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I 

RESUMO 

 

O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) foi criado, em 1981, com o objetivo 

de coordenar o funcionamento do Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM) – conjunto 

de ações extra-hospitalares, hospitalares e inter-hospitalares que envolvem a detecção e 

sinalização das situações de emergência, prestação de assistência às vítimas no local e 

transporte assistido até ao serviço de saúde mais adequado.  

Com o objectivo de conhecer o funcionamento e a realidade da emergência médica pré-

hospitalar em Portugal foram realizados dois estágios de observação na Delegação Norte do 

INEM, com duração total de 80 horas. Foram realizados dois turnos de 4 horas no Centro de 

Orientação de Doentes Urgentes (CODU) e quatro turnos de 6 horas em cada um dos 

diferentes meios: Ambulância de Emergência Médica (AEM), Ambulância de Suporte Imediato 

de Vida (SIV) e Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER).  

No estágio no CODU foram acompanhadas as atividades na zona de triagem e na zona 

de acionamento de meios. Durante o período de estágio nos meios INEM, foram 

acompanhadas vinte e oito ativações, entre as quais dezoito situações de doença súbita, oito 

situações de trauma e dois transportes secundários. Os principais motivos de ativação foram a 

alteração do estado de consciência e a dispneia (doença súbita), os acidentes de viação e as 

quedas (trauma).  

Ao longo das diversas activações foi constatada a importância da aplicação dos 

protocolos de actuação em situações de doença súbita e trauma e da articulação dos quatro 

elos da cadeia de sobrevivência na modificação do prognóstico das vítimas de Paragem 

Cardio-Respiratória (PCR).   

A realização deste estágio permitiu-me adquirir as competências básicas e a confiança 

necessárias para actuar perante as situações de emergência mais frequentes. 
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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 illness), 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. INTRODUÇÃO 

 

A Unidade Curricular “Dissertação/Projeto/Relatório de Estágio”, inserida no 6º ano do 

plano de estudos do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciências Biomédicas Abel 

Salazar, proporciona a todos os estudantes a possibilidade de realizar um estágio 

extracurricular numa área médica, no âmbito das ciências básicas ou clínicas. Perante esta 

hipótese, optei pela realização de um estágio de observação nos meios do Instituto Nacional de 

Emergência Médica (INEM), apresentando, agora, o produto final desta atividade na forma de 

um Relatório de Estágio intitulado “Emergência Médica Pré-hospitalar”. 

A escolha deste tema baseou-se não só no facto de ser uma área que, erradamente, 

não é contemplada no nosso plano de estudos, mas também no meu interesse pessoal e na 

ânsia de me sentir preparada para atuar em situações de emergência, fora do controlado 

ambiente hospitalar a que estamos habituados.  

A realização deste estágio teve como principal objetivo conhecer o funcionamento e a 

realidade da emergência médica pré-hospitalar em Portugal, vivenciando a atividade diária dos 

operacionais do INEM e o seu trabalho em equipa. Para além disso, pretendeu-se identificar as 

principais situações de emergência que requerem ativação do Sistema Integrado de 

Emergência Médica (SIEM), conhecer os protocolos de atuação e algoritmos de Suporte 

Avançado de Vida (SAV) e adquirir competências práticas de Suporte Básico de Vida (SBV) e 

técnicas de reanimação e estabilização de doentes emergentes, em situações de doença 

súbita e trauma. Em anexo enumeram-se os objetivos a adquirir durante o estágio, que foram 

propostos no plano de actividades inicial (anexo 1).  

Neste relatório, depois de uma nota introdutória referente à origem, organização e 

funcionamento da Emergência Médica Pré-hospitalar em Portugal, descreve-se a metodologia, 

o relato crítico das ativações vivenciadas e as conclusões retiradas durante o estágio.  

 

1.1. A Emergência Médica em Portugal 

O nascimento, em Portugal, do que hoje é entendido como emergência médica ocorreu 

em 1965, com a criação, em Lisboa, de um serviço de primeiros socorros garantido por uma 

ambulância tripulada por elementos da Polícia de Segurança Pública (PSP) e acionado pelo 

número nacional de socorro “115” (alterado em 1998 para “112”, Número Europeu de 

Emergência). Durante os cinco anos que se seguiram, este serviço estendeu-se às cidades do 

Porto, Coimbra, Aveiro, Setúbal e Faro (Mateus, 2007).  

Em 1971, foi criado o Serviço Nacional de Ambulâncias (SNA), constituído por postos 

com ambulâncias medicalizadas apoiadas por uma rede de telecomunicações e coordenadas 
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pela PSP e corporações de Bombeiros. Desta forma, estava garantida uma rede de socorro 

pré-hospitalar abrangendo todo o país (Mateus, 2007).  

Contudo, vários estudos realizados demonstraram a necessidade de articular os 

cuidados de saúde efetuados no local da ocorrência com os cuidados prestados pela unidade 

de saúde, de modo a que o tratamento efetuado no hospital fosse uma sequência contínua de 

ações iniciadas na fase pré-hospitalar. Com o objetivo de corrigir esta lacuna surge o Gabinete 

de Emergência Médica (GEM), órgão responsável 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 nível regional, pelas diversas 

entidades do SIEM”, sendo extintos o SNA e o GEM (Mateus, 2007).  

 

1.2. O Sistema Integrado de Emergência Médica 

O SIEM define-se como o “conjunto de ações extra-hospitalares, hospitalares e inter-

hospitalares, englobando a intervenção ativa, dinâmica e coordenada dos vários componentes 

da comunidade, de modo a possibilitar uma atuação rápida, eficaz e com economia de meios” 

(2013). No SIEM está integrado um conjunto de entidades, nomeadamente, INEM, PSP, 

Guarda Nacional Republicana (GNR), Bombeiros, Cruz Vermelha Portuguesa (CVP), Hospitais 

e Centros de Saúde, que cooperam entre si para prestar a melhor assistência às vítimas 

(Mateus, 2007).  

A Estrela da Vida é o símbolo internacional do SIEM, tendo sido desenhado pelo 

Departamento de Transportes Americano e adotado por Portugal em 1997. Este símbolo é 

composto por uma estrela de seis vértices, que simbolizam as fases do ciclo de ações do 

SIEM, e um bastão com uma serpente enrolada, símbolo da saúde. O desempenho correto e 

sequencial das ações representadas é fundamental para o sucesso da operacionalidade do 

SIEM (Mateus, 2007).  

 

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

subsistemas que possuem características específicas. 

Detecção 

Alerta 

Pré-socorro 

Socorro  

Transporte 

Tratamento 

definitivo 

Figura 1. Estrela da Vida 
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1.2.1. Subsistemas  

Centro de Informação Antivenenos (CIAV) 

O CIAV foi o primeiro subsistema a ser criado pelo INEM, em 1982, tendo origem no 

SOS - Centro Informativo de Intoxicações, fundado em 1963. Neste centro de consulta 

telefónica na área da toxicologia são prestados esclarecimentos sobre situações de 

intoxicações agudas ou crónicas (diagnóstico, quadro clínico, terapêutica e prognóstico). Este é 

um serviço único no país, com cobertura nacional e assegurado 24h por dia por médicos 

especializados. Está disponível através de uma linha telefónica exclusiva (808 250 143) ou 

através da ligação do número 112. Apesar de não ser um serviço de tratamento direto das 

vítimas, o CIAV garante apoio clínico e aconselhamento tanto a profissionais de saúde como à 

população em geral, podendo minimizar as consequências de intoxicações já estabelecidas 

(Mateus, 2007).   

 

Transporte Inter-hospitalar Pediátrico (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 

crítico para Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais. Este é um serviço que possibilita a 

prestação de cuidados de emergência e o transporte de doentes críticos, entre os 0 e os 18 

anos de idade, entre unidades de saúde (transporte secundário) (Mateus, 2007).  

As ambulâncias dispõem de uma equipa constituída por médico, enfermeiro e Técnico 

de Ambulância de Emergência (TAE) e estão equipadas com todo o material necessário à 

estabilização de doentes pediátricos (Mateus, 2007). Atualmente, este sistema existe em 

Lisboa, Coimbra, Porto e Faro (INEM, 2014).   

 

Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) 

A implementação do CODU, em 1987, constituiu um marco de extrema importância na 

história da emergência médica em Portugal pois permitiu a medicalização do Número Europeu 

de Emergência. Desta forma, todas as chamadas efetuadas através do 112, atendidas em 

centrais de emergência da PSP e referentes a situações de saúde, passaram a ser 

encaminhadas para o CODU (Mateus, 2007).  

O funcionamento deste serviço é assegurado 24 horas por dia por equipas de 

profissionais com formação específica para, no mais curto espaço de tempo, realizar a triagem 

de cada situação de emergência. Esta triagem é realizada pelos Técnicos Operadores de 

Telecomunicações de Emergência (TOTE), que atendem as chamadas de emergência e 

determinam o nível de prioridade atribuível a cada situação, segundo algoritmos definidos para 

o efeito (anexo 2). Após a triagem, procede-se ao acionamento dos meios de emergência 

médica considerados necessários e adequados a cada situação. Para este efeito, o CODU 
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dispõe de um conjunto de equipamentos na área das 

telecomunicações e informática que permitem coordenar e gerir o 

conjunto dos meios de socorro (Mateus, 2007).   

No CODU trabalham também médicos, com formação em 

emergência médica, responsáveis pela coordenação de toda a 

atividade clínica, assegurando o acompanhamento, apoio e 

controlo das triagens médicas e dos meios de emergência mais 

diferenciados, e procedendo à validação de atos médicos 

delegados que se encontrem protocolados (Mateus, 2007).  

Ao CODU cabe ainda realizar a transferência das 

chamadas consideradas não urgentes para outros intervenientes 

do Sistema Nacional de Saúde (Linha Saúde 24) e coordenar a 

decisão sobre a referenciação primária e secundária de todos os 

doentes emergentes na rede nacional de Serviços de Urgência 

e/ou Cuidados Intensivos, em particular a referenciação das Vias 

Verdes (Mateus, 2007). 

Atualmente, o INEM tem quatro CODU em atividade: Lisboa, Porto, Coimbra e Faro, 

que funcionam, desde 2011, numa lógica nacional, ou seja, as chamadas de emergência 

passaram a entrar numa fila de espera única a nível nacional e a serem atendidas no primeiro 

posto de atendimento disponível (INEM, 2013c).  

 

Centro de Orientação de Doentes Urgentes Mar (CODU-MAR) 

O CODU-MAR foi criado, em 1989, face às características peculiares do nosso país, 

nomeadamente a sua vasta costa marítima e frota pesqueira, e tem por missão prestar 

aconselhamento médico a situações de emergência que se verifiquem a bordo de 

embarcações localizadas no território português. Sempre que a situação o justificar, o médico 

pode acionar a evacuação do doente, organizar o seu acolhimento em terra e encaminhá-lo 

para o serviço hospitalar adequado (Mateus, 2007). 

 

Centro de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise (CAPIC) 

O CAPIC, criado pelo INEM em 2004, é formado por uma equipa de psicólogos clínicos 

com formação específica em intervenção psicológica em crise, emergências psicológicas e 

intervenção psicossocial em catástrofe (Mateus, 2007).  

As suas áreas de intervenção envolvem a Teleassistência, a Unidade Móvel de 

Intervenção Psicológica de Emergência (UMIPE) e a intervenção em situações de excepção. A 

UMIPE é acionada pelo CODU e intervém com as vítimas no local da ocorrência em situações 

Figura 2. Mapa CODU 
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como acidentes de viação, mortes inesperadas ou traumáticas, emergências psicológicas, 

abuso/violação física ou sexual, entre outros (INEM, 2009).  

