 4, referente a agressdo, envolveu um processo semelhante ao descrito
anteriormente. A questdo a realcar desta ativagdo é a importancia da avaliagdo do local e das
condi¢bes de seguranca como primeira etapa da avaliagcdo da vitima, havendo a possibilidade
de a equipa atuar em coordenacao com as autoridades presentes no local.

Em relacdo as situagbes de doenga subita, a AEC constituiu o principal motivo de
activacdo, mas em apenas um dos casos se verificou de facto AEC, com provavel etiologia
neurologica (crise convulsiva) (ativagdo 1). Relativamente a esta ativagdo, aquando da nossa
chegada a vitima j4 se encontrava no periodo poés-ictal em posicéo lateral de seguranca,
letargica. Da avaliacdo realizada destaca-se que a vitima mantinha a via aérea permeavel e
estabilidade hemodindmica. Foi avaliada a glicemia capilar para excluir hipoglicemia como
evento desencadeante da crise, mas faltou avaliar a temperatura corporal para excluir
hipertermia. Seria também recomendado avaliar a saturagdo de O, e, se necessario,
administrar oxigénio suplementar para prevenir hipoxemia, um dos principais fatores
contribuintes para o aumento da mortalidade destes doentes. Concluiu-se o exame da vitima e
a recolha de informacao (CHAMU) que revelou um dado a favor de episodio convulsivo
(incontinéncia de esfincteres fecal e urinario) e excluiu-se um possivel TCE. De seguida foram
passados os dados ao CODU e efetuado o transporte da vitima para o hospital de referéncia.

As restantes ativacbes motivadas por AEC revelaram tratar-se, respetivamente, de uma
alteracdo do comportamento decorrente de episdédio agudo de agitacdo e ansiedade no
contexto de disturbio depressivo (ativagdo 10) e um episddio de hiperglicemia que néo
provocou alteracdo do estado de consciéncia habitual da vitima (ativagdo 13). Em ambos os
casos, destaca-se a importancia de uma correta recolha de informacdo clinica,
contextualizando os eventos desencadeantes, a medicacdo habitual e os antecedentes
pessoais da vitima que justifiquem o quadro.

A ativacdo 6 foi motivada por uma suspeita de intoxicagdo medicamentosa intencional,
que a vitima negou. Contudo, a avaliacdo secundario revelou hipoglicemia (55 mg/dL) que foi
corretamente corrigida com a administragéo de duas unidades de soro glicosado 30%, um copo
de sumo e um pdo com compota, de acordo com o protocolo de atuacdo (anexo 9). Neste caso,
a causa mais provavel de hipoglicemia era o jejum prolongado (~6h). Nas vitimas conscientes,
e apds a administracdo de acucar, muitas vezes ndo € necessario o transporte ao hospital, no

entanto, os antecedentes da vitima (depressdo e ansiedade), a falta de apoio social e o
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descuido demonstrado nas atividades de vida diéria, incluindo a prépria alimentacéo,
justificaram o transporte.

Na ativacdo 11, motivada por dispneia, a avaliacdo secundaria revelou a presenca de
varios fatores de gravidade clinica, nomeadamente, FR > 25 /min, utilizagdo de musculos
acessorios da respiracdo e cianose, pelo que se procedeu rapidamente a intensificagdo da
oxigenoterapia e ao transporte da vitima Nestes doentes é fundamental pesquisar sinais de
insuficiéncia respiratéria ou do risco da sua rapida instalagéao.

Na ativacdo 5 foi realizado o transporte, entre o heliporto de Massarelos e Centro
Hospitalar do Porto-Hospital de Santo Anténio (CHP-HSA), de um doente do sexo masculino,
68 anos, com AVC isquémico, proveniente do Hospital de Vila Real para realizagdo de
terapéutica endovascular. Nestes casos, o fator chave é o tempo. Pelo que, apds autorizagédo
do piloto, a equipa da AEM aproximou rapidamente a maca pela zona fronto-lateral do
helicoptero para facilitar o desembarque da vitima e seu transporte até a ambulancia. Apds
estarem verificadas as condi¢des de seguranga, a equipa médica acompanhou o transporte até
ao CHP-HSA, que demorou aproximadamente 3 minutos, e conduziu o doente até ao Servigo

de Neurorradiologia, ja preparado para o receber.

3.3. Ambulancia de Suporte Imediato de Vida
Durante o estagio na Ambuléncia SIV participei em cinco ativagdes por doenga subita e
um transporte secundario entro o Centro Hospitalar da P6voa de Varzim (CHPV) e o Centro

Hospitalar de S&o Joao (CHSJ), tendo sido a AEC o principal motivo de acionamento (67%).

Transporte
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17%

Dispneia
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Alteragao do
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Gréfico 4. Caracteriza¢@o dos motivos de ativacdo da Ambulancia SIV

De forma semelhante ao que aconteceu na AEM, o0 estagio comegou com a

apresentacdo da ambulancia e seu equipamento, realizacido da “check list” e reposicdo do

12



material em falta. As ambuléncias SIV possuem equipamento mais diferenciado, incluindo
diversos farmacos, soros e um monitor-desfibrilhador, que permite avaliar os sinais vitais e
realizar ECG de 12 derivagbes. O programa de registo clinico eletrénico utilizado na
Ambulancia SIV é também o ICARE ®, tendo sido usado em todas as ativacdes.

As ativagdes motivadas por AEC (14, 17, 18 e 19) diferiram em termos de gravidade
clinica mas a abordagem a todas elas foi consistente. A abordagem efetiva destas vitimas
depende da capacidade da equipa identificar e corrigir precocemente situacfes com risco de
vida (ABC), o que ndo se verificou em nenhum dos casos, e assegurar a oxigenagao e
perfusdo cerebral de modo a minimizar possiveis lesdes secundarias (em nenhuma ativagao foi
administrado O, suplementar uma vez que a saturacdo periférica de O, foi sempre = 98%)
(Elvas et al, 2012).

Na ativagdo 14, a informacdo transmitida revelava um episodio prévio de convulséo.
Nestes casos importa questionar os familiares sobre o inicio, duragéo e caracteristicas da crise,
bem como antecedentes pessoais da vitima. Através da informacgé&o recolhida foram colocadas
duas hipoteses de diagnéstico: crise convulsiva como sequela de AVC ou distarbio eletrolitico
na sequéncia de Doenca Renal Cronica. Para esclarecimento diagnostico, a vitima foi
transportada ao CHPV.

A ativagcdo 17 correspondeu a um episodio de sincope e a avaliacdo destes episodios
exige a realizacdo de eletrocardiograma (ECG) para excluir uma causa cardiogénica
(Conceicao et al, 2012). O ECG, que revelou suspeita de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), foi
enviado ao médico do CODU, com o qual se estabeleceu contacto telefénico para passagem
de dados, tendo sido ativada a Via Verde Coronéria. ApOs validagdo da terapéutica, foi
realizada dupla antiagregacdo (Acido Acetilsalicilico (AAS) 300 mg e Clopidogrel 600 mg) e
aguardou-se informacdo do CODU acerca do Hospital de destino. Por fim, procedeu-se ao
transporte da vitima ao Centro de Intervencéo Corondria Percutanea de referéncia, neste caso,
CHSJ.

Nas ativacdes 18 e 19 foram descritas duas situagdes de lipotimia recuperada, isto é,
um quadro incompleto de perda de consciéncia que surge associado a um fator stressante
prévio e que pode ser precedido por mal-estar geral, nduseas, tonturas, vertigens ou perda
gradual da visédo e audicdo (Conceicdo, 2012). O fator stressante associado as duas situagdes
foi o exercicio fisico. Tratando-se de uma situagdo de pouca gravidade, a vitima pode
permanecer no local se estiver hemodinamicamente estavel (ativacdo 5) ou pode ser
transportada ao hospital para encaminhamento diagnostico e terapéutico (ativacdo 6, doente
com neoplasia do Utero em tratamento).

A ativacdo 15 foi motivada por um quadro de dispneia. A abordagem inicial da vitima
com dispneia pressupde a determinacdo da gravidade das queixas respiratérias, excluindo

situacBes potencialmente fatais que necessitem de atuacdo imediata (obstrucdo da via aérea,
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anafilaxia, faléncia respiratdria) (Conceicdo, 2012). Excluidas estas causas procedeu-se a
colheita da histodria clinica e realizagdo de exame fisico, que nos sugeriu uma etiologia cardiaca
(antecedentes de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), valvulopatia e crepitacdes basais
bilaterias). De seguida realizou-se um ECG de 12 derivagdes, para excluir Sindrome Coronério
Agudo (SCA), que nado revelou alteracdes eletrocardiogréficas de novo, pelo que a
descompensacgédo da ICC foi considerada a hipétese de diagndstico mais provavel. Posto isto,
foi efetuado o transporte da vitima para orientacdo diagnostica e tratamento no CHPV.

Outra das competéncias da Ambulancia SIV € o transporte inter-hospitalar, situagédo que
tive oportunidade de acompanhar durante um dos turnos efetuados (ativagdo 16). O transporte
realizou-se entre o CHPV e o CHSJ e envolveu um doente do sexo masculino, 44 anos, com
suspeita de varizes esofagicas ap6s hematemeses abundantes. Inicialmente foi determinado o
nivel de cuidados necessarios ao transporte, segundo as indicagbes emanadas pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) (Anexo 10). O resultado foi de 8 pontos, definindo
um nivel de cuidados C, ou seja, ambulancia medicalizada com médico (do servigo de origem)
e enfermeiro (da ambulancia SIV). Seguidamente foram realizados os preparativos prévios ao
inicio do transporte, nomeadamente a observacédo e preparagdo do doente, mudanca para a
maca de transporte e verificagdo final na ambuléncia. A viagem decorreu sem complicagdes e,
chegados ao CHSJ, a equipa transportou o doente para o servico de destino e passou a

informacgéo e documentacao referente ao doente ao médico e enfermeiro responsaveis.

