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RESUMO

Enquadramento: O trauma é lesdo no organismo que pode estar associado a morte ou a
incapacidades temporéarias ou permanentes de extensdo variavel. O seu prognostico depende da
celeridade de cuidados de salde adequados. Os sistemas de salde tém organizados redes
estruturadas de emergéncia para atender a essas situacdes, sendo em Portugal operacionalizada

por diretrizes produzidas pela Direcdo Geral de Saude, a Via Verde Trauma (VVT).

Objetivos: Descrever os resultados da implementacao do protocolo da Via Verde Trauma num
Servigo de Urgéncia Geral de um centro hospitalar da regido norte de Portugal, no periodo de
janeiro de 2021 a agosto de 2022 e analisar a mortalidade dos doentes inseridos em Via Verde

Trauma.

Métodos: Estudo transversal analitico. A populacdo do estudo séo todos os doentes inseridos
em VVT num SU centro hospitalar da regido norte de Portugal, com registos na base de dados
de VVT, obtendo-se assim uma amostra de 204 participantes. Foi construida uma grelha para
onde foi transposta a informacgédo sobre sexo e idade da vitima, prioridade estabelecida pelo
sistema de triagem de Manchester, tempo de permanéncia na SE, tipo de trauma e segmento
afetado, critérios de ativacdo da VVT e causa subjacente ao trauma, destino do doente apds o0s

cuidados na SE, altas e 6bitos. O estudo obteve o parecer favoravel da comissao de ética.

Resultados: A amostra foi constituida maioritariamente por vitimas do sexo masculino (75,0
%), com mais de 60 anos 41,7% e triados cor laranja 93,6%. O nivel de consciéncia foi o critério
absoluto que determinou a ativagdo da VVT (19,1%), mais frequente e a queda de uma altura
superior a trés metros (19,6%) foi o critério relativo mais frequente. A principal causa de
ativacdo foram os acidentes de viacdo (55,4%), seguido das quedas (24,5%). O trauma fechado
representou a esmagadora maioria (97,2%) dos traumas registados, que afetaram
principalmente o segmento cranioencefalico (46,6%), seguido das extremidades e do toracico.
Tiveram como destino outra valéncia do SU (72%). A taxa de mortalidade foi de 1,47%
ocorreram na SE eram homens, com mais de 60 anos e triados com cor vermelha, com
traumatismo cranioencefalico fechado e com tempo em emergéncia superior a uma hora. Ndo

se verificou associacdo da mortalidade com as restantes variaveis.

Conclusédo: A VVT foi ativada maioritariamente em casos envolvendo o sexo masculino e
pessoas mais velhas. O trauma é maioritariamente desencadeado por acidentes de viacdo e

quedas, e resulta em traumas fechados, maioritariamente traumatismo cranioencefalico, das



extremidades e toracicos. A mortalidade dos doentes inseridos na VVT foi reduzida, com trés
Obitos em 204 casos, associado a traumatismo cranioencefalico em vitimas com idade superior a

60 anos, dois do sexo masculino e uma do sexo feminino.

Palavras-chave: Via Verde Trauma, Mortalidade, Servigo de Urgéncia; Trauma;
Enfermagem



SUMMARY

Background: Background Trauma is injury to the body that can be associated with death or
temporary or permanent disabilities of varying extent. Prognosis depends on the time of
adequate healthcare. Health systems have organized structured emergency networks to respond
to these situations, which in Portugal are operationalized by guidelines produced by the General

Directorate of Health, Trauma Green Lane (TGL) [Via Verde Trauma].

Objectives: Objectives: To describe the results of the implementation of the Trauma Green
Lane protocol in an Emergency Department of a hospital center in the northern region of
Portugal, from January 2021 to August 2022 and analyze the mortality of patients included in
Trauma Network protocol.

Methods: Cross-sectional and analytical study. The study population was all patients
undergoing TGL in a hospital center in the north of Portugal, with records in the TGL database,
thus obtaining a sample of 204 participants. The information was transposed to a database on
the victim's sex and age, priority established by the Manchester triage system, length of stay in
the ED, type of trauma and affected segment, TGL activation criteria and underlying cause of
the trauma, destination of the patient after care in the ED, discharges and deaths. The study
obtained a favorable opinion from the ethics committee.

Results: The sample was predominantly composed of male victims (75.0%), 41.7% were over
60 years old and 93.6% were screened orange. The level of consciousness was the absolute
criterion that determined the activation of the TGL (19.1%). The main cause of activation was
car accidents (55.4%), followed by falls (24.5%). Blunt trauma represented the majority
(97.2%) of recorded traumas, which mainly affected the cranioencephalic segment (46.6%),
followed by the extremities and the thoracic segment. Victims were transferred mainly to
another part of the ED (72%). The mortality rate was 1.47%, they occurred in the ED and were
men, over 60 years old and screened as red, with closed head trauma and time spent in the
emergency room for more than one hour. There was no association between mortality and the

remaining variables.

Conclusion: Trauma Green Lane was predominantly activated in cases involving male
individuals and older people. Trauma was mostly triggered by car accidents and falls, and

results in blunt trauma, mostly to the head, extremities and chest. The mortality of patients

\



inserted into the Trauma Network was reduced, with three deaths in 204 cases, associated with

traumatic brain injury in victims aged over 60, two were male, and one was female.

Keywords: Trauma Green Lane, Mortality, Emergency Service; Trauma; Nursing
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INTRODUCAO

O trauma é um evento, acidental ou intencional que provoca lesdes de gravidade variavel, e que
pode provocar a morte ou deixar sequelas para o resto da vida nos sobreviventes (Dumovich &
Singh, 2023). Pode ser considerado uma doenca, em que a vitima é o hospedeiro do trauma e o
vetor que provocou a lesdo, o automdvel, a arma, ou outros (Advance Trauma Life Support
[ATLS], 2018). O trauma é uma causa importante de morte e incapacidade, tendo um grande
impacto na qualidade de vida das vitimas. Em alguns paises, como nos EUA, o trauma é uma
das principais causas de morte, particularmente entre jovens adultos, sendo responsavel por
cerca de 50 milhdes de admissdes nos servicos de urgéncia (SU), incluindo situacGes que
envolvem ferimentos graves, fraturas, traumatismos cranianos e outros tipos de lesdes. Os
esforcos para prevenir lesdes traumaticas e melhorar o atendimento médico de emergéncia tém
um papel crucial na reducdo das mortes e incapacidades decorrentes do trauma (Kostiuk &
Burns, 2020). Um dos aspetos mais importantes da qualidade do atendimento a situagdes
traumaticas € a rapidez com que a vitima comeca a ter cuidados especializados. 1sso envolve
uma coordenacdo eficiente entre servicos de emergéncia, hospitais e profissionais de saude
especializados em trauma. Em Portugal a sinistralidade e a taxa de mortalidade imputada ao
trauma estd alinhado com o contexto europeu. Tomando como base as ultimas estatisticas
europeias sobre mortalidade e respetivas causas, relativas a 2020, as causas externas, onde se
enquadra o trauma, representou cerca de 4% do total de mortes no espaco da unido Europeia
(Eurostat, 2023). No mesmo periodo, as causas imputdveis a acidentes, envenenamento e
violéncia representaram naquele ano 3,5% das mortes registadas em Portugal (Pordata, 2023a).
E, hoje, largamente reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de
atitudes que, se realizadas numa fase precoce da doenca, reduzem as complicagcles e a
mortalidade que Ihe estdo associadas (DGS, 2022).

Em Portugal o nimero de acidentes rodoviarios € preocupante, em 2022, Gltimo ano com
estatisticas publicadas, houve 32788 acidentes, dos quais 4485 foram atropelamentos, 17002
colisbes e 11301 despistes, tendo sido responsaveis por 462 mortes (Pordata, 2023b). A
promocao da seguranca, educacao em prevencado de acidentes e a melhoria na resposta de satde
de emergéncia sdo cruciais para reduzir essa taxa de mortalidade. Os profissionais de saltde
devem ter formacéo adequada para fornecer cuidados de emergéncia de alta qualidade a vitimas

de trauma, e é imprescindivel que todos os profissionais envolvidos conhecam a cadeia de
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sobrevivéncia e abordagem a estas vitimas (Ordem dos Médicos, 2009). Importa referir que
este trabalho se centra nas situacGes traumaticas que causam dano fisico ao doente, excluindo

o trauma emocional ou o psicologico.

A Direcdo-Geral da Saude (DGS) traduziu e adaptou as orientagdes nacionais e internacionais
existentes, com a publicacdo da «Norma de Organizacgédo dos Cuidados Hospitalares Urgentes
ao Doente Politraumatizado», em 2010, para implementar a Via Verde Trauma (VVT),
considerando que o sucesso da sua funcionalidade pode ser crucial para a vida do doente. Este
é um fator decisivo que contribuiu para aumentar o tempo de vida dos doentes gravemente
traumatizados (DGS, 2010). Em novembro de 2022, foi criada a norma «Via Verde Trauma no
Adulto», onde se define que a VVT é parte integrante do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM), utilizando a totalidade dos seus meios, pré-hospitalares e hospitalares. A VVT
é uma estratégia para organizar o sistema de atendimento médico de emergéncia, concebida
para otimizar a acessibilidade e a rapidez dos cuidados de sade para doentes vitimas de trauma
grave. Este sistema visa garantir que as vitimas de traumas graves recebam atendimento médico
adequado e especializado o mais rapidamente possivel, com o objetivo de melhorar suas
oportunidades de sobrevivéncia e recuperacdo. Os SU da rede de trauma tém uma equipa
especializada prontamente disponivel que € composta por profissionais de satde, incluindo um
médico lider de equipa de trauma. Estes elementos da equipa tém formac&o especializada e
experiéncia com lesbes traumaticas graves, o que lhes confere competéncias adequadas para
avaliar, estabilizar e tratar doentes com traumas significativos (DGS, 2022). A implementacédo
da VVT em Portugal, em todos os SU, a semelhanca das ja existentes para 0 EAM, parao AVC
e para a sépsis, visa reduzir a morbilidade e mortalidade associadas ao trauma, assim como 0s
custos para as organizacdes associados a cuidados ndo otimizados. Os enfermeiros do SU sdo
0s primeiros a contactar com o doente no momento da triagem de Manchester, por isso,
assumem um papel central no reconhecimento precoce, estratificacdo da gravidade e tém
grandes responsabilidades no inicio atempado do tratamento adequado do doente
politraumatizado (Ruivo & Ponte, 2016).

A Triagem de Manchester é um sistema de classificacdo de doentes com base na avaliacdo da
sua gravidade. O sistema assenta num algoritmo previamente estabelecido, com uma esquema
de opcdes sucessivas, que assiste o enfermeiro, ou outro profissional, na determinacdo da
gravidade e respetivo grau de urgéncia com que deve ser atendido (Vatngy et al., 2013). O

objetivo principal da triagem, no contexto do trauma, ¢ a identificacdo expedita da gravidade



da condicdo do doente e determinar a prioridade de atendimento, promovendo o tratamento
adequado e evitando a maioria das mortes por trauma, dado que estas acontecem
frequentemente nas primeiras 4 horas apds o incidente (Hinson et al., 2018). Assim, a
identificacdo da vitima de trauma grave deve acontecer ainda nos cuidados pré-hospitalares de
forma expedita, para poder desencadear os mecanismos coordenados da VVT, beneficiando
com o transporte prioritario para o centro de trauma indicado pela entidade coordenadora. Nesse
centro de trauma estdo concentrados e disponiveis 0s meios humanos e materiais necessarios
ao tratamento emergente e definitivo. (DGS, 2022). Ainda que as vitimas de trauma sejam
apontadas para a VVT no pré-hospitalar, é ja no hospital de destino que a situagdo é triada, de
acordo com o algoritmo da triagem de Manchester. Esta é uma parte fundamental do sistema
de atendimento de emergéncia pois garante que, dentro da limitacdo de recursos dos hospitais,
estes sejam alocados de forma eficaz e que as vitimas de trauma grave recebam a atencédo
necessaria 0 mais rapidamente possivel. Como o tempo é um dos fatores mais criticos na
situacdo de trauma, uma triagem adequada pode contribuir para salvar vidas (Raquel et al.,
2015).

Os cuidados a vitimas de trauma sdo parte integrante do sistema de satde de emergéncia, onde
a equipa de enfermagem tem um papel determinante. O enfermeiro, como parte da equipa
multidisciplinar, atua ao nivel da coordenacéo e prestacdao de cuidados eficazes e abrangentes
as vitimas de trauma, de forma holistica (Santos. et.al, 2018). O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirrgica (EEEMC) na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacio
Critica (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho) presta “cuidados altamente qualificados de
forma continua ao doente com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcBGes béasicas de vida, prevenindo

complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (p.19362).

Grande parte das pessoas vitimas de trauma, admitidas no SU, sdo alocadas na sala de
Emergéncia (SE) pois requerem uma abordagem rapida e execucao de intervencdes life saving.
A SE € uma éarea especifica de abordagem, tratamento e observacdo de doentes criticos
classificados de emergentes ou, nalguns casos, muito urgentes que apresentem quadro clinico
de funcBes vitais descompensadas que coloca em risco a sobrevivéncia do doente
(Administracdo Central do sistema de Saude [ACSS], 2019). Na SE séo prestados cuidados de
elevada complexidade que envolvem manobras a doentes em risco de vida eminente,

provenientes do exterior ou de outras unidades de salde, e que envolve avaliar, reanimar e



otimizar o seu estado de saude antes de transferi-las para o local de tratamento definitivo. Tendo
em consideracdo a complexidade de cuidados prestados na SE, a equipa de profissionais de
saude deve ter formacéo especializada e pratica consolidada pela experiéncia para lidar com a
ampla variedade de situacGes de doenca e trauma que caracteriza os doentes que ai sdo cuidados
(ACSS, 2019). Esse doente critico é definido como “aquele cuja vida esta ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, 16 de julho

de 2018, p.19362).

Com base nestas consideracfes e no ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em
Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, foi
realizado um estudo empirico, subordinado ao tema “Via Verde de Trauma de um Servigo de
Urgéncia do Norte de Portugal”. A escolha do tema esteve relacionada com a importancia e a
atualidade deste fendmeno, assim como pelo interesse pessoal e profissional pela temética em
estudo. Uma das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico
Cirtrgica (EEEMC) na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica (Regulamento n.°
429/2018, de 16 de julho) é a prestacdo de cuidados ao doente em situacdo emergente e na
antecipacéo da instabilidade e do risco de faléncia organica. Assim, considerando-se importante
conhecer a importancia da ativacdo da VVT, qual o seu predominio, qual o tempo de
permanéncia do doente vitima de trauma na SE, qual o seu destino e os algoritmos na assisténcia
ao doente traumatizado ou politraumatizado. O interesse profissional e pessoal na area da VVT,
associado a procura de novos saberes e ao interesse continuo de desenvolvimento da melhoria
do desempenho profissional e da qualidade dos cuidados prestados no contexto de trabalho,
conduziram ao tema que, para além de complexo, se assume de grande importancia no contexto
atual de organizacdo dos servigos de satde. Segundo o INEM (2012), os acidentes de viagao
sdo a maior causa de trauma (55%), seguindo-se outro tipo de acidentes como 0s desportivos
(22%), as quedas (17%) e agressdes (6%). E também importante referir que os casos de VVT
estudados decorreram num centro hospitalar que é centro de referenciacdo em trauma, que tem

nos seus objetivos operacionais a exceléncia dos cuidados prestados a pessoa vitima de trauma.

Tendo em conta o descrito anteriormente este estudo tem como principal objetivo Geral:



e Descrever os resultados da implementacdo do protocolo da Via Verde Trauma num
Servico de Urgéncia Geral de um centro hospitalar da regido norte de Portugal, no

periodo de janeiro de 2021 a agosto de 2022.

e Analisar a mortalidade dos doentes inseridos em Via Verde Trauma num Servico de
Urgéncia Geral de um centro hospitalar da regido norte de Portugal, no periodo de

janeiro de 2021 a agosto de 2022.
Objetivos Especificos:

e Caracterizar a amostra relativamente as varidveis sociodemograficas dos doentes
inseridos em VVT num Servico de Urgéncia Geral de um centro hospitalar da regido
norte de Portugal, no periodo de janeiro de 2021 a agosto de 2022;

e ldentificar a distribuicdo dos doentes inseridos em VVT pelos niveis de prioridade do
sistema de triagem de Manchester;

e Determinar o numero de ativagbes de VVT por ano, por tipo de trauma e segmentos
afetados;

o Identificar os critérios de ativacdo da VVT

e ldentificar as causas de ativacdo da VVT

e Identificar a frequéncia da mortalidade dos doentes inseridos em VVT no periodo de
janeiro de 2021 a agosto de 2022 e encaminhamento;

e Analisar a relacdo entre a causa de ativagdo de VVT e as varidveis sociodemogréficas e
a prioridade da triagem de Manchester;

e Analisar a associacdo entre a mortalidade e as variaveis sociodemograficas, os niveis de
prioridade do sistema de triagem de Manchester, o tempo de permanéncia na SE, o tipo

de trauma e os segmentos afetados.

Estruturalmente o presente trabalho esta dividido em dois capitulos. No capitulo I é apresentado
0 enquadramento tedrico onde sdo abordados conceitos fundamentais para a compreensdo do
estudo. O Capitulo 11 diz respeito ao estudo empirico, a metodologia, seguido da apresentagdo

e analise dos resultados, discussao dos resultados obtidos e conclusées do estudo.

O suporte bibliografico do estudo foi reunido por pesquisa nas bases de dados PubMed e B-on,
recorrendo-se pontualmente a outras fontes de informacdo como livros, dissertacfes de

mestrado e paginas web de algumas organizagdes. As referéncias bibliograficas sdo



apresentadas de acordo com as normas da American Psychological Association (APA), 7a

edicdo.

Incorporado no respetivo mestrado, estd a obrigatoriedade da realizacdo de trés campos de
estagios. O estagio comtemplou os seguintes servicos: o Bloco Operatorio (BO), o Servico de
Urgéncia Médico-cirargica (SUMC), Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP),
todos realizados no Centro Hospitalar de Tras os Montes e Alto Douro (CHTMAD). No
Apéndice | encontra-se o Relatdrio Final de Estagio Profissional, realizado no final da referida
componente clinica. Aquando da realizagdo da préatica clinica, desenvolvi a problematica que

deu origem ao presente estudo.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO



1. TRAUMA: UM PROBLEMA DE SAUDE

Trauma é definido, do ponto de vista fisioldgico, como uma leséo tissular que ocorre mais ou
menos repentinamente devido a violéncia ou acidente e é responsavel por desencadear no eixo
hipotalamo-hipofise-adrenais uma resposta imunoldgica e metabdlica que é responsavel por
restaurar a homeostase (Dumovich & Singh, 2023). Embora existam varios mecanismos
diferentes de lesdo, o trauma pode ser categorizado amplamente em trés grupos: trauma
penetrante, fechado e de dilaceracdo. Existe uma sobreposicdo significativa nas causas,
resultados e resposta do corpo aos diferentes tipos de lesdes. No entanto, um denominador
comum € a ativagdo do sistema nervoso auténomo, dentro da grande variabilidade interpessoal
que se observa na resposta fisiol6gica ao trauma (Dumovich & Singh, 2023). A capacidade
regenerativa do corpo é enorme, se bem que limitada, pelo que o trauma, quando néo resulta
em morte, pode ser responsavel por incapacidades temporarias e permanentes (Waydhas et al.,
2021). O trauma fisico pode também ser responsavel por sofrimento mental sério e varias
disfuncbes sociais, este muito dependente das circunstancias em que aconteceu e de

caracteristicas intrinsecas da pessoa (Waseem et al., 2022).

