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RESUMO

O trauma assume-se como uma das maiores causas de mortalidade e morbilidade a nivel
mundial, sendo responsavel por um numero significativo de mortes e de lesdes
incapacitantes. Face a uma situagéo traumatoldgica, a pessoa e familia poderado vivenciar

varios processos de transicao, considerado por Meleis como central para a Enfermagem.

E unanime pela comunidade cientifica, a importancia de mecanismos organizacionais que
permitam uma intervengao precoce e adequada na redu¢cado da mortalidade e morbilidade
da pessoa vitima de trauma. Assim, a intervengcdo do enfermeiro especializado na
abordagem a pessoa vitima de trauma contribui de forma inequivoca para a melhoria de
cuidados prestados, na medida em que realiza uma estabilizacao fisiolégica e resposta
adequada a lesao; promove e efetua uma avaliagdo e intervencédo em tempo util; previne
complicagdes; cumpre uma abordagem otimizada da dor e sofrimento; promove o cuidado
na vertente social e familiar, antecipando possiveis ruturas emocionais, psicologicas e
familiares numa fase pos-lesdo, facilitando os diferentes processos de transicao

vivenciados pela pessoa vitima de trauma e seus familiares.

Este relatério de estagio, enquadrado no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area
de Especializacdo da Pessoa em Situagao Critica da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, teve como objetivo a aquisicdo de competéncias na area da pessoa em situagéo
critica, especificamente no contexto da abordagem a pessoa vitima de trauma, atingindo o
nivel de perito, segundo o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a
Enfermagem por Benner. Para atingirmos os objetivos propostos, optamos por realizar
estagio em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos e em contexto de Servigo de
Urgéncia. Durante a realizagao do estagio nestes contextos foram concretizadas as varias
atividades planeadas de forma a atingirmos os objetivos delineados e adquirirmos
competéncias especializadas em enfermagem a pessoa em situagdo critica,
nomeadamente ao nivel do cuidar da pessoa a vivenciar processos de doenca critica e/ou
faléncia organica; na dinamizacao da resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia

multi-vitimas; e na maximizacao da intervencao na prevengao e controlo da infegao.

Este percurso de aquisicdo de competéncias foi concretizado, possibilitando-nos ter a
oportunidade de sermos agentes de mudanga e promotores da melhoria dos cuidados de

enfermagem prestados a pessoa vitima de trauma.

Palavras-chave: trauma, sistema de trauma, intervengdes de enfermagem, transi¢des



ABSTRACT

The trauma is assumed as a major worldwide cause of mortality and morbidity, accounting
for a significant number of deaths and disabling injuries. Faced with a trauma situation, the
person and the family can experience multiple transitions, considered by Meleis as central

to Nursing.

It is unanimously by the scientific community, the importance of organizational
mechanisms that allow early and appropriate intervention in reducing mortality and
morbidity of the person victim of trauma. Thus, the intervention specialist nurse in
addressing the person trauma victim unequivocally contributes to the improvement of care,
in that it performs a physiological stabilization and appropriate response to injury,
promotes and performs an assessment and intervention in a timely manner; prevents
complications; fulfills an optimized approach of pain and suffering; promote care in the
social aspect, anticipating potential disruptions emotional, psychological and family in the
post-injury, facilitating the various transitions experienced by the trauma victim and their

families .

This stage, framed in the 2nd Master's Degree in Nursing in area of specialization of
Person in Critical Situation of Nursing College of Lisbon, aimed at the acquisition of skills
in person in critical condition, specifically in the context of the approach the individual
trauma victim, reaching the expert level, according to the Dreyfus model of skill acquisition
applied to nursing by Benner. To achieve the proposed objectives, we have chosen to
conduct training in the context of Intensive Care Unit and in the context of Emergency
Service. During the stage in these contexts were implemented various activities planned in
order to achieve the objectives outlined and acquire expertise in nursing to the person in
critical situation, especially in terms of caring for the person experiencing disease
processes critical and/or organ failure, in boosting the response to disasters or emergency
multi-victims, and the maximization of the intervention in the prevention and control of

infection.

This route of acquisition of skills has been achieved, allowing us to have the opportunity to
be agents of change and promoters of improving nursing care provided to the person

victim of trauma.

Key-Words: trauma, trauma system, nursing interventions, transitions
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1 - INTRODUGAO

Este documento surge no &mbito da Unidade Curricular de Estagio com Relatorio,
integrada no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo da
Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, com o
principal objetivo de analisar o percurso de aquisicdo de competéncias efetuado,
refletindo sobre as atividades delineadas no projeto com o tema Intervengao
Especializada de Enfermagem na Abordagem a Pessoa Vitima de Trauma no

Servigo de Urgéncia: Percurso de Aquisicao de Competéncias.

No decreto-lei n.°74/2006 que regulamenta a Lei de Bases do Sistema Educativo
relativamente ao ensino superior, artigo 20° alinea b, refere que o ciclo de estudos que

confere o grau de mestre integra:

‘uma dissertagdo de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e
especialmente realizados para este fim, ou um estagio de natureza profissional objeto
de relatdrio final, consoante os objetivos especificos visados, nos termos que sejam
fixados pelas respetivas normas regulamentares, a que corresponde um minimo de
35% do total dos créditos do ciclo de estudos” (Ministério da Ciéncia Tecnologia e
Ensino Superior, 2006, p. 2248).

Assim, é com a elaboracdo deste documento que culmina um trajeto efetuado com o
objetivo de obtermos o grau de mestre. O estagio profissional foi desenvolvido na area da
pessoa em situagao critica possibilitando a aplicagdo de conhecimentos adquiridos neste
curso de mestrado, tendo como referéncia o plano de estudos deste, assente nas
competéncias para o 2° ciclo — descritores de Dublin (Direcgdo-Geral do Ensino Superior,
2008), bem como o desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na
area da pessoa em situacao critica, tendo como pano de fundo as competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista (OE, 2011a) e especificas do Enfermeiro Especialista em
Pessoa em Situagéo Critica (OE, 2011b) definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

O tema escolhido surge de toda uma experiéncia profissional na area da pessoa em

situagao critica em contexto de urgéncia, com especial interesse e motivagao na area do



trauma associado ao fato de ser reconhecida a relevancia desta problematica e a

necessidade de melhorar os cuidados prestados a pessoa vitima de trauma.

O trauma assume-se como uma das maiores causas de mortalidade e morbilidade a nivel
mundial, sendo responsavel pela morte de 5,8 milhdes de pessoas por ano e por um
numero bem superior de lesbdes incapacitantes (Mock, Juillard, Brundage, Goosen, &
Joshipura, 2009). O trauma traduz-se na terceira causa de morte nos paises
industrializados e a primeira causa de morte em individuos com idade inferior a 44 anos
de idade (Colégio Americano de Cirurgides, 2008; Nunes et al., 2009). Nao sendo a unica
causa, os acidentes de viacido constituem uma importante fatia na componente do trauma.
No panorama nacional continental, o numero de feridos envolvidos em acidentes de
viacao foi de 42.162 e 689 mortos no ano de 2011 (PORDATA, 2012). Apesar destes
valores apresentarem uma reducdo de 7% em relagdo a 2010 (Observatério de
Seguranga Rodoviaria, 2012) e de 40% entre 2004 e 2009 (Alto Comissariado da Saude,
2010), o Plano Nacional de Saude 2012-2016 classifica os acidentes de transporte
terrestre como a primeira causa de morte com maior numero de anos de vida
potencialmente perdidos evitaveis (Ferrinho, Simbes, Machado, & George, 2012). Ja a
World Health Organization (WHO, 2009a), estima que os acidentes de viagao serédo a

quinta causa de morte em 2030.

Segundo Mock, Lormand, Goosen, Joshipura, & Peden (2004), muitas vezes existe uma

deficiente, desadequada e desorganizada assisténcia as vitimas de trauma.

Face a esta problematica e de maneira a percorrermos um trajeto de aquisigdo de

competéncias, delimitamos como objetivos gerais para este estagio:

e Desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa vitima de trauma em contexto de servigo de urgéncia (SU);

e Aprofundar e mobilizar conhecimentos especializados na prestagao de cuidados de
enfermagem a pessoa em situagdo critica em ambiente de unidade de cuidados

intensivos (UCI).

Como objetivos especificos definimos:



e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais a pessoa em situagao
critica em contexto de UCI, nomeadamente a ventilagdo mecanica invasiva,
monitorizagao e vigilancia;

e Aprofundar conhecimentos sobre as complicagdes tardias da pessoa vitima de
trauma grave;

e Desenvolver competéncias na comunicagdo e estabelecimento de relagao
terapéutica com a familia da pessoa em situacéo critica e/ou faléncia multiorganica;

e Conhecer a organizagdo do SU na abordagem a pessoa vitima de trauma e a sua
dinamica operacional, conforme as orientagdes da Direcdo-Geral da Saude (DGS);

e Promover a melhoria dos cuidados a pessoa vitima de trauma em contexto de SU.

Sendo este relatério realizado no ambito de um Mestrado de Enfermagem visando a
aquisicao de competéncias ao nivel de perito, utilizamos como linha orientadora o0 modelo
de Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner (Benner, 2001). Segundo este modelo, o
enfermeiro perito apercebe-se da situagdo como um todo, utiliza como paradigmas de
base situagdes concretas que ja viveu e vai diretamente ao centro do problema sem ter

em conta muitas consideragdes desnecessarias (Benner, 2001).

Destacamos o dever do enfermeiro na melhoria continua da qualidade dos cuidados
prestados aos cidaddos, devendo assentar também numa pratica ligada ao
desenvolvimento continuo. Conforme sugere o artigo 88°, do Codigo Deontolégico dos
Enfermeiros, “o enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio”
(Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005, p.133). O enfermeiro deve também implementar na
sua pratica a melhor evidéncia existente, ou seja, ter um desempenho mais eficaz e com

0s mais elevados padrdes possiveis (Craig & Smyth, 2004).

Como referencial tedrico de enfermagem, utilizamos a teoria das Transicbes de Afaf
Meleis. Schumacher & Meleis (1994) referem que o conceito de Transicdo assume-se
como um dos conceitos fundamentais da Enfermagem, devido a sua abrangéncia,
aplicabilidade e afinidade com a Saude. O termo Transigdo deriva do termo latino
Transitione, que significa mudancga, passar de um estado, assunto, periodo ou de um

lugar para outro (Chick & Meleis, 1986).

Uma situagao traumatoldgica pode provocar uma rutura no estado de saude das pessoas,

traduzindo-se numa transicido saude-doenca. As pessoas e suas familias poderao viver
3



transi¢cdes situacionais, com necessidade de restrutura¢des familiares, econémicas, entre
outras, podendo haver necessidade de reorganizagédo de papéis. Os enfermeiros, face a
necessidade de uma organizagao dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma, ira

provavelmente vivenciar um processo de transigao organizacional.

Para o desenvolvimento de competéncias nesta area de cuidados, escolhemos como
campos de estagio uma UCI polivalente nivel Il, um servigo de urgéncia polivalente (SUP)
com protocolo de trauma bem definido — via verde de trauma (VVT) e o nosso contexto de
trabalho - um servico de urgéncia médico-cirurgico (SUMC); onde delimitamos atividades
a desenvolver de modo a atingir os objetivos tragados. Para além das atividades
desenvolvidas nestes campos de estagio, desenvolvemos outras atividades,
nomeadamente a organizacdo de um evento cientifico na area do trauma e de um
exercicio de simulagdo de uma situagdo de excegado; a participagcdo num curso de
prevencdo e controlo de infecdo; e a realizagdo de algumas palestras em eventos
cientificos. Estas atividades serdo alvo de uma analise reflexiva que explicitamos ao longo
deste documento, indo de encontro a definicdo que Santos & Fernandes (2004) fazem de
pratica reflexiva, ou seja, um processo que envolve a reflexdo na acao, sobre a acéo e a
reflexdo sobre a reflexdo na acdo. Benner (2001) afirma que existe uma grande
quantidade de conhecimento ndo referenciado integrado na pratica, que podera ser
desenvolvido se os enfermeiros o descreverem e analisarem sistematicamente as

aprendizagens resultantes das suas experiéncias.

Este documento é constituido por trés partes. Um enquadramento conceptual da tematica,
realcando os aspetos mais relevantes num sistema de trauma com relevo para as
intervengdes especializadas do enfermeiro. Segue-se uma analise das atividades
desenvolvidas durante o estagio para atingir os objetivos propostos, terminando com as
consideracgdes finais.



2 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No presente capitulo, iremos retratar a problematica do trauma. De modo a
aprofundarmos os conhecimentos sobre a tematica, efetuamos uma pesquisa de artigos
na plataforma EBSCOhost (APENDICE 1), consulta de manuais e documentos
provenientes de organizagdes nacionais e internacionais de reconhecido mérito.
Conforme Craig & Smyth (2004) defendem, torna-se essencial que os enfermeiros
procurem a evidéncia e a apliquem na sua pratica quotidiana, com uma maior

preocupagao em participar ativamente na investigagao.

De forma a compreender e refletir melhor acerca da tematica deste relatério,
consideramos pertinente definirmos alguns conceitos, nomeadamente enfermagem,
enfermeiro, enfermeiro especialista, cuidados de enfermagem e trauma. Segundo o

Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE),

“‘enfermagem ¢é a profissao que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos
sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a
saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente

quanto possivel” (Ministério da Saude, 1996, artigo 4°).

Schumacher & Meleis (1994) referem que a enfermagem deve assentar em processos de
transicao. Este conceito diz respeito ao periodo em que ocorre uma mudang¢a no individuo
ou no ambiente, englobando alteracdes no estado de saude, comprometendo as relagdes
sociais e capacidades da pessoa. O enfermeiro é facilitador deste processo, com
intervengdes que visam apoiar a pessoa numa transicao saudavel de forma a aumentar

os ganhos em saude (Meleis, 2010).
Com base no REPE, enfermeiro é

“o profissional habilitado com o curso de enfermagem legalmente reconhecido, a quem
foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para a prestacao de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia,
grupos e comunidade, aos niveis da prevencao primaria, secundaria e terciaria”
(Ministério da Saude, 1996, artigo 4°).

A OE (2011a) afirma que,



“‘especialista € o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas

relativas a um campo de intervencao” (OE, 2011a, predmbulo).

O REPE define cuidados de enfermagem como um conjunto de intervengdes autonomas
ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no campo de agédo das suas qualificagcbes

profissionais (Ministério da Saude, 1996).

Para além destes conceitos, consideramos também essencial, no @mbito desta tematica,
definir trauma. Trauma é uma lesdo nos tecidos e 6rgdos humanos, resultante da
transferéncia de energia do meio (ENA, 2007), que pode resultar em morte ou
incapacidade (NHS Confederation, 2010). J4 o Colégio Americano de Cirurgides [CAC]
(2008) acrescenta que trauma € uma doenca, uma vez que possui um hospedeiro (a

pessoa) e um vetor de transmissao (automovel, arma de fogo, entre outros).

21 - A problematica do Trauma e a importancia do enfermeiro

especializado

O trauma assume-se como um problema de saude publica, em que se destacam os
acidentes de viacdo que sao a principal causa de morte no mundo, matando cerca de 1,3
milhdes de pessoas anualmente (WHO, 2011). A DGS (DGS, 2010a) refere que os
acidentes intencionais e nao intencionais sdo a quarta causa de morte mais comum na
Europa. Em Portugal, esta realidade é ainda mais grave tendo em conta uma
sinistralidade e uma taxa de mortalidade imputada ao trauma das maiores da Europa
(Gomes, 2010).

O custo exato deste problema para a sociedade ndo consegue ser avaliado, se se
considerar que a incidéncia é maior na populacédo jovem, produtiva e estima-se que, nos
Estados Unidos da América (EUA), os custos decorrentes de trauma (morte, incapacidade
e diminui¢do da producgao) ultrapassem anualmente os 500 bilides de ddlares. Admite-se

igualmente que o numero de mortes relacionado com a pandemia do trauma seja

6



crescente (Colégio Americano de Cirurgides, 2008; WHO, 2009a). Murdock (2008) afirma
que, por cada vitima de trauma que morre, pelo menos seis vitimas ficam gravemente

feridas.

Esta mortalidade é relatada por Trunkey, no inicio da década de 1980, num estudo que
descreveu as mortes por trauma em Sao Francisco num periodo de dois anos (Trunkey,
1985). Assim, surgiu o conceito da distribuigdo trimodal das mortes decorrentes em
trauma que pode ser classificada em trés picos: morte imediata, morte precoce e morte
tardia. O primeiro pico corresponde as mortes que acontecem em segundos ou minutos
apos a leséo, devido a lesbes graves dos principais 6rgaos e estruturas (cérebro, coragao
e grandes vasos). O segundo pico ocorre dentro de minutos até duas ou trés horas apds a
lesao, correspondendo a mortes hospitalares precoces. Estas mortes devem-se a muitas
causas de mortalidade e morbilidade que sao evitaveis, tais como lesdes secundarias
devido a hipoxia, hemorragia ou a processos de inadequada perfusdo e oxigenagao
tecidular. E neste periodo que surge o conceito da golden hour, uma vez que uma rapida
e adequada intervencao por parte das equipas de saude na primeira hora apos a lesao,
fazem a diferenca aumentando a probabilidade de sobrevivéncia. Ja Gomes (2010)
desenvolve um novo conceito golden approach, alargando o periodo desde a lesao até a
chegada ao centro de trauma adequado a pessoa vitima de trauma. O terceiro pico de
morte ocorre varios dias a semanas apos a lesdo, devendo-se na maioria dos casos a
sepsis e faléncia multiorganica (Afuwape, Okolo, & Akinyemi, 2011; Colégio Americano de
Cirurgioes, 2008; Trunkey, 1985; Wanek & Trunkey, 2002).

No que diz respeito a epidemiologia do trauma, existem alguns estudos que contrariam a
distribuicdo trimodal das mortes traumaticas descritas nos anos 80 (Evans et al., 2010;
Gunst et al., 2010), nomeadamente um estudo realizado por Gomes et al. (2008) que
retrata a distribuicdo de mortes em trauma no contexto nacional. Este estudo descreve
uma morte tetramodal no sistema de trauma Portugués assente em quatro picos: 2

minutos, 2 horas, 2 dias e 2 semanas (FIGURA 1).

Comparando com Trunkey, a principal diferenca é o pico dos dois dias, que a autora
relaciona com a melhoria dos cuidados de emergéncia, reduzindo a percentagem de
pessoas que morrem no inicio da lesdo e com a grande incidéncia de lesdes cranianas

que morrem nas UCI apés alguns dias sob medidas de suporte.



Figura 1 — Distribuicado tetramodal da mortalidade em trauma (m = minutos; h = horas; d = dias; A) 2 minutos; B)
2 horas; C) 2 dias; D) 2 semanas)
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Fonte: Gomes et al. (2008)
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Na tentativa de contrariar a elevada mortalidade e morbilidade, a WHO elaborou alguns
documentos com orientagdes. Ao nivel da prevencdo, de modo a reduzir o numero de
mortes imediatas, foi criado um Departamento de Lesdes e Preveng¢ao da Violéncia que
publicou alguns relatérios sobre a prevencao rodoviaria (Holder et al., 2004; WHO,
2009a). Ao nivel da organizacao, planeamento e abordagem da pessoa vitima de trauma,
a WHO contribuiu com as publicagbes: Guidelines for Essential Trauma Care (Mock et al.,
2004), Guidelines for trauma quality improvement programmes (Mock et al., 2009),

Prehospital trauma care systems (Sasser, Varghese, Kellermann, & Lormand, 2005).

A nivel nacional, no seguimento destas orientacdes internacionais, a DGS desenvolveu
programas de prevengao de acidentes (DGS, 2010a). A Ordem dos Médicos (OM), por
sua vez, redigiu o livro Normas de Boa Pratica em Trauma (OM, 2009) em que aborda os
principios gerais em trauma, a sua organizagdo e normas de boa pratica. Em
consequéncia de uma das recomendagdes deste livro, foi constituida uma Comissao
Regional do Doente Critico (CRDC) sob a responsabilidade da Administracédo Regional de
Saude do Norte (grupo de peritos constituido também por enfermeiros na area do doente
critico) que elaborou um conjunto de documentos na area da abordagem do doente
critico, de forma global, em termos de recursos fisicos, humanos, organizacao e objetivos
a atingir intitulado Um ano de reflexdo e mudanga! (CRDC, 2009). Com base nestas
recomendacdes, e tendo em conta o potencial impacto na reducdo da mortalidade e
morbilidade da pessoa vitima de trauma, a DGS determinou, por recomendacao do
Departamento da Qualidade na Saude, a implementagao, a nivel nacional, da Norma
Organizagdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado



N.°07/DQS/DQCO (DGS, 2010b). Esta norma é assente em cinco requisitos: critérios de
ativagdo da equipa de trauma; existéncia de equipa de trauma, com coordenador definido;
registos; avaliacdo primaria, realizada em menos de vinte minutos; e avaliagao
secundaria, realizada em menos de 1 hora. Esta norma pretende emitir orientagdes para a
implementagdo de mecanismos organizacionais que permitam uma intervengao precoce e
adequada a pessoa vitima de trauma, aplicavel a todas as unidades de saude com SU,

constituindo-se como a base para o sistema de trauma em Portugal.

Towler (2007) define sistema de trauma como um sistema coordenado de assisténcia as
pessoas vitima de trauma, numa area geografica bem definida, com estreita cooperagao
de todos os prestadores de cuidados a todos os niveis. A NHS Confederation (2010)
afirma que a introdugdo de sistemas de trauma pode reduzir a taxa de mortalidade em
10%, bem como os custos econdmicos decorrentes do trauma. A sua importancia é
também referida por Mock et al. (2009), que afirmam que os esforgos para melhorar os
cuidados de saude as pessoas vitimas de trauma tém de considerar o sistema de trauma
como a base da piramide. O objetivo de um sistema de trauma é proporcionar os
melhores cuidados de saude possiveis a pessoa vitima de trauma na unidade hospitalar
com os recursos adequados, face as suas necessidades, no menor tempo possivel
(Towler, 2007).

Na pessoa vitima de trauma, a vida podera estar ameacada por faléncia de uma ou mais
funcbes vitais e a sobrevivéncia esta dependente de meios avangados de vigilancia,
monitorizacao e terapéutica, enquadrando-se na definicdo da pessoa em situagao critica,
proposta pela OE (OE, 2011b). Deste modo, emerge a necessidade de intervengdes

especializadas de enfermagem com vista a melhoria dos cuidados prestados.

“os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais
em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as
fungbes basicas de vida, prevenindo complicagbes e limitando incapacidades, tendo

em vista a sua recuperagao total” (OE, 2011b, predmbulo).

Nos EUA, a Emergency Nurses Association (ENA) reconhece a enfermagem de trauma
como uma area da enfermagem que configura os conteudos e processos de todos os

papéis no cuidado a pessoa vitima de trauma (ENA, 2007). A importancia do enfermeiro
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especializado também é referida por Richmond & Aitken (2011), na medida em que o
enfermeiro especializado presta cuidados a pessoa vitima de trauma e familia em todas
as fases, isto &, desde a prevencado do trauma, cuidados no pré-hospitalar, cuidados

hospitalares, acompanhamento apos lesao e reabilitacéo.

Durante a evolugdo humana a mudanca é inevitavel mas ndo necessariamente natural ou
desejavel. Exemplo deste facto é uma situagdo traumatoldgica, em que os processos de
transicdo sao iniciados por eventos que vao além do controlo individual, como afirmam
Chick & Meleis (1986). Deste modo, para demonstrar o alcance do fendbmeno que pode
ser conceptualizado como transigbes, Meleis definiu alguns tipos de transicbes no
trabalho dos enfermeiros com o doente e os seus familiares: Transicbes de
Desenvolvimento (Development Transitions) sdo processos de maturagado que ocorrem no
decurso normal do ciclo vital do doente, como por exemplo, as mudangas que ocorrem
desde a infancia até a adolescéncia, a paternidade ou as mudangas que ocorrem com o
envelhecimento; Transigdes Situacionais (Situational Transitions) incluem diversas
situagbes que requerem uma reorganizagao de papéis e comportamentos por parte do
doente, como por exemplo o nascimento ou morte de um familiar; Transi¢cdes de Saude-
Doenca (Helath-lliness Transitions) ocorrem em situagdes em que existe uma alteragao
subita ou gradual de um estado saudavel para um estado de doenga aguda ou cronica e
vice-versa; Transicdes Organizacionais (Organizational Transitions) acontecem sempre
que existem mudangas na estrutura e dindmicas organizacionais, assim como alteracbes
sociais, politicas e econdmicas (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000;
Schumacher & Meleis, 1994). Segundo os mesmos autores, 0s pressupostos basicos que
devem acompanhar as estratégias de cuidado realizadas pelo enfermeiro a uma pessoa
em transicdo inserem-se na compreensao da transicdo a partir da perspetiva de quem a
experiencia e identificagcdo das necessidades para o cuidado com essa abordagem. Para
Meleis et al. (2000) é necessario considerar os fatores que medeiam os processos de
transicdo, ou seja, os individuais, os ambientais e as terapéuticas de enfermagem e
incluem as agdes preventivas a transicdo e as estratégias de intervencdo quando o
evento ja ocorreu ou esta em andamento. A transigdo sera melhor sucedida ao conhecer
0 que desencadeia a mudanca, a antecipacdo do evento, a preparagcdo para mover-se
dentro da mudangca e a possibilidade de ocorréncias multiplas de transicoes
simultaneamente (Im, 2007). O enfoque esta na disposi¢cao para ajudar na passagem de
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um estado para outro considerando que as situagbes dificeis irdo gerar respostas

positivas e negativas.

Zagonel (1999) afirma que as transicdes sdao acompanhadas por uma ampla gama de
emogcdes, muitas das quais surgidas pelas dificuldades encontradas durante a transigao.
Além do fator emocional, o bem-estar fisico € também importante, uma vez que o
desconforto fisico acompanha uma transicdo e pode interferir numa passagem bem-
sucedida. Considerando estes aspetos, surge o cuidado de enfermagem, voltado a uma
maior sensibilizacdo, consciencializagdo e humanizagao, identificando no doente fatores
que indiquem a transicdo, com a finalidade de facilitar estes eventos em dire¢cdo a uma
transicdo saudavel, emergindo, assim, o cuidado transicional. O enfermeiro devera

desenvolver o cuidado transicional visando alcancar um processo de transi¢ao saudavel.

Meleis et al., (2000) afirmam que os enfermeiros sdo, muitas vezes, 0s primeiros
cuidadores dos utentes e suas familias, que estdo a experienciar uma transicdo. Estdo
atentos as mudancgas e exigéncias impostas pela situagcédo de transi¢ao e sdo também os
agentes que preparam os individuos para as transigdes, e ajudam as pessoas a

desenvolver competéncias para lidar com essa situagao.

Desta forma, o enfermeiro especializado na area da pessoa em situacéo critica assume
um papel importante em todo o sistema de trauma, pelas suas competéncias especificas,
pelos cuidados qualificados que presta, facilitando os diferentes processos de transicao

vivenciados pela pessoa vitima de trauma e seus familiares.

De seguida iremos abordar alguns aspetos que consideramos essenciais num sistema de

trauma, possibilitando melhorias na abordagem a pessoa vitima de trauma.