3.4. Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgéo

O estagio na VMER St. Anténio comecou com a demonstragdo do equipamento
transportado no carro e do material presente na mochila de primeira abordagem. Durante os
varios turnos realizados participei em seis ativacdes por doenca subita e trés ativacdes por
situacBes de trauma. As principais situacbes de emergéncia que motivaram ativacdo deste

meio estdo assinaladas no seguinte grafico.
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Gréfico 5. Caracterizagdo dos motivos de ativacdo da VMER.
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Uma vez que o protocolo de abordagem inicial a vitima (aplicado em todas as
ativacdes) e os protocolos de atuacao em situagfes de AEC e dispneia ja foram abordados, irei
apenas comentar as ativagdes motivadas por Paragem Cardio-Respiratéria (PCR) e trauma.

A ativacao 22 é referente a uma situacdo de PCR, na qual houve decisdo, por parte do
médico da VMER, de ndo iniciar manobras de Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP). Nesta
ativacdo, a equipa VMER foi a primeira a chegar ao local deparando-se com uma vitima que
apresentava sinais positivos de morte precoce, nomeadamente, arrefecimento, livores e rigidez
cadavérica (Elvas, 2012). Por outro lado, na ativagdo 27, a equipa VMER chegou ao local
quando os bombeiros se encontravam ja a realizar manobras de RCP h& 50 minutos. Foi
realizado ECG que demonstrou assistolia e confirmada a presenga de sinais negativos de vida
(auséncia de batimentos cardiacos, auséncia de movimentos respiratérios e auséncia de
resposta a reflexos dolorosos profundos) (Elvas, 2012). Para além disso, a vitima apresentava
livores nos flancos pelo que se decidiu suspender manobras de SBV.

Nos dois casos, apds suspensdo das manobras de RCP, a equipa VMER falou
calmamente com a familia, informando-a dos procedimentos a realizar relativamente a
certificacdo do 6bito, contactou o médico assistente e preencheu o formulario de verificagdo do
Obito (anexo 11). Na ativagdo 27, o0 médico assistente ndo se disponibilizou a certificar o ébito
pelo que foram contactadas as autoridades locais para dar seguimento legal ao processo.

As ativacdes motivadas por situacfes de trauma sdo todas referentes a acidentes de
viacdo, nomeadamente, um atropelamento por veiculo automével (ativagcdo 21), um
atropelamento envolvendo motociclo (ativacdo 24) e uma colisdo entre motociclo e automoével
(ativacao 25). Na abordagem inicial destas vitimas, para além da avaliacdo ABCDE, é
importante caracterizar o mecanismo de lesdo e, assim, classificar a vitima como critica ou ndo
critica (Valente et al, 2012a). A vitima critica ou instavel deve ser identificada hum maximo de
90 segundos, pois requer intervencdes imediatas e um transporte mais precoce para o local
onde ocorrera o tratamento definitivo (limitar tempo no local entre 7 a 10 minutos) (Elvas,
2012), tal como foi efetuado na ativagcdo 24. Por outro lado, nas vitimas estaveis deve-se, no
local, corrigir as situagcdes que colocam a vida da vitima em risco, completar a avaliagéo
secundaria e transportar a vitima apds abordar todas as lesdes ou queixas associadas
(ativagbes 21 e 25).

Em relagdo & avaliagdo primaria, existe uma consideracdo especial que foi tida em
conta nas varias ativacdes, nomeadamente, a estabilizacgdo manual da coluna cervical em
posicdo neutra, previamente a abordagem da via aérea e seguida da aplicacdo de colar
cervical (Elvas, 2012).

A ativacdo 21 (atropelamento por veiculo automovel) envolveu uma vitima pediétrica,
gue a nossa chegada se encontrava ja imobilizada em plano duro, consciente, mantendo via

aérea, ventilacdo e circulacdo asseguradas. Foi realizada a avaliagcdo neurolégica suméria:
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estado de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow, anexo 12), pupilas e resposta motora,
gue nado revelou alteracoes, foi recolhida informacdo do evento e acompanhado o transporte
até ao CHSJ.

A ativacdo 24 envolveu duas vitimas, uma delas em estado critico. A nossa chegada, a
equipa da AEM encontrava-se a realizar manobras de SBV, que foram mantidas, e
concomitantemente foi realizada avaliagdo primaria (anexo 13):

A: Permeabilizacdo da via aérea com controlo da coluna cervical; colocacdo de acesso
venoso periférico, sedagdo com Etomidato e Midazolam e entubacéo orotraqueal.

B: Ventilagdo com insuflador manual.

C: Avaliacdo do ritmo (assistolia); Fluidoterapia (NaCl 500 ml EV); pesquisa de
hemorragia oculta (provavel trauma toracico e abdominal, fratura dos membros superior e
inferior direitos).

Apos realizacdo de varios ciclos de SBV foi palpado pulso carotideo e foram suspensas
manobras. A vitima foi rapidamente imobilizada em plano duro e transportada para a
ambulancia mantendo monitorizacao eletrocardiogréfica.

Posteriormente, o meédico procedeu rapidamente a avaliagdo da segunda vitima,
constatando na avaliagdo primaria que nao se tratava de uma situacéo critica, tendo informado
0 CODU da necessidade de ativagdo de uma segunda equipa VMER.

Durante o transporte da primeira vitima para o CHP-HSA € verificada nova situacéo de
PCR em assistolia pelo que se iniciaram manobras SBV e administrou-se 1mg de adrenalina
EV. Ap6s 2 min verificou-se a presenca de atividade elétrica compativel com pulso e pulso
palpavel. Contudo, ja na sala de emergéncia, ocorre nova PCR em assistolia e é iniciado novo
ciclo de SBV. Tendo em conta a gravidade da situacado, a equipa VMER manteve-se na sala de
emergéncia trabalhando em conjunto com a equipa de emergéncia hospitalar na tentativa
infrutifera de reanimar a vitima.

Por outro lado, na ativacdo 25, a equipa VMER deparou-se com uma vitima estavel
(ABC assegurados) tendo sido realizada imobilizacdo em plano duro, avaliacdo neuroldgica
suméria e exposi¢do para pesquisa de eventuais lesdes. A avaliacdo secundaria constatou-se
que a vitima circulava de mota quando foi atingida por um carro vindo do lado direito a baixa
velocidade, tendo caido sobre o carro. Foi realizado exame fisico sistematizado, com avaliacao
da cabeca, térax, abdomen, bacia e membros superiores e inferiores, que ndo revelou

alteracdes, pelo que foi realizado o transporte sem acompanhamento médico.
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4. DISCUSSAO

Apés a realizacdo do estagio posso constatar que alcancei com sucesso 0s objectivos
gerais propostos, mas, infelizmente, ndo tive oportunidade de observar todas as situagoes
previstas, uma vez que a emergéncia médica tem um caracter imprevisivel. Apesar de ter
assistido a apenas metade das situaces de doenca subita previstas, observei o dobro das
situag6es de trauma, incluindo um politraumatizado e um possivel TCE. Em relacdo as técnicas
de reanimacado e estabilizacdo ndo tive oportunidade de assistir a utilizagdo do DAE, Unico
tratamento eficaz nos casos de fibrilhagdo ventricular, que € determinante na sobrevivéncia a
uma PCR.

Para além das situacdes previstas no plano de actividades, contactei com algumas das
principais causas de ativacdo do SIEM, nomeadamente, a AEC e dispneia (situacdes de
doenca subita), e os acidentes de viacdo e as quedas (situagfes de trauma). Tive ainda
oportunidade de, sob orientacdo, avaliar os sinais vitais de varias vitimas, ventilar com
insuflador manual, auxiliar na imobilizacdo em plano duro de duas vitimas de acidente de
viacao e ajudar na limpeza e desinfecgéo de feridas.

No estagio no CODU experienciei o ritmo alucinante vivido pelos TOTE ao realizar um
trabalho que, muitas vezes, ndo é valorizado pela populacdo. Importa realcar a rapidez com
que uma chamada é atendida e triada, sendo que, durante este curto espaco de tempo, os
operadores conseguem contornar as dificuldades que defrontam na comunicagcdo com as
pessoas que pedem auxilio. Estas dificuldades resultam ndo s6 do stress inerente a situagao,
mas também da falta de conhecimento da populacdo em relacao a informagédo que deve ser
transmitida aos operadores.

Dados do INEM, recolhidos ap6s implementacédo do CODU Nacional, apontam para um
tempo médio de atendimento de 7 segundos (tempo que decorre entre o primeiro toque da
chamada e o seu atendimento nos CODU do INEM), e uma mediana de 30 segundos no tempo
de triagem. A implementacdo do CODU Nacional “veio melhorar a eficiéncia da gestdo dos
recursos disponiveis nos varios CODU, diluindo os seus picos regionais e colmatando
eventuais défices momentaneos de disponibilidade local para atender e/ou regular uma
chamada de emergéncia (...) teve um grande impacto na redugédo, muito significativa, dos
tempos para atendimento das chamadas bem como do nimero das chamadas desligadas na
origem” (INEM, 2013c).

Outra medida implementada recentemente foi o novo sistema de triagem médica,
TETRICOSY®, em funcionamento desde maio de 2012, mas alvo de varias criticas. Durante o
estagio no CODU pude constatar que os fluxos/algoritmos levam, algumas vezes, ao

acionamento de meios mais diferenciados, em situacbes que se percecionam menos
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emergentes (falsos positivos), e comprovar, em algumas ativacoes da VMER, que a informacé&o
recebida e transmitida pelo CODU n&o é compativel com a situagdo clinica da vitima
encontrada no local (por exemplo, ativacdo 3). Contudo, esta foi uma premissa
“intencionalmente assumida pelo INEM como garantia de segurancga para os utentes” e que é o
reverso da medalha para se conseguir uma diminuicdo do nimero de falsos negativos, ou seja,
situacdes em que seria necessario enviar meios de emergéncia mas que ndo foram
identificadas como tal (INEM, 2013c).

No meu ponto de vista, a melhoria do sistema de triagem devera assentar em dois
pilares. Por um lado, a constante revisdo dos fluxos/algoritmos de triagem por equipas de
peritos de modo a diminuir o niamero de falsos positivos e negativos, e, por outro lado, a
educacdo e instrugdo da populagdo em geral em relacdo as situacdes de emergéncia mais
comuns, a utilidade e funcionamento do nimero de emergéncia médica e a informagédo que
dever ser transmitida numa chamada de emergéncia.