Pode haver numerosas causas para o trauma, e sera virtualmente impossivel fazer uma lista de
todas as causas possiveis. H4, porém, causas que sdo mais comuns, 0 que se demonstra pelo
namero de casos que levam aos SU e pelo nimero de mortes (Radetzki et al., 2023). O trauma
pode envolver acidentes rodoviarios, onde se inclui atropelamentos e acidentes com
velocipedes motorizados ou ndo, lesGes autoinfligidas, que podem ser tentativas de suicidio
malsucedidas, ou automutilacdo por motivos do foro psicoldgico/psiquiatrico, violéncia
interpessoal, que ndo inclui situacGes de guerra, quedas de varios tipos, habitualmente em altura
a parir de edificios ou estruturas, envenenamento, afogamento e incéndio (WHO, 2007). A estas
causas podem acrescentar-se os acidentes de trabalho, que podem ndo se enquadrar nas
categorias de quedas anteriormente mencionada, e muitas vezes envolvem maquinas que
cortam ou dilaceram membros (Hakkoymaz et al., 2020), acidentes desportivos, envolvendo ou
ndo veiculos motorizados (Myers et al., 2021), acidentes domésticos com ferramentas e
eletrodomeésticos, para além das quedas (Samanci Tekin & Kara, 2019), de entre outros. Dado
o perfil demografico das sociedades ditas desenvolvidas, com um aumento acentuado de
pessoas idosas, algumas com idades muito avancadas, tem sido dada bastante importancia ao
trauma geriatrico (Aziz et al., 2019; Farrell et al., 2023; Zhao et al., 2021).



O trauma € considerado uma causa importante de mortalidade e de incapacidades permanentes
em todo o mundo. Corresponde a uma lesdo cuja intensidade, extensdo e gravidade pode ser
variavel, dependendo do agente causal e da intencionalidade da lesdo. O prognostico do trauma
é muito varidvel, podendo ser uma situacao curavel e temporaria, ou pode resultar numa lesdo
permanente. Muitas situacdes de trauma tém um desfecho fatal (Sobrino & Shafi, 2013). O
trauma é um dos maiores problemas de saude pablica a nivel mundial, sendo responsavel por
uma elevada taxa de mortalidade e morbilidade da populacdo em geral (Almeida et al., 2020).
As estatisticas reunidas a nivel global pela Organizacdo Mundial de Saude OMS, apontam para
cerca de seis milhdes de mortes por ano, o que é mais do que todas as doencas infetocontagiosas
somadas, incluindo VIH/SIDA, tuberculose, malaria e COVID-19. Aponta-se que existam
cerca de 40 milhdes de pessoas com incapacidades permanentes e mais de 100 milhdes com
incapacidades temporarias (Rossiter, 2022). O trauma pode acontecer involuntariamente em
resultado de acidentes rodoviarios, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras, ou
voluntariamente associado a atos de violéncia, como agressao, violéncia autoinfligida, ou atos
de guerra. Em algumas regides do globo a dimensdo deste problema assume contornos de
preocupacdo de salde publica. Nessas e noutras regides, 0s custos médicos, sociais e
econdmicos sdo enormes, pelo que devem ser feitos todos os esfor¢os para evitar a ocorréncia
do trauma (WHO, 2007).

Para ilustrar a dimensdo do problema, em 2007 a OMS publicou uma sintese de estatisticas
globais relativas a 2002, em que compara as quinze principais causas de morte em Varios grupos
etarios. Como se pode observar na tabela 1, em gque estdo sombreadas a cinzento as causas de
morte configuraveis como trauma, este problema é de uma enorme gravidade. Note-se que nos
escalGes etdrios mais velhos, pode parecer que ha menos situacBes, mas isso ndo é
necessariamente verdade. Como a tabela 1 organiza por ordem decrescente as 15 principais
causas de morte, como nas idades mais avancadas se morre mais de doencas cardio e cérebro
vasculares, cancro e outras, a posi¢do do trauma passa a ser menos destacada. Deve fazer-se
nota que estes dados ja tém mais de 20 anos, pelo que podera ter ocorrido alguma evolucéo,
eventualmente em doencas que j& tém abordagens farmacoldgicas mais disponiveis, como o
VIH/SIDA (Pérez-Elias et al., 2022). Porém, tratando-se de estatisticas globais, incluem dados
de regides do globo muito populosas, e com menos acesso a cuidados de satde, o que pode
enviesar a leitura destes dados para uma populagdo como a europeia. Porém, quando se
consultam dados das Ultimas estatisticas de saude publicadas em Portugal na figura 1, observa-

se que as principais causas de morte continuam a ser semelhantes as que se registam a nivel
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global. De acordo com estas estatisticas portuguesas, as ‘“causas externas de lesdo e
envenenamento”, a causa de 6bito mais proxima de trauma, foram responsaveis por 4,7% e

4,6% das mortes em 2018 e 2019, respetivamente.

Na figura 2 apresenta-se uma sintese dos nimeros de feridos e mortos resultantes de acidentes
de viagdo em Portugal nos ultimos 10 anos registados (2013 a 2022). Como se pode observar
na figura 2, excluindo os anos de 2020 e 2021 que tiveram um comportamento atipico devido
ao confinamento associado a pandemia de COVID-19, o nimero de feridos anual ronda os
40000, e o nimero de mortos fica compreendido entre os 400 e 500" por ano. Estes feridos séo

muitos dos traumatizados que ddo entrada nos SU com trauma mais ou menos grave.

! Na figura 2, devido a disparidade entre o nimero de feridos e de mortos, pode ser dificil de identificar o
elemento grafico, mas que esta complementado com o ndmero correspondente
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Tabela 1.

Principais causas de morte a nivel global, ambos 0s sexos.

Posicdo 0-4anos 5-14 anos 15-29 anos 3044 anos 45-59anos >60 anos Todas as idades

1 Condigdes perinatais InfecBes respiratorias HIV/SIDA HIV/SIDA D. cardiaca isquémica D. cardiaca isquémica D. cardiaca isquémica
2461976 278291 604 943 1326345 1052259 5857 506 7207725

5 Infegdes respiratorias Acidentes rodoviarios Acidentes rodoviarios Tuberculose D. cerebrovasculares D. cerebrovasculares D. cerebrovasculares
1804282 132695 304994 379755 627037 4703481 5508 950

3 D diarreicas HIV/SIDA Condigdes matemais Acidentes rodoviérios HIV/SIDA DPCO InfecBes respiratrias
1681060 126 424 258128 287730 481459 2401255 3943386

4 D infantis Afogamento Lesdes autoinfligidas CondigBes matemais Tuberculose InfecOes respiratorias HIV/SIDA
1033321 86953 251 446 233640 384212 1423320 2919373

5 Malaria D. infantis Tuberculose D. cardiaca isquémica DPOC Cancro ap.respiratorio DPCO
821718 72078 241246 232746 310061 631173 2748490

6 Anomalias congénitas Incéndios Violéncia interpessoal Lestes autoinfligidas Cancro ap.respiratorio Diabetes mellitus CondigOes perinatais
425431 34180 216648 230997 263206 754582 2869124

7 HIV/SIDA Tuberculose InfegOes respiratorias Violéncia interpessoal Cirrose do figado D. cardiaca hipertensiva D. diarreicas
340219 33182 143320 166 661 251849 739357 1869446

8 Desnutricdo Desnutricdo Afogamento D. cerebrovasculares Acidentes rodoviarios Cancro do estbmago Tuberculose
147 865 31630 89196 124858 222249 606072 1566003

9 Sffilis Meningite Incéndios InfecBes respiratorias Lestes autoinfligidas Tuberculose Cancro ap.respiratorio
67068 31165 89130 117 663 197 6% 484 367 1243199

10 Meningite Leucemia LesBes de Guerra Cirrose do figado Cancro do estdmago Cancro colon e reto Acidentes rodoviarios
64495 21146 69 707 100617 185403 478747 1191796

1 Afogamento Anomalias congénitas D. cardiaca isquémica Envenenamento Cancro do figado Nefrite e nefrase D. infantis
57973 21099 54125 81678 179511 440 669 1120831

12 Acidentes rodoviarios Quedas Envenenamento Incéndios Infecdes respiratorias Alzheimer/deméncias Diabetes mellitus
50139 20580 51494 64949 176511 384147 1120831

13 Tuberculose Envenenamento Quedas LesBes de Guerra Diabetes mellitus Cirrose do figado Malaria
43241 19982 37874 59359 176 443 367539 911574

14 Problemas endécrinos Violéncia interpessoal Leucemia Afogamento Cancro damama Cancro do figado D. card. hipertensiva
42444 18340 37208 58725 148096 366887 911397

15 Incéndios Leishmaniose D. cardiaca reumética D. do figado D. card. hipertensiva Cancro do esfago LesBes autoinfligidas
39669 18260 36985 55519 130200 318464 873361

Fonte: WHO (2007)
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Figura 1.
Proporcao de 6bitos ocorridos em Portugal, por causa de morte mais frequente do total de
Obitos, em 2018 e 2019. Fonte: INE (2021)
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Figura 2.
Numero de ferido e de mortes em acidentes rodoviarios entre 2013 e 2022 em Portugal.
Fonte: Pordata (2023).

Sendo a dimensdo do problema inquestionavel, como se tenta demonstrar com os dados

anteriormente expostos, interessa definir estratégias para minimizar 0s impactos,
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nomeadamente melhorando a sobrevivéncia das pessoas traumatizadas, e essencialmente
melhorando as hipdteses de ndo permanecerem com incapacidades, ou se as tiverem, que sejam
tdo reduzidas quanto possivel. Dessa forma é possivel reduzir o sofrimento das pessoas
envolvidas, assim como reduzir custos de complicacbes medicas monetérios e sociais,

associados as incapacidades (Scharringa et al., 2023).

Os cuidados a vitimas de trauma envolvem o socorro precoce pelos meios pré-hospitalares, os
cuidados emergentes j& no SU no hospital referenciado, e o posterior encaminhamento
adequado para dar continuidade ao tratamento, seja ele cirurgico ou medico. Em todos estes
segmentos ha aspetos que podem sempre ser otimizados para garantir os melhores cuidados,
mas ha um aspeto que atravessa todo o processo, que é provavelmente um dos principais
determinantes no sucesso dos cuidados apds o trauma, que é o tempo, ou rapidez com que se
comeca a cuidar (Han et al., 2023). Para dar resposta ao problema da elevada mortalidade e
fraco prognostico das vitimas de trauma, em 2009 a Ordem dos Médicos portuguesa publicou
um relatério onde sistematizou as diretrizes formuladas por um grupo de trabalho que se
debrugou sobre este problema. Esse grupo de trabalho concluiu que, apesar dos esforgos que
tinham vindo a ser desenvolvidos, os resultados efetivos continuavam a estar muito aquém das
expectativas (OM, 2009). As medidas propostas pela OM passaram por melhorar a atuagéo ao
nivel do planeamento, nomeadamente atualizando da rede de referenciacdo da urgéncia
/emergéncia médica, definindo centros de trauma no contexto da rede de urgéncias assim como
qualificar os transportes, primario e secundario, e promover a qualificacdo dos profissionais de
salide e sistematizacdo das orientac@es clinicas. A articular todos estes aspetos, foi necessario
criar um sistema de informacdo de suporte a todas as atividades. Destas linhas orientadoras
definiram-se estratégias e indicadores da proposta para que o atendimento de vitimas de trauma
passasse a funcionar em rede, otimizando a otimizagao t40 necesséria para estas situagoes. E s6
em 2016, que este olhar sobre a reorganizacdo do atendimento as vitimas de trauma assume um
enquadramento formal, com a criacdo da Comissdo Nacional de Trauma (Despacho n.°
1947/2016, de 22 de janeiro), onde foram vertidas as orientacbes da OM em 2009. O
funcionamento e composi¢do da Comisséo Nacional de Trauma foi, entretanto, atualizado
através do Despacho n.° 2979/2016, de 16 de fevereiro, do Despacho n.° 8977/2017, de 11 de
outubro e do Despacho n.° 2534/2021, de 5 de marco. E s6 em 2022 que ha um documento
orientador emanado pela DGS a Norma 012/2022 Via Verde do trauma no Adulto (DGS; 2022).
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A morte por trauma ocorre em um de trés periodos ou picos. O primeiro pico surge segundos
ou minutos apos o trauma. Nestas situacdes de morte precoce a causa é habitualmente apneia,
causadas por lesdo cerebral traumatica grave, lesdes medulares altas ou rutura cardiaca, da aorta
ou outros grandes vasos. Poucas destas vitimas poderdo ser salvas nesta fase devido a gravidade
das suas lesdes (Lansink et al., 2013).

O segundo pico, denominado por morte precoce, ocorre hum intervalo ap6s o trauma que pode
ser de alguns minutos a duas ou trés horas. Estas mortes precoces sdo habitualmente atribuida
a hematoma subdural e epidural, hemopneumotorax, rutura de baco, laceracdes do figado,
fraturas pélvicas e ou maltiplas outras lesdes associadas a hemorragia (Sobrino & Shafi, 2013).
Este periodo, em que a les@o pode ser revertida ou tratada, é habitualmente designado por “hora
de ouro” ou “hora dourada”. Neste periodo, se houver uma rapida e adequada abordagem dos
profissionais de saude, aumenta significativamente a probabilidade de sobrevivéncia da vitima
de trauma. E a abordagem de avaliacdo e reanimacéo rapidas que constituem os principios
fundamentais do suporte avangado de vida no trauma (Han et al., 2023). Para melhorar o
progndstico das vitimas de trauma é necessario e determinante que a abordagem e cuidados
prestados sejam os adequados e eficazes, pois o doente politraumatizado necessita de cuidados
continuos e especializados, desde 0 momento da admissao até a alta hospitalar (Internacional
Trauma Life Support [ITLS], 2016, Santos, et.al., 2018).

O terceiro pico, denominado por morte tardia, ocorre entre varios dias e semanas apods a leséo
traumaética inicial. Nestes casos a morte esta habitualmente determinada por sépsis e disfungédo
multiorganica (ATLS, 2018). Também nestes casos de morte tardia a qualificacdo dos
profissionais € fundamental, pois ndo interessa somente garantir o doente sobrevive na fase
inicial apds, mas também garantir que ha vigilancia adequada da sua evolucao, permitindo
detetar sinais de deterioracdo da sua situacdo, o que contribui para prevenir que durante o

internamento venha a morrer por causas secundarias (Lansink et al., 2013).

A avaliacdo e reanimacdo do doente vitima de trauma grave requerem uma abordagem
multidisciplinar complexa, em que cada profissional tem um papel especifico, e para o qual
deve ter tido formacdo especializada, e ter adquirido experiéncia especifica na abordagem do
doente vitima de trauma (Crawford, 2019). O resultado esperado, como apontado no Plano
Nacional de Saude: Revisdo e Extensdo a 2020 (DGS, 2016), serd ganho de anos de vida das
vitimas de trauma, quer pela reducédo de episodios de doenca e dura¢do dos mesmos, quer pela

reducdo da probabilidade de haver incapacidades temporaria ou permanente, conseguida pelo
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aumento da funcionalidade fisica e psicossocial. O resultado final sera desejavelmente a
diminuicdo do sofrimento e melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela

salide.

1.1. Tipologia do Trauma

Os cuidados de emergéncia a uma vitima de trauma sdo muito dependentes do tipo de trauma.
A informacéo acerca do mecanismo subjacente ao trauma melhora a compreenséo do estado
fisioldgico do doente e contribui para um reconhecimento precoce das lesfes, que muitas vezes
ndo sdo visiveis ou evidentes na primeira abordagem a vitima, sem meios auxiliares de
disgndstico. As lesBes sdo divididas em duas grandes categorias: Trauma Fechado e Trauma
Penetrante (Pearce et al., 2020).

O trauma fechado inclui as lesdes que ocorrem no interior do organismo, sem rutura da pele ou

tecidos superficiais. Essas lesbes podem ser graves e representar uma ameaca a vida, mesmo
ndo tendo uma externalizacdo evidente. O diagndstico e tratamento de lesdes traumaticas
fechadas é desafiador, pois ndo ha pistas visuais suficientes guiar o diagnostico.
Frequentemente, o trauma fechado é resultante de acidentes de viacdo, quedas e outros
incidentes relacionados com transportes (Williams et al., 2020). O trauma fechado também
pode resultar de agressdes, habitualmente lutas, sem armas de fogo ou brancas (Hodgson et al.,
2022). Conhecer os detalhes do acidente que provocou o trauma é importante para apoiar o
diagnostico. Informac@es relacionadas com o estado do veiculo ou local onde aconteceu o
acidente, como deformacdo do volante, deformacdo no veiculo ou intrusdo de partes da
carroceria no compartimento de passageiros, a ativacao de airbags, podem apoiar o diagnoéstico
e orientar a identificag&o de lesdes potencialmente ameagadoras de vida (Chuang et al., 2019).
No contexto do SU, o diagndstico em vitimas de trauma é apoiado por técnicas imagioldgicas,
como radiografias, tomografias computadorizadas (TAC) ou ecografias para avaliar e
identificar lesdes internas. O tratamento pode envolver cirurgia para reparar lesbes e
estabilizacéo de fraturas, assim como internamento na unidade de cuidados intensivos, assim
como outras intervencdes médicas que se configurem necessarias (Santos et al., 2001). E
importante reconhecer que, embora as lesdes sejam fechadas, podem ser graves e requerem
atencdo médica imediata. A avaliacdo e o tratamento oportunos sao essenciais para garantir a

recuperacgéo e a reducdo de complicacfes em casos de trauma fechado.
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No trauma penetrante, o tipo e a extensao da lesdo, assim como o seu tratamento dependem da

regido do corpo que foi afetada, dos 6rgédos envolvidos e do trajeto do objeto penetrante, assim
como a sua velocidade, no caso dos projéteis (ATLS, 2018). O trauma penetrante refere-se a
lesbes traumaticas que ocorrem gquando um objeto ou agente externo, como uma faca, bala,
estilhaco ou objeto pontiagudo, penetra a pele e os tecidos corporais, causando danos internos.
Essas lesdes sdo geralmente dbvias, pois ha uma entrada visivel no corpo, ao contrario do
"trauma fechado”, no qual ndo ha leséo visivel na pele. Estas lesGes estdo habitualmente
associadas a uma hemorragia abundante, que as torna faceis de identificar (Magyar et al., 2022).
As lesdes podem ser muito variadas, incluindo danos a 6rgdos internos, vasos sanguineos, 0Ssos
e tecidos moles. Quando ha atingimento cerebral a lesdo é quase sempre fatal, e quando ha lesdo
da medula espinal, as consequéncias podem ser muito graves (Taghavi et al., 2021). O trauma
penetrante € uma situacdo grave e requer cuidados de profissionais urgente. A intervencdo
médica oportuna é essencial para minimizar complicacbes e melhorar as oportunidades

sobrevivéncia e de recuperacdo da vitima de trauma (Nguyen et al., 2020).

1.2 Segmentos afetados no trauma

e Trauma Cranioencefalico (TCE)

O TCE ¢é uma lesdo traumatica que afeta o cranio e o cérebro, podendo variar em gravidade,
desde contusGes leves até lesdes cerebrais traumaticas graves. As lesdes cranioncefalicas
encontram-se entre as mais frequentemente diagnosticadas no SU. Muitos doentes com lesGes
cerebrais graves morrem antes da chegada ao hospital, que ascende a cerca de 90% das mortes
no pré-hospitalar (Kim et al., 2023). Estima-se que o TCE seja responsavel pela morte ou
hospitalizacdo de 10 milhdes de pessoas por ano. Nos paises desenvolvidos a taxa de
mortalidade no primeiro més ap6s o acidente é da ordem dos 21%, valor que ascende a cerca

de 50% em paises em vias de desenvolvimento (Hosseinpour et al., 2019).