 

Centro de Intervenção e Planeamento para Situações de Exceção (CIPSE) 

Ao CIPSE compete o planeamento e coordenação estratégica de operações de 

emergência médica em cenários de exceção assim como a coordenação de equipas do INEM 

destacadas em missões internacionais. Para isso dipõe de Viaturas de Intervenção em 

Catástrofe (VIC), que permitem a montagem de um Posto Médico Avançado (PMA) com 

capacidade para o tratamento de 8 vítimas muito graves em simultâneo, e um Hospital de 

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

 

 

1.2.2. Meios  

Motociclos de Emergência Médica (MEM) 

As motas de emergência surgiram, em 2004, para dar resposta a situações de 

emergência no meio citadino, permitindo a chegada mais rápida do primeiro socorro. São 

tripuladas por um TAE e, apesar das limitações em termos de material a deslocar, possuem 

Desfibrilhação Automática Externa (DAE), oxigénio, adjuvantes da via aérea e ventilação, 

equipamento para avaliação de sinais vitais e glicemia. Desta forma é possível estabilizar a 

vítima até que outros meios de emergência cheguem ao local (INEM, 2009). Atualmente, o 

INEM dispõe de oito MEM sedeados em Braga, Coimbra, Faro, Lisboa, Porto, Setúbal, Cascais 

e Matosinhos (INEM, 2013a).  

 

Ambulâncias 

Ambulâncias de Socorro (AS) 

As AS estão sedeadas em corporações de bombeiros ou delegações da CVP, e 

constituem Postos de Emergência Médica (PEM) ou Postos Reserva. Estas são tripuladas por 

uma equipa de dois elementos da corporação devidamente habilitados à aplicação de medidas 

de SBV e DAE (INEM, 2009). No final de 2013, o CODU dispunha de 265 PEM distribuídas por 

221, dos 278, concelhos de Portugal Continental (INEM, 2013b).  

 

Ambulâncias de Emergência Médica (AEM)  

As AEM, previamente designadas Ambulâncias de SBV, possibilitam a deslocação 

rápida de dois TAE ao local da ocorrência para estabilização das vítimas e posterior transporte 

(INEM, 2009). Atualmente estão disponíveis 56 AEM que pretendem dar resposta às grandes 

necessidades dos principais centros urbanos e ao trabalho complementar que é necessário 

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

Estas ambulâncias constituem um meio de socorro mais diferenciado com capacidade 

para administração de fármacos e realização de atos terapêuticos invasivos, mediante 

protocolos aplicados sob supervisão médica. São tripuladas por um TAE e um Enfermeiro e 

estão sediadas em unidades de saúde. Para além da estabilização pré-hospitalar e do 

acompanhamento durante o transporte de vítimas em situações de emergência, as SIV têm um 

importante papel no transporte inter-hospitalar de doentes críticos (INEM, 2009). Atualmente, a 

população tem ao seu dispor 37 meios, complementando, em localizações geográficas 

distintas, a rede de viaturas médicas (INEM, 11/2013).  

 

Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) 

A VMER foi criada com o objetivo de garantir o transporte rápido de uma equipa médica 

ao local onde se encontra o doente, permitindo a aplicação 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 constituída por 

Médico e Enfermeiro (INEM, 11/2013).  

 

Serviço de Helicópteros de Emergência Médica (SHEM) 

Os helicópteros de emergência médica estão equipados com material de SAV e são 

utilizados no transporte primário e secundário de doentes graves, sendo a tripulação composta 

por um Médico, um Enfermeiro e dois pilotos. A atual distribuição geográfica permite a 

cobertura de todo o território continental com capacidade de evacuação aérea rápida desta 

população (INEM, 2009).  

 

 

Figura 3. SHEM 

Heli Vila Real 

Heli Santa Comba Dão 

Heli Ponte de Sor  

Heli Beja 

Heli Loulé 

Heli Loures 
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2. METODOLOGIA 

 

De modo a alcançar os objetivos propostos foram realizados dois estágios de 

observação na Delegação Norte do INEM, com duração individual de 40 horas, perfazendo um 

total de 80 horas. O primeiro estágio 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 março 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 Ambulância SIV Vila 

do Conde e quatro turnos de 6 horas na VMER Santo António. Após cada turno, o operacional 

do INEM responsável preencheu a Ficha de Realização do Estágio, que, posteriormente, foi 

entregue nos Serviços Administrativos da Delegação Regional para validação e emissão da 

Declaração Comprovativa da Realização do Estágio (anexo 3).  
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3. RESULTADOS 

 

Durante o período de estágio, foram acompanhadas, no total, vinte e oito ativações, das 

quais treze ocorreram nas AEM, seis na Ambulância SIV e nove na VMER. No que diz respeito 

à etiologia, dezoito foram vítimas de doença súbita, oito foram vítimas de trauma e duas foram 

acompanhadas durante um transporte secundário.  

 

Quadro 1. Caracterização da carga horária, número e tipo de ativações do estágio observacional  

Meio Carga horária Nº de ativações 
Tipo de ativação 

Doença Súbita Trauma Outras Abortada 

AEM 24h 13 7 5 1 0 

Ambulância 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 à ativação dos diferentes meios de emergência médica, nos 

casos de doença súbita e trauma, estão expostos no seguinte gráfico.  

 

 

 

Gráfico 1. Caracterização dos motivos de ativação dos meios de Emergência Médica 

 

Todas as ativações vivenciadas no CODU e nos meios INEM estão descritas 

detalhadamente nos anexos 4 e 5, respetivamente. Ao longo desta exposição irei realçar e 

comentar os aspetos mais relevantes de cada uma delas.  

 

3.1. CODU 

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 emergência. Não foi possível, no entanto, acompanhar a atividade do médico 

regulador nem do psicólogo. 

Alteração do 

estado de 

consciência 

Défice 

motor / 

sensitivo 

Intoxicação Dispneia PCR Queda Agressão Acidente de 

viação 
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Inicialmente foi-me explicada a organização da sala e apresentado o sistema de triagem 

médica: TETRICOSY ® (Telephonic Triage and Counseling System). 

Durante a permanência na zona de atendimento presenciei um total de 25 chamadas 

(anexo 4) e todas elas resultaram em ativação de meios, sendo que 76% dos casos eram 

vítimas de doença súbita e 24% eram vítimas de trauma. 

Para além das chamadas de triagem, presenciei chamadas de passagem de dados nas 

quais os meios no terreno transmitem informações relativas à ocorrência por forma a adequar a 

resposta do SIEM à situação concreta, nomeadamente pelo, encaminhamento para a unidade 

de saúde ou aconselhamento com os médicos do CODU. Uma dessas chamadas era relativa a 

uma suspeita de Acidente Vascular Cerebral (AVC), o que levou à ativação da Via Verde de 

AVC. Neste caso, o TOTE registou os dados transmitidos pela equipa no local e contactou o 

Hospital de Referência. 

Na zona de acionamento de meios presenciei 35 ativações (anexo 4), dos quais 83% 

eram referentes a vítimas de doença súbita e 17% a vítimas de trauma. Este é o local onde são 

selecionados e ativados os meios disponíveis e mais adequados a cada tipo de ocorrência 

tendo em conta a gravidade da ocorrência e a sua localização. 

Analisando a totalidade das chamadas e acionamentos constata-se que os principais 

motivos de ativação dizem respeito a alteração do estado de consciência (AEC) (25%), 

dispneia (15%), queda (13%) e distúrbios do trato gastrointestinal (dor abdominal, 

hematemeses, entre outros) (13%). Em relação aos níveis de prioridade atribuídos verifica-se 

uma percentagem elevada de acionamento de AEM (P3) comparativamente ao acionamento 

de meios de SAV (P1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Caracterização dos níveis de prioridade atribuídos às chamadas de emergência 

 

3.2. Ambulância de Emergência Médica  

A AEM foi o meio com maior número de ativações registado. Durante os turnos tive 

oportunidade de conhecer a ambulância e todo o seu equipamento, participar na realização da 
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“check list” e reposição do material em falta e conhecer a aplicação de registo clínico eletrónico, 

iCARE ® (Integrated Clinical Ambulance REcord). 

Em todas as ativações foi seguido o Protocolo de Abordagem à Vítima (anexo 6) e foi-

me proporcionada a oportunidade de participar ativamente na avaliação primária (anexo 7) e 

secundária (anexo 8) de todas as vítimas. 

As principais situações de emergência que motivaram a ativação deste meio foram as 

quedas (31%) e a AEC (23%). 

 

 

Gráfico 3. Caracterização dos motivos de ativação da AEM 

 

As quedas, juntamente com a agressão, constituíram as únicas situações de trauma 

vivenciadas nas AEM. A abordagem às vítimas de queda incluiu a avaliação ABCDE, que 

permite identificar e abordar as lesões que coloquem em risco a vida, e a pesquisa de lesões 

ocultas ou potencias, através da recolha de informação relativa à altura da queda, à parte do 

corpo que embateu em primeiro lugar, à sintomatologia e às circunstâncias associadas (Valente 

et al, 2012b). Por exemplo, na ativação 2, por se tratar de um traumatismo direto sobre a 

coluna decorrente de queda para trás, pesquisou-se a presença de parestesias ou diminuição 

da força muscular dos membros inferiores, sugestivos de um possível trauma vertebro-medular. 

A ativação 7 é referente a um trauma fechado provocado pelo movimento de torção do 

tornozelo (entorse) que resultou na formação de edema e equimose da região. Neste caso 

foram pesquisados sinais de fratura (impotência funcional e deformidade), aplicou-se gelo 

sobre o local de forma a diminuir o edema, hemorragia e dor, e procedeu-se à imobilização 

com ligaduras de pano, que evitam o agravamento do hematoma e reduzem a dor. 

Na ativação 8, a vítima sofreu queda de dois metros tendo embatido no chão, sobre o 

hemicorpo direito. Neste caso houve suspeita de fratura por a vítima apresentar muita dor e 

impotência funcional. Contudo, não se palpavam deformações, pelo que se optou pelo 
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transporte rápido, com imobilização da articulação na posição em que se encontrava, de forma 

a minorar a dor. 

Na ativação 9, a queda resultou em feridas contusas sem perdas sanguíneas 

importantes, pelo que se procedeu à limpeza e desinfeção das feridas, com soro fisiológico e 

iodopovidona, de modo a prevenir possíveis infeções. Foram colocados também alguns pensos 

nas feridas sangrantes para controlar a hemorragia e prevenir a entrada de microorganismos. 

A ativação 4, referente a agressão, envolveu um processo semelhante ao descrito 

anteriormente. A questão a realçar desta ativação é a importância da avaliação do local e das 

condições de segurança como primeira etapa da avaliação da vítima, havendo a possibilidade 

de a equipa atuar em coordenação com as autoridades presentes no local. 

Em relação às situações de doença súbita, a AEC constituiu o principal motivo de 

activação, mas em apenas um dos casos se verificou de facto AEC, com provável etiologia 

neurológica (crise convulsiva) (ativação 1). Relativamente a esta ativação, aquando da nossa 

chegada a vítima já se encontrava no período pós-ictal em posição lateral de segurança, 

letárgica. Da avaliação realizada destaca-se que a vítima mantinha a via aérea permeável e 

estabilidade hemodinâmica. 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 saturação de O2 e, se necessário, 

administrar oxigénio suplementar para prevenir hipoxemia, um dos principais fatores 

contribuintes para o aumento da mortalidade destes doentes. Concluiu-se o exame da vítima e 

a recolha de informação (CHAMU) que revelou um dado a favor de episódio convulsivo 

(incontinência de esfíncteres fecal e urinário) e excluiu-se um possível TCE. De seguida foram 

passados os dados ao CODU e efetuado o transporte da vítima para o hospital de referência. 

As restantes ativações motivadas por AEC revelaram tratar-se, respetivamente, de uma 

alteração do comportamento decorrente de episódio agudo de agitação e ansiedade no 

contexto de distúrbio depressivo (ativação 10) e um episódio de hiperglicemia que não 

provocou alteração do estado de consciência habitual da vítima (ativação 13). Em ambos os 

casos, destaca-se a importância de uma correta recolha de informação clínica, 

contextualizando os eventos desencadeantes, a medicação habitual e os antecedentes 

pessoais da vítima que justifiquem o quadro. 

