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RESUMO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2004), a cada dia, cerca de
16000 pessoas morrem vitimas de trauma.

Segundo a Direccédo Geral da Saude (DGS, 2010), sendo aceite pela comunidade
cientifica que uma intervencdo precoce pode melhorar significativamente o
prognéstico dos clientes traumatizados, € essencial a implementacdo de
mecanismos organizacionais que permitam em tempo Util, identificar e instituir
terapéutica optimizada, sendo para tal importante a instituicdo de um sistema de

trauma.

A ENA (2007) refere que a disciplina de enfermagem em trauma delimita as fungdes
gue os enfermeiros tém num continuum de cuidados, sendo que os enfermeiros em
trauma deverdo incorporar o reconhecimento de todas as respostas que um cliente
possa ter a uma experiéncia de doenca, integrar informacBes objectivas e
subjectivas, utilizar conhecimentos cientificos ou empiricos para diagnosticar e

intervir, e utilizar uma relagdo de ajuda para promover a salude e a recuperacgao.

Com a realizacdo deste relatorio pretende-se atingir o seguinte objectivo:
Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a Pessoa em Situacdo Critica e sua familia, nomeadamente as

vitimas de trauma.

Para atingir o objectivo planeado decidiu-se por cumprir um percurso de aquisi¢ao
de competéncias na area da enfermagem a pessoa em situacdo critica,
nomeadamente, no tratamento de clientes vitimas de trauma, que incluiu uma
revisdo da literatura sobre o tema e a realizacdo de estagios em trés servicos de
urgéncia polivalentes e em contexto de emergéncia pré-hospitalar.

Durante a realizacdo dos varios estagios, foram desenvolvidas vérias actividades de
forma a atingir os objectivos delineados e adquirir competéncias especializadas em
enfermagem a pessoa em situagao critica, nomeadamente, competéncias no ambito
do cuidar da pessoa a vivenciar processos de doenca critica e/ou faléncia organica;
na dinamizacdo da resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima;
na maximizacdo da intervencdo na prevencao e controlo da infeccdo perante a

pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica.

Palavras-chave: trauma, sistema de trauma, enfermagem



ABSTRACT

According to the World Health Organization (2004), every day, about 16000 people
die of traumatic injury. According to the Directorate General of Health (2010), being
accepted by the scientific community that early intervention can significantly improve
the prognosis of traumatized clients, is essential to implement organizational
mechanisms to enable timely, identify and implement optimal therapy. For that, it is
important the institution of a trauma system. The Emergency Nurses Association
(2007) observes that the discipline of nursing on trauma delimits the roles that nurses
have in trauma care. That should incorporate recognition of all answers that a
customer may have a disease experience, integrating objective information and
subjective scientific or empirical knowledge used to diagnose and intervene, and use
a help relationship to promote health and recovery.

The completion of this report seeks to achieve the following objective: developing
skills in the provision of specialized nursing care to people in critical situation and
their family, in particular the victims of trauma. To achieve the objective planned
decided to fulfill a course of acquisition of skills in the area of nursing to person in
critical situation, particularly in the treatment of trauma victims, which included a
literature review on the subject as well as internships in three multi-purpose
emergency services and in a prehospital emergency context. During the realization
of the various stages were carried out various activities in order to achieve the
objectives set out and acquire expertise in nursing to person in critical situation,
particularly powers under the care of the person experiencing critical illness
processes and/or organic failure; disaster management and maximize involvement in

the prevention and infection control.

Key-Words: trauma, trauma system, nursing
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0 - INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio insere-se no ambito da Unidade Curricular de
Estagio com Relatério, do 3° semestre do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na
area de Especializacdo de Pessoa em Situagdo Critica, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa. Tem como objectivo a descrigcdo, analise e reflexdo das
actividades desenvolvidas durante o estagio, de forma a explicitar a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas, tendo como base um projecto
com o tema Intervencao Especializada do Enfermeiro em situagdes de trauma:

A Via Verde Trauma.

A temética deste relatério surge de uma motivacdo pessoal na area do trauma
adquirida ao longo dos anos de experiéncia profissional ja passados. A relevancia do
tema, assim como a sua importancia no seio da sociedade actual, tornam-no ainda
mais pertinente. E neste ambito, que a formacgdo especializada se enquadra,
munindo os profissionais de competéncias que permitam cada vez mais, uma
abordagem humana e cientifica de exceléncia. E com a total consciéncia da
importancia que os enfermeiros tém na abordagem dos clientes vitimas de trauma
gue se definiu como meta a atingir, a demonstracdo de competéncias adquiridas ao
longo deste percurso académico, tendo como base o plano de estudos do Mestrado
em Enfermagem na area de Especializacdo de Pessoa em Situacdo Critica e 0s
documentos da Ordem dos Enfermeiros (OE) das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (OE, 2010) e as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situacgao critica (OE, 2010b), assim como
as competéncias de mestre, pelos descritores de Dublin, para o 2° ciclo de formacao

(Direccdo Geral do Ensino Superior).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2004), o trauma é um dos
principais problemas de saude a nivel mundial. Portugal ndo é uma excepgao. De
acordo com os indicadores do Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 (Alto
Comissariado da Saude, 2010), o numero de mortes atribuidas em Portugal a
acidentes com veiculos a motor em 2009 foi de 935 pessoas. Quanto a
traumatismos no contexto de acidentes de trabalho, a percentagem de mortes
ascende aos 2.3% em 2007. Apesar de continuar a haver, segundo 0s mesmos
indicadores, uma evolucdo positiva (de acordo com o PNS-2004-2010, em 2009
houve um decréscimo de mortes atribuidas a trauma de 40% em relacdo ao numero

de 2004), ainda existe um longo caminho a percorrer para baixar esse nimero. Ja o
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actual PNS 2012-2016 (Alto Comissariado da Saude, 2012), prevé que haja uma
diminuicdo da mortalidade associada ao trauma derivado de acidentes de viacgao e
acidentes de trabalho, que em 2009 teriam a taxa de 7,6 e 1,8 por 100.000
habitantes respectivamente, para uma taxa de 4,2 e 0,9 por 100.000 habitantes em
2016. Claramente que existem medidas a tomar para atingir este numero. A Ordem
dos Médicos (OM, 2009), reitera esta afirmacdo, referindo que em grande parte, a
melhoria da resposta ao trauma se relaciona com a organizagdo dos meios de
socorro e assisténcia as vitimas apos o evento. Ja a OE (OE, 2009) refere que nos
ultimos anos tem havido um progresso significativo no tratamento dos clientes
vitimas de trauma, e melhorias significativas nos cuidados pré-hospitalares e
unidades de salde, avangos esses que se devem em parte a evolucdo da profissdo

de enfermagem.

E com total consciéncia da importancia que os enfermeiros tém na abordagem da

vitima de trauma que redigimos este relatorio e que definimos como objectivo geral:

e Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a Pessoa em Situacao Critica e sua familia, nomeadamente

as vitimas de trauma.
Como objectivos especificos definimos:

e Conhecer a dindmica funcional da Via Verde Trauma, num contexto
operacional e tedrico em todas as suas fases;

e Prestar cuidados de enfermagem especializados a clientes vitimas de trauma,
de acordo com os principios estabelecidos na Via Verde Trauma,;

e Promover a divulgacdo do saber nesta area de intervencéo, agindo também
como agente facilitador de aprendizagem;

e Propor uma ferramenta de registo de trauma de acordo com recomendacgdes

actuais.

Os principios que nortearam o desenvolvimento da pratica clinica foram a teoria das
transicdes de Afaf Meleis e o modelo de Dreyfus, aplicado a enfermagem (Benner,
2001).

O evento traumatico implica na maioria das suas vezes, transi¢cdes de salude-doenca
para o cliente vitima de trauma e sua familia. No seguimento das competéncias
técnicas e humanas do enfermeiro e da sua prestacdo de cuidados ao individuo,

familia, grupos e comunidade, enquadra-se a teoria das transi¢cdes de Afaf Ibrahim
10



Meleis. Meleis & Shumacher (1994) referem-se a transicdo como sendo um dos
conceitos centrais da disciplina de enfermagem, ja que muitos dos encontros entre
enfermeiros e clientes, ocorrem em periodos transicionais de instabilidade,

precipitados por mudancas de desenvolvimento, situacionais ou de saude-doenca.

Chick e Meleis (1986), citadas por Meleis & Shumacher (1994), definem transicéo
coOmo uma passagem ou movimento de um estado, condi¢cdo ou lugar, para outro.
Propuseram uma matriz de propriedades e dimensdes da transicdo, examinando de
seguida a sua relacdo com as intervencdes de enfermagem, ambiente, cliente e

saude.

Benner (2001) assume que a experiéncia profissional ndo sera s a passagem do
tempo mas também, o aprofundar teorias e nog¢des pré-concebidas através do
encontro de numerosas situagfes reais que acrescentam nuances ou diferencas

subtis a teoria.

Segundo a mesma autora e de acordo com o modelo de Dreyfus, existirdo varios
niveis de desenvolvimento profissional. Para Benner (2001), o Perito tem uma vasta
experiéncia e compreende de maneira intuitiva cada situacdo e apreende
directamente o problema sem se perder num leque de solugcbes e diagndsticos
estéreis. Os peritos sao reconhecidos e consultados pelos colegas, pela sua
experiéncia e conhecimento. Distinguem-se também dos proficientes, pela tomada
de decisdo numa perspectiva mais holistica (Benner, 2001). Isto também é coerente
com o defendido pela OE (2010) que refere que a certificacdo das competéncias
clinicas especializadas assegura que 0 enfermeiro possui um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que permitem actuar em todos o0s
contextos de vida, em todos 0s niveis. Este é o caminho que percorremos e que
gqueremos demonstrar no decorrer deste relatério, através das competéncias

especializadas que adquirimos no seu decorrer.

O presente relatério esta constituido por trés partes. Na primeira parte, foi realizada
uma revisdo da literatura em que € explorada a abordagem ao cliente vitima de
trauma de acordo com 0s principios orientadores da via verde trauma, as suas
etapas e a intervencéo do enfermeiro em cada uma, referindo a sua importancia e a

forma que estas influenciam um resultado positivo nos clientes.

7

A segunda parte € constituida pela analise do trabalho de campo realizado nos
diversos contextos clinicos para atingir os objectivos propostos para este relatorio.
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Numa terceira parte, inclui-se as consideracgodes finais, em que se reflecte sobre todo
o trabalho desenvolvido e o que ainda existe a fazer num continuum de

aprendizagem e desenvolvimento de competéncias especializadas.

12



1 - REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo evidencia as referéncias cientificas encontradas através de pesquisa
bibliografica e revisdo de literatura realizada na base de dados EBSCO (utilizando os
termos de pesquisa trauma care, nursing, trauma teams, trauma system), livros e

revistas ndo indexadas de especial relevancia para a tematica debatida.

Numa perspectiva reflexiva, parece-me pertinente iniciar este capitulo definindo
enfermagem e enfermeiro. Estas questdes ndo tém, uma resposta estanque, ja que

estdo sujeitas a um processo de evolucao e desenvolvimento constantes.

Ainda assim, elas encontram-se definidas e aqui tomo como pertinente recorrer ao
Regulamento Profissional para a Pratica de Enfermagem, através do artigo 4° do
Dec-Lei n° 161/ 96 de 4 de Setembro, com nova redaccdo dada pelo Dec-Lei n°
104/98 de 21 de Abril, capitulo Il, artigo 4°, que estabelece:

‘A enfermagem é a profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e ao
grupo social em que ele esta inserido, de forma que mantenham, melhorem e recuperem
a salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente
quanto possivel”.

“Enfermeiro é o profissional habilitado com um curso de enfermagem legalmente
reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao
individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencao primaria, secundaria e
terciaria”.

Ja4 para Meleis, Sawyer, Im, Messias e Shumacker (2000), o enfermeiro € o
prestador de cuidados primario dos clientes e sua familia que estdo a atravessar
uma transicdo. Os enfermeiros assistem as mudancas e exigéncias que as
transi¢cdes trazem a vida dos clientes e suas familias, preparam os clientes para as
transicbes iminentes e facilitam o processo de aprendizagem de novos
conhecimentos relacionados com as experiéncias de saude-doenca dos clientes e

suas familias.

Tendo por base estas premissas, da importancia transversal da enfermagem na vida

dos clientes e suas familias, iniciamos a revisdo da literatura da nossa tematica.
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1.1 - Implicagbes do Trauma na sociedade: necessidade de

abordagem diferenciada.

Segundo a Emergency Nurses Association (ENA, 2007, p.13) o trauma € definido
como uma lesdo nos tecidos e 6rgdos humanos, resultado da transferéncia de
energia do meio. As lesbes sédo causadas por um tipo de energia que esta para além

do limite de tolerancia do corpo.

De acordo com a OMS (2004), a cada dia, cerca de 16000 pessoas morrem vitimas
de trauma e milhares de outras sofrem ferimentos, muitas delas com sequelas
permanentes. Gomes, et al. (2008) referem que o trauma é a maior causa de
mortalidade entre os 4 e os 44 anos de idade a nivel mundial, sendo os acidentes
rodoviarios, acidentes de trabalho, lesGes auto-inflingidas e violéncia interpessoal as
maiores etiologias do trauma. Em custos, o American College of Surgeons
Committee on Trauma (ACS-COT, 2008) refere que o trauma se traduz num valor
gue excede os 500 bilibes de ddlares anuais a escala mundial, custos esses que
seriam muito superiores se fossem considerados salarios perdidos, despesas
médicas, despesas administrativas de seguros, danos de propriedade e custos

indirectos de lesGes provenientes de acidentes de trabalho.

O ACS-COT (2008) descreve uma distribuicdo trimodal das mortes, ou seja, que
estas ocorrem principalmente em trés periodos ou picos. O primeiro pico surge
segundos ou minutos apdés o traumatismo e as mortes geralmente resultam de
apneia secundaria a lesdo cerebral traumatica grave, lesées medulares altas ou
ruptura cardiaca, da aorta ou outros grandes vasos. Poucas vitimas poderdo ser

salvas nesta fase devido a gravidade das suas lesdes.

O segundo pico ocorre entre minutos a varias horas apos uma lesdo. As mortes
ocorrem durante este periodo devido a hematomas subdurais e epidurais, hemo-
pneumotoérax, rupturas do bacgo, laceracdes do figado, fracturas da bacia ou lesées
multiplas associadas a perda significativa de sangue. A golden hour do cuidar depois
de uma lesdo traumatica € caracterizada pela necessidade de uma rapida
abordagem e ressuscitacdo e é aqui nesta fase, que ocorre a intervencao primaria e
0 mais precoce possivel da equipa de saude. De acordo com o ASC-COT (2008), o
treino adequado dos profissionais e o desenvolvimento de sistemas de trauma tém
tendéncia a mudar o panorama negativo do trauma. Uma intervencdo de qualidade

nos servigos de urgéncia fara toda a diferenca, pois de acordo com a mesma fonte,
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todos os profissionais que cuidam de um cliente terdo um efeito directo no seu
resultado e progndstico final. S6 através de cuidados de qualidade se pode garantir

que esse resultado sera o mais optimizado possivel.

Ja o terceiro pico ocorre entre varios dias e semanas apo0s a lesédo traumatica e a

morte é derivada, geralmente, de sépsis ou disfuncdo multiorganica.

A OM (2009) reconhece que em grande parte, a melhoria de reposta ao trauma se
relaciona com a organizagdo dos meios de socorro e assisténcia. A formagéo dos
profissionais torna-se portanto, essencial para a abordagem ao cliente traumatizado.
De acordo com a OM (2009) e OMS (2004), € crucial definir uma estratégia de
formacao para os profissionais. A OM (2009) refere que a formacao néo constitui por
si um objectivo, mas um instrumento para a concretizacdo de uma meta que € a
qualificacdo dos individuos enquanto membros operacionais. Sendo, segundo a
mesma fonte, o nimero de mortes evitaveis cerca de 40%, é imprescindivel um
investimento na preparacdo técnica de todos os intervenientes na abordagem ao
cliente vitima de trauma. J& a OMS (2004), reforca a mesma ideologia, referindo que
num pais da América Central onde foram leccionados cursos avancados de trauma
aos seus profissionais, a mortalidade decresceu de 67% para 34% apoOs essa

formacao.

Segundo a Direccdo Geral da Saude (DGS, 2010), sendo aceite pela comunidade
cientifica que uma intervencdo precoce e adequada pode melhorar
significativamente o progndstico dos clientes traumatizados (sua mortalidade e
morbilidade), é essencial a implementacdo de mecanismos organizacionais que
permitam em tempo util, identificar e instituir terapéutica optimizada. Para tal, de

acordo com a mesma fonte, € importante a instituicdo de um sistema de trauma.

Quando falamos em Via Verde Trauma, falamos numa metodologia de trabalho a
semelhanca da Via Verde AVC ou Via Verde Coronaria. De acordo com a
Administracdo Regional de Saude do Norte (2009) as vias verdes funcionam como
uma estratégia optimizada com o objectivo da melhoria da acessibilidade dos
clientes, na fase aguda das doencas, aos cuidados médicos mais adequados de
diagndstico e tratamento dentro da janela terapéutica comprovadamente mais eficaz.
Funciona na metodologia cliente certo no local certo no mais curto espaco de tempo

possivel.
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Com o intuito de melhorar o atendimento a vitima de trauma, a OMS emanou 2
documentos com orientacdes gerais para implementacdo de sistemas de trauma e
programas de melhoria da qualidade da abordagem e tratamento do doente
traumatizado (OMS, 2004); (OMS, 2009). No seguimento destes documentos
produzidos pela OMS, também a OM (2009) redigiu, um manual que define ndo s6
principios béasicos de abordagem do doente politraumatizado, como também alerta
para a importancia da actualizagcdo da rede de referenciacdo de urgéncia e
emergéncia médica e da definicdo de centros de trauma, no contexto dessa mesma

rede.