O TCE ¢é uma lesdo séria e deve ser tratado com urgéncia. O diagndstico e tratamento precoces
séo fundamentais para minimizar complicagdes e melhorar as perspetivas de recuperagéo, pelo
que o atendimento médico especializado deve acontecer o mais cedo possivel apds o trauma.
Quando ha suspeita de TCE grave é fundamental prevenir a lesdo cerebral secundéria, o que se

consegue garantindo a oxigenacdo adequada e mantendo a pressao arterial suficiente para
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garantir a perfusdo cerebral (Parker et al., 2023). Apos a realizacdo da avaliacdo utilizando a
mnemonica ABCDE, os doentes que sdo identificados por meio da avaliacdo clinica como
doentes com TCE que necessitam de um tratamento especializado num centro de trauma, devem
ser imediatamente transferidos (ATLS, 2018).

e Trauma Vertebro-medular (TVM)

O TVM ¢é uma lesdo que afeta a coluna vertebral e a medula espinhal, resultante de um trauma
ou lesdo no local. Dadas as potenciais consequéncias que este trauma tem na conducao
neuroldgica do corpo, estes traumas podem configurar-se como muito graves, podendo levar a
morte da vitima, ou ser responsaveis por incapacidade mais ou menos extensas, com
consequéncias nefastas para a vida da vitima. Este problema assume particular relevancia, pois
muitas das vitimas de TVM sdo jovens (Maschmann et al., 2019). Na sua grande maioria, 0S
TVM resultam de acidentes de viacdo. Outras causas importantes sdo as quedas, as lesdes
penetrantes (agressdes com arma de fogo ou arma branca) e as lesfes desportivas (Elsamadicy
etal., 2021)

Em vitimas politraumatizadas, com traumatismo fechado ou penetrante, deve ser sempre
considerado 0 TVM, quer a vitima apresente ou ndo défices neuroldgicos. Shibahashi e colegas
observaram que cerca de 83% dos traumas da coluna envolviam a regido cervical, 9% a toracica,
7% a regido lombar e 1% a regido caudal. A maior ocorréncia de trauma na regido cervical foi
observada em doentes mais velhos, situagdo que é agravada pela espondilose e osteoporose
(Shibahashi et al., 2019). Os doentes com TVM requerem limitagdo do movimento da coluna
para proteger a medula espinhal de danos adicionais, até que a se conclua que ndo ha
envolvimento da coluna vertebral. Pelo exposto, 0 TVM é uma condi¢do médica grave que

requer cuidados médicos imediatos e tratamento especializado (Taghavi et al., 2021).
e Trauma Torécico

O trauma toracico é uma lesdo que, como o nome indica, afeta a regido do térax, que
compreende a caixa toracica, os 6rgaos contidos nela e as estruturas circundantes. Pode resultar
de inimeras situacBGes traumaéticas, desde a simples queda de uma escada, acidentes de
automadvel ou motociclo, atropelamento, objeto penetrante, de entre outros. Nos acidentes de
automovel a lesdo toracica pode ser provocada pelo airbag ou pelo cinto de seguranca (Van

Rein et al., 2019). Os traumatismos toracicos assumem uma elevada importancia no contexto
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do trauma. Sdo uma causa importante de mortalidade, que é apontada como variando entre 15
e 25% (Zahran et al., 2020). O trauma toracico é muito frequente e representa uma importante
causa de morte, mesmo em doentes atendidos na SE em ambiente hospitalar. Muitas dessas
mortes poderiam ser evitadas, desde que o diagndstico fosse mais expedito durante a avaliacéo
primaria, e o tratamento adequado fosse imediatamente desencadeado (Sturms et al., 2021). Os
traumas toracicos podem ter envolvimento pleural, contusdo pulmonar, fraturas nas costelas, e
alteracdes da taxa de pressdo parcial de oxigénio arterial e a fracdo de oxigénio inspirado
(PaO2/Fi0,.). Se estas lesdes ndo forem atempadamente reconhecidas, pode haver cpmplicagdes
por descompensacao respiratoria. A maioria dos casos, se for devidamente acompanhado, tem
um prognostico favoravel, particularmente na atualidade em que as técnicas de imagiologia
apoiam o diagndstico e tratamento (Zahran et al., 2020). Na abordagem dos traumatismos
tordcicos podemos considerar dois tipos de traumatismos: traumatismos penetrantes ou
fechados. A avaliacéo inicial e o tratamento do doente com trauma toracico compreendem a
avaliacdo primaria com ressuscitacdo das fungbes vitais, avaliacdo secundaria detalhada e
cuidados definitivos. A maioria das lesdes toracicas com risco de vida podem ser tratadas com
controle da via aérea, descompresséo do torax com agulha, descompressao digital e drenagem
em selo d’agua com dreno tubular. Na avaliagdo secundaria deve atender-se a suspeitas de

algumas lesdes especificas, tendo em consideragéo o contexto do trauma (ATLS, 2018).
e Trauma abdominal e bacia

O trauma abdominal € diagnosticado em cerca de 20% dos doentes vitimas de trauma, e esta
associado a uma taxa de mortalidade de cerca de 20%. A maioria dos traumatismos abdominais
é provocado por impacto, sendo as lesdes penetrantes menos frequentes. A hemorragia severa
é a principal causa de morte, que pode ser prevenida se forem prestados os cuidados adequados
a vitima (Bouzat et al., 2020). O trauma da bacia é responsavel por uma mortalidade
compreendida entre os 6 e 0s 18%. Esta mortalidade pode ascender a cerca de 40% quando, na
sequéncia do traumatismo, ha um choque hemorrégico. Este trauma é ilustrativo da importancia
de ter disponivel uma equipa multidisciplinar, pois sera necessaria a competéncia de medicina
de urgéncia, anestesia e reanimacao, cirurgia ortopédica e radiologia de intervencéo (Bouzat et
al., 2013). Os traumatismos da bacia resultam habitualmente de forcas de compressdo ou
esmagamento nos traumatismos diretos por impacto e por forcas aplicadas indiretamente, por
exemplo nos joelhos numa queda em altura ou na fase pds-impacto de acidentes com

automoveis, em que os joelhos embatem no tablier. Os 0ssos da bacia sdo os mais irrigados do
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nosso organismo, pelo que as fraturas a este nivel podem ser graves devido as elevadas perdas
hemorragicas, que podem levar a exsanguinacdo da vitima. Podera ocorrer choque
hipovolémico sem foco externo de hemorragia. E fundamental considerar que o risco de choque
é elevado, pelo que a atuagdo nunca deve descurar este aspeto (INEM, 2012). A avaliacdo da
circulacdo durante a avaliacdo primaria envolve detecdo precoce de possiveis hemorragias
intra-abdominais e/ou bacia em doentes sujeitos a traumas por impacto, 0 que nem sempre é
facil. A dificuldade em identificar algumas lesdes abdominais em tempo util para ser possivel
a sua correcdo. Por vezes, estas lesdes apenas se tornam evidentes quando se manifestam de
forma dramatica, em alguns casos, tarde demais para serem corrigidas (INEM, 2012). Quando
ndo controlado ou ndo reconhecido, a perda sanguinea resultante de lesdes da cavidade
abdominal e bacia pode levar ao que seria eventualmente evitavel se tivesse havido esse
reconhecimento (ATLS, 2018).

e Traumatismo das extremidades e dos tecidos moles

O traumatismo das extremidades e dos tecidos moles sdo frequentes em vitimas de acidentes
rodoviarios e outros tipos de acidentes (Hession et al., 2022). As lesdes podem variar entre
pequenas escoriacdes sem gravidade e lesdes que ameacam a vida do traumatizado. As lesoes
do sistema musculosquelético sdo comuns em doentes vitimas de trauma fechado. Essas lesdes
frequentemente tém aparéncia dramética, mas raramente causam risco de vida ou de
recuperacdo do membro com lesdo (Krahelski et al., 2022). A ameaca mais imediata para a vida
da vitima de trauma com lesGes das extremidades e dos tecidos moles resulta geralmente da
hemorragia. Assim, durante 0 exame primario, a identificacdo dos traumatismos que causam
hemorragias importantes e 0 seu controlo sdo prioritarios. As lesdes que ndo comprometem a
vida da vitima deverdo ser abordadas durante o exame secundario (Pearce et al., 2020).
Eventualmente, algumas destas lesdes pouco importantes apenas serdo identificadas apos a
exposicdo em contexto hospitalar, quer através de técnicas imagioldgicas, quer cirargicas (Han
etal., 2023). O reconhecimento e tratamento tardio de lesdes musculosqueléticas em vitimas de
trauma pode estar associado a hemorragias ndo detetadas que ameagam a vida ou comprometem
a viabilidade do membro (ATLS, 2018).
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2. VIA VERDE TRAUMA

O trauma esta associado a elevadas taxas de mortalidade e morbilidade, pelo que € exigido aos
profissionais de salde que adotem 0s principios de uma abordagem sistematizada a pessoa
vitima de trauma, sublinhando a importancia que os protocolos de gestdo assumem na tomada
de decisdo e na abordagem sistematizada, visando obter os melhores resultados possiveis
(Marsden &Tuma, 2021). Esta sistematizacdo comeca com a triagem de Manchester, que
prioriza 0s doentes de acordo com a gravidade clinica, e, ndo fornecendo um diagnéstico,
estabelece uma prioridade clinica com base na avaliacdo dos problemas identificados no doente
(FitzGerald et al., 2010), sendo referenciados para uma das 4 vias verdes que existem em
Portugal. Para melhor agilizar o sistema de atendimento a vitimas de trauma foi criada a VVT,
com o intuito de melhorar a acessibilidade ao tratamento mais adequado e eficaz. Esta estratégia
é organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado e precoce, nas
fases pré, intra e inter-hospitalares, de situac6es clinicas mais frequentes e/ou graves. A questdo
central nesta organizacdo do sistema € a relacdo inversamente proporcional entre o tempo
decorrido entre a ocorréncia do trauma e o inicio e eficacia do tratamento, com claras

implicacGes ao nivel do progndstico (Ministério da Saude, 2020).

De acordo com a Administracdo Regional de Saude do Norte (ARSN, 2009), as Vias Verdes,
onde se inclui a VVT, funcionam como uma estratégia otimizada para melhorar a acessibilidade
dos doentes, na fase aguda das doengas, aos cuidados médicos mais adequados de diagnéstico
e tratamento dentro da janela terapéutica comprovadamente mais eficaz. Funciona com base no
principio — doente certo no local certo no mais curto espaco de tempo possivel. Tem como
objetivo obter uma maior rapidez na triagem, na avaliacdo, diagnoéstico precoce e no
encaminhamento para o hospital certo, em tempo Util. A abordagem rapida depende de uma
organizacdo que inclui a prevencdo, as comunicagdes, 0 equipamento adequado, a formagao
dos Vvérios profissionais e, essencialmente, a articulacdo entre as diversas partes envolvidas
(DGS, 2022).

A VVT é um sistema de organizagdo de cuidados a vitimas de trauma que € inclusivo, pois é
aplicavel a todas as unidades de saide com SU. Este sistema de trauma inclusivo tem a
responsabilidade de toda a cadeia de tratamento multidisciplinar, desde o pré-hospitalar até a
reabilitacdo do doente, relativamente a sua &rea geografica de influéncia. Para operacionalizar

este sistema, ha colaboracéo entre entidades nacionais ou regionais de coordenagdo, como o
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CODU, servico de emergéncia medica e SU hospitalar (DGS, 2022). Estes sistemas de
organizacdo e gestdo dos casos de doentes que beneficiam muito com um atendimento
especializado muito precoce tém sido aplicados em varias regides do globo - as trauma
networks - e os resultados dos estudos que tém sido realizados sobre a sua eficacia sdéo muito
animadores, ao nivel da sobrevivéncia e prognostico a medio e longo prazo, organizacdo dos
servigos e poupanca de recursos (Havermans et al., 2020; Isles et al., 2023; Scharringa et al.,
2023).

A VVT agiliza um conjunto de intervenientes e meios que se destinam a otimizar a
acessibilidade aos cuidados de saude, em tempo Util, para vitima de trauma major (Driessen et
al., 2020). O trauma major é aquele que implica ativacdo da equipa de trauma, em qualquer
nivel de atendimento do doente vitima de trauma, apresentam lesdes tdo significativas que
exigem cuidados de cuidados muito especializados o mais rapidamente possivel (Wohlgemut
et al., 2018).

Os doentes, vitimas de trauma major sdo aquelas que tém uma lesdo grave ou risco de a
desenvolverem. Uma lesdo grave € a que pode resultar em morbilidade ou mortalidade. Na
avaliacéo inicial da triagem de Manchester, a vitima de trauma, por norma, apresenta sinais
vitais alterados ou uma lesdo anatémica significativa (Hoepelman et al., 2023). Contudo, lesbes
mais discretas podem resultar em morbilidade e mortalidade devido a idade mais avancada da
vitima ou existéncia de comorbilidades. Os doentes envolvidos em eventos de alta cinética,
como colisdes em acidentes de via¢do ou quedas em altura, também tém maior risco de lesdo
grave (Farrell etal., 2023; Hession et al., 2022). Por isso, 0s sinais fisioldgicos, as caracteristicas
anatomicas, os mecanismos de lesdo e as caracteristicas do doente vitima de trauma séo os mais
utilizados para fazer a triagem (Callon et al., 2022). Todos os SU da rede de trauma devem ter
uma equipa de trauma imediatamente disponivel, constituida por um médico lider da equipa de
trauma e diversos profissionais de satde previamente definidos, tal como previsto na Circular
Normativa n.° 07/DQS/DQCO de 31 de marc¢o de 2010. A DGS criou a Norma:012/2022 “Via
Verde do Trauma no Adulto”, onde ficou definido que compete a cada conselho de
administracdo de cada instituicdo inserida na rede de trauma disponibilizar os recursos
necessarios a efetiva implementacdo da VVT. A publicacdo desta norma veio materializar as
orientacBes previamente estabelecidas pelos servicos do Ministério da Salde através da
Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO de 31 de marco de 2010, que informava que a Norma
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de Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado, implicita nesse

documento, deveria ser instituida em todas as unidades de saiide com SU.
A ativacdo da VVT deve ter em conta

1. Triagem e critérios de ativacdo das Equipas de Trauma;

2. Existéncia de equipa de trauma organizada, com um coordenador definido;
3. Abordagem e tratamento da vitima de trauma;
4

Registos.

O doente, vitima de trauma, € enquadrado na VVT de modo a ser avaliado, estabilizado e
tratado, encaminhado para a SE. A abordagem e os registos sdo efetuados pela abordagem
sistematizada ao doente, vitima de trauma, “ABCDE”, estabelecida pelo Colégio Americano de
CirurgiGes (2008), defendida pela DGS (2010) e por diversos autores (Comissdo Regional do
Doente Critico, 2009; Emergency Nurses Association [ENA], 2007; Society of Trauma Nurses
[STN], 2008). O registo de trauma permite obter dados do doente, vitima de trauma, pela
descricdo do tipo de traumatismo, parametros fisioldgicos, abordagem clinica, bem como dados
demogréaficos, epidemioldgicos e de fatores que influenciam a prestacdo de cuidados de satde
(Boyd, 2010).

2.1. Triagem e critérios de ativacdo da Equipa de Trauma

E na triagem que ocorre o primeiro contacto do doente com o prestador de cuidados, assim
como a identificacdo da urgéncia com que tem que ser encaminhado para cuidados
especializados (Zachariasse et al., 2017). A avaliacao da situacéo clinica € realizada a partir das
queixas apresentadas pelo doente, ou seu acompanhante, ou por sinais observados pelo
enfermeiro que esta a fazer a triagem. Neste sentido, foi elaborada uma lista de cinquenta
fluxogramas baseados nas queixas dos doentes, incluindo quase todas as situacdes que surgem
nos SU. Ha também dois fluxogramas especificos para situacdes de catastrofe, onde a triagem

de doentes e vitimas assume um papel ainda mais importante (GPT, 2017).

A primeira parte do método de triagem exige que o profissional de saude selecione o
fluxograma mais adequado a queixa mencionada. Seguidamente, percorre os discriminadores
do fluxograma, selecionando o primeiro que seja positivo ou que nao se consiga negar (GPT,
2017). E na correta e cuidada sele¢éo dos discriminadores que se destaca o papel do enfermeiro

que esta a conduzir o processo, pois a informacao recolhida, a sua pertinéncia e veracidade,
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determinardo a prioridade clinica ser a mais adequada para aquele caso. A avaliacao é realizada
tendo em conta a prioridade clinica mais elevada, sendo os discriminadores propositadamente
colocados na forma de perguntas de forma a facilitar o processo de avaliacdo. A selecdo de um
dos discriminadores leva a categorizacdo de uma de cinco prioridades clinicas: emergente
(vermelho), muito urgente (laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente
(azul) (Steiner et al., 2016).

No ambito dos cuidados de emergéncia pré-hospitalares, uma classificacdo eficiente dos feridos
traduz-se em tempos mais reduzidos no transporte até a instituicdo de saude, e uma preparacédo
prévio do SU que recebe o doente, para melhor gestdo de recursos bem como e melhores
resultados (Gauss et al., 2019). Compete aos enfermeiros a avaliacdo inicial da vitima de trauma
e seguidamente, se justificavel, através da entidade coordenadora proceder a ativacao da equipa
de trauma (Gauss et al., 2019).

O principal objetivo da existéncia de um conjunto bem definido de critérios de ativacdo da
equipa de trauma ¢ identificar de forma rapida e eficaz todos os doentes vitimas de trauma
major, os que tém uma leséo grave ou risco de desenvolverem uma lesdo grave, para que sejam
tratadas rapidamente e por uma equipa com treino, aumentando a possibilidade de
sobrevivéncia (Sobrino & Shafi, 2013). Segundo a DGS (2022), os critérios de ativacdo da
equipa de trauma devem ser identificados na area da triagem, sendo suficiente a presenca de
apenas um critério relacionado com as repercussoes fisiologicas da lesdo, anatomia da leséo ou
mecanismo de lesdo para ativar a VVT. No essencial, estes critérios sdo quase sobreponiveis
aos niveis vermelho e laranja da Triagem de Manchester, mas justifica-se fazer uma triagem
paralela, usando os critérios propostos nesta norma, para identificacdo precoce de gravidade
nestes doentes. Se a vitima de trauma ndo cumprir nenhum destes critérios deve ser avaliada
pelo método da Triagem de Manchester e encaminhada para a area cirurgica com a prioridade

respetiva.

Na instituicdo onde decorreu o estudo e dado no momento da colheita de dados ainda néo estar
em vigor a norma da DGS de 2022, toda a colheita de dados foi referente a aplicagédo da norma
da DGS de 2010.

A DGS, no cumprimento da circular normativa n.° 07/DQS/DQCO de 30/03/2010 e seguindo
as orientacGes emanadas pela OMS bem como as Normas de Boas Préaticas em Trauma da OM,

emitiu recomendacfes de ativacdo de equipas de trauma, de acordo com 0s critérios
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apresentados nas tabelas 2 e 3. Cabe & equipa de triagem a identificagdo dos critérios de ativagdo
da equipa de trauma. Essa ativacao também pode acontecer por indicagdo médica (DGS, 2010)
O mesmo organismo refere que a existéncia de, no minimo, um critério absoluto dos que séo
apresentados na tabela 2, implica a ativagéo da VVT. Prevé-se a ativagdo da equipa de trauma
em situacOes aparentemente menos graves, caso seja verificada a existéncia de comorbilidades

importantes associadas e quando se trata de idades extremas.

Tabela 2

Critérios absolutos de ativacéo da equipa de trauma

CRITERIOS ABSOLUTOS

Sinais Vitais — Nivel de Consciéncia
e Escala de coma de Glasgow < 14
e  Pressdo arterial sistolica < 90 mmHg
e  Frequéncia respiratéria < 10 ou > 29 C/ min
o Necessidade de ventilagdo assistida
e Deterioracdo clinica desde o acidente
e Deterioracdo clinica no SU
e Revised Trauma Score < 11
Anatomia da Lesdo
e Trauma penetrante: cabeca, pescoco, tdrax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
e Retalho costal
e Fratura de 2 ou + 0ssos longos
e Fratura da bacia
e  Fratura do cranio com afundamento
e Amputacgdo proximal ao punho e/ou ao tornozelo
e Lesdo neuroldgica
e Associagdo trauma, queimaduras
e  Queimaduras major
2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%
e Queimaduras com inalacao
e Queimaduras da face, pescogo, térax, perineo, circunferenciais maos ou pés

Legenda: mmHg- milimetro de mercdrio; min.- minuto; SU- servico de urgéncia.

Fonte: Adaptado de DGS (2010).

A combinacdo da informacao obtida na avaliacdo inicial, associada ao mecanismo e tipo de
lesdo, determinardo o nivel de prioridade na triagem (OM, 2009). Nesse sentido, o enfermeiro
na triagem da vitima de trauma, devera considerar também outros fatores que podem pesar na
decisdo, como o0 mecanismo de lesdo e as comorbilidades, designados como critérios relativos
(Tabela 3) (DGS, 2010). Devera ser ativada a equipa de trauma sempre que se verifique a

existéncia de um critério absoluto ou um critério relativo e um fator de comorbilidade.
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Tabela 3.

