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RESUMO

Uma das areas da medicina menos exploradas na formacdo médica em Portugal € a
emergéncia médica e em particular a emergéncia pré-hospitalar. De facto, esta lacuna no meu
conhecimento e formacéo, motivou a realizacdo de um estagio de observacdo na Delegacéo
Norte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

O INEM ¢é a entidade coordenadora e participante do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM), responsavel pela integracao dos sistemas de socorro pré-hospitalar, transporte,

rececédo hospitalar e referenciacdo adequada do doente urgente entre outras funcoes.

Este estagio, realizado entre 28/01/2016 e 08/03/2016, sob orientacdo do Dr. Humberto
Machado, foi constituido por um total de 90 horas de atividades, repartidas em turnos de 6 horas
pelos diferentes meios: Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgéo (VMER), Ambulancia de
Emergéncia Médica (AEM) e Ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV), contando também
com um turno de 4 horas no Centro de Orienta¢do de Doentes Urgentes (CODU) e uma sesséo

de formacao de 2 horas.

Através de 34 ativacbes nos diferentes meios de socorro e estagio no CODU, atendi na
sua maioria, 0s objetivos enunciados para este Estagio, entre os quais o aprofundamento dos
conhecimentos na area de Emergéncia Médica Pré-Hospitalar e a integracdo de conhecimentos
adquiridos durante a minha formac¢ao numa vertente mais pratica. Para além disso pude situar o
papel do médico na abordagem e tratamento do doente emergente, identificar as principais
situacdes de emergéncia do foro médico e traumatoldgico e consciencializar-me da importancia

do trabalho em equipa na emergéncia médica nas varias vertentes de atuacao.

O estagio permitiu assim satisfazer uma motivagdo pessoal e do mesmo modo adquirir
conhecimentos, competéncias e experiéncia para atuar em situacdes de emergéncia médica.
Durante este periodo pude verificar a realidade experienciada pelos profissionais de emergéncia
pré-hospitalar do INEM, e compreendi a estrutura logistica de funcionamento desta instituicéo,

as suas limitagfes e os seus dominios.

Apoés a conclusdo deste estagio lamento apenas a falta de oportunidade de experienciar
algumas situagfes nas quais a atuacao pré-hospitalar é de extrema importancia. No entanto, no
contacto com as equipas pude ouvir relatos de vérias situacdes vivenciadas pelos profissionais,
através dos quais consegui compreender a importancia de competéncias de lideranca e gestao

em situacdo de presséao e ansiedade, trabalho em equipa, responsabilidade e ética profissional.



ABSTRACT

One of the least explored areas of medicine in medical training in Portugal is Emergency
Medicine, in particular pre-hospital care. In fact, this gap in my knowledge and training has
inspired me to complete an observational internship in the Delegacéo Norte do Instituto Nacional

de Emergéncia Médica (INEM).

The INEM is the coordinating entity and part of the Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM), responsible for the integration of pre-hospital care systems, transport, hospital

reception and appropriate referral of urgent patients among other functions.

This internship, which took place between 28/01/2016 and 08/03/2016, under the
orientation of Dr. Humberto Machado (M.D.), was composed of a total of 90 hours of activities,
divided in shifts of 6 hours through the different emergency vehicles: Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao (VMER), Ambulancia de Emergéncia Médica (AEM) and Ambulancia
de Suporte Imediato de Vida (SIV), including also a 4 hour shift in the Centro de Orientacéo de

Doentes Urgentes (CODU) and a 2 hour training session.

Through the 34 activations in the different emergency vehicles and the internship at
CODU, | have fulfilled in its majority, the aims stated for this internship, which included deepening
my knowledge in pre-hospital emergency medicine and the integration of the knowledge acquired
through my training in a practical way. Moreover, | can now locate the role of the medical
professional in the management and treatment of the emergent patient, identify the main
emergency situations of medical and trauma origins and have gained awareness of the

importance of team work in emergency medicine throughout the various acting strands.

This internship has allowed me to satisfy a personal motivation, as well as acquire
knowledge, skills and experience to act in situations of medical emergency. During this period |
had the chance to verify the reality experienced by the INEM professionals in pre-hospital
emergency, and experience the logistic structure and functioning of this institution, along with its

limitations and domains.

After the conclusion of this internship | lament only the lack of opportunity to experience
some situations in which pre-hospital care is of extreme importance. However, the contact with
the teams allowed me to listen to accounts about various situations lived by the professionals,
through which | have come to understand the importance of the skills of leadership and
management in situations of pressure and anxiety, team work, responsibility and professional

ethics.
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Introducéo

No ambito da Unidade Curricular "Dissertacao/Projeto/Relatorio de Estagio”, inserida no
plano de estudos do 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina do Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar (ICBAS) da Universidade do Porto (UP), é proposto aos alunos a
realizacdo de uma tese que pode assumir qualquer um dos trés formatos incluidos no nome da
Unidade Curricular. Perante a possibilidade de realizacdo de um estagio e por ter um interesse
pessoal pela componente pratica da Medicina, optei pela realizacdo do estgio relatado no

presente documento.

A Emergéncia Médica €, infelizmente, uma das areas da Medicina menos exploradas
durante a formacdo médica geral. Como futuros médicos, é esperado que saibamos atuar de
forma a salvaguardar a vida humana, perante qualquer situacdo. No entanto, em algumas
escolas médicas do pais, a formagdo em suporte basico de vida e prestacdo de primeiros
socorros nao sdo parte integrante do plano curricular, apesar de constituirem praticas
elementares para qualquer médico. Porque é provavel que algo de improvavel venha a acontecer
como citado por Aristételes, importa que o médico saiba, fora do ambiente hospitalar, aplicar o

conhecimento que o diferencia dos restantes cidadaos.

Motivada pela necessidade de colmatar esta lacuna e atraida também pelo facto de esta
ser uma area da Medicina pela qual sinto um especial fascinio, optei pela realizagcéo do referido

estagio no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

Os objetivos para a realizagdo deste estagio incluiram o aprofundamento dos
conhecimentos na area de Emergéncia Médica Pré-hospitalar, a integracdo de conhecimentos
adquiridos durante a minha formacdo numa vertente pratica, situar o papel do médico na
abordagem e tratamento do doente emergente, identificar as principais situacdes de emergéncia
do foro médico e traumatolédgico, conhecer os protocolos de atuacao e aplicar os Algoritmos de
Suporte Avancado de Vida. Para além destes, o estagio teve ainda como finalidades obter a
consciencializacdo da importancia do trabalho em equipa na Emergéncia Médica nas varias
vertentes de atuagéo e adquirir competéncias no ambito da lideranca e da gestdo em situacdes

de presséao e ansiedade, responsabilidade e ética profissional.

Este relatorio inicia com uma breve contextualizagéo tedrica sobre a emergéncia médica,
o SIEM e a abordagem a vitima, seguida da apresentacao dos métodos e materiais utilizados e
os resultados na forma de relato das 34 ativacdes. Na discussado sdo aprofundados 3 dos casos
mais marcantes vivenciados no estagio e sao analisadas a principais limitacdes sentidas durante

0 mesmo, finalizando com uma breve conclusao.
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Contextualizacdo Teobrica

l. Emergéncia Médica

Emergéncia Médica é a area da Medicina dedicada a avaliacdo inicial, diagndstico,
tratamento e transporte de qualquer doente que requeira cuidados médicos, cirlrgicos,
psiquiatricos, etc, ndo sendo definida pelo local onde ocorre. Envolve a avaliacdo, estabilizacao,
planeamento, vigilancia, transporte e rececéo e conclui com o tratamento definitivo e adequado.
A Emergéncia Médica Pré-hospitalar consiste entdo na assisténcia prestada fora do meio

hospitalar?.

Até 1960, o cuidado pré-hospitalar estava limitado a primeiros socorros aplicados por um
servigo basico de ambuléncias, dirigidas por agentes de autoridade e bombeiros com formacéo
bésica nesta area. Durante a década de 60, a maioria dos paises europeus assistiu a introducéo
de uma tripulagdo de ambulancia com formagéo mais especifica e a reorganizacdo da atuacao
em meio pré-hospitalar. Assim surgiram dois modelos de atuagdo: o anglo-americano “scoop and

run” e o franco-germano “stay and play”22.

i “scoop and run”

Este modelo de atuacéo tem por objetivo o transporte rapido das vitimas para o hospital com
0 menor numero de intervencdes possiveis a nivel pré-hospitalar. A assisténcia é prestada por
paramédicos e técnicos de emergéncia médica. A chegada ao hospital as vitimas s&do
direcionadas para o servico de urgéncia e sala de emergéncia, conforme a necessidade
verificada pelo médico no hospital. Este tipo de abordagem verifica-se vantajosa sobretudo em
situagOes de trauma e em realidades urbanas em que 0s hospitais se encontram a curta distancia

e a taxa de mortalidade e morbilidade aumenta com a espera*.

ii. “stay and play”

O modelo franco-germano de atuacdo € o mais utilizado na maioria dos paises europeus.
Neste modelo o objetivo é trazer o hospital até a vitima, realizando as varias intervencées
necessarias a estabilizacdo desta no local da ocorréncia. A assisténcia é prestada por médicos,
enfermeiros e técnicos de emergéncia médica com formacdo em técnicas de suporte avancado
de vida e utilizacdo de meios avancados. A chegada ao hospital as vitimas podem ser
diretamente direcionadas para os cuidados necessarios ndo sendo necessaria triagem ou
abordagem/ estabilizacéo inicial. Este tipo de abordagem verifica-se vantajosa em situacdes de

doenca subita e em ambiente rural, em que o transporte até ao hospital € mais demorado?.
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iil. ‘play and run”
Hoje reconhece-se a necessidade constante de adaptacéo a realidade local tendo em conta
as vantagens, desvantagens e valéncias de cada um destes modelos. Tendo ja sido realizados
varios estudos, existe cada vez mais uma a tendéncia para adaptar o modelo de atuagédo ao

contexto da vitima, surgindo um novo modelo: “play and run™,

Este modelo de atuagcédo surge da necessidade de adaptar a urgéncia de um transporte
rapido, que como demonstrado em varios estudos, esta relacionado com uma maior taxa de
sobrevivéncia e menor comorbilidade, a uma estabilizac&o inicial da vitima com a prestacao de
cuidados que ndo comprometem o tempo de transporte até ao hospital mas permitem que a
vitima seja monitorizada durante esse mesmo transporte. Este tipo de atuacdo integra a
assisténcia por pessoal médico, enfermeiros, técnicos de emergéncia médica, mas também de
paramédicos com formacao avancada e capacidade de realizar procedimentos mais especificos

como acessos venosos e administracdo de fluidos, medicacéo, etc3#,

Il. SIEM

O Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) é o conjunto de a¢6es coordenadas, de
ambito extra-hospitalar, hospitalar e inter-hospitalar, que resultam da intervencdo ativa e
dindmica dos varios componentes do Sistema Nacional de Saude (SNS), de modo a possibilitar
uma atuacdo rapida, eficaz e com economia de meios em situacfes de emergéncia médica.
Compreende toda a atividade de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o sistema de socorro pré-
hospitalar, o transporte, a rececdo hospitalar e a adequada referenciacdo da vitima
urgente/emergente. Este, engloba entidades como a PSP, a GNR, o INEM, os Bombeiros

Voluntarios, a Cruz Vermelha Portuguesa, bem como os Hospitais e Centros de Saude®.

Este sistema é ativado através do “112” — Namero Europeu de Emergéncia — disponivel 24

horas por dia e gratuito.

Em Portugal Continental, o INEM é o organismo do Ministério da Saude responsavel por
coordenar o funcionamento do SIEM. Tem como misséo definir, organizar, coordenar, participar
e avaliar as atividades e funcionamento do SIEM, de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas
de doenca subita a pronta e correta prestacdo de cuidados de saude, assegurando a sua

articulacdo com os servicos de urgéncia e ou emergéncia nos estabelecimentos de satde®.

Para cumprir os objetivos destinados ao INEM, esta instituicdo tem um conjunto de servi¢os

ao dispor da populagéo. O Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) é o centro onde
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séo atendidos os pedidos de socorro relacionados com a &rea da saude, a triagem telefonica, o
aconselhamento e acionamento dos meios de emergéncia adequados. Este servico assegura o
acompanhamento das equipas de socorro a operar no terreno, através da troca constante de
informacg®es clinicas. Compete-lhe ainda definir as unidades hospitalares e preparar a rece¢éao
dos doentes®.

Ao servico do INEM estdo outras valéncias de apoio, nomeadamente o CODU-Mar para
aconselhamento médico em situacdes de emergéncia a bordo de embarca¢des, o Centro de
Informacé&o Antivenenos (CIAV), o Centro de Apoio Psicoldgico e Intervencédo em Crise (CAPIC),
o Centro de Intervencdo e Planeamento para Situacdes de Excecdo (CIPSE) e o Subsistema de

Transporte de Recém-Nascidos de Alto Risco e Pediatria®.

Ao dispor destes servicos do INEM estdo um conjunto de veiculos, que quando acionados,
se deslocam até ao local da ocorréncia para dar uma resposta rapida e eficiente, nomeadamente
ambulancias de socorro: AEM (Ambulancia de Emergéncia médica), SIV (Suporte Imediato de
Vida) e TIP (Transporte Inter-hospitalar Pediatrico); Viaturas Médicas de Emergéncia e
Reanimacéo (VMER), Helicopteros, Motas e a Unidade Movel de Intervengdo Psicologica de
Emergéncia (UMIPE)®.

[l Abordagem a vitima

A ativacdo de meios de emergéncia pré-hospitalar acontece essencialmente para vitimas de
doenca subita e trauma. Para cada tipo de vitima existe um protocolo de atuagdo. Estes
protocolos definem os procedimentos gerais que deverao ser efetuados perante qualquer vitima

de doenca subita ou trauma em situacéo de emergéncia®.