Uma comissdo multidisciplinar de peritos a qual pertencem enfermeiros, redigiu um
documento (Administracdo Regional de Saude do Norte, 2009) que serviu de base,
juntamente com os documentos anteriormente referidos, para que a DGS emitisse a
circular normativa n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010, em que informa que a Norma de
Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado implicita
nesse documento, devera ser instituida em todas as unidades de saude com servico

de urgéncia — Via Verde Trauma — que consiste em 5 pressupostos:

Critérios de activacdo da Equipa de Trauma (Triagem);
Existéncia de equipa de trauma organizada, com coordenador definido;
Registos;

Avaliacao primaria (realizada em menos de 20 minutos);

a k~ 0N PE

Avaliacdo secundaria (realizada em menos de 1 hora);

Quando falamos na Via Verde Trauma referimo-nos portanto a um sistema de
trauma. Segundo Moore, Hanley, Turgeon e Lavoie (2010) um sistema de trauma €
baseado numa rede organizada desenhada para melhorar a qualidade e efciciéncia
dos cuidados as vitimas de trauma. A Via Verde Trauma é também um sistema de
trauma inclusivo, pois € aplicavel segundo a DGS, a todas as unidades de saude
com servigo de urgéncia. Um sistema de trauma inclusivo tem a responsabilidade de
toda a cadeia de tratamento multidisciplinar, desde o pré-hospitalar até a reabilitacdo
do utente, dentro de uma éarea geografica delimitada. Existe para o efeito,
colaboracédo entre o governo local/estatal, servico de emergéncia médica e servigos
de urgéncia hospitalar, e estes sdo categorizados de acordo com niveis
diferenciados de capacidade de atendimento. Estudos como o de Celso, et al. (2006)

e Lansink & Leenen (2007) mostram que um sistema de trauma inclusivo, com a
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existéncia de centros e sistemas de trauma, ajudam a diminuir a mortalidade e

morbilidade das suas vitimas.

O despacho n°® 5414/2008 (Ministério da Saude, 2008) qualifica os servicos de
urgéncia em urgéncia basica (SUB), médico-cirdrgica (SUMC) e polivalente (SUP), e
define a rede de referenciacdo de urgéncia e emergéncia hospitalar do pais. No
entanto e ao contrario do que a OM (2009) defende, ndo determina a definicdo de
centros de trauma para onde esteja assegurado o encaminhamento dos clientes
vitimas de trauma, sem passagem obrigatoria por qualquer outro hospital, s6 porque
se encontra mais proximo. De acordo com a mesma fonte, o cliente vitima de trauma
€ muitas vezes assistido e transportado de forma nao uniformizada, para unidades
de salude sem 0s recursos necessarios para os poder tratar, sendo dessa forma
necessaria uma resposta estratégica para esse problema, que se torna consistente

com o desenvolvimento de uma rede de trauma.

Os enfermeiros, com a sua presenca essencial nos servigos de saude, prestam um
papel fundamental na abordagem a vitima de trauma. A ENA (2007), refere que a
disciplina de enfermagem em trauma delimita as funcdes que os enfermeiros tém
num continuum de cuidados, desde o primeiro encontro com o cliente até a fase de
ressuscitacdo aguda, imediata e pés aguda, sendo que os enfermeiros em trauma
deverdo incorporar o reconhecimento de todas as respostas que um cliente possa
ter a uma experiéncia de doenca, integrar informacdes objectivas e subjectivas,
utilizar conhecimentos cientificos ou empiricos para diagnosticar e intervir, e utilizar

uma relacao de ajuda para promover a saude e a recuperacao.

A mesma fonte define também as responsabilidades e fun¢des do enfermeiro em

contexto de trauma:

e Determina, gere e coordena cuidados;

e Estabelece e promove uma relagdo enfermeiro-cliente para providenciar
cuidados;

e Documenta os cuidados ao cliente de trauma;

e Avalia a investigacao e incorpora os resultados importantes na pratica.

E importante referir que todas estas funcdes e responsabilidades provém de uma
realidade que ndo a portuguesa (a ENA é uma associacdo dos Estados Unidos da

Ameérica).
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No entanto, de acordo com a OE (2001) o exercicio profissional da enfermagem
centra-se na relacdo interpessoal de um enfermeiro e o cliente/sua familia e os
cuidados de enfermagem procuram prevenir a doenga e promover 0s processos de
readaptacédo, procurando satisfazer as necessidades humanas fundamentais.

De acordo ainda com a mesma fonte, o enfermeiro deve identificar tdo rapidamente
quanto possivel os problemas potenciais do cliente relativamente aos quais tem
competéncias, para avaliar e implementar intervengdes que contribuam para evitar
esses mesmos problemas. Deve também ter rigor técnico e cientifico nas
intervencdes de enfermagem e supervisionar as actividades que concretizam as
intervencdes de enfermagem.

Tanto a filosofia da OE como da ENA se encontram no mesmo fio condutor,

podendo portanto funcionar ambos como norteadores da nossa pratica de cuidados.

E indissociavel a relacdo entre enfermagem e cliente/familia. O trauma, gerando
muitas vezes transicfes saude-doenca afecta todo um funcionamento da unidade
familiar das suas vitimas. Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Shumacker (2000) referem
gue os enfermeiros sdo muitas vezes 0s primeiros prestadores de cuidados dos
clientes e suas familias que atravessam uma transi¢éo, preparando os mesmos para
as alteracdes e demandas que a transicdo implica, facilitando a mesma. Segundo
Meleis & Shumacher (1994), os encontros entre enfermeiros e clientes ocorrem
habitualmente durante periodos de instabilidade precipitados por situacdes de
salide-doenca. E essencial portanto, reconhecer este foco de instabilidade tentando

actuar precocemente para minimizar o impacto da transi¢éo no cliente e familia.

De acordo com 0os mesmos autores, existem também factores que influenciam a
transicdo. O significado atribuido pelo cliente/familia a transicdo, expectativas, nivel
de conhecimento e pericia, ambiente, nivel de planeamento e bem-estar emocional
e fisico sdo definidos como importantes factores influenciadores da transigéao.
Segundo Meleis & Shumacher (1994) os enfermeiros tém que enquadrar a sua
abordagem, para permitir visualizar a variacdo que ocorre no cliente ou familia, de
forma a compreender na sua plenitude, a experiéncia vivida pelos mesmos durante a
transicdo. Assim, € essencial que os enfermeiros, com a sua abordagem holistica,
estejam sensibilizados para facilitar transicéo vivida pelo cliente vitima de trauma e
sua familia. As mesmas autoras referem ainda que existem medidas terapéuticas
gue os enfermeiros podem aplicar durante uma transicdo. Sao elas a avaliacdo da

preparacao do cliente e familia perante uma transicdo (em que o enfermeiro deve
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criar um perfil do cliente/familia para identificar os varios padrbes da transicdo), a
preparacdo para a transicdo (em que o enfermeiro educa o cliente/familia
proporcionando condicbes ideais para a preparagcdo da transicdo) e a
suplementacdo de papeis. Todas estas intervencbes tém como objectivo a

prevencao de consequéncias negativas e optimizar os resultados finais em saude.

1.2- Intervencédo da Enfermeiro na Triagem — A Primeira fase do

sistema de trauma.

De acordo com o ACS-COT (2008, p.337), a triagem € um processo de priorizacao
do tratamento dos clientes durante eventos de feridos em massa. O seu objectivo,
segundo Ganley e Gloster (2011), é diferenciar os clientes que necessitam de
tratamento imediato, dos que podem esperar, apds uma avaliacao inicial e prestacéo
de primeiros socorros. Os mesmos autores reforcam a ideia de que a triagem € um
processo dindmico embora com critérios sempre idénticos dentro do mesmo cenario
de triagem (seja ele um servico de urgéncia ou um cenario exterior de catastrofe),
pois o estado dos clientes pode mudar rapidamente e podera haver necessidade de

retriagem do mesmo.

Em Portugal, com implementacdo em varios hospitais do pais, a triagem de
prioridades de Manchester é realizada por enfermeiros. De acordo com Ganley e
Gloster (2011), o sistema de triagem de Manchester € um algoritmo que consiste em
52 fluxogramas relativos a condicdo actual do cliente. Cada um mostra seis
discriminadores, desde ameaca iminente a vida, hemorragia, dor, estado de
consciéncia, temperatura e inicio dos sintomas, assim como discriminadores
especificos da queixa presente como dor toracica ou edema. A selec¢cdo de um dos
discriminadores leva a categorizacdo de uma de cinco prioridades clinicas: vermelho
(emergente), laranja (muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente) e
azul (n&o urgente). Segundo a mesma fonte, a triagem realizada por enfermeiros de
forma eficiente revela um aumento da satisfacdo para a maioria dos clientes, permite
aos clientes terem acesso aos cuidados correctos pelo clinico correcto, diminui o

risco de um progndstico negativo nos clientes e da oportunidade também de educar
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os clientes sobre servicos de emergéncia e promocao da saude, nomeadamente

sobre a correcta utilizacdo dos servigcos de saude.

A triagem é a primeira fase de todo o sistema. Segundo a Eastern Association for
the Surgery of Trauma (2010) uma classificacao eficiente dos feridos traduz-se em
tempos menores de transporte para os cuidados definitivos, melhor aproveitamento
de recursos e melhores resultados finais. Esta entidade refere também que a
combinacdo entre parametros fisiolégicos e anatémicos, associados ao mecanismo
de lesao, providenciam uma melhor triagem do que qualquer parametro isolado em
si. Compete aos enfermeiros a avaliacdo inicial da vitima de trauma e
consequentemente, se justificivel, a activacdo da equipa de trauma. A DGS (2010)
emitiu as recomendacdes de activacdo de equipas de trauma, de acordo com o0s

seguintes critérios (Quadro 1):

Quadro 1: Critérios de activacédo da Equipa de Trauma

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

Frequéncia respiratoria <10 ou> 29 ciclos/minuto

Sp0O2 <90% com O2 suplementar

Presséo arterial Sistélica <90mmHg

Escala de Coma de Glasgow <14 ou queda <2 pontos desde o0 acidente

Anatomia de Leséao

Trauma Penetrante: cabega, pescoco, térax, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho

Retalho costal

Fractura de 2 ou mais 0ssos longos

Fractura da bacia

Fractura do cranio com afundamento

Amputacgdo proximal ao punho e/ou tornozelo

Associagéo de trauma + queimaduras

Queimaduras major / graves: 2° grau> 20% ou 3° grau >5%

Queimaduras com inalag&o

Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais nas maos ou pés

Fonte: Direccdo Geral de Saude (2010) — Circular Normativa n° 07/DQS/DQCO
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Em qualquer uma das situacbes supracitadas, devera ser activada a equipa de
trauma. O enfermeiro devera ter também em conta a eventual existéncia de co-
morbilidades importantes associadas, idades extremas e situagbes de casos
aparentemente menos graves, mas que devera ser também activada a equipa de
trauma (DGS, 2010).

1.3 - Equipa de Trauma

A OMS (2004) refere que a ressuscitacao de clientes gravemente feridos abrange,
usualmente, uma grande quantidade de pessoas e ocorre num contexto de grande

ansiedade e confuséao.

De acordo com a mesma entidade, uma abordagem bem planeada e organizada é
essencial para uma gestao éptima de cuidados. A ressuscitacdo implica um conjunto
coordenado de accdes realizadas para assegurar a via aérea, suporte respiratorio e
restabelecimento da circulacéo e oxigenacédo tecidular. Uma equipa organizada de
trauma melhora o processo, a abordagem e o resultado final dos cuidados ao cliente
vitima de trauma. A Society of Trauma Nurses (STN, 2008) refere que o trabalho de
equipa é essencial para cuidados em trauma de alta qualidade. A mesma fonte
refere também que o trabalho de equipa nunca ocorre sem um esfor¢o consciente e

€ um comportamento que advém de uma comunicacao efectiva e treino.

Também Manion (2010) se manifesta quanto as equipas de trauma, referindo que
estas ndo sédo definidas ou julgadas pelo numero de participantes, tamanho do
hospital ou nimero de clientes de trauma que admitem anualmente, mas sim pelos

cuidados que providenciam e pela eficacia da melhoria do seu desempenho.

A OMS (2004) citando Driscoll et al (1992), refere que na presenca de uma equipa
de trauma organizada, os tempos de ressuscitacdo foram reduzidos em 54%. Para
tal, o contributo do posicionamento de todos os membros da equipa de trauma, a
interaccdo entre todos os membros e a eficiéncia da execucdo das tarefas

designadas foi essencial.

Georgiou e Lockey (2010) referem que a existéncia de equipas de trauma, diminui a

mortalidade das vitimas de trauma, assim como 0s tempos que decorrem na
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ressuscitacdo, transporte para exames auxiliares de diagndstico e bloco operatério.
De acordo com 0s mesmos autores, até mesmo o0 tempo decorrente até a alta do
cliente diminui na presenca e abordagem realizada por uma equipa de trauma
treinada. Ainda de acordo com a mesma fonte, o objectivo de uma equipa de trauma
€ abordar distarbios corrigiveis na via aérea, respiracao e circulacdo. Quando bem
implementadas, € previsto que as equipas de trauma reduzam mortes evitdveis em
42%. Para tal, a equipa de trauma devera ser bem treinada e realizar reunides de
debrifing, revendo situacbes que deverdo ser melhoradas e realizando sessdes de
simulacdo, com o intuito de educar os elementos da equipa. O resultado de uma
equipa de trauma, quando bem treinada, devera ser maior do que a soma de todas

as suas partes.

A DGS (2010) emite recomendacdes sobre a composicdo de cada equipa de
trauma, de acordo com o nivel de diferenciacéo do servi¢o de urgéncia: SUB, SUMC
ou SUP.

Numa equipa de trauma de um SUP (contextos de estagio a que este relatério se
reporta), de acordo com a DGS (2010) devera existir a cada momento um
coordenador de equipa designado para o efeito e uma equipa multidisciplinar onde

se incluem:

¢ Intensivista ou Médico com Formacao em Medicina de Emergéncia.

e Médico Anestesista com Formacao e experiéncia em trauma.

e Meédico Cirurgido com formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

e Meédico Ortopedista com formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

e Médico Neurocirurgido com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia.

e Médico Imagiologista com formacdo e experiéncia em trauma e idealmente,
em imagiologia de intervencao.

e 2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, e com formacao
em Suporte Avancado de Vida e Suporte Avancado de Vida em Trauma.

e Assistente operacional conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala
de Emergéncia e com formagcdo em Suporte Basico de Vida e Técnicas de

Trauma.
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Segundo Miller (2010) a instituicdo de um sistema de trauma encoraja o treino
especializado de enfermeiros. Desta forma forma, essa instituicdo de um sistema de
trauma age como dinamizadora ndo sO0 da formacdo, mas também,
sequencialmente, da melhoria dos cuidados de enfermagem prestados as

populacoes.

Para além da equipa de trauma, devera existir uma equipa de trauma consultiva que
apoie a equipa multidisciplinar ja descrita, sob articulagdo com o coordenador da
equipa de trauma. Os SUP, segundo a DGS (2010), devem dispor em tempo util, de
todas as especialidades, sejam elas em presenca fisica, prevencdo ou com
protocolo de transferéncia, para poderem garantir cuidados de qualidade a clientes
com qualquer tipo de lesédo traumética.

De acordo com a OM (2009), em cada centro de trauma devera também existir um
enfermeiro coordenador de trauma, adstrito ao Servico de Urgéncia ou a uma

Unidade de Cuidados Intensivos, que tenha como responsabilidades:

¢ Integrar a equipa de trauma.

e Gerir recursos técnicos/equipamentos de trauma na sala de emergéncia.

e Preencher o registo de trauma.

e Acompanhar o lider de trauma na avaliacdo da evolucdo clinica diaria dos
clientes admitidos no dia anterior, no Servico de Urgéncia e nas areas
dependentes do mesmo.

e Colaborar na implementacéo de planos de avaliacdo de qualidade.

e Coordenar os planos de integracdo, educacao e formacédo pés-graduada em

trauma dos enfermeiros.

Harrison e MacLane (2005) defendem que a enfermagem desenvolve um papel
esséncial para a obtencdo de cuidados de trauma rentaveis e de qualidade. O
envolvimento dos coordenadores de enfermagem em trauma € fundamental, de
acordo com a mesma fonte, para o desenvolvimento e implementagéao de protocolos
clinicos complexos, monitorizacdo da qualidade dos cuidados prestados e custos
associados ao tratamento. Os mesmos autores defendem igualmente que a
coordenacao de enfermagem em trauma devera participar no planeamento regional

de emergéncia meédica e cuidados criticos.

Também Curtis, Care, e Donoghue (2008) dao énfase a importancia do enfermeiro

coordenador de trauma. Referem-se a estes como enfermeiros, com competéncias

23



especializadas em trauma, que sao responsaveis juntamente com os directores
clinicos, pela organizagdo das suas instituicdes, de forma que estas recebam e
providénciem cuidados especializados aos clientes vitimas de trauma. O seu papel
inclui gestdo geral do tratamento das vitimas de trauma, recolha de dados,
manutencdo de registos, avaliacdo e melhoria dos cuidados de trauma prestados.
Sao igualmente responséaveis pela formagdo aos profissionais sobre equipas e

sistemas de trauma.

Estas responsabilidades vdo ao encontro com o defendido pela OE (2010), nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista, em que a gestdo dos cuidados e
da equipa, o desenvolvimento da praxis clinica especializada em conhecimentos
sélidos e validos, e o desempenho de um papel dinamizador na melhoria da pratica
de cuidados sdo competéncias inerentes a pratica de cuidados especializados aos

clientes.

1.4- Avaliacao primaria e secundaria do cliente vitima de trauma.

O ACS-COT (2008) refere que as vitimas de trauma sédo avaliadas e a prioridade
dos tratamentos estabelecida, com base nas lesdes, sinais vitais € nos mecanismos
de lesdao. O tratamento de clientes vitimas de trauma grave, requer uma rapida
avaliacdo das lesbes e instituicdo de terapéutica essencial a preservacdo das
funcdes vitais. A gestdo dos cuidados deve passar por uma célere avaliacdo
primaria, ressuscitacdo de funcdes vitais, uma avaliacdo secundaria e finalmente, a

iniciagdo de um tratamento definitivo.