Criterios relativos de ativacéo da equipa de trauma

CRITERIOS RELATIVOS

Energia e Mecanismo de Lesao

e  Mortes no mesmo veiculo

e Projecdo do veiculo

e Encarceramento > 30 min

e Queda > 3 metros

e Atropelamento

e Acidente entre veiculo 2 rodas e outro
e Acidente veiculo de 2 rodas > 30 km/h
e Deformidade/Intrusdo no veiculo

e Acidente > 50 km/h

Capotamento
Fatores de Comorbilidade
e Ambiente térmico hostil
e Idade > 60 anos
e Doenca médica limitante: 1. Respiratéria, Cardiaca; 2. Hepatica, Hematoldgica, Imunosupresséo; 3.
Obesidade
e Gravidez
e  Terapéutica de risco: Bbloqueadores, digitalico, anticoagulantes
e Intoxicacdo substancia de abuso

Legenda: min.- minuto; km/h- quilémetros por hora;
Fonte: Adaptado de DGS (2010).

No que diz respeito aos critérios de ativacdo da equipa de trauma, na triagem, o enfermeiro
prioriza a assisténcia do doente vitima de trauma, com base numa avaliacdo inicial e no
cumprimento dos critérios. A equipa de trauma deve ser ativada telefonicamente em menos de
trés minutos (DGS, 2010). Desta forma, a triagem constitui-se como a primeira fase de todo o

processo.

A abordagem ao trauma requer uma organizacdo &gil entre varios profissionais, numa
perspetiva multidisciplinar ao longo de toda a cadeia, desde o socorro inicial até ao tratamento
posterior, 0 que inclui as fases pré-, intra- e inter-hospitalar. Esta necessidade de cuidados em
diferentes fases, prestados por diferentes profissionais, em locais diferentes, coloca um enorme
desafio de articulagdo, em que qualquer falha pode representar uma perda de tempo, que como
se apontou anteriormente, é muito valido para as vitimas de trauma. Assim, a existéncia de um
sistema de coordenacdo, permite que haja uma articulacdo eficaz entre a identificacdo precoce,
abordagem e tratamento sistematico e adequado e o correto encaminhamento para as unidades
de satde com as melhores condic@es de instituir tratamento definitivo mais adequado face as
necessidades de cada pessoa (Diério da Republica n.° 196/2017, Série 11, p. 23029).
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2.2. Equipa de Trauma

A avaliacdo, abordagem e o tratamento iniciais da vitima de trauma exigem uma equipa
multidisciplinar, onde cada elemento da equipa conhecer claramente as suas funcdes e
atribuices, devidamente articuladas pelo coordenador da equipa de trauma. E fundamental que
cada parte envolvida tenha uma percecao clara da importancia que o tempo e a qualidade de
atuacdo tém para a sobrevivéncia e prognostico da vitima de trauma (Beeharry & Mogeem,
2020). A disponibilidade de equipas de trauma diminui a mortalidade das vitimas,
essencialmente pelo encurtamento dos tempos que decorrem até a execucdo de manobras de
ressuscitacdo, transporte para exames auxiliares de diagnostico e para o bloco operatdrio. A
equipa de trauma tem como principais objetivos ressuscitar e estabilizar o doente rapidamente,
priorizar e determinar a natureza e extensdo da lesdo, assim como preparar o doente para ser
transportado para o local de atendimento definitivo (Georgiou &Lockey, 2010). A constituicdo
da equipa de trauma determinada por critérios que determinam a sua eficacia, nomeadamente:
uma clara definicdo da missao; clarificacdo da lideranca e coordenacdo, que sao fundamentais
em qualquer situacdo em que o tempo de atuacdo seja determinante, assim como a definigcdo
das responsabilidades individuais de cada elemento e o desenvolvimento de estratégias clinicas
a adotar por todos (Wohlgemut et al., 2018). A norma da DGS (2022) aponta para a nomeagao
de um coordenador da equipa de trauma, que lidera a equipa, que deve ser multidisciplinar,
possuir formacao e experiéncia em trauma. Os médicos e enfermeiros das equipas de trauma
devem ter formacdo em suporte avancado de vida, formacdo avancada em trauma, formacéo
bésica em técnicas de trauma e imobilizacdo. A equipa de trauma deve integrar os seguintes

profissionais, com as seguintes responsabilidades:

e Meédico intensivista, compete-lhe colaborar com o coordenador da equipa de trauma,
quando n&o ¢é ele proprio o coordenador, nas avaliagdes primaria e secundaria da vitima,
principalmente no que se refere a gestdo da ventilacdo; colaborar no suporte
hemodindmico da vitima, executando, as técnicas invasivas consideradas necessarias
para controlo da circulagdo; preparar a transferéncia da vitima para o servico de
medicina intensiva, quando necessario;

e Meédico anestesista deve colaborar com o coordenador da equipa de trauma nas
avaliacOes primaria e secundaria da vitima de trauma, principalmente na gestdo da via

aérea dificil e ventilagao; colaborar no suporte hemodindmico da vitima, executando as
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técnicas invasivas julgadas necessarias para controlo da circulagdo; preparar a
transferéncia da vitima para o bloco operatério quando aplicavel;

Médico cirurgido, quando ndo for o coordenador, compete-lhe colaborar com o
coordenador nas avaliagfes primaria e secundaria do doente vitima de trauma; colaborar
no suporte hemodinamico da vitima, na execu¢do de técnicas invasivas de diagnoéstico
e terapéutica consideradas necessarias para controlo da circulagao, assumir o tratamento
cirargico da vitima, quando indicado e em colaborag¢do com outros elementos da equipa
cirurgica, assim como colaborar no plano diagndstico e terapéutico;

Médico ortopedista avaliar e estabilizar as lesdes osteoarticulares; avaliar as lesdes da
coluna vertebro-medular, da pélvis e dos membros; colaborar nas avaliacOes
neuroldgica e vascular da vitima; assumir o tratamento cirdrgico do foro ortopédico; e
colaborar com os restantes elementos da equipa multidisciplinar de trauma;

Médico neurocirurgido avaliar o estado neuroldgico do doente vitima de trauma,
colaborar no planeamento diagnéstico, no planeamento terapéutico definitivo da vitima,
assumir o tratamento neurocirdrgico, quando necessario, tal como colaborar com os
restantes elementos da equipa multidisciplinar;

Médico radiologista colaborar na execucdo do plano de investigacdo imagioldgica da
vitima, participar na avaliacéo inicial, efetuando ecografia toracico-abdominal e pélvica
ou outros exames complementares de diagnostico considerados necessarios e assegurar
que os resultados sejam rapidamente processados e disponibilizados para a equipa de
trauma;

Enfermeiro que colabora com o médico coordenador da equipa de trauma, este tem a
responsabilidade de integrar a equipa de trauma, gerir 0s recursos técnicos, humanos e
0 equipamento na SE, deve ter formag&o em suporte avancado de vida (SAV) e suporte
de vida em trauma O segundo enfermeiro, caso seja necessario, colabora com a equipa
de trauma para dar apoio, este enfermeiro deve ter fungdes claramente definidas e dividir
tarefas com o primeiro enfermeiro. Deve ter experiéncia em cuidados de emergéncia,
SAV e suporte de vida em trauma;

Assistente operacional as suas fung¢Ges devem ser definidas pelo coordenador da equipa
de trauma, devem conhecer a metodologia de trabalho de uma SE e ter formagdo em

SBV e técnicas de trauma.
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No que se refere as competéncias do enfermeiro que integra a equipa de trauma, essas estao
previstas pela OE nas competéncias que devem ser atingidas pelos EEEMC no Regulamento
n.°429/2018, de 16 de julho “Presta cuidados ao doente em situagdo emergente e na antecipagao
da instabilidade e risco de faléncia organica”, identificando prontamente “focos de
instabilidade”; “responde de forma pronta e antecipatdria a focos de instabilidade”; “executa
cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos ao doente a vivenciar processos de
saude/doenca critica e/ou faléncia organica; demonstra conhecimentos e habilidades em suporte

avancado de vida e trauma” (p.19363).

2.3. Abordagem e tratamento da vitima de trauma

A pessoa em situagdo critica “¢ aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, 16 de julho de 2018,

p.19362).

As vitimas de trauma sdo avaliadas pelos profissionais dos cuidados pré-hospitalares e da
triagem do SU, e a prioridade estabelecida deve ter em consideracéo as lesdes, sinais vitais e 0s
mecanismos de lesdo. O tratamento de vitimas de trauma grave exige celeridade na avaliacdo e
tratamento para preservar as funcdes vitais e assim salvar vidas e minimizar complicacoes
(Waseem et al., 2022). A avaliacdo e o estabelecimento de prioridades sdo processos
sistematicos, rapidos, metddicos e tém que ser eficientes. Sdo estabelecidos com base nas
lesBes, sinais vitais e mecanismos de lesdo, consistindo numa avaliacdo priméria rapida, muitas
vezes concomitante com a ressuscitacdo das fungbes vitais, assim como uma avaliacao
secundaria, essa mais detalhada, e que estd na base do inicio do tratamento definitivo
(Hakkenbrak et al., 2021). A vitima de trauma passa por uma série de processos fisiopatoldgicos
que exigem conhecimentos especificos por parte dos profissionais de saude. Esses
conhecimentos sdo muito diversos, pois as lesbes infligidas pelo trauma podem ser muito

variaveis.

Na abordagem a vitima de trauma o tempo € crucial, o que determina a necessidade imperativa
de uma abordagem sistematica, rapida, precisa, coordenada e adequada com a finalidade de
identificar as lesdes potencialmente fatais e implementar os cuidados necessarios e adequados.
Neste sentido, foi criada a mnemonica “ABCDE”, estabelecida pelo ACS-COT, adaptada da
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sequéncia “ABC” da American Heart Association, conforme referido pela DGS (2022). Estas
mnemonica tem o seguinte significado: (A) via aérea e imobilizacdo da coluna cervical, (B)
ventilacdo e oxigenacdo, (C) circulacédo e controlo de hemorragia, (D) disfuncédo neurologica,
e, (E) exposicdo da vitima e controlo de temperatura. Esta metodologia permite, de uma forma
ordenada e com base nas prioridades, identificar e corrigir as situagdes que ameagam a vida. O
rigoroso cumprimento desta abordagem permite que se detetem e se atue atempadamente nas
situacdes que mais frequentemente levam a morte da vitima, problemas relacionados com a via
aerea, a respiracdo e a circulacao, as trés primeiras acbes preconizadas na mnemonica (DGS,
2022).

A avaliacdo primaria e estabilizacéo inicial deve ser realizada nos primeiros 20 minutos ap6s o
trauma. A abordagem inicial da vitima de trauma deve ser realizada em qualquer nivel de
cuidados, em funcédo da organizacgéo dos servicos locais, distancia do hospital mais proximo a
que a vitima esta, de entre outros aspetos. A avaliacdo inicial e o processo de reanimacao
comecam no local do acidente, onde é feita uma triagem inicial e tomada a decisdo de
transferéncia e transporte. Sao prioridades nesta fase (DGS, 2022):

« Via aérea e imobilizacdo da coluna cervical- Avaliar e controlar a via aérea, com
estabilizacdo e imobilizacdo total da coluna, a par do fornecimento de suplemento de
oxigeénio;

« Ventilacdo e oxigenacdo- Avaliar e controlar a respiracdo, procedendo a entubacéo

traqueal e ventilar, caso seja necessario;

« Circulacdo- Avaliar e controlar a funcdo cardiovascular, parando a hemorragia externa
e iniciando fluidoterapia de forma prudente (administrar fluidos judiciosamente, em
bolus de 250 ml, para manter a pressao arterial sistélica em 80-100 mm/Hg) e ativando
protocolos de hemorragia macica se necessario. Diagnostico de outras causas de
choque. Deve ser realizado o diagnostico precoce de eventual hemorragia interna,
recorrendo ao protocolo denominado Focused Assessment with Sonography for
Trauma (FAST), ou seja, o protocolo Avaliagdo Focalizada com Sonografia para
Trauma (DGS, 2010). O FAST é um dos exames de diagnostico mais rapidos para

identificar fluidos livres na cavidade peritoneal;

« Disfuncdo neurologica- Avaliar e controlar a disfungdo do sistema nervoso central

utilizando preferencialmente a Escala de Coma de Glasgow;
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« Exposicdo- Avaliacdo do ambiente externo e impedir a hipotermia.

O trauma requer uma abordagem por prioridades, avaliando passo a passo, as lesdes que
condicionam o transporte ou o fornecimento de oxigénio as células, com base na metodologia

“problema encontrado = problema resolvido” (ATLS, 2018).

Enquanto decorre a abordagem inicial de acordo com a metodologia ABCDE, podem estar a
decorrer diversos tipos de monitorizacdo, colheitas para exames laboratoriais e exames
imagiologicos. A execucdo de exames complementares de diagnostico fora da SE comporta
sérios riscos associados a mobilizacdo e deslocacdo para locais nem sempre preparados para
receber doentes criticos. Assim, a realizagdo destes exames exige um planeamento adequado,
que inclui (DGS, 2022):

« Transporte com 0 mesmo grau de monitorizacdo da SE;

« Atrticulacdo com médico radiologista, ortopedista e neurorradiologista ou outros,

quando necessario, de modo a evitar repeticGes de exames e transportes multiplos.

Segundo a mesma norma, todos os doentes com trauma grave devem realizar por rotina:
radiografia antero-posterior do térax (na SE sempre que possivel), TAC cervical, radiografia
antero-posterior e de perfil de toda a coluna, se a vitima estiver em coma ou néo colaborante,
radiografia da bacia (na SE sempre que possivel), ecografia toracico-abdominal (“FAST”, na
SE sempre que possivel) e TAC cerebral. A ecografia toracico-abdominal deve ser executada
durante a fase C da avaliacdo primaria, pois o seu objetivo é identificar o local de hemorragia.
Nenhum destes exames tem precedéncia sobre os procedimentos considerados emergentes. Os
restantes exames radiologicos serdo definidos em funcdo do resultado da avaliacdo total do

doente.

A avaliacdo secundaria deve ser realizada apos a estabilizacdo inicial do doente vitima de
trauma (avaliagcdo primaria), a DGS (2022), sita a Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO de
31 de marc¢o de 2010 que preconiza qua a avaliacdo secundaria deve ser assegurada durante a
primeira hora. Na avaliacdo secundaria inclui-se a avaliacdo sistematica e pormenorizada,
abrangendo a histdria clinica e exame fisico completo, a monitorizacdo continua com a
reavaliacdo de todos os sinais vitais, com a respetiva identificagdo de todas as lesdes atuais, na
cabeca, face, torax, abdémen, bacia, perineo, extremidades e regido posterior, sinais de trauma,
hemorragia ou dor presente, que poderdo ser sugestivas de leséo (Civil et al., 2023; David et

al., 2019). Ao longo desta avaliacdo poderdo ser realizados exames complementares de
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diagnostico, como radiografia, TAC, eletrocardiograma, ecografias entre outros, sempre que tal
se configure necessario para confirmar suspeitas diagnosticas. (Parker et al., 2023). No exame
fisico completo devem ser incluindas areas facilmente esquecidas, como o couro cabeludo,

pescoco, dorso e perineo (DGS, 2022).

A recolha de informages implicitas & ocorréncia e ao historial clinico do doente s&o aspetos
importantes a ter em consideracdo na avaliacio secundaria. E essencial a obtencdo de uma
historia dirigida as circunstancias do trauma, no sentido de facilitar a recolha e a sistematizacdo
da informacdo acerca da historia clinica da pessoa, o INEM em 2012 criou a mnemonica
CHAMU (circunstancias do acidente; historia anterior de doenca; alergias; medicacdo habitual
e ultima refeicdo). O American College of Surgeons (2018) pressupde a mnemonica AMPLE,
inquirindo sobre a presenca de alergias (Alergias), uso de medicac¢do (Medicacdo), antecedentes
pessoais patoldgicos, cirurgias anteriores e imunizacdo (Historia), tempo desde a ultima
refeicdo e tipo de alimentos ingeridos (Ultima refeicdo), e eventos relacionados com o trauma
como qual o mecanismo de lesdo, avaliagéo e tratamento no local do acidente, tempo decorrido
desde o acidente até a chegada da equipa de emergéncia (Envolvente/circunstancias).
Independentemente da mnemonica utilizada na recolha e sistematizacdo da informacéo, as
mesmas traduzem os mesmos aspetos, sublinhando a importancia da sua colheita para uma

abordagem e prestacao de cuidados adequados a cada pessoa (Farrell et al., 2023).

2.4. Registo de trauma

Numa rede de trauma, o registo de dados é fundamental para a melhoria continua da qualidade,
dado que permite estabelecer o plano de acédo para o cuidado do doente vitima de trauma. Por
outro lado, possibilita fazer uma analise da ocorréncia e prevaléncia do trauma em termos
geogréficos, bem como analisar a sua etiologia e a severidade da lesdo, a identificacdo do acesso
aos cuidados, a eficiéncia do tratamento e o desvio as normas (Civil et al., 2023). A passagem
de informac&o na rede de trauma, seja entre diferentes niveis de intervencdo ou sempre que haja
uma mudanca na equipa de cuidados, é imprescindivel para garantir a continuidade e a
qualidade dos cuidados prestados. A comunicacéo eficaz é essencial para garantir que todas as
informacdes relevantes sejam transmitidas de maneira clara e precisa (Ahn et al., 2021; Cross
et al., 2019). Além da comunicacdo verbal, a comunicacdo escrita é valiosa para documentar

informacdes e garantir que haja um registro preciso dos cuidados prestados. Isso pode incluir
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registros médicos eletrénicos, processo em papel e documentos de transferéncia
(Mastrogiovanni & Michelle Moccia, 2022).

Segundo a DGS, (2022), a informacao verbal e a documentacdo devem utilizar as mnemonicas
AT-MIST (idade; tempo do acidente; mecanismo de lesdo; lesdes comprovadas ou presumidas;
sintomas e sinais vitais; tratamentos administrados e recomendados), ABCDE ou RHSP (razdo;
historia; sinais vitais e plano), qualquer que seja a mnemdnica utilizada deve incluir, pelo

menos:

e Dados demograficos da vitima de trauma (idade, sexo, comorbilidades);

e Dados do acidente (mecanismo de lesdo, causa externa, intencdo de leséo, hora do
acidente);

e Dados clinicos (sinais vitais no local, traumas suspeitos, tratamentos efetuados);

e Dados do transporte (variagdo dos sinais vitais, intercorréncias).

Registros precisos e completos podem ajudar a melhorar a qualidade de vida das vitimas de

trauma, fornecendo informagdes essenciais para a sua reabilitacdo e cuidados em longo prazo.

Em resumo, os registros de trauma desempenham um papel crucial na prestacéo de cuidados de

alta qualidade a vitimas de trauma, na analise de tendéncias e na prevencao de lesdes.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

Segundo Coutinho (2021), o paradigma de investigacdo € o conjunto de crencas e valores que
guiam a pesquisa, determinando as varias opgdes que o investigador tera de tomar no caminho
gue o conduzird rumo as respostas. O paradigma orienta as decisdes metodoldgicas, teoricas e
praticas que um investigador toma durante todo o processo de pesquisa, moldando assim a sua
abordagem e o caminho em direcdo ao conhecimento. A metodologia tem como finalidade
cuidar e garantir que os métodos de pesquisa sejam utilizados corretamente e de forma
apropriada, analisando as suas limitacGes, entendendo até onde podem ser aplicados com
eficacia e reconhecendo suas vantagens. Por conseguinte, a metodologia é, parafraseando

Coutinho (2021, p. 24), “o plano de agdo, processo e desenho da escolha e uso dos métodos”.

Ao longo deste subcapitulo definiram-se os procedimentos metodolégicos, nomeadamente: o
tipo de estudo, a populacdo e a amostra, periodo de recolha de dados, instrumentos de recolha
de dados, procedimentos de recolha de dados, as variaveis em estudo, consideracdes éticas,

procedimentos de anélise de dados e o tratamento e analise dos dados.

1.1. Tipo de estudo

De modo a poderem-se concretizar os objetivos delineados, optou-se por um estudo de

abordagem quantitativa, de caracter analitico e transversal.

Recorre-se a uma abordagem quantitativa, uma vez que os dados proporcionam realidades
objetivas no que respeita as variaveis em estudo, suscetiveis de serem conhecidas. Este tipo de
estudo “visa analisar a incidéncia, distribui¢do e relacdes entre variaveis que sao estudadas tal
e qual existem, em contexto natural, sem manipulagéo, sendo quase sempre classificados em
funcdo desses trés objetivos basicos: descrever, explicar ou ainda explorar” (Coutinho, 2021,
p. 317).