Perante a vitima, devera ser feita a avaliagdo primaria seguindo o algoritmo de atuacéo

ABCDE. Em caso de necessidade devera ser chamado apoio mais diferenciado.

i Cadeia de sobrevivéncia

Salvar uma vida envolve uma sequéncia de passos, sendo que cada um deles influencia a
sobrevivéncia. Estes sao frequentemente descritos como os elos da “cadeia de sobrevivéncia”,
e destinam-se a atuacdo perante uma vitima em Paragem Cardio-Respiratoria (PCR). Devido ao
impacto que estes procedimentos tém na sobrevivéncia da vitima em PCR, deveriam ser do

conhecimento do publico em geral, sendo a sua divulgacdo um dos principais objetivos do INEM®.

13



Figura 1 — Cadeia de Sobrevivéncia®

[EEN
1

Pronto reconhecimento e pedido de ajuda (112), para prevenir a PCR,;

2
3- Desfibrilhagdo precoce, para reestabelecer a atividade elétrica do coracao;

Suporte Basico de Vida precoce e eficiente, para ganhar tempo;

4- Cuidados pos-reanimacéo; Suporte Avancado de Vida (SAV).

O cumprimento dos passos nesta cadeia, podem duplicar as hipéteses de a vitima

sobreviver®.

ii. Abordagem Geral da Vitima

Em contexto pré-hospitalar, a primeira preocupacgéo deve ser a seguranca da equipa e das
vitimas no local, particularmente em ocorréncias na via publica. Importa obter de forma rapida
uma impressdo geral sobre as caracteristicas da ocorréncia: numero de vitimas e a sua
localizacdo, os meios de socorro ja existentes no local e necessidades especiais, tais como
equipas médicas diferenciadas, forcas da autoridade ou a existéncia de problemas especificos.
SO quando estdo asseguradas as condi¢cdes de seguranca e estabelecidas as prioridades de

atuacdo é que a vitima pode ser abordada®.
O primeiro contacto com a vitima deve centrar-se em 3 pontos vitais:

1. H4 hemorragia?
2. A via aérea esta permeavel?

3. A vitima respira?

Esta informacao é essencial tanto para a avaliagdo da gravidade da situacdo como para a
classificacdo do evento como situacao de trauma ou doenca subita. O estado de consciéncia da
vitima e o seu estado geral sédo indicadores importantes dos passos a seguir. Nomeadamente,
se a vitima esta consciente, e estavel podera ser iniciado um inquérito dirigido para recolher as

principais queixas e caracterizar a sintomatologia referida. Se por outro lado a vitima esta
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inconsciente ou instavel a prioridade sera o seu posicionamento de acordo com a estabilidade e

consciéncia da vitima (decubito dorsal, semi-sentada, sentada)®.

iii. Avaliacdo Primaria e Secundéaria

A avaliacdo da vitima divide-se entdo em duas partes: avaliagdo priméria e avaliacao
secundaria. A avaliacdo primaria da vitima é constituida por 5 etapas, conhecidas como ABCDE
(Anexo 1). Qualquer condicao com risco de vida deve ser imediatamente abordada e se possivel
resolvida antes de continuar o processo de avaliacdo, ndo devendo passar-se para 0 passo
seguinte da avaliacdo sem antes resolver a condicdo que pde em risco a vida®.

A avaliagdo secundaria (Anexo Il), sS6 deve iniciar-se ap0s concluséo da avaliagdo primaria,
em vitimas estaveis que demonstrem normalizacdo de sinais vitais. Ao contrario da avaliagéo
primaria que identifica risco de vida, a avaliagdo secundéria permite identificar possiveis lesdes
com risco para 0s membros e outros problemas menos significativos, sendo nesta fase que se
faz a recolha de informag&o em formato CHAMU:

C - Circunstancias do acidente

H - Historia anterior de doencgas e/ou Gravidez
A - Alergias

M - Medicagao habitual

U - Ultima refeicao®

Para finalizar é realizado o exame obijetivo, feito por segmentos corporais, da “cabecga aos
pés”, inspecionando, palpando, percutindo e auscultando sempre que possivel e indicado, na

sequéncia:

Cabeca e pescoco
Torax

Abdomen

Bacia e perineo

Membros superiores e inferiores

o g s~ w N PE

Dorso e superficies posteriores®

Em anexo encontram-se também explicados os algoritmos de SBV (Anexo IIl), SAV adulto

em PCR (Anexo V) e ritmos periparagem (Anexos V e VII).
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Materiais/ Métodos

O estagio decorreu entre 28/01/2016 e 08/03/2016, sendo constituido por um total de 90
horas de atividades. O estagio teve inicio com uma sesséo de formagédo com 2 horas de duracéo
com a enfermeira Adriana Machado, coordenadora do estagio, na qual me foi apresentado um
video sobre os dominios e meios INEM, a conduta necessaria a realizacdo do estagio e

esclarecidas varias questdes. Posteriormente, realizei turnos de 6 horas pelos diferentes meios:

e 6 turnos em meio VMER - 36 horas (VMER de Braga, Santo Anténio e S&o Joao)
e 3 turnos em meio AEM - 18 horas (AEM Braga 1, Porto 1 e Porto 5)

e 4 turnos em meio SIV - 24 horas (SIV Pévoa do Varzim/Vila do Conde).

Para além disso realizei também turno de 4 horas no Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU).

Visto que no decorrer do estagio, houve um turno em meio SIV sem ativacdes, e dois turnos
em meio VMER e AEM com apenas uma ativacao, foi-me concedida a oportunidade de realizar

um turno extra em meio VMER.
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Resultados

As situagOes observadas sdo e expostas de forma sucinta em anexo (Anexo VIII). Na
tabela seguinte encontram-se descriminados 0os motivos de ativagdo dos varios meios em que
foi realizado o estagio. Como demonstrado e relatado, das 35 ativagbes, 7 corresponderam a

situacBes de Trauma, 27 a situacdes de Doenca subita, havendo 1 ativacdo que foi abortada.

Meio Trauma Doenca subita Outro
VMER
1° Turno — Braga 1 2 -
2° Turno - Braga 1 4 -
3° Turno - Braga 2 - -
4° Turno - Braga - 2 -
5° Turno — HSA - 1 -
6° Turno — HSJ 1 3 -
7° Turno - HSJ - 4 -
AEM
1° Turno — Porto 1 - 3 -
2° Turno — Braga 1 - 1 -
3° Turno — Porto 5 2 1 -
SIv
1° Turno — Pévoa do Varizm Sem ativagdes
2° Turno — P6voa do Varizm - 3 1
3° Turno — Povoa do Varizm - 1 -
4° Turno — Povoa do Varizm - 2 -

Figura 2 — Motivo de ativacao por meio

No caso das situacdes de Trauma, 5 ocorreram em contexto VMER e 2 em contexto AEM.
Apesar da diferente especificidade destes meios, a atuacdo nestas situagcbes foi muito
semelhante, recorrendo a abordagem ABCDE e algoritmo de Trauma (Anexo VI). O modelo

aplicado nestas situagdes foi sobretudo o “scoop and run”, sendo este geralmente adaptado as
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circunstancias no local e estabilidade hemodindmica da vitima. No entanto, no caso de atuacdes
em trauma em contexto VMER, houve possibilidade de realizar medicacdo analgésica e
ansiolitica, o que possibilitou um melhor conforto para a vitima. Isto torna-se uma limitagdo em
contexto AEM.

Ocorreram 16 ativacdes por doenga subita em contexto VMER, 4 em AEM e 6 em SIV.
As ativacBes por doenca subita sdo variaveis na sua apresentacdo: desde sincope (15%),
alteracao da consciéncia (22%), dor toracica (26%) e dispneia (33%) com 4% por outros motivos.
Assim os algoritmos de atuacdo variam consequentemente. No entanto, a abordagem a vitima
inicia sempre com a abordagem ABCDE, sendo o0 modelo de atuacdo adaptado. No caso de
doenca subita, na maioria das vezes aplica-se o modelo “stay and play” sendo que no caso de
meios menos diferenciados, a necessidade obriga a uma atuagéo sobretudo “play and run”, com
a estabilizacdo e monitorizacdo da vitima, e transporte rapido para o hospital de forma a que a
vitima receba o tratamento adequado atempadamente, visto que esta ndo pode ser iniciado
nestes meios. Por outras palavras, neste ambito, torna-se mais Gbvia a limitagdo na atuacao de
meios menos diferenciados. Nomeadamente, em meio SIV, apesar da possibilidade de aplicacéo
de algumas medidas terapéuticas, a atuacao fica em muito dependente da comunicagdo com o
médico CODU. Este fator demonstrou-se especialmente pertinente numa situacdo durante o
estagio em meio SIV (3° Turno: SIV Pévoa do Varzim - 23/02/2016 14h-20h), em que se verificou
suspeita de EAM comprovada pela clinica e por Troponina seca elevada (medida em clinica
privada). Neste caso, a aplicacdo do algoritmo de atuacao foi atrasada visto haver necessidade
de autorizacéo pelo médico CODU quer para a administracéo de farmacos, quer para a escolha
do hospital de rece¢do. Em meio AEM, a atuacéo no caso de doenca subita € ainda mais limitada
ndo estando ainda autorizada a realizacdo de ECG, ou administragdo de qualquer farmaco.
Também esta limitagdo se tornou pertinente, numa situagéo durante o estagio em meio AEM (1°
Turno: AEM Porto 1 - 02/02/2016 8h-14h) em que a realizagdo de um ECG e administracao de

ansiolitico poderiam ter evitado o transporte hospitalar da vitima.

Foi neste contexto de doenca subita que foi também possivel verificar que muitas vezes
a ativacdo de meios nao se justifica, estando a atuagéo das equipas em pré-hospitalar limitada,
e o0 doente estavel o suficiente para poder recorrer aos cuidados de salde em transporte proprio.
Por outro lado, foi também possivel assistir a ativacdo de meio SIV, para transporte secundario

entre instituicbes de saude.

Na maioria das ativacdes tive apenas oportunidade de observar tendo participado

ativamente quando solicitado ou necessario, sobretudo nas situa¢cfes de Trauma.
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Como anteriormente expresso, para além dos estagios nos meios INEM, realizei também
um turno de 4 horas no CODU, no qual pude constatar que a tarefa de atendimento geral de
chamadas, requer o conhecimento dos fluxogramas, mas sobretudo capacidade de comunicacao
e compreenséo. E frequente o cidaddo demonstrar ansiedade na ativacdo do meio e por isso
ndo responder corretamente 4s questdes. Por outro lado, grandes utilizadores dos servigos de
emergéncia ja tém as respostas “viciadas” para que sejam acionados 0s meios e 0 atendimento

seja rapido, simulando a gravidade da situacgao.

O operador tem por isso a tarefa de obter do cidadao a histéria da doenca atual de forma
eficaz, permitindo que este se expresse, mas encadeando as questdes segundo o fluxograma.
A gestéo da situacdo neste contexto depende muitas vezes da empatia criada entre o operador

e o cidadao.

Nem todas as chamadas tém como fim o acionamento de um meio INEM. Através do
CODU é também feito o reencaminhamento de chamadas para a saude24, no caso de situagdes
ndo emergentes nas quais o parecer de um profissional de salde seja necessario. Situagbes que
requeiram apoio psicolégico sao reencaminhadas para um psicélogo no CODU. H& ainda a linha
CIAV, para situacfes de intoxicacao (ingestdo de toxicos ou excesso de farmacos).

O fluxograma informatico usado encontra-se organizado por queixas principais que sao
caracterizadas subsequente. A resposta positiva a determinadas questées leva a indicacdo por
parte do sistema da necessidade de ativar meios. Estes, sdo posteriormente acionados de
acordo com a area da ocorréncia e disponibilidade dos meios, tendo em conta a distancia e
tempo que demoram a chegar ao local.

Por fim, todo o processo sofre a aprovacao de um médico. Em situag6es mais dubias ou graves,
também cabe ao médico do CODU realizar a correta orientacdo das situacdes através do

acionamento de meios ou da orientagdo das equipas no local.

Apos a chegada ao local e resolucdo da situagéo, é necesséria a passagem de dados,
ou seja, 0 envio da informacéo clinica da vitima. Estas informagfes sdo transmitidas por via
telefénica ou eletronica. Assim fica registada a ocorréncia com informagdo completa sobre a
identificacdo da vitima, a situacdo clinica que suscitou a ativacdo dos meios e o desfecho da

situacao.
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Discusséo
De forma a corresponder aos objetivos do estadgio e melhor integrar os conhecimentos
adquiridos de forma prética, das 35 ativacdes que presenciei, escolhi 3 casos para discussao

mais aprofundada da atuacdo da equipa e aplicacdo de algoritmos de atuacéao.

Caso 1 — Trauma

Ativacdo VMER: 11h40

Chegada ao Local: 11h57

Local: Sao Miguel de Carreiras, Vila Verde. Via publica.

Informacdo do CODU: Acidente de viagdo com projecao, 1 vitima.

A chegadal, vitima do sexo masculino, 24 anos de idade, encontrado em dectbito ventral, coberto
com édredon. Acidente de viagcdo em veiculo de 2 rodas com projecdo e queda de cerca de 4
metros. Vitima com capacete. Nega sincope, vémitos ou nduseas. Refere dor intensa na regido
dorsal a nivel lombar e perda da sensibilidade dos membros inferiores bilateralmente.
Avaliacdo: Vitima consciente, colaborante e orientado no tempo e no espago. Pupilas reativas.
Glasgow 15. PA: 127/62 mmHg; Pulso: 60 bpm; FR: 20 cpm; SpOz(a.a.): 99%; Glicemia: 134
mg/dL

ACP: normal. Térax, abdoémen e cintura pélvica sem les6es aparentes. Sem sensibilidade nos
MI. Sem outras lesdes.

Atuacao: Imobilizagdo da vitima sob maca de vacuo, com colocagéo de colar cervical, retirado
0 capacete. Acesso venoso. Administracdo de 1500 ml de NaCl 0.9% aquecido. Morfina 10 mg
EV. Fentanil 25 mg EV. Metoclopramida 10mg EV. Administrado Oz a 10L/min por mascara facial.
Antecedentes Patolégicos: Sem antecedentes de relevo.