A ativação 6 foi motivada por uma suspeita de intoxicação medicamentosa intencional, 

que a vítima negou. Contudo, a avaliação secundário revelou hipoglicemia (55 mg/dL) que foi 

corretamente corrigida com a administração de duas unidades de soro glicosado 30%, um copo 

de sumo e um pão com compota, de acordo com o protocolo de atuação (anexo 9). Neste caso, 

a causa mais provável de hipoglicemia era o jejum prolongado (~6h). Nas vítimas conscientes, 

e após a administração de açúcar, muitas vezes não é necessário o transporte ao hospital, no 

entanto, os antecedentes da vítima (depressão e ansiedade), a falta de apoio social e o 
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descuido demonstrado nas atividades de vida diária, incluindo a própria alimentação, 

justificaram o transporte. 

Na ativação 11, motivada por dispneia, a avaliação secundária revelou a presença de 

vários fatores de gravidade clínica, nomeadamente, FR > 25 /min, utilização de músculos 

acessórios da respiração e cianose, pelo que se procedeu rapidamente à intensificação da 

oxigenoterapia e ao transporte da vitima Nestes doentes é fundamental pesquisar sinais de 

insuficiência respiratória ou do risco da sua rápida instalação. 

Na ativação 5 foi realizado o transporte, entre o heliporto de Massarelos e Centro 

Hospitalar do Porto-Hospital de Santo António (CHP-HSA), de um doente do sexo masculino, 

68 anos, com AVC isquémico, proveniente do Hospital de Vila Real para realização de 

terapêutica endovascular. Nestes casos, o fator chave é o tempo. Pelo que, após autorização 

do piloto, a equipa da AEM aproximou rapidamente a maca pela zona fronto-lateral do 

helicóptero para facilitar o desembarque da vítima e seu transporte até à ambulância. Após 

estarem verificadas as condições de segurança, a equipa médica acompanhou o transporte até 

ao CHP-HSA, que demorou aproximadamente 3 minutos, e conduziu o doente até ao Serviço 

de Neurorradiologia, já preparado para o receber. 

 

3.3. Ambulância de Suporte Imediato de Vida 

Durante o estágio na Ambulância SIV participei em cinco ativações por doença súbita e 

um transporte secundário entro o Centro Hospitalar da Póvoa de Varzim (CHPV) e o Centro 

Hospitalar de São João (CHSJ), tendo sido a AEC o principal motivo de acionamento (67%).  

 

 

Gráfico 4. Caracterização dos motivos de ativação da Ambulância SIV 

 

De forma semelhante ao que aconteceu na AEM, o estágio começou com a 

apresentação da ambulância e seu equipamento, realização da “check list” e reposição do 
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material em falta. As ambulâncias SIV possuem equipamento mais diferenciado, incluindo 

diversos fármacos, soros e um monitor-desfibrilhador, que permite avaliar os sinais vitais e 

realizar ECG de 12 derivações. O programa de registo clínico eletrónico utilizado na 

Ambulância SIV é também o iCARE ®, tendo sido usado em todas as ativações. 

As ativações motivadas por AEC (14, 17, 18 e 19) diferiram em termos de gravidade 

clínica mas a abordagem a todas elas foi consistente. A abordagem efetiva destas vítimas 

depende da capacidade da equipa identificar e corrigir precocemente situações com risco de 

vida (ABC), o que não se verificou em nenhum dos casos, e assegurar a oxigenação e 

perfusão cerebral de modo a minimizar possíveis lesões secundárias (em nenhuma ativação foi 

administrado O2 suplementar uma vez que a saturação periférica de O2 foi sempre ≥ 98%) 

(Elvas et al, 2012). 

Na ativação 14, a informação transmitida revelava um episódio prévio de convulsão. 

Nestes casos importa questionar os familiares sobre o início, duração e características da crise, 

bem como antecedentes pessoais da vítima. Através da informação recolhida foram colocadas 

duas hipóteses de diagnóstico: crise convulsiva como sequela de AVC ou distúrbio eletrolítico 

na sequência de Doença Renal Crónica. Para esclarecimento diagnóstico, a vítima foi 

transportada ao CHPV.  

A ativação 17 correspondeu a um episódio de síncope e a avaliação destes episódios 

exige a realização de eletrocardiograma (ECG) para excluir uma causa cardiogénica 

(Conceição et al, 2012). O ECG, que revelou suspeita de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), foi 

enviado ao médico do CODU, com o qual se estabeleceu contacto telefónico para passagem 

de dados, tendo sido ativada a Via Verde Coronária. Após validação da terapêutica, foi 

realizada dupla antiagregação (Ácido Acetilsalicílico (AAS) 300 mg e Clopidogrel 600 mg) e 

aguardou-se informação do CODU acerca do Hospital de destino. Por fim, procedeu-se ao 

transporte da vítima ao Centro de Intervenção Coronária Percutânea de referência, neste caso, 

CHSJ. 

Nas ativações 18 e 19 foram descritas duas situações de lipotimia recuperada, isto é, 

um quadro incompleto de perda de consciência que surge associado a um fator stressante 

prévio e que pode ser precedido por mal-estar geral, náuseas, tonturas, vertigens ou perda 

gradual da visão e audição (Conceição, 2012). O fator stressante associado às duas situações 

foi o exercício físico. Tratando-se de uma situação de pouca gravidade, a vítima pode 

permanecer no local se estiver hemodinamicamente estável (ativação 5) ou pode ser 

transportada ao hospital para encaminhamento diagnóstico e terapêutico (ativação 6, doente 

com neoplasia do útero em tratamento).   

A ativação 15 foi motivada por um quadro de dispneia. A abordagem inicial da vítima 

com dispneia pressupõe a determinação da gravidade das queixas respiratórias, excluindo 

situações potencialmente fatais que necessitem de atuação imediata (obstrução da via aérea, 
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anafilaxia, falência respiratória) (Conceição, 2012). Excluídas estas causas procedeu-se à 

colheita da história clínica e realização de exame físico, que nos sugeriu uma etiologia cardíaca 

(antecedentes de Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC), valvulopatia e crepitações basais 

bilaterias). De seguida realizou-se um ECG de 12 derivações, para excluir Síndrome Coronário 

Agudo (SCA), que não revelou alterações eletrocardiográficas de novo, pelo que a 

descompensação da ICC foi considerada a hipótese de diagnóstico mais provável. Posto isto, 

foi efetuado o transporte da vítima para orientação diagnóstica e tratamento no CHPV. 

Outra das competências da Ambulância SIV é o transporte inter-hospitalar, situação que 

tive oportunidade de acompanhar durante um dos turnos efetuados (ativação 16). O transporte 

realizou-se entre o CHPV e o CHSJ e envolveu um doente do sexo masculino, 44 anos, com 

suspeita de varizes esofágicas após hematemeses abundantes. Inicialmente foi determinado o 

nível de cuidados necessários ao transporte, segundo as indicações emanadas pela Sociedade 

Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) (Anexo 10). O resultado foi de 8 pontos, definindo 

um nível de cuidados C, ou seja, ambulância medicalizada com médico (do serviço de origem) 

e enfermeiro (da ambulância SIV). Seguidamente foram realizados os preparativos prévios ao 

início do transporte, nomeadamente a observação e preparação do doente, mudança para a 

maca de transporte e verificação final na ambulância. A viagem decorreu sem complicações e, 

chegados ao CHSJ, a equipa transportou o doente para o serviço de destino e passou a 

informação e documentação referente ao doente ao médico e enfermeiro responsáveis. 

 

3.4. Viatura Médica de Emergência e Reanimação 

O estágio na VMER St. António começou com a demonstração do equipamento 

transportado no carro e do material presente na mochila de primeira abordagem. Durante os 

vários turnos realizados participei em seis ativações por doença súbita e três ativações por 

situações de trauma. As principais situações de emergência que motivaram ativação deste 

meio estão assinaladas no seguinte gráfico.  

 

Gráfico 5. Caracterização dos motivos de ativação da VMER. 
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Uma vez que o protocolo de abordagem inicial à vítima (aplicado em todas as 

ativações) e os protocolos de atuação em situações de AEC e dispneia já foram abordados, irei 

apenas comentar as ativações motivadas por Paragem Cardio-Respiratória (PCR) e trauma. 

A ativação 22 é referente a uma situação de PCR, na qual houve decisão, por parte do 

médico da VMER, de não iniciar manobras de Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP). Nesta 

ativação, a equipa VMER foi a primeira a chegar ao local deparando-se com uma vítima que 

apresentava sinais positivos de morte precoce, nomeadamente, arrefecimento, livores e rigidez 

cadavérica (Elvas, 2012). Por outro lado, na ativação 27, a equipa VMER chegou ao local 

quando os bombeiros se encontravam já a realizar manobras de RCP há 50 minutos. Foi 

realizado ECG que demonstrou assistolia e confirmada a presença de sinais negativos de vida 

(ausência de batimentos cardíacos, ausência de movimentos respiratórios e ausência de 

resposta a reflexos dolorosos profundos) (Elvas, 2012). Para além disso, a vítima apresentava 

livores nos flancos pelo que se decidiu suspender manobras de SBV. 

Nos dois casos, após suspensão das manobras de RCP, a equipa VMER falou 

calmamente com a família, informando-a dos procedimentos a realizar relativamente à 

certificação do óbito, contactou o médico assistente e preencheu o formulário de verificação do 

óbito (anexo 11). Na ativação 27, o médico assistente não se disponibilizou a certificar o óbito 

pelo que foram contactadas as autoridades locais para dar seguimento legal ao processo. 

As ativações motivadas por situações de trauma são todas referentes a acidentes de 

viação, nomeadamente, um atropelamento por veículo automóvel (ativação 21), um 

atropelamento envolvendo motociclo (ativação 24) e uma colisão entre motociclo e automóvel 

(ativação 25). Na abordagem inicial destas vítimas, para além da avaliação ABCDE, é 

importante caracterizar o mecanismo de lesão e, assim, classificar a vítima como crítica ou não 

crítica (Valente et al, 2012a). A vítima crítica ou instável deve ser identificada num máximo de 

90 segundos, pois requer intervenções imediatas e um transporte mais precoce para o local 

onde ocorrerá o tratamento definitivo (limitar tempo no local entre 7 a 10 minutos) (Elvas, 

2012), tal como foi efetuado na ativação 24. Por outro lado, nas vítimas estáveis deve-se, no 

local, corrigir as situações que colocam a vida da vítima em risco, completar a avaliação 

secundária e transportar a vítima após abordar todas as lesões ou queixas associadas 

(ativações 21 e 25). 

Em relação à avaliação primária, existe uma consideração especial que foi tida em 

conta nas várias ativações, nomeadamente, a estabilização manual da coluna cervical em 

posição neutra, previamente à abordagem da via aérea e seguida da aplicação de colar 

cervical (Elvas, 2012). 

A ativação 21 (atropelamento por veiculo automóvel) envolveu uma vítima pediátrica, 

que à nossa chegada se encontrava já imobilizada em plano duro, consciente, mantendo via 

aérea, ventilação e circulação asseguradas. Foi realizada a avaliação neurológica sumária: 
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estado de consciência (Escala de Coma de Glasgow, anexo 12), pupilas e resposta motora, 

que não revelou alterações, foi recolhida informação do evento e acompanhado o transporte 

até ao CHSJ. 

A ativação 24 envolveu duas vítimas, uma delas em estado crítico. À nossa chegada, a 

equipa da AEM encontrava-se a realizar manobras de SBV, que foram mantidas, e 

concomitantemente foi realizada avaliação primária (anexo 13): 

A: Permeabilização da via aérea com controlo da coluna cervical; colocação de acesso 

venoso periférico, sedação com Etomidato e Midazolam e entubação orotraqueal. 

B: Ventilação com insuflador manual. 

C: Avaliação do ritmo (assistolia); Fluidoterapia (NaCl 500 ml EV); pesquisa de 

hemorragia oculta (provável trauma torácico e abdominal, fratura dos membros superior e 

inferior direitos). 

Após realização de vários ciclos de SBV foi palpado pulso carotídeo e foram suspensas 

manobras. A vítima foi rapidamente imobilizada em plano duro e transportada para a 

ambulância mantendo monitorização eletrocardiográfica. 

Posteriormente, o médico procedeu rapidamente à avaliação da segunda vítima, 

constatando na avaliação primária que não se tratava de uma situação crítica, tendo informado 

o CODU da necessidade de ativação de uma segunda equipa VMER.  