2.2 — Organizagao da Rede de Trauma

Mock et al. (2004) afirmam que é possivel melhorar os resultados dos cuidados prestados
a pessoa vitima de trauma através de uma melhor organizagao e planeamento da rede de
trauma. De forma inequivoca, ha necessidade de uma resposta estratégica, bem
planeada e organizada a problematica do trauma.
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Segundo a OM (2009), a resposta passa por uma Rede de Trauma, para que a pessoa

vitima de trauma receba um tratamento standardizado e adequado ao seu tipo de lesao,

em tempo util, independentemente do local onde a sofreu. A organizagdo da Rede de

Trauma evita a duplicagao de recursos, maximizando os ja existentes e, potencialmente,

melhora o atendimento ao doente critico. A OM (2009) propde a criacdo de um plano de

trauma com o objetivo de refletir, identificar e descrever os componentes essenciais de

uma rede de trauma, com estruturas de coordenagao a nivel nacional, regional, local e da

unidade de saude prestadora de cuidados a pessoa vitima de trauma:

Comissao Nacional de Trauma: constituida por representantes das varias areas de

intervencao multidisciplinar no trauma — peritos, instituicées relevantes da area (por
exemplo, em relagcdo aos enfermeiros, a OE) e trabalharia em ligagdo com outras
Comissbes Técnicas. Um dos objetivos desta comissdo seria a constituicao,
operacionalizacao e a implementacado do Plano Nacional de Trauma;

Comissao Regional de Trauma: constituida por uma equipa multidisciplinar de

técnicos — peritos, representantes de diversas entidades e instituicbes regionais
intervenientes na rede regional. Esta comissdo teria como responsabilidade a
apresentacdo de um plano anual de atividades, dados periddicos de
operacionalidade do sistema e de um plano estratégico de melhoria de rede
regional, de modo a desenvolver regionalmente mudangas adequadas de maneira
a economizar mortes e a reduzir a morbilidade associada ao trauma;

Coordenacéo Clinica de Rede Local de Trauma: Existente por area de influéncia do

Hospital com SUP. Esta coordenacdo teria como objetivos: liderar a atividade
clinica desenvolvida na rede de area de influéncia, correspondendo as exigéncias e
exceléncia no tratamento as pessoas vitimas de trauma, e desenvolver e
implementar um plano pedagdgico a todos os niveis de intervengdo. O enfermeiro
seria um dos representantes desta comissao em todos os niveis de diferenciacao;

Comissao de Trauma: Existiria em todos os SU que abordem a pessoa vitima de

trauma. Teria como principais objetivos elaborar um plano interno de trauma e
promover a discussao interna de todos os aspetos relacionados com o trauma. O
enfermeiro seria um dos representantes desta comissdo em todos os niveis de

diferenciacgao;
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Existéncia _de Programa Interno de Trauma: Definido pelo Hospital mais

diferenciado e de referéncia, na sua area de influéncia. Este programa seria a
operacionalizagdao do sistema, definindo também um plano de avaliagcdo de
qualidade e registo de trauma. Seria constituido por um Diretor Médico e um

Enfermeiro Coordenador.

Para que a Rede de Trauma seja eficaz, ha a necessidade de identificar centros de

trauma com niveis diferenciados de capacidade de atendimento (Gruen, Gabbe, Stelfox, &

Cameron, 2012; OM, 2009). A existéncia de centros de trauma nivel 1 creditados’ pelo

CAC permite melhores resultados nos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma

relativamente a hospitais que ndo cumprem os requisitos de centro de trauma (Cudnik,
Sayre, Hiestand, & Steinberg, 2010; Scheetz, 2005).

A OM (2009), para a nossa realidade, propde trés niveis de Centros de Trauma, com base

na localizagdo estratégica, acessibilidade, recursos disponiveis, diferenciagdo técnica,

cientifica e casuistica, sempre com respeito e adesao a normas de boa pratica:

a)

Centro de Trauma Nivel 3: Hospital ou Centro de Saude com recursos técnicos e
humanos minimos, disponiveis 24 horas por dia, para proceder a avaliacdo e a
reanimacao inicial da pessoa vitima de trauma, bem como, apods estabilizagao, a
transferéncia para um centro de trauma adequado as necessidades do
traumatizado. Devera possuir protocolos de triagem e referenciagdo de doentes,
um programa interno de trauma adaptado a sua dimensao e responsabilidade;
Centro de Trauma Nivel 2: Hospital com recursos técnicos e humanos disponiveis
24 horas por dia, para proceder a avaliacdo e a reanimacgao inicial de toda e
qualquer lesdao traumatica, incluindo a capacidade de realizar intervencbdes de
cirurgia geral e ortopedia. Devera possuir protocolos articulados com o centro de
trauma nivel 1 para referenciacdo de doentes, protocolo para transporte de doentes
criticos que permita ndo diminuir a qualidade dos cuidados, e um programa interno
de trauma adaptado a sua dimensao e responsabilidade;

Centro de Trauma Nivel 1: Hospital com recursos técnicos e humanos, 24 horas

por dia, para tratar toda e qualquer lesdo traumatica. Devera ter capacidade de

! Creditagdo baseada com base na disponibilidade de recursos humanos, técnicos, fisicos e de
equipamentos, bem como na capacidade educacional/formagao dos profissionais (Cudnik et al., 2010).
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Esta p

gestdo e lideranga do Plano Regional de Trauma; e possuir um programa interno
de trauma que englobe a articulagdo com o atendimento pré-hospitalar, estabeleca
regras claras de atendimento clinico, inclua normas de articulagdo com os cuidados
de saude primarios e servigos de reabilitagao, disponha de um plano de avaliagao
e melhoria da qualidade, e que possua um programa de formagéo pds-graduado na

area do trauma.

roposta corresponde por analogia a rede de urgéncias existente em Portugal. O

despacho n.°727/2007, do Ministério da Saude, publicado no Diario da Republica, 22

série,

n.° 10, de 15 de Janeiro de 2007 (Ministério da Saude, 2007), define as

caracteristicas da rede de SU. Esta rede comporta trés niveis: Servigo de urgéncia basica

(SUB),
(SUP):

a)

b)

Servico de urgéncia médico-cirurgica (SUMC) e Servigo de urgéncia polivalente

SUB: primeiro nivel de acolhimento a situacbes de urgéncia, apenas de indole
medica, com maior proximidade das populacdes;

SUMC: segundo nivel de acolhimento a situagdes de urgéncia, localizado
estrategicamente. Possui valéncias médicas obrigatérias, nomeadamente:
medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-hemoterapia, anestesiologia,
bloco operatério, imagiologia (radiologia, ecografia simples e Tomografia Axial
Computorizada) e patologia clinica;

SUP: o nivel mais diferenciado de resposta a situagado de urgéncia/emergéncia.
Dispbe, para além das valéncias do SUMC: cardiologia, neurologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia, nefrologia (com didlise para situagdes agudas) e
medicina intensiva (com UCI), cardiologia de intervencgéo, gastroenterologia (com
endoscopia), neurocirurgia, imagiologia (com angiografia digital e ressonancia
magnética) e patologia clinica com toxicologia. Em locais onde exista mais de um
SUP, as valéncias: cirurgia cardiotoracica, cirurgia maxilo-facial, cirurgia plastica e
reconstrutiva, cirurgia vascular, pneumologia (com endoscopia), podem ser

asseguradas por um unico SUP.

Disposto isto, a Rede de Trauma requer uma lideranga multidisciplinar, de forma a planear

e desenvolver a organizagao e projetar estratégias de melhoria dos cuidados prestados

na area do trauma. Indubitavelmente, o enfermeiro especializado na area da pessoa em
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situacao critica € fundamental em todo este processo, pelos cuidados que presta e pela

sua capacidade de organizagao e gestao.

Segundo Meleis & Trangenstein (1994), a transi¢do organizacional caracteriza-se por
mudangas na estrutura e dindmicas organizacionais. Assim, desde a criagdo de uma
Comissdo Nacional de Trauma até a concecdo do protocolo de VVT, ou seja,
implementagdo de novas politicas e orientagdes/normas de boa pratica, os profissionais
de saude experienciam esta transicdo, nomeadamente os enfermeiros. Neste processo de
transicao, os enfermeiros assumem um papel fundamental através das suas intervencgdes
especializadas com o grande objetivo de cuidar dos doentes, criando condi¢des
condutivas a uma transi¢cao saudavel, considerando o ser em mudanca como um ser
holistico (Zagonel, 1999). Benner (2001) corrobora a importdncia do enfermeiro
especializado, referindo que uma disciplina clinica necessita de pessoas peritas para
modelar as transi¢cdes dindmicas e evolutivas entre o conhecimento pessoal e a situacéo

clinica, baseado no conhecimento.

2.3 — Formacao dos enfermeiros em Trauma

Os autores Mock et al. (2009) referem que a formagédo especifica em trauma, com
diretrizes baseadas na evidéncia, que promova a discussdo e reflexdo entre os
profissionais de saude é extremamente util na melhoria dos cuidados prestados. Ja a OM
(2009) afirma mesmo que a formagédo e o investimento na preparagdo técnica dos
intervenientes no cuidar a pessoa vitima de trauma sao aspetos fundamentais para fazer

face aos 40% de mortes potencialmente evitaveis em trauma.

O investimento na formagao dos profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros,
no sentido de contribuir para difundir e normalizar as boas praticas de abordagem a
pessoa vitima de trauma é fundamental (Nunes et al.,, 2009). O processo formativo
constitui um investimento, enquadrado num projeto de melhoria global da instituicao e da
resposta ao trauma. A par desta formacgdo, devera existir um programa de
acompanhamento do impacto das competéncias adquiridas na resposta local do sistema
ao trauma (OM, 2009).
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Mock et al. (2004) defendem que deve ser promovida formagao continua aos prestadores
de cuidados, de modo a melhorar competéncias e/ou prevenir a perda de conhecimento
cognitivo e pratico. Referem também que ha estudos que demonstram que onde foram
ministrados cursos avangados de vida em trauma aos profissionais de saude, a taxa de
mortalidade diminuiu substancialmente. O estudo de Johansson et al. (2012) refere que,
apdés os tripulantes de ambulancia nos EUA terem feito cursos pré-hospitalares
especificos em trauma, a taxa de mortalidade nas vitimas de trauma reduziu cerca de
30%.

Assim, varios autores defendem que a formagao pos-graduada especifica em trauma para
enfermeiros recomendada é: suporte de vida e em trauma (Suporte Avancado de Vida
[SAV], SAV Pediatrico e Suporte de Vida em Trauma) com consisténcia cientifica baseada
nos principios do CAC (CRDC, 2009; DGS, 2010b; Mock et al., 2004; OM, 2009), onde
destacamos, entre outros, o Trauma Nursing Core Course (ENA, 2007) e o Advanced

Trauma Course for Nurses (Society of Trauma Nurses, 2008).

2.4 - Triagem da pessoa vitima de trauma e ativagcdao da equipa de

trauma

A triagem das vitimas de trauma e consequente ativagdo de uma equipa de trauma, pode
ser muito eficiente, reduzindo o uso desnecessario de recursos, mantendo a qualidade
dos cuidados (Barraco et al., 2010). Segundo os mesmos autores, relativamente a
classificagdo das vitimas de trauma, a combinacdo entre parametros fisioldgicos e
anatémicos, associados ao mecanismo de lesdo, permitem uma melhor triagem do que

qualquer parametro isolado em si.

Em Portugal, na maioria dos hospitais, a triagem de doentes nos SU é realizada por
enfermeiros — Sistema de Triagem de Manchester. Assim, € da responsabilidade do
enfermeiro a primeira abordagem da pessoa vitima de trauma e consequente ativacao da

equipa de trauma. E a primeira fase de todo o sistema.

A DGS (2010b) define os critérios de ativagdo da equipa de trauma, aquando da
realizagédo da triagem da pessoa vitima de trauma no SU (Quadro 1).
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Quadro 1 — Critérios de ativagio da equipa de trauma

Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia:

¢ Frequéncia Respiratéria <10 ou >29 ciclos/minuto

e Sa02 <90% com oxigénio suplementar

e Presséo Arterial Sistélica <90 mmHg

o Escala de Coma de Glasgow (GCS) <14 ou queda >2 pontos desde o acidente

Anatomia da Lesao:

e Trauma penetrante: cabeca, pescocgo, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e/ou joelho
Retalho costal

Fratura de 2 ou mais ossos longos

Fratura da bacia

Fratura do cranio com afundamento

Amputacgdo proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Associagao trauma mais queimaduras

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

Queimaduras com inalagao

o Queimaduras da face, pescogo, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés

Fonte: DGS (2010b)
O mesmo documento acrescenta que, o enfermeiro devera ainda ter em conta a
existéncia de comorbilidades importantes associadas, os extremos da idade e situagdes
de casos aparentemente menos graves, mas que devera ser também ponderada a
ativagcdo da equipa de trauma (DGS, 2010b). A OM (2009) descreve os fatores de
comorbilidade mas acrescenta a estes critérios relativos, fatores com grande transferéncia

de energia e que envolvam mecanismos de lesao (Quadro 2).

Quadro 2 — Critérios relativos de ativagcido da equipa de trauma

Energia e Mecanismo de Leséo:

e Mortes no mesmo veiculo

Projecao do veiculo

Encarceramento> a 30 minutos

Queda> de 3 metros

Atropelamento

Acidente entre veiculo de 2 rodas e outro
Acidente veiculo de 2 rodas> a 30 Km/h
Acidente> 50 Km/h
Deformidade/intrusao no veiculo

e Capotamento

Fatores de Comorbilidade:

e Ambiente térmico hostil

e |dade> 60 anos

e Doenca médica limitante: respiratdria, cardiaca, hepatica, hematoldgica, imunossupresséo,
obesidade

e Gravidez

o Terapéutica de risco: Bblogueantes, digitalicos, anticoagulantes

Fonte: OM (2009)

Ap0s a triagem da pessoa vitima de trauma, o enfermeiro deve encaminhar esta para uma
sala de emergéncia com capacidades para a avaliagdo e tratamento inicial de uma

pessoa em situagdo critica, com um conjunto de meios técnicos e humanos para
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avaliagdo, monitorizacdo e medidas de suporte (OM, 2009). A sala de emergéncia deve
estar preparada e equipada, a curta distancia da entrada do SU, para receber e estabilizar
o doente critico, para a sua referenciagao definitiva. Esta sala, segundo a OM (2009),

deve ter algumas caracteristicas fundamentais:

e Dependéncia hierarquica do SU;

e Recursos técnicos bem estabelecidos;

e Caracteristicas fisicas minimas (espaco, controlo de temperatura, comunicagdes,
entre outras);

e Operacionalidade (recursos humanos).

O mesmo documento prevé que deva existir um enfermeiro responsavel pela manutencao

de um programa de avaliagao continua de qualidade:

e Avaliagéo de stocks;

e Avaliacido e promoc¢ao da substituicdo do material;

e Limpeza e preparagao para esterilizagdo de material clinico reutilizavel;

¢ Integragao de novos elementos de enfermagem e assistentes operacionais;

¢ Implementacédo de registos.

2.5 — A equipa de trauma e o papel do enfermeiro especializado na

abordagem a pessoa vitima de trauma

“a avaliagdo e o tratamento iniciais dos doentes politraumatizados exigem uma equipa
pluridisciplinar, em que o tempo e a qualidade de atuagcido sido fundamentais para a
sobrevivéncia do doente” (OM, 2009, p. 57).

Segundo Mock et al. (2004), uma abordagem bem planeada e organizada é essencial.
Assim, uma equipa organizada de trauma melhora o processo, a abordagem e o resultado
final dos cuidados a pessoa vitima de trauma. Desta forma, uma equipa de trauma
assume-se como um aspeto essencial na qualidade dos cuidados prestados. A DGS
(2010b) refere que as equipas devem ser multidisciplinares, possuir formagao, treino e

experiéncia em trauma. Emite também recomendacdes sobre a constituicdo das equipas
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de trauma, conforme o nivel de diferenciagcdo do SU. Tendo em conta o nosso contexto de
trabalho, um SUMC, descrevemos de seguida os profissionais que devem constituir a
equipa de trauma nestas unidades de saude (CRDC, 2009; DGS, 2010b; OM, 2009):

e Intensivista ou médico com formacéo e experiéncia em Medicina de Emergéncia,
com a Competéncia em Emergéncia. Em caso de pediatria - Pediatra SAV
Pediatrico, se existir;

e Meédico Anestesista com formagdo e experiéncia em trauma (recomenda-se o
reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica);

e Médico-cirurgido com formacgao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia
(recomenda-se o reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica);

e Meédico Ortopedista com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia de
Emergéncia;

e Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV, Suporte de Vida
em Trauma e Suporte de Vida Pediatrico;

e Segundo Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV e Suporte
de Vida em Trauma;

e Assistente Operacional, conhecedor da metodologia de trabalho numa Sala de

Emergéncia, com formagao em Suporte Basico de Vida e Técnicas de Trauma.

Devem estar bem definidos os meios de ativagao (telemével, BIP, entre outros) destas
equipas. Esta devera responder imediatamente apdés a ativacdo (Abbott, 2010; DGS,
2010Db).

Mock et al. (2004) fazem referéncia a um estudo britdnico, em que a criagédo de equipas
de trauma fez baixar o numero de mortes potencialmente evitaveis. Ja Speck, Jones,
Barg, & McCunn (2012) afirmam que a avaliagao inicial e reanimagao das pessoas vitimas
de trauma tém mais sucesso quando sado realizadas por uma equipa de trauma. O
trabalho em equipa é reconhecido como um componente essencial para alcancar

resultados mais favoraveis (Berg, Acuna, Lippoldt, Lee, & Clark, 2011).

A importancia do papel do enfermeiro especializado na abordagem a pessoa vitima de
trauma é destacada por Richmond & Aitken (2011), que referem a experiéncia unica do

enfermeiro na complexidade fisica, necessidades psicossociais dos doentes e familias.
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Os mesmos autores destacam intervengcbes de enfermagem que contribuem para
alcangar bons resultados a meédio e longo prazo, nomeadamente realizar uma
estabilizacao fisioldgica e resposta adequada a lesao; diagndstico e tratamento em tempo
util; prevencao de complicagdes; abordagem otimizada da dor e sofrimento; promog¢ao do
cuidado na vertente social e familiar, antecipando possiveis ruturas emocionais,

psicoldgicas e familiares numa fase pos-leséo.

A OM (2009) defende que devera existir também um Enfermeiro Coordenador de Trauma,

ligado ao SU ou UCI, que tem como responsabilidades:

e Integrar a equipa de trauma;

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

e Efetuar o registo de trauma;

e Acompanhar o lider de trauma na avaliacdo da evolucdo clinica diaria dos doentes
admitidos no dia anterior, no SU;

e Colaborar na implementacao de planos de avaliacao de qualidade;

e Coordenar os planos de integracdo, educacdo e formagdo pds-graduada em

trauma dos enfermeiros.

Curtis & Donoghue (2008), num estudo feito sobre o papel do enfermeiro coordenador de
trauma na Australia e Nova Zelandia, referem que este é responsavel, juntamente com os
diretores clinicos, pela organizagao do trauma nas suas instituigdes. Tém como fungéo a
gestdo dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma, recolha de dados,
manutencdo de registos, avaliacdo e analise dos cuidados de trauma prestados, bem
como a formacgao aos profissionais. Os autores referem que o enfermeiro coordenador de
trauma é visto pela equipa como um elemento estabilizador, de referéncia, um modelo de
exceléncia nos cuidados prestados e como um “advogado” do doente. Salientam também
o aumento do numero de enfermeiros coordenadores de trauma nos hospitais, devido ao
reconhecimento da importancia destes no sistema de trauma. Deste modo, os

enfermeiros tornam-se essenciais numa equipa de trauma (ENA, 2007).

O Colégio Americano de Cirurgides (2008) e a Society of Trauma Nurses (2008) referem
que a abordagem a vitima de trauma deve consistir numa avaliagdo primaria rapida,

reanimacao das fungdes vitais, e uma avaliagao secundaria mais pormenorizada e, por
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ultimo, o inicio do tratamento definitivo. O sucesso da abordagem a vitima de trauma esta
dependente de uma avaliagdo rapida, correta e sistematizada; e da pericia técnica e

cientifica aplicada.

E realizada uma avaliacdo da vitima identificando risco potencial de vida pela sequéncia
ABCDE, reconhecida mundialmente e aceite em Portugal, permitindo uma linguagem
comum na abordagem a vitima de trauma (Colégio Americano de Cirurgides, 2008; DGS,
2010b; ENA, 2007; OM, 2009; Society of Trauma Nurses, 2008):

e A -via aérea com imobilizacdo da coluna cervical;
e B - ventilagado e oxigenacéo;

e C —circulagao, com controlo de hemorragia;

e D - disfungéo neuroldgica;

e E - exposicao da vitima com controlo do ambiente/temperatura.

Segundo a ENA (2007), o primeiro passo do processo de enfermagem passa pela
identificacdo dos diagndsticos de enfermagem que necessitam de intervengdes imediatas,
com estabelecimento de prioridades, com base no potencial risco de vida de cada leséo.
Os mesmos autores defendem também que, durante esta fase, inicia-se o protocolo de
cuidados da equipa de saude para informar os familiares da condi¢gao da pessoa vitima de

tfrauma.

Deste modo, segundo a ENA (2007) e a Society of Trauma Nurses (2008), as

intervengdes de enfermagem para cada fase sao:

e A — Manutencido da via aérea com controlo da coluna cervical: verificar a

permeabilidade da via aérea, com aspiragao de fluidos organicos se necessario;
colocagao de tubo oro ou nasofaringeo ou preparagao da entubagado orotraqueal
(EOT) se aplicavel e antecipacado da necessidade de cricotiroidectomia. Manter a
estabilizagao da coluna cervical e procurar lesées ou obstrugdes evidentes;

e B — Respiracdo com ventilacdo e oxigenacdo: avaliar a presenca e eficacia da

respiracdo, expondo o tdérax, caracterizando os movimentos respiratorios,
auscultando os sons respiratérios e cardiacos, palpando e inspecionando o torax.

Administrar oxigénio com alto fluxo por mascara facial com reservatorio, despistar
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sinais de pneumotdérax, hemotdérax ou tamponamento cardiaco. Antecipar o uso de
insuflador manual, caso a respiracao for ineficaz, e prepara para EOT;

C - Circulacio com controlo de hemorragia: identificar sinais e controlar

hemorragia, aplicando pressdo direta para controlar hemorragia externa,
puncionando dois acessos vasculares de grande calibre para infusdo de fluidos
cristaloides aquecidos, aplicando estabilizadores pélvicos ou imobilizadores do
fémur para controlar a hemorragia, preparando o doente para eventual intervengao
cirargica. Avaliar estado de consciéncia, avaliar a qualidade do pulso, temperatura
e coloracao da pele;

D — Disfuncdo Neuroldgica: avaliar o estado de consciéncia utilizando a Escala de

Coma de Glasgow (GCS), antecipando EOT se o score for inferior a 8. Avaliagao
do tamanho, igualdade e reatividade das pupilas;

E — Exposicdo com controlo de hipotermia: expor e examinar o doente, adotando

medidas de aquecimento para prevenir hipotermia.

Na avaliacdo secundaria deve ser realizada uma avaliagao sistematica e pormenorizada,

da cabeca aos pés, identificando todas as lesdes presentes. A pessoa vitima de trauma

pode apresentar lesbes que podem evoluir até comprometerem a vida, exigindo uma

reavaliagdo continua (Society of Trauma Nurses, 2008).

A ENA (2007), que considera a exposicao com controlo de hipotermia como parte da

avaliacdo secundaria, sistematiza esta avaliagdo com a continuacdo da mnemonica

ABCDEFGH antes da avaliacdo da cabeca aos pés:

F — Avaliacdo de todos (full) os sinais vitais (pressao arterial, pulso, respiragéo e
temperatura); cinco (five) intervengdes (monitorizar e avaliar o ritmo cardiaco,
avaliar a saturagéo de oxigénio, algaliar se indicado, inserir sonda gastrica e colher
sangue para analises e tipagem); Facilitar (facilitate) a presenga da familia;

G — Dar (give) medidas de conforto com controlo de dor;

H — Histodria clinica: dados como circunstancias da lesao, historial de antecedentes

medicos, alergias, medicagdo, ultima refeicdo, entre outros, s&o importantes na

continuidade da abordagem a ter com a pessoa vitima de trauma.

Assim, a avaliacao e intervencoes iniciais a pessoa vitima de trauma tém de acontecer de

forma sistematizada, ordenada e eficaz, de forma a obter resultados positivos. O
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enfermeiro especializado na pessoa em situagdo critica, com conhecimentos soélidos
baseados na evidéncia, constitui-se como elemento fundamental na equipa de trauma

(Society of Trauma Nurses, 2008).

2.6 — Registo de trauma e programas de qualidade

Independente da area dos cuidados de saude, o registo € fundamental para criar uma
base de dados sélida para apoiar os programas de qualidade (Mock et al., 2009). Embora
seja uma fonte de dados importante para os profissionais no seu quotidiano na
continuidade dos cuidados prestados e para a avaliacdo da qualidade por terceiros, o
registo € muitas vezes considerado incompleto (Mul & Berg, 2007; O’Reilly, Jolley,
Cameron, & Gabbe, 2010). Desta forma, torna-se fundamental para um sistema de
trauma com qualidade, a existéncia de registo de dados, que deve ser nacional, de modo
a permitir o cruzamento de dados (DGS, 2010b; OM, 2009).

Segundo a DGS (2010b), o registo permite analisar a incidéncia e prevaléncia geografica
do trauma, causas e severidade da lesao, identificacdo do acesso aos cuidados, eficacia
do tratamento e desvio das normas, e resultados e custos associados. A analise dos
registos possibilita ainda o desenvolvimento de programas de prevengéao e identificagdo
de areas a melhorar (por exemplo, prestagdo de cuidados, necessidade de reforco da
adesao a normas de boa pratica, necessidade de reforco de recursos, entre outros). Um
estudo dos EUA, desenvolvido por Boyd (2010), corrobora com esta ideia, acrescentando

que o registo de trauma informatizado permite atingir os seguintes objetivos:

e Facilitar e melhorar o atendimento a pessoa vitima de trauma, através de uma
rapida e precisa informacao clinica facilmente disponivel;

e Fornecer on-line resumos clinicos de observagao, diagndstico e terapéutica;

o Estabelecer uma base de dados para a identificacao e desenvolvimento dos fatores
de risco dos acidentes;

e Definir as variaveis que influenciam a mortalidade e morbilidade do trauma;

e Determinar os requisitos humanos e logisticos para responder as necessidades de

resposta ao trauma de uma determinada comunidade;
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e Quantificar e associar os custos efetuados com determinados tipos de lesdo e a
abrangéncia de cuidados de saude prestados;

e Fornecer uma monitorizagao continua do plano de trauma.

Segundo a OM (2009) o registo de trauma deve também incorporar dados clinicos, que
possibilitem analisar e comparar resultados, comparando a severidade da lesdao com a
probabilidade de sobrevivéncia, sendo o Trauma Injury Severity Score (TRISS) a
metodologia de analise recomendada (APENDICE I); e filtros de auditoria (indicadores de
qualidade) com o objetivo de analisar a operacionalidade, eficacia e qualidade dos

cuidados prestados a pessoa vitima de trauma.

Para além da analise do registo de trauma, existem algumas técnicas enquadradas na

melhoria de desempenho do sistema de trauma:

e Conferéncias de mortalidade e morbilidade: envolvendo a discussdo das mortes e
complicagbes em busca de fatores evitaveis, novos avangos na avaliagao,
diagnostico e no tratamento da pessoa vitima de trauma;

e Analise e estudo de mortes e complicacbes evitaveis: desenvolvendo filtros de
auditoria e analise de risco ajustados a esses dados;

e Analise periddica de complicagcdes: usadas como indicadores de qualidade,
possibilitando o desenvolvimento de normas de boa pratica (Mock et al., 2004; OM,
2009).

Assim, segundo a OM (2009), cada instituicdo deve ter um grupo multidisciplinar,
constituido também por enfermeiros peritos, para auditoria periddica de todo o processo
interno de trauma. Por sua vez, segundo os mesmos autores, devera existir uma
Comissédo Técnica de Trauma nacional para analisar os registos e a rede de trauma,

sugerindo eventuais corregdes junto das entidades competentes.