O estigio na AEM foi bastante enriquecedor, ndo s6 numa perspetiva clinica, pelo
elevado numero de ativacdes vivenciadas, mas também numa perspetiva social, pois fomos
confrontados com casos de pobreza, condi¢cdes precarias de habitabilidade, alcoolismo e falta
de suporte familiar, realidades dificeis de percecionar em ambiente hospitalar.

Durante os varios turnos realizados tive oportunidade de conhecer e aplicar o protocolo
de abordagem a vitima, em situac6es de doenca subita e trauma, e os algoritmos de atuacéo
em casos de dispneia, convulsdes e hipoglicemia. Para além disso, constatei que muitas das
ativacbes necessitam de uma abordagem mais psicossocial do que médica, por exemplo, a
ativacdo 6 e 10 que exigiram um dialogo paciente com as vitimas de modo a tranquiliza-las, as
ativacbes 3 e 13 que envolveram pessoas idosas, vulneraveis e com varias patologias, e a
ativacao 4, na qual foi necessaria a cooperacdo das autoridades na abordagem a um etilizado
vitima de agressao.

O estagio na SIV Vila do Conde permitiu-me conhecer o seu funcionamento e perceber
que este meio de emergéncia pré-hospitalar € uma ponte entre o suporte bésico e o suporte
avancado de vida, constituindo um reforco e complemento da rede de viaturas médicas em
localidades mais periféricas, fora dos centros urbanos.

Durante o periodo de estagio pude aplicar os algoritmos de abordagem a vitima com
dispneia e AEC, vivenciar a ativacdo da Via Verde Corondria e participar num transporte
secundario. Na saida que culminou com a ativacdo da Via Verde Corondéria verifiquei a eficicia
desta estratégia na abordagem de uma doenca para a qual o tempo é fator chave na melhoria
do progndstico das vitimas e apercebi-me da necessidade de realizar ECG a todos os doentes
com AEC, principalmente aos individuos idosos, que podem apresentar sintomatologia atipica
de EAM. A Via Verde Coronaria prevé, actualmente, o diagnostico clinico e eletrocardiografico

das situacGes de EAM em todos os meios SIV, com possibilidade de envio informatico desses
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dados para o CODU e Unidades de Saude definidas como Centros Coronarios. Desta forma, é
diminuido o tempo entre o inicio de sintomas, diagnostico e tratamento eficaz destas vitimas,
com consequente redugdo da taxa de mortalidade e sequelas (INEM, 2013c).

Os transportes secundarios séo realizados pelas ambuléancias SIV, de forma regular,
desde 2011, ano em que se iniciou o0 processo de integracdo dos meios VMER e SIV na rede
de servicos de urgéncia. Segundo o Relatério de Integracdo, o aumento do numero de
transportes secundarios realizados pelas SIV traduz um “ganho para o sistema, uma vez que
estes doentes passaram a ser transportados por equipas altamente diferenciadas e com o
material e equipamento adequado” (INEM, 11/2013). Contudo, o transporte que acompanhei
levou a que a ambulancia SIV ficasse inoperacional durante aproximadamente duas horas, e
gue, consequentemente, a area geografica abrangida por este meio ficasse sem apoio
diferenciado imediato durante esse periodo de tempo. Portanto, permanece a seguinte
guestdo: serd que o tempo despendido durante um transporte secundario compromete a
qualidade dos servigos de emergéncia pré-hospitalar prestados?

O estagio na VMER deu-me oportunidade de conhecer o papel do médico e enfermeiro
na emergéncia pré-hospitalar e constatar a importancia desta equipa diferenciada na
abordagem e estabilizacdo dos doentes mais criticos. A ativacdo que comprovou de forma mais
marcante essa importancia foi a ativacdo 24, que envolveu a aplicacdo do protocolo de SAV
(anexo 14) na tentativa de reanimacao de uma vitima de trauma.

O SAV constitui o ultimo elo da Cadeia de Sobrevivéncia (anexo 15) e pode apenas ser
aplicado por médicos e enfermeiros com formacgédo especifica. Apesar do uso de medicamentos
e intervencbes avancadas na via aérea estarem incluidas no SAV, estas tém importancia
secundaria a desfibrilhacdo precoce e as compressdes toracicas ininterruptas e de elevada
gualidade (Nolan et al, 2010). Por isso, a implementacédo de a¢cdes como o Programa Nacional
de DAE, que permite a utilizagcdo do DAE por pessoal ndo médico, tem sido de extrema
importancia para a prevencdo da morte por PCR. Contudo, continua a existir uma grande
lacuna no segundo elo da Cadeia de Sobrevivéncia por falta de formacdo da populagdo em
técnicas de SBV. A situacdo ideal seria aquela em que todo o cidadao tivesse treino em SBY,
incluindo compressdes toracicas e ventilagdo. No entanto, sendo esta uma situagao utopica,
torna-se necessario pensar em solugfes, como, por exemplo, a implementacéo de cursos de
SBV integrados nos planos de estudos das escolas basicas ou secundarias.

Na Europa, os acidentes de viacdo representam 55% dos casos de trauma e admite-se
que a 12 hora ap0s o acidente, “golden hour”’, é decisiva quanto a probabilidade de
sobrevivéncia das vitimas e quanto as suas capacidades de recuperacdo (Valente, 2012a).
Nestas situacBes, a complementaridade das equipas de emergéncia pré-hospitalar é
fundamental para uma eficaz abordagem das vitimas, facto que foi verificado nas trés ativacoes

motivadas por situacdes de trauma.
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Durante o estagio na VMER contactei ainda com duas situacbes de PCR que
envolveram aspetos éticos e legais no que diz respeito a decisdo de ndo reanimar ou de
suspender manobras de RCP. Em contexto pré-hospitalar, estas decisfes sdo tomadas pela
equipa médica, o que implica uma grande responsabilidade ética e moral, que deve ser
valorizada nestes profissionais de saude. “A Etica médica assenta no pressuposto do valor
fundamental da vida humana. O principio ancestral da beneficéncia e da ndo maleficéncia
obriga 0 médico a precaver-se contra a obstinagdo terapéutica, ndo mobilizando meios
tecnologicamente avangados quando € previsivel, sob o ponto de vista cientifico, que ndo se
vao obter os beneficios esperados” (INEM, 2006). Portanto, é valido ndo iniciar manobras de
RCP nos casos em que esse procedimento se revele fitil, ou seja, quando acarreta riscos
crescentes sem um beneficio associado (Rebelo et al, 2013). A dificuldade passa pela
identificacdo e ponderagdo destes riscos e beneficios assegurando que os doentes sejam

tratados com a dignidade que merecem.
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5. CONCLUSAO

A emergéncia médica pré-hospitalar apresentou, em Portugal, um crescimento
extraordinario desde a criacdo do INEM, em 1981. Ao longo de apenas trés décadas, o
organismo coordenador do SIEM, conseguiu criar uma rede de socorro pré-hospitalar que
cobre todo o territério nacional e que engloba uma variedade de meios mais ou menos
diferenciados em func¢ao das necessidades de cada local.

A realizacdo deste estagio deu-me oportunidade de conhecer o funcionamento de um
dos subsistemas do SIEM, o CODU, e fazer parte das equipas de trabalho em trés meios de
emergéncia médica. Ao longo das diversas activagdes constatei a importancia dos protocolos
de actuacdo e da realizacdo de uma correcta avaliacdo inicial a vitima, estruturada e
sequencial, que permita definir as prioridades de tratamento nhuma abordagem vertical, ou seja,
identificando e resolvendo qualquer condigdo com risco de vida antes de continuar o processo
de avaliacdo (com excepcdo das situagbes de hemorragia, que devem ser corrigidas de
imediato).

Durante a realizacao deste estagio comprovei ainda a importancia de cada um dos elos
da cadeia de sobrevivéncia e a necessidade de reforcar os niveis basicos desta cadeia, tendo
em vista a melhoria do prognéstico das vitimas de PCR. No meu ponto de vista, o SBV
constitui uma competéncia primordial, que todo o médico deve possuir, mas que nao é
abordada em qualquer unidade curricular do MIM. Ora, sabendo que neste tipo de situagbes o
sucesso depende sobretudo de uma resposta rapida e metddica, torna-se fundamental dotar os
clinicos de um conjunto de conhecimentos e competéncias nesta area, que lhe permitam atuar
de forma eficaz quando confrontados com uma vitima em PCR.

A realidade da medicina de emergéncia em contexto pré-hospitalar € totalmente
diferente daquela com que contactamos durante o curso. A prestacdo de cuidados fora do meio
hospitalar, em ambientes potencialmente perigosos, requer extrema responsabilidade,
confiangca, autonomia e capacidade de resiliéncia, uma vez que os profissionais sao
frequentemente confrontados com situacdes limite, onde a decisdo se torna determinante,
muitas vezes irreversivel, e € constantemente questionada pelos familiares das vitimas.

Esta foi, sem duvida, uma experiéncia enriquecedora, que me ajudou a crescer como
pessoa e como futura profissional de saldde. Acredito que a realizacdo deste estagio me
transmitiu as competéncias béasicas e a confiangca necessarias para actuar perante as situacdes
de emergéncia mais frequentes, tendo sido a porta de entrada para esta realidade que tanto

me seduz.

21



6. BIBLIOGRAFIA

1. Decreto-Lei n.° 167/2003, de 29 de Julho. Diario da Republica — | Série-A. 2013;N.°
173:4392-8.

2. Conceigdo AC, Correia A, Silva AC, Lufinha A. Emergéncia Médica. INEM. 2012;Versao
2.0(12 Edig&o).

3. Elvas I, Conceicdo AC, Valente M, Catarino R. Abordagem a Vitima. INEM. 2012;Verséo
2.0(12 edicéo).

4. INEM. Carteira de Servicos. 2009 [12 de Fevereiro de 2014];
http://www.inem.pt/PageGen.aspx?WMCM _Paginald=27900].

5. INEM. INEM mantém aposta nas motas de emergéncia: unidades de Cascais e
Matosinhos entram amanha em funcionamento. 2013a 2 de Junho de 2013.

6. INEM. Manual de suporte avangado de vida. 2006.

7. INEM. Nova ambulancia de Transporte Inter-Hospitalar Pediatrico do INEM inicia
atividade na regido algarvia 2014 30 de Marcgo de 2014.