E realizada uma avaliacdo da vitima identificando risco potencial de vida pela
sequéncia A (via aérea e proteccdo cervical), B (respiracdo e ventilacdo), C
(circulagédo com controlo de hemorragia), D (estado neuroldgico) e E (exposi¢do da

vitima com controlo do ambiente/temperatura).

Na avaliacdo primaria e segundo a STN (2008) serédo realizadas intervencdes

simultaneas de ressuscita¢édo, de acordo com a prioridade ABCDE.

Ainda de acordo a STN (2008), as intervencdes de enfermagem para cada fase séo:
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e A — Verificar permeabilidade da via aérea (aspirando a mesma se necessario,
inserir tubo oro ou nasofaringeo ou preparando entubacdo endotraqueal se
aplicavel, antecipando necessidade de cricotiroidectomia), manter controlo da
cervical numa posicdo neutra (usando material de imobilizacdo), verificar
les&o evidente ou obstrugao.

e B — Avaliar a presenca e eficacia da respiracdo (expondo o torax,
caracterizando 0s movimentos respiratorios, auscultacdo pulmonar e
cardiaca, palpacdo toracica bilateral, administrar O2 por mascara de alto
débito, procurar por sinais de pneumotorax, hemotérax ou tamponamento
cardiaco, preparar entubacao endotragueal se aplicavel)

e C — Identificar sinais de hemorragia (aplicando presséo directa em hemorragia
externa, cateterizando veias periféricas de grande calibre para infusdo de
fluidos aquecendo-os na presenca de um cliente em hipotermia, aplicar
estabilizadores pélvicos ou imobilizadores do fémur para controlo de
hemorragia, preparar cliente para intervencdo cirdrgica se presenca de
hemorragia interna), avaliar estado de consciéncia, avaliar qualidade do
pulso, temperatura e cor da pele.

e D - Avaliar o Glasgow Coma Score (GCS) do cliente (antecipando entubacao
endotraqueal se inferior a 8), avaliar tamanho, igualdade e reactividade
pupilar.

e E — Expor o cliente, examina-lo na totalidade (simultaneamente aplicando
medidas de aquecimento para prevencdo de hipotermia, nomeadamente

cobertores aquecidos ou aplicacéo de dispositivos de aquecimento activo)

Da avaliacdo secundaria faz parte, de acordo com a mesma fonte, a avaliacdo
sistematica e pormenorizada, da cabeca aos pés, identificando todas as lesbes
presentes. S&o procuradas na cabeca, face, torax, abdomen, bacia, perineo,
extremidades e regido posterior, sinais de trauma, hemorragia ou dor presente, que
poderdo ser sugestivas de lesdo. Deve ser também actualizada a historia clinica da

vitima se possivel.

A ACS-COT (2008) recomenda que as vitimas de trauma sejam sistematicamente
reavaliadas para assegurar que novos achados ndo sdo esquecidos ou que uma
deterioragéo do estado anterior é identificada. Um alto nivel de suspeita facilita um
diagndstico precoce e sua abordagem. A mesma fonte defende também que o alivio

da dor é uma parte importante do tratamento das vitimas de trauma.
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LesBes musculo-esqueléticas produzem dor e ansiedade, que deverdo ser
minimizadas. A dor deve ser controlada através de agentes que minimizem o
desconforto e ansiedade, mas que evitem depressao respiratéria, mascarem lesfes

subtis ou alterem o estado geral do cliente.

A OE (2008) refere que no ambito das competéncias da pratica profissional, o
enfermeiro toma por foco de atencéo a dor, contribuindo para a satisfagao do cliente,
0 bem estar e auto-cuidado, encontrando-se numa posicéo relevante para intervir e
promover o controlo da dor. A mesma fonte defende que sempre que se esteja
presente dor ou se preveja ocorréncia da mesma, o enfermeiro deve agir na
promocdo de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis aceitaveis pelo
cliente. Para tal, ndo s6 o enfermeiro deve agir de forma interdependente no
tratamento da dor, administrando com conhecimento e mestria a terapéutica
prescrita, conhecendo as suas indicacdes e contra-indicacdes, mas também agindo
de forma independente, utilizando intervencbes nao farmacolégicas em

complementaridade, promovendo o bem-estar do cliente.

Avaliacdo primaria e secundaria, de acordo com a STN (2008), devem ocorrer
ordeiramente e de acordo com tempos rigorosos facilitando assim resultados finais
optimos. De acordo com a DGS (2010), o tempo de avaliagdo devera ser na
avaliacdo primaria inferior a 20 minutos, e na avaliacdo secundaria, inferior a 1 hora.
A STN (2008) refere também que o enfermeiro com um conhecimento sélido e com
compreensao dos conceitos chave do cuidado avancado em trauma € parte integral

e essencial da equipa de trauma.

A necessidade de cuidados especializados ao cliente vitima de trauma emerge, pois
a sua abordagem e complexa. Apesar de provir de uma realidade diferente (dos
Estados Unidos da América), a figura de um enfermeiro de cuidados agudos, ou a
pessoa em situagcdo critica, € fundamental na abordagem a vitima de trauma.
Segundo Lome, Stalnaker, Carlson, Kline, e Sise (2010), o enfermeiro de cuidados
agudos ou a pessoa em situacdo critica, com a sua abordagem holistica, enfase na
comunicacdo, atencado ao detalhe, flexibilidade e disponibilidade, tem um impacto
importante nos resultados dos clientes e satisfacdo dos profissionais. As suas
fungdes incluem o tratamento de todos os clientes vitimas de trauma, assim como a
interligacdo entre toda a equipa, assegurando uma comunicacdo eficiente entre
todos os elementos, inclui a triagem de chamadas telefonicas de clientes vitimas de

trauma ja com alta clinica e sua familia, assim como a educac¢do dos mesmos.
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Todas as funcdes incluidas na avaliacdo primaria e secundaria estdo tambéem
consonantes com o preconizado pela OE (2010b) nas competéncias especializadas
do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica, que referem, entre muitos
aspectos, que o enfermeiro especializado presta cuidados a pessoa em situacao
emergente na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica, gere a
administracao de protocolos terapéuticos complexos e faz a gestédo diferenciada da
dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica,

optimizando respostas.

1.5- A importancia do Registo de trauma no sistema de trauma.

De acordo com Mul & Berg (2007) a qualidade dos registos influencia a prestacéo de
cuidados nas mais variadas vertentes, tornando-se portanto fundamental, a
existéncia de registos organizados para assegurar a qualidade e continuidade dos
cuidados prestados. Ainda segundo os mesmos autores, apesar dos profissionais de
salude usarem o0s registos no seu dia-a-dia de trabalho, tanto para realizar a
avaliacdo dos clientes, como também dos cuidados prestados, os registos tém sido
regularmente cotados pela negativa por terceiros devido a sua incompletude.
Parametros como o GCS, o Revised Trauma Score (RTS) ou até mesmo a
frequéncia respiratéria a chegada, sao habitualmente ndo registados (Mul & Berg,
2007).

Segundo a OM (2009), numa rede de trauma o registo de dados é fundamental. O
registo ajuda a estabelecer um plano de accdo no tratamento das vitimas de trauma.
Permite também, a analise da incidéncia e prevaléncia geogréafica do trauma, causas
e severidade da leséo, identificacdo do acesso aos cuidados, eficacia do tratamento,

desvio das normas e custos associados.

Como escala de gravidade de leséo, apresentamos como exemplo a seguir o RTS.
De acordo com Gabbe, Cameron, e Finch (2003), o RTS é um preditor bem
estabelecido de mortalidade de vitimas de trauma. Segundo os mesmos autores, é
também usado como ferramenta de triagem, embora com maiores limitacdes e

menor evidéncia. No seu calculo, € atribuido uma pontuacdo a cada item (GCS,

27



Frequéncia respiratoria, Pressdo arterial sistdlica) e a sua soma resultara num
namero de 0 a 12 (Quadro 2):

Quadro 2: Revised Trauma Score

Presséo Arterial Freqyénpig
GCS Respiratoria Pontuacéo

Sistélica (mmHg) (ciclos/minuto)

13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Fonte: Gabbe, Cameron e Finch (2003)

Como ferramenta preditora de sobrevivéncia, o0 RTS ganha um valor diferente. As
variaveis ndo tém pesos idénticos e forma-se, de acordo com Champion (2002) da
seguinte forma: 0.9368 (GCS) + 0.7326 (Pressdo arterial Sistélica) + 0.2908
(Frequéncia Respiratéria). Isto dara uma avaliacdo de 0 a 8 e a sua distribuicdo de

acordo com a probabilidade de sobrevivéncia, sera da seguinte forma (Figura 1):

Survival Probability by Revised Trauma Score

] 0913 pogsg 0953
049 4 0507
0.5 1
0.7 1 0.EQS
05 -
05 4
0.4 4
0.3 1
02 4
o1 40027

0.361

0av2
0.071

Probability of Survival (Ps)

u} 1 2 3 4 5 B 7 754
Revized Trauma Score (RTS)

Fonte: www.trauma.org (2012)

A analise dos registos possibilita ainda o desenvolvimento de programas de
prevencdo, identificacdo de areas do sistema com necessidade de melhoria e
identificacdo de outros factores que recomendem alteracdes no desenho e na
implementacdo do sistema integrado de trauma. A OE (2001) defende que na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui
para a eficacia na organizacao dos cuidados de enfermagem. Para tal, entre outros
aspectos, devera existir, segundo a mesma fonte, um sistema de registos de

enfermagem que incorpore sistematicamente, as necessidades de cuidados de
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enfermagem do cliente, as intervencdes de enfermagem e os resultados sensiveis

as intervencdes de enfermagem obtidos do cliente.

De acordo com a OMS (2009), registos de trauma permitem igualmente a criagao de
um painel de revisdo de mortes evitaveis. A informacdo podera resultar da
compilacdo de registos hospitalares, registos pré-hospitalares, registos policiais,
resultados de autopsias ou até mesmo de relatos verbais ou entrevistas dos

prestadores de cuidados.

O objectivo do painel de revisdo de mortes evitaveis € o de reunir informacao
proveniente dos registos citados, avaliando se o resultado da morte de um caso
particular era definitivamente evitavel, potencialmente evitavel ou ndo evitavel. Isto
resulta em melhoramentos no sistema implementado ou na prestacao de cuidados.
A OMS (2009) recomenda que na constituicdo deste painel estejam presentes
representantes do sistema pré-hospitalar, enfermeiros do servigo de urgéncia, bloco
operatério e unidade de cuidados intensivos, médicos do servico de urgéncia,
cirurgibes envolvidos no tratamento de vitimas de trauma, anestesistas,

neurocirurgides, meédicos forenses e radiologistas.

Também Berg, Acuna, Lee, Clark, e Lippoldt (2011) defendem a criacdo de uma
equipa de avaliacao dos cuidados prestados, que incluem membros das equipas de
trauma, com base em varios items. S&o eles a avaliacdo e criacdo das equipas de
trauma, a criacdo de processos e parametros claros e bem definidos, a estruturacéo
de comunicacdo e linguagem comum e partilhada, a atribuicAo de poder e
autoridade as equipas para a tomada de deciséo, a inclusédo de lideres de opinido, a
providenciacdo da compreensdo dos sistemas as equipas de trauma e a auto-
avaliacdo. Estes processos sdo essénciais para o desenvolvimento da qualidade dos
cuidados prestados as vitimas de trauma e para a preservacdo da seguranca dos

mesmos.

Na concordancia do ja proposto anteriormente, também a ENA (2007) propde uma
mnemonica de avaliagdo ao cliente traumatizado que serve também de ferramenta

de registo de enfermagem seguindo a l6gica ABCDE, preconizado por:

A — Via aérea com proteccao cervical (onde seré registado toda a caracterizacdo da

via aérea e intervencgdes realizadas);

B — Respiracdo (onde sera registado toda a caracterizacdo da respiracdo e

intervencoes realizadas);
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C - Circulacdo com controlo de hemorragia (onde sera registado toda a

caracterizagéo do estado hemodinamico do utente e intervencdes realizadas);

D - Disfuncdo neurolégica (onde sera registada a avaliacdo neurolégica e

intervencoes realizadas);

E — Exposicdo com controlo de temperatura (registo da exposicdo do cliente e

intervencdes realizadas)

F — Avaliacdo de todos os sinais vitais, intervencdes focalizadas e presenca da
familia (registo completo de sinais vitais, intervencdes realizadas no cliente e facilitar
a presenca da familia, avaliando as suas necessidades e desejos, envolvimento da
familia nos cuidados, explicacdo de procedimentos executados e utilizando recursos

para suportar as necessidades emocionais e espirituais da mesma);

G — Implementar medidas de conforto (registo de gestdo da dor e intervencdes

executadas como analgesia, toque terapéutico ou posicionamentos realizados);

H — Histéria do cliente (dados desde o desde o pré-hospitalar, ndo esquecendo
alergias, medicacdo habitual, historial clinico, ultima refeicAo mecanismo e

cinematica da lesdo);

| — Inspeccdo de superficies posteriores (registo da inspeccdo das superficies

posteriores e intervencoes realizadas).

A ENA (2007), referindo-se a filosofia de enfermagem em trauma, refere que a
enfermagem faz a utilizagdo do conhecimento enquanto mantem O respeito e o
balanco da unicidade do individuo e das respostas daquele individuo a um evento
trauméatico. A mesma entidade, definindo como uma das funcdes e
responsabilidades da enfermagem em trauma o documentar dos cuidados ao cliente
vitima de trauma, reforca a importancia dos registos de enfermagem na abordagem
inicial e secundaria. Refere também que a documentacdo oportuna, precisa e
apropriada dos cuidados prestados e resposta do cliente durante a fase de
reanimacdo ou estadia no servico de urgéncia, é essencial nhum continuum dos

cuidados em trauma.
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2 — ANALISE DO PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

“E claro que a formagéo continua deve proporcionar a aquisicdo de novos conhecimentos
e o dominio de certas técnicas, mas a sua formacao essencial reside na maior abertura
do profissional com base na sua experiéncia, com vista a enriquece-la, a conceptualiza-la
e a ajuda-lo a encontrar espacos de liberdade que lhe permitam uma prética reflectida
mais aperfeicoada e mais portadora de sentido”

HESBEEN (2001, p.67)

De acordo com a OE (2010), as competéncias clinicas especializadas decorrem do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e
asseguram que o enfermeiro possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que permitem assegurar as necessidades de saude do grupo alvo e

actuar em todos os contextos de vida das pessoas.

A préatica clinica em contexto de formacéo avancada permite o desenvolvimento ou
realizacdo de actividades essenciais para a aquisicdo de novas competéncias. Nesta
linha de pensamento, os campos de estagio actuaram essencialmente como pontes
para a aquisicdo de competéncias, servindo como locais de aprendizagem
fundamentais para atingir os objectivos propostos. Para tal, foi também importante a
colaboracédo com os enfermeiros orientadores em todos os locais de estagio, peritos
na area de intervencéo do cuidar da pessoa em situacdo critica que, de acordo com
Benner (2001), sdo respeitados tanto pelos colegas como por outros elementos da

equipa multidisciplinar, pela sua capacidade de julgamento e competéncias.

E com base nas competéncias propostas anteriormente que se passa a explicitar
todo o trabalho de campo desenvolvido durante o estagio e que visou dar resposta a

aguisicao das mesmas.
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2.1 - Conhecer a dinamica funcional da Via Verde Trauma, num

contexto operacional e tedrico, em todas as suas fases.

O conhecimento da dindmica de funcionamento da Via Verde Trauma é fundamental
para a elaboracdo de estratégias de melhoria dos cuidados prestados ao cliente

vitima de trauma.

A preparacdao inicial que realizamos, antes do inicio do trabalho de campo, com toda
a pesquisa bibliografica e fundamentacéo tedrica realizadas, tornou-se indispensavel
para o conhecimento daquilo que € preconizado para a implementacdo de uma Via
Verde Trauma e posterior comparagdo com a realidade ja implementada nas varias
instituicdes hospitalares.

Conotado como um SUP o campo de estagio A mostrou-se importante no inicio de
todo o trabalho de campo que desenvolvemos ao longo dos meses decorridos de

estagio, com a mais-valia de ter ja Via Verde Trauma implementada.

Servindo cerca de 247.568 habitantes (Instituto Nacional de Estatistica, 2012),
vivencidamos neste local de estagio o funcionamento em pleno da Via Verde Trauma,
tal como preconizado pela DGS (2010). A existéncia de triagem com critérios bem
definidos de activacdo da equipa de trauma, equipa de trauma presente e timings de
actuacdo na avaliacdo primaria e secundaria de acordo com as recomendacdes
actuais existentes (DGS, 2010), revelaram-se uma mais-valia na abordagem as

vitimas de trauma.

Durante o tempo decorrido no campo de estagio A, foi-nos permitida uma
observacéo participante nas valéncias do servigco que faziam parte do circuito de Via
Verde Trauma — Sala de triagem, Sala de reanimacao, Urgéncia Pediatrica e Sala de
Observagodes. O facto de termos o curso de Suporte Avancado de Vida e de Suporte
Avancado de Vida em Trauma actualizados, permitiu-nos abordar e intervir no
tratamento dos clientes vitimas de trauma que recorreram a esta unidade hospitalar
de forma sistematizada e qualificada, no contexto de prestacéo directa de cuidados

aos clientes.

E foi numa dessas situacdes que pudemos presenciar o funcionamento da Via Verde
Trauma. Estdvamos na triagem quando recebemos a informacao de que uma cliente
de 65 anos, vitima de queda, seria trazida pela Equipa Médica de Intervencéo

Rapida, com alteracédo do estado de consciéncia que precipitou uma entubacéo oro-
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traqueal para proteccdo da sua via aérea. Essa informacdo permitiu que todos os
profissionais envolvidos na equipa de trauma fossem avisados da vinda da utente, e
que antecipadamente fossem feitos os preparativos necessarios a recepcao da
mesma, relativamente a preparacdo da sala de reanimacédo, material eventualmente
necessario e pré-aviso a todos os profissionais evolvidos na equipa de trauma sobre

a vinda da cliente.