Transporte: HB, ambulancia BV Vila Verde, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

Abordagem inicial geral a vitima

Condicdes de seguranca asseguradas, a VMER foi o primeiro meio a chegar ao local
seguida da ambulancia dos BV Vila Verde. No primeiro contacto com a vitima ndo ha hemorragia
visivel, a vitima esta consciente (Glasgow 15) e fala sem dificuldade. Assim podemos concluir
que a via area esta permedavel, sendo possivel questionar sobre a situagdo e a cinemética do

acidente.

ABCDE
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A. Airway: Via aérea permeével. Na situagdo de trauma torna-se pertinente a estabilizacao
da coluna cervical. A vitima encontrava-se em decubito ventral pelo que foi realizada a
imobilizagcdo da vitima por maca de vacuo e colocacao do colar cervical, ap6s rolamento
da vitima. Quando a vitima se encontrava imobilizada foi retirado o capacete.

B. Breathing: A vitima estava a saturar a 99% a a.a. com uma FR de 20 cpm. No entanto,
em caso de trauma, esta indicada a administracdo de O a 10L/min por mascara facial e
a manutencdo de uma SpO,>95%. A auscultagdo pulmonar era normal.

C. Circulation: Hemodinamicamente estavel (PA: 127/62 mmHg e Pulso: 60 bpm), sem
vestigios de lesdo hemorragica. A auscultacdo cardiaca era normal. Criado acesso
vVenoso.

D. Disability: A vitima tinha Glasgow de 15, estava consciente, colaborante e orientado no
tempo e no espago e com pupilas reativas. Referia perda da sensibilidade nos membros
inferiores desde a raiz da coxa bilateralmente. Testada a sensibilidade fina e grosseira
com perda da sensibilidade.

E. Exposure/Environment: Controlo de temperatura com manta de aguecimento e 1500mi
de NaCl 0.9% aquecido.

Avaliacdo secundéaria

Concluida a avaliagéo priméaria, e normalizados 0s parametros vitais, inicia-se a avaliagdo
secundéria. A vitima referia dor dorsal intensa pelo que foi administrada Morfina 10 mg EV,
Fentanil 25 mg EV e Metoclopramida 10mg EV para controlo de possivel ndusea. Foi também
realizada a recolha de informacédo em formato CHAMU e realizado o exame obijetivo, feito por

segmentos corporais que ndo revelou outras lesbes nem suscitou queixas.

A chegada ao hospital a vitima foi triada como laranja segundo a Triagem de Manchester
e levada para a Sala de Emergéncia, tendo-se realizado novamente a abordagem inicial, e sido
pedido o apoio de Ortopedia, Neurocirurgia e Cirurgia Geral. Realizou ecografia abdominal,

Radiografia cervico-lombar e TAC cervico-lombar.

A TAC revelou fratura completa e luxacdo de L3, pelo que foi realizada cirurgia de

urgéncia por ortopedia durante a tarde.

Comentario: A abordagem da equipa a esta situacdo cumpriu todos os critérios
estipulados pelo INEM em situagfes de trauma (Anexo VII). A informacédo sobre a cinemética do
evento, permite suspeitar de cerca de 90% das lesdes, antes mesmo de iniciar 0 exame primario
da vitima e classificar o Trauma como fechado, alertando para os principais mecanismos de
lesé@o, que no caso de acidente com motociclo, sdo o impacto frontal, angular e ejecdo. Neste

caso verificou-se a situacdo de ejecdo o que significa que ha um maior risco por lesées

21



provenientes de todos os mecanismos de lesdo’, tornando-se especialmente importante a
realizacdo de um exame fisico cuidado. A maca de vacuo foi utilizada nesta situacéo por se
suspeitar de traumatismo vertebro-medular, visto que a vitima referia perda da sensibilidade dos
membros inferiores. Esta maca permite uma melhor estabilizagdo da coluna dorsal durante o

transporte da vitima’.

Neste caso tive oportunidade de participar ativamente na imobilizacdo da vitima,
monitorizacao dos sinais vitais e exame fisico. De todas as ativa¢gBes por trauma, foi a que mais
me marcou Vvisto se ter tratado de um jovem cuja lesédo podera ter comprometido drasticamente
a sua qualidade de vida. A abordagem por parte da equipa foi excecional tanto a nivel técnico
como a nivel humano, tendo sido essencial para adquirir mecanismos de atuacéo em situacdes

de adversidade.

Caso 2 — SCA

Ativacdo VMER: 16h05

Chegada ao Local: 16h11

Local: Campanha, Porto. Via publica.

Informag&o do CODU: Sexo masculino, 52 anos de idade. Dor toracica.

A chegada, vitima sentada na viatura que conduzia. Refere dor toracica retroesternal em aperto
de intensidade 7/10 com 1 dia de evolugcdo que tem aumentado de intensidade tornando-se
insuportavel apos esfor¢o (lavar o carro). Refere lipotimia momentanea durante a condugéo
associada a aumento da intensidade da dor. Nega dispneia ou palpitacdes, nduseas e vomitos
Avaliacédo: Consciente, colaborante e orientado no tempo e no espacgo. Glasgow 15.

PA: 170/110 mmHg; Pulso: 120 bpm; FR: 12 cpm; SpOz(a.a.): 96%; Glicemia: 89 mg/dL

Palido. Hipersudorese.

ACP: Taquicardia ritmica sem sopros audiveis. Mv presente e simétrico bilateralmente. Sem
ruidos adventicios. Pulso radial ritmico, regular e simétrico.

Sem edemas.

Realizado ECG que revelou Taquicardia sinusal. Infradesnivelamento de ST em v3-v6, DIll e
aVvR.

Atuacéo: Criado acesso venoso, administrada metaclopramida 10mg, Morfina 5mg.Ticagrelor
180mg PO, AAS 250mg PO, DNI 1cp SL.

Antecedentes Patoldgicos: HTA, ndo medicada ou controlada.

Transporte: HSJ, AEM Porto 1, com acompanhamento médico.

TM: Laranja
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Abordagem inicial geral a vitima

Condi¢Ges de seguranca asseguradas, a VMER foi o primeiro meio a chegar ao local. No
primeiro contacto com a vitima ndo h& hemorragia visivel, a vitima esta consciente (Glasgow 15)
e fala sem dificuldade. Assim podemos concluir que a via area esta permeavel, sendo possivel

questionar sobre a situagéo.
ABCDE

A. Airway: Via aérea permeavel.

B. Breathing: A vitima estava a saturar a 96% a a.a. com uma FR de 12 cpm. Auscultacéo
pulmonar normal.

C. Circulation: N&@o havia vestigios de lesdo hemorrdgica na vitima. Palido e com
hipersudorese profusa. Instabilidade hemodinamica com PA: 170/110 mmHg e Pulso:
120 bpm, ritmico, regular e simétrico. Auscultacdo cardiaca: Taquicardia regular sem
sopros audiveis. Criado acesso venoso.

D. Disability: A vitima tinha Glasgow de 15, estava consciente, colaborante e orientado no
tempo e no espaco e com pupilas reativas. Sem défices neurolégicos. Refere lipotimia
momentanea com recuperagao instantdnea completa.

E. Exposure/Environment: Glicemia: 89 mg/dL

Avaliacdo secundaria

Concluida a avaliacdo primaria, e monitorizados 0s parametros vitais, inicia-se a
avaliacdo secundaria. A vitima refere dor toracica retroesternal em aperto de intensidade 7/10,
sem irradiacdo com 1 dia de evolugdo. Associa agravamento na intensidade da dor apés esforco
(lavar o carro). Realizado ECG que revelou taquicardia sinusal com infradesnivelamento de ST
em v3-v6, DIl e aVR. Mediante a suspeita de SCA com EAMSST, administrado Ticagrelor 180mg
PO, AAS 250mg PO, DNI 1cp SL e posteriormente Morfina 5mg EV (visto manter queixa de dor
toracica apesar de DNI) e metaclopramida 10 mg EV para controlo de possiveis nauseas
suscitadas pela morfina.

Foi também concluida a recolha de informag&o em formato CHAMU e pedido apoio de meio pela
VMER.

A chegada ao hospital a vitima foi triada como laranja segundo a Triagem de Manchester.

Cerca de 70 minutos mais tarde foi realizada angiografia coronaria.

Comentario: A sintomatologia apresentada pela vitima impele a uma elevada suspeicao

de SCA. Neste caso, a equipa realizou a avaliacao primaria a vitima com a realizacdo de um
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ECG que revelou infradesnivelamento de ST, sinal de isquemia do miocérdio. Visto que a vitima
apresentava mais de 24h desde o inicio dos sintomas, e estando perante um EAMSST, o
protocolo visa a administragdo de DNI SL para alivio da dor, AAS e Ticagrelor, devendo a vitima
ser transportada o mais rapidamente possivel para um centro com capacidade para realiza¢éo

de terapia de reperfuséo® (Anexo 1X).

Neste caso, a terapéutica foi administrado Ticagrelor, AAS e DNI SL. A falta de resposta
ao nitrato administrado, levou a necessidade de reforcar a analgesia com morfina EV. Visto
encontrarmo-nos a 5 minutos do HSJ, a verificac&o do risco fibrinolitico néo foi realizada em pré-
hospitalar. Por se tratar presumivelmente de um EAMSST com mais de 24h de evolucéo, seria
necessaria a avaliacdo dos marcadores cardiacos, risco fibrinolitico e novo ECG para decisdo

da técnica terapéutica a aplicar, tudo indicando a partida a necessidade de angiografia urgente.

Este caso marcou-me particularmente por a vitima apresentar um facies, estado geral e
historia tdo caracteristicos de SCA. Pude, neste caso, participar na colocacédo dos elétrodos para
realizacdo do ECG, interpretagdo do mesmo e administracdo de farmacos. Mais uma vez a
equipa realizou sequencialmente a avaliacdo priméaria a vitima, coordenando entre si as

intervenc¢des necessarias.

Caso 3 — Encefalopatia

Ativagao SIV: 18h16

Chegada ao local: 18h28

Local: Povoa do Varzim. Residéncia.

Informagdo CODU: Sexo masculino, 51 anos de idade. Alteragédo do estado da consciéncia.

A chegada a equipa é informada que a vitima tera voltado ha 3 dias de Mogambique. Vitima
prostrada, deitada na cama, com vestigios de sangue por todo o leito. Acompanhado por familiar
médico que explica que vitima tera referido mal-estar geral e febre no dia anterior pelo que tera
sido aconselhado a realizar paracetamol e ibuprofeno intercalados de 8/8h. Na manha do dia da
ocorréncia, histéria de vomitos em jato e cefaleias intensas pelo que permaneceu em repouso
até a chegada do familiar que o encontrou prostrado e fez pedido de socorro. Local de dificil
acesso pelo que foi pedida colaboracdo de outro meio para transporte da vitima até a SIV.
Aquando o transporte, vitima inicia convulsao tonico-clénica com mordedura da lingua com
duracao de cerca de 45 segundos, assumindo posteriormente posicdo de descerebracao.
Avaliacédo: Glasgow 8. Desvio esquerdo do olhar. Midriase bilateral.

PA: 117/64 mmHg; Pulso: 140 bpm; FR: 35 cpm; SpO2(a.a.): 97%; Glicemia: 89 g/dL; T° aur:
37.3°C
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ECG néo realizado por falta de condi¢gdes no local.

Atuacéo: Tentativa de entubacdo sem sucesso devido a hemorragia facil importante. Colocado
tubo de Guedel e inicia O, a 15L/min em mascara de alto débito. Criados dois acessos venosos.
Administrados 500 ml de NaCl 0.9%.

Transporte: HSJ, SIV Povoa do Varzim.

TM: Laranja.

Abordagem inicial geral a vitima

Condi¢cbes de seguranca asseguradas, a SlIV foi o primeiro meio a chegar ao local. No
primeiro contacto com a vitima ha vestigios de hemorragia visiveis, mas sem hemorragia ativa
aparente ou foco hemorragico detetavel. A vitima estava prostrada, com Glasgow 8 e sem
resposta verbal. Foi realizado pedido de apoio por se verificar local de dificil acesso e

necessidade de colaborag&o de outro meio para transporte da vitima até a SIV.
ABCDE

A. Airway: Via aérea ndo permeavel. Tentativa de entubacdo endotraqueal sem sucesso.
Colocado tubo de Guedel com via aérea patente.

B. Breathing: A vitima estava a saturar a 97% a a.a. com FR de 35 cpm. Iniciou-se O
15L/min em méscara de alto débito. Auscultagdo pulmonar normal.

C. Circulation: Vestigios de lesdo hemorragica na vitima. Palido e com hipersudorese
importante. Instabilidade hemodinamica com PA 117/64 mmHg e pulso 140 bpm, filiforme
e simétrico. Auscultacdo cardiaca: Taquicardia regular sem sopros audiveis. Criados
acessos venosos. Administrados 500 ml NaCl 0.9% EV.

D. Disability: A vitima tinha Glasgow de 8 com desvio esquerdo do olhar e midriase bilateral.
Prostrado, tendo assumido posi¢éo de descerebragéo durante a abordagem inicial.

E. Exposure/Environment: Glicemia: 89 mg/dL, T° aur de 37.3°C. Regresso de Mogcambique

3 dias antes.

Avaliacdo secundaria

Durante o transporte a vitima iniciou convulséo ténico-clénica com mordedura da lingua
com duracéo de cerca de 45 segundos, assumindo posteriormente posi¢cao de descerebracao, o
gue levou a necessidade de reiniciar a avaliacdo primaria e monitorizagdo constante dos
parametros vitais. O foco hemorragico ndo foi detetado ao exame fisico pelo que os vestigios

hemorragicos poderiam resultar de retorragias ou hematémeses/hemoptises.
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Foi colhida a informacgéo sobre o inicio do quadro em simultdneo com a avaliagdo. Nao
foi realizado ECG.