8. INEM. Relatorio de actividades e contas 2012. 2013b Margo de 2013.

9. INEM. Relatorio de Integragdo VMER & SIV. 11/2013.

10. INEM. Relatério de uma Comissdo de Servico (3 anos: 07/10/2010 a
06/10/2013). 2013c.
11. Mateus BA. Emergéncia Médica Pré-hospitalar - Que realidade. 12 ed:

Lusociéncia; 2007.

12. Nolan JP, Soar J, Zideman DA, et al. Versdo Portuguesa das Recomendacdes
2010 para a Reanimacédo do European Resuscitation Council. 2010:11-46.

13. Rebelo B, Isca C, Lino I, et al. Decisédo de “nao reanimar” em contexto pré-
hospitalar. Revista de Salde Amato Lusitano. 2013;32:6-14.

14. Valente M, Catarino R, Casal D, Castanho P. Emergéncias de Trauma. INEM.
2012a;Verséo 3.0(12 edicéo).
15. Valente M, Catarino R, Ribeiro H. Emergéncias Trauma, Manual TAS. INEM.

2012b;12 edicdo(Verséao 2.0).

22



ANEXOS



ANEXO 1

Quantificacdo de objectivos

A Observacgéo de 32 situacbes de doenca subita entre as quais:
2 PCR
1 SCA
1 AVC

A Observacgéo de 4 situagdes de trauma:
1 Politraumatizado
1 TCE
2 Fracturas de membro

A Observacdo da realizacdo de técnicas de reanimacdo e estabilizacdo de doentes
emergentes:

2 Manobra de ressuscitagédo cardiopulmonar

1 Utilizacdo do DAE

1 Verificagao de 0Obito

2 Imobilizagbes de membros

2 Imobilizagéo em plano duro com colocagéo de colar cervical

1 Entubacé&o endotraqueal

4 Limpezas e desinfeccéo de feridas

1 Aspiracdo da via aérea

32 Avaliacbes da TA, FC e FR

32 Pesquisas de glicemia

6 Monitorizac¢des electrocardiograficas

2 Colocacdes de acessos periféricos

2 Administracdes de oxigénio



ANEXO 2

Lista de prioridades (CODU)

PO Acionamento direto de VMER e Ambulancia de Emergéncia (PCR).

P1 Acionamento de Ambulancia de Emergéncia + VMER/Heli ou Ambuléancia SIV.

P3 Acionamento de Ambulancia de Emergéncia.

P5 Transferéncia de chamada para linha saude 24.

P8 Prioridade inicial da Triagem

P9 Acionamento direto de Ambulancia de Emergéncia (Inconsciente ou acidente de viacéao)



ANEXO 3

Declaragdo Comprovativa da Realizagdo do Estagio

.
ﬂ'. * Instituto Nacionai de Emergéncia Médica

-y

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que SARA MARGARIDA MARTINS
TORRES, portador do documento identificativo n.° 13616801, residente na
Rua do Neiva, n.° 291, 4935-568 Castelo do Neiva, realizou os estagios de
observagdo nos meios INEM, num total de 40 horas:

Datas / Turnos Meios
06 Novembro de 2013 / Tarde o o
11 Dezembro de 2013 / Tarde Ambulancia Suporte Béasico de Vida
| 27 Dezembro de 2013 / Manha 3
27T R 29 13/ Tarde Ambulancia Suporte Imediato de Vida
' 07 Novembro de 2013 | Tarde cimtro de Orientacdo de Doentes Urgentes
29 Novembro de 2013 / Tarde

31 Novembro de 2013 / Tarde Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao

Porto, Centro de Formagao do INEM, 10 de Janeiro de 2013

(Enf.* ﬂ%&ﬁ“ﬁachado)



Instituto Nacional de Emergéncia Médica

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que Sara Margarida Martins Torres, portadora do documento
identificativo n® 13616801, residente na Rua do Rio Neiva, n? 291 / 4935-568 Castelo do Neiva, realizou

os estagios de observagdao nos meios INEM, num total de 40 horas:

Data / Turnos Local / Meios
06 de fevereiro de 2014 / Tarde
A de E ia Meédi
10 de margo de 2014 / Tarde mbuldncia de Emergéncia Médica
07 de fevereiro de 2014 / Manha e Tarde Ambulancia de Suporte Imediato de Vida
25 de fevereiro de 2014 / Tarde Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes
18 de margo de 2014 / Tarde

Viatura Médica de Emergéncia Reanimagao

19 de margo de 2014 / Tarde

Porto, 22 de Maio de 2014




ANEXO 4

Activacdes presenciadas durante estagio no CODU (zona de atendimento)

M 17 Acidente de viagéo P3
M 63 AEC P1
F 85 AEC P3
M 82 AEC P3
M 38 AEC P3
F 81 AEC P3
M 74  Afasia e hemiparesia direita P1
M 75 Alteragcdo Gl sem dor P5
F 56 Dispneia P1
M 98 Dispneia P1
M 85 Dispneia P3
M 92 Dispneia P3
F 86 Dispneia P3
F 81 Dor abdominal P1
M 49 Dor abdominal P3
M 98 Hematemeses P1
F 78 Hematemeses P3
M 26 Hemoptises P3
M 15 Palpitacdes P3
F 88 Queda P3
F 87 Queda P3
F 63 Queda P3
F 65 Queda P3
F 85 Queda P3
F 79 Queimadura com liquidos P3



Activacdes presenciadas durante estagio no CODU (zona de accionamento)

M 40 Acidente de viagéo P3 AEM

F 76 AEC P1 AEM + VMER
M 47 AEC P1 AEM + VMER
M 75 AEC P1 AEM + VMER

F 96 AEC P3 Bombeiros

F 42 AEC P3 Bombeiros

M 93 AEC P3 Bombeiros

F 86 AEC P3 Bombeiros

F 96 AEC P3 AEM

F 30 AEC P3 Bombeiros

F 85 AEC P3 Bombeiros

M 45 Agressao P3 AEM + Autoridade
M Atropelamento P3 Mota + AEM

M 68 Atropelamento P3 Bombeiros

F 1 Crianca doente P3 Bombeiros

M 92 Dispneia P1 Bombeiros + VMER
F 85 Dispneia P3 Bombeiros

M 19 Dispneia P3 Bombeiros

F 79 Dispneia P3 AEM

F 29 Dor Abdominal P3 Bombeiros

M 22 Dor toracica P3 Bombeiros

M 31 Dor toracica P3 AEM

F 5 Engoliu corpo estranho P3 AEM

F 30 Gravidez P3 Bombeiros

M 81 Hematemeses P1 Bombeiros + VMER
F 76 Hematemeses P3 Bombeiros

F 70 Hérnia estrangulada P3 Bombeiros

M 40 Intoxicacéo P3 Bombeiros

M 80 PCR P1 Bombeiros + VMER
M 51 PCR P1 AEM + VMER

F 43 Queda P3 Bombeiros

F 80 Queda P3 Bombeiros

M 2 Queda P3 SIvV

M 69 Tentativa de suicidio P3 AEM + Autoridade
M 83 Via verde AVC P3 AEM

M 49 Via verde coronéria P1 AEM + VMER



ANEXO b

Activagcbes acompanhadas nas Ambuléncias de Emergéncia Médica

1° Turno | AEM Porto 1 (tarde, dia 6/11/2013)

ACTIVACAO 1
Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino ldade 85 anos
Local Clinica de Cardiologia (Rua Gongalo Cristévao, Porto)
Hora de activacéo 15h11 Hora de chegada 15h21
Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A HTA
FC 55 bpm
FR 21 cpm
TA 138 /72 mmHg
Glicemia 142 mg/dL Medicac&o habitual
Temperatura axilar - Coveram ®
Pele s.a. Victan ®
Pupilas s.a Sert_ralina
Clopidogrel
Ultima refeicéo 13h Lorazepam
Vitima pouco reactiva, em decubito lateral esquerdo. Cardiologista no local
A chegada ao local refere que a vitima sofreu crise convulsiva acompanhada de vémito e
incontinéncia de esfincteres. ECG efectuado no local apds sincope demonstra
pausa sinusal.
Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica.
Destino CHP-HSA
ACTIVACAO 2
Motivo Queda
Sexo Feminino Idade 72 anos
Local Domicilio (Rua Arquitecto Marques Silva, Porto)
Hora de activacéo 16h29 Hora de chegada 16h43
Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A Osteoporose
FC 62 bpm HTA




FR

16 cpm Leséo L4-L5 (consequéncia de acidente de viac&o)

TA 160/ 90 mmHg
Glicemia - Medicacé&o habitual
Temperatura axilar 36°C Acido ibandrénico
Pele sa. Lzogrf‘trig”g
Pupilas s.a
Ultima refeico 14h

A chegada ao local

Vitima CCO refere ter sofrido queda para tras, da prépria altura, porque

escorregou. Refere dor lombar incapacitante sem parestesias ou perda de

mobilidade.
Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica.
Destino CHP-HSA
ACTIVACAO 3
Motivo Défice motor sensitivo
Sexo Feminino Idade 80 anos
Local Domicilio (Travessa Cimo da Vila, Porto)
Hora de activacéo 17h46 Hora de chegada 17h57
Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A HTA
FC 64 bpm Dislipidemia
FR 16 cpm Deméncia (diagnosticada ha 2 meses)
TA 130/ 70 mmHg
Glicemia 106 mg/dL Medicacéo habitual
Temperatura axilar 36°C Bezafibrato Gluco_samina
Pele s.a. D;—fég:;"é@@ Clrlgﬂli?igignrgl
Pupilas s.a Trazodona Sucralfato
Ultima refeicéo 15h Alprazolam Olsar ®

A chegada ao local

Vitima CCO, dependente nas actividades da vida diaria, encontrava-se
sentada num cadeirdo, mais prostrada que o habitual. Fez vacina da gripe

ontem. Filha refere hematuria desde ha dois dias.

Transporte

Ambulancia de Emergéncia Médica.

Destino

CHP-HSA




ACTIVACAO 4

Motivo Agresséao
Sexo Masculino dade 57 anos
Local Shopping Gran Plaza (Rua Arquitecto Marques Silva, Porto)
Hora de activacéo 18h57 Hora de chegada 19h24
Avaliacao Antecedentes pessoais
AVDS A Alcoolismo
FC Epilepsia
FR
TA Restante par@metros
Glicemia ndo avaliados devido as Medicacé&o habitual
Temperatura axilar alteracdes do Nenhuma
Pele comportamento.
Pupilas
Ultima refeicéo

R Vitima CCO, halito etilico. Tera sido agredida na face e cabeca. Apresenta
A chegada ao local ) . )
feridas na cabeca e face (lesbes circulares sangrantes).