Durante o transporte da primeira vítima para o CHP-HSA é verificada nova situação de 

PCR em assistolia pelo que se iniciaram manobras SBV e administrou-se 1mg de adrenalina 

EV. Após 2 min verificou-se a presença de atividade elétrica compatível com pulso e pulso 

palpável. Contudo, já na sala de emergência, ocorre nova PCR em assistolia e é iniciado novo 

ciclo de SBV. Tendo em conta a gravidade da situação, a equipa VMER manteve-se na sala de 

emergência trabalhando em conjunto com a equipa de emergência hospitalar na tentativa 

infrutífera de reanimar a vítima. 

Por outro lado, na ativação 25, a equipa VMER deparou-se com uma vítima estável 

(ABC assegurados) tendo sido realizada imobilização em plano duro, avaliação neurológica 

sumária e exposição para pesquisa de eventuais lesões. À avaliação secundária constatou-se 

que a vítima circulava de mota quando foi atingida por um carro vindo do lado direito a baixa 

velocidade, tendo caído sobre o carro. Foi realizado exame físico sistematizado, com avaliação 

da cabeça, tórax, abdómen, bacia e membros superiores e inferiores, que não revelou 

alterações, pelo que foi realizado o transporte sem acompanhamento médico. 
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4. DISCUSSÃO 

 

Após a realização do estágio posso constatar que alcancei com sucesso os objectivos 

gerais propostos, mas, infelizmente, não tive oportunidade de observar todas as situações 

previstas, uma vez que a emergência médica tem um carácter imprevisível. Apesar de ter 

assistido a apenas metade das situações de doença súbita previstas, observei o dobro das 

situações de trauma, incluindo um politraumatizado e um possível TCE. Em relação às técnicas 

de reanimação e estabilização não tive oportunidade de assistir à utilização do DAE, único 

tratamento eficaz nos casos de fibrilhação ventricular, que é determinante na sobrevivência a 

uma PCR.  

Para além das situações previstas no plano de actividades, contactei com algumas das 

principais causas de ativação do SIEM, nomeadamente, a AEC e dispneia (situações de 

doença súbita), e os acidentes de viação e as quedas (situações de trauma). Tive ainda 

oportunidade de, sob orientação, avaliar os sinais vitais de várias vítimas, ventilar com 

insuflador manual, auxiliar na imobilização em plano duro de duas vítimas de acidente de 

viação e ajudar na limpeza e desinfecção de feridas.   

No estágio no CODU experienciei o ritmo alucinante vivido pelos TOTE ao realizar um 

trabalho que, muitas vezes, não é valorizado pela população. Importa realçar a rapidez com 

que uma chamada é atendida e triada, sendo que, durante este curto espaço de tempo, os 

operadores conseguem contornar as dificuldades que defrontam na comunicação com as 

pessoas que pedem auxilio. Estas dificuldades resultam não só do stress inerente à situação, 

mas também da falta de conhecimento da população em relação à informação que deve ser 

transmitida aos operadores.  

Dados do INEM, recolhidos após implementação 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 implementação do CODU Nacional “veio melhorar a eficiência da gestão dos 

recursos disponíveis nos vários CODU, diluindo os seus picos regionais e colmatando 

eventuais défices momentâneos de disponibilidade local para atender e/ou regular uma 

chamada de emergência (…) teve um grande impacto na redução, muito significativa, dos 

tempos para atendimento das chamadas bem como do número 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 várias críticas. Durante o 

estágio no CODU pude constatar que os fluxos/algoritmos levam, algumas vezes, ao 

acionamento de meios mais diferenciados, em situações que se percecionam menos 
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emergentes (falsos positivos), e comprovar, em algumas ativações da VMER, que a informação 

recebida e transmitida pelo CODU não é compatível com a situação clínica da vítima 

encontrada no local (por exemplo, ativação 3). Contudo, esta foi uma premissa 

“intencionalmente assumida pelo INEM como garantia de segurança para os utentes” e que é o 

reverso da medalha para se conseguir uma diminuição do número de falsos negativos, ou seja, 

situações em que seria necessário enviar meios de emergência mas que não foram 

identificadas como tal (INEM, 2013c). 

No meu ponto de vista, a melhoria do sistema de triagem deverá assentar em dois 

pilares. Por um lado, a constante revisão dos fluxos/algoritmos de triagem por equipas de 

peritos de modo a diminuir o número de falsos positivos e negativos, e, por outro lado, a 

educação e instrução da população em geral em relação às situações de emergência mais 

comuns, à utilidade e funcionamento do número de emergência médica e à informação que 

dever ser transmitida numa chamada de emergência. 

O estágio na AEM foi bastante enriquecedor, não só numa perspetiva clínica, pelo 

elevado número de ativações vivenciadas, mas também numa perspetiva social, pois fomos 

confrontados com casos de pobreza, condições precárias de habitabilidade, alcoolismo e falta 

de suporte familiar, realidades difíceis de percecionar em ambiente hospitalar. 

Durante os vários turnos realizados tive oportunidade de conhecer e aplicar o protocolo 

de abordagem à vítima, em situações de doença súbita e trauma, e os algoritmos de atuação 

em casos de dispneia, convulsões e hipoglicemia. Para além disso, constatei que muitas das 

ativações necessitam de uma abordagem mais psicossocial do que médica, por exemplo, a 

ativação 6 e 10 que exigiram um diálogo paciente com as vítimas de modo a tranquilizá-las, as 

ativações 3 e 13 que envolveram pessoas idosas, vulneráveis e com várias patologias, e a 

ativação 4, na qual foi necessária a cooperação das autoridades na abordagem a um etilizado 

vítima de agressão. 

O estágio na SIV Vila do Conde permitiu-me conhecer o seu funcionamento e perceber 

que este meio de emergência pré-hospitalar é uma ponte entre o suporte básico e o suporte 

avançado de vida, constituindo um reforço e complemento da rede de viaturas médicas em 

localidades mais periféricas, fora dos centros urbanos.  

Durante o período de estágio pude aplicar os algoritmos de abordagem à vítima com 

dispneia e AEC, vivenciar a ativação da Via Verde Coronária e participar num transporte 

secundário. Na saída que culminou com a ativação da Via Verde Coronária verifiquei a eficácia 

desta estratégia na abordagem de uma doença para a qual o tempo é fator chave na melhoria 

do prognóstico das vítimas e apercebi-me da necessidade de realizar ECG a todos os doentes 

com AEC, principalmente aos indivíduos idosos, que podem apresentar sintomatologia atípica 

de EAM. A Via Verde Coronária prevê, actualmente, o diagnóstico clínico e eletrocardiográfico 

das situações de EAM em todos os meios SIV, com possibilidade de envio informático desses 
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dados para o CODU e Unidades de Saúde definidas como Centros Coronários. Desta forma, é 

diminuído o tempo entre o início de sintomas, diagnóstico e tratamento eficaz destas vítimas, 

com consequente redução da taxa de mortalidade e sequelas (INEM, 2013c). 

Os transportes secundários são realizados pelas ambulâncias SIV, de forma regular, 

desde 2011, ano em que se iniciou o processo de integração dos meios VMER e SIV na rede 

de serviços de urgência. Segundo o Relatório de Integração, o aumento do número de 

transportes secundários 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 ambulância SIV ficasse inoperacional durante aproximadamente duas horas, e 

que, consequentemente, a área geográfica abrangida por este meio ficasse sem apoio 

diferenciado imediato durante esse período de tempo. Portanto, permanece a seguinte 

questão: será que o tempo despendido durante um transporte secundário compromete a 

qualidade dos serviços de emergência pré-hospitalar prestados? 

O estágio na VMER deu-me oportunidade de conhecer o papel do médico e enfermeiro 

na emergência pré-hospitalar e constatar a importância desta equipa diferenciada na 

abordagem e estabilização dos doentes mais críticos. A ativação que comprovou de forma mais 

marcante essa importância foi a ativação 24, que envolveu a aplicação do protocolo de SAV 

(anexo 14) na tentativa de reanimação de uma vítima de trauma. 

O SAV constitui o último elo da Cadeia de Sobrevivência (anexo 15) e pode apenas ser 

aplicado por médicos e enfermeiros com formação específica. Apesar do uso de medicamentos 

e intervenções avançadas na via aérea estarem incluídas no SAV, estas têm importância 

secundária à desfibrilhação precoce e às compressões torácicas ininterruptas e de elevada 

qualidade (Nolan et al, 2010). Por isso, a implementação de ações como o Programa Nacional 

de DAE, que permite a utilização do DAE por pessoal não médico, tem sido de extrema 

importância para a prevenção da morte por PCR. Contudo, continua a existir uma grande 

lacuna no segundo elo da Cadeia de Sobrevivência por falta de formação da população em 

técnicas de SBV. A situação ideal seria aquela em que todo o cidadão tivesse treino em SBV, 

incluindo compressões torácicas e ventilação. No entanto, sendo esta uma situação utópica, 

torna-se necessário pensar em soluções, como, por exemplo, a implementação de cursos de 

SBV integrados nos planos de estudos das escolas básicas ou secundárias. 

Na Europa, os acidentes de viação representam 55% dos casos de trauma e admite-se 

que a 1ª hora após o acidente, “golden hour”, é decisiva quanto à probabilidade de 

sobrevivência das vítimas e quanto às suas capacidades de recuperação (Valente, 2012a). 

Nestas situações, a complementaridade das equipas de emergência pré-hospitalar é 

fundamental para uma eficaz abordagem das vítimas, facto que foi verificado nas três ativações 

motivadas por situações de trauma. 



20 

Durante o estágio na VMER contactei ainda com duas situações de PCR que 

envolveram aspetos éticos e legais no que diz respeito à decisão de não reanimar ou de 

suspender manobras de RCP. Em contexto pré-hospitalar, estas decisões são tomadas pela 

equipa médica, o que implica uma grande responsabilidade ética e moral, que deve ser 

valorizada nestes profissionais de saúde. “A Ética médica assenta no pressuposto do valor 

fundamental da vida humana. O princípio ancestral da beneficência e da não maleficência 

obriga o médico a precaver-se contra a obstinação terapêutica, não mobilizando meios 

tecnologicamente avançados quando é previsível, sob o ponto de vista científico, que não se 

vão obter os benefícios esperados” (INEM, 2006). Portanto, é válido não iniciar manobras de 

RCP nos casos em que esse procedimento se revele fútil, ou seja, quando acarreta riscos 

crescentes sem um benefício associado (Rebelo et al, 2013). A dificuldade passa pela 

identificação e ponderação destes riscos e benefícios assegurando que os doentes sejam 

tratados com a dignidade que merecem. 
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5. CONCLUSÃO 

 

A emergência médica pré‐hospitalar apresentou, em Portugal, um crescimento 

extraordinário desde a criação do INEM, em 1981. Ao longo de apenas três décadas, o 

organismo coordenador do SIEM, conseguiu criar uma rede de socorro pré-hospitalar que 

cobre todo o território nacional e que engloba uma variedade de meios mais ou menos 

diferenciados em função das necessidades de cada local. 

A realização deste estágio deu-me oportunidade de conhecer o funcionamento de um 

dos subsistemas do SIEM, o CODU, e fazer parte das equipas de trabalho em três meios de 

emergência médica. Ao longo das diversas activações constatei a importância dos protocolos 

de actuação e da realização de uma correcta avaliação inicial à vítima, estruturada e 

sequencial, que permita definir as prioridades de tratamento numa abordagem vertical, ou seja, 

identificando e resolvendo qualquer condição com risco de vida antes de continuar o processo 

de avaliação (com excepção das situações de hemorragia, que devem ser corrigidas de 

imediato).   

Durante a realização deste estágio comprovei ainda a importância de cada um dos elos 

da cadeia de sobrevivência e a necessidade de reforçar os níveis básicos desta cadeia, tendo 

em vista a melhoria do prognóstico das vítimas de PCR. No meu ponto de vista, o SBV 

constitui uma competência primordial, que todo o médico deve possuir, mas que não é 

abordada em qualquer unidade curricular do MIM. Ora, sabendo que neste tipo de situações o 

sucesso depende sobretudo de uma resposta rápida e metódica, torna-se fundamental dotar os 

clínicos de um conjunto de conhecimentos e competências nesta área, que lhe permitam atuar 

de forma eficaz quando confrontados com uma vítima em PCR.  