A chegada ao hospital a vitima foi triada como laranja segundo a Triagem de Manchester
e levada para a Sala de Emergéncia, tendo-se realizado novamente a abordagem inicial. A vitima

faleceu 3h apés a entrada no HSJ com diagnéstico pos-mortem de malaria.

A malaria cerebral € uma das complicagbes mais comuns da malaria grave por
Plasmodium falciparum e a principal causa de morte por malaria (mortalidade 10-50%)°. E
definida, segundo a OMS por coma ou convulsdes em individuos infetados por P. falciparum que
ndo apresentam outra etiologia de encefalopatial®. Geralmente desenvolve-se de forma
progressiva, em alguns dias, com manifestagbes que incluem cefaleia, alteragbes de
comportamento, desorientacdo, convulsdes e coma®. Ao exame neurolégico predominam os
sinais de encefalopatia simétrica com convulsdes generalizadas ou focais, posturas de
descorticacdo e mais frequentemente de descerbreracdo!. O uso de corticoesteroides e
antinflamatérios estd contra-inidicado podendo o seu uso ser arriscado na malaria cerebral.
Hemorragia fécil, alteracdo do nivel de consciéncia, e convulsdes generalizadas repetidas séo

outros sinais importantes de malaria grave®.

Comentario: Os sinais apresentados pela vitima verificaram-se altamente sugestivos de
encefalopatia por maléria grave. No entanto, este diagndstico apenas € possivel a nivel hospitalar
e mediante o resultado de exames auxiliares de diagnostico. Em pré-hospitalar a prioridade é a
estabilizacdo da vitima e transporte imediato para o hospital pelo que o diagnéstico é secundario,

facto especialmente salientado neste caso em particular.

Neste caso, a equipa realizou a avaliagdo primaria a vitima, com bastante dificuldade
devido a falta de condi¢Bes no local e ao estado hemodinamico da vitima. Visto o meio ativado
ser um meio SlV, tripulado por enfermeiro e TAE, a atuacdo dos socorristas no local teve maiores
limitacdes a nivel de estratégias, estando apenas preconizada a estabilizacao da vitima. Em meio
SIV, mas especialmente neste caso, aplicou-se maioritariamente o modelo “scoop and run” do
que “stay and play” ou “play and run”. De facto, a maior parte da avaliagdo primaria foi realizada
ja no transporte para o HSJ, sendo a avaliagdo secundaria realizada em simultaneo.

O elevado nivel de stress para a equipa dadas as circunstancias, falta de condi¢des no local e
limitacdo nas estratégias de atuacdo tornou este caso especialmente marcante. A minha
participacdo foi meramente observacional dadas as contricbes de espaco e gravidade da

situacdo com necessidade de monitorizacdo continua e transporte imediato para meio hospitalar.
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LimitacOes do estaqio

Ao longo do periodo de estagio foram varias as limitagdes sentidas, tanto a nivel de
formacé&o pessoal como por situagdes circunstanciais em si. Nomeadamente, a falta de formacao
em emergéncia revelou-se um constrangimento, como por exemplo, no levantamento em bloco/
rolamento de vitima, em que foi necessario que a equipa no local me explicasse como auxiliar,
gquando isto poderia ja estar apreendido. O carater do estagio, meramente observacional, limitou
a minha participacdo ativa as necessidades da equipa no local. O acompanhamento com o
médico na ambulancia durante o transporte, foi-me também barrado em algumas situagdes, o
que por vezes limitou a minha aprendizagem e experiéncia visto que € durante o transporte que
hé& por vezes evolucdo do quadro clinico apds aplicagdo das medidas primarias. Para além disso,
nao tive a oportunidade de assistir a nenhuma PCR, ou situacdo com queimados, tendo apenas
ocorrido uma ativagdo com evento multi-vitimas o que acabou por limitar a minha experiéncia
nesta area e o cumprimento de alguns objetivos. Um outro fator que considero limitante, foi o
curto periodo de tempo passado no CODU, tendo havido pouco contacto com os setores de
acionamento de meios e nenhum contacto com a funcao especifica do médico no CODU, tendo

esta sido apenas explicada e assistida aguando do estagio nos meios.
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Concluséo

Findo o estagio, a nivel pessoal ficou sobretudo uma enorme vontade de um dia poder
voltar a integrar uma equipa de emergéncia médica em pré-hospitalar. Toda a envolvente da
emergéncia pré-hospitalar sempre me fascinou, fascinio esse agora reforcado por esta
experiéncia. A escolha de realizar um estégio para Tese de Mestrado verificou-se extremamente
proveitosa, visto ter adquirido os conhecimentos que me permitem hoje, sentir-me capaz de

prestar auxilio a uma vitima em situacdo de emergéncia até a chegada dos meios diferenciados.

Os objetivos a que me propus neste estagio foram na sua maioria cumpridos. Este,
permitiu-me concluir que o papel do meédico é fundamental na lideranca das equipas, na
abordagem e tratamento do doente emergente. Como relatado ao longo deste documento e
abordado com especial enfase na discusséo, sinto-me agora capaz de identificar as principais

situacBes de emergéncia do foro médico e traumatoldgico.

Durante a realizacdo do estagio foi também possivel observar que no ambito da
Emergéncia Médica, trabalha-se sempre em equipa com o objetivo de prestar cuidados com
qualidade, responsabilidade e ética profissional. A integragdo em inimeras equipas permitiu-me
identificar que entre elas existe sempre a preocupagdo por cultivar um bom ambiente,
profissionalismo e partilha de competéncias e experiéncias. O INEM desempenha um papel
fulcral no atendimento pré-hospitalar que requer admiracdo pela celeridade da resposta, pela
qualidade com que esta é prestada e pelos riscos inerentes no desempenho de fungdes, que sdo

na maioria das vezes subvalorizados.

A abordagem a vitima na rua, muitas vezes mediante circunstancias adversas, sob
elevado stress, e com recursos limitados, deve ser na realidade a competéncia mais basica
exigida de um profissional de salde. Para além de esta area ndo ser abordada durante o curso,
0s médicos hoje sdo cada vez mais preparados para o estudo e monitorizacdo do doente apenas
em meio hospitalar com disponibilidade quase inesgotavel de meios. Conhecimentos sobre SBV
e algoritmos de SAV é inexistente para a grande maioria dos alunos que terminam o curso de

Medicina.

De facto, durante o estagio, pude constatar que a Emergéncia Pré-hospitalar € uma area
muito pouco explorada. O INEM existe h& 35 anos e os seus dominios e valéncias tém evoluido
a par dos avancos conseguidos na Medicina, mas a populacdo geral carece ainda da
compreensdo acerca do funcionamento desta instituicdo e da sua devida utilidade para a
comunidade, o que limita muitas vezes a atuacao das equipas. Na minha opinido, ha necessidade
de apostar na formacgéo da populacdo geral, sendo essencial que saibam identificar situacdes

emergentes, que permita, pelo menos, um acionamento mais eficaz da cadeia de sobrevivéncia.
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Como abordado na discussao deste documento, este estagio permitiu-me concluir que a
abordagem ABCDE facilita a monitorizag@o necesséria, rapida e eficaz e o controlo de situacées
que ponham em risco a vida humana. Para além disso, este tipo de abordagem permite
rapidamente esclarecer o mecanismo subjacente ao pedido de socorro possibilitando a sua
correcdo ou estabilizacdo de forma coordenada. O cumprimento dos diferentes protocolos de
abordagem mais especifica a cada situacdo tem especial impacto na sobrevivéncia e qualidade
de vida da vitima, visto que direcionam os cuidados prestados para o que € mais importante e

vital em determinada situagéo.

Como nota final, lamento a falta de oportunidade para aplicar os algoritmos de SAV, e 0
pouco contacto com mais situacdes de trauma, especialmente com envolvimento multi-vitimas,

AVC, sépsis ou queimados.
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Anexos

Anexo |

Avaliacdo Priméaria (ABCDE) - adaptado®

Via Aérea (Airway)

Ventilagdo (Breathing)

Disfung¢dao Neuroldgica
(Disability)

Exposicdo (Exposure)

* Avaliar a permeabilidade da via aérea. Aspirar a orofaringe, extrair proteses
dentdrias e/ou corpos estranhos;

® Procurar sinais de obstrugdo parcial ou total da via aérea (respiragdo ruidosa com
evidéncia de gorgolejo/estridor ou auséncia de ruidos respiratérios, respiragdo
paradoxal e utilizagdo dos musculos acessdrios);

* Tratar de imediato a obstrugdo da via aérea. Se necessario, entubagdo
endotraqueal, colocagdo de tubo de Guedel ou mascara laringea.

o Efetuar VOSP:

* Ver se ha movimentos do torax, ~
* Ouvir a respiragdo,

* Sentir a respiragdo

* Palpar o pulso carotideo;

e Inspecionar o tdrax, procurar alteragdes da expansdo, palpar cuidadosamente
para identificar zonas dolorosas, auscultar para avaliar a presenga e
caracteristicas dos ruidos respiratdrios e percutir para identificar eventuais areas
de timpanismo ou macicez;

¢ Na vitima em PCR, atuar segundo o protocolo de PCR. Iniciar ventilagdo com
madscara e insuflador manual ligado a uma fonte de oxigénio. Ap6s um minuto de
ventilagdes, reavaliar. Se a vitima permanecer em paragem respiratéria, efetuar
uma tentativa de entubag¢do endotraqueal;

* Monitorizar a SpO, e administrar oxigénio, de acordo com cada protocolo
especifico. Se Sp0O, < 95% administrar oxigénio com mascara.

 |dentificar hemorragias externas e controla-las com compressao externa;

* Avaliar a possibilidade de hemorragias internas ou ocultas. Avaliar a temperatura,
coloragdo da pele e sudorese. Avaliar o tempo de preenchimento capilar;

* Palpar pulso periférico e avaliar a sua frequéncia e amplitude. Avaliar a simetria de
pulsos radiais e femorais. Avaliar a pressdo arterial;

* Monitorizar com ECG as vitimas inconscientes, vitimas com sinais de compromisso
da fungdo respiratdria ou com qualquer alteragdo da avaliagdo de “C”;

* Obter acesso(s) venoso(s) e administrar fluidos EV, de acordo com cada protocolo
especifico. Na vitima com sinais de choque (hipotensdo, palidez, aumento do tempo
de preenchimento capilar) e na auséncia de dificuldade respiratdria evidente,
administrar bélus 500mL de NaCl no adulto e de 5mL/kg na crianga. Reavaliar apds 5
minutos. Caso se mantenham os sinais indicadores de choque, repetir o bélus.

e Avaliar o nivel de consciéncia de acordo com a Escala de Coma de Glasgow. < 8
obrigam a assumir que a vitima ndo pode proteger a via aérea, em caso de vémito;

* Avaliar as pupilas (tamanho e simetria);

¢ Na vitima colaborante, pesquisar alteragdes da resposta motora nos principais
grupos musculo-esqueléticos;

* Pesquisar alteragdes da linguagem (dificuldade em articular as palavras ou
incapacidade de falar)

* Expor a vitima, removendo a sua roupa, garantindo, dentro do possivel, o respeito
pela privacidade da mesma;

e Ter particular atengdo ao controlo da temperatura, especialmente em criangas e
idosos.

* Atengdo: Nas ocorréncias na via publica, sempre que possivel, esta fase deverd ser
realizada com a vitima no interior da ambulancia;

Figura 2 — Algoritmo de Avaliacdo Primaria
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Anexo I

Avaliacdo Secundaria

AVALIACAO
SECUNDARIA

CRANI0, FACE E PESCOGO

Palpar: contusdes. laceragbes. depressdes, abrasdes, hematomas, equimoses, edemas, eritema,
enfisema subcutineo, crepitagdes;

Inspecionarn simetria da face, pupilas (tamanho e reatividade 4 luz), distens3o das jugulares, estabilidade/
desvio da ragueia.

PalparPes quisar: Crinio, Face (nariz. boca, regido interna e posterior das orelhas, Grbitas), regido
cervical posterior;

Inspecionar: perda de liguide pelo nariziolhos fouvidos, instabilidade dos ossos da face, Hematomas
retro-auriculares e peri-orbitais, rouquidao da voz.

TORAX

Inspacionar e Palpar: Enfisema, Crepi agbes, Expansio acica e simetia, Cicatrizes, medicag o
transdérmica, dispositivos médicos implantados (pacemaker definitivo, GO e outros);

Inspecionar e Palpar: Glaviculas e Torax {Instabilidade Tordcica? Fratura de Esterno? Instabilidade da
grelha costal (movimentos paradoxais da parede toracica)? Feridas abertas?

ABDOMEN

Inspecionare Palpar: cicatrizes. distens 3o abdeminal {mulher gravida?), descolorag 3o, palpar quadrantes
abdominais frigidez? mole/depressivel? dor?), sinais de lesao interna (confustes. abrasdes e outros)?

BACIA
E PERINEO

Inspecionar e Palpar: abrasdes, laceragbes . contusdes, incontinéncia intestinal e vesical, Perinen
(hemorragia rectal ou genital).

Inspecionare Palpar: Dor? Grepitagdes? instabilidade da eintura pélvica?
Perineo (Priapismo? HematomasT)

—

EXTREMIDADES

Inspecionar e Palpar evi ias de rauma g dor, movimentos anormais dos 0ss08 @
articulagies), equimose. eritema (nae usual), coloragdo fungdo sensdrio-motor e pulso distal de cada
membro {comparando bilateralmente). Avaliar: Mobilidade, Forga e Sensibilidade bilateralmente

Inspecionar e Palpar cada menbro desde a sua raiz & extrem idade: Encurtamento de membro?
Exposigao de topos 6sseos? Dor? Rotag@o (externalinterna)?

—

DORSO E SUPERFICIES
POSTERIORES

(ROLAMENTO) Inspecionar @ Palpar: dor, contusies, hematomas, feridas, abrasdes. Coluna
(deformidades. crepitagao).