Procedimentos Limpeza / Desinfecc¢éo das feridas
Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica
Destino CHP-HSA

2° Turno | AEM Porto 4 (tarde, dia 11/12/13)

ACTIVACAO 5
Motivo Transporte secundario entre o Helicoptero INEM e o CHP-HSA
ACTIVACAO 6
Motivo Intoxicagéo
Sexo Feminino Ildade 56 anos
Local Domicilio (Rua Falcéo, 823, Porto)
Hora de activacéo 17h42 Hora de chegada 19h04
Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A Depresséo
FC 76 bpm Ansiedade
FR 15 cpm AVC
TA 118 /78 mmHg




Glicemia

65 mg/dL (12 medicdo)

] Medicagéo habitual
55 mg/dL (22 medicdo)

Temperatura axilar - Sertralina

Pele sa. Alprazolam
Pupilas s.a
Ultima refeicéo 12h

No local

PSP Corujeira e Bombeiros

A chegada ao local

Vitima CCO. Tera sido levantada suspeita de intoxicacdo medicamentosa que
negou. De acordo com a propria ter-se-a enervado durante o dia de hoje e
terd tomado a medicacgédo habitual (Alprazolam).

A avaliacdo apresenta hipoglicemia. Sem queixas.

Procedimentos

Administracao de soro glicosado 30% (2 unidades)

Administracdo de 1 copo de sumo e 1 pdo com compota

Reavaliacéo 20 min ap6s terapéutica apresentava glicemia de 153 mg/dL
Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica
Destino CHSJ
ACTIVACAO 7
Motivo Queda
Sexo Feminino Idade 14 anos
Local Pavilhdo Desportivo (Rio Tinto)
Hora de activacéo 20h41 Hora de chegada 20h54
Avaliagéo Antecedentes pessoais
AVDS A Saudavel
FC 70 bpm
FR 22 cpm
TA 118/88 mmHg
Glicemia - Medicac&o habitual

Temperatura axilar - Nenhuma
Pele s.a.
Pupilas s.a.
Ultima refeicéo 16h

A chegada ao local

Vitima CCO, sofreu queda durante treino de patinagem. Tera feito movimento
de torcdo do tornozelo esquerdo. Refere dor na regido. Sem perda de
potencial funcional ou deformidade. Nega ter batido com a cabeca ou perda

de consciéncia. Sem mais queixas.

Procedimentos

Aplicacéo de gelo




Imobilizacdo do tornozelo esquerdo
Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica
Destino CHSJ

3° Turno | AEM Porto 1 (tarde, dia 6/2/2014)

ACTIVACAO 8
Motivo Queda
Sexo Masculino ldade 75 anos
Local Domicilio (Rua da Cedofeita, Porto)
Hora de activacéo 16h03 Hora de chegada 16h24

Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A HTA

FC 55 bpm Bronquite crénica
FR 18 cpm
TA 160/ 90 mmHg

Glicemia 84 mg/dL Medicagéo habitual

Temperatura axilar - Furosemida

Pele s.a.

Pupilas s.a

Ultima refeico 13h

A chegada ao local

Vitima CCO muito queixosa. Tera caido de uma escada de 2m e embatido no

chado sobre o hemicorpo direito. Refere dor incapacitante no ombro direito e

impossibilidade de movimentacéo, sem parestesias.

Por se apresentar muito queixoso e sem deformacfes palpaveis ndo se

realizou imobilizacéo.

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica.
Destino CHP-HSA
ACTIVACAO 9
Motivo Queda
Sexo Masculino Idade 82 anos
Local Via publica (Lordelo do Ouro, Porto)
Hora de activacéo 17h27 Hora de chegada 17h47
Avaliacao Antecedentes pessoais

AVDS

HTA




FC 95 bpm
FR 16 cpm
TA 195/117 mmHg
Glicemia 160 Medicagéo habitual
Temperatura axilar - N&o sae especificar.
Pele s.a.
Pupilas s.a.
Ultima refeicéo 17h

A chegada ao local

Vitima CCO, em pé na via publica, acompanhada por populares. Informa que
circulava na rua, tropegou e caiu para a frente. Nega perda de consciéncia.

A avaliagdo apresenta ferida na regido frontal & esquerda, sem hemorragia;
ferida contusa com cerca de 1cm no labio inferior com hemorragia controlada

e ferida na mao direita.

Procedimentos

Limpeza / desinfec¢éo e proteccdo de feridas

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica
Destino CHP-HSA
ACTIVACAO 10
Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino ldade 53 anos
Local Domicilio (Bonfim, Porto)
Hora de activacédo 18h45 Hora de chegada 19h05
Avaliagéo Antecedentes pessoais
AVDS A Depresséo
FC 86 bpm Ansiedade
FR 14 cpm Dislipidemia
TA 145/115 mmHg
Glicemia 115 Medicacéo habitual
Temperatura axilar - Lorazepam
Pole sa Fluoxetina
Omeprazol
Pupilas s.a. Tromalyt ®
Ultima refeigéo 18h Sinvastatina

A chegada ao local

Vitima consciente, pouco colaborante, orientada, sentada num sofa aos
lhe

perguntavam. Diz que os alunos da escola em frente gozam com ela e que

berros. Apresentava-se muito ansiosa e ndo respondia ao que

ndo aguenta. Sem mais queixas ou alteragdes.

Transporte

Ambulancia de Emergéncia Médica

Destino

CHSJ




ACTIVACAO 11

Motivo Dispneia
Sexo Masculino dade 71 anos
Local Domicilio (Rua da Cedofeita, Porto)
Hora de activagao 19h50 Hora de chegada 20h10
Avaliacao Antecedentes pessoais
AVDS A Cardiopatia valvular
FC 100 bpm IR em didlise
FR 30 cpm Gastrectomia por doenca ulcerosa péptica
TA 130/65 mmHg Neoplasia vesical
Glicemia 115 Medicacéo habitual
Temperatura axilar 36 °C Sertralina
Pupilas s.a. Sintrom ®
Ultima refei¢éo 17h Rﬁ;nrir%r”

Vitima CCO. Informa que a dispneia comecou de madrugada. A avaliacéo

A chegada ao local apresenta dispneia, pieira, tieagem e ligeira cianose labial. Diz ter
expectoracdo branca.
Procedimentos Oxigenoterapia 9L/min
Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica
Destino CHP-HSA
4° Turno | AEM Porto 6 (tarde, dia 10/3/2014)
ACTIVAGAO 12
Motivo Défice motor
Sexo Masculino Idade 68 anos
Local Domicilio (Lavra, Matosinhos)
Hora de activacéo 17h32 Hora de chegada 17h54
Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A HTA

FC 70 bpm

FR 22 cpm

TA 125/85 mmHg

Glicemia - Medicacé&o habitual

Temperatura axilar

Olmetec ®




Pele s.a.
Pupilas s.a
Ultima refeicao 13h

A chegada ao local

Vitima CCO, sentada, com dor lombar incapacitante. Refere que estava a
trabalhar na estufa quando sentiu um estalido na coluna e perda de forca nos
membros inferiores. Conseguiu gatinhar com muito custo para pedir auxilio.
Nega irradiacdo da dor e parestesias.

Procedimentos

Imobilizacdo segura na ambulancia

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica.
Destino Hospital Pedro Hispano
ACTIVACAO 13
Motivo Alteracéo do estado de consciéncia
Sexo Feminino ldade 91 anos
Local Domicilio (Rua Serpa Pinto, Porto)
Hora de activagao 19h33 Hora de chegada 19h40
Avaliacéo Antecedentes pessoais
AVDS A DM tipo Il insulinodependente
FC 70 bpm Insuficiéncia renal cronica
FR 18 cpm Deméncia
TA 130/85 mmHg
Glicemia 289 mg/dL Medicacéo habitual
Temperatura axilar - Insulina glargina
Pele s.a.
Pupilas s.a.
Ultima refeicéo 18h

A chegada ao local

Vitima totalmente dependente nas actividades de vida diaria, sentada num
cadeirdo, sem agravamento do estado de consciéncia habitual. O cuidador
refere diminuigdo do débito urinario (200cc em 12h) e glicemia de 398 g/dL.

Administrou 18U de insulina de ac¢éo lenta previamente a nossa chegada.

Transporte

Recusado




Activacdes acompanhadas na Ambulancia SIV

1° Turno | SIV Vila do Conde (manhé, dia 27/12/2013)

ACTIVACAO 14

Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino Idade 73 anos
Local Domicilio (Rua Cego Maia, P6voa de Varzim)
Hora de activagao 8h53 Hora de chegada 9h13
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 13 (4/4/5) IRC
FC 61 bpm Dislipidemia
FR 19 cpm HTA
TA 168 / 88 mmHg AVC ha 30 anos com sequelas de convulsao
Glicemia 98 mg/dL Medicacé&o habitual
Temperatura axilar 36,6 °C Ticlopidina ® Nebivolol
Pele palida Rosuvastatina Lansoprazol
PUDI] Furosemida Fenitoina
uprias s-a Zanipress ®
Saturacgao O, 98%
o ] Edema
Sinais / sintomas ) )
Crise convulsiva ?
Vitima acamada, totalmente dependente, consciente mas sem resposta verbal
ou motora espontanea. Glasgow habitual. Auscultacdo pulmonar sem

R alteracdes.

A chegada ao local . ) ] )
Suposta crise convulsiva generalizada com duracdo de 5 minutos,
presenciada pela filha. Impossivel verificar perda de esfincteres por usar
fralda. Edema dos membros superiores e face. Diminuicdo do débito urinario.