Em relacdo ao tipo de estudo, este sera um estudo transversal, onde todas as medicdes sao feitas
num Unico periodo de tempo. N&o ha seguimento dos individuos, sendo que este tipo de estudo
tem a sua relevancia para descrever as caracteristicas de determinada populacdo em relacéo a
certas variaveis. De acordo com Coutinho (2021) é um estudo transversal, denominado de

survey transversal, consiste na “recolha de dados num s6 momento de tempo numa amostra
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representativa de uma populacdo, seja para descrever, seja para detetar possiveis relagdes entre

tragos/variaveis” (p.318).

1.2. Populagdo e amostra

A populacéo é coincidente com a amostra do estudo e foram todos os 204 doentes ativados com
VVT, admitidos num SU Polivalente, de um Centro Hospitalar da regido norte de Portugal,
entre janeiro de 2021 a agosto de 2022 e encaminhados diretamente para a SE. Dado tratar-se

de uma VVT adultos, o registo do hospital sé contempla doentes com idade superior a 18 anos.

1.3. Periodo de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada durante os més de dezembro de 2022 de forma a compilar a
informacdo referente aos doentes que tenha sido ativada a VVT admitidos na SE de um SU de

um Centro Hospitalar da regido norte de Portugal, entre janeiro de 2021 a agosto de 2022.

1.4. Instrumento de recolha de dados

Como instrumento de recolha de dados foi elaborada uma grelha de registos de dados (Apéndice
I1), tendo por base a folha de registo prépria da SE (Anexo 1), onde conste: idade, sexo, data de
admissdo, hora de admisséo, data de saida, hora de saida, tempo de permanéncia na SE, destino
do doente (Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes [UCIP], Unidade de Cuidados
Intermédios [UCIM], Bloco operatorio, sala de observacdo, sala de decisdo clinica, outro
hospital), tipo de trauma (Penetrante e fechado), segmentos afetados (trauma cranio encefalico,
trauma vertebro medular, trauma toracico, trauma abdominal e da bacia, trauma das
extremidades, outros), mortalidade (hora do 6bito), Triagem de Manchester e Critérios de

ativacdo de VVT (absolutos, relativos e comorbidades).

1.5. Procedimento de recolha de dados

Apos a autorizacdo para a realizacdo do estudo pelo Presidente do Conselho de Administraco
e da respetiva Comisséo de Etica, o diretor de servico, apds contacto prévio da investigadora,
forneceu os dados da folha de registo proprio da SE realizados no periodo em estudo,

anonimizados. Posteriormente o investigador codificou e transpdes para a grelha de registos os
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dados pelo numero de codificacdo e para uma base de dados Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), para posterior tratamento informatico.

1.6. Variaveis em estudo

Variavel dependente:

e Mortalidade — auséncia de atividade cerebral (Charpier, 2023). Esta variavel foi
operacionalizada como dicotémica, pois as duas possibilidades, estar vivo ou estar
morto, sdo mutuamente exclusivas.

o Sim
o Nao

Variaveis independentes:

e Caracteristicas sociodemograficas: ldade, sexo (masculino, feminino);

e Tempo de permanéncia na SE em horas;

e Tipo de Trauma: penetrante e fechado;

e Segmentos afetados: Trauma cranio encefalico, trauma vertebro medular, trauma
toracico, trauma abdominal e da bacia, trauma das extremidades, outros;

e Classificacéo de risco segundo o sistema de triagem de Manchester;

e Destino do doente: UCIP, UCIM, Bloco operatério, sala de observacao, sala de deciséo
clinica, outro hospital;

e Critérios de ativacdo de VVT-absolutos, relativos e comorbilidades

E necessaria a operacionalizacdo dos conceitos formulados de forma a conseguir uma

interpretacdo correta da recolha de dados, da analise e da sua interpretacdo (tabela 4).
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Tabela 4.

Operacionalizacéo e categorizacao das variaveis

o . A Nivel de N
Variaveis Operacionalizacéo Mensuracio Categorizagéo
Variaveis sociodemogréaficas

Intervalo de tempo que decorre entre a data do 1-18-30
nascimento (dia, més e ano) e as 0 horas da data 2-31-40
Grupo etario de referéncia. A idade é expressa em anos Continua 3-40-50
completos (Instituto Nacional de Estatistica 4-51-60
[INE], 2018). 5- mais de 60
Sexo NUmero dos efetivos populacionais do sexo Nominal 1- Feminino
masculino e os do sexo feminino (INE, 2018). 2- Masculino
Variéveis
A golden hour do cuidar depois de uma leséo
traumatica é caracterizada pela necessidade de
Tempo de - o
- uma rdpida abordagem e ressuscitacéo e é aqui, . 1-0-1
permanéncia da . A Ordinal
nesta fase, que ocorre a intervencdo primaria e 2->1
SE em horas . . ; ,
0 mais precoce possivel da equipa de salde
ACS-COT (2008)..
N° de ativagdes de  NUmero de ativagdes de VVT por ano, de Continua
VVT janeiro de 2021 a agosto de 2022.
Podemos definir dois tipos de trauma: 1- Fechado
Tipo de Trauma - Fechado; Nominal 2- Penetrante
- Penetrante. (INEM, 2012)
1-T. créanioencefalico,
2- T.vertebro medular,
Seamentos 3- T.torécico,
g Nominal 4- T.abdominal e da
afetados .
bacia,
5- T. extremidades,
6- Outros
Classificacdo de A selecdo de um dos discriminadores leva a
. . . g, 1- Vermelho
risco segundo o categorizacdo de uma de cinco prioridades > Larania
sistema de clinicas: vermelho (emergente), laranja (muito Nominal )
: 3- Amarelo
Triagem de urgente), amarelo (urgente), verde (pouco
Manchester urgente) e azul (ndo urgente) (GPT, 2017).
Corresponde ao servigo de destino do doente 1-UCIP,
2-UCIM,
Destino do Nominal 3-Bloco operatorio,
doente: 4- Sala de observacéo,
5- Sala decisdo clinica,
6- Outro hospital;
- Atlyz?lda a equipa _de trauma_ Sempre que se 1- Critérios absolutos
Critérios de verifique a existéncia de um critério absoluto ou . - .
Nominal 2- Critérios relativos

ativacdo da VVT

um critério relativo e um fator de comorbilidade
(DGS, 2010)

3- Comorbilidades
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1.7. Consideracdes éticas

Ao investigar é necessario respeitar incondicionalmente os direitos fundamentais redigidos pelo
Codigo de Etica de Nuremberga, como: o direito a autodeterminaco, o direito a intimidade, o
direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo
e o direito a um tratamento justo e equitativo. Assim, e de acordo com Archer et al. (1996), ao
abrigo do Codigo de Etica de Nuremberga, da declaracio de Helsinquia, assegurado o
anonimato, a participagédo voluntaria, a confidencialidade dos dados e do relatério de Belmonte,

respeitando o principio da beneficéncia, respeito pela dignidade humana e principio da justica.

Para cumprimento dos procedimentos éticos que estdo subjacentes a realizacao dos estudos de
investigacao este estudo foi sujeito a apreciagdo e autorizagdo do Presidente do Conselho de
Administracdo de um Centro Hospitalar da regido norte de Portugal e da respetiva Comissao
de Etica (Anexo I1). Os dados foram fornecidos, anonimizados, pelo do diretor de servico, sendo
posteriormente codificados e transpostos para a grelha de registos pelo nimero de codificacéo,
garantindo o sigilo e anonimato dos participantes ao longo de todo o processo. Toda a
informacdo recolhida foi sujeita a anonimizagao, ndo dispondo de elementos de identificagéo

pessoal, sendo assegurado o tratamento confidencial dos dados.

1.8. Procedimentos de analise dos dados

O tratamento de dados foi processado com recurso ao programa SPSS versdo 25.0. Recorreu-
se a estatistica descritiva com calculo das frequéncias absolutas e relativas para todas as
variaveis e da média, desvio padrdo, minimo e méximo para a idade dos doentes, que foi a Gnica

variavel escalar registada, ainda que posteriormente tenha sido categorizada.

A associacdo entre a mortalidade e as variaveis sociodemograficas sexo e idade (em categorias
de idade), a prioridade atribuida pelo sistema de Manchester, o tempo de atendimento no SU, o
tipo de trauma em doentes e o segmento afetado foi estabelecida através do teste do 2. Uma
vez que na maioria dos casos a tabela de contingéncia era de dois por dois niveis da variavel,
aplicou-se a correcdo de Yates quando a frequéncia relativa de, pelo menos, uma das quatro

células foi menor que 20% (Maréco, 2018).

Na andlise estatistica, o nivel de significancia considerado foi de 0,05%, pelo que valores de

prova inferiores a este valor conduzem a uma evidéncia estatistica significativa.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste subcapitulo os resultados apresentados sistematizam a informac&o registada na base de
dados num centro hospitalar do norte de Portugal sobre os doentes que deram entrada no SU

com a sinalizagdo de VVT, entre janeiro de 2021 e agosto de 2022.

Caracterizacdo da amostra relativamente as variaveis sociodemograficas do doente que
tenha sido ativado a VVT

Verificou-se maior predominio do sexo masculino 153 (75,0%), a idade meédia foi 53,97 +20,85,
variando entre o minimo de 18 e 0 maximo de 93 anos e a na faixa etéria >60 anos (41,7%). No
ano de 2022, observou-se um nimero mais elevado no escaldo etario de doentes mais jovens
com 18-30 anos (n=17; 28,8%) (Tabela 5).

Tabela 5

Distribuicdo dos participantes por sexo e grupo etario (n=204).

2021 2022 Total
Variavel
n % n % n %

Sexo

Feminino 37 25,5 14 23,7 51 25,0

Masculino 108 74,5 45 76,3 153 75,0
Idade

18-30 22 15,2 17 28,8 39 191

31-40 16 11,0 6 10,2 22 10,8

41-50 16 11,0 11 18,6 27 13,2

51-60 22 15,2 9 15,3 31 15,2

> 60 69 47,6 16 27,1 85 41,7

X =56,71+20,83 X =47,22+19,48 X =53,97+20,85
Min. = 18 Méx = 93 Min. = 18 Méx = 83 Min. = 18 Max = 93

Total 145 100 59 100 204 100

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem; X = média; DP = desvio padrdo; Min = minimo; Méx. =

maximo
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Numero de ativacbes da VVT por ano

No periodo de 2021 e os primeiros oito meses de 2022 foram registados no centro hospitalar do
norte de Portugal onde decorreu o estudo 204 ativacdes de VV (Figura 3), 145 em 2021 e 59
nos oito meses de 2022 registados. Este nimero de ativacdes corresponde a uma média de 12,1
por més em 2021 e 7,4 ativacdes de VVT por més em 2022.

= 2021 = 2022

Figura 3.

Distribuicéo dos participantes por ano.

Distribuicao dos doentes inseridos em VVT pelos niveis de prioridade do sistema de

triagem de Manchester

Na figura 4 apresenta-se a proporcdo de prioridades estabelecida pelo sistema de triagem de
Manchester dos doentes em que foi ativada uma VVT num centro hospitalar da regido norte de
Portugal, no periodo de janeiro de 2021 a agosto de 2022. Dos 204 doentes, 191 (93,6%) foram
triados com a cor laranja, considerados muito urgentes e a necessitarem de um atendimento
praticamente imediato (até 10 min). Dez doentes (4,9%) foram considerados emergentes, e
classificados com a cor vermelha, devendo ser atendidos e imediato. Por fim, apesar das VVT
se destinarem a doentes que necessitam de cuidados com brevidade, observou-se que em 3

(1,5%) casos foi atribuida uma prioridade urgente, com a cor amarela a indicar que € uma
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situacdo urgente, mas que pode aguardar, devendo ser atendido num periodo méximo de 50

minutos.

15 49

93,6

®Vermelho = Laranja ~ Amarelo

Figura 4.

Distribuicdo dos participantes pelos niveis de prioridade do sistema de triagem de
Manchester de doentes.

Critérios de ativacdo da VVT

Os critérios absolutos, critérios relativos e comorbilidades dos doentes que assistiram & ativacao
da VVT séo apresentados nas tabelas 6, 7 e 8. Deve atender-se que nem em todos os doentes
foram utilizados critérios absolutos, critérios relativos e comorbilidades, pelo que o0 nimero de

caso repostados em cada tabela ndo corresponde ao nimero total de casos do estudo.

Como se pode observar na tabela 6, o nivel de consciéncia do doente, avaliado pela escala de
coma Glasgow (ECG), foi o principal critério absoluto que determinou a ativacdo da VVT,
contribuindo para 19,1% (n=39) dos 204 casos registados no periodo em apre¢o. Essa maior
frequéncia foi observada em ambos os periodos estudados. A fratura da bacia foi o critério
utilizado em sete (3,4%) doentes, a necessidade de ventilagdo assistida em seis (2,9%), a fartura
de dois ou mais 0ssos longos em cinco (2,5%), o trauma penetrante: cabeca, pescoco, torax,
abddmen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho em quatro (2,0%). Os restantes critérios
relativos foram aplicados somente em um ou dois doentes, 0 que representa cerca de 1,0% ou

0,5% da amostra.
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Tabela 6.

Distribuicéo dos participantes por critérios absolutos de ativacdo da VVT e por ano (n=68)

2021 2022 Total

Variavel

n % n % n %
Deterioracéo clinica desde o acidente 2 1,4 0 0 2 1,0
ECG< 14 28 19,3 11 18,6 39 19,1
Fratura da bacia 2 1,4 5 8,5 7 3,4
Fratura de dois ou mais 0ssos longos 2 1,4 3 51 5 2,5
Necessidade de ventilacdo assistida 3 2,1 3 51 6 2,9
Presséo arterial sistolica
<90 mm Hg 1 0,7 0 0 1 0,5
Queimaduras com inalagdo 1 0,7 0 0 1 0,5
Queimaduras major 1 0,7 0 0 1 0,5
Retalho costal 1 0,7 1 1,7 2 1,0
Trauma penetrante: cabeca, pescogo, torax,
abdomen, perineo, proximal ao cotovelo e ou 4 2,8 0 0 4 2,0
joelho
Total 45 31,2 23 39,0 68 33,4

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

No que se refere aos critérios relativos de ativacdo da VVT (Tabela 7), observou-se que a queda
de uma altura superior a trés metros foi o critério mais frequentemente registado, tendo sido
aplicado em 40 (19,6%) dos 204 doentes. Curiosamente a maioria das quedas (n=34) foi
registada no ano de 2021. O segundo critério relativo com maior frequéncia foi o acidente a
mais de 50 km/h, envolvendo 30 (14,7%) doentes. Também para este critério hd uma
desigualdade consideravel entre 2021 e o periodo de 2022 estudado. O capotamento foi o
critério registado em 11,8% (n=24) dos doentes, €, 0s acidentes em veiculos de duas rodas em

6,9% (n=14). Os outros critérios relativos foram apontados em menos de 5% da amostra.
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Tabela 7

Distribuicé@o dos participantes por critérios relativos de ativacdo da VVT e por ano (n=136)

2021 2022 Total

Variavel

n % n % n %
Acidente > 50 km/h 27 18.6 3 5.1 30 14.7
Acidente veiculo de duas 2 14 4 6.8 6 29
rodas e outro
Acidente veiculo de duas
rodas > 30 km/h 8 5.5 6 10.2 14 6.9
Atropelamento 4 2.8 0 0 4 2.0
Capotamento 15 10.3 9 15.3 24 11.8
quormldadellntrusao no 0 0 2 3.4 3 1
veiculo
Encarceramento > 30 min. 5 3.4 1 1.7 6 2.9
Mortes no mesmo veiculo 0 0 1 1.7 1 0.5
Projecdo do veiculo 5 3.4 4 6.8 9 4.4
Queda>3m 34 23.4 6 10.2 40 19.6
Total 100 68,8 36 61,2 136 66,7

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

As Comorbilidades dos doentes que contribuiram para a ativacao da VVT séo apresentadas na

tabela 8. A permanéncia num ambiente térmico hostil foi apontada em 27,4% (n=58), a idade

superior a 60 anos foi responsavel por 23,0% (n=47) e a intoxicacao por substancias de abuso

em 13,7% (n=28) dos casos. A terapéutica de risco so foi registada em trés doentes em 2021, o

que representa somente 1,5% da amostra total analisada no presente trabalho.
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Tabela 8.

Distribuicé@o dos participantes por comorbilidades e por ano (n=136)

2021 2022 Total

Variavel

n % n % n %
Ambiente térmico hostil 41 28,3 17 28,8 58 27,4
Idade > 60anos 37 25,5 10 16,9 47 23,0
Intoxicagdo por substancias 19 131 9 153 28 137
de abuso
Terapeutica de risco:
B-bloqueadores, s. digitalico, 3 2,1 0 0 3 15
anticoagulantes
Total 100 69,0 36 61,0 136 65,6

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

Causas de ativacdo da VVT

Na tabela 9 apresentam-se as causas que levaram a ativacdo da VVT num centro hospitalar da

regido norte de Portugal, no periodo de janeiro de 2021 a agosto de 2022. Os acidentes de viagcdo

representaram a maioria das causas de ativacdo, com uma total de 113 (55,4%) casos, logo

seguido pelas quedas (n=52; 25,5%), acidentes de trabalho (n=14; 6,9%) e acidentes pessoais

(n=11; 5,4%). Com uma ocorréncia menor do que 5% encontram-se os atropelamentos (n=7,;

3,4%), agressdo e doenca (ambos com n=2; 1,0%), e, acidentes desportivos, autoagressédo e

intoxicacdo, todos com uma Unica ocorréncia no periodo de 20 meses em estudo. A distribuicdo

das causas entre 2021 e os oito meses de 2022 mostra algumas diferengas nas causas mais

frequentes, com uma maior importancia dos acidentes de viacdo em 2022 e das quedas em 2021.
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Tabela 9.

Distribuicéo dos participantes por causas de ativa¢do da VVT e por ano.

2021 2022 Total
Variavel
n % n % n %

Acidente de viagdo 72 49,7 41 69,5 113 55,4
Queda 45 31,0 7 11,9 52 25,5
Acidente de trabalho 9 6,2 5 8,5 14 6,9
Acidente pessoal 9 6,2 2 3,4 11 5,4
Atropelamento 4 2,8 3 51 7 3,4
Agressao 2 1,4 0 0 2 1,0
Doenca 2 1,4 0 0 2 1,0
Acidente desportivo 0 0 1 1,7 1 0,5
Autoagressdo 1 0,7 0 0 1 0,5
Intoxicagdo 1 0,7 0 0 1 0,5
Total 145 100 59 100 204 100

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

Tipos de trauma e segmentos afetados

A frequéncia do tipo de trauma, fechado ou aberto, dos doentes em estudo € apresentado na
tabela 10. Observa-se que a esmagadora maioria dos casos (n=200, 98,0%) envolveu trauma

fechado. Somente quatro casos (2,0%) de trauma penetrante foram registados, todos em 2021.

O segmento afetado nos doentes em que foi ativada a VVT é apresentado na tabela 10. Na
leitura desta tabela deve atender-se que o mesmo doente pode ter mais do que um tipo de
traumatismo, pelo que néo é apresentado o total em coluna, pois é superior ao numero total de
casos estudados e as percentagens, calculadas pelo nimero de casos com aquele traumatismo
em relacdo ao total de casos, ndo soma 100. Os casos mais frequentes foram, em termos médios
nos 20 meses o traumatismo carnioencefalico (n=95; 46,6%) e o traumatismo das extremidades
(n=80; 39,2%), seguido pelo traumatismo toracico (54; 26,5%). O traumatismo

vertebromedular registou o valor mais baixo, quatro casos (2,0%).
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Tabela 10.

Distribuicéo dos participantes por Tipo de trauma s e segmento afetado

2021 2022 Total
Variavel
n % n % n %

Tipo de trauma

Fechado 141 97,2 59 100 200 98,0

Penetrante 4 2,8% 0 0 4 2,0
Total 145 100 59 100 204 100
Segmento afetado

Cranioencefalico 59 40,7 36 61,0 95 46.6

Vertebromedular 3 2,1 1 1,7 4 2,0

Torécico 31 21,4 23 39,0 54 26,5

Abdominal 12 8,3 11 18,6 23 11,3

Extremidades 41 28,3 39 66,1 80 39,2

Outros 24 16,6 9 15,3 33 16.2

(@) A percentagem apresentada tem por base do niimero de casos em que aquele traumatismo foi observado, em relagéo ao
total de casos do ano. Como ha doentes com mais do que um tipo de traumatismo, ndo sdo apresentados os totais, pois ndo
correspondem aos 204 casos em estudo e as percentagens ndo somam 100.