Os enfermeiros tornam-se pecas fundamentais neste enquadramento, uma vez que
segundo a OE (2001) acerca da organizagao dos cuidados de enfermagem, o enfermeiro
devera procurar a exceléncia do exercicio profissional contribuindo para a maxima
eficacia na organizacédo dos cuidados, dando enfase a necessidade de existir um sistema
de registos de enfermagem que integre sistematicamente, entre outros dados, as
necessidades de cuidados de enfermagem do doente, as intervengdes e os resultados

das mesmas.
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3 — ANALISE DO PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

De acordo com os Descritores de Dublin, as competéncias descrevem os resultados da
aprendizagem, demonstrando o que um estudante sabe ou pode demonstrar (Direcgéo-
Geral do Ensino Superior, 2008). Face a area de especializagdo na pessoa em situagao
critica deste mestrado, pretendemos demonstrar competéncias nesta area, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, com
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas, decorrentes do aprofundamento dos dominios de

competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2011a).

A metodologia que usamos neste processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias foi a metodologia de projeto. Esta tem como objetivo principal centrar-se na
resolugcdo de problemas, desenvolvendo capacidades e competéncias pessoais com a
elaboragcdo e concretizacdo de projetos de situacdes reais (Ruivo, Ferrito, Nunes, &
Estudantes do 7° CLE, 2010).

Segundo esta metodologia, seguimos as seguintes etapas: realizagdo do diagndstico de
situagdo; planificacdo de atividades, meios e estratégias para atingir os objetivos
definidos; execucdo das atividades planeadas; avaliagdo e divulgagdo dos resultados
obtidos (Ruivo et al., 2010).

Benner (2001) refere que uma pratica competente em enfermagem s6 é completamente
apreendida se incluirmos o contexto, as intencdes e as interpretacdes da pratica. Assim,
baseamo-nos na pratica reflexiva, considerada um importante meio de capacitacdo dos
enfermeiros na obtengcdo de um profundo conhecimento dos seus saberes e das suas
praticas, tendo como principais metas a abordagem da enfermagem de modo mais critico
e aquisicao de conhecimentos através das experiéncias praticas (Santos & Fernandes,
2004).

Desta forma, neste capitulo iremos efetuar a analise do estagio realizado ao longo deste
Mestrado em Enfermagem na area de Especializagdo em Pessoa em Situagdo Critica,

com especial enfoque aos objetivos definidos, usando uma analise reflexiva das
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atividades desenvolvidas para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, sem
esquecer a experiéncia anterior como enfermeiros, que recai sobre a prestacao de
cuidados a pessoa em situagao critica em contexto de urgéncia (cerca de dez anos) e
emergéncia pré-hospitalar (cerca de quatro anos). Segundo Benner (2001), colocamo-nos
no nivel de competéncias de proficiente, ao nivel da prestacdo de cuidados em ambito de
SU, uma vez que, o enfermeiro proficiente possui a capacidade, assente na experiéncia,
de reconhecer situagdes no seu todo e nao em termos de aspetos isolados, e as suas
acdes sao guiadas por maximas. Com este percurso, pretendemos atingir o nivel de
competéncias de perito, “que age a partir de uma compreensao profunda da situagao
global (...) de maneira intuitiva (...), mostrando um nivel elevado de adaptabilidade e de
competéncias” (Benner, 2001, p.58). No entanto, ao nivel da prestacdo de cuidados no
ambito da UCI situamo-nos no nivel de competente, uma vez que este sabe bem as
coisas e é capaz de fazer frente a muitos imprevistos comuns da pratica de enfermagem
(Benner, 2001).

De seguida, iremos dar relevo a analise das atividades desenvolvidas nos campos de
estagio ao longo deste percurso, tentando explicitar de que forma € que contribuiram para

a aquisicao de competéncias.

3.1 — Organizacao do | Congresso & lll Encontro da Viatura Médica de

Emergéncia e Reanimagao do Litoral Alentejano

O percurso de desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados
especializados na area da pessoa vitima de trauma iniciou-se durante o desenho do
projeto de estagio do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializagao
em Pessoa em Situagdo Critica, com a organizagao do | Congresso & Il Encontro da
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao (VMER) do Litoral Alentejano subordinado
ao tema “Trauma: Abordagem Multidisciplinar”, nos dias 14 e 15 de Setembro de 2012,
cujo programa se encontra em anexo (ANEXO 1), enquadrado na nossa atividade
profissional como enfermeiro responsavel e operacional deste meio pré-hospitalar. Este

evento teve como objetivos: abordar alguns temas especificos na area do trauma,
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promover a discusséo e reflexdo sobre diversos aspetos da abordagem a pessoa vitima

de trauma, e assinalar o 3° aniversario da VMER do Litoral Alentejano.

Mock et al. (2009) consideram que oportunidades formativas como apresentacdo de
guidelines com base na melhor evidéncia disponivel; analise e discussdo de casos;
partilha de experiéncias com profissionais peritos e multidisciplinares; sdo estratégias
essenciais no desenvolvimento de programas de qualidade na area do trauma. O |
Congresso & Ill Encontro da VMER do Litoral Alentejano juntou inumeros peritos
multidisciplinares na area do trauma a nivel nacional, que debateram alguns aspetos

especificos e importantes na abordagem a pessoa vitima do trauma, nomeadamente:

e Multidisciplinaridade do trauma (apresentagdao da realidade de uma unidade de
saude onde existe uma equipa de trauma; importancia de uma abordagem
psicoldgica a pessoa vitima de trauma, familias e profissionais de saude);

e Alguns temas especificos na area do trauma (a pessoa vitima de queimadura,
traumatismo vertebro-medular, traumatismo craniano);

e Analise e discussdo de exemplos de situacbes de catastrofe e emergéncia multi-
vitimas; realizagao de um simulacro de uma situagéo multi-vitimas;

e Outros aspetos relevantes na area do trauma (identificagcdo e atuagao perante um
potencial dador de 6rgaos; a presenca da familia em contexto de urgéncia;

preservagao do local do crime).

Com a organizagéao e vivéncia deste evento, adquirimos e desenvolvemos competéncias
como enfermeiro especializado, no qual destacamos alguns aspetos que consideramos

mais relevantes:

a) Organizacdo do evento e coordenacdo da equipa

Uma organizagéo de um evento com estas caracteristicas implica organizagao, empenho,
dinamismo e um grande trabalho de equipa. Berg et al. (2011) referem alguns principios
para o sucesso do trabalho de equipa em trauma: equipa apropriada, objetivos comuns e
bem definidos, processos bem delimitados, comunicagao estruturada com uma linguagem
comum, lideranga e avaliagcado. Este evento foi um projeto ambicioso, com toda a equipa

empenhada para que a sua realizagcédo fosse um sucesso. Tivemos necessidade de dividir
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a equipa em comissao organizadora e cientifica, de acordo com as caracteristicas
pessoais e profissionais de cada elemento, bem como atribuir tarefas (Qquem tem mais
conhecimentos informaticos ficou com a tarefa de trabalhar a imagem do evento, por
exemplo). Definimos igualmente um cronograma rigoroso, com reuniées periddicas para
efetuar o ponto de situagcdo da evolucéo dos preparativos, bem como para delimitar novas
tarefas. Apds o evento, reunimo-nos para efetuar um debriefing dos aspetos positivos e
aspetos a melhorar num proximo evento. Assumimos, na qualidade de responsaveis da
equipa, a lideranca de todo o processo, cultivando motivagado, delegando fungdes e
atribuindo tarefas, dando reforgcos positivos, reconhecimento e feedback do trabalho
realizado; conforme defendido por Amestoy, Backes, Trindade, & Canever (2012) num
artigo sobre lideranga, em que referem que esta deve ser praticada com base no
estabelecimento de um processo de comunicagao eficiente, com o objetivo de estimular
autonomia, corresponsabilizagao e valorizagdo da equipa, com vista a concretizacdo dos

objetivos.

Assim, a realizagdo destas atividades, permitiram o desenvolvimento de competéncias
comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011a) do dominio da melhoria continua da
qualidade com a promogéao de projetos institucionais na area da qualidade; do dominio da
gestdo de cuidados com o desenvolvimento de competéncias de lideranga; e do dominio
do desenvolvimento das aprendizagens pessoais com processos de tomada de deciséo e

intervengdes adequadas.

b) Tematica da presenca da familia em contexto de urgéncia

Outro aspeto pertinente neste evento foi a abordagem do tema da presencga da familia em
contexto de urgéncia, por parte de peritos na area, permitindo a sua reflexdo. Uma
situacao traumatolédgica pode, indubitavelmente, envolver um fendmeno de transicdo na
pessoa vitima de trauma e sua familia, devido a fatores como instabilidade, inseguranga e
stress. A familia é uma “unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade, relagbes emocionais ou legais, sendo a unidade
ou o todo considerados como um sistema que € maior do que a soma das partes” (ICN,
2011, p. 115). Nesta perspetiva, os enfermeiros sdo frequentemente o primeiro ponto de

contacto para os familiares, pelo que se torna essencial reconhecerem e responderem as
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necessidades dos mesmos (Benner, 2001; Meleis et al., 2000; Ridley, 2004), tendo em

conta a triade do cuidar: enfermeiro, doente e familia.

A familia é transversal ao ciclo vital da pessoa e parte integrante de uma abordagem
holistica do cuidar, contudo as suas necessidades séo frequentemente esquecidas pelos
profissionais em contexto de urgéncia (Fulbrook et al., 2007). Permitir a presenca da
familia em contexto de urgéncia, durante procedimentos invasivos ou perante uma
reanimagao cardio-respiratoria, € uma ideia recente e controversa. Varios estudos
rejeitam a ideia de que a presenga da familia reduz a eficacia e o desempenho dos
cuidados prestados, ou de que existem efeitos negativos, psicolégica e emocionalmente
para quem assiste aos cuidados urgentes prestados ao seu familiar (Fulbrook et al., 2007;
Meyers et al., 2004). Os mesmos estudos revelam beneficios consideraveis para a familia
nesta experiéncia com reducado da ansiedade, de duvidas quanto a situagao clinica do

doente, e facilitando o processo de luto.

Em Portugal, a lei n.° 33/2009 referente ao Direito de acompanhamento dos utentes dos
servicos de urgéncia do Servico Nacional de Saude (Assembleia da Republica, 2009)
reconhece a todo o cidadao admitido num SU o direito de ser acompanhado, na tentativa

de salientar a importancia da familia em todo o processo de cuidar.

Fulbrook et al. (2007), numa declaragédo de posi¢céo conjunta sobre a presencga da familia
em contexto de urgéncia, da European federation of Critical Care Nursing associations,
European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care e European Society of
Cardiology Council on Cardiovascular Nursing, baseadas em guidelines da ENA,

destacam o papel do enfermeiro em todo este processo, nomeadamente na:

e Avaliagdo do doente proporcionando a familia a visita: efetuar um briefing inicial da
condi¢cao do doente;

e Preparacdo da familia para a visita: informar da aparéncia do doente, dos
procedimentos necessarios a realizar, esclarecer o papel e importancia do apoio da
familia, possiveis restricdes e situacdes que possam necessitar de interromper a
visita;

e Realizagcdo de medidas de suporte durante e apds a visita: acompanhar a familia,
preparar um espaco confortavel e acolhedor para estar, explicar as intervengdes,
responder a eventuais duvidas e questdes, promover oportunidades para ver, tocar
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e falar com o doente. E de suma importancia avaliar os resultados das

intervengdes e recolher o feedback deste processo.

Desta forma, consideramos este tema extremamente sensivel e importante na abordagem
especializada do enfermeiro a pessoa vitima de trauma, permitindo-nos uma reflexao
sobre as praticas e estratégias de apoio a familia. Realgamos a competéncia especifica
do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica K1 - cuidar da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica,
assistindo a pessoa e familia nas perturbagdes emocionais, bem como estabelecendo
uma relacao terapéutica através de uma comunicacio eficaz; tornam-se em unidades de
competéncia essenciais (OE, 2011b). O enfermeiro assume um papel de facilitador e

promotor de estratégias para ajudar a pessoa e familia no processo de transigao.

c) Organizacao e planeamento de um exercicio de uma emergéncia multi-vitimas

No | Congresso & Il Encontro da VMER do Litoral Alentejano, tivemos também a
oportunidade de ouvir peritos que partiiharam as suas experiéncias vivenciadas em
situagcdes de exceg¢ao, como por exemplo, o grande acidente na autoestrada A25 ou a
queda da falésia em Albufeira. Apenas uma pequena percentagem dos profissionais esta
envolvida numa situagdo multi-vitimas (Cone, Sierra, & Kurland, 2011), dai ser
fundamental e desejavel a analise destas situagdes para uma melhor preparagéo e
antecipacao destes eventos. Oliveira et al. (2012, p.14) definem situagdo de exceg¢édo, no
contexto de prestacdo de cuidados de emergéncia, como “uma situagcdo em que se
verifica, de forma pontual ou sustentada, um desequilibrio entre as necessidades
verificadas e os recursos disponiveis”. E esta desigualdade que vai condicionar a atuacéo
das equipas de emergéncia, exigindo uma criteriosa coordenagao e gestdo dos recursos
humanos e técnicos disponiveis, bem como de toda a informacado disponivel em cada

momento.

Grande parte das situagdes de excegao engloba a pessoa vitima de trauma, como sao
exemplos acidentes com elevado numero de vitimas, explosdes, derrocadas, entre outros.
Assim, achamos extremamente interessante e valioso a realizacdo de um exercicio de
uma situagdo de emergéncia multi-vitimas (APENDICE I1I), enquadrado no | Congresso &
[l Encontro da VMER do Litoral Alentejano, destacando todo o processo de pesquisa

bibliografica, planeamento e organizacdo do mesmo. Cone et al. (2011) referem a
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importancia da simulagcdo de situacbes de excecdo para a avaliagdo qualitativa dos

sistemas de triagem.

Em Portugal, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) é responsavel por
coordenar a emergéncia médica. Para além disso, deve ainda orientar a atuagao
coordenada dos agentes de saude nas situacdes de catastrofe ou calamidade, integrando
a organizagao definida em planos de emergéncia (Oliveira, 2007). Numa situagcdo de
excecao o primeiro meio diferenciado a chegar ao local sera uma VMER. Face a uma
situacao deste tipo, destacamos as seguintes intervengdes da equipa médica, da qual o

enfermeiro faz parte:
i.  Triagem primaria

Robertson-Steel (2006) define triagem como um processo dinAmico em que o estado do
doente pode mudar rapidamente. A Triagem é um sistema utilizado para racionalizar
recursos medicos limitados quando o numero de vitimas a necessitar de apoio excede os
recursos disponiveis para as tratar (Oliveira et al., 2012). Desta forma, nesta fase, o
enfermeiro deve escolher estrategicamente o local onde efetuar a triagem, idealmente
junto das vitimas, tendo em conta: as condicbes de seguranca; o fluxo ordenado das
vitimas com corredores de emergéncia bem definidos; e qual o algoritmo de triagem
usado. Existem varios métodos de triagem. O INEM preconiza o Simple Triage and Rapid
Transport (START), que classifica as vitimas de acordo com as prioridades de tratamento,
para permitir o maior beneficio e o0 maior numero de potenciais sobreviventes. As vitimas
podem ser categorizadas de acordo com quatro prioridades: Prioridade 1 (cor vermelha):
Vitima emergente; Prioridade 2 (cor amarela): Vitima grave; Prioridade 3 (cor verde):

Vitima n&o grave; Morto (cor preta) (Oliveira et al., 2012; Asaeda, 2002).
ii.  Criar e determinar o local para o Posto Médico Avangado (PMA)

O PMA é um espaco fisico organizado, que deve ser colocado o mais préximo possivel do
local, mas sempre em seguranca. Ai serdo prestados os cuidados de emergéncia
necessarios para assegurar que as vitimas sado estabilizadas e transportadas nas
melhores condi¢cbes possiveis até a unidade de saude mais adequada. Permite também o
controlo de um fluxo ordenado de vitimas para os SU, de forma a evitar a mera
transferéncia de uma situagao cadtica do pré-hospitalar para o hospitalar. O PMA devera

ser preferencialmente disponibilizado para as vitimas mais graves (Oliveira et al., 2012).
31



iii.  Criar e definir o parque de ambulancias

O parque de ambulancias devera ser uma das primeiras zonas a definir. Apds poucos
minutos, o numero de viaturas no local sera tanto que a sua organizagao sera muito dificil.
O parque de ambulancias tem como objetivo a rapida resposta a uma solicitagdo do PMA
para transporte de uma vitima, que ja esteja devidamente estabilizada, ou que a sua
situagdo clinica o imponha. Este parque devera permitir o fluxo facil de viaturas a entrar e
a sair, sem que se cruzem e sem que passem no corredor de evacuagao primaria (das
vitimas que estardo a ser transportadas desde o local da ocorréncia até ao PMA), de

forma a ndo as colocar em risco (Oliveira et al., 2012).
iv.  Outros aspetos relevantes

E fundamental efetuar os registos das vitimas, bem como o registo dos recursos humanos
e materiais envolvidos. Deverao ser contempladas a definicdo de outras areas: zona de
recolha de mortos; zona para familiares e vitimas ilesas; zona de concentracao e reserva
de meios; zonas de interesse (imprensa, alimentagdo, entre outras). Devera ser
coordenada a evacuacao das vitimas para as unidades de saude mais adequadas através

do melhor meio de transporte disponivel (Oliveira et al., 2012).

Face ao exposto, sem duvida que uma situacido de excecao requer uma resposta pronta e
organizada. Esta requer equipas médicas competentes e treinadas para tal. Com a
realizacdo das atividades descritas anteriormente, enquadradas no | Congresso & Il
Encontro da VMER LA, possibilitou-nos a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas nesta tematica, particularmente na dinamizacdo da resposta a situacdes
de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas ao nivel estratégico e operacional, liderando
este processo (OE, 2011b); mas também competéncias do dominio da melhoria continua

da qualidade, da gestédo dos cuidados e das aprendizagens profissionais (OE, 2011a).

3.2 — Aquisigao de competéncias em contexto de Unidade de Cuidados

Intensivos

Uma UCI dedica-se a prestagao de cuidados a pessoa em situagao critica, com risco ou

faléncia das fungdes vitais. Equipada com os mais modernos meios de suporte de vida,
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quer para monitorizagdo do doente quer para assegurar a mais eficaz resposta

terapéutica. Exige, por isso, uma capacidade de resposta imediata e rigorosa.
A DGS (2003) classifica as areas onde se praticam cuidados intensivos em trés niveis:

e Nivel | — Visa a monitorizagdo nao invasiva. Capacidade de assegurar as manobras
de reanimacao e articulacdo com outros servicos/unidades de nivel superior;

¢ Nivel Il — Capacidade de monitorizagao invasiva e de suporte de fungdes vitais, ndo
proporcionando acesso a meios de diagnostico e especialidades médico-cirurgicas
(neurocirurgia, cirurgia vascular, entre outras). Deve ter médico permanente e
articulagdo com unidades de nivel superior;

e Nivel lll — Devem ter equipas funcionantes dedicadas, com presenca 24 horas de
um intensivista. Pressupde o0 acesso aos meios de monitorizagdo, diagnostico e
terapéutica necessarios. Deve dispor de medidas de controlo continuo de

qualidade e programas de ensino e treino em cuidados intensivos.

Assim, como ja foi referido anteriormente, devido ao pico de mortalidade tardia da pessoa
vitima de trauma, que ocorre em ambiente de UCI devido a faléncia multiorganica e
sepsis, foi fundamental realizarmos este estagio para desenvolver competéncias na area
da pessoa em situagao critica em contexto de UCI. O estagio neste contexto decorreu no
periodo de 15 de Outubro de 2012 a 31 de Janeiro de 2013, numa UCI na regido do
Alentejo, polivalente de adultos, nivel Il, destinada a doentes com patologia médica,
cirurgica e doentes politraumatizados sem lesdo cirurgica. Possui uma lotagao de 7

camas (6 + 1 de isolamento).

Desta forma, para este estagio em que o objetivo geral foi aprofundar conhecimentos
especializados na prestagao de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica
em ambiente de UCI, definimos objetivos especificos e delimitamos as atividades

organizadas no quadro seguinte.

Quadro 3 — Objetivos e atividades desenvolvidas para o estdgio em contexto de UCI

Objetivos especificos Atividades desenvolvidas

Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e | Acompanhamento da gestdo de recursos
relacionais a pessoa em situagcdo critica em | humanos e materiais;

contexto de UCI, nomeadamente a ventilagao | Observagcdo do funcionamento da equipa
mecénica invasiva, monitorizagao e vigilancia multidisciplinar e caracterizagdo, nomeadamente

a de enfermagem;
Reuniao com enfermeiros peritos;
Realizagéo de pesquisa bibliografica;
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Aprofundar conhecimentos sobre complicagoes
tardias da pessoa vitima de trauma

Integragao da prestacdo  de cuidados
especializados a pessoa em estado critico e/ou
faléncia multiorganica;

Compreensao das formas de administragdo de
farmacos em contexto de UCI;

Compreensdo dos protocolos e normas de
atuacao existentes no servigo;

Realizagdo de diarios de estagio com reflexdes
criticas de situagdes pertinentes;

Desenvolver competéncias na comunicagao e
estabelecimento de relagdo terapéutica com a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
multiorgénica e familia

Compreensao e acompanhamento da dinamica da
equipa na relagdo com a familia;

Promocdo de uma relagado de confianga, empatia
e confidencialidade com a pessoa e familia.

De seguida iremos analisar os objetivos propostos, explicitando o desenvolvimento das

competéncias com base nas atividades realizadas.

Relativamente aos objetivos desenvolver competéncias técnicas, cientificas e
relacionais a pessoa em situagao critica em contexto de UCI, nomeadamente a
ventilagdo mecéanica invasiva, monitorizagcao e vigilancia e aprofundar
conhecimentos das complicagoes tardias da pessoa vitima de trauma, os momentos
de revisdo da literatura foram essenciais para a fundamentacdo da intervencdo do
enfermeiro especializado a pessoa em situagao critica em contexto de UCI, uma vez que
€ uma area em que detinhamos pouca experiéncia, visto que a abordagem ao doente
submetido a ventilagdo mecanica invasiva ou a capacidade de monitorizagdo, por
exemplo, sdo necessariamente diferentes em contexto de urgéncia e pré-hospitalar do

que em contexto de UCI.

No decurso do estagio as situacdes clinicas mais comuns dos doentes internados em UCI
foram quadros de status pds-cirurgicos, choque séptico e faléncia multiorganica. Todos os
doentes criticos apresentavam risco de faléncia respiratéria e hemodinamica, logo tinham
necessidade de ventilagdo invasiva e de uma monitorizagdo rigorosa. Perante uma
situacdo de transicdo, de rutura face a condicdo de saude do doente, o enfermeiro
assume um papel facilitador neste processo antecipando as necessidades e realizando as
intervengdes necessarias para promover uma transi¢cao saudavel da pessoa em situagao

critica e sua familia.

A ventilagdo mecanica pode ser definida como “o procedimento de respiragao artificial que

envolve um aparelho mecanico para ajudar a substituir a fungado respiratoria, podendo
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desde logo melhorar a oxigenacgao e influenciar a mecéanica pulmonar” (Marcelino et al.,
2008, p. 64). Segundo Couchman, Wetzig, Coyer, & Wheeler (2007), a ventilacado
mecanica € um dos focos centrais da pratica clinica de um enfermeiro de UCI. Os
mesmos autores, numa revisdo sistematica da literatura, referem que uma avaliagéao
minuciosa de todos os sistemas corporais permite a identificagao precoce de problemas e
intervengao adequada para minimizar ou prevenir complicagbes associadas a respiracao
artificial. Assim, uma avaliacdo respiratéria eficaz passa por intervengdes ao nivel da
colocagcdo do tubo, seguranga do tubo e estado do cuff. A deslocacdo do tubo
endotraqueal (TET) devido a mobilizagdo do doente, tensdo durante o transporte ou
edema dos tecidos envolventes, constitui sério risco a eficacia da respiragdo (Couchman
et al., 2007). Medidas como a auscultagdo dos campos pulmonares, monitorizacdo da
capnografia e exames radiolégicos sao essenciais para garantir o correto posicionamento
do TET. O enfermeiro devera ter em conta as intervengdes que visam a seguranga do
TET, nomeadamente a fixagdo do tubo (nastro ou adesivo)?, bem como a verificagdo e
confirmacado da distdncia do TET a comissura labial do ultimo registo efetuado. A
presenga de uma via aérea artificial pode desenvolver complicagdes associadas ao TET.
Assim, a regular verificacdo do cuff permite minimizar o risco de aspiracao e de lesées na

mucosa traqueal®.

No decorrer deste estagio, tivemos oportunidade de adquirir conhecimentos na area da
ventilagdo. Face a situacao clinica do doente e ao objetivo da ventilagdo, existem varias
modalidades ventilatérias (Quadro 4) que interessam ao enfermeiro conhecer e
interpretar, de modo a adotar intervengdes necessarias face as manifestagdes do doente.
Uma compreensao abrangente da adequagao da ventilagdo e oxigenagao do doente em

ventilagdo invasiva € essencial (Couchman et al., 2007).

Quadro 4 — Modalidades ventilatérias

Controladas Assistidas
VOLUME VC — Volume Controlado VA — Ventilagdo Assistida
PRESSAO PC - Pressédo Controlada PA — Pressédo Assistida
MISTAS PRVC - Volume Controlado com Pressdo Regulada
COMBINADAS SIMV — Ventilagdo Mandatdria Intermitente Sincronizada

Fonte: Marcelino et al. (2008)

% Couchman et al. (2007) referem ndo existir estudos que afirmem diferengas em termos de eficacia na
fixagdo do TET relativamente ao uso do nastro ou do adesivo, desde que o método seja corretamente
efetuado com o tubo bem posicionado.
® Garantir regularmente que a pressao do cuff € de 25 mmHg (Couchman et al., 2007).
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A monitorizagéo e interpretacdo dos dados do ventilador (frequéncia respiratoria, volume
corrente, volume minuto e pressdes da via aérea) fornecem uma ajuda essencial na
compreensao do estado respiratorio do doente e na adequagdo dos parametros

respiratorios (Couchman et al., 2007).

Outra das intervengdes do enfermeiro perante a pessoa submetida a ventilagao invasiva é
a avaliagcdo da obstrucdo da via aérea. Esta engloba a avaliagdo das secregdes
pulmonares e estratégias para a gestao destas (Couchman et al., 2007). A aspiragao
endotraqueal € uma das mais comuns técnicas realizadas em pessoas com respiragao
artificial. E uma componente da terapia de higiene brénquica e ventilagdo mecanica que
envolve a aspiragao de secre¢des bronquicas de uma pessoa com ventilagao invasiva por
TET para evitar sua obstrugcdo (Restrepo, Brown, & Hughes, 2010). A frequéncia da
aspiragdo de secregdes deve ser determinada pela necessidade do doente®, tornando-se
relevante a observacgao e registo da coloragao, consisténcia, espessura e quantidade das
secregdes. A aspiracdo de secregdes devera ser realizada com técnica asséptica, a
escolha da sonda de aspiragdo deve ser adequada ao calibre do TET, a pressao de
aspiragao nao deve ser superior a 120 mmHg nos adultos e deve ser limitada a 10-15

segundos (Marcelino et al., 2008).

A hipoxemia € uma complicacdo da aspiracao de secrecgdes. Varios estudos confirmam a
importancia de técnicas de suplementacdo de oxigénio durante a aspiracao de secregdes
como hiper-oxigenagao e hiper-insuflacdo para minimizar a hipoxemia (Couchman et al.,
2007). Os mesmos autores referem que uma avaliacdo do estado do doente antes da
aspiragao (valores de positive end expiratory pressure < 8 cm H,O, média da presséo
parcial de oxigénio no sangue de 95,49 mmHg, fragdo inspirada de oxigénio < 50%,
frequéncia cardiaca, e pressao arterial média), bem como, a avaliagédo da resposta do
doente a aspiragcdo e uso de boas praticas na realizagdo da técnica promovem a

segurancga do doente e diminuem os efeitos adversos causados pela hipoxemia.