Transporte Ambulancia SIV
Destino CHPV
ACTIVACAO 15
Motivo Dispneia
Sexo Feminino Idade 89 anos
Local Domicilio (Vila do Conde)
Hora de activacéo 13h32 Hora de chegada 13h49




Avaliacao Antecedentes pessoais

Glasgow 15 (4/5/6) ICC HTA
FC 65 bpm Obesidade Dislipidemia
FR 26 cpm Valvulopatia FA
TA 133 /59 mmHg
Glicemia - Medicacéo habitual
Temperatura axilar 36,7 °C Amlodipina Sinvastatina
— Furosemida Varfarina
Pele palida i .
: Pritor ® Levofloxacina
Pupilas s.a Tromalyt ® Veraspir ®
Saturacgao O, 98%

ECG

FA com resposta ventricular lenta
Desvio esquerdo do eixo

Bloqueio de ramo esquerdo

Sinais / sintomas

Dispneia
Tosse

Altera¢cBes a auscultacdo pulmonar

A chegada ao local

Vitima CCO, acamada, totalmente dependente. Refere agravamento da
dispneia, tosse com expectoragdo mucosa abundante e dor no hemitorax
esquerdo (4/10) com irradiacdo para o dorso. Apresenta sinais de dificuldade
respiratéria e alteragdes a auscultacdo pulmonar (pieira, sibilos e crepitacbes

basais bilaterais).

Procedimentos

Colocagédo de um acesso venoso periférico
ECG 12 derivacdes

Transporte

Ambulancia SIV

Destino

CHPV

2° Turno | SIV Vila do Conde (tarde, dia 27/12/2013)

ACTIVACAO 16

Motivo

Transporte Secundério ou Inter-hospitalar

3° Turno | SIV Vila do Conde (manha, dia 07/02/2014)

ACTIVACAO 17

Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino Idade 80 anos
Local Santa Casa da Misericordia (P6voa de Varzim)

Hora de activacéo

13h06 Hora de chegada 13h12




Avaliacao Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) Saudavel
FC 60 bpm
FR 19 cpm
TA 114/67 mmHg
Glicemia 110 mg/dL Medicacéo habitual
Temperatura axilar 36,6 °C Ansioliticos (ndo sabe especificar)

Pele Palida e suada
Pupilas s.a
Saturacgao O, 100 %

ECG 12 derivacdes

Suspeita de EAM extenso.

Ritmo sinusal normal com arritmia sinusal acentuada.

Supradesnivelamento de ST, considerar lesdo ou enfarte agudo da parede

infero-lateral.

Sinais / sintomas

Sincope

A chegada ao local

BV Vila do Conde presentes no local.

Vitima CCO, em decubito dorsal e com os membros inferiores elevados.

Refere ter sofrido episodio de sincope, sem traumatismo, apés aula de pilates

terapéutica. Nega dor ou outras alteracdes.

Procedimentos

Contactado CODU e accionada Via Verde Coronaria.

Colocagédo de acesso venoso periférico.

Administracdo AAS 300mg oral e Clopidogrel 600mg oral.

Transporte

Ambulancia SIV

Destino

CHSJ

3° Turno | SIV Vila do Conde (tarde, dia 07/02/2014)

ACTIVACAO 18

Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino Idade 35 anos
Local Escola José Régio (Vila do Conde)
Hora de activacéo 16h17 Hora de chegada 16h27
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) Ansiedade
FC 50 bpm
FR 12 cpm
TA 118 /70 mmHg
Glicemia 93 mg/dL Medicagédo habitual




Temperatura axilar 36,7 °C Nenhuma
Pele s.a.
Pupilas s.a
Saturagéo O, 100%

Sinais / sintomas

Lipotimia recuperada
Ansiedade

A chegada ao local

Vitima CCO, na ambulancia dos BV Vila do Conde. Refere episddio de mal-
estar e pontadas no peito. Episédio semelhante ha aproximadamente 6
meses por crise de ansiedade.

A avaliagio, hemodinamicamente estavel, sem sintomatologia

Transporte Recusado
ACTIVACAO 19
Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino ldade 89 anos
Local Ginasio (Vila do Conde)
Hora de activacéo 18h32 Hora de chegada 18h45
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) Neoplasia do Utero
FC 99 bpm
FR 18 cpm
TA 143 /97 mmHg
Glicemia 86 mg/dL Medicacéo habitual
Temperatura axilar 36,7 °C Quimioterapia e Radioterapia
Pele s.a
Pupilas s.a
Saturacgao O, 100%

Sinais / sintomas

Lipotimia recuperada

A chegada ao local

Vitima CCO, estava no ginasio e fez lipotimia. Ansiosa & nossa chegada. A
avaliagdo hemodinamicamente estavel.

Doente oncoldgica em tratamento no Hospital Pedro Hispano e IPO por
neoplasia uterina.

Portadora de pacemaker.

Transporte

Ambulancia BV Vila do Conde

Destino

CHPV




Activacdes acompanhadas na VMER

1° Turno | VMER St. Anténio (tarde, dia 29/10/2013)

ACTIVACAO 20

Motivo Dispneia
Sexo Feminino Idade 89 anos
Local Abrigo de Nossa Senhora da Esperanca (Rua St.2 Catarina, Porto)
Hora de activacéo 17h49 Hora de chegada 17h55
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 11 (4/2/5) Estenose adrtica
FC 111 bpm Gastrectomia total (carcinoma do estdmago, 1993)
FR 24 cpm
TA 115/65 mmHg
Glicemia 178 mg/dL Medicacé&o habitual
Temperatura axilar 38,1°C Folifer ® Ibandronato de sédio
Pele palida Imdur ® Citicolina
i Calcium ® Cianocobalamina
Pupilas s Metformina Bromazepam
Saturacgao O, 78%
Sinais / sintomas Dispneia
Febre

A chegada ao local

Doente acamada, totalmente dependente nas actividades de vida diaria e
pouco responsiva a estimulos, alimentada por SNG, agitada e com sinais de
dificuldade respiratéria.

O auxiliar do Abrigo refere episédio febril (37,8°C) na manhd do mesmo dia,
medicado com paracetamol as 15h, sem melhoria, e dispneia, com inicio ha
30 min, apods realizacéo de nebulizacao.

TAE da AEM encontrava-se a aspirar secregdes respiratérias purulentas e

abundantes.

Procedimentos

Aspiracao da via aérea
02 6L/m

Nebulizagdo com brometo de ipatropio

Reavaliacéo

Apés aspiracdo da via aérea e nebulizacdo, Sat. O, sobe para 90%.

Hipotese diagndstica

Pneumonia

Transporte

Ambulancia de Emergéncia Médica sem acompanhamento médico

Destino

CHP-HSA




ACTIVACAO 21

Motivo Acidente de viagdo com atropelamento
Sexo Masculino dade 10 anos
Local Via publica (Rua da Agrela, Milheiros, Maia)
Hora de activagao 18h56 Hora de chegada 19h15
Avaliacao Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) Saudavel
FC 81 bpm
FR 15 cpm
TA 108/68 mmHg
Glicemia - Medicacé&o habitual
Temperatura axilar - Nenhuma
Pele s.a
Pupilas s.a
Saturacgao O, 100%

Sinais / sintomas

Traumatismo facial com edema e rubor do nariz e hemiface esquerda.

A chegada ao local

Doente imobilizado pelos Bombeiros apds atropelamento em passadeira
(choque contra a anca direita e projeccdo contra a parede da habitacdo que
provocou trauma facial). Nega perda de consciéncia, nauseas, vémitos ou

convulsdes.

Procedimentos

Avaliacdo neurol6gica sumaria sem alteracdes
Imobilizacdo segura na ambulancia

Aplicacéo de gelo na face

Hipotese diagndstica

TCE

Transporte Ambulancia BV Moreira Maia com acompanhamento médico
Destino CHSJ
ACTIVACAO 22
Motivo PCR
Sexo Masculino Ildade 73 anos
Local Domicilio (Rua Damido de Géis, Porto)
Hora de activacéo 20h23 Hora de chegada 20h30
Avaliacdo Antecedentes pessoais
Glasgow - EAM (1999)
FC - ICC
FR - DM tipo 2




TA

HTA

Glicemia

Medicacéao habitual

Temperatura axilar - Digoxina
—— Furosemida

Pele Ciandtica Triatec ®
Pupilas Midriase fixa Clopidogrel
Metformina

Saturacgao O,

ECG

Assistolia

Sinais / sintomas

PCR

A chegada ao local

Homem encontrado em decuUbito ventral, com sinais evidentes de morte,
tempo de evolugéo indeterminado.

Visto pela Ultima vez as 17h00. Encontrado pela esposa as 20h00.

Procedimentos

Verificagdo do 6bito

Contactado médico assistente que faré certificado de 6bito

Hipotese diagndstica | PCR
ACTIVACAO 23
Motivo Dispneia
Sexo Feminino Idade 71 anos
Local Domicilio (Lordelo do Ouro, Porto)
Hora de activagéo 21h12 Hora de chegada 21h20
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) ICC complicada com Insuficiéncia Respiratéria
FC 95 bpm Cardiopatia valvular adrtica e mitral
FR 24 cpm FA
TA 125/538 mmHg
Glicemia - Medicacéo habitual

Temperatura axilar - Furosemida
Pele palida Ramipril / Hidro_clorotiazida
Varfarina
Pupilas s.a 02 (3L/min)

Saturacgao O,

79% (3L/min)

ECG

FA

Sinais / sintomas

Dispneia

A chegada ao local

Doente com sinais de dificuldade respiratéria. Dispneia com agravamento nas
Ultimas horas. Nega dor toracica.
Edemas periféricos marcados.

A auscultacdo pumonar apresenta MV diminuidos nas bases e crepitacdes.

Procedimentos

02 10L/m




Colocacdo de um acesso venoso periférico

Administracéo de furosemida 40mg

Reavaliacao

Subida da Saturagdo O, para 96% (a 50%)

Hipotese diagndstica

ICC descompensada

Transporte

Ambulancia de Emergéncia Médica sem acompanhamento médico

Destino

CHP-HSA

2° Turno | VMER St. Antonio (tarde, dia 31/10/2013)

ACTIVACAO 24

Motivo Acidente de viacdo com atropelamento, 1 vitima inconsciente
Local Via Publica (Rua do Ouro, Porto)
Hora de activagao 18h45 Hora de chegada 18h50
Vitima 1
Sexo Feminino ldade desconhecida
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 3 (1/1/1) Desconhecidos
FC -
FR -
TA -
Glicemia - Medicacé&o habitual
Temperatura axilar - Desconhecida
Pele palida
Pupilas s.a
Saturacgéo O, -
ECG Assistolia

A chegada ao local

Vitima no chao da via publica inconsciente, ja imobilizada. Equipa da AEM a
realizar manobras de SBV.