Figura 56: Algoritmo de ava

Figura 3 — Algoritmo de Avaliacdo Secundaria®
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Anexo Il

Algoritmo SBV e DAE

Suporte Basico de Vida &
Desfibrilhacao Automatica Externa

Verificar aresposta

Abanar suavemente
Perguntar em voz alta:“Sente-se bem?”

Se nao responder

Abrir a viaaérea & avaliar a respiracao

Se nao respira normalmente
ou Se nao respira

Se respira normalmente

Chamar 112, procurar e trazer DAE

(%
Colocar em posigao lateral
de seguranca

Iniciar de imediato SBV

Colocar as maos no centro de térax

Fazer 30 compressoes: « Chamar 112
« Continuar a avaliar se a respiracao

€ normal

« Deprimir com firmeza pelo menos 5cm
com uma frequéncia de 100/min

+ Selar os labios em volta da boca

« Insuflar progressivamente até
otorax expandir

+ Fazer ainsuflagdo seguinte quando
otorax retrair

+ Manter SBV

SBV 30:2

Ligar o DAE & aplicar as pas

Seguir de imediato os comandos de voz
Colocar um dos eléctrodos no térax sob o brago esquerdo

Colocar o outro eléctrodo por baixoda davicula direita, ao lado do esterno
Se ha maisde um reanimador: nao interromper SBV

Afastar & aplicar o choque

Ninguém toca na vitima
- durante a andlise
- durante a aplicagao do choque

Se estiver inconsciente, coloca-la em posicao lateral de seguranca*.

Figura 4 — Algoritmo SBV e DAE™?
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Anexo IV

Algoritmo SAV adulto - PCR sem pulso

CPR Quality

1 * Push hard (at least 2 inches
[5 cm]) and fast (100-120/min)
and allow complete chest recoil,

Start CPR * Minimize interruptions in
e Attach m ! A M°°A°'m”’°45 ventiation.
* Hotate compressor every

2 minutes, or sooner if fatigued.
' * If no advanced airway,
No 30:2 compression-ventilation
rabo.
9 - * Quantitative waveform

| capnography

\ J - If PETCO, <10 mm Hg, attempt
to improve CPR quality.

* Intra-arterial pressure

- If relaxation phase (dia-

stolic) pressure <20 mm Hg,
attempt to improve CPR
quality.

Shock Energy for Defibrillation

« Biphasic: Manufacturer
recommendation (eg, initial
dose of 120-200 J); if unknown,
use maximum available.
Second and subsequent doses
should be equivalent, and higher
doses may be considered.

* Monophasic: 360 J

Drug Therapy

* Epinephrine IV/IO dose:
1 mg every 3-5 minutes
* Amiodarone IV/10 dose: First
CPR 2 min CPR 2 min dose: 300 mg bolus. Second
« Epinephrine every 3-5 min  IV/IO access dose: 150 mg.

+ ol s e, : Stk oxizzin
capnography * Consider advanced airway,

* Endotracheal intubation or
supraglottic advanced airway

o
-
]

shockable? monitor ET tube placement
2 * Once advanced arway n place,
give 1 breath every 6 seconds
(10 breaths/min) with continuous
chest compressions

Shock No
Return of Spontanecus
8 ‘ 11 y Circulation (ROSC)

CPR 2 min CPR 2 min S Niuand ook prmmum:
« Amiodarone * Treat reversible causes ngtco anly :4':'::»'!:)
« Treat reversible causes « Spontaneous arterial pressure
waves with intra-arterial
monitoring

Reversible Causes

12

* If no signs of return of | GotoSor7 | -
SR | © Yension pneumothorax

spontaneous circulation y
{ROSC), go to 10 or 11 * Yamponade, cardisc

* If ROSC, to .
M—O-&Muc-v ¢ Thrombosks, pulimonary

© 2015 American Heart Association \

Figura 5 — Algoritmo SAV adulto em PCR?3
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Anexo V

Algortimo SAV adulto — Bradiarritmias

1

Assess appropriateness for clinical condition.
4

Y

* Oxygen (if

© 2015 American Heart Association

. Mahahpahutmrmﬂbuedwamy
-cmm,bmmumm.mmm

Identify and treat underlying cause

PO R

Doses/Details

Atropine IV dose:

First dose: 0.5 mg bolus.
Repeat every 3-5 minutes.
Maximum: 3 mg.
Dopamine IV infusion:
Usual infusion rate is
2-20 mcg/kg per minute.
Titrate to patient response;
taper slowly.

Epinephrine IV infusion:
2-10 mcg per minute
infusion. Titrate to patient
response.

Figura 6 — Algoritmo SAV adulto Bradicardias®®
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Anexo VI

Algoritmo SAV adulto — Taquiarritmias

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically =150/min if tachyarrhythmia.

e l

Identify and treat underlying cause

e Maintain patent airway; assist breathing as necessary

* Oxygen (if hypoxemic)

e Cardiac monitor to identify rhythm; monitor blood
pressure and oximetry

Y

Persistent
tachyarrhythmia causing:

Hypotension?

Acutely altered mental status?
Signs of shock?

Ischemic chest discomfort?
Acute heart failure?

Yes
>

4

( Synchronized cardioversion
* Consider sedation
* [f regular narrow complex,
consider adenosine

v

No
Y

5
Wide QRS?
20.12 second

No

IV access and 12-lead ECG

if available

Consider adenosine only if
regular and monomorphic
Consider antiarrhythmic infusion
Consider expert consultation

7 \

e |V access and 12-lead ECG if available
e Vagal maneuvers

e Adenosine (if regular)

e B-Blocker or calcium channel blocker
e Consider expert consultation

© 2015 American Heart Association

Doses/Details

Synchronized cardioversion:

Initial recommended doses:

¢ Narrow regular: 50-100 J

¢ Narrow irregular: 120-200 J
biphasic or 200 J monophasic

¢ Wide regular: 100 J

¢ Wide irregular: defibrillation
dose (not synchronized)

Adenosine IV dose:

First dose: 6 mg rapid IV push;

follow with NS flush.

Second dose: 12 mg if required.

Antiarrhythmic Infusions for
Stable Wide-QRS Tachycardia

Procainamide IV dose:

20-50 mg/min until arrhythmia
suppressed, hypotension ensues,
QRS duration increases >50%, or
maximum dose 17 mg/kg given.
Maintenance infusion: 1-4 mg/min.
Avoid if prolonged QT or CHF.

Amiodarone IV dose:

First dose: 150 mg over 10 minutes.
Repeat as needed if VT recurs.
Follow by maintenance infusion of

1 mg/min for first 6 hours.

Sotalol IV dose:
100 mg (1.5 mg/kg) over 5 minutes.
Avoid if prolonged QT.

Figura 7 — Algoritmo SAV adulto Taquicardias®®
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Anexo VI

Algoritmo Trauma Vetebro-Medular

ATUACAO

* Pensar e agir sempre em fungio de AVALIACAO PRIMARIA:
¢ A Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical
o B Ventilagao e Oxigenagao
o G Assegurar acirculagao com controlo da hemorragia
o D Disfungéo neurolégica
e E  Exposigao com controlo da temperatura

* Garantir desde o primeiro momento ao abordar a vitima a estabilizag&o, alinhamento e imobilizagao
da coluna cervical atitude que nunca deve ser abandonada. A utilizagao de um colar cervical torna-se
fundamental. Estas vitimas nunca devem ser mobilizadas sem gue estejam totalmente imobilizadas (ex.
colete de extragdo, plano duro com imobilizadores laterais de cabeca), exceto se houver perigo de vida no
local onde se encontram (ex. desabamento, explosao, fogo) ou se houver necessidade de iniciar manobras
de suporte de vida;

* Administrar oxigénio:
© (Garantir oximetria = 95% (se gravida = 97% ; se DPOC entre 88-92 %);

o 10 L/min;

* 5Se a vitima apresentar compromisso ventilatorio (frequéncia respiratoria inferior a 8 ou superior a 35)
iniciar ventilagao assistida, com insuflador manual, 10 a 12 ciclos por minuto (para melhorar a guantidade
de ar disponivel para as trocas gasosas);

* |dentificar e controlar hemorragias;

* Avaliar, registar e vigiar sinais vitais;

* |dentificar sinais de choque;

* Nao dar nada a beber;

* Hecolher o maximo de informagao sobre o mecanismo do trauma e a vitima, recorrendo a nomenclatura
CHAMU.

* Efetuar a observacao sistematizada de modo a detetar eventuais lestes associadas;

* Manter a temperatura corporal da vitima;

* Passagem de dados ao CODU;

* Considerar eventual pedido de apoio diferenciado (CODU);

* Transporte calmo e suave, com vitima imobilizada em plano rigido com imobilizadores laterais de cabega
(e/o maca de vacuo), evitando a trepidagao.

Figura 8 — Algoritmo Trauma Vertebro — Medular”
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Anexo VI
VMER

1° Turno: VMER Braga -28/01/2016 14h-20h

Ativacdo VMER: 15h54

Chegada ao Local: 16h09

Local: Gualtar, Braga. Via publica - EN 103

Informac&o do CODU: Acidente de viagéo, 2 vitimas

A chegada, viatura de 2 lugares em riacho com acesso limitado (4 metros abaixo do solo).
Condicdes de seguranga ndo garantidas. Uma das vitimas ja em plano duro, imobilizada por
técnicos de ambulancia da CVP que passava no local. A outra vitima inconsciente, encarcerada
dentro da viatura. Por ndo haver condi¢des de seguranca no local, foi necessario esperar o apoio

da Corporagéo dos Bombeiros Sapadores de Braga (CBSB) para desencarcerar a vitima.

Vitima 1: Sexo feminino, 39 anos de idade. Viajava no lugar de passageiro. Ferimentos ligeiros,
hemodindmicamente estavel. Consciente, colaborante e orientada no tempo e no espaco.
Avaliacdo: Sinais vitais ndo avaliados.

Atuacdo: Vitima estavel, pelo que ndo foram tomadas quaisquer medidas.

Transporte: Hospital de Braga (HB), AEM Braga 1, sem acompanhamento médico.

TM: Amarelo

Vitima 2: Sexo feminino, 29 anos de idade. Condutora. TCE. Discurso repetitivo, sem capacidade
de retencdo de memadria. Sem memoria do sucedido.

Avaliacdo: Glasgow 14. Recuperou consciéncia apos estimulo auditivo. Colaborante,
desorientada no tempo e no espaco.

PA: 143/73 mmHg; Pulso: 73 bpm; FR: 22 cpm; Sp0O2(a.a.): 98%; Glicemia: 104 mg/dL
Hematoma frontal direito com cerca de 5 cm de maior dimenséo. Varias escoriagdes faciais, sem
hemorragia. Provavel fratura do MSE ao nivel do antebrago com queixas algicas importantes.
Sem outras lesdes.

Atuacdo: Acesso venoso criado. Administrado Paracetamol 1g EV. Imobilizacdo do MS
esquerdo com tala.

Antecedentes Patolégicos: Sem antecedentes de relevo.

Transporte: HB, AEM Braga 2, com acompanhamento médico.

TM: Laranja
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Ativacdo VMER: 19h05

Chegada ao Local: 19h17

Local: Nogueira, Braga. Residéncia.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino, 87 anos. Dispneia.

A chegada, vitima encontrava-se acamada, a realizar oxigenoterapia por canula nasal, mantendo
dispneia para pequenos esfor¢os. Incapaz de falar.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 136/87 mmHg; Pulso: 73 bpm; FR: 25 cpm; Sp02(24%): 80%; Glicemia: 110 mg/dL

Pieira intensa, audivel a 2 metros de distancia.

Atuacdo: O, 3L/min, méascara facial + combivent.

Antecedentes Patoldgicos: DPOC estadio IV, a realizar oxigenoterapia por canula nasal:
1L/12h por dia ha cerca de 3 anos. FA e Anemia NN. Sem outra informacéao.

Transporte: HB, AEM Braga 1, com acompanhamento médico.

TM: Amarelo

Ativacdo VMER: 19h45

Chegada ao Local: 20h10

Local: Sabariz, Vilaverde. Rendez-vous com AEM Vila Verde

Informagdo do CODU: Sexo masculino, 86 anos de idade. Dispneia.

Rendez-vous com AEM Vila Verde. Vitima em decubito com elevagéo da cabeceira a 60°.
Avaliagdo: CCO TE. Glasgow 15. SDR.

PA: 147/65 mmHg; Pulso: 70 bpm; FR: 22 cpm; Sp0O2(a.a.): 85%; Glicemia: 112 mg/dL
Atuacdo: O: 6L/min, méascara facial + conbivent.

Antecedentes Patol6gicos: DPOC, HTA, Dislipidémia. HBP. Sem outra informacao.
Transporte: HB, AEM Vila Verde, com acompanhamento médico.

TM: Amarelo

2° Turno: VMER Braga -29/01/2016 8h-14h

Ativacdo VMER: 8h45
Chegada ao Local: 8h57
Local: Real, Braga. Lar de idosos.

Informac&o do CODU: Sexo feminino. 79 anos de idade. Sincope.
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A chegada, a AEM Braga 1 ja la se encontrava. Vitima inconsciente, deitada em cadeirdo. Com
DNR pelo que nédo foram iniciadas manobras de SBV pelos bombeiros nem desfibrilhagéo pela
equipa médica.

Avaliacédo: Glasgow 3. Sem pulso carotideo ou radial. Sem pulso radial ou braquial. Realizado
ECG que revelou assistolia.

Atuacéo: Declarado o ébito as 9h00.

Antecedentes Patoldgicos: Deméncia Semantica, totalmente dependente para as AVD’s. Sem

vida de relagdo. Sem outras patologias conhecidas.

Ativacdo VMER: 10h20

Chegada ao Local: 10h32

Local: Maximinos, Braga. Residéncia.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 89 anos de idade. Sincope.