Outros dos cuidados essenciais a pessoa submetida a ventilagdo invasiva é a higiene
oral, de modo a diminuir a incidéncia da pneumonia associada a ventilagdo. A

higienizacdo oral deve ser efetuada a cada 2-4h, previamente as mobilizagées maiores e

* A necessidade do doente ser submetido & aspiracao de secregdes engloba uma observacgéo fisica com a
auscultagcdo e palpacgao toracica, pressdo das vias aéreas, bem como a interpretagcdo de valores da
saturacao capilar periférica e diéxido de carbono no final da expiragdo (Couchman et al., 2007).
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seguida de aspiragdo de secregdes da hipofaringe. A higienizagdo oral deve incluir a
escovagem dos dentes e a lingua a cada 12 horas, aplicagdo de antisséptico (clorexidina)
na cavidade oral cada 2-4h, inspecdo da cavidade oral frequentemente (Pina, Silva, &
Geada, 2004; Matos & Sobral, 2010). No contexto da pneumonia associada a ventilagao,
o doente na posi¢cdo semi-deitado reduz o risco de pneumonia (Couchman et al., 2007;
Pina et al., 2004).

Com o desenvolvimento deste estagio, o objetivo de desenvolver competéncias na area
da ventilagdo mecanica invasiva foi atingido, na medida em que prestamos
frequentemente cuidados de enfermagem a doentes com esta necessidade, refletindo
sobre estes, com vista a melhoria dos cuidados prestados e ao nosso crescimento

enquanto pessoa e profissional de saude.

No que diz respeito a monitorizagdo hemodinamica, Jarman (2007) afirma que uma
rigorosa monitorizagdo da pessoa em situacao critica € crucial para fornecer a informagao
necessaria para otimizar a evolugcdo do doente. A dependéncia e a complexidade destes
doentes requerem que o0s enfermeiros possuam conhecimento sobre monitorizagao
hemodinamica para assegurar cuidados seguros e eficazes. Importa referir as
especificidades na monitorizacdo hemodinamica em contexto de UCIl, nomeadamente a

pressao arterial invasiva, pressao venosa central (PVC) e a pressao intra abdominal (PIA).

A monitorizagdo da pressao arterial de forma invasiva tem o objetivo de avaliar o estado
hemodinamico. Fornece de forma direta e continua o valor da pressao arterial e permite a
colheita de sangue frequente para analises, nomeadamente, gasometria. A monitorizagao
da PVC é usada para avaliar o volume intravascular da pessoa em situacao critica. Existe
uma variagao do valor normal de PVC entre 6 a 20 mmHg, dependendo do ténus venoso,

pressao intratoracica, volume intravascular e da posi¢gao do doente (Jarman, 2007).

Segundo Jarman (2007), existem alguns principios a ter na monitorizagdo invasiva
através dos transdutores: o transdutor deve ser colocado ao nivel com o ponto de
referéncia “zero” na linha média axilar; reduzir e limitar o uso de prolongamentos e
torneiras de trés vias; se surgir uma linha plana, deve observar-se o doente e pesquisar
causas — cateter posicional, quebras no circuito do transdutor, e verificar se o saco de

pressao esta insuflado; manter uma pressao do saco de pressao de 300 mmHg.
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Face ao grande numero de doentes internados na UCI pds cirurgia abdominal, tivemos a
oportunidade de adquirir competéncias na monitorizacdo da PIA. Esta deve ser
monitorizada no doente com risco de desenvolver hipertensao intra abdominal (PIA > 12
mmHg), manifestada por aumento da pressao das vias aéreas, diminuicdo do débito
urinario e tensdo abdominal (Walsh, 2008). A avaliagdo da PIA indiretamente através da
via urinaria esta considerada como a mais aconselhada, e o enfermeiro devera ter em
consideragao alguns aspetos tais como: o transdutor deve ser colocado ao nivel da crista
iliaca como ponto de referéncia “zero”; o doente deve estar na posi¢cao supina; com a

sonda vesical clampada devem-se instilar 60 ml de cloreto de sodio 0,9% (Walsh, 2008).

Ao longo deste estagio, tivemos a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem a
pessoa com necessidade de depuracao renal, adquirindo competéncias nesta area. A
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é uma complicagdo comum na pessoa em situagcao
critica, definindo-se como diminui¢ao subita ou cessio da funcéo renal. Os rins perdem a
capacidade de excretar residuos, manter fluidos, eletrélitos e equilibrio acido-base (Dirkes
& Hodge, 2007). Deste modo, a IRA faz habitualmente parte de uma faléncia
multiorganica com um peso bastante expressivo nos indices de gravidade e de trabalho
das UCI, associada a elevadas taxas de mortalidade, variando de 25 a 90% (Marcelino,
Marum, Fernandes, & Ribeiro, 2006). A técnica de depuracgdo renal usada foi a técnica
dialitica continua, devido a instabilidade dos doentes — hemodiafiltragdo venovenosa
continua. Neste método, os mecanismos de difusdo, convecgao, ultrafiltracdo sao
utilizados para remover residuos e agua. O dialisado e fluidos de reposicdo sdo usados
concomitantemente. O objetivo é proporcionar, tanto uma terapia de convecgao, para a
remogao de moléculas de peso médio, como uma terapia de difusdo, para a remocao de
substancias menores (Dirkes & Hodge, 2007). Perante isto, destacamos algumas
intervengcbes de enfermagem: avaliar antecedentes e eventuais anteriores sessodes
dialiticas do doente, que podem fornecer informagdes uteis sobre o efeito do tratamento,
valores e tendéncias; monitorizacao respiratéria e hemodindmica para perceber o efeito
de remocéao de liquidos; confirmar a técnica e os parametros a introduzir na maquina de
realizacdo de técnicas dialiticas (ultrafiltrado, liquido de substituicdo, dialisante, utilizag&o
ou nao de heparina e protamina); monitorizar a temperatura corporal devido ao risco de
hipotermia durante a sessdo; registar e interpretar as pressbes arteriais,
transmembranares e venosas indicadas na maquina de dialise, de modo a antecipar
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intercorréncias; registar o balango hidrico, em que a quantidade de liquidos que se
pretende retirar deve ser comparada com os valores alcangados. O enfermeiro deve ter
em conta também o risco de infegdes associadas aos cuidados de saude (IACS), usando

luvas e manipulando o cateter de dialise com técnica assética (Dirkes & Hodge, 2007).

Para além destes cuidados, consideramos também outros aspetos relevantes na
prestagdo de cuidados em contexto de UCI, nomeadamente a avaliacdo da dor, gestdo de
medidas terapéuticas e prevencao e controlo da infecdo. No que diz respeito a avaliagao
e gestdo da dor, esta “é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a
lesdo tecidual real, ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo” (OE, 2008, p. 25),
logo a avaliagdo e controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude (DGS,
2003b). Assim, a pessoa em situagao critica podera ter dor devido a inumeros fatores,
nomeadamente lesbes, cateteres, TET, posicdo no leito, entre outros, mas dificilmente
consegue verbalizar essa mesma dor, pelo que sdo os enfermeiros que devem avaliar a
dor do doente. Na UCI onde realizamos o estagio, o instrumento utilizado na avaliagéo da
dor é a escala numérica. Face a incapacidade de uma parte significativa dos doentes
internados em UCI comunicarem eficazmente, tornando-se dificil ou impossivel aplicar
esta escala (Ahlers et al., 2008), tivemos necessidade de discutir este assunto com a
enfermeira orientadora do local de estagio e com alguns enfermeiros peritos do servigo,
que nos informaram de que ja tinham formado um grupo de trabalho para implementarem
outro método de avaliacéo e registo de dor. Em conversa com este grupo de trabalho, a
escala a implementar sera a Behavioral Pain Scale que avalia a resposta comportamental
da dor. Esta escala baseia-se na pontuacao de trés critérios, nomeadamente a expressao
facial, os movimentos dos membros superiores e a adequagao do doente a ventilacao

mecanica. Assim, a pontuagéo pode variar de 3 (sem dor) até 12 pontos (dor maxima).

A avaliacdo da dor torna-se essencial para um correto controlo da dor. A OE (2008)
destaca as seguintes intervengdes de enfermagem: avaliagdo e registo da dor de forma
regular e sistematica, considerando-a como 5° sinal vital; efetuar uma colheita de dados
relativamente a historia de dor do doente; escolher o instrumento de avaliagdo da dor
adequado e manté-lo em todas as avaliagbes; bem como garantir a comunicagdo dos
resultados da avaliagdo da dor aos membros da equipa multidisciplinar; contribuir com
dados relevantes sobre a individualidade da pessoa para a selecdo mais adequada dos

analgésicos e das vias de administragdo; ajustar o plano terapéutico de acordo com os
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resultados da reavaliagdo; prevenir e tratar a dor decorrente de intervengdes de
enfermagem e de procedimentos diagndsticos ou terapéuticos; e utilizar intervengdes nao
farmacolégicas em complementaridade, e n&o em substituicdo, da terapéutica
farmacolégica. Deste modo, a dor € um fendbmeno comum na pessoa em situagao critica e
tem repercussdes na homeostasia desta, pelo que o seu controlo é fundamental (Vilela &
Ferreira, 2006).

No ambito da UCI, para além da monitorizagdo e vigilancia, a administracido de
terapéutica constitui um objetivo primordial no tratamento ao doente critico, em que o
enfermeiro especializado devera gerir corretamente os complexos protocolos terapéuticos
correspondentes a cada doente (OE, 2011b). Ao longo deste estagio, aprofundamos
conhecimentos sobre a terapéutica utilizada, nomeadamente analgésicos opiaceos
(alfentanilo), anestésicos e sedativos (etomidato e propofol), curarizantes (vecurénio) e
aminas simpaticomiméticas (noradrenalina), bem como a administragdo da alimentagao
parentérica. Desta forma, surgiram-nos situagdes especificas que mereceram a discussao
com a enfermeira orientadora, bem como a realizagdo de jornais e diarios de
aprendizagem e estudos de caso, uma vez que, uma pratica reflexiva inclui um processo
de criacado de alternativas a um problema, baseado na evidéncia, e de decisdo da mais
apropriada a pratica baseada numa analise pessoal e contextual (Tanner, 2006). A
utilizacao destes instrumentos permitiu-nos o registo e reflexdo de situagbées de cuidados
vivenciadas no contexto clinico, serviram-nos de orientagdo pedagdgica e de pesquisa,
permitindo identificar os processos contributivos para o desenvolvimento pessoal e
profissional. Para estruturar o processo de reflexdo nestes instrumentos, foi usado o Ciclo

Reflexivo de Gibbs (Jasper, 2003) pela sua congruéncia e poder de sintese.

No que diz respeito ao objetivo desenvolver competéncias na comunicagao e
estabelecimento de relagdo terapéutica com a pessoa em situagao critica e/ou
faléncia multiorganica e familia, o ambiente de UCI contém um aparato tecnoldgico
grande, caracterizado como agressivo e invasivo, podendo ser menos hostil a pessoa em
situagao critica e sua familia se os profissionais de saude humanizarem as suas

intervengdes (Marques, Silva, & Maia, 2009).

A comunicagao e o estabelecimento de relacido terapéutica com a pessoa em situacao

critica constitui-se numa competéncia do enfermeiro especialista (OE, 2011b) e, sem
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duvida que foi um desafio para nds, tornando-se um aspeto onde desenvolvemos
competéncias neste percurso de enfermeiro especializado. Dificuldades na comunicagao
€ o problema mais relatado pelos doentes em UCI submetidos a ventilagdo invasiva e
esta associada a reag¢des de ansiedade, panico, raiva, frustracao e angustia (Happ et al.,
2011). Desta forma, a comunicagdo enfermeiro-doente é essencial para o
estabelecimento e desenvolvimento de uma relagdo terapéutica. Meleis et al. (2000)
defendem que € através da interacdo enfermeiro-doente, enfermeiro-familia, que o
significado da transicdo e dos comportamentos desenvolvidos em resposta a esta sao
descobertos, clarificados e reconhecidos. O enfermeiro devera desenvolver técnicas de
comunicagao nao-verbal, tais como gestos, mimica e sinais com a cabega; com o objetivo
de transmitir uma ideia ou mensagem (Happ, 2001). Outras estratégias mais raras séo o
uso do alfabeto, papel e caneta ou quadros de texto (Happ et al., 2011; Coyer, Wheeler,
Wetzig, & Couchman, 2007). Para além destas técnicas de comunicacdo nao-verbal,
quando os doentes ndo podem colaborar neste processo de comunicacéo (deterioragao
do estado de consciéncia, sedagao, ...), os enfermeiros deverdao estar alerta a
manifestagdes fisiolégicas como o aumento da frequéncia cardiaca, pressao arterial e
assincronismo com o ventilador; como sinal de dor ou desconforto (Happ, 2001). A
mesma autora, alerta que o enfermeiro devera estar atento também a facies do doente,
gemidos ou sons. E fundamental o enfermeiro analisar o resultado das suas intervencgdes,

e procurar estabelecer um padrao de modo a conhecer as manifestagées do doente.

Como ja referimos, a familia € uma peca fundamental no cuidar holistico da pessoa em
situagao critica. A comunicagdo com a familia e o estabelecimento de estratégias para a
envolver no cuidar do doente foi um aspeto em consideragdo neste estagio. A familia
vivencia um processo de transicao, de rutura, de mudancga, face a doencga potencialmente
fatal do seu ente querido. O enfermeiro deve estabelecer uma constante interagdo com o
doente e familia, de modo a tomar consciéncia das suas necessidades (Meleis et al.,
2000). Cerca de 50 % da familia ndo compreende o diagndstico, progndstico e tratamento
do doente (Jacobowski, Girard, Mulder, & Ely, 2010). Marques et al. (2009) referem que
os horarios rigidos das visitas, indisponibilidade dos profissionais para esclarecer duvidas
da familia, necessidade de partilhar sentimentos a respeito da situagdo em que a familia
se encontra, sao barreiras identificadas pela familia na interagao enfermeiro-familia. Deste
modo, compete ao enfermeiro criar estratégias para antecipar as necessidades da familia.
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Meleis et al. (2000) afirmam que uma preparagdo antecipatoria facilita a experiéncia da
transicdo, enquanto a falta de preparagcdo € um inibidor. Assim destacamos algumas
intervengdes de enfermagem que se tornam facilitadoras deste processo: definir um
familiar de referéncia; informar e explicar as intervengdes de enfermagem e o estado de
saude da pessoa com palavras para leigos; regularmente atualizar as informagdes
fornecidas e explicar todas as duvidas do familiar; flexibilidade do horario das visitas;
preparar e antecipar o eventual processo de luto da familia; permitir a familia dizer
“adeus” ao seu ente querido (Jacobowski et al., 2010; Marques et al., 2009). Para além
destas medidas, neste estagio tivemos oportunidade de, na primeira visita explicar a
familia todo o meio envolvente em que a pessoa doente estd inserida (inumeras
maquinas, fios, monitores, alarmes, ...), e incluir na passagem de turno de enfermagem
informagao acerca do nivel de conhecimento da evolugédo do estado de saude da pessoa

doente por parte do familiar de referéncia.

Posto isto, na UCI, perante este tipo de doentes em situacao critica ha a necessidade de
prestar cuidados de enfermagem altamente qualificados de forma a promover a melhoria
clinica do doente (lesdo primaria) e prevenir complicacbes (lesdo secundaria). Deste
modo, este estagio foi extremamente enriquecedor, uma vez que nos possibilitou atingir
0s objetivos propostos e alcangar varias unidades de competéncia dos regulamentos das
competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2011a) e das especificas do
enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica (OE, 2011b), nomeadamente ao
nivel da gestdo de cuidados; das aprendizagens profissionais; da responsabilidade
profissional, ética e legal; do cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica e/ou faléncia orgéanica; e da prevencdo e controlo da infe¢cdo. Estes
conhecimentos sao transversais a pratica de enfermagem especializada a pessoa em
situagéo critica, possibilitando-nos prestar melhores cuidados no nosso contexto de

trabalho.
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3.3 — Aquisicdo de competéncias num Servico de Urgéncia com

protocolo de Via Verde de Trauma instituido

O estagio neste contexto foi desenvolvido no periodo de 10 a 16 de Dezembro de 2012,
num SUP de um Hospital da regido de Tras-os-Montes que, pela proposta de
classificagado dos Centros de Trauma proposta pela OM (OM, 2009), seria o equivalente a

um Centro de Trauma nivel 1, ao qual vamos atribuir a designacéo de SU A.

Assim, para este estagio em que o objetivo geral foi desenvolver competéncias
especializadas na prestagao de cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma em
contexto de SU, definimos objetivos especificos e delimitamos as atividades organizadas

no quadro seguinte:

Quadro 5 — Objetivos e atividades desenvolvidas para o estagio em contexto de SU com VVT

Objetivos especificos Atividades desenvolvidas

Acompanhamento da gestdo de recursos humanos e
materiais;

Observagédo do funcionamento da equipa multidisciplinar e
caracterizagdo, nomeadamente a de enfermagem;

Reuniao com enfermeiros peritos;

Conhecer a organizagdo do SU na | Realizagéo de pesquisa bibliografica;

abordagem a pessoa vitima de trauma e | Percegio do processo de constituicdo da equipa de trauma;
a sua dindmica operacional, conforme | Identificacdo dos critérios de ativagdo da equipa de trauma;
as orientacoes da DGS Percecgéo do instrumento de registo de trauma;

Consulta dos protocolos e normas existentes;

Integragdo da prestacdo de cuidados especializados a
pessoa vitima de trauma e a pessoa em situagao critica em
contexto de sala de emergéncia;

Compreensao da dindmica da equipa de enfermagem na
relagdo com a familia.

Relativamente ao objetivo conhecer a organizagdo do SU na abordagem a pessoa
vitima de trauma e a sua dinamica operacional, conforme as orientagdoes da DGS,
face a nossa experiéncia profissional na area da urgéncia e emergéncia, optamos por
compreender a organizagao e operacionalizagao da VVT, tentando perceber os aspetos
positivos e principais dificuldades deste protocolo. Por outro lado, também nos
interessamos pela area da gestdo de cuidados, acompanhando o chefe de equipa de
enfermagem (enfermeiro orientador do local de estagio).
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Nesta analise iremos comparar a organizagéo da VVT deste SU com a preconizada pela
DGS (DGS, 2010b). Como ja referimos, a norma sobre a organizacdo dos cuidados
hospitalares urgentes ao doente traumatizado assenta em 5 aspetos fundamentais:
critérios de ativagado da equipa de trauma; existéncia de equipa de trauma organizada,
com coordenador definido; registos de trauma; avaliagdo primaria (realizada em menos de
20 minutos) e avaliacdo secundaria (realizada em menos de 1 hora) (DGS, 2010b). No
que diz respeito aos critérios de ativagdo da equipa de trauma, neste estagio pudemos
verificar que o enfermeiro na triagem priorizava as pessoas vitimas de trauma com base
numa avaliacdo inicial e, se cumprisse os critérios, era ativada a equipa de trauma
telefonicamente. Estes critérios estdo bem definidos e vdo de encontro com os emanados
pela DGS (2010b) e pela OM (2009). Desta forma, a triagem constitui-se como a primeira
fase de todo o processo. O Colégio Americano de Cirurgides (2008) refere que a
combinagao entre parametros fisioloégicos e anatomicos, associados ao mecanismo de

lesdo, proporcionam uma melhor triagem do que qualquer parametro isolado.

A Society of Trauma Nurses (2008) refere que o trabalho em equipa é essencial para os
cuidados a pessoa vitima de trauma de alta qualidade, melhorando o processo, a
abordagem e o resultado final dos cuidados. Por sua vez, a DGS (2010b) define para um
SUP uma equipa de trauma constituida por intensivista ou médico com formacdo e
experiéncia em medicina de emergéncia; anestesista com formacao e experiéncia em
trauma; cirurgiao, ortopedista e um neurocirurgido com formacgao e experiéncia em trauma
e cirurgia de emergéncia; dois enfermeiros com experiéncia em cuidados de emergéncia
e um assistente operacional conhecedor da metodologia de trabalho da sala de
emergéncia, com formagao em SBV e técnicas de trauma. No SU onde estagiamos nao
ha a especialidade neurocirurgia, 0 que motiva um numero consideravel de transferéncias
para o hospital de referéncia. Deste modo, a equipa de trauma do SU A é constituida pelo
cirurgido e ortopedista de servico, bem como a equipa de enfermagem e o assistente
operacional destacados para a sala de emergéncia. Tém a possibilidade, em caso de
necessidade, ter apoio das especialidades de intensivos e anestesia, que formam a
equipa de trauma consultiva estipulada pela DGS (2010b). O SU A n&o possui

coordenador da equipa de trauma, contrariando a orientagdo da DGS (2010b).

A pessoa vitima de trauma enquadrada na VVT, de modo a ser avaliada, estabilizada e

tratada, € encaminhada para a sala de emergéncia. A abordagem e registos s&o
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efetuados pela abordagem sistematizada ao doente vitima de trauma “ABCDE’
estabelecida pelo Colégio Americano de Cirurgides (2008), defendida pela DGS (2010b) e
por diversos autores (Society of Trauma Nurses, 2008; Nunes et al., 2009; CRDC, 2009;
ENA, 2007). O registo de trauma permite obter dados da pessoa vitima de trauma pela
descrigdo do tipo de traumatismo, parametros fisioldégicos, abordagem clinica; e dados
demograficos, epidemiologicos e de fatores que influenciam a prestagdo de cuidados de
saude (Boyd, 2010). No SU A nao existe um registo de trauma, havendo apenas um
registo sistematizado da abordagem ao doente critico, ndo contemplando as
especificidades do trauma. Desta forma, ndo existe também nenhum programa de
melhoria de qualidade nesta area de prestacdo de cuidados. Estes assuntos foram
discutidos com o enfermeiro orientador e enfermeiro chefe, que referiram estar a
equacionar a implementagcao de um registo de trauma, de modo a poderem igualmente

estabelecerem um programa de melhoria de qualidade na area do trauma.

Através da observacao e analise da realidade do SU A, e da informacé&o recolhida junto
dos enfermeiros peritos, pudemos afirmar que os aspetos mais positivos do protocolo da
VVT séo: existéncia de critérios de ativagcdo de uma equipa; definicdo da constituicao
desta, apesar de ndo existir um coordenador da equipa; abordagem a pessoa vitima de
trauma sistematizada através da sequéncia “ABCDE”, fruto do investimento da Instituicao
que promoveu formagao especifica em trauma para médicos e enfermeiros (ATLS® e
ATCN®). Como aspetos menos positivos destacamos a inexisténcia de uma comissao de
trauma e de um programa interno de trauma, impossibilitando a delimitagéo de estratégias
e discussao multidisciplinar na area do trauma; e a auséncia do registo de trauma que,
como ja foi referido, é fundamental na caracterizacéo do trauma, na analise dos cuidados

prestados e na implementacédo de programas de qualidade.

Ao longo deste estagio, tivemos a oportunidade de acompanhar o chefe de equipa de
enfermagem no SU, possibilitando-nos desenvolver competéncias na area da gestao de
cuidados. A gestdo dos cuidados uma area importante para os enfermeiros, e assume-se
como um dominio de competéncia do enfermeiro especialista (OE, 2011a). Deste modo,
acompanhamos processos de lideranga, articulagdo de recursos humanos e materiais e
de tomada de decisédo para garantir a qualidade dos cuidados. Reconhecemos também
capacidades na gestdo de conflitos e na comunicagdo com a equipa multidisciplinar,

demonstrando assertividade, justica e confianga.
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3.4 — Promocao da melhoria dos cuidados prestados a pessoa vitima de

trauma no Servico de Urgéncia do nosso contexto de trabalho

O nosso contexto de trabalho € um SUMC da regido do Alentejo que, pela proposta de
classificagao dos Centros de Trauma proposta pela OM (OM, 2009), seria o equivalente a
um Centro de Trauma nivel 2, ao qual vamos atribuir a designagdo SU B. O estagio em
contexto de SU decorreu no periodo de 1 a 15 de Fevereiro de 2013, e o objetivo geral foi
promover a melhoria dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma no nosso
contexto de trabalho, em que definimos objetivos especificos e delimitdmos as atividades

organizadas no quadro seguinte.

Quadro 6 — Objetivos e atividades desenvolvidas para o estagio em contexto de SU do nosso contexto de
trabalho

Objetivos especificos Atividades desenvolvidas

Aplicagdo de um questionario de diagndstico
de situacdo, a equipa de enfermagem,
Promover a melhoria dos cuidados a pessoa vitima | relativamente a abordagem da pessoa vitima
de trauma em contexto de SU de trauma;

Identificagdo das necessidades formativas dos
Enfermeiros e Assistentes Operacionais na
area do trauma,;

Elaboragdo de um projeto de reorganizagao e
restruturagdo da sala de emergéncia;
Promocéo e realizagcdo de formacgdes tedrico-
praticas em trauma a equipa.

Apdés um caminho percorrido com o intuito de adquirirmos e aprofundarmos
conhecimentos e competéncias na area da abordagem a pessoa vitima de trauma, este
campo de estagio tinha como grande objetivo sermos de certa forma um vetor de
mudancga, e envolvermos a restante equipa na melhoria dos cuidados prestados a pessoa

vitima de trauma.

Deste modo, relativamente ao objetivo promover a melhoria dos cuidados a pessoa
vitima de trauma em contexto de SU, iniciamos este estagio com a aplicacdo de um
questionario a equipa de enfermagem com o objetivo de realizarmos um diagndstico de
situacado relativamente a abordagem da pessoa vitima de trauma no SU B e detetar
eventuais necessidades formativas nesta area. Remetemos a analise dos resultados do
diagnéstico de situagdo para consulta no APENDICE 1V, da qual realgamos que a equipa
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de enfermagem do SU B é uma equipa jovem e inexperiente. Segundo o modelo Dreyfus
de aquisicdo de competéncias aplicado a Enfermagem por Benner (Benner, 2001), pode
dizer-se que cerca de 25% desta equipa de enfermagem se encontra no nivel de
competéncias de competente, uma vez que, o enfermeiro competente trabalha no mesmo
servico ha 2 ou 3 anos, e “faz bem as coisas e € capaz de fazer frente a muitos
imprevistos que sdo o normal da pratica de enfermagem” (Benner, 2001, p. 54). Ao nivel
de competéncias de proficiente, poderiamos afirmar que se refere a perto de 50% da
equipa de enfermagem. Segundo Benner (2001, p. 58) o enfermeiro proficiente
‘perceciona as situagbes na sua globalidade e ndo de forma fragmentada, e as suas

acdes sdo guiadas por maximas”.

Relativamente ao conhecimento dos principios da abordagem “ABCDE” a pessoa vitima
de trauma, a maioria dos enfermeiros (90,32%) conhece a abordagem, mas apenas
28,57% conseguiu descrever a sequéncia de prioridades corretamente; e quase 60% dos
enfermeiros do SU B ndo possuem formagéao especifica em trauma. Como ja referimos, o
sucesso da abordagem a vitima de trauma esta dependente de uma avaliagao rapida,
correta e sistematizada; e da pericia técnica e cientifica aplicada (Colégio Americano de
Cirurgides, 2008; DGS, 2010b; ENA, 2007; Society of Trauma Nurses, 2008). Cerca de
97% dos enfermeiros consideram ndo existir uma sistematizagédo da abordagem a pessoa
vitima de trauma e mais de 75% dos enfermeiros sentem dificuldades na abordagem a
pessoa vitima de trauma. A totalidade dos inquiridos responderam positivamente quanto a
importancia da formagcdo interna na area do trauma. Deste modo, a equipa de
enfermagem identificou a caréncia de formagéo nesta area demonstrando estar recetiva a
esta, reconhecendo-a como uma fonte de conhecimento para a melhoria dos cuidados
prestados. Assim, tendo em conta estes resultados e de forma a concretizarmos o
objetivo para este estagio de promover a melhoria dos cuidados a pessoa vitima de
trauma no SU B, realizamos formacdo interna na area do trauma a equipa de
enfermagem, de forma a potenciar a reflexdo acerca desta tematica (APENDICE V e VI),
foram abordados os seguintes temas: a problematica do trauma; dar a conhecer estes
resultados a equipa de enfermagem e a circular normativa 07/DQS/DQCO (DGS, 2010b),
uma vez que é do desconhecimento de cerca de 87% dos enfermeiros; sistematizagéo
“‘“ABCDE” da abordagem a pessoa vitima de trauma em contexto de sala de emergéncia e
imobilizacdes em trauma. Relativamente a avaliagdo desta formacao, dos 13 enfermeiros
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que participaram, cerca de 77% consideraram os conteudos de elevada utilidade para a
abordagem da pessoa vitima de trauma e perto de 85% ficaram totalmente satisfeitos
(APENDICE VII).