A entrada da cliente, esta foi recebida por uma equipa multidisciplinar, onde se
incluiam enfermeiros, internistas, cirurgides gerais, e anestesistas todos eles com

formacdo adequada em trauma e SAV, tal como preconizado pela DGS (2010).

A abordagem a cliente foi feita segundo a avaliacdo ABCDE (ACSCT, 2008) e ap0s
ter decorrido o tempo de 15min, a utente foi realizar uma TAC de Cranio, que
revelou um hematoma subdural com grande efeito de massa e desvio da linha
média, uma emergéncia cirlrgica, que determinou a transferéncia da cliente, de
imediato, para o bloco operatério. Foram decorridos 40min desde a entrada da
utente até ao seu destino final, tempo esse que aconteceu dentro dos timings

recomendados pela mesma norma da DGS (2010) referida anteriormente.

Foi bastante gratificante poder observar a activagdo da via verde trauma in loco e
poder ver os seus beneficios para os clientes. Comprovamos que o enfermeiro tem
um papel preponderante no funcionamento da mesma desde a triagem, passando
pela abordagem ao cliente, até a sua transferéncia para cuidados definitivos.
Comprovamos também o defendido pela ENA (2007, p.8):
“A optimizagao dos cuidados aos utentes com trauma € melhor alcancada num trabalho
de equipa em que todos os membros utilizam uma abordagem sistematica, (...) 0s
enfermeiros de urgéncia sdo membros essenciais da equipa de trauma. A mortalidade e

morbilidade dos doentes com trauma podem ser significativamente reduzidas através da
formacao de enfermeiros”.

Neste campo de estagio existe igualmente, um plano de formacdo que permite que
todos os anos, elementos da equipa de enfermagem recebam formacédo avancada
em trauma. Este facto tem como principal objectivo a melhoria da qualidade da
abordagem aos clientes vitimas de trauma e sua sobrevida, como referenciado

anteriormente.

Pudemos aprender, neste campo de estagio, a importancia de um sistema de
trauma in loco, que todas as suas fases sdo importantes e que funcionam como um
todo. Desde o pré-aviso da chegada da vitima ao servi¢co de urgéncia, sua triagem e

correcto cumprimento dos timings preconizados para a sua abordagem e decisao de
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destino de cuidados definitivos, aprendemos que todas as fases sédo essenciais para
um resultado optimizado, com vista a melhoria da sobrevida e prognéstico dos
clientes vitimas de trauma. Estes factos foram essenciais para todo o decorrer do
restante estagio, pois pudemos recolher informac¢6es fundamentais para melhorar

também o nosso desempenho, enquanto prestadores de cuidados.

Também no campo de estdgio C, pudemos experienciar o funcionamento da Via
Verde Trauma, igualmente numa perspectiva de observacao participante, desde o
atendimento pré-hospitalar do cliente vitima de trauma até ao atendimento

hospitalar.

O atendimento pré-hospitalar foi realizado em contexto de Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimagdo (VMER) e em contexto de Ambuléncia de Suporte
Imediato de Vida (SIV) na regido do grande Porto, tendo como hospitais de

referéncia e de drenagem de clientes, os existentes nesta regiao.
A VMER:

“é um veiculo de intervengdo pré-hospitalar destinado ao transporte rapido de uma
equipa médica ao local onde se encontra o doente. A sua equipa € constituida por um
médico e um enfermeiro (...) O seu principal objectivo consiste na estabilizagdo pre-
hospitalar e no acompanhamento médico durante o transporte de vitimas (...)".

(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2012)
Jé a definicdo de SIV:

“A ftripulagdo € composta por um enfermeiro e por um técnico de ambuléncia de
emergéncia (...) destinam-se a garantir cuidados de saude diferenciados (...) até estar
disponivel uma equipa com capacidade de prestacdo de Suporte Avancado de Vida.”

(Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 2012b)

Em todas as situacdes que observamos de prestacdo de cuidados a clientes vitimas
de trauma foi realizado um contacto/aviso ao hospital de destino sobre a ocorréncia,
estado clinico da vitima que estava a ser transportada e tempo previsto de chegada
a unidade hospitalar. Desta forma, foi permitido a equipa hospitalar realizar a
preparacdo atempada da sala de trauma e alertar todos os intervenientes da equipa
de trauma da chegada do cliente. Esta atitude vai ao encontro do recomendado pela
Administracdo Regional de Saude do Norte (2009), que refere que o INEM devera
proceder sempre ao aviso das unidades de saude de destino previamente a

chegada do doente traumatizado.
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A assisténcia pré-hospitalar demonstrou-se também essencial na pré-triagem dos
clientes vitimas de trauma e no encaminhamento dos mesmos para 0 hospital mais
indicado, de acordo com as suas lesbes. Numa situacdo que presenciamos, um
jovem vitima de acidente de viacdo com 18 anos de idade com TCE grave (alteracao
do estado de consciéncia, com necessidade posterior de entubacédo oro-traqueal
para proteccao da via aérea) procedeu-se a estabilizacdo no local e transporte para
0 hospital mais especializado (com neurocirurgido presencial no servi¢o de urgéncia)
e nao para o hospital mais proximo, que nao tinha esta especialidade, activando-se
assim a Via Verde Trauma desse hospital. Também a Administracdo Regional de
Saude do Norte (2009) aconselha como excepcao na referenciacdo dos doentes
traumatizados para o ponto mais préximo da rede de urgéncia/emergéncia para um
local mais apropriado, clientes com GCS inferior a 14 sob responsabilidade e

acompanhamento da VMER.

Como reparo a fazer, identificamos que o local de estagio A, apesar de estar jA com
Via Verde Trauma desenvolvida, ainda n&o apresenta registos de trauma
informatizados na sua constituicdo, sendo o registo realizado de forma manual.
Segundo os responsaveis do servico, esse facto estaria a ser colmatado, pois
estariam em processo de informatizac&o dos registos de trauma, facilitando assim o
tratamento de dados dos mesmos para futuras utilizacdes, jA que o préprio processo

dos clientes se encontra ja totalmente informatizado.

Ja nos hospitais de referéncia dos clientes vitimas de trauma que transportamos no
decorrer do campo de estagio C, o registo de trauma, que era realizado também de
forma manual, foi suspenso temporariamente apos a informatizacdo dos processos
clinicos dos clientes, pois a folha de registo ndo poderia desta forma acompanhar o

processo clinico dos clientes (ja informatizada).

De acordo com profissionais dos hospitais de referéncia, houve numa fase inicial da
implementacdo da Via Verde Trauma, através dos registos de trauma, realizados de
forma manual em documento especifico, a identificacdo das areas de melhoria dos
cuidados e o desenvolvimento de campanhas de prevencao primaria. Apesar destes
beneficios, ocorreu a suspensdo temporaria desse registo especifico de trauma.
Este facto deveu-se somente a informatizagdo e a ndo consequente adaptagdo dos
registos a forma electrénica. Numa era de informatizacdo generalizada de registos,
nao sera que a celeridade com que é feita essa transformacao, traz também alguns

maleficios? Ou serd que a desmoralizacdo dos profissionais de saude tende a que
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praticas comprovadamente uteis, ndo sdo feitas agora, apesar das barreiras
existentes mas potencialmente transponiveis? Sao com certeza motivos de reflexao.
Apesar disso, estd em curso um grupo de trabalho nestes locais para retomar o
registo de trauma, tornando-o informatizado, e colhendo os frutos de todos os dados
que ele nos proporciona. Estando comprovada a utilidade dos registos, o0s
profissionais de saude tendem de uma forma natural, procurar os melhores

caminhos possiveis para obter a exceléncia no cuidar.

Essa utilidade, j& demonstrada nestes campos de estagio por onde tivemos
oportunidade de estagiar, da-nos ainda mais animo e motivacdo para desenvolver
também, no nosso local de trabalho, um registo de trauma organizado e
informatizado. Esse registo ira dar oportunidade aos profissionais de saude, ndo sé
para melhorar a sua pratica de cuidados tendo em vista a exceléncia dos mesmos,
mas também trazer os dados que deles advém para tirar partido dos mesmos e
melhorar, numa perspetiva de prevencao primaria, a qualidade da populacédo adstrita

a unidade hospitalar.

Em ambos os campos de estagio A e C, a discussdo com os peritos foi deveras
importante para chegar a algumas conclusbes, e de facto, a lacuna mais
referenciada foram os registos de trauma. Em ambos os locais, 0s peritos
conotaram-nos como fracos, e que seria uma area com necessidade de melhoria.
De acordo com 0os mesmos, itens como o local da ocorréncia e registo sistematico
de sinais vitais, encadeados desde o local do acidente até a saida do servico de

urgéncia para o servi¢o de tratamento definitivo, ndo era muitas vezes realizado.

Constatdmos que a aplicabilidade dos registos tem inUmeras vantagens, entre as

quais a identificacdo das areas de melhoria de cuidados.

Um estudo realizado por Gomes, et al. (2008), na regido do Grande Porto, realizou
uma distribuicdo da mortalidade por de trauma em 4 fases (2 minutos, 2 horas, 2
dias, 2 semanas). Este estudo permitiu concluir que as mortes resultantes nos
primeiros 2 minutos, podem ser minoradas através de campanhas de prevencéo,
pois apds 0 evento traumatico sdo impossiveis de tratar. As mortes resultantes 2
horas ap0s o0 evento traumatico, deverao ser reduzidas através de um investimento
na emergéncia pré-hospitalar e hospitalar, com o desenvolvimento de equipas de
trauma, formagdo em trauma e sistemas de trauma. As mortes resultantes apos 2

dias, poderdo ser minoradas através de um investimento nas Unidades de Cuidados
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Intensivos. JA4 as mortes resultantes apds 2 semanas, deverdo ser diminuidas
atraves da prevencgédo de infecgéo e faléncia multiorganica, enfatizando o diagnostico
e intervencdo precoce. Podemos concluir entdo concluir a eficacia dos registos,
através deste estudo, na melhoria dos cuidados prestados aos clientes e acima de

tudo, na identificacdo das areas dos cuidados que necessitam de melhoria.

2.2 - Prestar cuidados de enfermagem especializados a clientes
vitimas de trauma, de acordo com 0s principios estabelecidos na

Via Verde Trauma.

Esta competéncia foi desenvolvida e atingida, tendo como fio condutor o plano de
estudos do Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo de Pessoa em
Situacdo Critica e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situacao critica, emanadas pela OE (2010b). Neste ultimo documento,
estdo definidas como competéncias especificas o cuidar da pessoa a vivenciar
processos de doenca critica e/ou faléncia organica; o dinamizar a resposta a
situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concepcdo a acc¢do; o
maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infec¢cdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo (til e adequadas.

De acordo com a ENA (2007), a relacao enfermeiro-cliente ndo promove somente 0s
cuidados prestados directamente ao mesmo, mas também a formacao e prevencao
de lesBes no cliente. A mesma entidade refere que os enfermeiros que intervém em
contexto de trauma podem ser responsaveis pela comunicacdo do plano de
cuidados, dando apoio psicossocial e educando o cliente e sua familia. Citando a
ENA (2007, p.9) “Com uma visao holistica, o enfermeiro em trauma desenvolve-se
profissionalmente com o relacionamento com os doentes, familias e muitas vezes

com as comunidades”™.

Em todos os campos de estégio citados no decorrer deste relatério houve prestacéo
directa de cuidados ao cliente vitima de trauma e sua familia. Mas foi no campo de

estagio B que houve mais espaco de desenvolvimento de competéncias no
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atendimento do cliente vitima de trauma e sua familia, pelo tempo decorrido de
estagio, que foi francamente superior a todos os outros. O local B ndo tem uma Via
Verde Trauma ainda implementada, mas todos os cuidados prestados tiveram por
base, em concordancia com o enfermeiro orientador neste local de estagio, as
recomendacdes da DGS (2010) sobre a triagem de vitimas de trauma. Foi também
realizada uma sensibilizacdo aos profissionais que abordavam os clientes vitimas de
trauma, sobre os timings ideais de abordagem das mesmas, recomendados
igualmente pela DGS (2010).

O campo de estagio B esta classificado como um SUP (Ministério da Saude, 2008) e
presta cuidados diferenciados a populacdo de varias freguesias da regido da grande

Lisboa abrangendo, uma area populacional de cerca de 934723 habitantes.

A sua estrutura fisica contempla 2 gabinetes de triagem (onde est4 implementado o
sistema de triagem por prioridades de Manchester), sala de reanimagdo com
capacidade de atendimento de 4 clientes em simultdneo, atendimento geral (onde
sdo atendidos os clientes com prioridade verde ou azul), gabinete de medicina, 2
salas de pequena cirurgia, sala de trauma, sala de psiquiatria, 2 salas de decisao

clinica e o SO.

Decorreu um periodo de adaptacdo inicial ao servico, visto ser-nos totalmente
desconhecido até a data. A colaboracdo com a equipa de enfermagem e,
fundamentalmente, com o enfermeiro orientador perito na area devido a sua vasta
experiéncia em urgéncia hospitalar, emergéncia pré-hospitalar e como formador em
diversos cursos de formagédo avancada em enfermagem, tornou-se fundamental
para uma rapida integracao no servico e no seu funcionamento. Assim sendo, foram
criadas rapidamente condicbes para o0 inicio da prestagdo de cuidados

especializados aos clientes em situagao critica.

Tal com o defendido por Benner (2001), todos os enfermeiros que integram um novo
servico em que nao conhecem os doentes, podem integrar-se ao nivel de iniciado.
Mas através de situagfes reais, pudémos rapidamente integrar a equipa como um
elemento Gtil na abordagem ao cliente vitima de trauma e sua familia, introduzindo
elementos fundamentais a melhoria dos cuidados prestados, nomeadamente
questbes de ambito cientifico, com cerne na prestacdo directa de cuidados as

vitimas de trauma e funcionamento de um sistema de trauma, e questdes
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relacionais, com incidéncia no tratamento da cliente e familia vitimas de trauma,

vivenciando um processo de transi¢do saude-doenca.

Sendo um estagio direcionado para o tratamento e abordagem a pessoa/familia em
situacdo critica, especialmente clientes vitimas de trauma, os postos de trabalho
privilegiados neste contexto foram: a sala de reanimacéo, sala de trauma, triagem e
coordenacao de equipa de enfermagem. O facto de o enfermeiro orientador ser um
chefe de equipa de enfermagem tornou-se uma mais-valia na aquisicdo de

competéncias na area da gestédo e coordenacgédo da equipa.

Neste ambito, foi realizado o plano de trabalho diario da equipa tendo em conta as
competéncias e tempo de servigo dos profissionais de enfermagem, assim como, a
distribuicdo dos assistentes operacionais pelos seus postos de trabalho. O equilibrio
na disposicao dos profissionais pelos postos de trabalho torna-se essencial para o
bom funcionamento do servico, bem como, a colaboracdo dos elementos mais
Novos com 0S mais antigos, e a colocacao dos elementos mais diferenciados em

postos chave do servico, tal como a sala de reanimacao.

Do mesmo modo, foi realizada a gestdo das vagas nas salas de deciséo clinica e
SO de acordo com a gravidade das situacdes dos clientes e vagas existentes,
mantendo uma boa vigilancia dos mesmos e preservando o bom funcionamento do
servico. Também na gestéo das transferéncias intra e inter-hospitalares tivemos um
papel activo, gerindo os transportes existentes e na decisdo dos elementos que
acompanhavam os clientes, mediante a sua gravidade. Eram sempre seleccionados
elementos peritos na area da pessoa em situacédo critica, para acompanhamento de
clientes com patologia grave, com necessidade de acompanhamento diferenciado.

Os turnos realizados na triagem foram também uma mais-valia. Neste campo de
estagio (B), ndo estad ainda implementada a Via Verde Trauma tal como referido
anteriormente, mas existe a implementacgéo da triagem de Manchester. Apesar deste
facto, tendo sido comprovado a eficacia e importancia de uma boa triagem inicial na
abordagem ao cliente vitima de trauma, foram usados os critérios da DGS (2010) de
activacao das equipas de trauma para a triagem dos clientes vitimas de trauma que
eram encaminhados para reanimagéao. Isto levou a uma boa gestdo dos clientes e
das situagbes presenciadas, levando também a uma boa gestdo dos recursos

utilizados e a uma maior celeridade na deciséo clinica das situa¢cdes mais graves.
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Levou também a uma boa gestdo das situacdes multi-vitimas, com mecanismo de

lesdo idéntico.

Uma das situacdes vividas diz respeito a um acidente de viacdo entre dois veiculos
ligeiros, em que o mecanismo de lesdo era idéntico a todas as vitimas (traumatismo
resultante de elevada transferéncia de energia, neste caso acidente a cerca de 80
km/h que d& uma prioridade laranja na triagem de Manchester). Aplicando a grelha
de triagem da DGS (2010), verificou-se que apenas duas das vitimas se
encontravam nos critérios (uma com pressao artéria sistélica de 88mmHg, outra com
um GCS inferior a 14), sendo as mesmas direccionadas para a sala de reanimacéao
e as restantes para a sala de trauma. Esta situacdo e demonstradora da eficacia da
triagem, com aplicacdo da grelha da DGS (2010), ja que ndo sO rentabiliza os
recursos existentes, como também identifica de forma célere, as vitimas que
necessitam de observacdo emergente. Esta situacdo foi portanto uma mais-valia,
pois através dela poderemos também, no nosso local de trabalho, expor a

experiéncia vivida para que se adopte igualmente esta grelha de triagem.