A chegada, AEM Braga 1 ja |4 se encontrava. Vitima acamada, dependente para as AVD’s. Sem
vida de relacdo. Familia refere sincope ap6s a toma do pequeno-almogco com perda da
consciéncia durante cerca de 30 minutos, sem PCR, com palidez e extremidades frias. Sem
vémito ou ndusea manifestada. Recuperou a consciéncia pouco antes da chegada da equipa ao
local. Familiares administraram agua com acucar.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 96/47 mmHg; Pulso: 59 bpm; FR: 18 cpm; SpOz(a.a.): 98%; Glicemia: 160 mg/dL

Atuacdo: Sincope recuperada, vitima estavel pelo que nao foi necessaria intervengéo no local.

Antecedentes Patologicos: Tumor no osso da mandibula excisado ha 5 anos. Dificuldade em
falar e mastigar desde entdo. Metastases 6sseas multiplas. HTA, DM tipo I, Arritmia

MH: Tramadol 200mg; Lisinopril 20mg. Metformina 200mg. Digoxina. Omeprazol 20mg. Citicolina
100mg.

Transporte: HB, AEM Braga 1, sem acompanhamento médico.

TM: Amarelo

Ativacdo VMER: 11h01

Chegada ao Local: 11h14

Local: Fujacal, Braga. Via publica.

Informacdo do CODU: Atropelamento com projecéo. 1 vitima.

A chegada, a AEM Braga 2 ja |4 se encontrava. Vitima do sexo feminino, 96 anos de idade em
decubito lateral direito. Vestigios na estrada de lesdo com hemorragia importante.

Avaliagéo: Glasgow 13.

40



PA: 127/83 mmHg; Pulso: 68 bpm; FR: 18 cpm; SpOz(a.a.): 88%; Glicemia: 120 mg/dL
Traumatismo da face com multiplas escoria¢des na face direita. Epistéxis importante com fratura
do septo nasal. Térax, abdomen e cintura pélvica sem lesbes aparentes. MSD com possivel
fratura da articulagdo do punho, sem escoriacbes ou hematomas. MSE integro. Ml com
hematoma ligeiro ao nivel dos joelhos, na face anterior, bilateralmente e simétrico. Sem outras
lesdes.

Atuacédo: Imobilizacdo da vitima para plano duro, com colocacdo de colar cervical. Acesso
venoso. Administracéo de 250ml de NaCl 0.9%.

Antecedentes Patol6gicos: HTA. Sem mais informacéo.

Transporte: HB, AEM Braga 2, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

Ativacdo VMER: 12h40

Chegada ao Local: 12h55

Local: Cabreiros, Braga. Escola EB 2,3 de Cabreiros.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 12 anos de idade. Crise convulsiva.

A chegada, a vitima encontrava-se na sala de professores, colocada em Posicdo Lateral de
Seguranca (PLS) pelas funcionérias da escola. As funcionarias da escola referem que a vitima
se queixou de indisposicao apds discussdo com as colegas, tendo depois caido com tremores
por todo o corpo que duraram cerca de 5 minutos. Ndo sabem especificar desvio do olhar.
Avaliacéo: Vitima consciente, ndo colaborante. Pupilas reativas, sem agitagédo psicomotora, sem
olhar fixo, sem espasmos musculares, sem sialorreia ou sinais de descontrolo dos esfincteres.
Olhos vermelhos e molhados. A falta de colaboragéo e resposta verbal estando a vitima e tendo
em conta a historia relatada pelas funcionarias da escola, levam a pensar tratar-se de uma crise
conversiva. Sinais vitais ndo avaliados.

Atuacdo: Tentativa de tranquilizacdo da vitima através de dialogo.

Antecedentes Patolégicos: Epilepsia ndo documentada. Histéria de outros episddios idénticos
no passado.

Transporte: HB, AEM Braga 1, sem acompanhamento médico.

TM: Verde

Ativagdo VMER: 13h29
Chegada ao Local: 13h41
Local: Celeirds, Braga. Residéncia.

Informac&o do CODU: Sexo feminino, 77 anos de idade. Dor torécica.
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A chegada a vitima encontrava-se no quarto, deitada em decubito dorsal. Refere dor toracica
esquerda com inicio pela manha que agravou apos o almog¢o, que ndo altera com a posi¢ao do
corpo ou o movimento e sem fatores aliviantes. Refere nausea ligeira sem vomito. Refere ainda
cefaleia de inicio abrupto apds o almogo que obrigou a vitima a deitar-se. Tosse ligeira nao
produtiva com 5 dias de evolucdo, que tem agravado. Nega dor toracica aumentada quando
tosse. Nega dispneia.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 144/72 mmHg; Pulso: 64 bpm; FR: 22cpm; SpOz(a.a.): 97%; Glicemia: 122 mg/dL

Atuacdo: Acesso venoso criado. Administrado 250ml de NaCl 0.9%.

Realizado ECG - BCRE pelo que ndo € de valorizar infra-desnivelamento do segmento ST
verificado.

Antecedentes Patolégicos: D. Cardiaca Valvular com substituicdo das vélvulas mitral e adrtica
ha 7 e 3 anos respetivamente. HTA.

MH: Digoxina 0.25mg; Nebivilol 5mg; Losartan 50mg; Lisonopril 20mg; Furosemida 40mg;
Espironolactona 25mg; Alprazolam 0.5mg; Fluticazona+Salmeterol 500/50 mcg; Levetiracetam
100 mg; Varfin 5mg.

Transporte: HB, AEM Braga 2, sem acompanhamento médico.

TM: Laranja

3° Turno: VMER Braga - 30/01/2016 8h-14h

Ativacdo VMER: 11h40

Chegada ao Local: 11h57

Local: Sao Miguel de Carreiras, Vila Verde. Via publica.

Informacédo do CODU: Acidente de viagdo com projecao, 1 vitima.

A chegada, vitima do sexo masculino, 24 anos de idade em decubito ventral, coberto com
édredon. Acidente de viagdo em veiculo de 2 rodas com projecéo e queda de cerca de 4 metros.
Vitima com capacete. Nega sincope, vomitos ou nduseas. Refere dor intensa na regido dorsal a
nivel lombar e perda da sensibilidade dos membros inferiores bilateralmente.

Avaliacdo: Vitima consciente, colaborante e orientado no tempo e no espago. Pupilas reativas.
Glasgow 15. PA: 127/62 mmHg; Pulso: 60 bpm; FR: 20 cpm; SpO2(a.a.): 99%; Glicemia: 134
mg/dL

ACP: normal. Térax, abdoémen e cintura pélvica sem les6es aparentes. Sem sensibilidade nos
MI. Sem outras lesdes.

Atuacdo: Imobilizacdo da vitima sob maca de vacuo, com colocagao de colar cervical, retirado
0 capacete. Acesso venoso. Administrado 1500 ml de NaCl 0.9% aquecido. Morfina 10 mg EV.

Fentanil 25 mg EV. Metoclopramida 10mg EV.
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Antecedentes Patoldgicos: Sem antecedentes de relevo.
Transporte: HB, ambulancia BV Vilaverde, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

Ativacdo VMER: 12h37

Chegada ao Local: 12h52

Local: EN 205, Caldelas. Via publica.

Informac&o do CODU: Acidente de viagdo com encarceramento. 1 vitima.

A chegada os bombeiros de amares ja la se encontravam tendo sido colocado o colete
imobilizador e colar cervical. Vitima do sexo feminino, 19 anos de idade, sentada no banco de
condutor com os membros inferiores fora da viatura. Revela alguma ansiedade e histeria. Refere
dor no joelho direito e tornozelo homolateral. Nega sincope, nauseas ou vomitos.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 122/78 mmHg; Pulso: 80 bpm; FR: 25 cpm; SpOz(a.a.): 99%; Glicemia: 101 mg/dL

Solucgédo de continuidade com cerca de 1 cm na face direita do dorso do nariz, com hemorragia.
ACP: normal. Torax, abdomen e bacia sem les6es aparentes. MS sem lesdes. MIE sem lesdes.
Edema, hematoma e dor a palpacéo do joelho direito. Edema e dor a palpacao do tornozelo
direito.

Atuacdo: Vitima transferida em posi¢céo sentada para plano duro e imobilizada. Acesso venoso.
Administrado NaCl 0.9% aquecido, 500 ml; Morfina 4mg EV; Metoclopramida 10 mg EV;
Antecedentes Patolégicos: Sem antecedentes de relevo.

Transporte: HB, Bombeiros Sapadores de Amares, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

4° Turno: VMER Braga - 30/01/2016 14h-20h

Ativacdo VMER: 17h51

Chegada ao Local: 18h09

Local: Ruilhe, Braga. Centro Social.

Informagdo do CODU: Sexo masculino, 79 anos de idade. Dispneia.

A chegada, vitima sentada, ligeira dificuldade respiratéria e resposta verbal lentificada. Refere
mal-estar geral, desconforto toracico retrosternal e dispneia para pequenos esforcos que teve

inicio de manha e evoluiu durante o dia. A enfermeira do centro social refere desenvolvimento
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de edema importante nos MI bilateralmente, e apatia geral em relacdo ao estado normal da
vitima.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 133/88 mmHg; Pulso: 152 bpm; FR: 23 cpm; SpOz(a.a.): 98%; Glicemia: 147 mg/dL

ACP: Normal, com arritmia cardiaca.

Atuacéo: Realizado ECG que revelou BRE, taquicardia. Fibrilhacdo Auricular (FA).

Visto o ECG néo ser conclusivo, ndo foram tomadas outras medidas terapéuticas.
Antecedentes Patoldgicos: HTA, Dislipidémia, FA, ICC, HBP.

MH: Metformina, Digoxina, Nebivolol, Furosemida, Ramipril, Tansulosina (sem outra informacéao).
Transporte: HB, AEM Braga 2, com acompanhamento médico.

TM: Laranja.

Ativacdo VMER: 18h47

Chegada ao Local: 19h11

Local: Miretibaes, Braga. Centro Social.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 95 anos. Dispneia.

A chegada, vitima sentada, com respiracéo ruidosa e SDR. Alimentada por sonda nasogatrica.
As funcionérias do centro social referem que o quadro teve inicio apds o jantar em que foi
administrada sopa e fruta passada através da sonda.

Avaliacdo: Vitima consciente, pouco colaborante, sem resposta verbal por sequelas de AVC.
Glasgow 15.

PA: 125/72 mmHg; Pulso: 96 bpm; FR: 26 cpm; SpOz(a.a.): 86%; Glicemia: 153 mg/dL

ACP: Pieira grosseira audivel a 2m de distancia. Sem outras alteracdes.

Atuacdo: Aspiracao de secrecdes. O 5L/min em mascara facial + conbivent.

Antecedentes Patoldgicos: Sequelas de AVC. Sindrome demencial.

Transporte: HB, AEM Braga 1, sem acompanhamento médico.

TM: Amarelo

5° Turno: VMER HSA 01/02/2016 14h-20h

Ativacdo VMER: 14h19

Chegada ao Local: 14h32

Local: Bomfim, Porto. Residéncia.

Informag&o do CODU: Sexo feminino, 89 anos de idade. Dispneia.

A chegada, a AEM Porto 1 e moto ja tinham chegado ao local. Vitima sentada. Refere dor toracica

com inicio na noite anterior. Colocou o adesivo de nitroglicerina, sem resolucdo da dor. Mantém
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desconforto. Nega dispneia, tosse, histéria de infe¢cdo ou sincope. Refere evolucdo dos edemas
nos Mls. Situacao idéntica a outras ocasides. 42 episodio no periodo de 30 dias, todos com
internamento e alta. Seguida em consulta de cardiologia no Hospital de S&o Jodo (HSJ), com
proposta para cirurgia de substituicdo da valvula que recusou. Apés esfor¢o de caminhar cerca
de 20 m e descer 4 degraus de escada com ajuda, revela dispneia com cianose central.
Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.
PA: 145/75 mmHg; Pulso: 80 bpm; FR: 19 cpm; SpOz(a.a.): 94%; Glicemia: 170 mg/dL
ACP: sopro sistolico rude, grave e de intensidade 4+/6, audivel em todos os focos cardiacos.
Sem crepitacoes.
Atuacdo: Realizado ECG que revelou BRE, muito idéntico a ECG anterior realizado no HSJ.
O2: 2L/min em cénula nasal.
Antecedentes Patol6gicos: Estenose Adrtica (EA) severa. ICC. HTA. Dislipidémia.
Transporte: HSJ, AEM Porto 1, sem acompanhamento médico.
TM: Amarelo

6° Turno: VMER HSJ 1/03/2016 14h-20h

Ativacdo VMER: 14h22

Chegada ao Local: 14h32

Local: Alfena, Porto. Via publica.

Informagdo do CODU: Sexo masculino, 34 anos de idade. Acidente de trabalho - MID.

A chegada, vitima deitada no ch&o, estavel. Colegas de trabalham contam que vitima tera sido
atingida por corrente de trilho que se soltou da escavadora. A corrente de trilho era em ferro e
encontrava-se contaminada por multiplas substancias.

Avaliagdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 101/71 mmHg; Pulso: 90 bpm; FR: 14 cpm; SpO2(a.a.): 97%; Glicemia: 79 mg/DI

Solugéo de continuidade com cerca de 20cm de maiores dimensfes na coxa direita, cortante.
Hemorragia controlada. Aparentemente lesdo sé ao nivel do tecido adiposo com cerca de 5 cm
de profundidade. Pulsos tibial posterior e pedioso presentes e amplos. Tempo de preenchimento
capilar inferior a 2 seg.

Atuacdo: Contencgéo e isolamento da solucdo de continuidade. Imobilizagdo do MID. Criado
acesso venoso. Administrado Paracetamol 1g IV.

Antecedentes Patol6gicos: Sem antecedentes de relevo

Transporte: HSJ pela C.B.S. Ermesinde, sem acompanhamento médico.

TM: Amarelo
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Ativacdo VMER: 16h15

Chegada ao Local: 16h24

Local: Matosinhos, Porto. Via publica.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino, 74 anos de idade. Sincope.