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

Frequéncia da mortalidade e o encaminhamento

Na tabela 11 apresenta-se uma sintese do nimero de 6bitos registados, assim como dos doentes
que tiveram alta diretamente do SE, e dos que foram encaminhados da SE para outros setores
da urgéncia ou outro servi¢o do hospital onde decorreu o estudo ou para outro hospital. Durante
0 periodo a que correspondeu a recolha de dados, foram registados trés obitos, dois em 2021 e
um em 2022. Estes foram registados na SE, pelo que os doentes que possam ter vindo a falecer
apo6s encaminhamento para outro setor do SU, servico ou hospital ndo foram contabilizados no
presente trabalho. No total foi dada alta diretamente do SU a trés doentes que chegaram ao
hospital com referenciacdo de VVT, todos em 2021. A grade maioria dos doentes (n=198;
97,0%) permaneceu nos cuidados de satde, ou no hospital onde decorreu o estudo, ou foi

transferido para outro hospital.
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Tabela 11.

Distribuicdo dos participantes por obitos, altas ou encaminhamento para outro servi¢o ou
observacgao registados em doentes em que foi ativada a VVT num centro hospitalar da regiao
norte de Portugal, no periodo de janeiro de 2021 a agosto de 2022.

2021 2022 Total
Variavel
n % n % n %

Obitos 2 14 1 1.7 3 15
Alta 3 2.1 0 0 3 15
Encgmmhamento para outro 140 96,5 58 98,3 198 97.0
Servico ou observacao

Total 145 100 59 100 204 100

Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

O destino dos doentes que foram encaminhados a partir da SE onde sdo atendidos os casos de
VVT € sumariado na tabela 12. A grande maioria dos casos foi encaminhada para a sala de
decisdo clinica (n=99; 48,5%), para a sala de observacdo (n=48; 23,5%) ou para outro hospital
(n=21; 15,2%). No periodo em estudo houve cinco casos (2,5%) de encaminhamento para a
unidade de cuidados intensivos de pneumologia quatro (2,0%) para a unidade de cuidados
intensivos médicos, um (0,5%) para a unidade de isolamento de doencas infeciosas. Somente
11 doentes (5,4%) foram para o bloco operatdrio, sete (4,8%) em 2021 e quatro (6,8%) em
2022.

Tabela 12.

Encaminhamento dos doentes em que foi ativada a VVT num centro hospitalar da regido
norte de Portugal, no periodo de janeiro de 2021 a agosto de 2022, ap6s o atendimento no
SU.

2021 2022 Total
Variavel
n % n % n %

Unidade de cuidados intensivos de pneumologia 3 2,1 2 3,4 5 2,5
Unidade de cuidados intensivos médicos 4 2,8 0 0 4 2,0
Unidade de isolamento de doencas infeciosas 1 0,7 0 0 1 0,5
Bloco operatério 7 4,8 4 6,8 11 54
Sala de observacéao 34 23,4 14 23,7 48 23,5
Sala de deciséo clinica 69 47,6 30 50,8 99 48,5
Outro hospital 23 15,9 8 13,6 21 15,2
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Legenda: n = frequéncia absoluta; % = percentagem.

Relacdo entre a causa de ativacdo da VVT, as variaveis sociodemograficas e a

prioridade de triagem de Manchester

Para tentar melhorar a compreenséo do tipo de doente inserido na VVT, estudou-se a associacdo
entre a causa que esteve na base da ativacdao da VVT e a prioridade atribuida pelo sistema de
triagem de Manchester (Tabela 13), assim como a associacdo entre a causa e 0 sexo (Tabela
14) e a classe etaria do doente (Tabela 15). Uma vez que nas causas registadas na base de dados
do centro hospitalar onde decorreu o estudo ha varias com frequéncias muito baixas, o que
dificulta o estudo estatistico das associagdes, procedeu-se a associacdo de algumas causas.
Assim, o Unico acidente desportivo registado foi incluido na categoria dos acidentes pessoais,
e 0s dois casos de agressao, dois de doenga, um caso de autoagressdo e um de intoxicacdo foram

agrupados numa nova categoria “outras”.

Como se pode observar na tabela 13, hd uma associagdo significativa (p=0,004) entre a
atribuicdo da prioridade pelo sistema de triagem de Manchester e o atropelamento, pois € nos
doentes inserido na VVT por esta causa que ha maior proporcéo (42,9% dos atropelamentos)
de prioridade vermelho, enquanto que com as outras causas a grande maioria dos doentes foi

triada com uma prioridade laranja.

Tabela 13.

Relac&o ente a causa de ativacdo da VVT e a prioridade atribuida pelo sistema de triagem de
Manchester.

Vermelho Laranja Amarelo 5
VT n % n % n % (gl)élo) P
Acidente de viagdo 4 3,5 103 93,8 3 2,7
Queda 2 3,8 50 96,2 0 0
Acidente de trabalho 1 7,1 13 92,9 0 0
Acidente pessoal 0 0 12 100,0 0 0 25669 0,004
Atropelamento 3 42,90 4 57,1 0 0
Outra 0 0 6 100,0 0 0
Total 10 49 191 93,6 3 15

(@) Residual padronizado (valor absoluto) > 1.96
Legenda: gl- graus de liberdade; n- frequéncia absoluta; p- probabilidade; %- percentagem; %>~ qui quadrado
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Tendo em consideracdo que a amostra estudada no presente trabalho era composta por 75% de
doentes do sexo masculino, quando se avalia a associacao entre as causas de ativacdo da VVT
e 0 sexo do doente (Tabela 14), observa-se haver uma associac¢ao significativa (p=0,045).
Porém, ndo é evidente qual a combinacdo causa-sexo que mais contribui para essa associacao,
pois todos os residuais padronizados sdo menores que 1,96. N&o obstante, os resultados sugerem
que a exclusividade dos acidentes pessoais e a grande frequéncia de acidentes de trabalho no
sexo masculino e a tendéncia quase equitativa dos atropelamentos poderao ter contribuido para

a diferenca significativa observada.

Tabela 14.

Relacéo ente a causa de ativacdo da VVT e 0 sexo dos participantes.

Feminino Masculino 2

Variavel £
n % n % (9l=5) °
Acidente de viacdo 30 26,5 83 73,5
Queda 17 32,7 35 67,3
Acidente de trabalho 1 7,1 13 92,9
. 11,357 0,045
Acidente pessoal 0 0 12 100,0
Atropelamento 3 42,9 4 57,1
Outra 0 0 6 100,0

Legenda: gl- graus de liberdade; n- frequéncia absoluta; p- probabilidade; %- percentagem; %2~ qui quadrado

A relacdo entre a idade e as causas de ativacdo da VVT (Tabela 15) demonstrou que as
principais diferengas sdo determinadas pelos grupos de doentes mais novos e doentes mais
velhos. Os acidentes de viacdo tém uma frequéncia maior, estatisticamente significativa, nos
doentes com 18 a 30 anos e naqueles com mais do que 60 anos. Os mais velhos também se
destacaram pela maior frequéncia de envolvimento em quedas. Ha também alguma associacao

entre os acidentes de trabalho e os doentes com 51 a 60 anos.
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Tabela 15

Relacdo ente a causa de ativacdo da VVT e a idade dos participantes.

18-30 31-40 41-50 51-60 > 60 2
Variavel X p
n % n % n % n % n % (@=0
Acidente de viacdo 310 274 17 150 20 17,7 12 10,6 33D 292
Queda 5,8 2 3,8 2 3,8 9 17,3 39W 69,2
Acidente de trabalho 143 3 214 2 143 50 357 2 143
8,3 0 0 3 250 O 0 8 66,7
Atropelamento 286 O 0 0 0 1 143 4 571
Outra 0 0 0 0 2

() Residual padronizado (valor absoluto) > 1.96
Legenda: gl- graus de liberdade; n- frequéncia absoluta; p- probabilidade; %- percentagem; %>~ qui quadrado

. 64.243  <0,001
Acidente pessoal

O N P N W

0 4 66,7 33,3

Associacdo entre a mortalidade e as variaveis sociodemograficas

A associacdo entre a mortalidade dos doentes inserido na VVT e o sexo e idade dos doentes &
apresentada na tabela 16. Verificou-se uma taxa de mortalidade de 1,5% destes, 1% foi nos
homens, com mais de 60 anos de idade, 100%. N&o se verificou relagéo, estatisticamente

significativa, entre as variaveis, o0 que pode ser justificado pela baixa taxa de mortalidade.

Tabela 16

Associacdo entre a mortalidade e as caracteristicas sociodemogréfica dos participantes

. Sim Né&o
Variavel e p
n % n %
Sexo (gl=1)
Feminino 1 0,5 50 24,5 0,000 1,000
Masculino 2 1,0 151 74,0
Idade (gl=4)
18-30 0 0 39 19,1
31-40 0 0 22 10,8
4,263 0,372
41-50 0 0 27 13,2
51-60 0 0 31 15,2
> 60 3 1,5 82 40,2

1 Soma das percentagens em linha
Legenda: n- frequéncia absoluta; p- probabilidade; %- percentagem; ¥*~qui quadrado
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Associacdo entre a mortalidade com os niveis de prioridade do sistema de triagem de

Manchester, o tempo de permanéncia na SE, o tipo de trauma e os segmentos afetados

Verificou-se relacdo, estatisticamente significativa, entre a mortalidade e a triagem de
Manchester, p<0,001, dos doentes que foram triados com a cor vermelha 20% morreram. Nas
restantes variaveis ndo se verificou relacdo, estatisticamente significativa, p>0,05. De referir
que dos que morreram, todos estiveram mais de uma hora na SE, foi por TCE e por trauma

fechado.

Tabela 17.

Associacao entre a mortalidade e os niveis de prioridade da triagem de Manchester, o tempo
de permanéncia na SE, o tipo de trauma e os segmentos afetados dos participantes

Variavel Sim Nao e p
n %! n %

Triagem Manchester (gl=2)
Vermelho 2 20 8 80
Laranja 1 0,5 190 99,5 2493 <0001
Amarelo 0 0 3 100

Tempo de Permanéncia na SE (gI=1)
Inferioralh 0 0 35 100 0,001 0,982
Superioralh 3 1,8 166 98,2

Tipo de Trauma (gl=1)
Fechado 3 15 197 98,5 0,000 1,000
Aberto 0 0 4 100

Segmento afetado (gl=1)
Cranioencefélico 3 1,5 92 98,5 1,654 0,198
Outro 0 0 109 100

1 Soma das percentagens em linha
Legenda: n- frequéncia absoluta; p- probabilidade; %- percentagem; %>~ qui quadrado
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O trauma é uma das principais causas de mortalidade e morbilidade com grande em Portugal
(Pordata, 2023b). O tempo que decorre entre a ocorréncia do trauma é determinante no
prognostico da situacdo, sendo assumido que os cuidados de salde adequados na primeira hora
sdo 0s mais valiosos, 0 que determinou a utilizagdo corrente da expressdo “hora de ouro”

(Taghavi et al., 2021).

Durante o periodo em estudo, que perfez 20 meses, foram atendidas 204 vitimas de trauma
inseridas na VVT. Cerca de 75% dos doentes eram do sexo masculino. A maior utilizacdo de
VVT, ou trauma networks com dados semelhantes em realcdo ao sexo tem sido detetada em
estudos de Vvarios paises, nomeadamente na Holanda (Driessen et al., 2020), em Franca (Bouzat
et al., 2013), Reino Unido (Wohlgemut et al., 2018), China (Chen et al., 2022), Portugal
(Figueiredo et al., 2022). O que se pode associar a uma maior associag¢ao entre o sexo masculino
e atos de violéncia (Hodgson et al., 2022), a acidentes com veiculos, motorizados ou nao
(Hession et al., 2022; Williams et al., 2020), acidentes de trabalho (Hakkoymaz et al., 2020),
assim como questdes anatdmicas, como os traumas uretrais que, sendo raros, S80 mais comuns
nos homens devido & sua anatomia genito-urinaria (Battaloglu et al., 2019). Esta associacdo
entre a causa subjacente ao trauma foi testada no presente trabalho atraves do teste do qui-
quadrado, tendo-se observado uma associacdo significativa, com uma predominancia das

causas apontadas entre a populagdo masculina.

Em termos etarios, observou-se que mais de metade das vitimas envolvidas tinham mais do que
50 anos, com 41,7% a terem mais de 60 anos. Outro grupo etario que também se destacou foi
o0 dos mais jovens, com 19,1% do total de casos inseridos na VVT registados. Esta distribuicao
é comum, com 0s mais jovens a terem acidentes relacionados com violéncia (Hodgson et al.,
2022) e veiculos motorizados, particularmente de duas rodas (Hession et al., 2022; Williams et
al., 2020). Nos mais velhos, as causas sdo multiplas. O envolvimento em acidentes de viagdo
associados a perdas de capacidades cognitivas pode ser uma explicacdo (Farrell et al., 2023),
as quedas também podem ser graves em pessoas mais velhas (Callon et al., 2022). Estas causas
de acidente configuraram-se com estatisticamente significativas na amostra alvo do presente
estudo, quer os acidentes de viagdo para 0s mais jovens e para 0s mais velhos, quer as quedas
para 0s mais velhos. Tendo em consideracdo que as pessoas mais velhas acumulam
habitualmente varias comorbilidades, € muito mais expectavel que, para 0 mesmo tipo de

acidente, a pessoa mais velha seja incluida numa VVT (Aziz et al., 2019), que se torna quase
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automatico quando a idade superior a 60 anos é considerada uma comorbilidade. Por outro lado,
as vitimas de trauma com idade mais avangada sdo situacdes mais desafiadora para as equipas
de trauma, pois pela idade avangada ha maior probabilidade de complicacfes, 0s processos de
recuperacdo sdo mais lentos, as defesas imunitarias do organismos poderdo estar diminuidas,
hé& consumos de varios tipos de medicamentos que podem limitar a acdo médica, de entre outros

aspetos que complicam qualquer intervencao a ser feita (Morris et al., 2020; Zhao et al., 2021).

Apesar de serem situacdes prioritarias, observou-se que somente 4,9% dos casos foram triados
com a cor vermelha, classificado como emergente, com indicacdo para atendimento imediato.
A grande maioria dos casos (93,6%) foi priorizada com a cor laranja, com indica¢do para
atendimento em menos de 10 minutos (GPT, 2017). Esta tendéncia para situacdes urgentes, mas
ndo emergentes, revela que as situacdes sdo graves, mas geriveis, 0 que podera ter estado
associada a reduzida mortalidade registada nesta amostra. Os 10 casos triados como emergentes
correspondem a quatro acidentes de viagao, duas quedas, trés atropelamentos e um acidente de
trabalho.

Quando se avaliaram os critérios de ativacdo da VVT o nivel de consciéncia do doente, avaliado
pela escala de ECG, foi o principal critério absoluto que determinou a ativa¢do da VVT,
contribuindo para 19,1% dos 204 casos registados. A perda de consciéncia € um sintoma
comum em traumatismos cranioencefalicos, o que leva a que este critério seja muito valorizado,
pois aqueles traumatismos tém frequentemente uma sintomatologia muito discreta,
particularmente em traumas por impacto (Kim et al., 2023; Lansink et al., 2013). De entre os
critérios absolutos, a fratura da bacia foi o critério absoluto em 3,4% dos casos. Também é uma
situacdo traumatica de elevada severidade, pois pode estar associada a hemorragias internas ou

danos em 6rgaos abdominais que podem comprometer a sobrevivéncia (Rossiter, 2022).

Dos critérios relativos de ativacdo da VVT, observou-se que a queda de uma altura superior a
trés metros foi o critério mais frequentemente registado, tendo sido aplicado em 40 (19,6%) dos
204 doentes. O segundo critério relativo com maior frequéncia foi o acidente a mais de 50 km/h,
envolvendo 30 (14,7%) doentes. Os acidentes rodoviarios sao apontados como a causa principal
de trauma em varios trabalhos (Rossiter, 2022; Scharringa et al., 2023; Shibahashi et al., 2019).
As quedas também ocupam um lugar cimeiro de entre as causas de trauma, particularmente

entre a populacdo mais velha (Callon et al., 2022; Hoyle et al., 2020; Zhao et al., 2021).

As comorbilidades contribuiram para a ativacdo da VVT, principalmente por a vitima ter estado

num ambiente térmico hostil (27,4%), por ter mais de 60 anos de idade (23,9%) e pelo trauma
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ser concomitante com intoxicagcdo com substancias de abuso (13,7%). No presente trabalho ndo
tivemos acesso ao tipo de ambiente térmico hostil, se por frio se por calor. Porém, tendo em
consideracdo o rigor dos invernos da regido, poder-se-a especular que se trata de stress por frio.
Este problema ocorre com alguma frequéncia quando ha acidentes no exterior, como 0s
rodoviarios, que nas estacdes frias, e eventiuagmente combinado com o efeito arrefecedor da
chuva, pode levar o doente a entrar em hipotermia. Se o doente entrar em hipotermia é
prejudicada a sua recuperacdo, e pioram as hipotese de sobreviver (Henriksson et al., 2012).
Por outro lado, e assumindo que 0 ambiente térmico a que foram expostoas algumas das vitimas
podera ser por calor, ora associado aos dias de calor extremo que se tém vindo a assistir, ora
por motivos relacionados com incéndios rurais ou outros incidentes. A relacdo do calor
ambiental com a saude tem sido vastamente estudada, e sabe-se que pode potenciar a ocorréncia
de enfartes do miocardio, e outras complica¢des, vulgarmente designados por golpe de calor,
que desencadeia desordens multiorganicas, disfun¢des do sistema nervosos central, de entre
outras complicac¢des (Zhu et al., 2022). Se o trauma acontecer num ambiente de stress pelo
calor, a vitima vai ter mais dificuldades em recuperar, ou memso sobreviver, pois ha um
contexto de descompensacdo. Em caso de hemorragia, o stress pelo calor pode ser fatal., pois o
organismos pode ter dificuldade em recuperar a homeostase necesarias para manter as funcdes
vitais (Zhu et al., 2022). A ocorréncia de doentes que apresentam a comorbilidade de desordem
de uso de alcool é comummente apontada em trabalhos realizados por outros autores
(Elsamadicy et al., 2021; Maschmann et al., 2019)

A principal causa de ativagdo da VVT foram os acidentes rodoviarios, com mais de metade dos
casos (55,4%), sequido das quedas (24,5%). A importéncia destes dois tipos de acidentes foi
anteriormente apontada quando se apontaram 0s potencias motivos para as vitimas do sexo
masculino, e as mais novas e mais velhas, serem as classes sociodemograficas dominantes na

amostra.

O trauma do tipo fechado representou a esmagadora maioria (97,2%) dos traumas registados.
Essa tendéncia vai de encontro a encontrada por (Battaloglu et al., 2020; Brooks et al., 2023),
em que os traumas sdo provocados pelo impacto, quer nos acidentes rodoviarios, quer em
quedas. Nos acidentes rodoviarios, para aléem dos impactos com a carrocaria do automovel, os
impactos podem ser com 0 airbag ou com o cinto de seguranca que, apesar de salvarem a vida
do acidentado por impedirem um impacto provavelmente fatal, podem provocar trauma
toracico (Chuang et al., 2019; van Rein et al., 2019).
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O segmento corporal mais afetado nas vitimas de trauma que constituiram a amostra do presente
trabalho foi o cranioencefalico, representando 46,6% do total dos casos, seguido das
extremidades e do toracico. O tipo de acidentes que estiveram na base da maioria dos casos
justifica este padrdo de segmentos afetados, que estdo caracteristicamente associados a
acidentes rodoviarios e a quedas (Hosseinpour et al., 2019; Krahelski et al., 2022; van Rein et

al., 2019), que foram as principais causas de trauma nas vitimas em estudo.