Todas as situacfes clinicas de clientes que recorreram a este servico de urgéncia e
que foram por nés abordados, foram discutidas com 0 nosso enfermeiro orientador.
Destas discussoes, surgiram reflexdes importantes sobre o cuidar e sobre o que ha
de novo na comunidade cientifica, que possibilita a melhoria da nossa pratica de
cuidados a pessoa em situacdo critica. A titulo de exemplo, podemos referir a

situacao abaixo.

Uma dessas situacdes tratou-se de um cliente vitima de agressao por arma branca
no abdémen (hipocéndrio direito e flanco direito), trazido ao servico de urgéncia por
bombeiros. O cliente encontrava-se consciente, embora ansioso e confuso. Estava
palido e suado e visivelmente taquipneico. Apés monitorizagdo cardiaca, verifica-se
um pulso de 130bpm em ritmo sinusal, com uma pressao arterial sistolica de

60mmHg.

ApOs uma abordagem sistematizada ABCDE por toda a equipa de reanimacéo
(estavam presentes dois enfermeiros, dois cirurgides gerais, um anestesista e um
assistente operacional), € iniciada ressuscitagdo com fluidoterapia. O cliente é
algaliado, verificando-se anudria. De acordo com a ACS-COT (2008), este cliente
encontrava-se na classe lll do choque hemorragico. Foram pedidas 2 unidades de
concentrado de eritrocitos, 2 unidades de plasma fresco e 1 pool de plaquetas ao
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servico de sangue. No entanto, em discussao de ideias com o enfermeiro orientador,
relembramos a forma como deve ser feita a reposicao de fluidos nas situacdes de
trauma. Relembrdmos também que uma das grandes consequéncias de hemorragia
macica e reposicao agressiva de fluidos é a coagulopatia no trauma, suportados por
Lier, Bottiger, Hinkelbein, Krep, e Bernhard (2011), Frauenfelder, Raith, e Griggs
(2011), McDonald e Ryland (2008).

De acordo com Lier, Bottiger, Hinkelbein, Krep, e Bernhard (2011), dos clientes
vitimas de trauma que morrem nos hospitais, a hemorragia incontrolavel é a causa
de morte mais facilmente evitavel. De acordo com a mesma fonte, a hemorragia
macica € agravada com o estabelecimento de uma coagulopatia, que habitualmente
€ secundaria a perdas/diluicdo dos factores de coagulacdo e amplificada pela
acidemia por hipoperfusdo tecidular e hipotermia. Ainda segundo Lier, Bottiger,
Hinkelbein, Krep, e Bernhard (2011), os clientes com coagulopatia estabelecida tém
diminuicdo da sua sobrevida. Existe um aumento da mortalidade nas 24 horas, a
mortalidade global quadruplica na presenca desta patologia, os sobreviventes ficam
mais tempo nas unidades de cuidados intensivos e no hospital. Existe um aumento
do risco de faléncia renal e faléncia multi-organcia, e estes clientes necessitam de
um maior tempo de suporte ventilatorio, mostrando uma maior tendéncia a risco de

lesdo pulmonar.

Para manter a perfusdo tecidular, iniciou-se a perfusdo de lactato de ringer. De
acordo com McDonald e Ryland (2008), a formacgao de trombina, fibrina e activacao
plaguetaria € reduzida apés hemodiluicdo com soro normosalino, lactato de ringer,
hidroxietilamido ou solu¢des hipertdnicas. Apesar disso 0s mesmos autores citando
Brummel-Ziedins et al (2006), referem que tanto o lactato de ringer como 0 soro
normosalino tém menor efeito sobre estes parametros que o hidroxietilamido e o
soro hipertonico. De todas as formas, a reposicéo de fluidos neste cliente foi por nos
balanceada, tendo em conta o suporte tedrico anteriormente descrito e realizando
registos adequados de administracdo de fluidos, de forma a manter uma perfusao

tecidular adequada, mas preservando o principio de hipotensdo permissiva.

Geoghegan, Dennis e Manji (2010), definem hipotensdo permissiva como uma
permissao deliberada de manter a presséo arterial em valores considerados abaixo
do normal, até controlo da hemorragia. Frauenfelder, Raith e Griggs (2011) referem
que o objectivo da hipotensdo permissiva é a manutencdo de pressdo arterial
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sistélica em valores perto de 90mmHg, assegurando a perfusdo dos 0rgaos,
permitindo o controlo das perdas sanguineas e assegurando uma coagulagéo
optimizada, consolidando os mecanismos de hemodstase. Estes autores sugerem
também que a reposicao de fluidos devera ser em bolus de 250ml, monitorizando a
pressdo arterial média, débito urinario, hemoglobina, défice de bases e saturacéo
venosa central, quando disponivel. Lier, Béttiger, Hinkelbein, Krep e Bernhard (2011)
mostram como contraindica¢des a hipotenséo permissiva lesées do sistema nervoso

central, doenca cardiaca ou hipertenséo.

Ao cliente abordado foram realizados dois bélus de 250ml, até obtencdo de uma
presséao arterial sistélica a rondar os 90mmHg, pelo que se balanceou de seguida a
velocidade de perfusédo dos soros. Pouco tempo depois chegaram os derivados do
sangue que foram infundidos prontamente. Como tinham sido canalizadas trés veias
de grande calibre, fora feitos inicialmente uma unidade de concentrado eritrocitario,
uma unidade de plasma fresco e de seguida um pool de plaquetas, guardando o
restante para o bloco operatério. Lier, Bottiger, Hinkelbein, Krep e Bernhard (2011)
referem que a introducdo de um protocolo de transfusdo macica no racio de 1:1:1
(concentrado eritrécitario/plasma fresco/plaquetas) leva a uma reducéo drastica da
coagulopatia precoce e na mortalidade a 24 horas e a 30 dias. Nao menos
importante, foi o controlo de temperatura realizado ao cliente. O controlo de
temperatura foi uma constante no decorrer da abordagem a todas as vitimas em
situacdo critica durante todos os estagios. Neste cliente especificado, foi feito um
aguecimento da sala de reanimacdo e dos soros (através da infusdo de soros
previamente aquecidos em estufa prépria existente no servi¢o) e do cliente (através

da aplicagdo de vestuario da cama aquecido).

De acordo com Lier, Bottiger, Hinkelbein, Krep e Bernhard (2011) a hipotermia
influéncia a agregacéo plaquetaria e a actividade dos factores de coagulacéo, pelo
gue deve ser tratada por meios adequados para atingir a normotermia. Os
enfermeiros tém, neste campo especifico, uma intervencdo autbnoma e essencial
para a prevencdo da hipotermia e suas complicacdes, devendo para o efeito tomar
todas as atitudes necessarias para a obtencdo da normotermia nos clientes vitimas
de trauma. Tal como referido anteriormente, a preparacédo antecipada das salas de
reanimagdo, aquecendo a sua temperatura previamente, a infusdo de soros

aguecidos, o aquecimento dos clientes sejam eles através de roupa aquecida ou por
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meio de aquecedores activos, sdo atitudes fundamentais para sobrevida e

prognéstico final dos clientes

O utente mantinha-se com pressao arterial sistolica na ordem dos 90mmHg. Ainda
acordado e consciente do que o rodeava, foi conduzido para o bloco operatorio,
onde foi intervencionado pela cirurgia geral. Decorreram 45 minutos desde a entrada
do cliente na sala de reanimacao, até a sua chegada ao bloco operatério. De acordo
com a DGS (2010), os timings de triagem avaliacdo primaria e tomada de decisao
para cuidados definitivos foi entdo cumprido. De notar que a nossa actuacgao,
conjuntamente com a do enfermeiro orientador, e a aplicacdo de conhecimentos na
area do trauma e intervencdo a pessoa em situagao critica, demonstraram ser uma
mais-valia no tratamento deste cliente em especifico, e no seu resultado final
positivo, mantendo a estabilidade hemodindmica necesséria para uma transferéncia

em seguranca para cuidados definitivos.

Durante a realizacdo dos estagios, em que estava envolvida a prestacdo de
cuidados directa aos clientes, a gestdo da dor foi uma das prioridades. Os estagios
A, B e C foram exemplo disso, em que foi priorizado o controlo da dor, tratando-se
na grande maioria dos casos de dor traumatica. Walker, (2003), citando Walker, et
al. (1987), refere que existem numerosas ferramentas para avaliar a dor
experienciada pelos clientes, providenciando uma boa ferramenta de quantificacéo
da dor e de eficacia da analgesia administrada. Apesar disso, a mesma fonte refere

que as escalas de envolvimento holistico escasseiam.

Lome (2005) explicita que os enfermeiros foram o primeiro grupo de profissionais de
saude a olhar para os clientes de forma holistica, reconhecendo que as interaccfes
entre o fisico, o psicolégico, o social e o cultural podem afectar a percepc¢ao da dor
de cada individuo. O mesmo autor, reforca que a importancia da gestdo da dor
assume dimensdes superiores quando se trata de clientes vitimas de trauma, pois a
dor pode ter repercussdes sistémicas a nivel da ventilagdo e perfusao, funcionando
também como factor de stress em clientes com um niveis de stress ja elevados.
Refere ainda, que os enfermeiros funcionam como os advogados dos clientes,
devido a sua proximidade e acessibilidade aos mesmos, mas com um papel ainda
mais importante de falar por aqueles que ndo conseguem fazé-lo. Isto ficou patente
em diversas situagfes vividas durante o estagio em que foram, de forma conjunta

com os clinicos, tomadas decisdes para que se realizasse uma analgesia eficaz. Foi
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sempre que possivel questionado aos clientes o seu grau de dor e sua
caracterizagdo. A todos aqueles que por razbes clinicas ndo podiam falar, a
conjugacao de parametros fisiol6gicos aliados as caracteristicas da lesdo sofrida,
foram factores de avaliacdo de dor e de tomada de deciséo clinica para a gestéo da

mesma através de terapéutica analgésica.

Em contexto de pré-hospitalar, a solicitacdo de analgesia adequada aos clientes
abordados, sempre que estes referiam dor ou tinham patologia compativel com
sintomatologia dolorosa foi também uma constante. Segundo um estudo de Galinski,
et al. (2010) envolvendo 1364 clientes, 659 experienciavam dor aguda, mas somente
472 receberam terapéutica analgésica. Desses clientes, somente 51%
experienciaram alivio da dor, podendo concluir que o tratamento da dor em contexto
pré-hospitalar € inadequado. Tendo esta premissa como dado adquirido antes do
inicio do campo de estagio C, pudemos tentar ser motores de mudanca neste
contexto, relembrando sempre que possivel a importancia da terapéutica analgésica

e a avaliacao continua da eficicia da mesma.

Quanto a terapia ndo-farmacoldgica, esta também foi utilizada em inameras
situacdes. De acordo com Roden e Sturman (2009) citando De Jong, et al. (2007),
referem que o relaxamento, distrac¢cédo, mostrar imagens e fotografias, e terapia com
musica funcionam como medidas ndo farmacologicas de gestdo da dor. Durante a
abordagem de todos os clientes em situacao critica, foram feitas medidas como o
posicionamento correcto e confortavel, manutencédo de ambiente calmo circundante
a vitima (por exemplo no campo de estagio C, no pré-hospitalar sempre que possivel
era solicitado aos acompanhantes que se mantivessem serenos para ajudar a
manter um ambiente calmo circundante ao cliente abordado), e de seguida avaliada

a sua eficacia, em conjunto com a terapéutica analgésica administrada.

Quando falamos na abordagem a pessoa em situacao critica, torna-se imperativo
falar também na prevencdo de infeccdo. De acordo com o ACS-COT (2008), o
terceiro pico da distribuicdo trimodal de mortes associadas ao trauma € derivado de
sépsis e disfuncdo multi-organica. Em contexto de urgéncia e emergéncia, muitas
vezes o0 cuidado com a prevencao de infeccdo é descurado. Com total consciéncia
desse facto, foi feita sempre uma tentativa de mudanca de mentalidades e accoes

gue prevalecessem e que melhorassem a abordagem ao cliente vitima de trauma.
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De acordo com a circular normativa 13/DQS/DSD da DGS (2010b), a higiene das
maos € uma das préticas mais simples e efectivas na redugéo da infeccdo associada
aos cuidados de saude. A avaliacéo diagnoéstica da Campanha Nacional de Higiene
das Maos em 2009 revelou que em Portugal a adesao a pratica da higiene das méos
foi de 46%, segundo a DGS (2010b). A mesma fonte refere ainda os cinco
momentos para a higiene das méos para a prética clinica: antes do contacto com o
doente; antes de procedimentos limpos/assépticos; ap0s o risco de exposicdo a
fluidos organicos; apos o contacto com o cliente; apds o contacto com o ambiente
envolvente do cliente. Tendo por base estas premissas, foi tomada sempre uma
atitude proactiva nos contextos de campo de estagio, nomeadamente no contexto B
em que em colaboragdo com o enfermeiro orientador, foi feita uma monitorizagdo e
correccdo de praticas desviantes (observadas presencialmente e corrigidas no

momento), de elementos que ndo cumpriam as normas citadas.

No seguimento do Plano Nacional de Controlo da Infeccdo, a DGS (2006) emana
também Recomendacdes para a prevencao da infeccdo associada aos dispositivos
intravasculares. Estes foram colocados, mantidos e 0s seus locais de insercao
vigiados, de acordo com as recomendacfes, de forma a reduzir as complicacdes
infecciosas associadas ao seu uso. Nos locais de estagio A, B e C, muitas vezes 0s
cateteres eram colocados em contexto de emergéncia e em condi¢cfes de assepsia
dubias. De acordo com a DGS (2006), nos cateteres periféricos, uma boa higiene
das maos combinada com a utilizacdo de técnica asséptica apropriada na
manipulacdo do cateter providenciam proteccdo contra infeccdo. Foram sempre
realizadas puncdes venosas tendo em conta estas recomendacodes, e foi feita
também uma vigilancia das puncbes venosas realizadas por outros profissionais,
como forma de observacéo de cumprimento das regras e como forma de proteger os
clientes. De todo o modo, em contexto de emergéncia, todos o0s cateteres
introduzidos em que a técnica asséptica nao tinha sido cumprida foram recolocados
assim que possivel ou foi transmitido ao servico de destino do cliente, que o cateter
em questao deveria ser recolocado em 48 horas, tal como recomendado pela DGS
(2006).

by

Em todas as situagbes vivenciadas, de tratamento & pessoa em situagdo critica,
houve um envolvimento do cliente/familia na pratica dos cuidados e na tomada de
decisdo. E importante por isso para o enfermeiro, compreender que tipo de transi¢éo

o cliente esta a atravessar, que propriedades e dimensdes esta engloba, e que tipo
45



de resposta o cliente tem perante elas, tornando-se assim essencial para o
desenvolvimento de um plano conjunto através da relacdo de ajuda, ajustando o tipo
de intervencbes mais adequadas a cada situacao.

A complexidade das transi¢fes vividas pelos clientes e sua familia, ndo permite aos
enfermeiros no servico de urgéncia ter uma completa percepcdo do impacto da
transicdo no cliente e sua familia, devido ao curto espaco de tempo que estes, por
norma, permanecem no servico. Segundo Meleis, Sawyer, Im, Messias e Shumacker
(2000), todas as transi¢cdes sdo caracterizadas pelo fluxo e movimento através do
tempo, iniciadas com a percepc¢do da mudancga, mudanca propriamente dita, periodo
de instabilidade e término. No entanto podera ser dificil ou impossivel e talvez contra
producente, colocar fronteiras na duracao da transicéo, reforcando a ideia exprimida
inicialmente. Nos campos de estagio A, B e C, foi dado énfase ao inicio da transi¢cédo
propriamente dita. Foi feito um acompanhamento dos clientes na maioria das vezes
na sala de reanimacao, mas o resultado final da transicdo nunca foi observado. No
entanto, foram sempre trabalhadas as condi¢cdes inibidoras e facilitadoras da
transicao.

Numa situagéo especifica, um cliente vitima de queda com fractura de uma vértebra
lombar, mas sem compromisso medular, 0 medo do cliente e da sua familia de ficar
paraplégico era bem patente. Tentamos através de uma relacdo de ajuda,
estabelecer uma aproximacéo a familia e cliente para que estes expusessem todas
0S seus receios e duvidas, esclarecendo-os que apesar de ser uma fractura lombar,
o facto de n&o ter compromisso medular iria ser positivo pois ndo iria deixar
sequelas major na sua vida e que apés um periodo de repouso que iria ter que
cumprir, o cliente poderia voltar a sua actividade diaria normal. Este pequeno
esclarecimento serviu para atenuar os sentimentos de incerteza vividos pelo cliente
e sua familia, facilitando assim a aceitacdo da sua situacéo actual, tal como referido

mais tarde pelos préprios.

Meleis, Sawyer, Im, Messias e Shumacker (2000) referem que na disciplina de
enfermagem, o ser humano € definido como um ser activo que tem percepgao e
atribui significados as situacdes de saude e doenca. Condicdes pessoais e
ambientais podem facilitar ou dificultar o desenrolar da transicdo, bem como o seu
resultado final. Factores como o significado que o cliente atribui ao evento, cultura e

crenca, estatuto socio-econémico, preparacdo e conhecimento, sdo factores que
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influenciam a forma como o cliente e sua familia encaram a sua transicdo. Houve
sempre uma constante interaccdo com o cliente e sua familia para tomar total
consciéncia das suas necessidades. Segundo Meleis, Sawyer, Im, Messias e
Shumacker (2000), uma preparacdo antecipatoria facilita a experiéncia da transicao,
enquanto a falta de preparacdo € um inibidor. Naturalmente, em situacdes de
doenca aguda e inesperada como O trauma, nao existe uma preparacao
antecipatéria do cliente/familia sobre o que vai acontecer. Mas para funcionar como
facilitadores da transicdo, fomos um agente importante, através do feedback
recebido pelos clientes e sua familia, essencialmente na transmissédo do saber e no
providenciar de informagdes sobre o estado clinico do cliente, factores esses que

atenuaram o stress vivido pelos clientes/familia.