A avaliacdo apresentava respiracdo agonica, TCE grave com trauma frontal,
toracico, abdominal e fractura do MSD e MID.

E referido que a vitima sofreu atropelamento por veiculo de duas rodas, tendo

sido projectada varios metros.

Procedimentos

Mantém SBV com ventilagdo manual
Colocacéo de dois acessos venosos periféricos
Administracao de NaCl 500ml| EV + 500 ml EV
Administracdo de Adrenalina 1mg EV
Administracdo de Etomidato 20 mg EV

Administracdo de Midazolam 5 mg EV




Entubacéo endotraqual (visualizacdo de sangue na via aérea e regurgitagédo
pelo tubo)
Preparacao para transporte

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica com acompanhamento médico.
Destino CHP-HSA - sala de emergéncia
Durante transporte, PCR em assistolia que recuperou ao fim de um ciclo de
manobras RCP e administracdo de 1 mg de adrenalina.
Chegada a Sala de Emergéncia do SU: PCR em assistolia. Manobras de RCP
mantidas durante 1h. Colocac¢do de dreno toracico com saida de sangue em
jacto (hemotérax macico). Abdémen agudo.
Verificacdo do 6bito as 20h15.
Vitima 2
Sexo Masculino ldade 56 anos
Avaliagéo Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) HIV +
FC -
FR -
TA -
Glicemia - Medicagéo habitual
Temperatura axilar - Anti-retrovirais
Pele palida
Pupilas s.a
Saturacgéo O, -

A chegada ao local

Homem em decubito lateral esquerdo. Imobilizagdo do MSD e MID com tala
fechada realizada pela equipa da AEM presente no local.

E referido que a vitima seguia em veiculo de duas rodas, com capacete que
saltou aquando da colisdo com pe&o. Queda no chdo sobre hemicorpo direito.
A avaliagéo, vitima CCO apresentando traumatismo da face (possivel fractura
do nariz e mandibula), fractura do MSD e MID. Auscultacdo pulmonar sem

alteragfes. Abdémen com defesa indolor.

Procedimentos

Devida a gravidade da outra vitima, foi contactado CODU que accionou outra

equipa de emergéncia VMER, que assumiu o caso.




3° Turno | VMER St. Antonio (tarde, dia 18/03/2014)

ACTIVACAO 25

Motivo Acidente de viagdo com projec¢éo
Sexo Masculino Ildade 46 anos
Local Via Publica (Avenida da Boavista, Porto)
Hora de activagao 16h15 Hora de chegada 16h20
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) Saudavel
FC 88 bpm
FR 16 cpm
TA 132/78 mmHg
Glicemia 103 mg/dL Medicac&o habitual
Temperatura axilar - Nenhuma
Pele s.a
Pupilas s.a
Saturacgao O, 99%

A chegada ao local

Vitima circulava de mota quando foi atingida por um carro vindo do lado
direito. Queda sobre o carro ap6s embate a baixa velocidade.
Imobilizacdo em plano duro. ABCD ok. Dor no cotovelo direito (ferida) e joelho

direito. Dor cervical posterior. Sem sinais de dificuldade respiratoria.

Procedimentos

Imobilizacdo em plano duro

Colocacédo de um acesso venoso

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica sem acompanhamento médico
Destino CHP-HSA
ACTIVACAO 26
Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Feminino Ildade 24 anos
Local Ginasio (Centro Comercial da Trindade, Porto)
Hora de activagéao 18h12 Hora de chegada 18h20
Avaliacdo Antecedentes pessoais
Glasgow 15 (4/5/6) PAF (diagnéstico recente)
FC 80 bpm
FR 20 cpm
TA 100/50 mmHg
Glicemia - Medicac&o habitual




Temperatura axilar - Nenhuma
Pele s.a
Pupilas s.a
Saturacao O, 99%

A chegada ao local

Vitima CCO, sentada no chéo, refere episodio de perda de for¢a e dor lombar.

Deixou-se cair ao chdo. Nega dispneia e perda de consciéncia.

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica sem acompanhamento médico
Destino CHP-HSA
ACTIVACAO 27
Motivo PCR
Sexo Feminino ldade 83 anos
Local Domicilio (Rio Tinto)
Hora de activagao 19h20 Hora de chegada 19h35
Avaliagéo Antecedentes pessoais
Glasgow - Deméncia vascular
FC - AVC
FR - Dislipidemia
TA -
Glicemia - Medicacé&o habitual
Temperatura axilar - Donepezilo ®
Pele Cianotica Slidn?/g 2?;?%
Pupilas Midriase fixa
Saturacgéo O, -
ECG Assistolia
Sinais / sintomas PCR

A chegada ao local

Perda de consciéncia pelas 18h30 na casa de banho presenciada pelo marido
e cuidadora. A chegada dos BV é constatada PCR pelo que se iniciou SBV.
As 19h05 sem sinais de RCE.

A nossa chegada apresentava livores nos flancos e assistolia. Suspensas

manobras.

Procedimentos

Verificagdo do 6bito
Contactado telefonicamente Médico Assistente que ndo se responsabiliza

pela Certificacdo do Obito. Contactada Autoridade Local.

Hipotese diagnostica

PCR




4° Turno | VMER St. Antonio (tarde, dia 19/03/2014)

ACTIVACAO 28

Motivo Alteracdo do estado de consciéncia
Sexo Masculino Ildade 48 anos
Local Domicilio (Rua Domingos Cerqueira, Cedofeita)
Hora de activacéo 14h23 Hora de chegada 14h32
Avaliacéo Antecedentes pessoais
Glasgow 13 (3/4/6) DM tipo 2
FC 122 bpm Imunossupressao por transplante de medula ha 1
FR 26 cpm ano (leucemia)
Internamento recente por pneumonia por virus
TA 100/59 mmHg HINL
Glicemia 147 mg/dL Medicagéo habitual
Temperatura axilar - N&o especificada
Pele Ciandtica
Pupilas s.a
Saturagéo O, 69%
ECG Taquicardia sinusal

Vitima deitada na cama com cianose de pele e mucosas, Glasgow 13, a
A chegada ao local auscultacdo MV aparentemente mantido, com roncos dispersos e sibilancia
bilateralmente.

Aspiracao da via aérea

0215 L/m

Procedimentos Colocagédo de um acesso venoso periférico
Nebulizagdo com brometo de ipatropio

Administracéo de 100 mg EV Hidrocortisona

L Apos aspiracdo da via aérea e nebulizagdo com brometo de ipatrépio, Sat. O,
Reavaliacéo
sobe para 90%.

Hipo6tese diagndstica | Pneumonia de aspiragao

Transporte Ambulancia de Emergéncia Médica com acompanhamento médico

Destino CHP-HSA - sala de emergéncia




ANEXO 6

Protocolo de Abordagem a Vitima

Seguranca

Avaliacéo do local

Tipo de ocorréncia, nimero de vitimas e sua localizacdo, meios de socorro presentes? Necessidades
especiais? Problemas especificos? Categorizar a Vitima: Doenga Subita ou Trauma

SIM CODU: Contacto
precoce
TRIAGEM: START

modificado

Mecanismo de leséo significativo?

~ eMecanismo com impacto violento na
SIM NAO | cabega, pescogo, tronco ou pélvis;
eIncidentes de aceleracdo/desaceleracéo
SBV sUbita (colisdes, explosdes e outros);
NAO

eQueda superior a 3 vezes a altura da vitima

eQueda que envolva a cabeca;

| eProjecdo ou queda de qualquer meio de
transporte motorizado ou propulsgo;

| Acidentes de mergulho em aguas rasas.

Avaliagcdo Primaria

|
| SIM
Identificar e Corrigir situacdes que colocam a
vida da vitima em Risco

VMER/SIV | transporte (se
vitima critica limitar tempo no
Avaliacdo Secundaria local até 7-10minutos)

— Fonte: Valente M, Catarino R, Machado A. Abordagem a vitima,
Manual TAS/TAT. INEM. 2012;Verséo 2.0(12 edi¢&o).




ANEXO 7

Avaliagdo Priméaria

ARWAY Permeabilizar a VA com controlo da coluna cervical

Permeabilizar a VA: Remover corpos estranhos, Aspirar, Posicionar (subluxacdo da mandibula no
trauma; extensado da cabeca e elevagdo do mento), Adjuvantes basicos da VA (nasofaringeo, guedel)

BREATHING Ventilagdo e Oxigenoterapia

Oxigenoterapia (garantir SpO,2 95%, se gravida Sp02297%, se DPOC SpO; entre 88-92%),
Ventilagdo assistida (8cr/min < FR > 35cr/min),
Suspeitar de situagdes com risco de vida; Se vitima critica informar CODU

CIRCULATION Assegurar circulagdo com controlo de hemorragia

Posicionamento da vitima (Dorsal, semi-sentada, sentada; Se gravida: decubito lateral ou lateralizar
plano 30° para a esquerda ou deslocar manualmente o Utero); Controlar hemorragia, Iniciar
estabilizacao de fraturas; Se vitima critica informar CODU

DISABILITY Disfungéo Neurolégica

Corrigir situacdes de hipoglicemia.
Se AVDS=D ou S Vigiar permeabilidade da VA. Se vitima critica informar CODU

EXPOSURE Exposi¢do com controlo de temperatura

Remover roupa, prevenir hipotermia, Imobiliza¢des e Tratamento de feridas
Se vitima critica informar CODU

Fonte: Valente M, Catarino R, Machado A. Abordagem a vitima, Manual TAS/TAT. INEM. 2012;Verséo 2.0 (12 edi¢&o).



ANEXO 8

Avaliacdo Secundéaria

Quantificar parametros vitais

PA
FR
FC
SpO,
Dor

Informagdo CHAMU

C: Circunstancias do acidente;

H: Histéria anterior de doencas e/ou Gravidez;
A: Alergias;

M: Medicacao habitual;

U: Ultima refeic&o.

Exame fisico sistematizado

1. Cabeca e pescoco;
2. Térax;
3. Abdémen;
4. Bacia e perineo;
5. Membros superiores e inferiores;
6. Dorso e superficies posteriores.