A grande maioria (96,5%) dos doentes que constituiram a mostra do presente trabalho foram
encaminhados da SE para outro servico ou para a sala de observacéo ou de deciséo clinica do
SU. Os encaminhamentos para outro setor do SU corresponderam a 72% dos casos. Trés
doentes tiveram alta, e trés morreram, o que corresponde a 1,5% da amostra. Deve registar-se
gue este nimero de mortes é no quadro do atendimento na SE, pelo que a mortalidade que possa
ter ocorrido j& noutra valéncia do SU ou servico do hospital ndo ficou registada na base de
dados consultada para realizar o presente trabalho, pelo que esta mortalidade podera ser
excessivamente otimista. No sentido desta justificacdo, observam-se em outros trabalhos taxas
de mortalidade mais elevadas, principalmente quando ha um seguimento do doente por algum
tempo, como a de 7% observada aos 90 dias por (Brooks et al., 2023), ou da mesma ordem de
grandeza, como a de 2,5% observada por (Driessen et al., 2020).

As trés mortes foram registadas corresponderam a dois homens e uma mulher, todos com mais
de 60 anos. Apesar de ser um nimero de observacfes muito pequeno para fazer inferéncias com
alguma robustez, este padrdo sociodemogréafico dos 6bitos corresponde ao esperado, com uma
predominancia de homens e pessoas mais velhas (Morris et al., 2020; Rossiter, 2022). Os trés
Obitos foram registados em vitimas com traumatismo cranioencefélico fechado, que é um
traumatismo com um prognoéstico sempre muito reservado (Santos et al., 2001; Sobrino &
Shafi, 2013). Os trés doentes estiveram todos mais do que uma hora na SE. N&o se pode apontar
este tempo como relacionado com a “hora dourada” para iniciar cuidados, pois ja estavam na
SE. Com a base de dados consultada para preparar o presente trabalho, desconhece-se o tempo
que decorreu entre o trauma e a chegada da equipa de emergéncia pré-hospitalar ou a entrada

na SE, o que limitou a analise destes dados.

A mortalidade registada no presente trabalho provavelmente esta subestimada, pois ndo tivemos
acesso a informacéo sobre os dbitos declarados no pre-hospitalar nem posteriormente a saida
da SE. Porém, mesmo considerando essa mortalidade somente indicativa, a situacéo parece-nos

muito favoravel, confirmando as vantagens da VVT, particularmente o inicio de cuidados
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dentro da designada “hora dourada”, e a disponibilidade célere de uma equipa altamente

especializada para prestacdo de cuidados de adequados.
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CONCLUSAO DO ESTUDO

Durante o periodo em estudo, que perfez 20 meses, foram atendidas 204 vitimas de trauma
inseridas na VVT. A maioria (75%) dos doentes eram do sexo masculino, tinham mais do que
60 anos foram maioritariamente triados com a cor laranja, por critério absoluto, alteracao do
nivel de consciéncia, por critério relativo foi a queda de uma altura superior a trés metros o
mais frequente e por comorbilidade contribuiram a vitima ter estado num ambiente térmico
hostil e ter mais de 60 anos de idade. A principal causa de ativacdo da VVT foram os acidentes
rodoviarios, seguido das quedas. O trauma do tipo fechado representou a esmagadora maioria
dos traumas registados. O segmento corporal mais afetado nas vitimas foi o cranioencefalico,
seguido das extremidades e do toracico. A maioria dos doentes foram encaminhados para outras
areas do SU. A taxa de mortalidade foi de 1,5%. As trés mortes foram registadas
corresponderam a dois do sexo masculino e uma do sexo feminino, todos com mais de 60 anos,
triadas duas com cor vermelha e uma com cor laranja, diagnosticadas com traumatismo
cranioencefalico fechado e estiveram mais do que uma hora na SE. N&o se registou associacao

da mortalidade com as variaveis sociodemogréficas ou clinicas.

Tendo em consideracdo os resultados do presente trabalho, sugere-se que haja uma atencéo
particular aos doentes vitimas de trauma com idade mais avancada e com qualquer sinal, direto
ou indireto de traumatismo cranioencefalico. Nesses casos devem ser tomadas as medidas

necessarias para tentar prevenir a morte da vitima de trauma.

Aceitando como representativo o panorama registado ao longo dos 20 meses em estudo, seria
importante em situacOes de formacao dos profissionais insistir em aspetos relacionados com o
trauma do tipo fechado, e particularmente aqueles ao nivel cranioencefalico e toracico, que

foram os registados com maior frequéncia.

Apesar desta perspetiva favoravel, importa registar que este trabalho apresenta algumas
limitacdes, nomeadamente a impossibilidade de ter uma perspetiva mais alargada sobre a
mortalidade, nomeadamente alguns dias apds o incidente. Importa também referir que os dados
recolhidos correspondem a um periodo atipico, pois ainda incluiu periodos de confinamento
associado a pandemia por Covid-19, e mesmo apds o inicio do desconfinamento, continuou a

haver uma atividade atipica, que necessariamente se traduziu na sinistralidade.
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INTRODUCAO

O presente relatério foi realizado no &mbito do curso de Mestrado em Enfermagem da
Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de

Braganca (IPB) e representa o Relatério Final de Estagio Profissional.

O estagio comtemplou trés campos de estagio: o Bloco Operatorio (BO), o Servico de
Urgéncia Meédico-cirargica (SUMC), Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP). Cada campo de estagio teve a duracdo de 168 horas que articulados entre si sdo

fundamentais no atendimento e tratamento do doente critico.

A realizacdo destes estagios teve como objetivo a possibilidade de proporcionar um local
de aprendizagem que conduza ao desenvolvimento de competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica.
Aprendizagem essas ao nivel da avaliacdo, planeamento, intervencao e investigacdo no
ambito da enfermagem médico-cirirgica, permitindo o desenvolvimento de boas préaticas

em contexto de trabalho.

Tendo em conto o objetivo geral destes estagios foram idealizados os seguintes objetivos

especificos:

e Desenvolver competéncias especializadas no ambito do reconhecimento precoce
e tratamento da pessoa em situacao critica;
e Caracterizar e descrever os locais de estigio quanto a sua estrutura e organizagao;
e Descrever as atividades desenvolvidas durante o percurso de aprendizagem ao
longo do estagio.
O relatorio de estagio, teve como objetivo realizar uma analise critico-reflexiva sobre as
aprendizagens e competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista
desenvolvidas durante os estagios no ambito da prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica. Para a prestagdo de cuidados & Pessoa em Situagdo Critica, o enfermeiro
especialista detém competéncias cientificas, éticas, relacionais e técnicas, que
operacionaliza nas areas de prestacdo de cuidados, de gestdo, de formacgdo e de

investigacao.

As competéncias a desenvolver ao longo dos estagios, partindo do objetivo anteriormente
mencionado, estdo contempladas no Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, que
define o perfil de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
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Médico-Cirurgica (EEEMC), e no Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro o perfil
das competéncias comuns do enfermeiro especialista. O conjunto de competéncias
clinicas especializadas na &rea de enfermagem a pessoa em situacao critica, visam prover
um enquadramento regulador para a certificacdo das competéncias e comunicar aos

cidadéos o que podem esperar destes profissionais especializados

O EEEMC na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacio Critica (Regulamento n.°
429/2018, de 16 de julho) presta “cuidados altamente qualificados de forma continua a
pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e

limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (p.19362).

A pessoa em situacao critica “é aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizagdo e terap€utica” (Regulamento n.° 429/2018, 16 de

julho de 2018, p.19362).

Estruturalmente, este relatério divide-se em: uma pequena introducdo, contextualizacdo
dos campos de estégio, analise e reflexdo critica do desenvolvimento de aprendizagens e
competéncias adquiridas durante os estagios, tendo em conta as atividades desenvolvidas.
Neste sentido, descreveu-se e refletiu-se acerca da préatica clinica, procurando

consubstanciar com referéncias bibliogréaficas pertinentes.
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ANALISE E REFLEXAQ CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS
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1. CONTEXTUALIZACAO

O estagio assume-se como um momento privilegiado na formacdo do Enfermeiro
Especialista, reunindo o saber da praxis com o conhecimento cientifico e permitindo o
desenvolvimento de competéncias para uma prestacdo de cuidados de exceléncia.
Estimula o estudante a participar ativamente na sua formacao, promove a capacidade de
trabalhar em equipa e o desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo através da
introspecdo das vivéncias experienciadas, dificuldades e necessidades sentidas.

Beneficiando do apoio, conhecimento aprofundado e experiéncia do orientador.

O curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica prevé a realizagdo de
trés campos de estagio, que decorreram no BO, SUMC e UCIP no Centro Hospitalar de
Trés -0s-Montes e Alto Douro (CHTMAD) - Unidade de Vila Real.

Defini alguns objetivos para cada ensino clinico, de forma a maximizar a aquisicao de

competéncias.
Como objetivos do BO:

e Conhecer as dindmicas das equipas multidisciplinares dentro das varias Salas das
Especialidades Cirdrgicas e sala predefinida para a cirurgia de
urgéncia/emergéncia;

e Comunicar e colaborar enquanto elemento da equipa multiprofissional;

e Prestar Cuidados de Enfermagem, de qualidade, ao utente, durante toda a
experiéncia cirdrgica (pré-operatorio, intraoperatorio e pds-operatorio);

e Estabelecer uma Relacdo de Ajuda e Aconselhamento com o doente e familia.
Como objetivos do SU:

e Conhecer a dindmica das equipas multidisciplinares na prestagcéo de cuidados no
SuU;

e Adquirir competéncias no ambito da intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao
critica e familia;

e Desenvolver uma prética profissional e ética de acordo com as competéncias do

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica.

Como objetivos da UCIP:
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e Conhecer a dinamica das equipas multidisciplinares na prestacdo de cuidados da
UCIP;

e Maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infecao perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de resposta adequada em tempo util.

Bloco Operatorio

O BO é definido como uma unidade organico-funcional independente, composta por
meios humanos, técnicos e materiais direcionados para prestar cuidados
anestésicos/cirurgicos especializados, com o objetivo de salvar, tratar e melhorar a
qualidade de vida dos doentes (AESOP, 2006).

A escolha do campo de estagio BO foi influenciada pelo interesse pessoal e profissional,
pela procura continua de novos saberes e pela oportunidade de poder prestar cuidados na
area da anestesiologia. Desta forma foi possivel melhorar a minha experiéncia
profissional, dado ja ter trabalhado por um curto periodo de tempo no BO do BO do

Hospital Amadora Sintra.

O estagio decorreu no periodo de 17 de setembro a 29 de outubro de 2021, sob a
orientagdo da enfermeira Manuela, enfermeira Especialista em Enfermagem Medico
Cirurgica, com a duracgdo de 168 horas.

O BO é um servico que presta cuidados diferenciados muito especificos e de utilizacdo
transversal as diversas especialidades cirdrgicas, tal como a cirurgia geral, ortopedia,

urologia, ginecologia, obstetricia, nefrologia, otorrinolaringologia e cirurgia plastica.

Os cuidados prestados sdo de grande exigéncia técnica e humana. Devido ao facto de se
lidar com materiais e técnicas complexas, dos quais dependem a morbilidade e/ou
mortalidade do doente, junta-se a componente emocional de lidar com o stress do doente

ao entrar no bloco e dos diversos profissionais que ali trabalham.

Compreender a organica de funcionamento de uma equipa multidisciplinar, bem como
identificar a estrutura fisica do servico, analisar normas, regulamentos e protocolos
existentes € fundamental para um correto desempenho de funcGes, uma melhor prestacdo
de cuidados ao doente e estabelecimento de relacdes de proximidade com 0s varios
elementos da equipa. Este BO funciona com cirurgia programada, com cirurgia de

urgéncia e ambulatério.
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Relativamente a estrutura fisica do BO, este fica situado no piso um da Unidade de Saude.
Constituido por seis salas cirurgicas, sala de transfere de doentes, sala de recobro com
capacidade para 12 boxes individualizadas, sala de visitas, duas salas de stock de material,

sala de esterilizacao, copa, dois vestiarios (feminino e masculino).

O BO no que se refere a estrutura organica é constituido por diversos elementos, com
diversas funcdes, formando uma equipa interdisciplinar, onde todos os seus elementos

interagem entre si.

A equipa interdisciplinar é constituida por: equipa médica; um enfermeiro gestor; um
diretor clinico; equipa de enfermagem, constituida por 63 enfermeiros, assistentes
operacionais. O BO é gerido no sentido de assegurar a continuidade de cuidados e 0 bom
funcionamento do servigo, garantido o trabalho por turnos, vinte e quatro horas por dia.

No que diz respeito a metodologia de trabalho utilizada no servigo, é o método de
trabalho individual. Contudo, serd importante mencionar que existe sempre espirito de

entreajuda entre a equipa de enfermagem.

Servico de Urgéncia

O SU é um servico hospitalar diferente de todos os outros, pelas caracteristicas dos
doentes que aqui sdo tratados. Recebe e presta cuidados a doentes urgentes (com
necessidade de avaliacdo e/ou intervencdo em curto espaco de tempo), emergentes
(quando existe um risco de perda de vida ou de funcdo organica, necessitando de
intervencgédo imediata) e a doentes que apresentam uma situagdo agudizada, mas que néo
requerem intervencdo num curto espago de tempo (doentes pouco urgentes, ndo urgentes

e outros casos).

A Unidade de Saude onde decorreu este estagio dispde de trés unidades funcionais: o
servigco de urgéncia polivalente (SUP); o servigco urgéncia médico-cirurgica (SUMC) e
servico de urgéncia basico (SUB) diferenciado, que, por sua vez, assentam em cinco
pilares essenciais na abordagem do doente urgente e emergente: pré-hospitalar; triagem
de prioridades; implementacdo das vias-verdes; SE (SE) e sala de observacGes com
monitorizagdo intensiva. E, ainda, apoiado por duas bases Viatura Médica de Emergéncia

e Reanimacéo (VMER), sediadas na Unidade.

A Rede de Servico de Urgéncia integra os seguintes niveis de resposta, por ordem

crescente de recursos e de capacidade de resposta: SUB, SUMC e o SUP (Despacho n.°
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10319/2014, de 11 de agosto). O SUP é o nivel mais diferenciado de resposta as situacoes
de urgéncia e emergéncia, e deve oferecer resposta de proximidade a populagédo da sua

area, no qual se enquadra o SU onde decorreu o estéagio.

Os doentes ddo entrada no SU vindos do exterior, por meio proprio ou acompanhados
pelos meios do INEM e pelos bombeiros, referenciados dos varios centros de satide ou de

outras unidades hospitalares.

A estrutura fisica do SU, este fica situado no piso menos um da Unidade de Satde. Dada
a situacdo pandémica que estamos a vivenciar, este SU tem duas areas distintas. No
exterior existe uma area destinada aos doentes do foro respiratorio, sendo constituida por
24 boxes individualizadas, sala de enfermagem, sala de triagem, sala de pausa, copa, dois
gabinetes médicos e casas de banho. No edificio principal é constituido por uma sala de
espera, um gabinete administrativo e um gabinete de relacGes publicas, dois postos de
triagem, varios gabinetes médicos, uma sala de enfermagem, uma sala de observacéo de
doentes, copa, sala de arrumos, sala de sujos, casas de banho, gabinete do enfermeiro
gestor e gabinete do diretor clinico do servico.

Quanto a estrutura orgénica, o SU este é constituida por uma equipa interdisciplinar:
equipa médica; um enfermeiro gestor; um diretor clinico; equipa de enfermagem,
constituida por 63 enfermeiros (incluindo o enfermeiro gestor); 41 assistentes

operacionais; pessoal administrativo; relacdes-publicas.

O SU é gerido no sentido de assegurar a continuidade de cuidados e o bom funcionamento
do servico, garantido o trabalho por turnos, vinte e quatro horas por dia. Mensalmente, é
elaborada a escala da equipa de enfermagem, bem como da restante equipa

multidisciplinar.

Diariamente, é elaborado um plano de trabalho. Cada enfermeiro fica responsavel por
uma determinada area, sendo da sua responsabilidade todos os doentes triados para essa
mesma area. Essa distribuicdo € realizada diariamente pelo Enfermeiro Gestor no dia
anterior ou no proprio dia. A vantagem de os enfermeiros ficarem alocados a uma
determinada &rea prende-se com o conhecimento mais aprofundado desses doentes,
permitindo uma prestacao de cuidados aos doentes e familias como um todo e uma melhor

continuidade de cuidados.
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Os turnos de trabalho sdo assegurados por 11 enfermeiros no turno da manha e da tarde e

apenas nove no turno da noite, destacados da seguinte forma:

« Dois enfermeiros na area dos doentes respiratorios;

« Um enfermeiro para a triagem; trés enfermeiros para a area médica, que dao apoio
as diversas especialidades. Na area médica existe uma sala de tratamentos, onde

se realizam as mais variadas técnicas de enfermagem;
« Um enfermeiro para a sala de decisdo clinica;

« Dois enfermeiros para a area cirdrgica, um elemento destinado a area cirdrgica

fica tambeém responsavel pela SE (SE);

« Dois enfermeiros para o a sala de observagéo (OBS).

O SU quanto a metodologia de trabalho é utilizado o método de trabalho individual. Neste
servico e dada a afluéncia de doentes existe sempre espirito de entreajuda entre a equipa
multidisciplinar, permitindo desta forma dar resposta em tempo Util nas varias areas do

Servico.

O programa informatico utilizado é o Sclinico, Este sistema permite o registo de todas as
atividades realizadas, dos cuidados prestados, registo de terapéutica, analises, entre
outros. Os doentes quando chegam ao SU sdo triados, aplicando a triagem de Manchester
que tem como objetivo definir o nivel de prioridade, a identificacdo de critérios de
gravidade de uma forma objetiva, sistematizada e continua ao longo do tempo e permite
ainda integrar vias verdes. Estando isto regulamentado pela Norma n.° 002/2018, de 09
de janeiro, emitida pela DGS (2018). A triagem é realizada por um enfermeiro, consoante
a ordem de chegada dos doentes ao SU, onde € efetuada uma avaliacdo segundo a queixa
do utente, e os fluxogramas definidos pelo sistema de triagem de prioridades de
Manchester, atribuindo-lhne uma cor a que corresponde um tempo alvo ideal de

atendimento.

Neste SU existem atualmente em funcionamento as quatro vias verdes: Via Verde de
Sépsis; Via Verde de AVC; Via Verde Coronaria e Via Verde de Trauma (VVT). Cada
uma obedece a critérios préprios de ativacdo e permitem que 0s doentes possam ser
atendidos precocemente, reduzindo a morbilidade e/ou mortalidade. De salientar que este

servigo € uma referéncia em trauma na area da sua abrangéncia.
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Visando alcancar 0s objetivos inicialmente propostos, este estagio ira decorrer sempre
que possivel na SE, porque € o local destinado a avaliacdo de doentes criticos ou

potencialmente criticos.

A SE constitui a interface entre a emergéncia pré-hospitalar e a urgéncia hospitalar, sendo
por isso uma area fundamental para a mais correta abordagem do doente emergente, grave
e critico. De acordo com o despacho n® 10319/2014, a SE, constitui uma area especifica
de abordagem, tratamento e observacdo de doentes criticos classificados de emergentes
ou, nalguns casos, muito urgentes que apresentem quadro clinico de descompensacao das
funcdes vitais que coloque a vida em risco. A mesma devera ter como
caracteristicas principais: a capacidade de tratar no minimo dois doentes em simultaneo,
garantindo a privacidade de ambos; monitorizacdo nédo invasiva e invasiva; ventilacao
mecéanica do doente; stock proprio de equipamento, material e medicacdo proprios; dois
acessos; sistema pneumatico de transporte de analises clinicas e botdo de alarme com
aviso sonoro audivel em todo o servigo. (RecomendacGes Técnicas para a SE.
Administracdo Central do Sistema de Salde RT 14/2019)

A SE deste servico é um espago com capacidade para quatro boxes, totalmente provido
de equipamento para abordagem ao doente em situacao critica (2 boxes destinam-se aos
doentes do foro respiratério). E parte integrante do SU, tendo uma gest&o partilhada de
recursos humano que asseguram a sua gestdo técnica e organizativa. A assisténcia
imediata aos doentes admitidos na sala é assegurada pelo médico intensivista, médico
interno do servigo de medicina intensiva e pelo enfermeiro do SU em presenca fisica
24/24 horas, mediante necessidade serdo alocados outros profissionais. Os enfermeiros
alocados a SE tem um perfil de competéncias que inclui formacao em Suporte Avancado

de Vida, Trauma e Sépsis.