A chegada, a AEM Porto 4 ja no local com vitima em PLS. Sincope ja recuperada. Episédio
recorrente. Vitima nega prédromo ou outras queixas.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 126/90 mmHg; Pulso: 95 bpm; FR: 16 cpm; SpOz(a.a.): 94%; Glicemia: 249 mg/dL
ACP: Normal, sem sopros. MV presente e simétrico bilateralmente. Sem ruidos adventicios.
Realizado ECG que revelou ritmo sinusal. Enfarte na parece inferior, possivelmente antigo.
Atuacdo: Visto o ECG néo ser conclusivo, ndo foram tomadas outras medidas terapéuticas.
Antecedentes Patol6gicos: HTA, Dislipidemia, DM tipo II.

MH: Losartan, Atorvastatina, Vildagliptina + Metformina.

Transporte: HPH, AEM Porto 4, sem acompanhamento médico.

TM: Amarelo

Ativacdo VMER: 17h33

Chegada ao Local: 17h45

Local: Maia, Porto. Residéncia.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 90 anos de idade. Alteragdo do estado da consciéncia.
A chegada, equipa da CVP ja no local. Filha refere que vitima tem DM tipo | estando de momento
sujeita a dieta muito restrita para baixa ingestdo de gordura e proteina. Episédio prévio no dia
anterior com glicemia de 23, que recuperou apoés lanche. Equipa da CVP refere glicemia de 27
g/dL a chegada, tendo ja ingerido algumas bolachas, pdo e sumo.

Avaliagéo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 175/91 mmHg; Pulso: 64 bpm; FR: 13 cpm; SpO2(a.a.): 98%; Glicemia: 51 mg/dL.

ACP: Normal.

Atuacdo: Criado acesso venoso, realiza 2 ampolas de glucose 30%. Ap6s administracéo
glicemia: 146 g/DL. Aconselhado a familia a ndo deixarem ao critério da vitima as horas das
refeicdes tendo em atengdo que de 2 em 2 horas deve alimentar-se. Aconselhado também a
abandonar dieta de restricao de ingestdo de gordura e proteinas, realizando dieta familiar dentro
das restricdes para controlo da DM tipo I.

Antecedentes Patol6gicos: DM tipo I, HTA, Dislipidémia.

Situagdo controlada, sem necessidade de cuidados hospitalares.
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Ativacdo VMER: 18h18

Chegada ao Local: 18h29

Local: Campanha, Porto. Residéncia.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino, 71 anos de idade. Dor toracica.

A chegada, vitima sentada na escada de casa. Refere dor toracica em aperto com 1h de
evolugdo. Queixas de sensacdo de palpitacdes, desconforto toracico e mal-estar geral desde a
manha. Nega dispneia. Refere ter tentado realizar as suas AVD’s sem sucesso pela necessidade
de repouso. Terd ido a farmacia medir a tenséo arterial cerca de 1h antes que estavam elevadas.
Ao chegar a casa, incapaz de subir escada por inicio de quadro de dor em aperto.

Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 212/130 mmHg; Pulso: 139 bpm; FR: 18 cpm; SpOz(a.a.): 97%; Glicemia: 140 mg/dL

ACP: Taquicardia regular sem sopros audiveis, mv presente e simétrico bilateralmente. Sem
ruidos adventicios.

Sem edemas.

Atuacdo: Realizado ECG que revelou flutter auricular com infradesnivelamento de ST ligeiro em
V3-V6.

Criado acesso venoso. Administrada Morfina 4cc EV, Furosemida 40 mg EV.

AAS 250 mg PO, DNI 1cp SL

Antecedentes Patolégicos: HTA, Dislipidémia, cardiomiopatia que ndo sabe especificar.
Transporte: HSJ, AEM Porto 1, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

7° Turno: VMER HSJ 08/03/2016 14h-20h

Ativacdo VMER: 16h05

Chegada ao Local: 16h11

Local: Campanha, Porto. Via publica.

Informagdo do CODU: Sexo masculino, 52 anos de idade. Dor toracica.

A chegada, vitima sentada na viatura que conduzia. Refere dor torécica retroesternal em aperto
de intensidade 7/10 com 1 dia de evolucdo que tem aumentado de intensidade tornando-se
insuportavel apds esfor¢o (lavar o carro). Refere lipotimia momentanea durante a conducgéo
associada a aumento da intensidade da dor. Nega dispneia ou palpitagdes.

Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 170/110 mmHg; Pulso: 120 bpm; FR: 12 cpm; SpOz(a.a.): 96%; Glicemia: 89 mg/dL
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Palido. Hipersudorese.

ACP: Taquicardia regular sem sopros audiveis. MV presente e simétrico bilateralmente. Sem
ruidos adventicios. Pulso radial ritmico, regular e simétrico.

Sem edemas.

Realizado ECG que revelou Taquicardia sinusal. Infradesnivelamento de ST em v3-v6, DIll e
avR.

Atuacéo: Criado acesso venoso. Administrada metaclopramida 10mg, Morfina 5mg.Ticagrelor
180mg PO, AAS 250mg PO, DNI 1cp SL.

Antecedentes Patoldgicos: HTA, ndo medicada ou controlada.

Transporte: HSJ, AEM Porto 1, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

Ativacdo VMER: 17h35

Chegada ao Local: 17h44

Local: Sdo Mamede Infesta, Porto. Via publica.

Informacdo do CODU: Sexo feminino, idade incerta. Alteracdo do estado da consciéncia.

A chegada, bombeiros de Sdo Mamede ja no local e vitima dentro da ambulancia. Odor
abundante a élcool.

Avaliacdo: Vitima inconsciente. Glasgow 9.

PA: 133/76 mmHg; Pulso: 87 bpm; FR: 12 cpm; SpOz(a.a.): 97%; Glicemia: 120 mg/dL

ACP: Sem sopros audiveis. MV presente e simétrico bilateralmente. Sem ruidos adventicios.
Pulso radial ritmico, regular e simétrico.

Sem edemas.

Atuacdo: Vitima estimulada para recuperacao da consciéncia que recuperou para Glasgow 14.
Transporte: HSJ, BV de Sdo Mamede Infesta, sem acompanhamento médico.

TM: Amarelo.

Ativacdo VMER: 19h10

Chegada ao Local: 19h24

Local: Campanhd, Porto. Residéncia.

Informagdo do CODU: Sexo feminino, 77 anos de idade. Dispneia.

A chegada, vitima sentada em cadeirdo. Refere dispneia subita para pequenos esforcos. Refere
também dor tor4cica retrosternal em aperto que irradia para o pescog¢o, sem fatores de alivio.
Vitima refere que o episodio tera iniciado devido a crise ansiosa despoletada por noticia

causadora de instabilidade familiar.
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Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 178/95 mmHg; Pulso: 40-100 bpm; FR: 28 cpm; SpO2(a.a.): 93%; Glicemia: 352 mg/dL
Pélida. SDR. Sem sinais de estase.

ACP: Taquicardia regular. Sopro aortico e mitral grau lll. MV presente e simétrico bilateralmente.
Crepitacdes grosseiras em ambos 0os campos pulmonares.

Pulso radial ritmico, regular e simétrico.

Edema até a raiz da coxa em ambos os Ml.

Atuacdo: Criado acesso venoso. Administrado Diazepam 5mg PO.

Antecedentes Patolégicos: HTA, DM Il, ICC, Dislipidémia. Insuficiéncia mitral, estenose mitral.
Insuficiéncia aortica. Hipotiroidismo. Depressdo. DPOC. Ultimo internamento com alta 2 dias
antes por pneumonia.

MH: AAS, Clopidogrel, Pantoprazol, DNI, Eutirox, rosuvastatina, bisoprolol, furosemida,
trazadona, bisacodilo, spiriva, salbutamol, Insulina. Oz a 3L/min. BiPAP durante a noite.
Transporte: HSJ, AEM Porto 6, com acompanhamento médico.

TM: Laranja

Ativacdo VMER: 20h25

Chegada ao Local: 20h30

Local: Linha de Metro Amarela, Porto. Via publica.

Informagdo do CODU: Sexo masculino,37 anos de idade. Alteragéo do estado da consciéncia.
chegada, vitima em PLS na linha de metro, com abertura ocular mas sem resposta verbal. Odor
intenso a alcool. Pulseira amarela do SU do HSJ com hora de triagem as 19h05. Apdés
recuperacao para Glasgow 15 vitima admitiu ingestéo de 8 cervejas e 6 copos de vinho.
Avaliagéo: Glasgow 14.

PA: 137/89 mmHg; Pulso: 78 bpm; FR: 14 cpm; SpO2(a.a.): 99%; Glicemia: 108 mg/DlI

Palido.

ACP: Normal.

Sem edemas.

Atuacdo: Estimulado para recuperacgédo para Glasgow 15 o que se verificou.

Transporte: HSJ, AEM Porto 6, sem acompanhamento médico.

TM: Laranja (por notificacdo de pulseira amarela anterior).
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AEM

1° Turno: AEM Porto 1 - 02/02/2016 8h-14h
Ativacdo AEM: 10h02
Chegada ao Local: 10h24
Local: Fontainhas, Porto. Residéncia (local de dificil acesso).
Informacdo do CODU: Sexo feminino, 92 anos de idade. Dor toracica. VMER HSA ativada.
A chegada vitima sentada, a realizar 2L/min O, por canula nasal. Refere dor toracica com inicio
na noite anterior. Colocou adesivo de nitroglicerina, sem resolucéo da dor. Dor ndo altera com o
movimento ou inspiracdo. Sem cianose central ou periférica. Sem perda da consciéncia.
Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.
PA: 150/95 mmHg; Pulso: 110 bpm; FR: 30 cpm; Sp02(28%): 90%; Glicemia: 135 mg/dL
SDR. ACP: Auscultagédo cardiaca normal, mv presente, pieira e crepitagcdes nos 2/3 inferiores
bilateralmente.
Edema dos MIs com Godet ++.
Atuacdo: O2: 6L/min. Realizado ECG — FA de resposta rapida. Enfarte na parede anterior antigo.
Criado acesso venoso. Administrada Furosemida 40 mg EV.
Antecedentes Patoldgicos: HTA, Dislipidémia, ICC, FA. MH: Furosemida 40 mg; Nebivolol
5mg; Pantoprazole 20 mg; Brometo de tiotropio; Sertralina; Atarax 25 mg; Lorazepam 1mg; NTG
TD 9.5 mg; Atorvastatina 10 mg; Sulfato ferroso.
Transporte: HSJ, AEM Porto 1, com acompanhamento médico.

TM: Amarelo

Ativagdo AEM: 12h10

Chegada ao Local: 12h10

Local: Paranhos, Porto. Via publica.

Informac&o do CODU: Sexo feminino, 70 anos de idade. Dor torécica.

AEM a caminho da base, informa CODU de situag&o. Vitima de assalto, com crise ansiosa,
dispneia e dor toracica que localiza com a mao, nausea e aerofagia. Sem outras queixas.
Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 155/89 mmHg; Pulso: 140 bpm; FR: 25 cpm; SpOz(a.a.): 99%; Glicemia: 129 mg/dL
Atuacdo: A vitima foi tranquilizada e aconselhada a transporte para o hospital visto verificar-se
taquicardia importante, dor toracica e nausea com aerofagia. A vitima aceitou o transporte.
Antecedentes Patolégicos: HTA, DM I, dislipidémia e obesidade. Sem informagéo quanto a
MH.

Transporte: HSJ, AEM Porto 1

TM: Laranja
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Ativacdo AEM: 13h12

Chegada ao Local: 13h24

Local: Ribeira, Porto. Via publica.

Informacgdo do CODU: Sexo feminino, 26 anos de idade. Sincope.

A chegada vitima sentada na berma da via. Nega sincope. Refere queda da prépria altura com
dor na articulacéo do tornozelo direito consequente, a aplicar gelo no local da dor. Incapacidade
de mobilizar o pé apesar de manter sensibilidade. Sem outras queixas.

Avaliagéo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 118/77 mmHg; Pulso: 62 bpm; FR: 17 cpm; SpOz(a.a.): 99%; Glicemia: 100 mg/dL

Sem edema ou sinais inflamatérios na articulacao do tornozelo. Dor a palpacéo.

Atuacdo: Vitima estrangeira. Explicado que o melhor ser4 encaminhamento para o hospital para
realizacdo de EAD. Vitima concordou com transporte.

Antecedentes Patoldgicos: Sem antecedentes de relevo.

Transporte: HSA, AEM Porto 1

TM: Amarelo

2° Turno: AEM Braga 1 - 08/02/2016 8h-14h
Ativagdo AEM: 11h55
Chegada ao local: 12h07
Local: Adaufe, Braga. Residéncia.
Informagdo CODU: Sexo feminino, 92 anos de idade. Alteragcdo do estado de consciéncia.
VMER Braga ativada
A chegada VMER Braga ja no local. Familia refere febre elevada nos ultimos dias com alteragéo
do estado de consciéncia encontrando-se mais prostrada.
Avaliagéo: Glasgow 14 (habitual).
PA: 152/75 mmHg; Pulso: 68 bpm; FR:20 cpm; SpO2(a.a.):90%; Glicemia: 178 g/dL
ACP: Crepitagfes nos 2/3 inferiores bilateralmente. MV diminuido.
Atuacédo: O; a 6L/min por mascara facial
Transporte: HB, AEM Braga 1, sem acompanhamento médico.
Antecedentes Patologicos: D. Alzheimer; DM II; HTA. Hospitalizagdo ha duas semanas por
Infecdo Respiratoria Baixa.
MH: Claritromicina 500mg; Amoxclav 875+125mg; AAS 100mg; Acetilcisteina 100mg;
Quietiapina 100mg; Baclofeno 10mg; Ramipril 2.5mg; Donepezilo 10mg; Sitagliptina 100mg;
Ofloxacina/ Colirio

TM: Amarelo
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3° Turno: AEM Porto 5 — 07/02/2016 14h-20h

Ativacdo AEM: 15h10

Chegada ao local: 15h17

Local: Foz, Porto. Local de trabalho.

Informac¢&o CODU: Sexo feminino, 34 anos de idade. Queda com les&o traumética.