No que diz respeito aos assistentes operacionais, apos conversa com o responsavel pela
formacéo, percebemos que a mobilizacdo em trauma era uma necessidade formativa
identificada num recente levantamento de necessidades formativas. Desta forma,
organizamos e agendamos uma formagao sobre técnicas de trauma e atuacdo em sala de
emergéncia que, por questdes de indisponibilidade do SU, teve de ser adiada para uma
data ainda a definir (APENDICE VIII). Ficou o compromisso de uma futura planificagéo de

novos momentos de formagéo para abrangermos um maior numero de profissionais.

No seguimento de uma reunido com a enfermeira responsavel acerca da tematica do
trauma e sobre a importancia de uma sala de emergéncia funcional e organizada, ela
convidou-nos a integrar um grupo de trabalho para a restruturagdo da mesma e para
elaborar um programa de avaliagéo continua da qualidade da sala de emergéncia, como
preconizado pela OM (OM, 2009).

Desta forma, neste estagio tentamos ser agentes de mudanca e promotores da qualidade
dos cuidados de enfermagem, através de formagdes continuas e propostas de
metodologias de organizagédo dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma, indo de
encontro ao dominio das competéncias definidas pela OE relativas a implementacao de
sistemas de melhoria continua da qualidade (OE, 2001; OE, 2011a). Iniciamos um
processo que, inevitavelmente, ira continuar para além deste estagio, de modo a
constituir-se como uma mais-valia para os cuidados prestados a pessoa vitima de trauma
no SU B.

3.5 — Aquisicao de competéncias no ambito do Controlo e Prevengao de

Infecao

A infecdo associada aos cuidados de saude (IACS) define-se como uma infegcdo que
ocorre em qualquer unidade prestadora de cuidados de saude, decorrentes de um

tratamento médico (Centers for Disease Control and Prevention, 2003; Direccdo-Geral da
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Saude, 2007; Lega, Costa, Silva, Noriega, & Gaspar, 2008). As IACS sio causas de
incapacidade e de diminuicdo da qualidade de vida, constituindo-se como uma das
principais causas de mortalidade, com custos econdmicos consideraveis e responsaveis
pelo aumento do tempo de internamento dos doentes (Ducel, Fabry, & Nicolle, 2002;
WHO, 2009b).

No desenrolar deste estagio, tivemos oportunidade de realizar um Curso de Prevengao e
Controlo de Infegdo, organizado pela Comissdo de Controlo de Infe¢cao do Hospital do
Litoral Alentejano (ANEXO II). A pertinéncia deste curso vem no seguimento da relevancia
desta problematica para a seguranga do doente e a sua dependéncia direta da equipa de

saude multidisciplinar e dos enfermeiros enquanto prestadores de cuidados.

Os temas abordados neste curso sao transversais a todos os niveis de prestacdo de
cuidados, e possibilitaram-nos relembrar a dimensao do problema das IACS e refletir
sobre as nossas praticas. Apos conversa com alguns enfermeiros peritos na area (elos de
ligacdo da Comissao de Controlo de Infecéo) e de reflexdo sobre a nossa pratica, surgiu-
nos a possibilidade de desenvolver uma norma de procedimentos relativos ao

processamento e manutencao de dispositivos médicos em contexto pré-hospitalar.

Sem duvida que foi uma formacgao essencial na busca pela melhoria dos nossos cuidados
prestados a pessoa em situagdo critica. Deste modo, possibilitou-nos desenvolver
competéncias ao nivel da prevencéo e controlo da infe¢do preconizadas pela OE (OE,
2011b).

3.6 — Outras atividades relevantes

Ao longo deste 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializagéo da
pessoa em situacdo critica tivemos a oportunidade de desenvolver e aprofundar
conhecimentos na area da pessoa em situagao critica, desenvolvendo capacidades na
vertente da utilizagdo de evidéncia (técnicas de pesquisa, importancia de a usarmos no
nosso raciocinio e pratica), da compreensdo e julgamento clinico (uso da pratica

reflexiva). E também importante salientar que as estratégias pedagdgicas das aulas deste
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mestrado contribuiram bastante para a melhoria da capacidade de comunicacdo e de

transmissao de ideias.

Tivemos inumeras ocasides de aprofundar estas competéncias, nomeadamente em
exercicios e apresentagdes efetuados em sala de aula, bem como nas formagdes que
fizemos durante o estagio. Destacamos também o convite que nos foi feito pela OE, para
apresentar um estudo efetuado pelo grupo do nosso contexto pré-hospitalar no Encontro
‘Enfermagem em contexto hospitalar — o que fazemos para Cuidar” (ANEXO Ill), bem
como a apresentacdo efetuada no | Congresso & Il Encontro da VMER LA intitulada
“Atividade da VMER LA”. Realgamos algumas caracteristicas destas apresentagoes,
nomeadamente o dominio do assunto; poder de sintese; discurso claro, confiante e que
desperte atengdo do publico; bem como apresentagdes simples, dinamicas e com o rigor

da comunicacéo cientifica.

Assim, destacamos o0 nosso crescimento neste dominio, que vai de encontro as
competéncias do 2° ciclo definidas pelos Descritores de Dublin (Direcgdo-Geral do Ensino
Superior, 2008), designadamente ao nivel do conhecimento e capacidade de
compreensao e sua utilizacdo, da tomada de decisdo, da comunicagdo e da

autoaprendizagem.
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4 — CONSIDERAGOES FINAIS

O trauma é um importante problema de saude ao longo da vida, estando classificado
atualmente como uma das dez principais causas de morte e estima-se que em 2030 sera
a quarta principal causa de morbilidade (Richmond & Aitken, 2011). Esta realidade faz
com que seja feita uma aposta na prevencdo, organizacdo e melhoria dos cuidados
prestados a pessoa vitima de trauma em diversas fases. A intervencédo da enfermagem na
abordagem a pessoa vitima de trauma esta presente a diversos niveis, como podemos
ver ao longo deste percurso, contribuindo de forma inequivoca para a melhoria de

cuidados prestados.

Este estagio teve como objetivo a aquisicdo de competéncias na area de Especializagao
em Enfermagem a Pessoa em Situagcdo Critica, especificamente no contexto da
abordagem a pessoa vitima de trauma, que nos permite afirmar que atingimos o nivel de
perito em contexto de SU, segundo o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias
aplicado a Enfermagem por Benner (Benner, 2001). Tendo como referencial o plano de
estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Pessoa
em Situagao Critica e os documentos publicados pela OE (2011a; 2011b) no que diz
respeito as competéncias, tanto comuns a todos os especialistas, como especificas da
area de especializagdo, podemos afirmar que o objetivo foi atingido, nomeadamente com
a aquisicdo de competéncias ao nivel da responsabilidade profissional, da melhoria
continua da qualidade, da gestao de cuidados, das aprendizagens profissionais, do cuidar
da pessoa em situacio critica, da dinamizacdo da resposta a situagcdes de emergéncia
multi-vitimas e da prevencgao e controlo da infegdo. Concomitantemente, ao longo deste
curso de Mestrado, procuramos desenvolver competéncias ao nivel de Mestre tendo por
base os Descritores de Dublin (Direcgao-Geral do Ensino Superior, 2008). O percurso que
efetuamos neste sentido também foi positivo, na medida em que desenvolvemos
competéncias ao nivel da compreensido e aplicagdo de conhecimentos, da tomada de

decisbes e comunicagéo, bem como de autoaprendizagem.

O desenvolvimento de competéncias nos diversos contextos de estagio tiveram por base
a revisao da literatura efetuada, o pensamento reflexivo e o estabelecimento de relagcbes

de trabalho enriquecedoras com as equipas, com o objetivo de compilar saberes,
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aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias especializadas. Para tal
contribuiu significativamente o estagio em contexto de UCI, com o desenvolvimento e
aquisicdo de conhecimentos especificos na area da pessoa em situagao critica € no
desenvolvimento de competéncias técnicas, nomeadamente a ventilagdo mecanica
invasiva, monitorizagdo invasiva, gestdo de protocolos terapéuticos complexos, entre
outras; e o estagio em SU com protocolo de trauma instituido, no qual tivemos
oportunidade de perceber a dindmica e a organizagdo do mesmo, principais pontos fortes
e principais dificuldades, possibilitando-nos desenvolver competéncias especificas na
area do trauma. Na fase final deste percurso, desenvolvemos atividades no ambito da

melhoria da qualidade e gest&do dos cuidados de enfermagem.

Ao longo deste estagio foram adquiridas e desenvolvidas competéncias e conhecimentos
na area da pessoa em situagao critica, aprofundando particularmente a pessoa vitima de
trauma. E nossa vontade e sentimento, que este percurso seja o primeiro passo para o
desenvolvimento de um projeto de melhoria de cuidados a pessoa vitima de trauma em
contexto de SU que, necessariamente, € um caminho longo que se estende para além

deste Mestrado.

Este trajeto por nés percorrido possibilita-nos a oportunidade de sermos agentes de
mudanga e promotores da melhoria dos cuidados de enfermagem. Face a esta
responsabilidade, acreditamos que a nossa capacidade de intervengao ira influenciar
positivamente os cuidados de enfermagem prestados, num caminho que, definitivamente,

nao termina aqui e agora.
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ANEXO Il - Programa Curso de Prevencao e Controlo de Infegao




HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANO E.P.E.

N

Comissao de Controlo de Infeccao

Curso: Prevencgao e Controlo Infegao

Destinatarios: Médicos, Enfermeiros, Técnicos

Local: Auditério HLA Data e Horario: 08 e 09 novembro 2012 — 9h as 16h

PROGRAMA - 08 de novembro

09,00 Horas — Apresentacéao (Dr.? Dulce Pascoalinho)

e Constituicdo e Atribuicoes da CCI
¢ Funcdes do Nucleo de Membros Dinamizadores
e Conceitos Basicos sobre IACS

10.00 Horas — Precaucgodes Basicas (Enf? Rita Costa)

. Higiene das Maos
o Utilizacao do EPI

11.30 — Coffee-Break

12.00 - Precaugdes Segundo as Vias de Transmissao (Enf® Rita Costa)

13.00 — Almogo

14.00 - Prevencéao da Infecao Urinaria associada a Cateterizacdo de Curta Duracao
(Enf® Anabela Veloso)

15.00 — Politica de Desinfetantes e Antiséticos (Dr.? Margarida Sobral)

16.00 — Encerramento 1° dia de curso



PROGRAMA - 09 de novembro

09,00 Horas — Prevengao da Pneumonia Associada aos Cuidados de Saude (Dr.2
Paula Pestana)

10.00 Horas — Prevencdo da Infecdo associada a utilizacdo de Dispositivos
Intravasculares

o CVC (Dr.2 Paula Pestana)
o CVP (Enf? Susana Sanches)

11.30 — Coffee-Break

12.00 — A Microbiologia e o Controlo da Infegéo

o Papel do Laboratorio de Microbiologia (Dr.2 Judite Quirin)
o Colheita e transporte de amostras para exame bacteriolégico
(Técnica Sofia Teixeira)

13.00 — Almogo

14.00 — Medidas gerais e especificas de prevencao da ILC (Enf® Daniela Caeiro e
palestrante médico a definir)

15.30 — Avaliacao

16.00 — Encerramento do Curso



ANEXO Ill - Encontro Enfermagem em contexto hospitalar: o que

fazemos para CUIDAR




Encontro

Enfermagem

18 dezembro '12 / 09h30 ds 17h30
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Certificado

i Certifica-se que
Seccdo Regicnal do Sul
Jodo Paulo Melo Barros

Participou como Preletor na Mesa 4 no “Encontro de Enfermagem em contexto Hospitalar
- o que fazemos para cuidar” com a abordagem ao seguinte tema: «Caracterizacdo da “nao
ativacdo” da VMER no Litoral Alentejano», que se realizou no dia 18 de dezembro de 2012,

no Auditério 1 dos Servicos Comuns do Instituto Politécnico de Beja.
Beja, 18 de dezembro de 2012.
Presidente Conselho Diretivo

Secgao Regional do Sul
Ordem dos Enfermeiros

04/02/2013

ALEXANDRE MIGUEL ALVES TOMAS
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APENDICE | — Metodologia da pesquisa de artigos cientificos




Pesquisa 1
P

e "Emergency room" OR "emergency triage" OR "emergency
department” OR "trauma patients"” OR "critical patients"
OR "Trauma"

n =285587 MEDLINE (226178)

CINAHL (59035)
Cochrane (374)

Pesquisa 2
I

® "Nursing" OR "Trauma coordinator" OR "trauma nurses"
OR "Nursing role" OR "Nursing trauma team" OR "Nursing
care" OR "Emergency care" OR "Trauma care"

n=1039418 MEDLINE (520608)
CINAHL (518331)
Cochrane (479)

Pesquisa 3
o

e "Trauma unit" OR "Trauma and emergency medical
services system" OR "Trauma protocol” OR "Trauma team"
OR "trauma system" OR "trauma triage"

P1 AND P2 n =708 MEDLINE (461)
AND P3 CINAHL (247)
Cochrane (0)

n = 3027 MEDLINE (2293)
CINAHL (730)
Cochrane (4)

T = -



APENDICE Il - indices de gravidade na pessoa vitima de trauma




INDICES DE GRAVIDADE NA PESSOA VITIMA DE TRAUMA

A caracterizagao da severidade da lesao, segundo a OM (2009), é fundamental na
medida em que fornecem indicadores e ajudam na estratificagdo de risco, para apoio a
tomadas de decisdo e para validacdo de estudos necessarios a melhoria da

operacionalidade e do tratamento da pessoa vitima de trauma.
Deste modo, destacamos os seguintes indices de gravidade:

e Revised Trauma Score (RTS)

E um indice de gravidade fisioldgico, que utiliza trés parametros: Escala de Coma de
Glasgow, pressao arterial sistdlica e frequéncia respiratéria. Para cada parametro é
atribuido um valor de 0 a 4, num total de 0 a 132. O valor igual ou inferior a 10 indica a

necessidade de referenciar o doente para um centro de trauma.

Freq. Respiratoria Pressao Arterial Sistolica Escala Coma Glasgow INDICE
(ciclos/minuto) (mmHg)
10-29 >89 13-15 4
>29 76-89 9-12 3
6-9 50-75 6-8 2
1-5 1-49 4-5 1
Nenhum 0 3 0

Adaptado de OM (2009)

e Injury Severity Score (ISS)

E um indice numérico que quantifica o grau de lesdo de um 6rgéo, de lesdo minima

(indice 1) a leséo letal (indice 6). Util para a previsdo de mortalidade. Este indice tem
como limites valores de 1 a 75. Resulta da soma dos quadrados dos valores das 3 regides
severamente mais lesadas. Uma pessoa vitima de trauma com indice superior a 9
determina a necessidade de referenciagdo e tratamento num centro de trauma (OM,
2009).

Indice — Lesdo Regido Anatémica

1 — menor Cabeca e pescogo
2 — moderado Face
3 — severo (grave sem ameagca de vida) Toérax

4 — severo (grave com ameaca de vida) Abddémen e Pélvis

5 — critico (sobrevivéncia incerta) Extremidades e Bacia

6 — Letal Externo — Geral

Adaptado de OM (2009)




e Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

A metodologia TRISS combina indices anatémicos e fisioldgicos (ISS e RTS,
respetivamente), a idade do doente e o tipo de trauma, se fechado ou penetrante. E a

metodologia mais utilizada para a avaliagdo da probabilidade de sobrevivéncia.
E calculada pela férmula:

Probabilidade de sobrevivéncia =1/ (1 + e-b);

Em que:

b é calculado: b =b0 + b1 x RTS + b2 x ISS + b3 x A

A variavel A corresponde ao valor da idade, sendo 0 se idade <54 anos ou 1 se idade> 55

anos;

B0 a b3 correspondem a coeficientes derivados de analise de regresséao logistica da base

de dados do Major Outcome Study;
O valor de e corresponde ao coeficiente fixo de 2,7183;

Os valores sao calculados de forma separada no trauma penetrante e no trauma fechado:

b b1 b2 b3
Fechado -1,247 0.9544 -0,0768 -1,9052
Penetrante -0,6029 1,1430 -0,1516 -2,6676

Adaptado de OM (2009)




APENDICE Ill - Exercicio do | Congresso & lll Encontro da Viatura

Médica de Emergéncia e Reanimacgao do Litoral Alentejano




A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo do Litoral Alentejano (VMER LA) e
a Associagédo do Pré-hospitalar do Litoral Alentejano organizam, no auditério Antonio
Chainho em Santiago do Cacém, nos préximos dias 14 e 15 de Setembro de 2012 um

congresso nacional cujo tema € “Trauma — Abordagem Multidisciplinar”.

Integrado no congresso decorrera um simulacro na praia Vasco da Gama em

Sines, dia 14 de Setembro pelas 18:30, envolvendo as seguintes entidades:

e VMER LA;

e Protecao Civil;

e Capitania do Porto de Sines;

e Administracdo do Porto de Sines;

e Destacamento Territorial da GNR de Santiago do Cacém,;
e Bombeiros Voluntarios de Sines;

e Bombeiros Voluntarios de Santiago do Cacém,;

e Bombeiros Voluntarios de Vila Nova de Santo André;

e Associacao Resgate;

e Esquadra 552 da Forca Aérea Portuguesa.

Este exercicio tem como OBJETIVOS:

e Assinalar o 3° aniversario da VMER LA;
e Mostrar a populacdo as funcdes especificas dos varios intervenientes do pré-

hospitalar neste tipo de situacbes e a articulagao entre eles.

RECURSOS NECESSARIOS:

e 1 Viatura de substituigéo + tripulagcdo VMER (médico e enfermeiro);

4 Ambulancias SBV + tripulagado (8 bombeiros);

1 Embarcacgéao da policia maritima + tripulacéo (3 policias);

1 Embarcagéo do porto de Sines + tripulagéo (3 elementos da seguranga);

1 Viatura da GNR + tripulagao (2 agentes);

1 Helicéptero + tripulagao (3 militares);



1 Embarcagdo + 5 pessoas (simular as vitimas) + recursos pirotécnicos para

simulagao de fumo;

e 1 Carrinha + 1 mota de agua do Instituto Socorros a Naufragos + tripulagdo (5
nadadores salvadores);

e 2 Técnicos de audio e imagem;

e Material de audio e imagem (3 ecras, 2 microfones, gravagao, ...);

e 1 Apresentador do simulacro;

e 1 Mesa redonda + cadeiras (para os representantes dos meios envolvidos);

e 1 Autocarro para transportar os participantes do Congresso (150 pessoas);

DESCRIGAO DA SITUAGAO

Antes de dar inicio ao exercicio, ira ocorrer uma demonstracido de uma missao de
busca e salvamento de uma vitima no mar, pela equipa da esquadra 552 da forca aérea
com o helicoptero ALOUETTE IlI.

Explosdo numa embarcacédo de recreio no mar, junto a costa. Um dos tripulantes
fica ileso e da o alerta contactando o numero internacional de emergéncia médica — 112.
A tripulagdo contava com 5 pessoas: para além do ileso, 2 feridos ligeiros, 2 vitimas
projetadas para o mar. O Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes ativa os meios
necessarios para dar resposta a uma situacao deste género: policia maritima, nadadores
salvadores, 4 ambulancias SBV (2 dos bombeiros de Sines, 1 de Santiago do Cacém e 1
de Vila Nova de Santo André), uma VMER (VMER LA) e autoridade (GNR de Sines).

Os nadadores salvadores conseguem visualizar uma vitima no mar e resgatam-na
para terra e procedem a sua avaliagao (suspeita de fratura do membro superior esquerdo
e escoriagdes diversas). Entretanto chega a policia maritima ao local da ocorréncia,
averigua as condigdes de seguranga e extingue o fogo existente na embarcagao. Por sua
vez, a GNR chega e estabelece o perimetro de seguranga na via publica de acesso a
praia e controla o transito. Num segundo plano, uma embarcag¢ao da policia maritima
evacuam em seguranga as 3 vitimas da embarcagéo para terra. Em simultaneo chegam
os Bombeiros de Sines, que possuem uma equipa de busca e salvamento no mar, e
iniciam a busca do segundo naufrago. Entretanto, chegam a VMER e as ambulancias dos
Bombeiros de Santiago do Cacém e Vila Nova de Santo André. A chegada a equipa da
VMER fala com o chefe de operagdes dos bombeiros e o responsavel da Protecao Civil



para recolher informagdes da situacao, define o parque de ambuléncias, zona para

observacéo das vitimas, corredor de emergéncia, entre outros aspetos.

Os mergulhadores encontram o naufrago e comegam a transporta-lo para terra. A
equipa da VMER faz a triagem e avaliacdo das 4 vitimas que ja se encontravam nas

ambulancias, usando o método START.

Area oe receg 3o
de sobreviventes
VITIMA

ANDA? = FERIDO?

MORTO
NAD

RESPIRA? e RESPIRA?

SiM

FR? <10 ermin PRIORIDADE
* =30 erimin 1
[10. 28] crimin
FC? =120 bat/min

<120 bat'min

PRIORIDADE
2

Fluxograma de triagem no adulto com o método START (Oliveira et al., 2012)

Foram classificadas como ligeiras, com traumatismo dos membros e escoriagdes,
tendo sido encaminhadas para o Hospital da area de residéncia sem acompanhamento
médico.

Aquando da chegada da quinta vitima ao areal da praia, regatada pelos
mergulhadores, a equipa da VMER aborda a vitima. Encontrava-se em PCR e iniciaram
de imediato manobras de SAV. Reanimacdo bem-sucedida, a vitima ja entubada e
ventilada é transportada do areal até a ambulancia. Apds reavaliacao e preparagao para o

transporte, € encaminhada para o Hospital com a companhia da VMER.



ZONA DO SIMULACRO

Fonte: http://goo.gl/maps/4tMyZ



PLANO DE ACAO/GUIAO DO SIMULACRO

Acéo Intervenientes Duracgéo
INTRODUGAO do simulacro Mesa dos representantes das diversas entidades que irao destacar as
No ambito do | congresso da VMER LA subordinado ao | principais competéncias e funcdes face a uma situagdo multi-vitimas:
tema “trauma abordagem multidisciplinar”. Nesse sentido | Representante VMER LA
preparamos um simulacro cujos objetivos s&o: Sensibilizar | Capitdo do Porto de Sines
a populagéo dos recursos disponiveis numa situagéo de | Comandante da Administragdo do Porto de Sines H (18h30)

excegao bem como os respetivos papeis e articulagdo dos
diversos intervenientes durante o simulacro.
Agradecimento em nome da organizagao a presencga de
todos os elementos que compdem a mesa e a presenga do
publico que como se constata afluiu massivamente aqui a
Baia de Sines.

Pedir colaboragao ao publico para se manterem nos
locais indicados. Poderdo acompanhar o desenrolar dos

acontecimentos num dos 3 ecras disponiveis.

DEMONSTRAGCAO DE BUSCA E SALVAMENTO da
esquadra 552

Comandante dos BV Sines
Representante da Associagdo Resgate
Comandante do Destacamento Territorial da GNR de Santiago do Cacém

Representante da Esquadra 552 — Forga Aérea Portuguesa

Narrador entrevista o representante da Esquadra: o que é esta esquadra?

Que profissionais a integram? ...




Acao Intervenientes Duragao
Explosdo numa embarcagdo de recreio (apoio sonoro + pote | Embarcagdo com 5 elementos caracterizados incendeiam pote de fumo H+3
de fumo) Técnico de audiovisual reproduz som de explosao
Projecao de 1 vitima para a agua que fica a boiar Narrador descreve pormenores (explosdo com n.° indeterminado de vitimas)
Projecao de 1 vitima que se esconde atras do barco sinistrado
Pedido de ajuda feito por um dos ilesos a bordo lleso mimetiza ligagédo 112 a bordo (descreve a posigdo e local das vitimas 12 | H+ 5’
(reproducgéo de gravagao sonora do pedido de ajuda vitima — | lleso na embarcagéo, faz a chamada; 22 Ferido ligeiro a bordo, tenta apagar
CODU) fogo; 3° Projetado na agua imovel; 4° desaparecido; 5° desaparecido — depois
é arrastado ela corrente
Narrador explica que vamos ouvir o pedido de ajuda
Técnico de audiovisual reproduz gravagao
Vamos ouvir também quais os meios de socorro que | Técnico de audiovisual reproduz gravagao
serao mobilizados para o local. Técnico de audiovisual reproduz imagem (CODU em articulagéo com os varios | H+ 7
meios)
Ativagao via CODU dos varios meios no terreno via CODU
Ligacdo CODU — em que ativa os varios meios
Nadador salvador socorre vitima que esta a boiar fora da | Narrador entrevista na mesa elemento da Resgate sé depois do salvamento
embarcacao e tenta chegar a costa. H+8

Neste momento assistimos a intervencdao da equipa de
nadadores salvadores da Praia que tentam resgatar a

vitima que foi projetada para fora de bordo.

Chegada de embarcagbes da capitania para garantir

Narrador entrevista capitdo do Porto de Sines




segurancga e extinguir incendio a bordo

Elementos da capitania prestam primeira ajuda ao ferido a H+12

bordo e retiram os ilesos da embarcagao sinistrada depois

dirigem-se lentamente para o cais de abastecimento na

marina

Chegada dos elementos da Resgate/mergulhadores que | Mergulhadores trazidos pala pick-up da Resgate e transportados na mota de

iniciam busca e salvamento do elemento desaparecido que | agua, iniciam buscas.

entretanto ficou escondido atras do barco sinistrado (pick-up fica no areal a espera das outras vitimas) H+15
Narrador faz referéncia a chegada dos mergulhadores

GNR e Policia Maritima a dirigirem-se para o local Narrador entrevista comando da GNR H+18

GNR promove sinalizagdo do local + perimetro de seguranga

e corredores de emergéncia (na marginal) chegada em

simultdneo com a Policia Maritima

Policia Maritima (PM) promove sinalizagdo do local | Narrador entrevista Capitao do porto/Comandante local da PM H+ 20

(praia/marina + perimetro de seguranga e corredores de | (Ordem para virem os Bombeiros de Sines)

emergéncia na area molhada) — carrinha da PM posiciona-se

na areia da praia

PM na area de praia

Chegada ao local dos BV de Sines com 2 ambulancias Narrador entrevista elemento dos BV Sines que descreve procedimentos e

12 Posiciona-se junto a borda de &gua com material de | técnicas

socorro (ambulancia fica junto ao estacionamento em espinha | Questionar sobre fungao e especificidades da ambulancia INEM H+ 22

perto da rampa de acesso a praia)

22 fica no parque de ambulancias (tripulagédo vai para a praia
apoiando a outra equipa e espera pela vitima resgatada pelos
mergulhadores)

BV Sines vao prestando auxilio a vitima resgatada pelo

Nestas situacoes como é definido e gerido o comando no teatro de
operagoes?
Como se coordenam com as corporagdées CDOS (Comando Distrital de

Operagdes de Socorro)




nadador salvador (avaliagdo primaria + imobilizagdo em plano

duro com colar cervical) e esperam pela equipa da VMER

Chegada da corporagéo 2 e 3 (STC e STA) que se deslocam

para a marina para avaliar vitimas que foram transportadas

Narrador explica a evacuagao das vitimas para a marina

pelo ISN, procedendo a imobilizagdo de fraturas: 1° # MSD / H+27

2° ileso (transmissdo do video nos ecras)

Ambulancias 2 e 3 transportam os feridos da marina para o

parque de ambulancias e esperam pela equipa VMER

Os mergulhadores descobriram uma das vitimas | Entrevisto elemento da mesa responsavel pelos Mergulhadores

desaparecidas e esperam na mota de agua até indicagdo | Passagem do video.... H+ 32

radio para a transportarem para a areia da praia

Chegada da VMER LA a praia Vasco da Gama Elementos da VMER LA iniciam dialogo com o comando das operagdes, com

Elementos da VMER LA avaliam as vitimas que s&o ligeiras e | narrador a explicar o que esta a acontecer.

ddo indicacdo para a sua evacuacdo para o Hospital sem | Narrador entrevista representante da VMER LA.

acompanhamento médico. Questionar: H+34°
O que é a VMER Composicao, ativagao, onde estao sediados,
SIEM/CODU, ...