A realidade da medicina de emergência em contexto pré-hospitalar é totalmente 

diferente daquela com que contactamos durante o curso. A prestação de cuidados fora do meio 

hospitalar, em ambientes potencialmente perigosos, requer extrema responsabilidade, 

confiança, autonomia e capacidade de resiliência, uma vez que os profissionais são 

frequentemente confrontados com situações limite, onde a decisão se torna determinante, 

muitas vezes irreversível, e é constantemente questionada pelos familiares das vítimas.  

Esta foi, sem dúvida, uma experiência enriquecedora, que me ajudou a crescer como 

pessoa e como futura profissional de saúde. Acredito que a realização deste estágio me 

transmitiu as competências básicas e a confiança necessárias para actuar perante as situações 

de emergência mais frequentes, tendo sido a porta de entrada para esta realidade que tanto 

me seduz. 
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ANEXOS 



 

 

ANEXO 1 

 

Quantificação de objectivos 

 

Á Observação de 32 situações de doença súbita entre as quais: 

2 PCR 

1 SCA 

1 AVC 

 

Á Observação de 4 situações de trauma: 

1 Politraumatizado 

1 TCE 

2 Fracturas de membro   

 

Á Observação da realização de técnicas de reanimação e estabilização de doentes 

emergentes: 

2 Manobra de ressuscitação cardiopulmonar 

1 Utilização do DAE 

1 Verificação de óbito 

2 Imobilizações de membros 

2 Imobilização em plano duro com colocação de colar cervical 

1 Entubação endotraqueal  

4 Limpezas e desinfecção de feridas  

1 Aspiração da via aérea 

32 Avaliações da TA, FC e FR 

32 Pesquisas de glicemia 

6 Monitorizações electrocardiográficas  

2 Colocações de acessos periféricos  

2 Administrações de oxigénio  

 

 



 

 

ANEXO 2 

 

Lista de prioridades (CODU) 

 

P0 Acionamento direto de VMER e Ambulância de Emergência (PCR). 

P1 Acionamento de Ambulância de Emergência + VMER/Heli ou Ambulância SIV. 

P3 Acionamento de Ambulância de Emergência. 

P5 Transferência de chamada para linha saúde 24. 

P8 Prioridade inicial da Triagem 

P9  Acionamento direto de Ambulância de Emergência (Inconsciente ou acidente de viação) 

 



 

ANEXO 3 

Declaração Comprovativa da Realização do Estágio 

 



 



 

ANEXO 4 

 

Activações presenciadas durante estágio no CODU (zona de atendimento) 

 

Sexo Idade Motivo Prioridade 

M 17 Acidente de viação 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 Alteração GI 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 Palpitações 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 líquidos P3 

 



 

 

 

Activações presenciadas durante estágio no CODU (zona de accionamento) 

 

Sexo Idade Motivo Prioridade Meio 

M 40 Acidente de viação 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 Agressão P3 AEM + Autoridade 

M  Atropelamento P3 Mota + AEM 

M 68 Atropelamento P3 Bombeiros 

F 1 Criança 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 torácica P3 Bombeiros 

M 31 Dor torácica 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 Intoxicação 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 SIV 

M 69 Tentativa de suicidio P3 AEM + Autoridade 

M 83 Via verde AVC P3 AEM 

M 49 Via verde coronária P1 AEM + VMER 



 

ANEXO 5 

Activações acompanhadas nas Ambulâncias de Emergência Médica 

 

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

ACTIVAÇÃO 1 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 85 anos 

Local Clínica de Cardiologia (Rua Gonçalo Cristóvão, Porto) 

Hora de activação 15h11 Hora de chegada  15h21 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A HTA 

FC 55 bpm 

FR 21 cpm 

TA 138 / 72 mmHg 

Glicemia 142 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar - Coveram  

Victan  

Sertralina 

Clopidogrel 

Lorazepam 

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Ultima refeição 13h 

À chegada ao local  

Vítima pouco reactiva, em decúbito lateral esquerdo. Cardiologista no local 

refere que a vitima sofreu crise convulsiva acompanhada de vómito e 

incontinência de esfíncteres. ECG efectuado no local após síncope demonstra 

pausa sinusal. 

Transporte Ambulância de Emergência Médica. 

Destino CHP-HSA 

 

 

ACTIVAÇÃO 2 
Motivo Queda   

Sexo Feminino Idade 72 anos 

Local Domicílio (Rua Arquitecto Marques Silva, Porto) 

Hora de activação 16h29 Hora de chegada  16h43 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A Osteoporose 

HTA FC 62 bpm 



 

FR 16 cpm Lesão L4-L5 (consequência de acidente de viação) 

TA 160 / 90 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar 36ºC Ácido ibandrónico 

Losartan  

Zentiva  
 

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Ultima refeição 14h 

À chegada ao local  

Vítima CCO refere ter sofrido queda para trás, da própria altura, porque 

escorregou. Refere dor lombar incapacitante sem parestesias ou perda de 

mobilidade.  

Transporte Ambulância de Emergência Médica. 

Destino CHP-HSA 

 

 

 

ACTIVAÇÃO 3 
Motivo Défice motor sensitivo 

Sexo Feminino Idade 80 anos 

Local Domicílio (Travessa Cimo da Vila, Porto) 

Hora de activação 17h46 Hora de chegada  17h57 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A HTA 

Dislipidemia 

Demência (diagnosticada há 2 meses) 

FC 64 bpm 

FR 16 cpm 

TA 130 / 70 mmHg 

Glicemia 106 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar 36ºC Bezafibrato 

Tercian  

Donepezilo  
Trazodona 
Alprazolam 

Glucosamina 
Clopidogrel 
Ranitidina 
Sucralfato 

Olsar  

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Ultima refeição 15h 

À chegada ao local  

Vítima CCO, dependente nas actividades da vida diária, encontrava-se 

sentada num cadeirão, mais prostrada que o habitual. Fez vacina da gripe 

ontem. Filha refere hematúria desde há dois dias.  

Transporte Ambulância de Emergência Médica. 

Destino CHP-HSA 

 

 

 



 

ACTIVAÇÃO 4 
Motivo Agressão   

Sexo Masculino Idade 57 anos 

Local Shopping Gran Plaza (Rua Arquitecto Marques Silva, Porto) 

Hora de activação 18h57 Hora de chegada  19h24 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A Alcoolismo 

Epilepsia FC 

Restante parâmetros 

não avaliados devido às 

alterações do 

comportamento. 

FR 

TA 

Glicemia Medicação habitual 

Temperatura axilar Nenhuma 

Pele 

Pupilas 

Ultima refeição 

À chegada ao local  
Vítima CCO, hálito etílico. Terá sido agredida na face e cabeça. Apresenta 

feridas na cabeça e face (lesões circulares sangrantes).  

Procedimentos Limpeza / Desinfecção das feridas 

Transporte Ambulância de Emergência Médica 

Destino CHP-HSA 

 

 

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

ACTIVAÇÃO 5 
Motivo Transporte secundário entre o Helicóptero INEM e o CHP-HSA 

 

ACTIVAÇÃO 6 
Motivo Intoxicação 

Sexo Feminino Idade 56 anos 

Local Domicílio (Rua Falcão, 823, Porto) 

Hora de activação 17h42 Hora de chegada  19h04 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A Depressão 

Ansiedade 

AVC 

FC 76 bpm 

FR 15 cpm 

TA 118 / 78 mmHg 



 

Glicemia 
65 mg/dL (1ª medição) 

55 mg/dL (2ª medição) 
Medicação habitual 

Temperatura axilar - Sertralina 
Alprazolam 

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Ultima refeição 12h 

No local PSP Corujeira e Bombeiros 

À chegada ao local  

Vítima CCO. Terá sido levantada suspeita de intoxicação medicamentosa que 

negou. De acordo com a própria ter-se-á enervado durante o dia de hoje e 

terá tomado a medicação habitual (Alprazolam).  

À avaliação apresenta hipoglicemia. Sem queixas.  

Procedimentos 
Administração de soro glicosado 30% (2 unidades)  

Administração de 1 copo de sumo e 1 pão com compota 

Reavaliação 20 min após terapêutica apresentava glicemia de 153 mg/dL 

Transporte Ambulância de Emergência Médica 

Destino CHSJ 

 

 

ACTIVAÇÃO 7 
Motivo Queda   

Sexo Feminino Idade 14 anos 

Local Pavilhão Desportivo (Rio Tinto) 

Hora de activação 20h41 Hora de chegada  20h54 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A Saudável 

FC 70 bpm 

FR 22 cpm 

TA 118/88 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Nenhuma 

Pele s.a. 

Pupilas s.a. 

Ultima refeição 16h 

À chegada ao local  

Vítima CCO, sofreu queda durante treino de patinagem. Terá feito movimento 

de torção do tornozelo esquerdo. Refere dor na região. Sem perda de 

potencial funcional ou deformidade. Nega ter batido com a cabeça ou perda 

de consciência. Sem mais queixas. 

Procedimentos Aplicação de gelo 



 

Imobilização do tornozelo esquerdo  

Transporte Ambulância de Emergência Médica 

Destino CHSJ 

 

 

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

ACTIVAÇÃO 8 
Motivo Queda 

Sexo Masculino Idade 75 anos 

Local Domicílio (Rua da Cedofeita, Porto) 

Hora de activação 16h03 Hora de chegada  16h24 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A HTA 

Bronquite crónica FC 55 bpm 

FR 18 cpm 

TA 160 / 90 mmHg 

Glicemia 84 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar - Furosemida 

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Ultima refeição 13h 

À chegada ao local  

Vítima CCO muito queixosa. Terá caído de uma escada de 2m e embatido no 

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

impossibilidade de movimentação, sem parestesias.  

Por se apresentar muito queixoso e sem deformações palpáveis não se 

realizou imobilização.  

Transporte Ambulância de Emergência Médica. 

Destino CHP-HSA 

 

 

ACTIVAÇÃO 9 
Motivo Queda 

Sexo Masculino Idade 82 anos 

Local Via pública (Lordelo do Ouro, Porto) 

Hora de activação 17h27 Hora de chegada  17h47 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A HTA 



 

FC 95 bpm 

FR 16 cpm 

TA 195/117 mmHg 

Glicemia 160 Medicação habitual 

Temperatura axilar - Não sae especificar. 

Pele s.a. 

Pupilas s.a. 

Ultima refeição 17h 

À chegada ao local  

Vítima CCO, em pé na via pública, acompanhada por populares. Informa que 

circulava na rua, tropeçou e caiu para a frente. Nega perda de consciência.  

À avaliação apresenta ferida na região frontal à esquerda, sem hemorragia; 

ferida contusa com cerca de 1cm no lábio inferior com hemorragia controlada 

e ferida na mão direita. 

Procedimentos Limpeza / desinfecção e protecção de feridas 

Transporte Ambulância de Emergência Médica 

Destino CHP-HSA 

 

 

ACTIVAÇÃO 10 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 53 anos 

Local Domicílio (Bonfim, Porto) 

Hora de activação 18h45 Hora de chegada  19h05 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A Depressão 

Ansiedade 

Dislipidemia 

FC 86 bpm 

FR 14 cpm 

TA 145/115 mmHg 

Glicemia 115 Medicação habitual 

Temperatura axilar - Lorazepam 
Fluoxetina 
Omeprazol 

Tromalyt  
Sinvastatina 

Pele s.a. 

Pupilas s.a. 

Ultima refeição 18h 

À chegada ao local  

Vítima consciente, pouco colaborante, orientada, sentada num sofá aos 

berros. Apresentava-se muito ansiosa e não respondia ao que lhe 

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

não aguenta. Sem mais queixas ou alterações. 