A chegada vitima sentada, refere queda da prépria altura por instabilidade do piso, que resultou
em dor intensa na regido do tornozelo direito, associada a edema intenso e calor local.
Antecedentes de entorse do tornozelo direito ha 3 semanas. Sem outras gueixas.

Avaliagdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 124/75 mmHg; Pulso: 70 bpm; FR: 17 cpm; SpO2(a.a.):99%; Glicemia: 83 g/dL

Dor a palpacéo da regido do tornozelo esquerdo. Sem edema ou calor local. Sem limitacdo na
amplitude dos movimentos.

Transporte: HSA, AEM Porto 5.

Antecedentes Patoldgicos: Sem antecedentes de relevo.

MH: Contracetivo oral.

TM: Amarelo

Ativacdo AEM: 17h40

Chegada ao local: 17h53

Local: Boavista, Porto. Residéncia

Informagdo CODU: Sexo masculino, 65 anos de idade. Dispneia.

A chegada, vitima deitado na cama. Refere sensacéo de frio, sem outras queixas. Esposa refere
anorexia com 2 dias de evoluc¢éao, diarreia e febre de 37.6°C. Segundo indicacdo do médico de
familia, tomou ibuprofeno 800mg. Hoje ndo fez qualquer medica¢do, com tosse e respiracao
ruidosa.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 123/78 mmHg; Pulso: 88 bpm; FR:24 cpm; SpO2(a.a.):95%; Glicemia: 111 g/dl; T° aur: 36.2°C
Transporte: Vitima recusa transporte para o Hospital. Assina declaracdo de recusa.
Aconselhado a procurar cuidados de saude se situagdo piorar.

Antecedentes Patolégicos: Neoplasia da faringe com metastizagcdo pulmonar, sob
guimioterapia.

MH: Sinvastatina, Losartan, Diazepam e Morfina.
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Ativacdo AEM: 18h50

Chegada ao local: 19h03

Local: Campo Alegre, Porto. Via publica

Informacgdo CODU: Sexo masculino, 34 anos de idade. Queda com possivel TCE.

A chegada, vitima em decubito dorsal em degrau de escadas. Vestigios de fragmentos de vidro
na envolvente. Refere queda de cerca de 1.20m tendo partido o vidro da montra com
consequente. Apés a queda ter-se-a levantado para se colocar em posi¢do mais confortavel.
Refere dores intensas nos Ml e sensacao de frio intensa. Nega perda da consciéncia.
Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA: 130/80 mmHg; Pulso: 98 bpm; FR:22 cpm; SpO2(a.a.):98%; Glicemia: 93g/dL

Sem lesBes traumaticas ao nivel do térax ou bacia. Lesdo perfurante hemorragica na regiao
frontal com cerca de 2cm de maiores dimensdes. Lesao perfurante hemorragica na regiao
parietal direita com cerca de 4cm de maiores dimensdes. Lesao perfurante hemorragica no MIE
na face externa da coxa com 4cm de maiores dimensdes. Lesao perfurante no MID na regido da
rotula com 1cm de maiores dimensfes. Varias escoriagdes nas maos e face.

Atuacdo: Colocagdo de colar cervical. Imobilizagdo para plano duro. Limpeza das lesbes
hemorragicas com soro fisioldgico e contencdo das mesmas apos avaliagdo cuidada. Limpeza
de escoriacoes.

Transporte: HSA, AEM Porto 5.

Antecedentes Patoldgicos: Pneumotdrax espontaneo ha cerca de 2 meses.

TM: Amarelo

SIv
1° Turno: SIV Poévoa do Varzim — 06/02/2016 14h-20h
Sem ativagoes.
2° Turno: SIV Pévoa do Varzim - 22/02/2016 8h-14h

Ativagao SIV: 17h16

Chegada ao local: 17h33

Local: Rendez-vous com AEM Povoa do Varzim na EN 206. Residente em Lar de idosos.
Informagdo CODU: Sexo feminino, 79 anos de idade. Dispneia.

A chegada, vitima a realizar O, a 3L/min por mascara facial. Refere dispneia com inicio na noite
anterior associada a tosse produtiva. Nega dor torécica

Avaliagcdo: CCO TE. Glasgow 15.

PA:103/57 mmHg; Pulso: 70 bpm; FR:32 cpm; SpO2(32%):90%; Glicemia:125 g/DI

Corada, Hidratada. Sem cianose central. Ligeira cianose periférica.
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ACP: Auscultacao cardiaca normal. Crepitacdes basais bilateralmente.

Antecedentes Patoldgicos: ICC, HTA, DPOC, FA permanente, Sindrome Depressivo. Historia
de internamento ha 2 semanas por Edema Agudo do Pulm&o, com PACS sem isolamento do
agente e ICC descompensada. Alta ha 7 dias.

MH: Carvedilol, Tramal, Lisinopril, Daflon, Gabapentina, Sinvastatina, Varfin, Furosemida,
Sertralina, Idéos, Rivotril, Brimica Genuair (1 inalagao)

Transporte: HPV, Ambulancia dos bombeiros voluntarios da Pévoa do Varzim, sem
acompanhamento pelo enfermeiro.

TM: Amarelo

Ativagao SIV: 17h45

Chegada ao local: 17h56

Local: Laundos, Pévoa do Varzim. Estabelecimento privado.

Informagdo CODU: Sexo feminino, 37 anos de idade. Dor toracica.

A chegada, vitima com aparente alteracdo do estado da consciéncia, sentada, com cabeca
apoiada por uma colega de trabalho. Pouco colaborante, sem resposta verbal voluntaria
inicialmente. Colegas contam que tera referido dor toracica em aperto tendo-se sentado e perdido
os sentidos. Apdés 5 minutos da nossa presenca no local e mediante insisténcia comeca a
responder a algumas questdes.

Antecedentes Patoldgicos: Depressédo. Medicada.

Avaliagéo: Glasgow 14.

PA: 123/65 mmHg; Pulso: 69 bpm; FR: 17 cpm; SpOz(a.a.): 99%; Glicemia: 110 g/dL

Corada, Hidratada.

A chegada ao local o CODU abortou o evento, tendo realizado outra ativagdo para o0 meio no
mesmo instante. No entanto, por ja nos encontrarmos perante a vitima, foi realizada a avaliagéo
inicial de forma a compreender a gravidade da situacdo. De facto, a equipa constatou tratar-se
de uma crise conversiva, pelo que explicou a vitima a ativagdo para acidente de viagdo grave
sem outros meios disponiveis, certificando-se de que a vitima seria levada aos servigos de saude

hospitalares para estudo mais especifico. Por este motivo néo foi realizado ECG.

Ativacgao SIV: 17h57
Informagdo CODU: Sexo masculino, 57 anos de idade. Atropelamento com projecéo e alteracdo
do estado da consciéncia.

Ativacao abortada as 18h02
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Ativacéo SIV: 18h16

Chegada ao local: 18h28

Local: Povoa do Varzim. Residéncia.

Informacgdo CODU: Sexo masculino, 51 anos de idade. Alteracé@o do estado da consciéncia.

A chegada a equipa é informada que vitima tera voltado ha 3 dias de Mocambique. Vitima
prostrada, deitada na cama, com vestigios de sangue por todo o leito. Acompanhado por familiar
médico que explica que vitima tera referido mal-estar geral e febre no dia anterior pelo que tera
sido aconselhado por este a realizar paracetamol e ibuprofeno intercalados de 8/8h. Na manha
do dia da ocorréncia, historia de vémitos em jato e cefaleias intensas pelo permaneceu em
repouso até a chegada do familiar que o encontrou prostrado e fez pedido de socorro. Local de
dificil acesso pelo que foi pedida colaborag&o de outro meio para transporte do vitima até a SIV.
Aquando o transporte, vitima inicia convulsdo ténico-clénica com mordedura da lingua com
duracéo de cerca de 45 segundos, assumindo posteriormente posicdo de descerebracao.
Avaliagdo: Glasgow 8. Desvio esquerdo do olhar. Midriase bilateral.

PA: 117/64 mmHg; Pulso: 140 bpm; FR: 35 cpm; SpOz(a.a.): 97%; Glicemia: 89 g/dL; Temp
(aur): 37.3°C

ECG néo realizado por falta de condigbes no local.

Atuacdo: Tentativa de entubacdo sem sucesso devido a hemorragia facil importante. Colocado
tubo de Guedel e inicia Oz a 15L/min em mascada de alto débito. Criados dois acessos venosos.
Administrados 500 ml de NacCl.

Transporte: HSJ, SIV P6voa do Varzim.

TM: Laranja.

3° Turno: SIV Pévoa do Varzim - 23/02/2016 14h-20h

Ativagao SIV: 18h43

Chegada ao local: 18h57

Local: Santa Casa da Misericordia, Povoa do Varzim.

Informac&o CODU: Sexo feminino, 70 anos de idade. Dor tor4cica.

A chegada vitima ao telefone com familiar, em gabinete de atendimento MGF. Médico assistente
refere historia de dor toracica em aperto com inicio na noite anterior pelas 21h, com irradiagéo
para 0 pescoco e braco esquerdo. Toma de 2 aspirinas. ECG j& realizado, tracado benigno.
Melhoria da intensidade da dor mas mantém sintoma pelo que procurou os cuidados de saude
no dia seguinte. Perante os sintomas, foi pedido Troponina T (Quimica Seca) com resultado de
4033 U/, pelo que foi feito o pedido de socorro por parte do médico.

Avaliacdo: CCO TE. Glasgow 15.
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PA: 145/67 mmHg; Pulso: 86 bpm; FR: 24 cpm; SpOz(a.a.): 98%; Glicemia: 104 g/dL

Corada e hidratada. Muito ansiosa.

Atuacéo: Realizado novo ECG - Benigno.

Devido ao elevado valor das troponinas, foi pedida orientacdo ao médico no CODU que indicou
transporte para o HPH e administracdo de AAS 300mg e Clopidogrel 300mg PO. Administracao
de O a 3L/min por mascara facial.

Antecedentes Patoldgicos: Sem antecedentes de relevo.

MH: Né&o realiza medicacéo de relevo.

Transporte: HPH, SIV P6voa do Varzim.

TM: Laranja.

4% Turno: SIV Pdvoa do Varzim - 24/02/2016 14h-20h

Ativacéo SIV: 15h43

Chegada ao local: 15h52

Local: Vila do Conde. Residéncia.

Informagdo CODU: Sexo masculino, 74 anos de idade. Alteracéo do estado de consciéncia.
Ativacao por pedido de apoio por Bombeiros Voluntarios da Pévoa do Varzim.

A chegada bombeiros ja no local com avaliacdo da vitima ja realizada. Vitima deitada na cama.
Familia refere episodios prévios por alegada intoxicagdo respiratoria por lixivia. Questionado a
familia historia de consumo de alcool e habitos etilicos que foram negados.

Avaliacdo: Glasgow 13. Recuperacdo completa da consciéncia durante o tempo de abordagem
até transporte para a ambulancia, para Glasgow 15. Pouco colaborante. Miose bilateral, reativa
a estimulo luminoso.

PA: 116/56 mmHg FC: 54 bpm FR: 15 cpm SpO-(a.a.): 98% Glicemia: 90 g/dL

Halito com odor intenso a élcool.

Atuacéo: Realizado ECG - Bradicardia Sinual + BCREsquerdo (antigo por comparacao com ecg
anterior).

MH: Nebilet; Budesonida; Ansilor; Cartia; Tansulosina; Formeterol; Coversyl.

Transporte: HPV em Ambulancia dos Bombeiros voluntarios da Pévoa do Varzim, sem
acompanhamento por enfermeiro.

TM: Amarelo

Ativacao SIV: 18h15
Chegada ao local: 18h23

Local: Clipévoa - Unidade de Cuidados Continuados, Pévoa do Varzim.
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Informagdo CODU: Sexo feminino, 85 anos de idade. Dispneia.

A chegada vitima na cama com cabeceira elevada a 60°, a realizar O, a 15L/min por mascara
facial com SDR. Internamento na Clipovoa por AVC em recuperagdo, com presumivel PACS em
vitima com ICC descompensada.

Antecedentes Patolégicos: FA. Pacemaker.

Avaliacdo: Glasgow 9 (habitual). Desvio do olhar para a esquerda bilateralmente. Miose
bilateralmente.

PA: 100/68 mmHg; FC:70 bpm; FR: 45 cpm; SpO2(80%): 90%; Glicemia: 174 g/dL

ACP: Auscultacéo cardiaca normal. Crepitacdes e roncos dispersos bilateralmente por todos os
campos pulmonares.

MH: Carvedilol; Furosemida; Digoxina; Brometo de ipatrépio; Sinvastatina; Ranitidina
Transporte: HPV, SIV P6voa do Varzim.

TM: Laranja
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Anexo IX

Algoritmo SCA

Pain relief: Nitrog 1orphine

Antiplatelet treatmen
g acetylsalicylic acid ch ablet (or IV)

PCl preferred if: Fibrinolysis preferred if: Early invasive strategy#
= timely available in 24/7 high * inappropriate delay to PCI
volume center and no contraindications Adjunctive treatment:
= contraindication for fibrinolysis Antithrombins: Give heparin,
* cardiogenic shock or severe left Adjunctive treatment: enoxaparin or bivalirudin
ventricular failure Antithrombins: Heparin,' Antiplatelets: Ticagrelor or
enoxaparin (or fondaparinux dopidogrel may be considered
Adjunctive treatment: with streptokinase)
Antithrombins: Give enoxaparin, ! &
heparin or bivalirudin, LA G

Antiplatelets: Ticagrelor, prasugrel*
or clopidogrel may be considered

*Increased Intranial bleeding rates with prasugrelin pts. with a history of stroke or TIA, n pts > 75 years of age and <60 kg body welght
# According to stratification

Figura 9 — Algoritmo SCA*
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Conservative or delayed
invasive strategy#

Adjunctive treatment:
Antithrombins: Give heparin
or enoxaparin
(for patients with high bleeding
risk; fondaparinux may be
considered)

Antiplatelets: Ticagrelor or
clopidogrel may be considered