As transi¢cdes sdo também demonstradas por processos e indicadores de resultados
gue revelam se esta foi saudavel. Segundo Meleis, Sawyer, Im, Messias e
Shumacker (2000), porque as transi¢des se desenrolam através do tempo, identificar
os indicadores de processo que move os clientes em direccdo a salde ou a
vulnerabilidade e risco, permite uma avaliacdo e intervencédo dos enfermeiros para
facilitar resultados positivos ou saudaveis. Nestes casos especificos, o sentir-se
envolvido, a interacgdo, o estar situado e o desenvolvimento de confianga e coping
sdo indicadores defendidos pelos autores citados de forma a compreender
aprofundadamente a sua transicdo. Como tal, foram estabelecidas, dentro das
possibilidades, com o cliente e familia, baseados na interaccdo e ajuda, nhuma
tentativa de facilitar a transicao tal como atras referido. Alias, tal como defendido por
Meleis, Sawyer, Im, Messias e Shumacker (2000) é através da interac¢cdo que o
significado da transicdo e dos comportamentos desenvolvidos em resposta a

transicéo sdo descobertos, clarificados e reconhecidos.

Apoiados na teoria de Swanson (1991), pudemos também desenvolver nos clientes
e familia a quem prestamos cuidados directos, intervengdes de enfermagem, que a
autora categoriza em cinco grandes processos do cuidar: conhecimento, estar com,
fazer por, possibilitar e manter crenca. Foi essencial que em todos 0s casos
pudéssemos centrar os cuidados no cliente/familia e esclarecer todas as suas
davidas; estabelecer relagcdo de ajuda com o cliente/familia dando conforto e
partiihando conhecimentos; confortar e prever as necessidades dos clientes
prestando cuidados com competéncia e habilidade, preservando a dignidade do

cliente e sua familia; usar todo o conhecimento em prol do cliente, potenciando as
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suas capacidades de cura e auto-cuidado; manter a crenca do cliente/familia,

oferecendo um optimismo realista.

Dando como exemplo a situacao atras descrita, o cliente com fractura lombar, para
além do esclarecimento de duvidas e a partilha de conhecimento, foi também dado
énfase as necessidades do cliente, antecipando-as, de forma a colmatar qualquer
tipo de impacto negativo que a transicdo pudesse causar. O estar presente e o dar
reforco positivo foram essenciais neste caso. Também, tal como referido, a
antecipacao de cuidados foi fundamental. O correcto e confortavel posicionamento
do cliente foi central na nossa pratica de cuidados, pois pudemos antecipar as
mobilizacdes antes que o cliente referisse desconforto e ajuda-lo nas mesmas, para
que fosse preenchida a lacuna criada pelo medo do cliente de realizar algum
movimento que pudesse causar maleficio a sua saude, assim como o tratamento da
dor, em que tanto as medidas farmacologicas como as nao farmacoldgicas eram

antecipadas antes que o cliente referisse dor incomodativa.

Num estudo de Hayes, Merrill, Clukey e Curtis (2010), € referido que em situacdes
de emergéncia e lesdes traumaticas, os enfermeiros podem ficar tdo focados na
tecnologia das intervencdes que podem por em segundo plano o cliente e sua
familia. O mesmo estudo identifica os itens considerados mais importantes pela
familia dos clientes vitimas de trauma, no processo do cuidar por parte dos
enfermeiros. S&o eles o ajudar a familia a tomar decisdes, o ser honesto, o0 ajudar a
sentir confortavel, o comunicar com uma voz clara e amigavel, o ser cordial e
agradavel, o proteger a privacidade do cliente e sua familia, olhar pela sua
seguranca e dar a mao quando necessario. Este estudo mereceu uma aprofundada
reflexdo, que nos ajudou a guiar a nossa pratica de cuidados. Todos os cuidados
prestados tiveram em conta estas premissas, consideradas de muito relevantes, que
nos ajudaram também no nosso processo de aquisicdo de competéncias e no ser

peritos em todo o processo do cuidar.
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2.3 — Promover a divulgacdo do saber nesta area de intervencéao,

agindo também como agente facilitador de aprendizagem.

Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista inicia e participa em projectos

institucionais na area da qualidade.

Foi realizada uma accao de formacéo no dia 15 de Dezembro de 2011 com o tema:
Via Verde Trauma — Qualidade na abordagem a Vitima de Trauma - com objectivo
na formacdo e sensibilizacdo dos enfermeiros do campo de estagio B sobre a

importancia de um sistema de trauma e seus registos.

Esta accao de sensibilizacdo nasceu da necessidade ndo s6 de alertar a equipa dos
beneficios associados a implementacdo de um sistema de trauma no servigo de
urgéncia (Via Verde Trauma), mas também da importancia da existéncia de registos

de trauma completos e objectivos.

Com base nas premissas da importancia de um registo de trauma adequado, ja
referido na revisdo de literatura, bem como na informacdo obtida através da
observacdo directa dos registos realizados pelos enfermeiros, que se constataram
incompletos, foi discutida com o enfermeiro orientador no local de estagio a
pertinéncia da realizacdo de uma pequena andlise aos registos no contexto da
formacdo. O seu objectivo foi cruzamento de dados que deveriam, segundo as
recomendacdes existentes, constar nos registos de trauma, com o0s registos

efectivamente realizados no servico.

Apos discussdo com a coordenacgdo de enfermagem do servico, foi dada autorizacéo

para avancar com a analise dos registos efectuados.

Visto ser um estudo a partida limitado pelo curto tempo disponivel para a sua
realizagdo, foi restringido somente as vitimas de trauma grave. Para tal, a andlise
dos registos foi direccionada somente para estes clientes, pelo que foi pedida a
colaboracdo de todos os enfermeiros do servico. Foi entdo produzida uma folha de
registo, em que se solicitou aos enfermeiros triadores que colocassem uma etiqueta
dos clientes vitimas de trauma triados com a prioridade laranja ou vermelha, e que
registassem o destino da sua abordagem inicial, fosse ela a sala de reanimagéao ou
de trauma. O facto de ser requerido somente 0 registo de vitimas de trauma com

prioridade laranja ou vermelha, delimitava o estudo para as vitimas potencialmente
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graves a entrada, sem que houvesse risco de subjectividade na seleccdo dos

clientes para a analise efectuada.

A colheita de dados ocorreu entre os dias 8 de Novembro e 13 de Dezembro de
2011, tendo sido identificados 17 casos clinicos para estudo. Foram excluidas as
vitimas pediatricas de trauma. Foi produzida uma folha de observacéo e de registo
de trauma (apéndice 1), que continha elementos essenciais para registo de trauma.
Esse registo continha ndo s6 as recomendac¢des da DGS na sua Circular Normativa
n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010 para os registos de trauma, como também
recomendacdes existentes na variada pesquisa bibliografica que realizamos sobre a
tematica, nomeadamente as recomendacfes de Gomes, et al. (2008), ENA (2007),
Mul e Berg (2007) e ACS-COT (2008) (fundamentalmente sobre os registos ABCDE

e registo de um indice de gravidade de trauma).

Na sua constituicdo estava presente a identificacdo do utente, prioridade de triagem,
encaminhamento inicial com hora de entrada e saida da sala, tipo de ocorréncia,
cinematica do trauma, dados da assisténcia pré-hospitalar, GCS, frequéncia
respiratoria e pressao arterial sistélica no local do trauma, na entrada na urgéncia e
saida para o local de cuidados definitivos (permitindo assim também a aplicacdo da

RTS), e avaliagdo ABCDE, com as intervengdes em cada fase.

ApOs a analise da colheita de dados dos clientes em estudo, realizamos o
cruzamento dos registos realizados pelos enfermeiros com a folha de observacao

criada para o efeito.

Foram considerados como registos completos, todos aqueles que permitissem o
correcto preenchimento da folha de observacgao.

Na abordagem ABCDE, foram considerados:

- No “A”, avaliagao da via aérea com controlo cervical. Se a via aérea se encontrava
patente, ou ndo, e que atitude foi tomada para a tornar patente. Foi considerado
como registo de via aérea permeavel, todos os aqueles em que estava implicito que
a vitima estava consciente e verbalizava sem problemas. O nao registo desta

avaliacao foi considerado como registo ndo realizado neste item.

- No “B”, respiragao e ventilagdo. Foi analisado o registo da frequéncia respiratéria,
ruidos respiratorios, expansao e palpacao toracica, assim como, medidas adoptadas
para a melhoria da ventilagdo do cliente. O n&o registo desta avaliagdo era

considerado como registo ndo realizado neste item.
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- No “C”, circulagdo com controlo de hemorragia. A avaliagao neste item teve como
base o pulso, pressdo arterial, tempo de preenchimento capilar e que medidas
estavam a ser tomadas para a melhoria da perfusdo. Também analisada a presenca
de uma hemorragia activa e se foram ou ndo tomadas medidas para a controlar. O
nao registo destes itens levava a uma consideracdo de registo incompleto ou nao

realizado.

- No “D”, a avaliagao neuroldgica. A avaliagdo considerava o GCS do utente, défices
motores ou sensitivos, reactividade, tamanho e assimetria pupilar. O néao registo

desta avaliacédo era considerado como registo nao realizado neste item.

- No “E”, a exposi¢gdo com controlo de temperatura. Foram considerados registos
completos, todos aqueles em que estava implicito que o cliente foi exposto e que foi

feito controlo de temperatura do mesmo.

Através da observacao dos registos de todos os 17 clientes incluidos nesta analise,

pudemos concluir:

- A prioridade atribuida as vitimas estudadas foi 2 vermelhos e 15 laranjas, de
acordo com a triagem de prioridades de Manchester;

- Dos 17 clientes, 7 foram abordados inicialmente na sala de reanimacao, tendo 10

sido abordados inicialmente na sala de trauma;

- As ocorréncias foram 7 quedas, 5 acidentes de motociclo, 2 acidentes com veiculo

ligeiro e 3 atropelamentos;

- Dos 17 clientes estudados, somente 4 tinham registo do local da ocorréncia e em

15 registos houve descricdo da cinematica do trauma,;

- O registo de assisténcia hospitalar, com registo do GCS, Frequéncia Respiratoria e
Presséo arterial Sistélica no local, esteve presente em 24% dos registos. Ja em 47%
dos registos ndo se verificou qualquer referéncia aos sinais vitais no local e 29% dos
clientes pertenciam a transferéncias inter-hospitalares, o que néo foi contabilizado

como registo realizado ou nao realizado.

- A entrada na sala de abordagem inicial, em 94% das situacdes houve registo do
GCS, em 84% houve registo da pressao arterial sistdlica e em 18% registo da

frequéncia respiratdria, o que permitiu somente o registo do RTS em 18% dos casos.

- Quanto a actuacao, em 100% dos casos houve registo de problemas e actuacdes
no “A”, 29% de registos no “B”, 82% no “C”, 94% no “D” e 65% no “E”.
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- Os registos de saida da sala de abordagem inicial para destino de cuidados
definitivos foram realizados com o GCS em 53% das situacbes, para a pressao
arterial sistélica em 59% das situacdes e para a frequéncia respiratoria em 6% das

situacoes.

- Dos 7 clientes abordados inicialmente na sala de reanimacédo, 5 tiverem como
destino de cuidados definitivos 0 SO, 1 a UCIC e 1 o Bloco Operatorio. J& o tempo
médio de permanéncia na sala foi de 2 horas e 12 minutos.

- Dos 10 clientes abordados inicialmente na sala de trauma, 4 tiveram alta para o
domicilio, 2 tiveram como destino de cuidados definitivos o SO, 1 foi para outra
instituicdo e 3 foram para SDC, tendo sido o tempo médio de permanéncia na sala
de 5 horas e 38 minutos.

A apresentacdo destes resultados foi realizada no contexto de uma accdo de
formacéo e de sensibilizacdo sobre a Via Verde Trauma (apéndice Il), realizada no

dia 15 de Dezembro de 2011 a equipa de enfermagem.

A apresentacdo dos resultados permitiu a equipa de enfermagem, ter uma
perspectiva global do que é efectivamente ou nao registado quando se aborda uma
vitima de traumatismo grave. Os registos séo, frequentemente, incompletos e por

vezes nao traduzem a gravidade real do utente.

Esta apresentacdo serviu de mote para uma discussdo de grupo, onde se admitiu
gue existe um longo caminho a percorrer neste campo. Foi proposta, pelos
enfermeiros do servico, a elaboracdo de uma folha de registo de trauma que
servisse de “guia” para registos futuros, assim como, a reavaliacdo dos resultados,

apos a sua implementacao, de modo a avaliar a sua eficacia.

Esta pequena analise permitiu-nos ao mesmo tempo, desenvolver competéncias na
area do desenvolvimento de programas de melhoria continua da qualidade dos

cuidados.

Também, ao alertar e propor estratégias de melhoria dos registos realizados e a sua

qualidade, contribuimos para a melhoria dos cuidados prestados aos clientes.

No campo de estagio D, foram similarmente desenvolvidas actividades formativas

com o intuido de melhorar os cuidados prestados aos clientes vitimas de trauma.
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Sendo este categorizado também como um SUP, tem uma afluéncia média de 254
clientes por dia e é referéncia como um centro de trauma para uma vasta regido

geogréfica a sul do pais.

Inicialmente, foram realizadas varias accbes de sensibilizacdo a equipa de
enfermagem deste servico sobre a Via Verde Trauma e 0s seus beneficios, assim
como, sobre os registos de enfermagem em trauma (apéndice IllI). Optou-se por
planear essas formagdes no final do turno da manh&, em cada uma das cinco
equipas de enfermagem do servico de urgéncia, de modo a abranger o maior
namero de profissionais. Assim, foi possivel abranger 60 profissionais de

enfermagem do servi¢o, dando enfase ao momento formativo realizado.

Destas accoes de sensibilizagdo, emergiu a vontade de implementar um sistema de
trauma no servi¢o, adequando-o as recomendacdes ja emanadas pela DGS (2010)
sobre a implementacdo da Via Verde Trauma. Surgiu também o compromisso de
mudar comportamentos, nomeadamente a melhoria dos registos de enfermagem,
adoptando a metodologia proposta segundo a ENA (2007), de registos de

enfermagem na mneménica ABCDEFGH.

No decorrer destas accOes de sensibilizacdo, foi ainda realizado um levantamento
sobre a formacdo em abordagem a vitima de trauma que cada elemento de
enfermagem possui. Dos 60 elementos inquiridos, 37 referiram ter formagé&o
avancada a vitima de trauma. Correspondendo a 61% dos inquiridos, esse facto
torna-se deveras importante pois tal como recomendado pela DGS (2010), uma
equipa de trauma exige a inclusdo de 2 enfermeiros com formacdo em suporte

avancado de vida e suporte avancado de vida em trauma.

O facto de ter constatado um namero elevado de enfermeiros formados em trauma,
conduziu a realizacdo de uma accédo de formacgéo desta vez, dirigida a assistentes
operacionais, sobre técnicas basicas de trauma. De acordo com o recomendado
igualmente pela DGS (2010) sobre a constituicdo das equipas de trauma, essa inclui
também a presenca de um assistente operacional com formacdo em suporte basico

de vida e técnicas de trauma.

Em conjunto com a enfermeira orientadora, foi realizada uma acc¢ao de formacao a
assistentes operacionais (apéndice IV) com o objectivo de formar e sensibilizar de
assistentes operacionais em técnicas basicas de trauma, na abordagem

multidisciplinar de vitimas de trauma. Essa formacdo ndo s6 permitiu dar resposta a
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Circular Normativa da DGS n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010, como também permitiu
uniformizar procedimentos no servigco de urgéncia e treinar as técnicas de trauma
mais usadas no contexto de servi¢go de urgéncia, tal como o levantamento em bloco,

rolamento, levantamento em maca pluma e imobilizac&o de fracturas.

Esta formacdo contou com a presenca de 15 assistentes operacionais do campo de
estagio D. Ficou o compromisso de uma futura planificagdo de novos momentos de
formagdo com o mesmo objectivo, tentando abranger um maior ndimero de

assistentes operacionais de forma a colmatar as exigéncias pretendidas.

2.4 - Propor uma ferramenta de registo de trauma de acordo com

recomendacgodes actuais.

A proposta de uma ferramenta de registo de trauma, de acordo com as

recomendacdes actuais foi realizada no final do campo de estagio D.

De acordo com a OMS (2004), a melhoria da performance em trauma baseia-se na
melhoria dos cuidados médicos, monitorizando elementos como o diagndéstico,
tratamento e outcome. Isto é possivel através da criacdo, segundo a mesma fonte,
de conferéncias de morbilidade e mortalidade, estudos de mortes evitaveis, filtros de
auditoria, e estudos de complicacbes e de mortalidade ajustada ao risco.
Independentemente do método, 0 objectivo serd a identificacdo dos cuidados que
necessitam de melhoria, tomando para tal medidas correctivas dos comportamentos

e cuidados.

Ainda de acordo com a mesma fonte, todos estes métodos de melhoria da actuacdo
nas situagfes de trauma, assentam na dependéncia de informacédo confiavel acerca
dos clientes vitimas de trauma, o que pode ser obtido através do registo de
ocorréncias, considerado uma parte integral de qualquer programa de melhoria de

gualidade.

Foi com estas bases que desenvolvemos e propusemos uma folha de registo de
trauma no campo de estagio D, com o intuito de melhorar a qualidade da abordagem

dos clientes vitimas de trauma na instituicdo, e também com o objectivo de
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identificar supostas falhas no sistema, tais como comportamentos e tratamentos que

pudessem ser melhorados.

A folha de registo de trauma proposta (apéndice V), emerge de um conjunto de
recomendacdes da literatura revista, como por exemplo de Gomes, et al. (2008),
ENA (2007), Mul e Berg (2007), ACS-COT (2008) e OM (2009), de um aglomerado
de informacdes que cresceram ndo soO da troca de informacdes com 0s peritos nos
locais de estagio por onde passdmos, mas também do nosso proprio crescimento,
enquanto prestadores de cuidados especializados a pessoa em situagdo critica. E,

por isso, uma compilacdo pertinente que se torna mais enriguecida desta forma.