Transporte Ambulância de Emergência Médica 

Destino CHSJ 



 

ACTIVAÇÃO 11 
Motivo Dispneia 

Sexo Masculino Idade 71 anos 

Local Domicílio (Rua da Cedofeita, Porto) 

Hora de activação 19h50 Hora de chegada  20h10 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A Cardiopatia valvular 

IR em diálise 

Gastrectomia por doença ulcerosa péptica 

Neoplasia vesical 

FC 100 bpm 

FR 30 cpm 

TA 130/65 mmHg 

Glicemia 115 Medicação habitual 

Temperatura axilar 36 °C Sertralina 

Transtec  

Trazodona  

Sintrom  
Ramipril 

Ferro 

Pele Pálida 

Pupilas s.a. 

Ultima refeição 17h 

À chegada ao local  

Vítima CCO. Informa que a dispneia começou de madrugada. À avaliação 

apresenta dispneia, pieira, tieagem e ligeira cianose labial. Diz ter 

expectoração branca.  

Procedimentos Oxigenoterapia 9L/min 

Transporte Ambulância de Emergência Médica 

Destino CHP-HSA 

 

 

4º Turno | AEM Porto 6 (tarde, dia 10/3/2014) 
 

ACTIVAÇÃO 12 
Motivo Défice motor  

Sexo Masculino Idade 68 anos 

Local Domicílio (Lavra, Matosinhos) 

Hora de activação 17h32 Hora de chegada  17h54 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A HTA 

 FC 70 bpm 

FR 22 cpm 

TA 125/85 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Olmetec  



 

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Ultima refeição 13h 

À chegada ao local  

Vítima CCO, sentada, com dor lombar incapacitante. Refere que estava a 

trabalhar na estufa quando sentiu um estalido na coluna e perda de força nos 

membros inferiores. Conseguiu gatinhar com muito custo para pedir auxílio. 

Nega irradiação da dor e parestesias.  

Procedimentos Imobilização segura na ambulância 

Transporte Ambulância de Emergência Médica. 

Destino Hospital Pedro Hispano 

 

 

ACTIVAÇÃO 13 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 91 anos 

Local Domicílio (Rua Serpa Pinto, Porto) 

Hora de activação 19h33 Hora de chegada  19h40 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

AVDS A DM tipo II insulinodependente 

Insuficiência renal crónica 

Demência 

FC 70 bpm 

FR 18 cpm 

TA 130/85 mmHg 

Glicemia 289 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar - Insulina glargina 

Pele s.a. 

Pupilas s.a. 

Ultima refeição 18h 

À chegada ao local  

Vítima totalmente dependente nas actividades de vida diária, sentada num 

cadeirão, sem agravamento do estado de consciência habitual. O cuidador 

refere diminuição do débito urinário (200cc em 12h) e glicemia de 398 g/dL. 

Administrou 18U de insulina de acção lenta previamente à nossa chegada.  

Transporte Recusado 

 



 

Activações acompanhadas na Ambulância SIV 

 

1º Turno | SIV Vila do Conde (manhã, dia 27/12/2013) 
 

ACTIVAÇÃO 14 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 73 anos 

Local Domicílio (Rua Cego Maia, Póvoa de Varzim) 

Hora de activação 8h53 Hora de chegada  9h13 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 13 (4/4/5) IRC 

Dislipidemia 

HTA 

AVC há 30 anos com sequelas de convulsão 

FC 61 bpm 

FR 19 cpm 

TA 168 / 88 mmHg 

Glicemia 98 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar 36,6 °C Ticlopidina  

Rosuvastatina  

Furosemida 

Zanipress  

Nebivolol 

Lansoprazol 

Fenitoína 
Pele pálida 

Pupilas s.a 

Saturação O2 98% 

Sinais / sintomas 
Edema 

Crise convulsiva ? 

À chegada ao local  

Vítima acamada, totalmente dependente, consciente mas sem resposta verbal 

ou motora espontânea. Glasgow habitual. Auscultação pulmonar sem 

alterações. 

Suposta crise convulsiva generalizada com duração de 5 minutos, 

presenciada pela filha. Impossível verificar perda de esfincteres por usar 

fralda. Edema dos membros superiores e face. Diminuição do débito urinário. 

Transporte Ambulância SIV 

Destino CHPV 

 

 

 

ACTIVAÇÃO 15 
Motivo Dispneia 

Sexo Feminino Idade 89 anos 

Local Domicílio (Vila do Conde) 

Hora de activação 13h32 Hora de chegada  13h49 

 



 

Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) ICC 

Obesidade 

Valvulopatia 

HTA 

Dislipidemia 

FA 

 

FC 65 bpm 

FR 26 cpm 

TA 133 / 59 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar 36,7 °C Amlodipina 
Furosemida 

Pritor  

Tromalyt  
 

Sinvastatina 
Varfarina 

Levofloxacina 

Veraspir  
 

Pele pálida 

Pupilas s.a 

Saturação O2 98% 

ECG 

FA com resposta ventricular lenta 

Desvio esquerdo do eixo 

Bloqueio de ramo esquerdo 

Sinais / sintomas 

Dispneia  

Tosse  

Alterações à auscultação pulmonar  

À chegada ao local  

Vítima CCO, acamada, totalmente dependente. Refere agravamento da 

dispneia, tosse  com expectoração mucosa abundante e dor no hemitorax 

esquerdo (4/10) com irradiação para o dorso. Apresenta sinais de dificuldade 

respiratória e alterações à auscultação pulmonar (pieira, sibilos e crepitações 

basais bilaterais). 

Procedimentos 
Colocação de um acesso venoso periférico 

ECG 12 derivações 

Transporte Ambulância SIV 

Destino CHPV 

 

 

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

ACTIVAÇÃO 16 
Motivo Transporte Secundário ou Inter-hospitalar 

 

 

3º Turno | SIV Vila do Conde (manhã, dia 07/02/2014) 
 

ACTIVAÇÃO 17 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 80 anos 

Local Santa Casa da Misericórdia (Póvoa de Varzim) 

Hora de activação 13h06 Hora de chegada  13h12 



 

Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) Saudável 

FC 60 bpm 

FR 19 cpm 

TA 114/67 mmHg 

Glicemia 110 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar 36,6 °C Ansiolíticos (não sabe especificar) 

Pele Pálida e suada 

Pupilas s.a 

Saturação O2 100 % 

ECG 12 derivações 

Suspeita de EAM extenso.  

Ritmo sinusal normal com arritmia sinusal acentuada.  

Supradesnivelamento de ST, considerar lesão ou enfarte agudo da parede 

infero-lateral. 

Sinais / sintomas Síncope 

À chegada ao local  

BV Vila do Conde presentes no local.  

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

Refere ter sofrido episódio de síncope, sem traumatismo, após aula de pilates 

terapêutica. Nega dor ou outras alterações.  

Procedimentos 

Contactado CODU e accionada Via Verde Coronária.  

Colocação de acesso venoso periférico. 

Administração AAS 300mg oral e Clopidogrel 600mg oral.  

Transporte Ambulância SIV 

Destino CHSJ 

 

 

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

ACTIVAÇÃO 18 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 35 anos 

Local Escola José Régio (Vila do Conde) 

Hora de activação 16h17 Hora de chegada  16h27 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) Ansiedade 

FC 50 bpm 

FR 12 cpm 

TA 118 / 70 mmHg 

Glicemia 93 mg/dL Medicação habitual 



 

Temperatura axilar 36,7 °C Nenhuma 

Pele s.a. 

Pupilas s.a 

Saturação O2 100% 

Sinais / sintomas 
Lipotímia recuperada 

Ansiedade  

À chegada ao local  

Vítima CCO, na ambulância dos BV Vila do Conde. Refere episódio de mal-

estar e pontadas no peito. Episódio semelhante há aproximadamente 6 

meses por crise de ansiedade.  

À avaliação, hemodinamicamente estável, sem sintomatologia 

Transporte Recusado 

 

 

ACTIVAÇÃO 19 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 89 anos 

Local Ginásio (Vila do Conde) 

Hora de activação 18h32 Hora de chegada  18h45 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) Neoplasia do útero 

FC 99 bpm 

FR 18 cpm 

TA 143 / 97 mmHg 

Glicemia 86 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar 36,7 °C Quimioterapia e Radioterapia 

Pele s.a 

Pupilas s.a 

Saturação O2 100% 

Sinais / sintomas Lipotímia recuperada 

À chegada ao local  

Vítima CCO, estava no ginasio e fez lipotímia. Ansiosa à nossa chegada. À 

avaliação hemodinamicamente estável.  

Doente oncológica em tratamento no Hospital Pedro Hispano e IPO por 

neoplasia uterina.  

Portadora de pacemaker. 

Transporte Ambulância BV Vila do Conde 

Destino CHPV 

 



 

Activações acompanhadas na VMER 

 

1º Turno | VMER St. António (tarde, dia 29/10/2013) 
 

ACTIVAÇÃO 20 
Motivo Dispneia 

Sexo Feminino Idade 89 anos 

Local Abrigo de Nossa Senhora da Esperança (Rua St.ª Catarina, Porto) 

Hora de activação 17h49 Hora de chegada  17h55 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 11 (4/2/5) Estenose aórtica 

Gastrectomia total (carcinoma do estômago, 1993) FC 111 bpm 

FR 24 cpm 

TA 115/65 mmHg 

Glicemia 178 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar 38,1 °C Folifer  

Imdur  

Calcium  

Metformina 

Ibandronato de sódio 

Citicolina 

Cianocobalamina 

Bromazepam 

 

Pele pálida 

Pupilas s.a 

Saturação O2 78% 

Sinais / sintomas 
Dispneia 

Febre 

À chegada ao local  

Doente acamada, totalmente dependente nas actividades de vida diária e 

pouco responsiva a estímulos, alimentada por SNG, agitada e com sinais de 

dificuldade respiratória. 

O auxiliar do Abrigo refere episódio febril (37,8ºC) na manhã do mesmo dia, 

medicado com paracetamol às 15h, sem melhoria, e dispneia, com inicio há 

30 min, após realização de nebulização. 

TAE da AEM encontrava-se a aspirar secreções respiratórias purulentas e 

abundantes. 

Procedimentos 

Aspiração da via aérea 

O2 6L/m 

Nebulização com brometo de ipatrópio 

Reavaliação Após aspiração da via aérea e nebulização, Sat. O2 sobe para 90%. 

Hipótese diagnóstica Pneumonia 

Transporte Ambulância de Emergência Médica sem acompanhamento médico 

Destino CHP-HSA 

 

 

 



 

ACTIVAÇÃO 21 
Motivo Acidente de viação com atropelamento 

Sexo Masculino Idade 10 anos 

Local Via pública (Rua da Agrela, Milheiros, Maia) 

Hora de activação 18h56 Hora de chegada  19h15 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) Saudável 

 FC 81 bpm 

FR 15 cpm 

TA 108/68 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Nenhuma 
 

Pele s.a 

Pupilas s.a 

Saturação O2 100% 

Sinais / sintomas Traumatismo facial com edema e rubor do nariz e hemiface esquerda. 

À chegada ao local  

Doente imobilizado pelos Bombeiros após atropelamento em passadeira 

(choque contra a anca direita e projecção contra a parede da habitação que 

provocou trauma facial). Nega perda de consciência, náuseas, vómitos ou 

convulsões. 

Procedimentos 

Avaliação neurológica sumária sem alterações 

Imobilização segura na ambulância 

Aplicação de gelo na face 

Hipótese diagnóstica TCE 

Transporte Ambulância BV Moreira Maia com acompanhamento médico 

Destino CHSJ 

 

 

ACTIVAÇÃO 22 
Motivo PCR 

Sexo Masculino Idade 73 anos 

Local Domicílio (Rua Damião de Góis, Porto) 

Hora de activação 20h23 Hora de chegada  20h30 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow - EAM (1999) 

ICC 

DM tipo 2  

FC - 

FR - 



 

TA - HTA  

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Digoxina 
Furosemida 

Triatec  
Clopidogrel 
Metformina 

Pele Cianótica 

Pupilas Midríase fixa 

Saturação O2 - 

ECG Assistolia 

Sinais / sintomas PCR 

À chegada ao local  

Homem encontrado em decúbito ventral, com sinais evidentes de morte, 

tempo de evolução indeterminado. 