Chegada dos mergulhadores a praia com vitima resgatada. Narrador explica situagao presenciada

Equipa VMER LA avalia estado de consciéncia, VOSP, 5 | Narrador entrevista representante da VMER LA que explica os procedimentos

insuflagbes, vitima em PCR (gestos de SBV bem | efetuados (explica sumariamente o SAV)

evidenciados) H+ 38

Simultaneamente o enfermeiro seca vitima e posiciona-se
para monitorizacdo de emergéncia com PAS, estando a vitima
em FV, procede-se a desfibrilhagao

Médico pede aos BV Sines que iniciem SBV

Enfermeiro canaliza 2 acessos venosos




Médico prepara material e coloca TET

Colocar ventilador Representante da VMER LA explica procedimentos

Vitima recupera pulso
Procede-se ao transporte da vitima em plano duro, com colar H+45
cervical em pick-up da Resgate até ambulancia, passando

devagar, o mais proximo possivel junto ao publico

Lancha da Administragdo do Porto de Sines aporta | Narrador entrevista responsavel da Administragdo do Porto de Sines H + 65

embarcacéo sinistrada — Fase de rescaldo

Fim do simulacro Narrador

Agradecimentos aos intervenientes e aos expectadores H + 68

Legenda

BV — Bombeiros Voluntarios

CODU - Centro de Orientacao dos Doentes Urgentes
FV — Fibrilhagdo Ventricular

GNR — Guarda Nacional Republicana

ISN — Instituto de Socorro a Naufragos

PCR — Paragem Cardio-Respiratéria

PM — Policia Maritima

SBV — Suporte Basico de Vida

STA — Santo André

STC — Santiago do Cacém

TET — Tubo EndoTraqueal

VMER LA - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgao do Litoral Alentejano
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TRAUMA NO SU B - TRATAMENTO DE DADOS

INTRODUGAO

Este documento surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio com relatério,
integrada no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Pessoa em Situacao Critica, onde irei analisar os resultados de um questionario (ANEXO
l) aplicado aos enfermeiros do SU B. Com a aplicagdo deste questionario pretendia
realizar um diagndstico de situagao relativamente ao atendimento da pessoa vitima de
trauma e detectar eventuais necessidades formativas da equipa de enfermagem nesta

area.

Importa referir que o preenchimento do questionario foi voluntario e anénimo, com

a autorizagédo do Conselho de Administragao (ANEXO II).

Portanto, este documento tera a seguinte orientacdo: apresentacado e analise dos
dados colhidos da aplicagao do questionario e consideragdes acerca da problematica do

trauma no SU B, planeando intervengdes.
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ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

A equipa de enfermagem do SU B é constituida por 35 enfermeiros, em que 4

deles encontravam-se de Licenga de Maternidade aquando da aplicacdo do questionario.

Foram preenchidos 31 questionarios validos que correspondem a uma percentagem de

100%. Os questionarios foram aplicados no periodo de 15 de Agosto a 21 de Setembro

de 2012.

GENERO

Género N° de respostas Percentagem (%)
Masculino 9 29,03
Feminino 22 70,97
Total 31 100
IDADE

Idade (anos)

N° de respostas

Percentagem (%)

24-29 16 51,61
30-35 4 12,90
36-45 8 25,81
>45 3 9,68
Total 31 100
Média de idades (anos) 33,58

HABILITACOES LITERARIAS

Habilitagdes N° de respostas Percentagem (%)
Bacharelato 1 3,23
Licenciatura 30 96,77
Mestrado 0 0
Doutoramento 0 0
Total 31 100
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CATEGORIA PROFISSIONAL

Categoria Profissional

N° de respostas

Percentagem (%)

Generalista/Graduado 27 87,10
Especialista 4 12,90
Total 31 100

Area de Especialidade

N° de respostas

Percentagem (%)

Saude Materna e Obstétrica 1 25
Pediatria 1 25
Médico-Cirurgica 2 50
Total 4 100

TEMPO DE EXERCICIO PROFISSIONAL

Tempo Profissional (anos)

N° de respostas

Percentagem (%)

<6 8 25,81
6-10 11 35,48
11-20 9 29,03
>20 3 9,68
Total 4 100

TEMPO DE EXERCICIO PROFISSIONAL EM SU

Tempo Profissional em SU (anos)

N° de respostas

Percentagem (%)

<4 8 25,81
4-8 15 48,39
9-15 3 9,67
>15 5 16,13
Total 31 100

DESEMPENHO DE OUTRA FUNCAO PARA ALEM DA PRESTACAO DE CUIDADOS

QOutra fungdo no SU

N° de respostas

Percentagem (%)

Gestéo 1 3,23
Apoio a Chefia 0 0
Chefia de equipa/2° elemento 10 32,25
Nao 20 64,52
Total 31 100

No que diz respeito a caracterizagao da amostra, a maioria dos enfermeiros do SU

B s&o de sexo feminino (70,97%) e mais de metade tém idade inferior a 30 anos
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(51,61%). A maioria possui a Licenciatura em Enfermagem (96,77%), havendo apenas 1

caso de um enfermeiro que possui o Bacharelato (3,23%).

Mais de 85% dos enfermeiros do SU sdo generalistas e graduados. Os restantes
possuem uma Especialidade (12,90%). No que diz respeito a Especialidade, metade sao
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirurgica, havendo também um
especialista em enfermagem saude materna e obstétrica (25%) e um especialista em

enfermagem pediatrica (25%).

Relativamente ao tempo de exercicio profissional, mais de 60% dos enfermeiros
tém menos de 10 anos de profisséo, cerca de 29% trabalham no intervalo de tempo 11-20

anos e apenas 9,68% dos enfermeiros trabalham ha mais de 20 anos.

No que diz respeito a experiéncia dos enfermeiros em SU, mais de 25% trabalham
num SU ha menos de 4 anos e cerca de metade (48,39%) trabalham num SU no intervalo
de tempo 4-8 anos. Apenas 16,13% dos enfermeiros trabalham num SU ha mais de 15
anos. A maioria dos enfermeiros nao possui outra funcédo no SU para além da prestacao
de cuidados de enfermagem (64,52%) e cerca de 32% sao chefes de equipa ou segundos

elementos.

FORMAGAO ESPECIFICA EM TRAUMA

Formagdo em trauma N° de respostas Percentagem (%)
Sim 13 41,94
Nao 18 58,06
Total 31 100
Formagdo em trauma N° de respostas Percentagem (%)
Pd6s-Graduagdes com moédulos trauma 4 18,18
VMER 3 13,64
PHTLS 4 18,18
CAT 6 27,27
ATCN 1 4,55
Outros cursos de trauma 4 18,18
Total 22 100
Quando foi realizada (anos) N° de respostas Percentagem (%)
<5 11 50
5-9 9 40,91

>9 2 9,09
Total 22 100
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Quase 60% dos enfermeiros do SU B ndo possuem formacido especifica em
trauma. Dos restantes que possuem formacdo, a destacar formacdes como: Curso
Avangado de Trauma (27,27%), Advanced Trauma Care for Nurses (4,55%) e PreHospital
Trauma Life Support (18,18%). De realgar que cerca de metade tém formacgdes recentes

(<5 anos), com uma meédia de horas da formagao especifica em trauma — 32,31h.

Os autores Mock, Juillard, Brundage, Goosen, & Joshipura (2009) referem que a
formacao especifica em trauma, com diretrizes baseadas na evidéncia, que promova a
discusséo e reflexao entre os profissionais de saude é extremamente util na melhoria dos
cuidados prestados. Varios autores defendem que a formacdo pos-graduada especifica
em trauma para enfermeiros devera ter a consisténcia cientifica baseada nos principios
do Colégio Americano de Cirurgides (Mock, Lormand, Goosen, Joshipura, & Peden, 2004;
DGS, 2010; OM, 2009; CRDC, 2009; Colégio Americano de Cirurgides, 2008; Society of
Trauma Nurses, 2008).

ABORDAGEM ABCDE

Abordagem ABCDE N° de respostas Percentagem (%)
Sim 28 90,32
Nao 3 9,68
Total 31 100
Descrever os principios ABCDE N° de respostas Percentagem (%)
Correto 8 28,57
Incorreto 20 71,43
Total 28 100

Relativamente ao conhecimento dos principios da abordagem “ABCDE” da
avaliagao e tratamento da pessoa vitima de trauma, a maioria dos enfermeiros (90,32%)
conhece a abordagem, mas apenas 28,57% consegue descrever a sequéncia de
prioridades corretamente. Das respostas incorretas, 80% nao contemplaram a
estabilizagcdo da coluna cervical na permeabilizagao da via aérea, 15% nao descreveram

a sequéncia de prioridades e 5% forneceram uma resposta errada.

O Colégio Americano de Cirurgides (2008) refere que a abordagem a vitima de
trauma deve consistir numa avaliacdo primaria rapida, reanimacgao das fungdes vitais, e

uma avaliacdo secundaria mais pormenorizada e, por ultimo, o inicio do tratamento
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definitivo. O sucesso da abordagem a vitima de trauma esta dependente de uma
avaliacdo rapida, correta e sistematizada; e da pericia técnica e cientifica aplicada. E
realizada uma avaliacdo da vitima identificando risco potencial de vida pela sequéncia
ABCDE, reconhecida mundialmente e aceite em Portugal, permitindo uma linguagem

comum na abordagem a vitima de trauma:

e A -via aérea com imobilizacdo da coluna cervical,

e B - ventilagdo e oxigenagéo;

e C —circulagédo, com controlo de hemorragia;

e D - disfungéo neuroldgica;

e E - exposigéo da vitima com controlo do ambiente/temperatura (ENA, 2007; Society
of Trauma Nurses, 2008; DGS, 2010; OM, 2009).

DIFICULDADES NA ABORDAGEM A PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SU

Dificuldades na abordagem trauma N° de respostas Percentagem (%)
Sim 24 77,42
Nao 7 22,58
Total 31 100
Principais dificuldades N° de respostas Percentagem (%)
Falta de pratica/lnexperiéncia equipa 4 9,52
Abordagem inadequadalincorreta 5 11,91
Mobilizagao da vitima 3 7,14
Articulagado da equipa multidisciplinar 3 7,14
Falta de normas/protocolos/sistematizagao 7 16,67
Auséncia Team-lider 5 11,91
Falta de formacéao especifica/conhecimentos 7 16,67
Transferéncia inter e intra-hospitalar 3 7,14
Inexisténcia equipa de trauma dedicada 2 4,76
Outras 3 7,14
Total 42 100

Mais de 75% dos enfermeiros sentem dificuldades na abordagem a pessoa vitima
de trauma no SU B. Destacam-se as principais dificuldades: falta de formacao
especifica/conhecimentos (16,67%), inexisténcia de normas/protocolos e sistematizacao
da abordagem a vitima de trauma (16,67%), abordagem incorreta/inadequada (11,91%),
auséncia de team-lider (11,91%), inexperiéncia da equipa (9,52%) e dificuldade na

mobilizag&o das vitimas (7,14%).
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SISTEMATIZAGCAO DA ABORDAGEM A PESSOA VIiTIMA DE TRAUMA NO SU B

Existéncia de sistematizacdo

N° de respostas

Percentagem (%)

Sim 1 3,23
Nao 30 96,77
Total 31 100

Cerca de 97% dos enfermeiros do SU B consideram n&o existir uma sistematizagao

da abordagem a pessoa vitima de trauma.

CONHECIMENTO DA CIRCULAR NORMATIVA 07/DQS/DQCO

Conhecimento da CN

N° de respostas

Percentagem (%)

Sim 4 12,90
Nao 27 87,10
Total 31 100

A circular normativa 07/DQS/DQCO da Direcgao-Geral da Saude (DGS, 2010b),

onde emite orientacbes para a organizagdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao

Doente Traumatizado, € do desconhecimento de cerca de 87% dos enfermeiros.

IMPORTANCIA DA EXISTENCIA DE FORMAGCAO INTERNA NA AREA DO TRAUMA

Formacéao Interna em trauma

N° de respostas

Percentagem (%)

Sim 31 100
Nao 0 0
Total 31 100

Tipo de Formagao

N° de respostas

Percentagem (%)

Teodrica 2 4,55
Teodrico-pratica 24 54,55
Pratica/Simulagao 18 40,90
Total 44 100

Temas sugeridos

N° de respostas

Percentagem (%)

TVM 9 21,43
Politraumatizado 4 9,52
TCE 3 7,14
Trauma toracico 3 7,14
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Trauma pediatrico 5 11,90
Trauma abdominal 2 4,76
Queimado 2 4,76
Afogamento 1 2,39
Sistematizacdo ABCDE 6 14,29
Imobilizacdes em trauma 3 7,14
Abordagem multi-vitimas 1 2,39
Outros temas 3 7,14
Total 42 100

A totalidade dos inquiridos respondem afirmativo quanto a importancia da formagao
interna na area do trauma, destacando os seguintes temas: TVM (21,43%),
sistematizacdo da abordagem “ABCDE” (14,29%) e o trauma pediatrico (11,90%). Realgo
também a tematica das imobilizagbes em trauma (7,14%), Queimado (4,76%) e
Afogamento (2,39%).

COMENTARIOS/SUGESTOES RELATIVAMENTE A ABORDAGEM DA PESSOA VITIMA
DE TRAUMA NO SU B

Sugestdes/comentarios N° de respostas Percentagem (%)
Formacao multidisciplinar 6 50
Equipa Trauma especifica 3 25
Protocolo Atuagao/criagao VVT 3 25
Total 12 100

No que diz respeito as sugestdbes e comentarios dos inquiridos, 12 enfermeiros
sugeriram aspetos interessantes como realizar a formagéo na area do trauma para toda a
equipa multidisciplinar (50%), criar uma equipa de trauma especifica (25%) e criar um

protocolo de abordagem a pessoa vitima de trauma/VVT (25%).

CONSIDERAGOES FINAIS

Um diagnéstico de situagdo € extremamente importante para perceber a
sensibilidade face a uma problematica e delimitar estratégias para tentar encontrar
solugdes que, neste caso, é proporcionar uma melhoria de cuidados de enfermagem a

pessoa vitima de trauma.
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Com este questionario percebemos que a equipa de enfermagem do SU B é uma
equipa jovem e inexperiente. Segundo o modelo Dreyfus de aquisigdo de competéncias
aplicado a Enfermagem por Benner (Benner, 2001), podia dizer-se que cerca de 25%
desta equipa de enfermagem se encontra no nivel de competéncias de competente, uma
vez que, o enfermeiro competente trabalha no mesmo servigo ha 2 ou 3 anos, e “faz bem
as coisas e € capaz de fazer frente a muitos imprevistos que sdo o normal da pratica de
enfermagem” (Benner, 2001, p. 54). Ao nivel de competéncias de proficiente, poderiamos
afirmar que se refere a perto de 50% da equipa de enfermagem. Segundo Benner (2001,
p. 58) o enfermeiro proficiente “perceciona as situagdes na sua globalidade e ndo de

forma fragmentada, e as suas a¢des sdo guiadas por maximas”.

Os resultados deste questionario refletem que a equipa de enfermagem reconhece
dificuldades na abordagem a pessoa vitima de trauma, na sistematizacdo da abordagem
‘“ABCDE”. Assim, posso concluir que é uma equipa que se revé na problematica que
escolhi para o meu estagio com relatério. A equipa de enfermagem constata igualmente a
caréncia de formacao nesta area demonstrando estar receptiva a esta, reconhecendo-a

como uma fonte de conhecimento para a melhoria dos cuidados prestados.

Assim, de forma a concretizar o grande objetivo para este estagio de promover a
melhoria dos cuidados a pessoa vitima de trauma em contexto de SU, acredito que
formacao interna na area do trauma a equipa multidisciplinar podera potenciar a
reflexdo acerca desta tematica, destacando os seguintes temas a abordar: a problematica
do trauma; dar a conhecer estes resultados a equipa de enfermagem e a circular
normativa 07/DQS/DQCO (DGS, 2010b), uma vez que é do desconhecimento de cerca de
87% dos enfermeiros; sistematizacao “ABCDE” da abordagem a pessoa vitima de trauma
em contexto de sala de emergéncia e imobilizagbes em trauma (assistentes operacionais

e enfermeiros).
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ANEXOS
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ANEXO | - Questionario de diagndstico de situagao



' ‘IJ —
Escola Superior
de Enfermagem/
e —

de Lisboa

] 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
- Area de Especializacdo A Pessoa em Situacdo Critica -

Caro colega,

Joao Paulo de Melo Barros, enfermeiro do servico de Urgéncia do Hospital do
Litoral Alentejano, EPE e mestrando do 2° Mestrado em Enfermagem - area de
especializagcdo em Pessoa em Situagdo Critica da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, estou a desenvolver um trabalho de projeto com o seguinte tema Intervengao
Especializada de Enfermagem na Abordagem A Pessoa Vitima de Trauma no

Servigo de Urgéncia: Percurso de Aquisicao de Competéncias.

Com este questionario pretendo realizar um diagnéstico de situagao relativamente
ao atendimento das pessoas vitimas de trauma e a eventuais necessidades formativas da

equipa de enfermagem nesta area.

O seu preenchimento €& voluntario e anéonimo. Caso esteja interessado os

resultados ser-lhe-ao facultados.

A sua colaboracado é fundamental para a melhoria dos cuidados as vitimas de

trauma no nosso contexto de trabalho.



Agradeco que leia atentamente todas as questdes e que responda a totalidade do questionario.

Todas as respostas sdo importantes!

1. Idade: anos

2. Sexo: Masculino [ Feminino [
3. Habilitagdes Literarias: Bacharelato [ Licenciatura [J

Mestrado [ (area: )

Doutoramento [ (area: )

Outro 1 (Especifique: )

4. Categoria Profissional:

Generalista/Graduado [1  Especialista [1 (area: )

5. Tempo de exercicio profissional: anos
6. Tempo de exercicio profissional num SU: anos

7. Para além da prestacao de cuidados, desempenha também outra fungao?

Gestdo [1  Apoio a chefia do SU [ Chefia de equipa (1° e 2% elementos) [l
8. Possui formacao especifica em trauma?

Sim [ Nao [J

a) Se sim, especifique qual?

b) Ha quanto tempo foi realizada? anos
c) Duragao: horas
9. Conhece os principios da abordagem dos “ABCDE” da avaliagao e tratamento da pessoa
vitima de trauma?

Sim O Nao O

a) Se sim, descreva a sequéncia de prioridades:




10. Sente dificuldades na abordagem a pessoa vitima de trauma no seu servigo?
Sim O Nao [

a) Se sim, enumere as 3 principais:

11. Considera existir no seu servico uma sistematizacdo na abordagem a pessoa vitima

de trauma?
Sim O Nao OJ

12. Conhece a Circular Normativa 07/DQS/DQCO - Organizagdo dos Cuidados

Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado emitida pela DGS? Sim [ Nao [

a) Se sim, refira trés aspetos que considera necessario modificar na atual pratica de

cuidados para que a sua aplicagédo seja melhor conseguida:

13. Considera importante planear formagao em servico na area do atendimento a vitima

de trauma no seu contexto de trabalho?
Sim O Nao [
a) Se sim, de que tipo:
Tedrica [1  Teodrico-Pratica L1  Pratica/Simulagao [J

b) Sugira 2 temas que gostaria de ver abordados:

14. Existe algum outro aspeto que gostaria de comentar relativamente a esta area de

prestacao de cuidados?

Muito obrigado pela sua colaboragéo.



ANEXO Il - Autoriza¢éo do CA para a aplicagdo do

questionario



L e 5T

Para: Conselho de Administragédo do Hospital do Lif-d.rél'kléntejaﬁb, I—E"PE

De: Jo&o Paulo de Melo Barros 01%4«49

Assunto: Pedido de autorizagao de aplicagao de questionarios no SU!
i

Jodo Paulo de Melo Barros, enfermeiro do servico de Urgéncia do
Hospital do Litoral Alentejano, EPE e mestrando do 2° Mestrado em
Enfermagem - area de especializagdo A Pessoa em Situagao Critica da ESEL,
estou a desenvolver um trabalho de projecto com o seguinte tema Intervencao
Especializada de Enfermagem na Abordagem A Pessoa Vitima de Trauma
no Servigo de Urgéncia: Percurso de Aquisicao de Competéncias.

Com este questionario pretendo realizar um diagnéstico de situagao
relativamente ao atendimento das pessoas vitimas de trauma e a eventuais
necessidades formativas da equipa de enfermagem nesta area.

Assim, vgnho por este meio solicitar autorizagao para a aplicagdo do
questiondrio em anexo, junto dos enfermeiros do SU.

. residente da Ca Ty
Vogal Executivo
Dir. Medica

Dir. En!ermagem———%
Aprovislonamento

IL.E.

Crrtabllidade s
Pee: ol f
info _nailca
A. de Doentes
Farmdcla
Lac

Santiago do Cacém, 18 de Julho de 2012 | v

Atenciosamente,

ion Urgéneia

i
=
—
Formagéo Ea
Blblioteca -

OQutros

B\ A 2%,




APENDICE V - Plano de Sessio da formacao realizada aos enfermeiros
doSUB




PLANO DE SESSAO

Formacgao: A Pessoa Vitima de Trauma no SU

Destinatarios: Enfermeiros SU HLA

Duragao: 2 horas

Local: Auditério do HLA

Objectivos: No final da sessao os formandos deverao refletir sobre a pratica da abordagem a pessoa vitima de trauma no SU HLA; conhecer
pessoa vitima de

alguns resultados do diagndstico de situagao realizados no SU; relembrar os principios gerais da abordagem ABCDE a

trauma; executar correctamente técnicas de mobilizagdo e imobilizagdo em trauma.

CONTEUDOS OBJECTIVOS ESPECIFICOS ACTIVIDADES DURACAO | METODOS EQUIPAMENTOS | RECURSOS AVALIACAO
PROGRAMATICOS TECNICAS DIDACTICOS
# Definir alguns conceitos 5 minutos
Conceitos fundamentais: - Realizacdo de - Interrogativo
Urgéncias/Emergéncias; SUMC; | questdes
Doente critico; Trauma - Expositivo - Documentagao
Enquadramento da | # Perceber a dimensdo do problema e o 10 minutos
problematica do trauma | estado da arte relativamente ao trauma
Resultados do | # Conhecer algumas caracteristicas dos | - Realizagdo de 15 minutos
Diagnostico de Situagdo | Enfermeiros do SU e a sua perce¢do | questdes - Videoprojector
efetuado aos enfermeiros | relativamente a alguns aspetos do - Expositivo - Portatil
do SU trauma
Apresentacdo da CN | # Conhecer as orientagdes da CN no | - Realizagdo de 15 minutos )
07/2010 da DGS que diz respeito a organizagdo dos | questdes Perguntas orais
cuidados prestados a vitima de trauma .
Abordagem ABCDE # Relembrar os principios gerais da | - Realizacdo de Observagao
abordagem ABCDE a pessoa vitima de | questdes 20 minutos - Interrogativo - Documentag@o
trauma
Técnicas de mobilizacdo | # Executar correctamente técnicas de | - Apresentacdo e 40 minutos - Demonstrativo | - Videoprojector + | - Exercicio
e imobilizagdes em | mobilizagdo ¢ imobilizagdo em trauma | demonstracdo de - Expositivo Portatil; 2  Planos | pratico;
trauma técnicas - Activo duros + apoios de
cabeca; Maca pluma; | - Documentagao
- Exercicios Colares Cervicais;
praticos Cinto tipo ‘“‘aranha”;
Luvas.
Consideragoes finais # Refletir sobre a pratica da abordagem | - Sintese e 15 minutos - Interrogativo - Videoprojector +
a pessoa vitima de trauma no SU HLA | avaliacdo da sessdo Portétil; Quadro para | - Exercicio
- Exercicio de escrever + Canetas. reflexivo

reflexdo sobre a
abordagem
existente no SU -
brainstorming

19 de Fevereiro de 2013

Formador: Jodo Barros




APENDICE VI - Formagio realizada aos enfermeiros do SU B




INTERVENGAQ ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA ABORDAGEM A

<EETTYVNI Pcss0A ViTivA DE TRAUMANO SERVIGO DE URGENCIA: PERCURSO

22 ocat oe saoe oo coea s e E AQUISIGAO DE COMPETENCIAS

SUMARIO

Conceitos;

Enquadramento tedrico/problematica;

FORMACAQ INTERNA
Diagndstico Situagdo SU HLA;

Circular Normativa Trauma — DGS;

A PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SU

Sistematizacdo da abordagem ABCDE;

Docente: Professora Sénia Ferrdo Jodo Barros - Mestrando Enfermagem A
Qrientador; Amaro Pinto Pessoa em Situagao Critica ESEL
Guadalupe Fagulha

Imobilizagdes em trauma;

Consideragdes finais.
Fevereiro 2013

OBIJECTIVOS

Refleti b . d bord N Urgéncias — todas as situacdes clinicas de instalacdo subita, desde
efletir sobre a pratica da abordagem a pessoa as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de

vitima de trauma no SU HLA; faléncia das func8es vitais (Direcio-Geral da Satide, 2001);

Emergéncias — todas as situagBes clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso
de uma ou mais funges vitais (Diregdo-Geral da Satde, 2001);

Dar a conhecer alguns resultados do diagndstico
de situagdo realizados no SU;

Relembrar os principios da abordagem ABCDE & SU Médico-Cirurgica - segundo nivel de acolhimento a situagdes
pessoa vitima de trauma; de urgéncia/emergéncia, localizado estrategicamente. Possui

valéncias médicas obrigatérias, nomeadamente: medicina
interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-hemoterapia,
anestesiologia, BO, imagiologia (radiologia, ecografia simples e

Conhecer e treinar tecnicas de mobilizacdo e TAC) e patologia clinica (Ministério da Saude, 2007);

imobilizagdo em trauma.

CONCEITOS

A Pessoa em situagdo critica é aquela que tem a vida ameagada

por faléncia de uma ou mais fungdes .vi.t:i\is f’- cuja s9br§viv§ncia O trauma é responsavel pela

depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e morte de 5,8 milhdes de

terapéutica (OE, 2011b). pessoas/ano e por um n2 superior
de lesdes incapacitantes (Mock,

Trauma é uma lesdo sofrida pelo organismo, de aparecimento Juillard, Brundage, Goosen, &

subito e de suficiente intensidade, como a vicléncia ou o Joshipura, 2009);

acidente, podendo provocar lesdes imediatas e com ;

necessidade de atendimento imediato (Dicionario Médico, E terceira causa de morte nos

2008); paises industrializados e a primeira

causa de morte em individuos <

44 anos de idade (Nunes et al,

2009; Colégio Americano de

ENQUADRAMENTO

E uma doenga, uma vez que possui um hospedeiro (a pessoa) e
um vetor de transmissdo (automovel, arma de fogo, entre Cirurgides, 2008);
outros) (Colégio Americano de Cirurgides, 2008). ! !




ENQUADRAMENTO

Custos decorrentes de trauma >
500 bilibes de ddlaresfano
(Colégio Americano de
Cirurgides, 2008);

Em Portugal, a taxa de
mortalidade estima-se que seja
duas vezes mais do que a de
outros paises da Europa (OM,
2009).

ESTADO DA ARTE...

OMS:

— Guidelines for essential trauma care (Mock,
Lormand, Goosen, Joshipura, & Peden, 2004);

— Guidelines for trauma quality improvement
programmes (Mock, Juillard, Brundage, Goosen,
& Joshipura, 2009).