Fonte: Valente M, Catarino R, Machado A. Abordagem a vitima, Manual TAS/TAT. INEM. 2012;Verséo 2.0 (12 edigao).



ANEXO 9

Algoritmo de actuacédo na hipoglicemia

1. Abordar a vitima segundo a metodologia ABCDE:
A - Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical
B - Ventilacdo e Oxigenacéo
C - Assegurar a circulagdo com controlo da hemorragia
D - Disfuncao neuroldgica

E - Exposigdo com controlo da temperatura.

2. Determinar a glicemia capilar;

Se glicemia inferior a 60 mg/dL, deve:

N Vitima consciente administrar 4gua com acucar em pequenas quantidade mas
frequentemente;
N Vitima consciente e mediante impossibilidade de obter agucar, e sob orientagédo

do CODU dar a beber 1 a 2 ampolas de Glicose Hipertdnica a 30%;
N Vitima inconsciente administrar papa espessa de agucar na mucosa oral

(gengivas);

3. Administrar oxigénio:

Garantir oximetria = 95% (se gravida = 97% ; se DPOC entre 88-92 %); 3L/min;
4. Verificar e registar os sinais vitais - ter especial atencéo as caracteristicas da respira¢ao;

5. Prosseguir com o Exame da Vitima, dando especial atencao a recolha do maximo de
informag&o (CHAMU);

6. Em caso de convulsado deve atuar em conformidade;

7. Passagem de dados ao CODU;

8. Transporte com vigilancia dos sinais vitais e evolugdo do estado de consciéncia. Se o doente

se mantiver inconsciente o transporte deve ser feito em Posi¢&do Lateral de Seguranca.

Fonte: Valente M, Catarino R, Ribeiro H, Martins A. Emergéncias Médicas. Manual TAS. INEM.
2012;Versao 2.0(12 edigdo).



ANEXO 10

Avaliacdo para Transporte Secundéario

1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Nao o ][ Nao 0]
im Guedel) T im, dennitivo T
Sim (se intubado ou traqueostomia recente) 2 Sim, provisério {(externo ou endocavitario) 2
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FRentre 10 e 14/ min 0 r
FRentre 15 35/ min 1] Lcade iy 1 ]
scala de Glasgow>8 € <14 T
|~ Apneia ou FR<IU / min ou FR>35 / min OU r8spiracao | Escal e Cliation <8 2
irreqular 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao 0 Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 " Grupo I: 1
al 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS CorticosterSides
Nio 0 Mamtcfl:‘a 20%
Acesso periférico 1 | Analagsicos 3
[ ACESSs CEntTaT e doentE Thetavel : Supo it |
Tnotropicos
5. AVALIACAO HEMODINAMICA Vasodilatadorss
Estavel - - g Antiarritmicos
Moderadamente estavel (requer < 15mL/min) 1 " Bicaibonatos
nstavel (INOTropicos ou sangue, Zz Tromboliticos
6. MONITORIZACAO DO ECG Anticonvulsivante
Nao 0 Anestésicos Gerais
| Sim (desejavel) 1 " Dreno toracico e Aspiragao
im (em doente instavel) P
7.RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
| Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 | TOTAL| 8
7 ) 2
* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervengao terapéutica
imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencéo terapéutica imediata.
Pontos Nivel Veiculo Equipa Monitorizagdo Equipamento
0-2 - - o :
(apenas com 02 e linha EV) A | Ambulancia normal Tripulante Nenhum Standard® ambulincia AMS
Sat. 02, Acima descrito + Monitor
ltt(;:m m’“‘z';m B | Ambulancia normal Enfermeiro ECG, FC, de transporte,
s TA nho invasiva Injectivels + soros
Acima descrito + Ventilador
Ambulancia g
27 ou < 7 s item com medicalizada Médico + .02, £CG, FC.TA transports, Material :‘" vy
pontuscho 2 C ou helicoptero Erideniatal e Capnografia aérea avancada, Desfibrilhador|
’ se indicado com pace. Seringas ¢ Bombas
ambuléncia P
b =

Fonte: Transportes de Doentes Criticos. Recomendacdes. 2008




ANEXO 11

Formulério de Verificacdo do Obito

3. Registo de Verificagio do Obito

INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA
CENTRO DE ORIENTAGAO DE DOENTES URGENTES

Ma seguéncia da ocoréncia na area CODU , com a ficha CODU
M® Verfiquel, 35 horas do dia ! / . o Obito de um
individuo do sexo , identificado como

por conferéncia de documento de idenfificacao

M® de | [ doAl ou por informagdo verbal de

gue foi encontradao

de de 2000

O Medico

Codigo Cédula profizsional n ®

Mome da peszoa que recebe o documenta

Bln® de / f do Al de

Aszinatura




ANEXO 12

Escala de Coma de Glasgow

ABERTURA dos OLHOS RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Espontanea 4 Orientada 5 Cumpre ordens 6
Ordem verbal 3 Confusa 4 Localiza a dor 5
Inapropriada
A dor 2 3 Fuga a dor 4
Choro a dor

Incompreensivel
Ausente 1 2 Flexao anormal 3
Gemido a dor

Ausente 1 Extensao anormal 2

Ausente 1

Fonte: Elvas I, Conceicao AC, Valente M, Catarino R. Abordagem a Vitima. INEM. 2012;Verséo 2.0(12 edi¢ao).




ANEXO 13

Avaliagcdo Primaria (VMER/SIV)

ARWAY Permeabilizar a VA com controlo da coluna cervical

Permeabilizar a VA: Remover corpos estranhos, Aspirar, Posicionamento (subluxacdo da mandibula, extensdo da cabeca e
elevagdo do mento), uso de adjuvantes basicos da VA e/ou avangados (Dispositivo laringeo; TET se equipa treinada),
Cricotiroidotomia de recurso, Ponderar sedacéo e analgesia.

BREATHING Ventilagdo e Oxigenoterapia

Oxigenoterapia (garantir SpO,= 95%, se gravida Sp0,297%, se DPOC SpO, entre 88-92%), Ventilagdo assistida (8cr/min < FR
> 35cr/min), IDENTIFICAR/CORRIGIR situagao “life-threatning”: OVA inferior, Pneumotérax hipertensivo, Hemotérax macico,
Tamponamento cardiaco; Ferida toracica aberta; Retalho costal; Hipdxia.

CIRCULATION Assegurar circulagdo com controlo de hemorragia

Controlar hemorragias; Acessos IV/IO; Fluidoterapia (se Hemorragia ndo controlada manter PAM [40,60lmmHg ou TAS
[80,90]mmHg: Adulto bélus de 1-2 L de Cristal6ide; Crianca bolus de Cristaldide: 20 mL/Kg);

Iniciar estabilizacdo de fraturas ; Antecipar necessidade de intervencdo cirldrgica (Bloco operatério): Hemorragia toracica
macica; Hemorragia compartimento abdominal; Disjuncéo da bacia com hemorragia nédo controlada; Lesdes vasculares graves;
IDENTIFICAR/CORRIGIR situagdo “life-threatening”. Hipovolémia, Alteragbes metabdlicas (Hipo ou Hipercaliémia),
Tromboembolismo.

DISABILITY Disfungéo Neurolégica

Garantir ABC, Excluir/Corrigir: Hipdxia, Hipovolémia e Glicemia. Se GCS < 8 Garantir permeabilidade da VA (Dispositivo
laringeo / TET).
IDENTIFICAR/CORRIGIR situacao “life-threatenina™ Téxico e/ou iatroaenia medicamentosa: Tromboembolismo (AVC)

EXPOSURE Exposicdo com controlo de temperatura

Remover roupa, imobiliza¢bes, tratamento de feridas, prevenir hipotermia, preservar membros amputados

Fonte: Elvas I, Conceicéo AC, Valente M, Catarino R. Abordagem & Vitima. INEM. 2012;Verséo 2.0(12 edi¢&o).



(Causas Reversiveis \

Hipoxia
Hipovolémia
Hipo- / hipercaliemia /
alteragcdes metabolicas
Hipotermia
Tromboembolismo
pulmonar
Tamponamento
Cardiaco
Toxicos
Pneumotorax

\ hipertensivo ‘

ANEXO 14
Algoritmo de SAV

)

Avaliar

“ ‘V

—

ritmo

Fonte: Nolan JP, Soar J, Zideman DA, et al. Versdo Portuguesa das Recomendagdes 2010 para a Reanimacéo do

European Resuscitation Council. 2010:11-46.



ANEXO 15

Cadeia de Sobrevivéncia

A cadeia de sobrevivéncia consiste num conjunto de a¢fes sequenciais e articuladas capazes
de modificar o prognostico das vitimas de PCR e é composta por quatro elos:

1. Acesso precoce ao SIEM | depende da acdo da pessoa que presencia a ocorréncia,
nomeadamente, da sua capacidade de conhecer a gravidade da situacdo e saber ativar o
sistema, ligando adequadamente 112.

2. Inicio precoce de SBV | permite ganhar tempo, mantendo alguma circulagcdo e ventilagéo
na vitima, até a chegada de socorro mais diferenciado para instituir os procedimentos de SAV.
O inicio imediato de SBV permite duplicar ou triplicar a probabilidade de sobrevida na PCR por
Fibrilhacéo Ventricular (FV) (Nolan, 2010).

3. Desfibrilhac&o precoce | a aplicagcdo de um choque elétrico, externamente a nivel do térax
da vitima, é o Unico tratamento eficaz da FV, etiologia mais frequente da PCR no adulto. A
probabilidade de conseguir tratar a FV com sucesso depende do fator tempo pelo que a
desfibrilhacdo deve ser aplicada o mais precocemente possivel. Estudos demonstram que a
desfibrilhacdo logo no 1° minuto pode ter uma taxa de sucesso proxima dos 100%, mas ao fim
de 8-10 minutos a probabilidade de sucesso é quase nula.

4. SAV precoce | permite conseguir uma otimizagdo da fungéo cardiorespiratoria atraves da
entubacdo endotraqueal e administracdo de farmacos, e integra também uma série de

cuidados pés-reanimacgéao, que tém como objetivo preservar as funcbes do cérebro e coracgao.

:'Q
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Fonte: INEM. Manual de suporte avangado de vida. 2006.