Visto pela última vez às 17h00. Encontrado pela esposa às 20h00. 

Procedimentos 
Verificação do óbito 

Contactado médico assistente que fará certificado de óbito 

Hipótese diagnóstica PCR 

 

 

ACTIVAÇÃO 23 
Motivo Dispneia 

Sexo Feminino Idade 71 anos 

Local Domicílio (Lordelo do Ouro, Porto) 

Hora de activação 21h12 Hora de chegada  21h20 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) ICC complicada com Insuficiência Respiratória 

Cardiopatia valvular aórtica e mitral 

FA 

FC 95 bpm 

FR 24 cpm 

TA 125/538 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Furosemida 
Ramipril / Hidroclorotiazida  

Varfarina 
O2 (3L/min) 

Pele pálida 

Pupilas s.a 

Saturação O2 79% (3L/min) 

ECG FA 

Sinais / sintomas Dispneia 

À chegada ao local  

Doente com sinais de dificuldade respiratória. Dispneia com agravamento nas 

últimas horas. Nega dor torácica.  

Edemas periféricos marcados. 

À auscultação pumonar apresenta MV diminuídos nas bases e crepitações. 

Procedimentos O2 10L/m 



 

Colocação de um acesso venoso periférico 

Administração de furosemida 40mg 

Reavaliação Subida da Saturação O2 para 96% (a 50%) 

Hipótese diagnóstica ICC descompensada 

Transporte Ambulância de Emergência Médica sem acompanhamento médico 

Destino CHP-HSA 

 

 

2º Turno | VMER St. António (tarde, dia 31/10/2013) 
 

ACTIVAÇÃO 24 
Motivo Acidente de viação com atropelamento, 1 vítima inconsciente 

Local Via Pública (Rua do Ouro, Porto) 

Hora de activação 18h45 Hora de chegada  18h50 

 
Vítima 1 

Sexo Feminino Idade desconhecida 

Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 3 (1/1/1) Desconhecidos 

FC - 

FR - 

TA - 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Desconhecida 

Pele pálida 

Pupilas s.a 

Saturação O2 - 

ECG Assistolia 

À chegada ao local  

Vítima no chão da via pública inconsciente, já imobilizada. Equipa da AEM a 

realizar manobras de SBV.  

À avaliação apresentava respiração agónica, TCE grave com trauma frontal, 

torácico, abdominal e fractura do MSD e MID.  

É referido que a vítima sofreu atropelamento por veiculo de duas rodas, tendo 

sido projectada vários metros.  

Procedimentos 

Mantém SBV com ventilação manual  

Colocação de dois acessos venosos periféricos 

Administração de NaCl 500ml EV + 500 ml EV 

Administração de Adrenalina 1mg EV 

Administração de Etomidato 20 mg EV 

Administração de Midazolam 5 mg EV 



 

Entubação endotraqual (visualização de sangue na via aérea e regurgitação 

pelo tubo) 

Preparação para transporte 

Transporte Ambulância de Emergência Médica com acompanhamento médico.  

Destino CHP-HSA – sala de emergência 

 

Durante transporte, PCR em assistolia que recuperou ao fim de um ciclo de 

manobras RCP e administração de 1 mg de adrenalina.  

Chegada à Sala de Emergência do SU: PCR em assistolia. Manobras de RCP 

mantidas durante 1h. Colocação de dreno torácico com saída de sangue em 

jacto (hemotórax maciço). Abdómen agudo. 

Verificação do óbito às 20h15. 

 

 

Vítima 2 

Sexo Masculino Idade 56 anos 

Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) HIV + 

FC - 

FR - 

TA - 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Anti-retrovirais 

Pele pálida 

Pupilas s.a 

Saturação O2 - 

À chegada ao local  

Homem em decúbito lateral esquerdo. Imobilização do MSD e MID com tala 

fechada realizada pela equipa da AEM presente no local.  

É referido que a vítima seguia em veículo de duas rodas, com capacete que 

saltou aquando da colisão com peão. Queda no chão sobre hemicorpo direito.  

À avaliação, vítima CCO apresentando traumatismo da face (possível fractura 

do nariz e mandíbula), fractura do MSD e MID. Auscultação pulmonar sem 

alterações. Abdómen com defesa indolor. 

Procedimentos 
Devida à gravidade da outra vítima, foi contactado CODU que accionou outra 

equipa de emergência VMER, que assumiu o caso. 

 

 

 

 

 



 

3º Turno | VMER St. António (tarde, dia 18/03/2014) 
 

ACTIVAÇÃO 25 
Motivo Acidente de viação com projecção 

Sexo Masculino Idade 46 anos 

Local Via Pública (Avenida da Boavista, Porto) 

Hora de activação 16h15 Hora de chegada  16h20 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) Saudável 

FC 88 bpm 

FR 16 cpm 

TA 132/78 mmHg 

Glicemia 103 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar - Nenhuma 

Pele s.a 

Pupilas s.a 

Saturação O2 99% 

À chegada ao local  

Vítima circulava de mota quando foi atingida por um carro vindo do lado 

direito. Queda sobre o carro após embate a baixa velocidade.  

Imobilização em plano duro. ABCD ok. Dor no cotovelo direito (ferida) e joelho 

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

Procedimentos 
Imobilização em plano duro  

Colocação de um acesso venoso 

Transporte Ambulância de Emergência Médica sem acompanhamento médico 

Destino CHP-HSA 

 

 

ACTIVAÇÃO 26 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Feminino Idade 24 anos 

Local Ginásio (Centro Comercial da Trindade, Porto) 

Hora de activação 18h12 Hora de chegada  18h20 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 15 (4/5/6) PAF (diagnóstico recente) 

FC 80 bpm 

FR 20 cpm 

TA 100/50 mmHg 

Glicemia - Medicação habitual 



 

Temperatura axilar - Nenhuma 
 

Pele s.a 

Pupilas s.a 

Saturação O2 99% 

À chegada ao local  
Vítima CCO, sentada no chão, refere episódio de perda de força e dor lombar. 

Deixou-se cair ao chão. Nega dispneia e perda de consciência. 

Transporte Ambulância de Emergência Médica sem acompanhamento médico 

Destino CHP-HSA 

 

 

ACTIVAÇÃO 27 
Motivo PCR 

Sexo Feminino Idade 83 anos 

Local Domicílio (Rio Tinto) 

Hora de activação 19h20 Hora de chegada  19h35 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow - Demência vascular 

AVC 

Dislipidemia 

FC - 

FR - 

TA - 

Glicemia - Medicação habitual 

Temperatura axilar - Donepezilo  
Idebenona 

Sinvastatina 
Pele Cianótica 

Pupilas Midríase fixa 

Saturação O2 - 

ECG Assistolia 

Sinais / sintomas PCR 

À chegada ao local  

Perda de consciência pelas 18h30 na casa de banho presenciada pelo marido 

e cuidadora. À chegada dos BV é constatada PCR pelo que se iniciou SBV. 

As 19h05 sem sinais de RCE.  

À nossa chegada apresentava livores nos flancos e assistolia. Suspensas 

manobras.  

Procedimentos 

Verificação do óbito 

Contactado telefonicamente Médico Assistente que não se responsabiliza 

pela Certificação do Óbito. Contactada Autoridade Local. 

Hipótese diagnóstica PCR 

 

 



 

4º Turno | VMER St. António (tarde, dia 19/03/2014) 
 

ACTIVAÇÃO 28 
Motivo Alteração do estado de consciência 

Sexo Masculino Idade 48 anos 

Local Domicílio (Rua Domingos Cerqueira, Cedofeita) 

Hora de activação 14h23 Hora de chegada  14h32 

 
Avaliação Antecedentes pessoais 

Glasgow 13 (3/4/6) DM tipo 2 

Imunossupressão por transplante de medula há 1 

ano (leucemia) 

Internamento recente por pneumonia por vírus 

H1N1 

FC 122 bpm 

FR 26 cpm 

TA 100/59 mmHg 

Glicemia 147 mg/dL Medicação habitual 

Temperatura axilar - Não especificada 

Pele Cianótica  

Pupilas s.a 

Saturação O2 69% 

ECG Taquicardia sinusal 

À chegada ao local  

Vítima deitada na cama com cianose de pele e mucosas, Glasgow 13, à 

auscultação MV aparentemente mantido, com roncos dispersos e sibilância 

bilateralmente. 

Procedimentos 

Aspiração da via aérea 

O2 15 L/m 

Colocação de um acesso venoso periférico 

Nebulização com brometo de ipatrópio  

Administração de 100 mg EV Hidrocortisona 

Reavaliação  
Após aspiração da via aérea e nebulização com brometo de ipatrópio, Sat. O2 

sobe para 90%. 

Hipótese diagnóstica Pneumonia de aspiração 

Transporte Ambulância de Emergência Médica com acompanhamento médico 

Destino CHP-HSA – sala de emergência 

 



 

ANEXO 6 

Protocolo de Abordagem à Vítima  

ABORDAGEM DA VITIMA 

Segurança 

Avaliação do local 

Tipo de ocorrência, número de vítimas e sua localização, meios de socorro presentes? Necessidades 

especiais? Problemas específicos? Categorizar a Vítima: Doença Súbita ou Trauma 

MULTIVÌTIMAS SIM 

NÃO 

CODU: Contacto 

precoce 

TRIAGEM: START 

modificado 

DOENÇA SÚBITA TRAUMA 

 Mecanismo com impacto violento na 
cabeça, pescoço, tronco ou pélvis; 

 Incidentes de aceleração/desaceleração 
súbita (colisões, explosões e outros); 

 Queda superior a 3 vezes a altura da vítima 

 Queda que envolva a cabeça; 

 Projeção ou queda de qualquer meio de 
transporte motorizado ou propulsão; 

Ι Acidentes de mergulho em águas rasas. 

Mecanismo de lesão significativo? 

INCONSCIENTE 

NÃO 

Avaliação Primária 

Identificar e Corrigir situações que colocam a 

vida da vítima em Risco 

Vítima crítica? Identificar em 90 segundos 

Avaliação Secundária 

AEM | contactar CODU 

VMER/SIV | transporte (se 

vítima crítica limitar tempo no 

local até 7-10minutos) 

SIM 

SIM 

SIM NÃO 

SBV 

 

Transporte Fonte: Valente M, Catarino R, Machado A. Abordagem à vítima, 
Manual TAS/TAT. INEM. 2012;Versão 2.0(1ª edição). 



 

ANEXO 7 

Avaliação Primária 

 

 

 

ARWAY Permeabilizar a VA com controlo da coluna cervical 

(SE TRAUMA) Estabilidade Cervical 

Pesquisar: cavidade oral; sinais de obstrução da via aérea  

BREATHING Ventilação e Oxigenoterapia 

Pesquisar: Ventilação e Ruidos Respiratórios (VOS)? 

Inspecionar e Palpar Tórax: Avaliar respiração (FR, amplitude, ritmo), movimentos simétricos da 

parede torácica? Estabilidade da parede  torácica? Deformidades e/ou Crepitações? Uso de músculos 

acessórios? (adejo nasal, uso excessivo de músculos abdominais, Tiragem ? 

Monitorizar (se disponível): SpO2 

  

CIRCULATION Assegurar circulação com controlo de hemorragia 

Oxigenoterapia (garantir SpO2≥ 95%, se grávida SpO2≥97%, se DPOC SpO2 entre 88-92%), 

Ventilação assistida (8cr/min < FR > 35cr/min), 

Suspeitar de situações com risco de vida; Se vítima crítica informar CODU 

Permeabilizar a VA: Remover corpos estranhos, Aspirar, Posicionar (subluxação da mandíbula no 
trauma; extensão da cabeça e elevação do mento), Adjuvantes básicos da VA (nasofaríngeo, guedel) 

Pesquisar: identificar Hemorragias Externas, suspeitar de hemorragia oculta (abdómen, pélvis, fémur, 

úmero), Tempo preenchimento capilar, Pulsos palpável (central e periférico) 

Observar: Pele (temperatura, humidade e coloração) 

Monitorizar (se disponível): FC, PA 

Posicionamento da vitima (Dorsal, semi-sentada, sentada; Se grávida: decúbito lateral ou lateralizar 

plano 30º para a esquerda ou deslocar manualmente o útero); Controlar hemorragia, Iniciar 

estabilização de fraturas; Se vítima crítica informar CODU 

DISABILITY Disfunção Neurológica 

Avaliar: Pupilas (tamanho e reatividade), escala AVDS, deficits sensório motores? Pesquisar 

ativamente critérios de inclusão na VVAVC. Avaliar: Glicemia capilar 

Corrigir situações de hipoglicemia.  
Se AVDS=D ou S Vigiar permeabilidade da VA. Se vítima crítica informar CODU 

EXPOSURE Exposição com controlo de temperatura 

Pesquisar: outras lesões 

Marca o inicio da avaliação secundária 

Remover roupa, prevenir hipotermia, Imobilizações e Tratamento de feridas 

Se vítima crítica informar CODU 

Fonte: Valente M, Catarino R, Machado A. Abordagem à vítima, Manual TAS/TAT. INEM. 2012;Versão 2.0 (1ª edição). 