Inicialmente, a folha de registo comeca com a informacéo do cliente, apresentando a
sua identificacdo, hora de entrada e de activacdo da equipa de trauma na sala de
reanimacao (e posterior hora de saida), assim como a prioridade atribuida de acordo

com o sistema de triagem de Manchester.

De seguida e compilando as recomendag¢des da DGS (2010) e OMS (2009), surgem
informagdes como o tipo de incidente, o local e hora do incidente, mecanismo de
lesdo (cinemética do trauma) e dados do pré-hospitalar (GCS, Frequéncia
Respiratoria e Pressao arterial sistélica no local), assim como um local para registo
dos mesmos dados a chegada a unidade hospitalar, de forma a poder atribuir um
grau de severidade com o RTS.

Nessa sequéncia, surge um local para registo de actuagédo, de acordo com a ENA
(2007), utilizando um registo ABCDEFGH, para a avaliacdo primaria e secundaria

dos clientes vitimas de trauma e intervencdes realizadas.

Demonstrado também anteriormente, a importancia da prevengdo da coagulopatia
no trauma e seguindo as recomendacbes de Lier, Bottiger, Hinkelbein, Krep e
Bernhard (2011), McDonald e Ryland (2008) e Geoghegan, Dennis e Maniji (2010),
sobre a patologia e administracdo de fluidos e hemoderivados, surge um local de

registo de fluidos e hora da sua administragéo para seu melhor controle.

No seu seguimento, surge um local para registo dos exames realizados, em
consonancia do proposto pela ACS-COT (2008), ou seja, uma check-list, de exames
potencialmente realizaveis como Rx cervical, torax e bacia, ecografia “FAST”

(focused assessment sonography in trauma) e tomografia axial computorizada ao

55



cranio, cervico-dorso-lombar e toraco-abomino-pélvico, assim como, a hora da sua

realizacao.

De seguida, surge um local para registo final de sinais vitais (GCS, Frequéncia
respiratoria e Pressao arterial sistdlica), assim como, o local de destino de cuidados

definitivos.

Por fim, e de acordo com o recomendado pela OM (2009) e OMS (2009), surge uma
check-list de potenciais indicadores de qualidade, como forma ndo s6 de relembrar
algumas atitudes correctas perante um cliente vitima de trauma, mas também para

futura avaliacdo da abordagem realizada.

Segundo a OM (2009), estes indicadores reflectem ou estdo associados a tomadas
de decisao e intervencgdes, associadas de forma positiva ou negativa, na mortalidade

e morbilidade associada as vitimas de trauma.

Realizdmos uma compilacdo das mesmas (baseando-nos nos documentos atras

referidos), adequando-as ao servi¢o de urgéncia:

- Imobilizacdo completa (plano duro e colar cervical): cliente com trauma grave tem

potencial lesdo da coluna, pelo que a sua imobilizacdo € uma norma essencial
(ACS-COT, 2008)

- Doente com GCS <9 — Entubacao Orotraqueal

- Cateterizacdo de veias periféricas com dois cateteres 16G (Gauge) ou 14G

-Administracdo de <500ml de fluidos: A administracdo de fluidos pode aumentar a

hemorragia, tendo a restricdo hidrica algumas vantagens diminuindo o risco de
hipotermia, hemodiluicdo e alteracdes da coagulacdo (OM, 2009).

- Administracdo de solutos sem glicose: Na fase inicial da abordagem ao cliente
vitima de trauma, a administracdo de fluidos com glicose podera ser nociva, pois
pode induzir hiperglicemia, excesso de producdo de CO,, acidose metabdlica e
desequilibrio hidro-electrolitico (OM, 2009).

- Avaliacdo e estabilizacdo do cliente <1 hora, excepto se for necessario intervencéo

cirdrgica.
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-Lesdo cerebral cirlrgica — cirurgia em <4 horas: Uma craniotomia evacuadora 4

horas apds o acidente, 2 horas apés a instalacdo de coma profundo tem um
prognostico de morte superior a 80% (OM, 2009).

-Equipa de trauma — inicio de atendimento <a 3 minutos.

-Avaliacdo primaria ao cliente vitima de trauma <20 minutos. (DGS, 2010)

-Ecografia “FAST” incluida na avaliacdo inicial.

-Administracdo de sangue antes de 2000ml de solucdes hidricas: A hemodiluicdo

reduz a capacidade de transporte de oxigénio e interfere com a coagulacdo (OM,
20009).

-lnicio da cirurgia <1 hora no trauma penetrante.

-Exames radioldqicos, incluindo tomografia axial computorizada, realizados em <1

hora.

-Correccdo de hipotermia.

-Sonda orogastrica: Em clientes vitimas de trauma de cranio, a sonda gastrica deve
ser colocada por via oral (ACSCT, 2008)

Obviamente esta folha de registo de trauma que realizamos, apesar de baseada na
evidéncia cientifica, esta dependente da validacdo da instituicdo. Acreditamos
também, que a importancia do registo de trauma transcende o trabalho individual, e
deverd ser o trabalho de um colectivo multi-disciplinar, para ascender realmente a
melhoria dos cuidados prestados. Dard também visibilidade aos cuidados de
enfermagem, pois ndo soO esta folha devera ser preenchida por enfermeiros, como
também dara énfase aos cuidados autobnomos da enfermagem, em locais de registo
proprio (local de registo ABCDEFGH), como por exemplo a ligacdo com a familia,
conforto do cliente e cuidados especializados realizados em cada um item da

sequéncia de abordagem a vitima de trauma.

N&o obstante disso, a realizacdo desta folha podera ser um ponto de partida para
gue no futuro, haja uma informatizacdo da mesma e para que sirva como base para

um sistema de registo de trauma de qualidade no campo de estagio D.
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Fica a vontade de continuarmos a contribuir para o desenvolvimento desse trabalho
e a sensacao de que de momento, contribuimos para a melhoria dos cuidados e da
qualidade na abordagem ao cliente vitima de trauma.
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3 - CONSIDERACOES FINAIS

Gomes, et al. (2008) referem que o trauma é a maior causa de mortalidade entre os
4 e os 44 anos de idade a nivel mundial, sendo os acidentes rodoviarios, acidentes
de trabalho, lesdes auto-inflingidas e violéncia interpessoal as maiores etiologias do
trauma. Os custos do trauma a nivel mundial, ascendem a um numero astronémico,
de acordo com a ACS-COT (2008), valor esse muito superior ao produto interno
bruto de muitos paises desenvolvidos. Esse facto leva a que muito seja feito na
prevencdo primaria do trauma e que sejam feitos esforcos para um melhor

atendimento pré-hospitalar e hospitalar aos clientes vitimas de trauma.

A OM (2009) reconhece que em grande parte, a melhoria de reposta ao trauma se
relaciona com a organizacdo dos meios de socorro e assisténcia. A formacao dos

profissionais torna-se portanto, essencial para a abordagem ao cliente traumatizado.

Também o desenvolvimento de um sistema inclusivo de trauma torna-se importante
em toda a estratégia de melhoria dos cuidados. Moore, Hanley, Turgeon, e Lavoie
(2010) referem que um sistema de trauma inclusivo leva a um decréscimo na
mortalidade e morbilidade das vitimas de trauma a longo prazo, provando que a
medida que o sistema de trauma amadurece, este providéncia melhores cuidados.
Isto conduz a uma urgéncia na implementacdo de sistemas de trauma, em locais
onde estes ndo existem, para melhorar o atendimento e sobrevida dos clientes

vitimas de trauma e sua familia.

A formacdo especializada torna-se fundamental para a melhoria da qualidade do
atendimento a pessoa em situacdo critica e sua familia. A sua profundidade
transcende o saber tecnoldgico, fornecendo ferramentas para fundamentacdo das
accoes e intervengdes realizadas ndo so no cliente, mas também na sua familia e na

prépria comunidade.

E isto tornou-se patente, durante o tempo de estagio. A importancia da enfermagem
num sistema de trauma é transversal a todo ele, ou seja, ndo esta limitada a uma
Unica fase. Os enfermeiros sdo essenciais em todas as fases, podendo demonstrar
competéncias especializadas do cuidar do cliente/familia, competéncias formativas
de pares e outros grupos profissionais, e ainda contribuir para a melhoria dos

cuidados, integrando grupos ou programas de melhoria da qualidade, sejam elas
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junto da comunidade, intervindo na prevencao primaria, ou junto da clientes,

espelhando o que ha de melhor no cuidar da vitima critica.

No decorrer dos variados locais de estagio especificados, pudemos demonstrar uma
favoravel evolugcdo no Saber, no Intervir, no Estar e no Reflectir, que nos permitem
com seguranca afirmar que as competéncias a que nos propusemos atingir foram

alcancadas com sucesso.

Pudemos evidenciar ndo sé o nivel de perito segundo o modelo de Dreyfus (Benner,
2001), como também pudemos demonstrar a aquisicdo de competéncias redigidas
pela OE (2010), do enfermeiro especialista em enfermagem pessoa em situagao
critica, nomeadamente competéncias no ambito do cuidar da pessoa a vivenciar
processos de doenca critica e/ou faléncia organica; na dinamizacdo da resposta a
situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima; na maximizacédo da intervencao
na prevencdo e controlo da infecgcdo perante a pessoa em situagao critica e/ou
faléncia organica.

Os cuidados prestados estiveram sempre assentes nos principios éticos descritos
pela OE (2003): da beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e da vulnerabilidade. Com
base no Artigo 78.° do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro est4 descrito como
principio geral que “as intervengbes de enfermagem sao realizadas com a
preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (...)” e como
principio orientador da actividade “o respeito pelos direitos humanos”. Estas
premissas estiveram sempre presentes no nosso desempenho e na nossa

actividade, pois sdo neles que assentam toda a nossa pratica do cuidar.

No final deste relatorio, pudemos também integrar um grupo de trabalho no local
onde exercemos funcdes, que ira desenvolver uma remodelacdo na sala de
reanimacdo e praticas na sala referida, com vista também numa futura
implementacdo da Via Verde Trauma e num futuro registo hospitalar de trauma. E
deveras gratificante que podemos também contribuir para os ganhos em saude dos
clientes referenciados a nossa unidade hospitalar, sentindo também que fazemos

parte constituinte desse trabalho.

Prevemos por isso, que no futuro, a melhoria da nossa capacidade de intervencao
ird influenciar positivamente ndo s6 os cuidados que prestamos directamente aos
cliente/familia em situagdo critica, mas ira influenciar também indirectamente os
cuidados dos pares que nos rodeiam, pois ficara sempre a vontade de intervir na
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melhoria dos cuidados prestados e na obtencdo da exceléncia profissional a todos

oS niveis.
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Apéndice I: Folha de observacéao e registo de Trauma
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HOSPITAL SAO FRANCISCO XAVIER

Urgéncia Geral
Folha de registo de Trauma

TRIAGEM: ENCAMINHAMENTO:
ETIQUETA DO UTENTE [VERMELHO | | [REANIMACAO] |
|L.-‘5|.FEANJA | | H. Entrada | H. Saida
[ TRAUMA [

OCORRENCIA:

| MOoTOCICLO | | VEIC. LIGEIRO | | VEIC. PESADO | |

AGRESSAD QUEDA ATROPELAMENTO OUTRO

LOCAL:
CINEMATICA:
ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR
[ VMER _ | | BOMBEIROS/ITAE | |
GCSnolocal {O- V- M- = ) PAS no local FR no local
ABORDAGEM HOSPITALAR
GCS aentrada (O- V- M- = ) PASaentrada FR a entrada ____

Revised Trauma Score

Actuacdo:

mo|o|m| =

GCSasaida(0O- V- M- = ) PAS a saida FR a saida

Destino:




Apéndice II: Accao de formacao e sensibilizacdo sobre a Via Verde Trauma: Campo
de estagio B
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1° Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio da Pessoa em Situagdo Critica
Jodo Geraldes

ENQUADRAMENTO E PERTINENCIA

e O trauma é uma das maiores causas mundiais de mortalidade e
morbilidade em todas as faixas etarias;

° PNS 2004-2010

v Numero de mortes atribuidas em Portugal a acidentes com veiculos a
motor em 2009 foi de 935 pessoas;

v Namero de mortes atribuidas a traumatismos no contexto de
acidentes de trabalho ascende aos 2.3% em 2007;




VIA VERDE TRAUMA

Organizagio Mundial de Saude
' Guidelines for Essential Tranma Care (2004)
v Guidelines for trauma quality improvement programmes (2009)

Ordem dos Médicos
v Normas de Boa Pritica em Tranma (2009)

ARS Norte
v'Comissio Regional do doente Critico — Um ano de reflexio e mudanca (2009)

DGS

¥'Comunicado n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010 - Norma de
Organizac¢io dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado

VIA VERDE TRAUMA

a em menos de 20 minutos);

valiagdo secundaria (realizada em menos de 1 hora).




VIA VERDE TRAUMA

ar até a reabilitacio do utente,

entro de uma area geografica delirmtada.

Um sistema inclusivo de trauma, com a existéncia de centros e sistemas de
trauma, ajudam a diminuir a mortalidade e morbilidade das vitimas de
trauma.

{Lansink, 2007)

CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE

TRAUMA (TRIAGEM)

SINAIS VITAIS E NIVEL DE CONSCIENCIA
Frequéncia respiratdria <10 ou >29 ciclos/minuto
SP02<9(0% com 02 suplementar

Press3o arterial sistélica < 90mmHg

Escala de Coma de Glasgow <14 ou queda > a 2 pontos desde o acidente

ANATOMIA DA LESAOD

Trauma Penetrante: Cabega, Pescogo, Térax, Perineo, proximal ao cotovelo efou joelho
Retalho Costal

Fractura de 2 gu mais 05505 longos

Fractura da bacla

Fractura do Crénio com afundamento

Amputacio proximal ao punho efou tomozelo

Associacio de trauma + queimaduras

Queimaduras major/graves: 2egrau> 20% ou 38grau >5%

Queimaduras com inalagdo

Queimaduras da Face, Pescoco, Térax, Perineo, circunferenciais das M3os e dos Pés




CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE
TRAUMA (TRIAGEM)

Segundo a Eastern Assotiation for the Surgery of Trauma

(2010), uma classificacao eficiente de feridos traduz-se:

* Menor tempo de transporte para cuidados definitivos;
+ Melhor aproveitamento de recursos;

* Melhor outcome para os utentes;

A combinagdo entre parametres fisiolégicos e anatdmicos, associados ao
mecanismo de les@c providenciam melher triagem do que qualguer

parametro isolado em si;

EQUIPA DE TRAUMA

Na presenga de uma equipa de trauma orgamzada, os tempos de

ressuscitagio foram reduzidos em 54%

OMS {2004) citando Driscoll et af {1992)

A existéncia de equipas de trauma diminui:

+ A mortalidade das vitimas de trauma;

+ Tempos que decorrem na ressuscitacido, transporte para
exames auxiliares de diagnéstico e bloco operatério;

* Tempo decorrente até a alta do utente;

* Quando bem implementadas reduzem mortes evitaveis em
42%;

GECORGIOU e LOCKEY (2010}




CONSTITUICAO DA EQUIPA DE TRAUMA

2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, e com formacio em Suporte
Avangado de Vida e Suporte Avancado de Vida em Trauma;

Intensivista ou Médico com Formagdo em Medicina de Emergéncia;

Médico Anestesista com Formacéo e experiéncia em trauma;

Médico Cirurgido com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia;

Médico Ortopedista com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia;

Médico Neurocirurgido com formagdo e experigéncia em trauma e cirurgia de emergéncia;

Médico Imagiologista com formacdo e experiéncia em trauma e idealmente, em imagiologia de
intervencdo;

Assistente Operacional conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de Emergéncia e
com formagdo em Suporte Basico de Vida e Técnicas de Trauma.

EQUIPA DE TRAUMA

* Enfermeiro coordenador de trauma

* Integrar a equipa de trauma;

* Gerir recursos técnicos/equipamentos de trauma na sala de
emergéncia;

* Preencher o registo de trauma;

* Acompanhar o lider de trauma na avaliagdo da evolugdo clinica didria
dos clientes admitidos no dia anterior, no SU e nas dreas dependentes do
mesmo;

¢ Colaborar na implementagio de planos de avaliagio de qualidade;

¢ Coordenar os planos de integracdo, educagdo e formagdo pds-
graduada em trauma dos enfermeiros.




AVALIACAO PRIMARIA E SECUNDARIA

American College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCT, 2008)

descreve uma divisao trimodal das mortes:

AVALIACAO PRIMARIA E SECUNDARIA

Metodologia ABCDE

Avaliacao Primaria em menos de 20
minutos

Avaliagao Secundairia em menos de 1
hora




REGISTOS DE TRAUMA

O registo ajuda a estabelecer um plano de acgéo, no tratamento do doente
vitima de trauma, a todos os seus niveis, permitindo analisar:

Incidéncia
J,
' Prevaléncia =
geografica ' fe

ausas e severidade
dalesdo J

Resultados e custos

| associados I

= do tratamento e
desvios das normas

REGISTOS DE TRAUMA

A analise destes dados permite delinear estratégias para:

= Desenvolvimento de programas de prevengao.
¢ ldentificagdo de areas do sistema com necessidade de medidas para melhoria:
* Na sua operacionalidade;
¢ Na prestagdo de cuidados;
* Na dotagdo de recursos;
* Na adesdo as normas de boa pratica;

» Criagdo de um painel de mortes evitaveis;




REGISTOS DE TRAUMA

Fundamental para a qualidade e continuidade dos cuidados prestados a
existéncia de registos organizados;

A qualidade dos mesmos influencia a prestagao de cuidados nas mais variadas

vertentes.