DGS:
- Circular normativa - VVT (DGS, 2010)

Ordem Médicos:

— Normas de Boa Pratica em Trauma §0M 2009|

ESTADO DA ARTE...

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista:
Artigo 62 - Melhoria Continua Qualidade:
b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua
da qualidade;
Artigo 72 - Gestdo dos cuidados:
Gere os cuidados e optimiza a resposta da equipa de enfermagem
com vista a melhoria dos cuidados de enfermagem (OE, 2011a).

Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.2 124/2011);
Artigo 42 a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica e ou faléncia organica - presta cuidados a pessoa em
situagdo emergente e na antecipagdo da instabilidade e risco de
faléncia orgénica (OE, 2011b).

ENQUADRAMENTO

* Distribuicdo trimodal de mortes em trauma

Trimodal Distribution of Trauma
Deaths

(Colégio Americano de Cirurgides, 2008)

ESTADO DA ARTE...

Artigo 82 - REPE — Exercicio profissional dos enfermeiros:
3) Os enfermeiros tém uma atuagdo de complementaridade
funcional relativamente aos demais profissionais de saude,
mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de
exercicio profissional (Ministério da Saude, 1996);

Artigo 88 — CD dos Enfermeiros: “O enfermeiro procura, em todo
o acto profissional, a exceléncia do exercicio:

a) analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer
eventuais falhas que meregam mudanca de atitude...

¢) manter atualizacdo continua dos seus conhecimentos... ” (L.
Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005);

ESTADO DA ARTE...

O enfermeiro assume papel fundamental a
todos os niveis:

— Prestacdo de cuidados de enfermagem assentes na
boa pratica;

— Transporte;

— Coordenagdo Equipa de Trauma/Comissdo de
trauma (Enfermeiro Coordenador) — programa de
trauma;

— Prevengdo e Formagao ;
— SE - Enfermeiro responsavel.
{OM, 2009)




DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Tempo Profissional (anos)

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Ne de respostas Percentagem (%)

<6 8 25,81
Fundamental para perceber a sensibilidade face a uma 610 1 35,08
problematica e delimitar estratégias para tentar encontrar

~ . . . 9 29,03
solugdes que, neste caso, é proporcionar uma melhoria de

cuidados de enfermagem a pessoa vitima de trauma

Aplicagdo Questiondrio 31 enfermeiros SU HLA - 100%

Idade (anos)
24-29

30-35

36-45

>45

Total

Total

Ne de respostas
16

N2 de respostas
13
18
31

Percentagem (%)
51,61

12,90

25,81

9,68

100

Percentagem (%)
41,94
58,06

100

Abordagem ABCDE

Total

N2 de respostas
28

3

31

Percentagem (%)

9,68
100

Descrever os principios ABCDE
Correto
Incorreto

Total

N2 de respostas
8

20

28

Percentagem (%)
28,57
71,43

100

Das respostas incorretas, 80% ndo contemplaram a estabilizacdo da coluna
cervical na permeabilizagdo da via aérea, 15% ndo descreveram a sequéncia de

prioridades e 5% forneceram uma resposta errada.

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Existéncia de sistematizagdo

N2 de respostas
1

30

31

N2 de respostas
4

27

31

Percentagem (%)
3,23

96,77

100

Percentagem (%)

12,90
87,10
100

>20
Total

3
4

9,68
100

Tempo Profissional em SU (anos)

8
15
2]
sl
31

N2 de respostas

Percentagem (%)
25,81

48,39

9,67

16,13

100

Tempo de exercicio profissional - mais de 60% dos enfermeiros tém menos
de 10 anos de profissao;
Exp. em SU - mais de 25% menor de 4 anos e cerca de metade (48,39%)
trabalham num SU no intervalo de tempo 4-8 anos. Apenas 16,13% dos
enfermeiros trabalham num SU ha mais de 15 anos.

Total

24

7

31 100

Principais dificuldades

Falta de pratica/Inexperiéncia equipa

Abordagem inadequada/incorreta

Mobilizacdo da vitima

Ar

da equipa

N2 de respostas  Percentagem (%)
9,52

11,91

7,14

7,14

Falta de normas/protocolos/sistematizacao 16,67

Auséncia Team-lider

11,91

Falta de formagao especifica/conhecimentos 16,67

Transferéncia inter e intra-hospitalar

7,14

Inexisténcia equipa de trauma dedicada 4,76

Qutras

Total

7,14

100

Temas sugeridos

VM

Politraumatizado

TCE

Trauma torécico

“Trauma pedidtrico
Trauma abdominal
Queimado

Afogamento
Sistematizacdo ABCDE
Imobilizages em trauma
Abordagem multi-vitimas

Outros temas

Total

respostas

WoR WD R NN DWW s

N2 de respostas
31
0

Percentagem (%)
100
0

=il
Ne de Perces

100

ntagem
%)
2143
9,52
7,14
7,14

Tipo de Fi

Teérica 2

Teorico-pratica 24 54,55
Pratica/Simulagdo 18
44

11,90

4,76

4,76 N Total
2,39
14,29
7.14
2,39
7,14
100




DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Conclusoes

Caréncia e recetividade de formagdo na drea do trauma;

Necessidade de dar a conhecer a circular normativa
07/DQS/DQCO da DGS, uma vez que é do desconhecimento de
cerca de 87% dos enfermeiros;

Relembrar a abordagem ABCDE em trauma;

Necessidade de reflexdo da pratica do SU do HLA na abordagem
a vitima de trauma.

CIRCULAR NORMATIVA

Critérios de activacdo da equipa de trauma

n. Norma Organizacional

1. CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE TRAUMA, aquando da Triagem de
Prioridades do Doente’, ou por indicagéo médica no Servigo de Urgéncia (Quadro )°

Quadro | - CRITERIOS DE ACTIVAGAO DA EQUIPA DE TRAUMA

istolica < 90 mmHg
Ge Coma de Glasgow < 14 ou queda > 2 ponios desde acidente

Anatomia da Lesao .
'« Trauma penetrante: cabega, pescogo, torax, abdémen, perineo, proximal 2o colovelo & ou joeho
= Retalho costal
= Fraciura de 2 ou + 05505 ngos
«+ Fraciura da bacia

o cranio com afundamenio

itac 3o proximal ao punho e/ou ao tomozelo

0 trauma + queimaduras

ras Major / Graves: 2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%
= Quemaduras com inalagao
'+ QUEIMadUas 0a face, PescogO, tOrax. Perineo, CrCUnierenciais MAos ou pes

CIRCULAR NORMATIVA

Existéncia de uma equipa de trauma organizada
— SUMC:

Intensivista ou Médico com formacdo em medicina de
emergéncia/SAV/SAVT/Formacdo Emergéncias pedidtricas;
Anestesista com formagdo e experiéncia em trauma, e
competéncia em Emergéncia Médica;
Cirurgido com formagdo e experiéncia em trauma e cirurgia
de emergéncia - recomenda-se a competéncia em
Emergéncia Médica;
Enfermeiro - formacao cuidados de
emergéncia/SAV/SAVT/Formacdo Emergéncias pedidtricas;
22 Enfermeiro — SAV e SAVT;
Assistente Operacional — metodologia de trabalho em SE,
SBV e Técnicas de Trauma.

CIRCULAR NORMATIVA

jrcular Nor mativa

] . c
1 . /p0Co
‘{ - Ne: 07/DQS/D
- Hospitalares Urgentes 1 opy 3110312010

i Cuidados
nizagao dos CU
Pt ?:J“Danérl!ﬂ Yraumaﬂzadu =
i e 52
gades do Sistem3 Hacional &
ni

.
saude/Divisae da Qualidade Clinica
na

para; TodasasU
alidade

to da QU iveira
Contacto na DGS Depar{a':;';nul ~ Miguel Soares d¢ Ol
of Organiz:

~de @ morbilidade
falidade & MO
CONTEXTO

D ontinua
0O Trauma cof
Mundo. incluiny 4o P

sa de M
uma importante causa de

CIRCULAR NORMATIVA

Existéncia de co-morbilidades associadas
(critérios relativos

Ambiente térmico hostil

\dade > 60 anoS

poen¢a meédica limitante

gitalicos, anlinoagulanles

Gravidez

Terapéutica der -
icagoes (substincuas e

isCot Ehloqueadores, di :
e abuso, alcuollr.a)

IntoX!

ENERGIA E MECANISMO DE LESAO (OM, 2009)
Mortes no mesmo veiculo Projegdo do veiculo
Encarceramento >30 min Queda > 3 metros

Acidente entre veiculos de 2 rodas e outro

Acidente >50 Km/h

Atropelamento
Acidente veiculo 2 rodas >30 Km/h

Capotamento

CIRCULAR NORMATIVA

Registo de Trauma fundamental para
estabelecer um plano de ac¢do no tratamento a

pessoa vitima de trauma e delimitar estratégias a
todos o0s niveis — prevencdo, &reas com
necessidade de medidas de melhoria...




CIRCULAR NORMATIVA

Avaliacdo primaria em <20 minutos — ABCDE

— Equipa multidisciplinar, organizada, coordenada, coesa e
solida;

— Lideranga no estabelecimento de prioridades e na
tomada de decisdo;

— SE com recursos necessarios, organizados e preparados
para a reanimacdo;

— Meios de comunicagdo.

ATENCAO: Uma equipa limitada a 2 elementos,
médico e enfermeiro ndo inviabiliza um atendimento
eficaz (DGS,2010).

CARACTERISTICAS ENFERMEIRO

* Formagdo:
— Experiéncia em cuidados de emergéncia;
— Curso pds-graduado essencial:
+ SBV;
* SIV/SAV*;
* Cursos para enfermeiros especificos em trauma baseados
nos principios do ATLS — Suporte de Vida em Trauma — ex:

Advanced Trauma Care for Nurses - AT , Trauma
Nursing Core Course - TNCC®

— Suporte de Vida Pediatrico/SAV Pediatrico*.
(DGS, 2010%; CRDC, 2009; OM, 2009).

ABORDAGEM ABCDE

Abordagem por prioridades

PROBLEMA ENCONTRADO

PROBLEMA RESOLVIDO

CIRCULAR NORMATIVA

Avaliacao secundaria em <1 hora
— Avaliacdo da cabeca aos pés;
— Analgesia;
— Registos;
— Avaliacdo da evolucdo da resposta a terapéutica
instituida;

—Formulacao de um plano de atuagdo, para
tratamento definitivo e identificacdo do destino final
do doente.

ABORDAGEM ABCDE

Conceito simples, desenvolvido pelo Colégio
Americano de Cirurgides, mundialmente aceite
e recomendada no nosso Pais.

Assente em 3 principios fundamentais:
— Tratar primeiro a ameaga maior a vida;

— A falta de diagnodstico definitivo nunca deve
impedir o tratamento indicado;

— Histdria detalhada ndo é essencial para iniciar a
avaliagdo de um tratamento (Colégio Americano de
CirurgiGes, 2008).

ABORDAGEM ABCDE

Método mnemonico “ABCDE” define de uma forma
sistematizada e sequencial as intervenc¢des a ter em
todas as pessoas vitimas de trauma;

A —Via aérea com estabilizacdo da coluna cervical;

B = Ventilacao;

C —Circulacdo com controlo da hemorragia;

D — Disfungdo Neurolégica;

E — Exposicdo com controlo da temperatura (Colégio

Americano de Cirurgides, 2008; Society of Trauma
Nurses, 2008).




AVALIACAO PRIMARIA

A —Via aérea com estabilizagdo da coluna cervical

» Avaliar a permeabilidade da via aérea;
— Secreg¢des, vomito, sangue...

* Manter a coluna cervical em posi¢cao neutra com
estabilizacdo manual ou uso de dispositivos para
imobilizacdo;

— Manobra de elevagdo do mento ou tragdo da
mandibula.

ATENCAO: Manter estabilizacdo manual da coluna
cervical durante a EOT; considerar uso de mascara
laringea efou antecipar a necessidade de
cricotirotomia.

AVALIACAO PRIMARIA

B — Respiragao com ventilagdo e oxigenagdo

* Administracdo de oxigénio;
* Quando respiracdo inadequada, utilizar

insuflador manual e ponderar necessidade de
EQT.

Atencdo: Despistar e tratar pneumotérax
hipertensivo; tratar pneumotérax aberto;
despistar e tratar tamponamento cardiaco.

AVALIACAO PRIMARIA

C — Circulacdo com controlo da hemorragia

Puncdo de 2 acessos venosos de grande calibre e
colheita de sangue para analises e tipagem;

Administragdo de cristaldides;

Despiste de hemorragia interna — FAST — preparar
para cirurgia;

ATENCAQ: Sinais e sintomas de tamponamento e
pneumotdrax hipertensivo semelhantes — distensdo
das veias do pescogo, taquicardia, hipotensdo -
avaliacdo cuidadosa!

AVALIACAO PRIMARIA

B — Respiragdo com ventilagao e oxigenagao

* Avaliar a presenca e padrao respiratdrio
— Expor o toérax;
— Avaliar a frequéncia e profundidade da respiracéo;
— Auscultar os murmurios vesiculares;

— Inspeccionar o movimento da parede do térax
bilateralmente;

— Palpar a parede toracica bilateralmente.

AVALIACAO PRIMARIA

C — Circulagdo com controlo da hemorragia

* |dentificar sinais de hemorragia

— Compressdao manual para controlo de hemorragia
externa;

— Ponderar uso de torniquete para controlo de
hemorragia — associada a amputagdes — quando
pressdo direta ndo é eficiente;

* Avaliar estado de consciéncia;

* Avaliar pulso - qualidade, frequéncia e
regularidade;

* Avaliar coloracdo da pele — palidez.

AVALIACAO PRIMARIA

D — Disfun¢do Neuroldgica

 Avaliacdo do estado de consciéncia através da
Escala de Coma de Glasgow (CGS);

* Avaliar as pupilas: tamanho, igualdade e
reactividade.

ATENCAO: GCS<8 — antecipar EOT e ventilagdo




AVALIACAO PRIMARIA AVALIACAO PRIMARIA

S OUTRAS CONSIDERACOES:
E — Exposigdo com controlo da temperatura

Avaliagdo de sinais vitais;

Oximetria, temperatura e capnografia;
. . \ Monitorizacdo eletrocardiografica;

* Despir e examinar a vitima; ) ]
Gasometria arterial;

FAST;

Sonda gastrica — Suspeita TCE - orogastrica;
Algaliagdo — débito urinario;

* Adoptar medidas de aquecimento para evitar a
hipotermia.

Exames Complementares de diagndstico;
Ponderar Transferéncia.

AVALIACAO SECUNDARIA IMOBILIZACOES EM TRAUMA

Material existente SU:
* Avaliacdo da cabeca aos pés, de forma Colar Cervical
sistematica, com o objectivo de identificar Plano duro
todas as lesdes. Maca pluma/scoop
Talas de madeira

ATENCAO: A pessoa vitima de trauma exige
reavaliacdo  continua para  assegurar a
identificacdo de todas as lesdes e qualquer
deterioracdo do seu estado.

ESTABILIZACAO MANUAL DA CABECA COLAR CERVICAL

Manter a regidao cervical alinhada em posigdo Efe | %0 d | ical
neutra até que a vitima esteja completamente WL GRS 1) oca‘;a?. € um cofar cervica
imobilizada de tamanho adequado a vitima.

Técnica correta - necessarios 2 elementos

Colar cervical adequado permite 302
flexdo/extensdo e 502 de rotacdo




COLAR CERVICAL COLAR CERVICAL

Indicagdes: Quando o mecanismo de lesdo sugere traumatismo da coluna cervical QURCK STZE CHECK: 2. Assemble Front/Back 30 Use Cenvieal Spine
Piece (where needed) Precautions.

Use fingers.
Contra-indicagdes: Trauma penetrante com eventual objeto empalado e/ou l}:f:f”"ﬁ . wowiouaus
=2 ‘

chin-to- NEUTRAL

hematoma expansivo, no pescoco ou zonas adjacentes. shoulder ALIGNMENT:

distance.
Exige 2 elementos ﬁ

. 12 Elemento mantém o alinhamento cervical (eixo nariz — umbigo — pés) +
posigdo neutra, 22 elemento escolhe o tamanho de colar adequado a vitima. 4. ichiarm Ntach Retaning Skap.
. 22 Elemento monta o colar !
. 22 Elemento ajusta a parte anterior o colar
. 22 Elemento ajusta a parte posterior do colar ajustando as duas pegas. 4 7 .
O colar cervical limita o movimento altero-posterior em cerca de 302, mas sé N
protege os movimentos laterais e de rotagdo em cerca de 50¢. 7+ checkin 8. Cieaning ﬁ

6. Tighten straps

Use a 1:10 dilution

Utilizacdo em conjunto com colete de extraccdo ou imobilizadores laterais de disinfectant : water

For children 12 years and under: —

cabeca. Maintain appropriate height %
padding under thorax to offset CE @
wccipital prominence. - Too Small  Too Large  Just Right!

Indicacbes: Para mobilizar uma vitima para o dispositivo de imobilizacdo ou transporte; para

RO LA M E N TO lateralizar uma vitima com suspeita de TVM com o objetivo de examinar a regido posterior do

tronco. (proteccdo da via aérea por vémito da vitima durante os procedimentos)

Precaugbes: Vitimas em decibito dorsal com suspeita de trauma da bacia; trauma bilateral dos

MObIIIZaf‘ a vitima segundo 0 eixo narlz-umblgo-pes com membros (se tivermos fratura bilateral da tibia e perdnio, depois de imobilizar especificamente
menor mob"izagﬁo possivel da Coluna para colocar plano cada uma delas é possivel lateralizar a vitima), objetos empalados e evisceracdes.
duro ou permitir a inspeg¢do da regido posterior da vitima.

Esta técnica requer a prévia colocagdo do colar cervical.

Movimento que requer 3 elemento + 1 se for para colocar o plano duro, que consiste em rolar
lateralmente a vitima — mantendo o alinhamento pele eixo — nariz, umbigo, pés.
Técnica correta - necessarios 3_elementos + 1 Decibito Dorsal
- 1. 12 elemento mantem o alinhamento e a posi¢do neutra da cabeca

plano du ro L 22 elemento coloca o colar cervical adequado

0Os 29 e 32 elementos alinham os membros da vitima

A vitima e agarrada pelos ombros e cintura (cruzar de méos) e em simultaneo é rolada a voz 0 12

elemento.

Efetuar Sempre como COIar cewical COIocado; b 0O 42 elemento coloca o plano na regido dorsal da vitima (zona dos pés entre os joelhos da
Alinhar a vitima no plano com movimento na itima ¢ o5 pes]

diagonal. . A voz do 12 elemento o 22(regido axilar) e 32 (cintura pélvica) elementos posicionam
correctamente a vitima no plano. 12 elemento nunca exerce forga na cabeca).

A voz do primeiro elemento desfaz-se o rolamento até pousar o plane no chio

LEVANTAMENTO

Mobilizar a vitima segundo o eixo nariz-umbigo-pés com
menor mobilizagdo possivel da coluna para colocar plano
duro ou permitir a inspecdo da regido posterior da vitima.

Técnica correta - necessarios 3_elementos + 1
plano duro

Efetuar sempre com o colar cervical colocado;

Alinhar a vitima no plano com movimento na
diagonal.




Técnica cada vez menos consensual @ menos defendida em virtude das suas diversas limitagBes (ex.: nimero de
elementos, treino) e relagio custo-beneficio para as vitimas de trauma.

Como exemplo, mesmo em situacBes de fratura da bacia, a técnica recomendada & a utilizagSo da maca pluma.

Contra-indicagdes: A técnica s6 deve ser executada se existirem pelo menos quatro elementos treinados para a sua
execugdo (sendo seis o nimero ideal).

1.0 1 2 elemento mantém o alinhamento & a imabilizagio em posigio neutra, segundo o efxo nariz - umbigo - pés, &
comandara os movimentos;

2.0 22 elemento coloca o colar cervical adequado;

3. 0 22 e 32 elementos ajoelhados de um dos lados da vitima € o 42 @ 52 elementos do outro lado, com o mesmo
joelho no chio, alinham os membros da vitima;

4,062 elemento pegard no Planc Duro, que a seu tempo introduz debaixo da vitima;

5.0 12 elemento dard indicagdo ‘Colocar méos!' Os elementes (22a 52) posicionam as mio sobre a vitima ( de forma
a distribuir o peso da cintura escapular, do tronco, do abdémen, da cintura pélvica e dos membros infericres
da vitima, a fim de que esta seja mobilizada o menos possivi

6. 0 12 elementa dard a indicacio de Introduzir!" Introduziriic as mios debaixo da vitima, nas localizagbes definidas,
sem perturbar o alinhamento, com movimentos de deslizamento.

7. Por indicagdo expressa do 12 elemento: ‘A minha voz trés, levantar! - Um .. dois ... trés!'

Aplicando a forga para cima e para a frente fardo o levantamento em bloco, até 2 altura dos joelhos,

8. O Plano Duro serd introduzido por baixo da vitima, pelo lado dos pés, de forma que o topo do planc fique a um
nivel superior ao da cabeca da vitima;

9. Fardo de seguida, sob indicacio do chefe de equipa, o abaixamento em bloco, de forma que a vitima fique
posicionada com a cabeca colocada no topo do plane e o carpo centrado;

10. As méos deverdo ser retiradas com os mesmos cuidados come guando foram introduzidas;

11. Logo que a vitima estd corretamente posicionada sobre o plano duro, seguindo indicagdo do 12 elemento,
procede-se de seguida 4 sua imobilizagio no respetiva plano rigido.

MACA PLUMA

LEVANTAMENTO

Para realizar corretamente esta técnica sdo necessérios 3 elementos.

Objetivos: Mobilizar uma vitima para um plano duro, mantendo estabilizagdo com alinhamento manual e com o
minimo movimenta da coluna vertebral,

Indicagdes: Para transferir a vitima {cujo mecanismo de lesdo sugere trauma da coluna vertebral) para dispositivo
de imobiliza¢3o adequado; Situagdes de Resgate (ex.: espagos de dificil acessa);

Levantamentos; Transferéncia de macas. Envolve poucos recursos humanos.
Contra-indicagdes: Ndo pode ser usada como maca de transporte.

1. 0 12 elemento deve praceder ou manter o alinhamento e a ImobilizagSo em posigdo neutra da coluna cervical;

2.0 22 elemento coloca o colar cervical adequado;

3.0 7282 e 0 32 elementos devem colocar a maca ao lado da vitima e adapta-la 4 sua altura, abrindo-a e dividindo-a
em duas partes;

4. O 22 elemento agarra no ombro mais distante e na anca da vitima e alivia-a ligeiramente, rolando-a para si, de
modo a facilitar a introdugdo de metade da maca pluma pelo 32 elemento. Sem mudarem de posigio estes
dois elementos alternam o procedimento de modo a ser introduzida a outra metade da maca;

5. Estes 22 e 32 elementos procedem ac fecho da maca, unindo-a primeiro em cima e depois junto aos pés da
vitima;

6. 0 22 e 32 elementos, pegando pelos apoios laterais e & ordem do 12 elemento, que deverd manter o
alinhamento e a imobilizagiio em posigdo neutra da coluna cervical, procedem ao levantamento da vitima;

7. Apés a colocagdo da vitima no local definitivo, o 22 e 32 elementos abrem a maca, comegando por cima, e,
executando um movimento para fora e para cima, retiram alternadamente as duas metades da maca.

IMOBILIZAGAD EM PLANO DURO + ARANHA.
Objetivos: Manter a estabilidade da coluna vertebral numa vitima com suspeita de trauma, vertebro-medular.

IndicagBes: Quando ha suspeita de les3o vertebro-medular e quando é necessério proceder 3 imobilizagio de uma
vitima instével.

Contra-indicagdes: Deve ser utilizado apenas durante o tempo indispensavel pois o seu uso prolongado pode
provocar Ulceras de pressdo. Se se prevé um tempo de transporte prolongado, superior a 60 minutos deve ser
utilizado em conjunto com a maca de vacuo.

A base do imobilizador de cabega deve estar previamente colocada ne plano duro;

0 12 elemento procede ou mantém o alinhamento da coluna cervical;

0 22 e 32 elementos colocam seguidamente o cinto do térax e depais o cinto da regido pélvica de forma a ndo
permitir qualguer movimento longitudinal ou lateral do tronco da vitima;

Fixar a estrutura escapulo-umeral;

0 22 elemento substitui o primeiro no alinhamento da coluna cervical, aplicando a mdo aberta em chave
polegar indicador, sob o maxilar inferior, juntamente com o colar cervical, exercendo pressio no sentido do
plano e para cima;

0 12 elemento aplicara as almofadas, lateralmente, ajustadas ao crénio, fazendo encaixar as orelhas da vitima
nos orificios existentes;

Este 12 elemento procede, de seguida, a colocagdo das cintas de fixagSo, primeiro a cinta frontal que prende
na parte lateral inferior das almofadas, depois a cinta do mento, cruzando com o primeiro para fixagio
superior;

Finalmente sdo fixadas as pernas imediatamente acima do joelho e acima do tornozelo, devendo os espagos
livres ser almefadados de modo a que a vitima ndo se mobilize nem deslize.




Durante o p de ali imobil da vitima, devem ser evitados
i i bruscos, ou d arios, ja que podem
irparac ag défice i

Na execugdo das Técnicas de Trauma entende-se por “1° elemento” aquele que fica &
cabega da vitima, e como tal é responsével pelas “vozes” na execugao das técnicas.
Esta “voz” deve ter 3 momentos claros

1. Adverténcia/Chamada (Exemplo: “estao todos prontos?”)

2. Execugiio (Exemplo: “a minha ordem vamos baixar”)

3. Voz de “Alto"/Ponto de Referéncia

Afungio sensério-motora e a perfusdo dos membros deve ser avaliada antes e depois
das técnicas deimobilizagao.

etal., 2012

TEAM-LIDER — elemento da estabilizacdo da
cervical;

Estabilizagdo cervical completa: colar cervical
estabilizadores de cabega

Plano duro + colar cervical — radiotransparente;

’

MELHORIA CONTINUA DOS
Maca pluma — sé para mobilizages. CUIDADOS PRESTADOS

Lormand,




FORMAGCAO INTERNA

A PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SU

OBRIGADO!

do Barros — Mestrando Enfermagem
A Pessoa em Situacdo Critica ESEL

Fevereiro 2013




APENDICE VII — Avaliagido da formacgao aos enfermeiros do SU B




mim oy
Escola Superior
de Enfermagem—__f/
 —

de Lisboa

2° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagao em Enfermagem A Pessoa em Situagio Critica

INTERVENCAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA Estudante: Jodo Barros 4185
ABORDAGEM A PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SERVICO | Docente: Professora Sénia Ferrdo
DE URGENCIA: PERCURSO DE AQUISICAO DE Professora Candida Durao
COMPETENCIAS

AVALIAGCAO DA FORMAGAO REALIZADA AOS ENFERMEIROS DO SU B COM O TEMA - A
PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SU

INTRODUGAO

Este documento surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio com relatério,
integrada no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Pessoa em Situacdo Critica, onde iremos analisar os resultados de um questionario
(ANEXO 1) aplicado aos enfermeiros do SU B no final da formacéo realizada, com o intuito
receber o feedback da mesma. Este questionario esta dividido numa avaliagdo sobre a
formacgao, ao nivel dos seus conteudos, pertinéncia da tematica, conteudos, entre outros
aspetos; e numa avaliagdo do formador. Consideramos essencial perceber qual a
apreciacao dos formando a esta intervencdo para melhorar outras iniciativas deste

género, constituindo-se como uma medida de qualidade.

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

A equipa de enfermagem do SU B é constituida por 35 enfermeiros, em que 4
deles encontravam-se de Licenga de Maternidade aquando desta formacdo. O numero de

formandos foi de 13, o que constitui cerca de 42% dos enfermeiros do servigo.