 

 

ANEXO 8 

Avaliação Secundária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quantificar parâmetros vitais 

PA 

FR 

FC 

SpO2  

Dor 

Informação CHAMU 

C: Circunstâncias do acidente; 

H: História anterior de doenças e/ou Gravidez; 

A: Alergias; 

M: Medicação habitual; 

U: Última refeição. 

 

Exame físico sistematizado 

1. Cabeça e pescoço; 

2. Tórax; 

3. Abdómen; 

4. Bacia e períneo; 

5. Membros superiores e inferiores; 

6. Dorso e superfícies posteriores. 

Fonte: Valente M, Catarino R, Machado A. Abordagem à vítima, Manual TAS/TAT. INEM. 2012;Versão 2.0 (1ª edição). 



 

ANEXO 9 

Algoritmo de actuação na hipoglicemia 

 

1. Abordar a vítima segundo a metodologia ABCDE: 

A - Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical 

B - Ventilação e Oxigenação 

C - Assegurar a circulação com controlo da hemorragia 

D - Disfunção neurológica 

E - Exposição com controlo da temperatura. 

 

2. Determinar a glicemia capilar; 

Se glicemia inferior a 60 mg/dL, deve: 

↘ Vítima consciente administrar água com açúcar em pequenas quantidade mas 

frequentemente; 

↘ Vítima consciente e mediante impossibilidade de obter açúcar, e sob orientação 

do CODU dar a beber 1 a 2 ampolas de Glicose Hipertónica a 30%; 

↘ Vítima inconsciente administrar papa espessa de açúcar na mucosa oral 

(gengivas); 

 

3. Administrar oxigénio: 

Garantir oximetria ≥ 95% (se grávida ≥ 97% ; se DPOC entre 88-92 %); 3L/min; 

 

4. Verificar e registar os sinais vitais - ter especial atenção às características da respiração; 

 

5. Prosseguir com o Exame da Vítima, dando especial atenção à recolha do máximo de 

informação (CHAMU); 

 

6. Em caso de convulsão deve atuar em conformidade; 

 

7. Passagem de dados ao CODU; 

 

8. Transporte com vigilância dos sinais vitais e evolução do estado de consciência. Se o doente 

se mantiver inconsciente o transporte deve ser feito em Posição Lateral de Segurança.  

 

Fonte: Valente M, Catarino R, Ribeiro H, Martins A. Emergências Médicas. Manual TAS. INEM. 

2012;Versão 2.0(1ª edição). 



 

ANEXO 10 

Avaliação para Transporte Secundário 
 

 

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervenção terapêutica 

imediata.  

* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervenção terapêutica imediata. 

 

 

Fonte: Transportes de Doentes Críticos. Recomendações. 2008 

8 



 

ANEXO 11 

Formulário de Verificação do Óbito 



 

 

ANEXO 12 

Escala de Coma de Glasgow 
 

ABERTURA dos OLHOS RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA 

Espontânea 4 Orientada 5 Cumpre ordens 6 

Ordem verbal 3 Confusa 4 Localiza a dor 5 

À dor 2 

Inapropriada 

Choro à dor 

3 Fuga à dor 4 

Ausente 1 

Incompreensível 

Gemido à dor 

2 Flexão anormal 3 

  Ausente 1 Extensão anormal 2 

    Ausente 1 

 

Fonte: Elvas I, Conceição AC, Valente M, Catarino R. Abordagem à Vítima. INEM. 2012;Versão 2.0(1ª edição). 

 



 

ANEXO 13 

Avaliação Primária (VMER/SIV) 

 

 

 

ARWAY Permeabilizar a VA com controlo da coluna cervical 

(SE TRAUMA) Estabilidade Cervical 

Pesquisar: cavidade oral, sinais de obstrução da VA; Rouquidão? Desvio da traqueia?  Ingurgitamento Jugular? 

Palpar: região da laringe (Enfisema SC, crepitações, fratura) 

BREATHING Ventilação e Oxigenoterapia 

Pesquisar: Movimentos simétricos da parede torácica? Uso de músculos acessórios? (uso excessivo de músculos abdominais, 

tiragem supra-esternal, espaços intercostais, supra-clavicular, subcostal, adejo nasal), cianose central? 

Inspecionar e Palpar Tórax: Avaliar respiração (FR, amplitude, ritmo), movimentos simétricos da parede torácica? Estabilidade 

da parede  torácica? Deformidades e/ou Crepitações? Uso de músculos acessórios? (adejo nasal, uso excessivo de músculos 

abdominais, Tiragem ? 

Auscultação: sons respiratórios (presença e caraterísticas) e sons cardíacos 

Monitorizar (se disponível): SpO2 

  

CIRCULATION Assegurar circulação com controlo de hemorragia 

Oxigenoterapia (garantir SpO2≥ 95%, se grávida SpO2≥97%, se DPOC SpO2 entre 88-92%), Ventilação assistida (8cr/min < FR 

> 35cr/min), IDENTIFICAR/CORRIGIR situação “life-threatning”: OVA inferior, Pneumotórax hipertensivo, Hemotórax maciço, 

Tamponamento cardíaco; Ferida torácica aberta; Retalho costal; Hipóxia.  

Permeabilizar a VA: Remover corpos estranhos, Aspirar, Posicionamento (subluxação da mandíbula, extensão da cabeça e 
elevação do mento), uso de adjuvantes básicos da VA e/ou avançados (Dispositivo laríngeo; TET se equipa treinada), 
Cricotiroidotomia de recurso, Ponderar sedação e analgesia.  

Pesquisar: identificar Hemorragias Externas; Pele (temperatura, humidade e coloração); pesquisa de hemorragia oculta (tórax, 

abdómen, bacia, fémur, úmero); TPC; Palpar Pulsos (Central e Periférico; Avaliar simetria de pulsos radiais e femorais) 

Monitorizar (se disponível): Ritmo ECG, FC, TA (critérios para inclusão VVC ou VVS) 

Identificar Choque (tipo e classe de choque) 

Controlar hemorragias; Acessos IV/IO; Fluidoterapia (se Hemorragia não controlada manter PAM [40,60]mmHg ou TAS 

[80,90]mmHg: Adulto bólus de 1-2 L de Cristalóide; Criança bólus de Cristalóide: 20 mL/Kg); 

Iniciar estabilização de fraturas ; Antecipar necessidade de intervenção cirúrgica (Bloco operatório): Hemorragia torácica 

maciça; Hemorragia compartimento abdominal; Disjunção da bacia com hemorragia não controlada; Lesões vasculares graves; 

IDENTIFICAR/CORRIGIR situação “life-threatening”: Hipovolémia, Alterações metabólicas (Hipo ou Hipercaliémia), 

Tromboembolismo. 

DISABILITY Disfunção Neurológica 

Avaliar: Pupilas (tamanho e reatividade), estado de consciência (GCS), Sinais focais bilateralmente (força muscular e déficits 

sensório motores?: músculos da face, membros inferiores e membros superiores, alterações da linguagem), nível da lesão (TVM) 

Pesquisar ativamente critérios de inclusão na VVAVC; Avaliar: Glicemia capilar 

Garantir ABC, Excluir/Corrigir: Hipóxia, Hipovolémia e Glicemia. Se GCS ≤ 8 Garantir permeabilidade da VA (Dispositivo 
laríngeo / TET).  
IDENTIFICAR/CORRIGIR situação “life-threatening”: Tóxico e/ou iatrogenia medicamentosa; Tromboembolismo (AVC) 

EXPOSURE Exposição com controlo de temperatura 

Pesquisar: outras lesões. Controlo da temperatura. Marca o inicio da avaliação secundária 

Remover roupa, imobilizações, tratamento de feridas, prevenir hipotermia, preservar membros amputados 

Fonte: Elvas I, Conceição AC, Valente M, Catarino R. Abordagem à Vítima. INEM. 2012;Versão 2.0(1ª edição). 



 

ANEXO 14 
Algoritmo de SAV 

 

 

Não responde 
Sem respirar ou gasps ocasionais 

Activar  
Equipa de Reanimação 

SBV 30:2 
Conectar monitor/desfibrilhador 

Minimizar interrupções 

Avaliar 

ritmo 

Não desfibrilhável 
(AESP/Assistolia) 

Desfibrilhável 
(FV/TV sem pulso) 

Retorno circulação 
espontânea 

1 choque 

Retomar de imediato SBV 
2 min 

Minimizar interrupções 

Retomar de imediato SBV 
2 min 

Minimizar interrupções 

Medidas pós-reanimação: 
Á Usar abordagem ABCDE 
Á Ventilação e oxigenação 

controladas 
Á ECG 12 derivações 
Á Tratar causa precipitante 
Á Controlo da 

temperatura/hipotermia 
terapêutica 

Durante SBV 
Á Garantir qualidade: frequência, 

profundidade, descompressão 
Á Planear acções antes de interromper SBV 
Á Administrar oxigénio 
Á Ponderar via aérea avançada e capnografia 
Á Compressões torácicas ininterruptas após 

via aérea avançada 
Á Acesso vascular (intravenoso, intraósseo) 
Á Administrar adrenalina cada 3-5min 
Á Corrigir causas reversíveis 

Causas Reversíveis 

Hipoxia 
Hipovolémia 

Hipo- / hipercaliemia / 
alterações metabólicas 

Hipotermia 
Tromboembolismo 

pulmonar 
Tamponamento 

Cardíaco 
Tóxicos 

Pneumotórax 
hipertensivo 

Fonte: Nolan JP, Soar J, Zideman DA, et al. Versão Portuguesa das Recomendações 2010 para a Reanimação do 
European Resuscitation Council. 2010:11-46. 



 

ANEXO 15 

Cadeia de Sobrevivência 

 

A cadeia de sobrevivência consiste num conjunto de ações sequenciais e articuladas capazes 

de modificar o prognóstico das vítimas de PCR e é composta por quatro elos:  

1. Acesso precoce ao SIEM | depende da ação da pessoa que presencia a ocorrência, 

nomeadamente, da sua capacidade de conhecer a gravidade da situação e saber ativar o 

sistema, ligando adequadamente 112. 

2. Início precoce de SBV | permite ganhar tempo, mantendo alguma circulação e ventilação 

na vítima, até à chegada de socorro mais diferenciado para instituir os procedimentos de SAV. 

O início imediato de SBV permite duplicar ou triplicar a probabilidade de sobrevida na PCR por 

Fibrilhação Ventricular (FV) (Nolan, 2010). 

3. Desfibrilhação precoce | a aplicação de um choque elétrico, externamente a nível do tórax 

da vítima, é o único 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 

desfibrilhação deve ser aplicada o mais precocemente possível. Estudos demonstram que a 

desfibrilhação logo no 1º minuto pode ter uma taxa de sucesso próxima dos 100%, mas ao fim 

de 8-10 minutos a probabilidade de sucesso é quase nula.  

4. SAV precoce | permite conseguir uma otimização da função cardiorespiratória através da 

entubação endotraqueal e administração de fármacos, e integra também uma série de 

cuidados pós-reanimação, que têm como objetivo preservar as funções do cérebro e coração. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: INEM. Manual de suporte avançado de vida. 2006. 

 

 