Os registos tém sido regularmente cotados pela negativa devido a sua
incompletude. Parametros como o Glasgow Coma Scale (GCS), o Revised Trauma
Score (RTS) ou até mesmo a frequéncia respiratéria a chegada, ndo sdo

habitualmente registados;

(MUL e BERG, 2007)

REGISTOS DE TRAUMA

REVISED TRAUMA SCORE

Frequéncia
Glasgow Coma Scale PAS (mmHg) Respiratéria Score
(cpm)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1




Probability of Survival (Ps)

Survival Probability by Revised Trauma Score

ogsg 09838

1 0919

0.9 4 0.807

0.7 4 0.605

0.361

0172

o1 loozy 00T

u} 1 2 3 4 5 5} 7 784
Revised Trauma Score (RTS)

HOSPITAL SAO FRANCISCO XAVIER
Urgéncia Geral
Folha de registo de Trauma

TRIAGEM: ENCAMINHAMENTO:

ETIQUETA DO UTENTE VERMELHO | | [REANIMAGAO] |
LARANJIA H_Etada | Soids

TRAUMA 1]

OCORRENCIA:

MOTOCICLO VEIC_LIGEIRO VEIC. PESADO

AGRESSAO QUEDA ATROPELAMENTO OUTRO

LOCAL:
CINEMATICA:
ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR
[ VMER | [BOMBEIROSTAE] ]
GCSnolocal (O- V- M- = )  PASnolocal FRnoloeal ___
ABORDAGEM HOSPITALAR
GCSaentrada (O- V- M- = ) PASaentrada___  FRaentrada___

Revised Trauma Score

Actuagso:

mjo|o|®|»

GCSasaida(O- V- M- = ) PASasaida FRasaida
Destino:




REGISTO DE TRAUMA

2 Vermelhos 7 Reanimagdo
N=17

15 Laranjas 10 Balcdo Trauma

REGISTO DE TRAUMA

OCORRENCIA

7 Queda 5 Motociclo 2 Veiculo ligeiro 3 Atropelamento

20




REGISTO DE TRAUMA

REGISTO DE ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

24% com registo 29% transferéncia
completo inter-hospitalar

47% sem registo

REGISTO DE ABORDAGEM HOSPITALAR

94% 82%

21

REGISTO DE TRAUMA

PARAMETROS DE SAIDA DE SALA (REANIMAGAO/ TRAUMA)

GCS PAS FR
53% 59% 6%

22



REGISTO DE TRAUMA

* DESTINO

SALA DE REANIMAGAO
(TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA 2H12min)

5S0 1uciC 1BO

TRAUMA

(TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA 5H38min)

10UTRA

4 ALTA 280 INSTITUIGAO

38SDC

23

Obrigado!




Apéndice lll: Accao de formacgéo e sensibilizagdo sobre a Via Verde Trauma: Campo
de estagio D
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Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacfio da Pessoa em Situagfio Critica
Jodo Geraldes

ENQUADRAMENTO E PERTINENCIA

e O trauma é uma das maiores causas mundiais de mortalidade e
morbilidade em todas as faixas etarias;

° PNS 2004-2010

v Numero de mortes atribuidas em Portugal a acidentes com veiculos a
motor em 2009 foi de 935 pessoas;

v Numero de mortes atribuidas a traumatismos no contexto de
acidentes de trabalho ascende aos 2.3% em 2007;




VIA VERDE TRAUMA

Organizagio Mundial de Saude
' Guidelines for Essential Tranma Care (2004)
v Guidelines for trauma quality improvement programmes (2009)

Ordem dos Médicos
v Normas de Boa Pritica em Tranma (2009)

ARS Norte
v'Comissio Regional do doente Critico — Um ano de reflexio e mudanca (2009)

DGS

¥'Comunicado n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010 - Norma de
Organizac¢io dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado

VIA VERDE TRAUMA

a em menos de 20 minutos);

valiagdo secundaria (realizada em menos de 1 hora).




VIA VERDE TRAUMA

ar até a reabilitacio do utente,

entro de uma area geografica delirmtada.

Um sistema inclusivo de trauma, com a existéncia de centros e sistemas de
trauma, ajudam a diminuir a mortalidade e morbilidade das vitimas de
trauma.

{Lansink, 2007)

CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE

TRAUMA (TRIAGEM)

SINAIS VITAIS E NIVEL DE CONSCIENCIA
Frequéncia respiratdria <10 ou >29 ciclos/minuto
SP02<9(0% com 02 suplementar

Press3o arterial sistélica < 90mmHg

Escala de Coma de Glasgow <14 ou queda > a 2 pontos desde o acidente

ANATOMIA DA LESAOD

Trauma Penetrante: Cabega, Pescogo, Térax, Perineo, proximal ao cotovelo efou joelho
Retalho Costal

Fractura de 2 gu mais 05505 longos

Fractura da bacla

Fractura do Crénio com afundamento

Amputacio proximal ao punho efou tomozelo

Associacio de trauma + queimaduras

Queimaduras major/graves: 2egrau> 20% ou 38grau >5%

Queimaduras com inalagdo

Queimaduras da Face, Pescoco, Térax, Perineo, circunferenciais das M3os e dos Pés




CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE
TRAUMA (TRIAGEM)

Segundo a Eastern Assotiation for the Surgery of Trauma

(2010), uma classificacao eficiente de feridos traduz-se:

* Menor tempo de transporte para cuidados definitivos;
+ Melhor aproveitamento de recursos;

* Melhor outcome para os utentes;

A combinagdo entre parametres fisiolégicos e anatdmicos, associados ao
mecanismo de les@c providenciam melher triagem do que qualguer

parametro isolado em si;

EQUIPA DE TRAUMA

Na presenga de uma equipa de trauma orgamzada, os tempos de

ressuscitagio foram reduzidos em 54%

OMS {2004) citando Driscoll et af {1992)

A existéncia de equipas de trauma diminui:

+ A mortalidade das vitimas de trauma;

+ Tempos que decorrem na ressuscitacido, transporte para
exames auxiliares de diagnéstico e bloco operatério;

* Tempo decorrente até a alta do utente;

* Quando bem implementadas reduzem mortes evitaveis em
42%;

GECORGIOU e LOCKEY (2010}




CONSTITUICAO DA EQUIPA DE TRAUMA

2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, e com formacio em Suporte
Avangado de Vida e Suporte Avancado de Vida em Trauma;

Intensivista ou Médico com Formagdo em Medicina de Emergéncia;

Médico Anestesista com Formacéo e experiéncia em trauma;

Médico Cirurgido com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia;

Médico Ortopedista com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia;

Médico Neurocirurgido com formagdo e experigéncia em trauma e cirurgia de emergéncia;

Médico Imagiologista com formacdo e experiéncia em trauma e idealmente, em imagiologia de
intervencdo;

Assistente Operacional conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de Emergéncia e
com formagdo em Suporte Basico de Vida e Técnicas de Trauma.

EQUIPA DE TRAUMA

* Enfermeiro coordenador de trauma

* Integrar a equipa de trauma;

* Gerir recursos técnicos/equipamentos de trauma na sala de
emergéncia;

* Preencher o registo de trauma;

* Acompanhar o lider de trauma na avaliagdo da evolugdo clinica didria
dos clientes admitidos no dia anterior, no SU e nas dreas dependentes do
mesmo;

¢ Colaborar na implementagio de planos de avaliagio de qualidade;

¢ Coordenar os planos de integracdo, educagdo e formagdo pds-
graduada em trauma dos enfermeiros.




AVALIACAO PRIMARIA E SECUNDARIA

American College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCT, 2008)

descreve uma divisao trimodal das mortes:

AVALIACAO PRIMARIA E SECUNDARIA

Metodologia ABCDE

Avaliacao Primaria em menos de 20
minutos

Avaliagao Secundairia em menos de 1
hora




REGISTOS DE TRAUMA

O registo ajuda a estabelecer um plano de acgéo, no tratamento do doente
vitima de trauma, a todos os seus niveis, permitindo analisar:

Incidéncia

J

' Prevaléncia r—'*
geografica Causas e severidade

dalesdo J
Resultados e custos Identificacdo do
associados I acesso de cuidados I
ratamento e
as normas

REGISTOS DE TRAUMA

A analise destes dados permite delinear estratégias para:

= Desenvolvimento de programas de prevengio;
« Identificagdo de dreas do sistema com necessidade de medidas para melhoria:
* Na sua operacionalidade;
= Na prestagio de cuidados;
* Na dotagdo de recursos;
* Na adesdo as normas de boa prética;

« Criagdo de um painel de mortes evitdveis;




REGISTOS DE TRAUMA

| Fundamental para a qualidade e continuidade dos cuidados prestados a

existéncia de registos organizados;
g g

v A qualidade dos mesmos influencia a prestacio de cuidados nas mais

variadas vertentes. |

Os registos tém sido regularmente cotados pela negativa devido a sua
incompletude. Pardmetros como o Glasgow Coma Scale (GCS), o Revised
Trauma Score (RTS) ou até mesmo a frequéncia respiratdria a chegada, nao
sao hahitualmente registados;

(MUL e BERG, 2007)

REGISTOS DE TRAUMA

REVISED TRAUMA SCORE

o . Frequéncia
asgow Coma PAS (mmHg) Respiratoria
Scale =
(cpm)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 .

6.8 50-75 69 2

45 149 LG .



REGISTOS DE TRAUMA

Survival Probability by Revised Trauma Score

ogsg 0988

1 0919

09 ¢+ 0.807

07 1 0.60S

0.361

0172
0.071

Probability of Survival (Ps)
o
t

01 40027

[n} 1 2 3 4 = B 7 784
Revised Trauma Score (RTS)

Registos de Trauma

- Avaliagio Primaria

|
A (Airway) — Via Aérea com estabilizagdo cervical;

I B (Breathig) — Respirac¢do;

l C (Circulation) — Circulacao;

[ D (Disability) — Disfungdo Neuroldgica;

I E (Exposure) — Exposi¢do com controlo de temperatura;




Registos de Trauma

- Avaliag¢do Secundaria

E (Exposition) — Exposicdo;

F (Full Vital Signs, Family, Focused Interventions) — Sinais Vitais,
Familia, Intervencdes Focalizadas,

l G (Give confort) — Conforto; ‘

[ H (History) - Histéria (CHAMU) + Observagéo Sistematizada;

I I (Inspection) — Inspeccdo das Superficies Posteriores; J

Obrigado!
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., . . .
Tecnicas Basicas de Trauma para
Assistentes Operacionais

Jodo Geraldes
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
10 Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo Pessoa em Situagéo

= Critica | S

> Dar resposta a Circular Normativa da DGS
n°07/DQS/DQCO de 31/03/2010;

» Uniformizar procedimentos no Servigo de Urgéncia;

» Treinar técnicas de trauma mais utilizadas em
contexto de Servico de Urgéncia;

-_ ———




> Existéncia de Equipa de Trauma organizada;
» Critérios de Activacdo da Equipa de Trauma;
» Abordagem ABCDE;

» Criacéo de um Registo de Trauma;

2 Enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia, e com formacdo em
Suporte Avancado de Vida e Suporte Avancado de Vida em Trauma;

Intensivista ou Médico com Formagdo em Medicina de Emergéncia;
Médico Anestesista com Formacdo e experiéncia em trauma;

Médico Cirurgido com formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia;

Médico Ortopedista com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia;

Médico Neurocirurgido com formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
emergéncia;

Médico Imagiologista com formacdo e experiéncia em trauma e idealmente, em
imagiologia de intervencdo;

Assistente Operacional conhecedor da metodologia de trabalhe de uma Sala de
Emergéncia e com formacdo em Suporte Basico de Vida e Técnicas de Trauma.




A (Airway - Via Aérea);

B (Breathing — Respiragao);

C (Circulation - Circulagiao com controlo de hemorragia);
D (Disability — Disfuncao Neurologica);

E (Exposure — Exposicao com controlo de temperatura);

= Aquecer soros no micro-ondas, 4A00W 2min;
= Aquecer vitima com cobertor térmico;




« OBJECTIVO

Mobilizar a vitima de trauma, colocando-a sobre o
plano duro, mantendo o alinhamento da cabeca,
coluna cervical, tronco, cintura pélvica e membros

inferiores.




LEVANTAMENTO EM BLOCO

O 1° elemento pede aos restantes elementos para alinharem os bracos e as
pernas da vitima ao longo do corpo;

O 20 e 30 glementos colocam-se de cada lado do térax e posicionam as
respectivas mdos ao nivel do ombro e bacia da vitima;

O 49 e 59 elementos colocam-se de cada lado da pélvis e posicionam as
respectivas maos ao nivel da crista iliaca e coxas cruzando as mdo com os
elementos anteriores;

0 6° elemento segura ambos os pés da vitima;

As mios deslizam suavemente sob o corpo da vitima apenas o suficiente para o

elevar. Em circunstancia alguma se eleva ou altera o alinhamento da vitima;

0 1° elemento deve ser a voz de comando (ex.: 4 minha voz de 3 vamos levantar
1, 2, 31), mantendo o alinhamento e a imobilizacéo da coluna (nariz/umbigo/
pés).

o~

LEVANTAMENTO EM BLOCO

« A vitima deve ser elevada apenas o suficiente para o 72 elemento introduzir

ou retirar o plano duro no sentido longitudinal, dos pés para a cabeca;

« Apos o 7° elemento introduzir o plano duro, o doente devera ser pousado
no plano dure ou maca apenas s0b a voz de comando do 19 elemento (ex.: &

minha voz de 3 vamos pousar 1, 2, 3!);

+ O 10 elemento deve manter a estabilizacdo da coluna cervical até serem
colocados os apoios laterais de cabeca. Os apoios laterais de cabeca sédo
colocados em simultineo, enquanto o 192 elemento retira suavemente
ambas as maos;

» Segue-se a colocacdo das respectivas fitas dos imobilizaderes. Inicialmente

a da regido frontal e por fim a do mento (cruzadas).



+ OBJECTIVO

Mobilizar a vitima de trauma colocando-a sobre o
plano duro, retirar o plano duro ou examinar a
parte posterior da vitima, mantendo alinhamento
da cabega, coluna cervical, tronco e cintura

peélvica.
-




O 1° elemento faz imobilizacao cervical e & a voz de comando;

Alinhar os bragos e as pernas da vitima ao longo do corpo;

O 2° a 3° glementos colocam-se do lado para onde vao rolar
vitima;

O 2° & 3° glementos posicionam as suas respectivas m&os ao
longo do corpo da vitima, no lado oposto. O 1° elemento coloca as
suas méos ao nivel do ombro e da bacia, o 2° elemento coloca as

suas maos ao hivel do toérax e coxa da vitima;

O 20 e 39 elementos devem rolar para eles a vitima com movimentos

suaves, apenas a voz de comando do 1° elemento (ex: & minha voz de 3
vamos rolar 1,2,3! ), mantendo o alinhamento e a imobilizagdo da coluna
{nariz/umbigo/ pés);

O 4° elemento nesta fase da técnica deve aproveitar para inspeccionar a
regido dorsal da vitima. Seguidamente ajusta o plano duro a face posterior
da vitima (se aplicavel);

0 20 ¢ 30 glementos devem rolar com movimentos suaves o corpo da
vitima para cima do plano duro, apenas a voz de comando do Chefe de
Equipa (ex: @ minha voz de 3 vamos rolar 1,2,3! ), enquanto o 4° elemento

vai diminuindo a inclinacdo do plano até a horizontal.




« OBJECTIVOS

- Controlo de hemorragia;
- Controlo de dor;

- N@&o agravamento da leséo.
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Folha de registo de Trauma

TRIAGEM: ENCAMINHAMENT O:
ETIQUETA DO UTENTE (VERMELHO | | [REANIMACAD
[LARANJA [ | [H-Entrada | H Saida

OCORRENCIA:

MOTOCICLO | | VEIC. LIGEIRO VEIC. PESADO

| AGRESSAO | | QUEDA| | ATROPELAMENTO | | OUTRO] |

LOCAL:
CINEMATICA:
ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR
[ VvMER [ [BOMBEIROSITAE] |
GCSnolocal (O- V- M- = ) PAS nolocal FRnolocal
ABORDAGEM HOSPITALAR
GCSaenfrada (O- V- M- = ) PASaentrada___ FRaentrada ___

Revised Trauma Score

Actuagéo:

Tl@m m|ao|a|@m@] =




FLUIDOS E HEMODERIVADOS:

TIPO VOLUME HORA
EXAMES RADIOLOGICOS:
EXAME SIM | NAD HORA

ECO “FAST"
EX CERVICAL
FX TORAX
FXBACIA
TAC CRANID
TAC TORACO-ABDOMINO-FELVICO
OUTRO (ESPECIFICAR)

GCSasaida(0- V- M- = ) PASasaida  FRAasaida

Destino:

CHECK-LIST DE FROCEDIMENTOS

ITEM

SIM

NAQ

N/A

IMOBILIZAGAD COMPLETA (FLANO DURO E COLAR CERVICAL)

DOENTE COM GCS <8 —ENTUBACAO OROTRAGQUEAL

CATETERIZACAD DE VEIAS PERIFERICAS COM DOIS CATETERES
16G (GAUGE) OU 14G

ADMINISTRAGAD DE <500ML DE FLUIDOS

ADMINISTRACAO DE SOLUTOS SEM GLICOSE

AVALIACAOD E ESTABILIZACAO DO CLIENTE =1 HORA, EXCEPTO SE
FOR NECESSARIO INTERVENCAO CIRURGICA

LESAD CEREBRAL CIRURGICA — CIRURGIA EM <4 HORAS

EQUIPA DE TRAUMA — INICIO DE ATENDIMENTO <A 3 MINUTOS

AVALIACAC PRIMARIA AD CLIENTE VITIMA DE TRAUMA <20
MINUTOS.

ECOGRAFIA “FAST" INCLUIDA NA AVALIACAO INICIAL

ADMINISTRAGAD DE SANGUE ANTES DE 2000ML DE SOLUGOES
HIDRICAS

INICIO DA CIRURGIA <1 HORA NO TRAUMA PENETRANTE

EXAMES RADIOLOGICOS, INCLUINDO TOMOGRAFIA  AXIAL
COMPUTORIZADA REALIZADOS EM <1 HORA

CORRECCAD DE HIPOTERMIA

SONDA OROGASTRICA