AVALIAGAO DA FORMAGAO REALIZADA AOS ENFERMEIROS DO SU B



OBJETIVOS

Objetivos N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente claros 12 92,31
Muito claros 1 7,69
Total 13 100
CONTEUDOS

Conteudos N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente adequados 11 84,62
Muito adequados 2 15,38
Total 13 100

PERTINENCIA DO TEMA

Pertinéncia N° de respostas Percentagem (%)
Elevada 12 92,31
Muito pertinente 1 7,69
Total 13 100

UTILIDADE DOS CONTEUDOS

Conteudos N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente aplicaveis 10 76,92
Muito aplicaveis 3 23,08
Total 13 100
DOCUMENTACAO

Documentagao N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente adequada 12 92,31
Muito adequada 1 7,69
Total 13 100

UTILIZAGAO DE RECURSOS DIDATICOS

Recursos didaticos

N° de respostas

Percentagem (%)

Totalmente adequados 11 84,62
Muito adequados 2 15,38
Total 13 100

AVALIAGAO DA FORMAGAO REALIZADA AOS ENFERMEIROS DO SU B




ATIVIDADE DOS PARTICIPANTES

Motivagao e Participagao

N° de respostas

Percentagem (%)

Plena 6 46,15
Muito elevada 7 53,85
Total 13 100
Atividade N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente adequada 4 30,77
Muito adequada 8 61,54
Adequada 1 7,69
Total 13 100

SATISFACAO GLOBAL DA FORMACAO

Apreciacao N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente satisfeito 11 84,62
Muito satisfeito 2 15,38
Total 13 100

A totalidade dos participantes apresentou niveis de satisfacdo elevados, em que

perto de 85% ficaram totalmente satisfeitos e os restantes muito satisfeitos. Mais de 90%
consideraram os objetivos totalmente claros, cerca de 85% classificaram os conteudos
totalmente adequados. Quanto a pertinéncia da tematica e a utilidade dos conteudos,
92,31% qualificaram a tematica do trauma de elevada pertinéncia e perto de 77%
julgaram os conteudos de elevada utilidade para a abordagem da pessoa vitima de
trauma. No que diz respeito a atividade dos participantes, a totalidade dos inquiridos
revelou ter indices de motivacdo e participagdo elevadissimos e cerca de 30%

consideraram a componente pratica totalmente adequada.

INTERVENGCAO DO FORMADOR

DOMINIO DO ASSUNTO

Dominio assunto

N° de respostas

Percentagem (%)

Pleno

13

100

Total

13

100

AVALIAGAO DA FORMAGAO REALIZADA AOS ENFERMEIROS DO SU B




METODOS UTILIZADOS

Métodos N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente apropriados 13 100
Total 13 100

LINGUAGEM UTILIZADA

Linguagem N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente adequada 13 100
Total 13 100
EMPENHAMENTO

Empenho N° de respostas Percentagem (%)
Elevado 13 100
Total 13 100

RELACIONAMENTO COM OS FORMANDOS

Relacionamento N° de respostas Percentagem (%)
Totalmente aberto 13 100
Total 13 100

No que diz respeito a avaliacdo do formador, a totalidade dos participantes
considerou que utilizamos métodos e uma linguagem totalmente adequados e
pedagdgicos, com elevado empenho, dominio pleno do tema e uma relagdo com os

participantes aberta e facilitadora para a aprendizagem.

AVALIAGAO DA FORMAGAO REALIZADA AOS ENFERMEIROS DO SU B 4




CONSIDERAGOES FINAIS

Com este questionario percebemos que esta formagéo dirigida aos enfermeiros do
SU B foi um sucesso, na medida em que apresentou resultados de satisfacédo e de
qualidade elevados. Combinamos com a chefia de enfermagem do SU B em agendar uma

futura formagao de modo a abranger o maximo de enfermeiros possiveis.

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2001) considera a existéncia de uma politica de
formacgao continua dos enfermeiros impulsionadora do desenvolvimento profissional e da
qualidade. Consideramos desta forma, na tentativa de promovermos uma mudancga na
abordagem a pessoa vitima de trauma, que a formagdo dos enfermeiros é uma das

ferramentas uteis neste processo.

BIBLIOGRAFIA

OE. (2001). Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (pp. 1-16). Lisboa.
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ANEXO | - Questionario de avaliacdo da formacao



A PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SU

AVALIACAO DA QUALIDADE DA FORMACAO

Apreciagao dos formandos

DESENVOLVIMENTO DA SESSAO

1 2 3 4
Objetivos Confusos Totalmente claros
Conteudos Inadequados Totalmente adequados
Pertinéncia do tema Baixa Elevada
Utilidade dos conteudos Inaplicaveis Totalmente aplicaveis
Motivacao e Participacao Nula Plena
Atividades dos participantes Insuficientes Totalmente adequadas
Instalacgdes e equipamentos Deficientes Totalmente adequados
Documentacgio Inadequada Totalmente adequada
Meios audiovisuais Escassos Totalmente adequados
Utilizacio dos Recursos Didaticos Inadequada Totalmente adequada
Apreciacio/Satisfagiao Global da sessao Nada satisfeito Totalmente satisfeito
INTERVENQAO DO FORMADOR
Dominio do Métodos Linguagem Empenhamento Relacionamento com
Parimetros Assunto utilizada os formandos
Formador
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APENDICE VIl - Formacao realizada aos assistentes operacionais do
SUB




INTERVENGAO ESPECIALIZADA DE ENFERMAGEM NA ABORDAGEM A
PESSOA VITIMA DE TRAUMA NO SERVIGO DE URGENCIA: PERCURSO S U IVl A R | O
DE AQUISIGAO DE COMPETENCIAS .

Conceitos;

Enquadramento tedrico/problematica;

FORMACAQ INTERNA

Circular Normativa Trauma — DGS;

ATUACAO EM CONTEXTO DE SALA DE
EMERGENCIA / TECNICAS EM TRAUMA Atuacio em contexto de SE;

Docente: Professora Sénia Ferrdo Jodo Barros - Mestrando Enfermagem A
Orientador: Amaro Pinto Pessoa em Situagdo Critica ESEL
Guadalupe Fagulha

Imobilizagdes em trauma;

Consideragdes finais.
Fevereiro 2013

OBJECTIVOS

Urgéncias — todas as situacgdes clinicas de instalagdo subita, desde
as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de
faléncia das fungdes vitais (Dire¢do-Geral da Saude, 2001);

* Refletir sobre a pratica da abordagem a pessoa
vitima de trauma no SU HLA;

Emergéncias — todas as situacdes clinicas de estabelecimento
- stbito, em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso
I\Der,c?ber 0 pa pe' do AO na SE e na abordagem de uma ou mais funcdes vitais (Direcdo-Geral da Saude, 2001);

a vitima de trauma;

SU Médico-Cirtrgica - segundo nivel de acolhimento a situagdes
de urgéncia/emergéncia, localizado estrategicamente. Possui
valéncias médicas obrigatérias, nomeadamente: medicina
interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-hemoterapia,
anestesiologia, BO, imagiologia (radiologia, ecografia simples e
TAC) e patologia clinica (Ministério da Satde, 2007);

* Conhecer e treinar técnicas de mobilizacdo e
imobilizagdo em trauma.

CONCEITOS

ENQUADRAMENTO

A Pessoa em situagdo critica € aquela que tem a vida ameagada
por faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e
terapéutica (OE, 2011b).

O trauma é responsavel pela
morte de 5,8 milhdes de
pessoas/ano e por um n2 superior
de lesGes incapacitantes (Mock,

Trauma é uma leséo sofrida pelo organismo, de aparecimento Juillard, Brundage, Goosen, &

subito e de suficiente intensidade, como a violéncia ou o
acidente, podendo provocar lesbes imediatas e com
necessidade de atendimento imediato (Dicionario Médico,
2008);

E uma doenga, uma vez que possui um hospedeiro (a pessoa) e
um vetor de transmissdo (automdvel, arma de fogo, entre
outros) (Colégio Americano de Cirurgides, 2008).

Joshipura, 2009);

E terceira causa de morte nos
paises industrializados e a primeira
causa de morte em individuos <
44 anos de idade (Nunes et al,
2009; Colégio Americano de
Cirurgides, 2008);




ENQUADRAMENTO

Custos decorrentes de trauma >
500 bilides de délares/ano
(Colégio Americano de
Cirurgides, 2008);

Em Portugal, a taxa de
mortalidade estima-se que seja
duas vezes mais do que a de
outros paises da Europa (OM,
2009).

ESTADO DA ARTE...

OMS:
— Guidelines for essential trauma care (Mock,
Lormand, Goosen, Joshipura, & Peden, 2004);

— Guidelines for trauma quality improvement
programmes (Mock, Juillard, Brundage, Goosen,
& Joshipura, 2009).

DGS:
- Circular normativa - VVT (DGS, 2010)
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ENQUADRAMENTO

* Distribuicao trimodal de mortes em trauma

Trimodal Distribution of Trauma
Deaths

Thour 3 hours

ESTADO DA ARTE...

Decreto-Lei n.2 231/92

, 2008)

Velar pela manutencdo do material utilizado nos

cuidados prestados aos doentes...

Assegurar o transporte de medicamentos e produtos de

consumao corrente...

CIRCULAR NORMATIVA

Critérios de activacdo da equipa de ma

Norma Organizacional

1. CRITERIOS DE ACTIVACAO DA EQUIPA DE TRAUMA, aquando da Triagem de
Prioridades do Doente’, ou por indicagéo médica no Servigo de Urgéncia (Quadro 1)’

Quadro | - CRITERIOS DE ACTIVAGAO DA EQUIPA DE TRAUMA

Sinais Vitais® ¢ Nivel de Consciencia

+_Frequéncia Respiralona < 10 0u > 29 cicios / minuto
-+ 5202 < 90% com 02
«_Pressio Arteral Sistolica < 90 mmiig

= Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queoa > 2 ponios desde acdente

‘Anatomia da Lesao :
Trauma penefrante- cabega, pescogo, thrax, abdomen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
Retalho cosial
Fractura o 2 o + 05505 10Ng0S
Fractura da bacia
Fraciura do cranio com alundamenio
Amputag 30 proximal 2o punho e/ou a0 lomazelo
Associagio rauma + queimaduras
Gueimaduras Major / Graves. 2° Grau > 20% ou 3 Grau > 5%
Queimaduras com inalagao
QueIMaduras da face, Pescog, rax, Perineo, Crcunferencials Maos ou pes




CIRCULAR NORMATIVA

Existéncia de co-morbilidades associadas

(critérios relativos

ambiente térmicohos‘lil

\dade > 60 anos

poenga médica limitante

. . ulantes
Gravidez gitalicos, anticoad

Terapéutica d -
ancia
Intoxicagoes (substan ci;

e risco: ﬂbloqueado(es, di .
s de abuso, alcodlica)

ENERGIA E MECANISMO DE LESAO (OM, 2009)
Mortes no mesmo veiculo Projecdo do veiculo
Encarceramento >30 min Queda > 3 metros
Atropelamento Acidente entre veiculos de 2 rodas e outro
Acidente veiculo 2 rodas >30 Km/h Acidente >50 Km/h

Capotamento

CIRCULAR NORMATIVA

Registo de Trauma - fundamental para
estabelecer um plano de acg¢do no tratamento a
pessoa vitima de trauma e delimitar estratégias a
todos os niveis — prevencdo, dreas com
necessidade de medidas de melhoria...

CIRCULAR NORMATIVA

Avaliacdo secundaria em <1 a
— Avaliacdo da cabeca aos pés;
— Analgesia;
— Registos;
— Avaliacdo da evolucdo da resposta a terapéutica
instituida;

—Formulagdo de um plano de atuacdo, para
tratamento definitivo e identificacdo do destino final
do doente.

CIRCULAR NORMATIVA

Existéncia de uma equipa de trauma organizada
- SUMC:
Intensivista ou Médico com formagdo em medicina de
emergéncia/SAV/SAVT/Formagdo Emergéncias pediatricas;
Anestesista com formagdo e experiéncia em trauma, e
competéncia em Emergéncia Médica;
Cirurgido com formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia

de emergéncia — recomenda-se a competéncia em
Emergéncia Médica;

Enfermeiro - formacao cuidados de
emergéncia/SAV/SAVT/Formacio Emergéncias pediatricas;
22 Enfermeiro — SAV e SAVT;
Assistente Operacional — metodo
SBV e Técnicas de Trauma.

de trabalho em SE,

CIRCULAR NORMATIVA

Avaliacdo primaria em <20 minutos — ABCDE
— Equipa multidisciplinar, organizada, coordenada, coesa e
solida;
— Lideranga no estabelecimento de prioridades e na
tomada de decisdo;

— SE com recursos necessarios, organizados e preparados
para a reanimag3o;

— Meios de comunicagao.

ATENCAO: Uma equipa limitada a 2 elementos,
médico e enfermeiro ndo inviabiliza um atendimento
eficaz (DGS,2010).

CARACTERISTICAS AO

Formacao:
—Experiéncia em cuidados de emergéncia;
—SBV;
—Formagao em mobilizagdo e imobilizagdo em
trauma.
(DGS, 2010; CRDC, 2009; OM, 2009).




ABORDAGEM ABCDE ABORDAGEM ABCDE

Conceito simples, desenvolvido pelo Colégio Abordagem por prioridades

Americano de Cirurgides, mundialmente aceite
e recomendada no nosso Pais.

PROBLEMA ENCONTRADO

PROBLEMA RESOLVIDO

Assente em 3 principios fundamentais:
— Tratar primeiro a ameaga maior a vida;

— A falta de diagndstico definitivo nunca deve
impedir o tratamento indicado;

— Historia detalhada ndo é essencial para iniciar a

avaliacdo de um tratamento (Colégio Americano de
Cirurgides, 2008).

ABORDAGEM ABCDE AVALIACAO PRIMARIA

Método mnemédnico “ABCDE” define de uma forma
sistematizada e sequencial as intervengdes a ter em
todas as pessoas vitimas de trauma; « Imobilizacdo vitima;
* Aspirador;
A — Via aérea com estabilizacdo da coluna cervical;
B — Ventilacdo;
C —Circulacdo com controlo da hemorragia;
D — Disfuncdo Neuroldgica;
E — Exposigdo com controlo da temperatura (Colégio

Americano de Cirurgides, 2008; Society of Trauma
Nurses, 2008).

* Tubo naso/oro faringeo;

L]

AVALIACAO PRIMARIA AVALIACAO PRIMARIA

B — Respiragdo com ventilagao e oxigenagdo C — Circulagdo com controlo da hemorragia

* Insuflador manual; * |dentificar sinais de hemorragia:
* Dispositivos de aporte de oxigénio: — Compressdo manual;
— Mascara de alto débito com reservatorio; — Torniquete;
— Mascara de venturi;
— Oculos nasais:
* Material EOT:
— Laringoscopio
- TOT

* Material para cateterizacdo:
— Cateteres grande calibre;

— Soros;




AVALIACAO PRIMARIA

D — Disfungdo Neuroldgica

* Avaliagdo do estado de consciéncia.

AVALIACAO PRIMARIA

OUTRAS CONSIDERACOES:
Avaliagdo de sinais vitais;
Oximetria, temperatura e capnografia;
Monitorizagdo eletrocardiografica;
Gasometria arterial;
FAST;
Sonda gdstrica — Suspeita TCE - orogastrica;
Algaliacdo — débito urinario;
Exames Complementares de diagndstico;
Ponderar Transferéncia.

SALA DE EMERGENCIA

Area fulcral num SU;

Abordagem ao doente critico:
Equipa emergéncia
Meios
monitorizagao, ...

avaliacdo,

Sempre preparada e equipada

AVALIACAO PRIMARIA

E — Exposicdo com controlo da temperatura

* Despir e examinar a vitima;

* Adoptar medidas de aquecimento para evitar a
hipotermia;
— Aquecedor;
— Mantas/cobertores térmicos;
— Microondas...

AVALIACAO SECUNDARIA

de forma
identificar

* Avaliacdo da cabeca aos pés,
sistematica, com o objectivo de
todas as lesdes.

SALA DE EMERGENCIA

Area  minima de

(20m2/doente)

Acesso a cabeceira desimpedido
(recomenda-se colunas técnicas
suspensas)

Equipamento de monitorizacdo,
perfusdo e ventilagdo.




Normas de comunicagdo e
ativagdo das equipas:

Alarme sonoro e visual
Chamadas internas

Enfermeiro responsavel
manutencdo e programa de
avaliacdo continua (OM, 2009)

Programa de limpeza e
manutengdo do material
consumo clinico

Reposicdo  por niveis Vs
Reposicao direta

Check-list material

O MANUAL DA CABECA

Manter a regido cervical alinhada em posicdo
neutra até que a vitima esteja completamente
imobilizada

OPERACIONALIZACAO:
Disponibilidade
(<3min)

imediata

Conhecimento dos recursos
disponiveis e disposi¢do na SE

Material agrupado por técnicas
e dreas de intervencdo,
acilmente visivel.

IMOBILIZ

| Material existente SU:

Colar Cervical
Plano duro

Maca pluma/scoop
Talas de madeira

COLAR CERVICAL

Efetuar a correta colocagdo de um colar cervical
de tamanho adequado a vitima.

Técnica correta - necessarios 2 elementos

Colar  cervical adequado
flexdo/extensdo e 502 de rotagdo

permite 302



COLAR CERVICAL

Indicagbes: Quando o mecanismo de lesdo sugere traumatismo da coluna cervical

Contra-indicagdes: Trauma penetrante com eventual objeto empalado efou
hematoma expansivo, no pescogo ou zonas adjacentes.

Exige 2 elementos

. 12 Elemento mantém o alinhamento cervical (eixo nariz — umbigo — pés) +

posigdo neutra, 22 elemento escolhe o tamanho de colar adequado & vitima.

. 22 Elemento monta o colar

. 22 Elemento ajusta a parte anterior o colar

. 22 Elemento ajusta a parte posterior do colar ajustando as duas pegas.
O colar cervical limita o movimento altero-posterior em cerca de 302, mas sé
protege os movimentos laterais e de rotagdo em cerca de 50°.
Utilizagdo em conjunto com colete de extraccdo ou imobilizadores laterais de
cabeca.

ROLAMENTO

Mobilizar a vitima segundo o eixo nariz-umbigo-pés com
menor mobilizacdo possivel da coluna para colocar plano
duro ou permitir a inspegdo da regido posterior da vitima.

Técnica correta - necessarios 3_elementos + 1
plano duro

Efetuar sempre com o colar cervical colocado;

Alinhar a vitima no plano com movimento na
diagonal.

COLAR CERVICAL

QUICK SIZE CHECK: 2, assemble Front/Back 3+ use Cenvical Spine
Piece (where needed). L Precautions

Use fingers i
L:E:;sura _ INDIVIDUAL'S
vemel = NEUTRAL

shoulder black ALIGNMENT:

fastener
distanee. iy}
- ] hele

B Apply Back symmeteically 6. Tighten straps

4+ apply Front.
SCOOP IT UPI Attach Relaining Strap.

¥

7+ Check fit 8. Gleaning. ‘;ﬁ

Use a 1210 dilution
@ @ inlecion e
Too Small  Too Large  Just Right! CG @

For children 12 years and under;
Maintain appropriate height
padding under thorax to offset
occlpital prominence.

Indicagdes: Para mobilizar uma vitima para o dispositive de imobilizagdo ou transporte; para
lateralizar uma vitima com suspeita de TVM com o objetivo de examinar a regido posterior do
tronco. (protecgdo da via aérea por vémito da vitima durante os procedimentos)

Precaugdes: Vitimas em decubito dorsal com suspeita de trauma da bacia; trauma bilateral dos
membros (se tivermos fratura bilateral da tibia e perdnio, depois de imobilizar especificamente
cada uma delas é possivel lateralizar a vitima), objetos empalados e evisceragtes.

Esta técnica requer a prévia colocacio do colar cervical.

Movimento que requer 3 elemento + 1 se for para colocar o plano duro, que consiste em rolar
¢ I a vitima — o alinhamento pele eixo — nariz, umbigo, pés.

Deciibito Dorsal

1. 10l mantem o alinh 0 e a posiciio neutra da cabeca

22 elemento coloca o colar cervical adequado
0Os 22 e 32 elementos alinham os membros da vitima

A vitima e agarrada pelos ombros e cintura (cruzar de maos) e em simultaneo é rolada a voz 0 12
elemento.

0O 42 elemento coloca o plano na regido dorsal da vitima (zona dos pés entre os joelhos da
vitima e os pés)
A voz do primeiro elemento desfaz-se o relamento até pousar o plano no chio

A voz do 12 elemento o 22(regido axilar) e 32 (cintura pélvica) elementos posicionam
correctamente a vitima no plano. 12 elemento nunca exerce forga na cabega).

LEVANTAMENTO

Mobilizar a vitima segundo o eixo nariz-umbigo-pés com
menor mobilizagdo possivel da coluna para colocar plano
duro ou permitir a inspe¢do da regido posterior da vitima.

Técnica correta - necessarios 3_elementos + 1
plano duro

Efetuar sempre com o colar cervical colocado;

Alinhar a vitima no plano com movimento na
diagonal.




Técnica cada vez menos consensual e menos defendida em virtude das suas diversas limitagBes (ex.: nimero de
elementos, treinc) e relagio custo-beneficio para as vitimas de trauma.
Como exempla, mesma em situagBes de fratura da bacia, a técnica recomendada & a utilizagdo da maca pluma.

Contra-indicaces: A técnica sé deve ser executada se existirem pelo menos quatro elementos treinados para a sua
execugdo (sendo seis o numero ideal).

1. 012 elemento mantém o alinhamento e a imobilizagio em posigio neutra, segundo o eixo nariz - umbigo - pés, &
comandard os movimentos;

2.0 22 elemento coloca o colar cervical adequado;

3. 0 22 e 32 elementos ajoelhados de um dos lados da vitima e o 42 e 52 elementos do outro lado, com ¢ mesmo
joelho no cho, alinham os membros da vitima;

4. 062 elemento pegard no Plano Duro, que a seu tempo intraduz debaixo da vitima;

5.0 12 elemento dara indicagio ‘Colocar mios!' Os elementos {22a 52) posicionam as méo sobre a vitima ( de forma
a distribuir o peso da cintura escapular, do tronco, do abdémen, da cintura pélvica e dos membros inferlares
da vitima, a fim de que esta seja mobilizada o menos possivel;

6. 0 12 elementa dard a indicagdo de Introduzir!’ Introduzirdo as maos debaixo da vitima, nas localizagGes definidas,
sem perturbar o alinhamento, com movimentos de deslizamento.

7. Por indicag3o expressa do 12 elemento: 'A minha voz trés, levantar! - Um ... dois ... trés!'

Aplicando a forga para cima e para a frente fardo o levantamento em bloco, até 2 altura dos joelhos,

8. O Plano Duro serd introduzido por baixo da vitima, pelo lado dos pés, de forma que o topo do plano figue a um
nivel superior ao da cabeca da vitima;

S. Far3o de seguida, sob indicagio do chefe de equipa, o abaixamento em bloco, de forma que a vitima fique
posicionada com a cabega colocada no topo do plano e o corpo centrado;

10. As mos deverdo ser retiradas com os mesmos cuidados como guando foram introduzidas;

11. Logo que a vitima estd corretamente posicionada sobre o plano duro, seguindo indicagdo do 12 elemento,
procede-se de seguida & sua imebilizagiio na respetiva plana rigido.

MACA PLUMA

LEVANTAMENTO

Para realizar corretamente esta técnica sdo necessérios 3 elementos.

Objetivos: Mobilizar uma vitima para um plano duro, r i com alinh;
minimo movimento da coluna vertebral.

manual & com o

Indicagdes: Para transferir a vitima (cujo mecanismo de lesdo sugere trauma da coluna vertebral) para dispositivo
de imobilizagio adequado; Situagdes de Resgate (ex.: espacos de dificil acesso);

Levantamentos; Transferéncia de macas. Envolve poucos recursos humanos.
Contra-indicagdes: Nio pode ser usada como maca de transporte.

1. O 12 elemento deve proceder ou manter o alinhamento e a imobilizagdo em posicdo neutra da coluna cervical;

2.0 22 elemento coloca o colar cervical adequado;

3.0 2% e 0 32 elementos devemn celocar a maca ao lado da vitima e adapté-la a sua altura, abrindo-a e dividindo-a
‘em duas partes;

4, 0 29 elemente agarra no ombro mais distante e na anca da vitima e alivia-a ligeiramente, rolando-a para si, de
mado a facilitar a introdugdo de metade da maca pluma pelo 32 elemento. Sem mudarem de posicdo estes
dois elementos alternam o procedimento de modo a ser introduzida a outra metade da maca;

5. Estes 22 e 39 elementos procedem ao fecho da maca, unindo-a primeiro em cima e depois junto acs pés da
vitima;

6. O 22 e 32 elementos, pegando pelos apoios laterais e a ordem do 1% elemento, que devera manter o
alinhamente e a imobilizagieo em posigdo neutra da coluna cervical, procedem ao levantamento da vitima;

7. Apds a colocagdo da vitima no local definitivo, o 22 e 32 elementos abrem a maca, comecando por cima, e,
executanda um movimento para fora e para cima, retiram alternadamente as duas metades da maca.

IMOBILIZAGAO EM PLANO DURO + ARANHA
Objetivos: Manter a estabilidade da coluna vertebral numa vitima com suspeita de trauma, vertebro-medular.

IndicagBes: Quando ha suspeita de lesdo vertebi dular e quando é bilis

vitima instavel.

de uma

ério proceder i

Contra-indicages: Deve ser utilizado apenas durante o tempo indispensavel pois o seu uso prolongado pode
provocar tlceras da pressgo. Se sa prevé um tempo de transporte prolongado, superior a 60 minutos deve ser
utilizado em conjunto com & maca de vicuo.

A base do imebilizador de cabeca deve estar previamente colocada ne plane dure;

0 12 elemento procede ou mantém o alinhamento da coluna cervical;

0 28 e 32 elementos colacam seguidamente o cinto do térax e depois o cinto da regido pélvica de forma a ndo
permitir qualguer movimento longitudinal ou lateral do tronco da vitima;

Fixar a estrutura escapulo-umeral;

Q 22 elemento substitul o primeiro no allnhamento da coluna cervical, aplicando a m3o aberta em chave
polegar indicador, sob o maxilar inferior, juntamente com o colar cervical, exercendo pressdo no sentido do
plano e para cima;

0 12 elemento aplicara as almofadas, lateralmente, ajustadas ao cranio, fazendo encaixar as orelhas da vitima
nos orificios existentes;

Este 12 elemento procede, de seguida,  calocag3o das cintas de fixagio, primeiro a cinta frontal que prende
na parte lateral inferior das almofadas, depois a cinta de mento, cruzando com o primeire para fixagio
superior;

Finalmente sdo fixadas as pernas imediatamente acima do joelho e acima da tornozelo, devendo os espagos
livres ser almefadados de modo a que a vitima ndc se mabilize nem deslize.




Durante o de ali ilizagdo da vitima, devem ser evitados
quaisquer movimentos bruscos, ou arios, ja que podem
ibuir para o agy p: défice

Na execugéo das Técnicas de Trauma entende-se por “1° elemento” aquele que fica a
cabeca davitima, e como tal é responsavel pelas “vozes” naexecugcio das técnicas.
Esta “voz” deve ter 3 momentos claros:

1. Adverténcia/Chamada ( Exemplo: “estéo todos prontos?”)

2. Execugao (Exemplo: “a minha ordem vamos baixar”)

3. Voz de “Alto”/Ponto de Referéncia

Afungéo orit tora e a perfusdod deve ser avaliada antes e depois
das técnicas de imobilizagao.

enteeta

TEAM-LIDER — elemento da estabilizagdo da cervical;

Estabilizagdo cervical completa: colar cervical +
estabilizadores de cabega;

Maca pluma — sé para mobilizagoes;

Assistentes Operacionais devem saber atuar em
contexto de SE e ter conhecimentos sobre técnicas
de trauma — elemento dinamico.

Trauma. R 15,
ima.htm|

MELHORIA CONTINUA DOS
CUIDADOS PRESTADOS
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