Os cuidados aos doentes inserem-se na missdo assistencial do Centro de Gestédo de
Emergéncia e Cuidados Intensivos (CGECI) do Centro Hospitalar, tendo definido os
critérios de admissdo a SE. Estes critérios estdo descritos em protocolo proprio

institucional elaborado pelo CGECI do Centro Hospitalar, no ano de 2017.

A verificacdo de critérios de exclusdo a admissao na SE é da responsabilidade do médico
da SE realizada em equipa com o staff médico do servico de medicina intensiva, sem

prejuizo da inclusdo de outras valéncias institucionais.
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A complexidade de situacbes que ocorrem no SU e o crescente grau de exigéncia das
mesmas, leva a necessidade de estabelecer prioridades de atuacdo. Enquanto enfermeira
de um SU, sentimos necessidade de adquirir conhecimentos e desenvolver competéncias

de forma continua para estar a altura das exigéncias do dia a dia.

Unidade de cuidados intensivos polivalentes

Segundo a OE, parecer n° 15/2018 unidades de cuidados intensivos S0 servigos
qualificados para assumir responsabilidade da prestagéo de cuidados dos doentes com
disfuncdo de oOrgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com complicacGes
vitais. A sua pratica assenta num continuo de acGes e procedimentos (humanos e
tecnoldgicos), assegurados em funcdo das necessidades dos doentes, vinte e quatro horas
por dia. Estes doentes necessitam de ter ao seu dispor, recursos fisicos e humanos capazes

de dar resposta & sua exigente situacdo clinica.

Os servigos de medicina intensiva assumem a responsabilidade por todas as decisfes
alusivas aos doentes que Ihe sdo confiados, nomeadamente critérios de admissdo e alta,
planificagdo e hierarquizacdo de tratamentos e defini¢do dos limites éticos de intervencao
terapéutica, sem prejuizo da necessaria articulacdo com o médico assistente e com outros
clinicos implicados no tratamento do doente e, evidentemente, da participacdo de doente
e familia na definicdo da estratégia terapéutica (Despacho n.° 9715/2020 de 8 de outubro;
p.21).

O estagio decorreu no periodo de 10 de janeiro a 3 de marco de 2022, sob a orientacao da
enfermeira Filipa, enfermeira Especialista em Enfermagem Medico Cirlrgica, com a

duracdo de 168 horas.

A UCIP quanto a sua estrutura fisica, situa-se no piso zero do edificio central da unidade
hospitalar. E um espaco completamente renovado devido a situacdo pandémica que o pais
atravessa, apresentando a seguinte constituicdo: 8 camas UCIP, 6 camas Cuidados

intermédios (CI), 6 camas sdo destinadas aos doentes do foro respiratorio (Covid).

A unidade do doente é constituida por: uma cama hidraulica/elétrica, uma estrutura
metélica com 2 bragos, o direito com suporte para equipamento de perfuséo, o do lado
esquerdo com 2 suportes para monitor e ventilador, assim como os sistemas de gases e
vacuo. Possui ainda uma gaveta onde podem ser guardados acessorios da via aérea; um

sistema de monitorizacdo cardiaca e hemodindmica; seringas e bombas perfusoras de
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acordo com as necessidades do doente e balcdo de trabalho com computador, processo

do doente e folhas de registos;

A unidade é também constituida por: gabinete de enfermagem, gabinete médico, copa,
casa de banho para funcionarios, sala de consumiveis de uso clinico, sala de

armazenamento de roupa, sala de armazenamento de equipamentos.

Quanto a estrutura organica, existe um conjunto de recursos humanos. Esta equipa é
constituida por: equipa médica; um enfermeiro gestor; equipa de enfermagem constituida

por 70 enfermeiros e assistentes operacionais.

Quanto a organizacdo dos cuidados de enfermagem, o método de distribuicao utilizado é
o individual, consiste na atribuicdo de um nimero de doentes, normalmente é de 2:1, aos
quais o enfermeiro deve prestar todos os cuidados necessarios. O nimero de elementos

por turno é variavel de acordo com 0s meses.

Seguidamente, iremos fazer uma analise critico-reflexiva sobre as aprendizagens e
desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista como indicadas no
Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro, no artigo 4°, bem como das competéncias
do EEEMC, na éarea de enfermagem a pessoa em situacdo critica, de acordo com o

preconizado no Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, no seu artigo 3.°.
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2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Falar de Enfermagem, é falar essencialmente de pessoas. Pessoas que vivem uma situacao
de alteragdo da estabilidade do bindmio satde/doenca; pessoas que, por uma razao ou
outra ndo conseguem, ndo podem ou ndo querem a satisfacdo das suas necessidades
humanas bésicas. E aqui que entra a Enfermagem, como resposta a esta necessidade,

muitas vezes emergente, do individuo/pessoa/cliente.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2001) o doente é um ser complexo,
bio/psico/socio/cultural e espiritual. Como ser uno e indivisivel, tem valores, crencas e
personalidade propria, e sofre a influéncia do ambiente que o rodeia. Na pratica dos
cuidados, os enfermeiros necessitam focar a sua intervencdo na complexa
interdependéncia doente/ambiente, numa visdo holistica do doente e promovendo uma

relacdo terapéutica sélida para a exceléncia dos cuidados.

A complexidade e diversidade das respostas humanas a processos de transicdo
salde/doenca, refletem-se na necessidade de competéncias e conhecimentos cada vez
mais aprofundados e cimentados por parte dos enfermeiros. Assim, com a necessidade de
prestar cuidados de qualidade as pessoas, e cuidados mais especializados, diferenciados
e direcionados, surgem as areas de especializacdo em Enfermagem, que dotam o

Enfermeiro de competéncias acrescidas, para o cuidar do doente numa fase da sua vida.

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), enfermeiro
especialista é aquele “a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na é&rea da sua
especialidade” (Decreto-Lei n.° 161/96, de 04 de setembro, p.2960).

A pessoa em situacdo critica exige cuidados especificos, continuos e especializados,
sendo necessario aos enfermeiros o desenvolvimento de competéncias nesta especifica

area de atuacao.

De seguida iremos fazer uma reflexdo sobre as competéncias comuns do enfermeiro
especialista e as competéncias especificas na area de enfermagem a pessoa em situacdo

critica.
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2.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019, de 06 de fevereiro) preceitua que o enfermeiro especialista tem conhecimento
aprofundado num dominio especifico, demonstrando elevados niveis de julgamento

clinico e de tomada de decisdo, traduzindo num conjunto de competéncias especializadas.

Todos os enfermeiros especialistas, independentemente da area de especialidade,
partilham de um grupo de competéncias comuns (Regulamento n.° 140/2019, de 06 de

fevereiro), que se dividem em quatro dominios, a saber:

e Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Dos direitos do doente, um dos mais importantes ¢ “O doente internado tem direito a ser
tratado no respeito pela dignidade humana”, enunciado na Carta dos Direitos dos Doentes

(DGS, 2005, p.2). Este deve ser o principio base de toda a intervencao do enfermeiro.

E como qualquer direito tem um dever inerente, aos profissionais de salde é-lhes
esperado que sejam éticos, responsaveis na sua pratica, que atuem sobre as premissas do

seu codigo deontoldgico.

Nas atividades desenvolvidas ao longo do estagio, procuramos manter sempre 0S
principios éticos e legais e desenvolvemos as nossas praticas de cuidados de enfermagem

em torno do respeito pelos direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais.

De acordo com o artigo 5.°, do Regulamento n.° 140/2019, 06 de fevereiro, que sustenta
o exercicio profissional de enfermagem, as competéncias do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal consistem no desenvolvimento de uma pratica profissional, ética
e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios
éticos e a deontologia profissional e na garantia de praticas de cuidados que respeitam os

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

Sinto que ao longo da minha vida enquanto profissional de enfermagem e agora como
aluna de especialidade, as questdes éticas estdo presentes em todas as situagdes do
quotidiano. Os principios éticos como o respeito pela dignidade da pessoa, da sua
intimidade,  autodeterminagdo, esclarecimento, acompanhamento e  apoio,

independentemente das suas escolhas e perspetivas de salde, sdo inerentes aos cuidados.
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Durante o estagio pautei sempre a minha conduta no respeito pelo doente, pelas suas
vontades, crencas, individualidade, e quando me deparei com doentes inconscientes e que
ndo podiam comunicar, em situacdes de emergéncia ou faléncia organica a minha forma
de agir era idéntica, tendo em vista sempre o bem-estar do doente, a sua estabilizacao,
conforto, dignidade, privacidade e intimidade. Com o decorrer do estagio tive
oportunidade de adquirir mais conhecimentos, nas diversas areas, nomeadamente no
cuidar ao doente em estado critico, podendo melhorar e potenciar as minhas intervencoes,
tornando-as mais assertivas e empaticas. Demonstrei assim competéncias na gestao das

praticas que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente.

No desempenhar das suas fungdes os enfermeiros assumem diariamente 0 compromisso
de cuidar do outro ao longo do seu ciclo vital, promovendo a qualidade de vida dos
doentes a quem prestamos cuidados. E durante este cuidar que refletimos sobre os aspetos
ético-legais que envolvem os direitos dos doentes, nomeadamente a privacidade, a

confidencialidade e o respeito pelo outro e pelas suas crengas.

A privacidade € uma necessidade e um direito de todo ser humano, sendo indispensavel
para a manutencgéo da dignidade que todos os profissionais demonstrem preocupagao com
a protecdo da privacidade do doente nos cuidados (Bettinelli et al., 2010). Neste ambito,
constatei que o respeito pela privacidade do doente € uma preocupagdo constante das
equipas multidisciplinares transversal a todos os campos de estagio.

A Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro, do cddigo deontoldgico dos enfermeiros, aponta
os deveres dos enfermeiros, direitos dos doentes, e as diretrizes que devem ser seguidas.
A responsabilidade ¢ uma das premissas chave enunciada, demonstrando que as “decisdes
que o enfermeiro toma e atos que pratica ou delega” (artigo 100°), no respeitar e fazer
respeitar as opcdes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa; na responsabilidade
pela escolha esclarecida, através da aplicacdo do consentimento informado, e
responsabilidade no acompanhamento e encaminhamento da pessoa/familia durante as
diversas fases da vida ou no processo de doenca, fazendo da responsabilidade a base de
uma pratica segura e sustentada. A responsabilidade nos enfermeiros reflete-se em
variados aspetos, desde logo pelo cumprimento de horéarios, passando por assumir acdes
e atitudes, reconhecendo os limites das suas competéncias.

De igual modo, durante os campos de estagio, procuramos adotar uma atitude e forma de
agir ao encontro do respeito pela dignidade da pessoa humana, pela sua intimidade, pela
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sua individualidade, bem como pela da sua familia. Apesar do ambiente complexo
relacionado com a gravidade da situacdo clinica dos doentes, desenvolvemos
competéncias na tomada de deciséo ética, tendo sempre em conta o respeito pelo direito
dos doentes a informacdo, confidencialidade e seguranca, protegendo a informacéo

escrita e/ou verbal de acesso a pessoas ndo autorizadas.

Cada vez mais os enfermeiros se deparam, na sua pratica diaria, com dilemas éticos e
com a necessidade de tomar decisdes complexas, que se devem basear em principios e
valores bem fundamentados e refletidos, respeitando os direitos humanos e garantindo a
seguranca, privacidade e dignidade dos doentes. A tomada de decisdo esta

inevitavelmente ligada a pratica de cuidados de enfermagem.

No que respeita a tomada de decisdo no decorrer dos estagios, tivemos a perce¢do de que
é geralmente assumida pela equipa, médicos e enfermeiros, em conjunto, decidem
algumas situacdes relacionadas com cada doente, tendo por base valores éticos e
deontoldgicos, com evidencia na abordagem ao doente critico, dado tratar-se de situacdes

mais graves e complexas.

Ainda no ambito dos direitos dos doentes surge também aspeto importante que foi alvo
de reflexdo ao longo dos campos de estagios e que se prendem com a forma como é
transmitida a informacéo ao doente e a sua familia. A familia dada a situacdo pandémica
que estamos a vivenciar nem sempre acompanha e recebe a informacdo o mais
prontamente possivel. Prestar a informacdo ao doente assume-se como um dever. Antes
de se efetuar qualquer procedimento, o doente e/ou o seu representante legal deve ser
informado, sendo-lhe explicada a necessidade do mesmo, solicitando deste modo o seu
consentimento expresso. Cabe ao enfermeiro estabelecer uma comunicacdo acessivel e
afetiva, utilizando a uma linguagem simples e clara, de forma a explicar as formas de
tratamento, quais os riscos e beneficios dos mesmos e, facultando ainda tempo para que

o doente avalie a informacgéao que lhe foi dada e expresse a sua deciséo.

O enfermeiro deve estabelecer relacéo terapéutica de forma diminuir os sentimentos de
frustracdo, medo, ansiedade, impoténcia e muitas vezes tristeza, causada pelo ambiente
estranho que o rodeia, pela sua vulnerabilidade. Deve informar o doente do local onde
estd, de tudo o que o rodeia, das intervengdes/procedimentos que Ihe vai executar, pedir

a sua autorizacao. SO desta forma conseguimos respeitar o doente, permitindo o direito a
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sua autodeterminacao, ou seja, direito a aceitar ou ndo as nossas intervencdes, fazendo-o

de uma forma esclarecida, ndo sujeita a qualquer tipo de presséo.

Segundo a Norma n° 015/2013, atualizada a 04/11/2015 pela DGS, “O consentimento
informado, no &mbito da salde, emana da atencao dada ao principio ético do respeito pela
autonomia, em que se reconhece a capacidade da pessoa em assumir livremente as suas

proprias decisdes sobre a sua saude e os cuidados que lhe sdo propostos (...)” (DGS,

2015, p.9).

Nas situacdes de emergéncia, muitas vezes, este consentimento informado e esclarecido
transforma-se num consentimento presumido, quando a pessoa esta inconsciente ou ndo
estd legalmente representada e protelar o ato médico para a obtencdo do seu
consentimento expresso podera tornar-se uma ameaca a sua sadde ou vida. (DGS, 1015).
Assim, deve prevalecer o dever de agir decorrente do principio da beneficéncia
consagrado na ética da salde, devendo, no entanto, ser prestada toda a informacao a
pessoa, procurador de cuidados ou representante legal, assim que esta se mostre
capacitada para decidir. Nestas situagdes todos os cuidados prestados sdo efetuados

tomando como principio o beneficio direto da pessoa.

No BO, o consentimento informado e esclarecido assume-se também como uma
preocupacao constante. Os doentes submetidos a qualquer intervencédo cirurgica estao
especialmente vulneraveis, ndo sé pela situacdo clinica, mas porque se imaginam numa
condicao totalmente dependentes, suscetiveis a qualquer tipo de risco ou acidente quando
sob efeito de sedagdo ou anestesia. Estas intervencdes de enfermagem contribuirdo para
a reducdo do medo e da ansiedade sentidas pelo utente. Neste contexto, tive oportunidade
de colaborar no acolhimento do doente na zona de transfere, encaminhando-o até a sala.
Tive oportunidade de explicar como € constituida a equipa multidisciplinar, alertar de que
ird encontrar uma equipa de profissionais com mascara e barrete cirtrgicos sem
identificacdo visivel, os cuidados prestados prévios a anestesia relacionados com a
monitorizacdo, fluidoterapia e, também, a necessidade de posicionamento para a

anestesia.

No SU e na abordagem dos doentes na SE tornasse evidente a necessidade de resolugéo
de problemas, atraves da recolha de informacéo, a avaliacéo e reavaliacdo continua. Ao
assumir o papel de elemento de uma SE, sdo necessarias competéncias na abordagem ao

doente critico, que permitam uma recolha de informacdo adequada, uma correta
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avaliacdo, uma reavaliacdo pormenorizada e posterior partilha de informacdo. Na SE, a
atuacdo no imediato, por vezes, pode aumentar o risco de praticas, o que se tenta sempre
minimizar, quer pela verificagdo do diverso material da sala no inicio de cada turno, quer
pelo cumprimento na atuacgao dos diversos protocolos de atuagcdo em vigor no servico.
Houve preocupagdo em manter boa relagdo empatica com os doentes, ndo deixando que
a abordagem pratica se sobrepusesse ao respeito pelos seus direitos, prestando cuidados

de qualidade, respeitando a sua privacidade e dignidade sem qualquer discriminagéo.

Relativamente ao campo de estagio que decorreu na UCIP, esta constitui-se como uma
unidade de cuidados com caracteristicas distintas dos restantes servicos. Num ambiente
controlado, onde os réacios se encontram ajustados oferecendo condicGes para garantir o
dever a informacdo. Na UCIP o consentimento é essencialmente presumido devido a
maioria dos doentes se encontrarem sob terapéutica sedativa. Quando a pessoa se encontra
impedida de prestar o consentimento livre e esclarecido o profissional de salde de atua
tendo em consideragdo o “beneficio direto” no sentido da promogao do beneficio do
cuidado a pessoa atendendo as circunstancias desta, o melhor agir ético, com
conhecimento cientifico e os deveres deontologicos (Deodato, 2012). No decorrer do
estagio na UCIP, fui tomando mais consciéncia que o doente em situacao critica nao
existe sozinho, tem consigo a familia ou cuidadores que vivenciam alterac@es, por vezes
draméticas dos seus padrdes habituais e muitas vezes do seu proprio estado de satde. E
inerente aos cuidados de enfermagem o cuidar nao sé do doente, mas também da familia.
Sendo da responsabilidade do enfermeiro que cuida da pessoa em situacao critica o apoio
e acompanhamento a familia. Este apoio deve ser realizado de uma forma calma e de

acordo com as necessidades da familia.

Na minha perspetiva, é inquestionavel a importancia da presenca da familia junto do
doente na UCIP, mas dada a situacdo pandémica que estamos a viver a presenca dos
familiares € muito condicionada e exige uma serie de condi¢cdes, como teste COVID 109.
As informac6es fornecidas pelos familiares sdo também elas importantes para que a
equipa possa entender o doente, principalmente quando h& barreiras & comunicagédo
verbal. Na unidade onde desenvolvi o estagio existe um enfermeiro responsavel pelo

acolhimento e acompanhamento dos familiares junto do doente.

Para concluir, no que respeita as competéncias do dominio ético e deontoldgico, que o
exercicio profissional que respeita estes campos € uma competéncia comum a todos 0s

enfermeiros, procurando que todos 0s nossos cuidados respeitem alguns principios
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basicos, nomeadamente os principios da autonomia, justica e beneficéncia, reconhecendo
assim a dignidade da vida humana. O enfermeiro especialista deve ter a capacidade
reflexiva e critica sobre as situacdes de cuidados de salde que diariamente suscitam
duvidas, dilemas éticos, adequando respostas e promovendo a qualidade e seguranga dos
cuidados prestados. Assim, decorrer dos estagios procurei desenvolver uma pratica
profissional e ética na area de intervencdo, exercendo uma pratica de cuidados que
respeite os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. Procurei ainda ter uma
participacgdo ativa na tomada de decisdo em equipa, tendo por base o codigo deontoldgico

e ético e o respeito pelo utente, familia e equipa multidisciplinar.

A ética e a responsabilidade, principios inerentes ao codigo deontolégico dos
enfermeiros, apresentam-se como a base do cuidar humanizado em enfermagem. Sendo
os pilares da pratica da profissdo, tornam-se ainda mais evidenciados no cuidar

especializado.

e Melhoria continua da qualidade

Existem varias definicdes para qualidade em saude, sendo uma das mais aceites a do
Institute of Medicine (I0OM, 2001), que considera a qualidade em satde como o grau em
que os servicos de salde, para os individuos e popula¢fes, aumentam a probabilidade de
se atingirem os resultados de saude desejaveis de acordo com o conhecimento profissional

corrente.

O exercicio profissional do enfermeiro € essencial na construcdo de um sistema de
melhoria continua da qualidade passa pelos padrdes de qualidade, em que estdo implicitos
a satisfacdo do doente, a promogdo da salde, a prevencao de complicacBes, o bem-estar
e 0 autocuidado dos doentes, a readaptacdo funcional e a organizagéo dos servigos de
enfermagem nos enunciados descritivos, que s&o alcancadas diariamente com
intervengdes de enfermagem, autdbnomas ou interdependentes, traduzindo ganhos em
saude (OE, 2001).

E importante assumir que a qualidade em satde é uma tarefa multiprofissional, por isso
“nem a qualidade em satde se obtém apenas com o exercicio profissional dos
enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou

deixado invisivel, nos esfor¢os para obter qualidade em satide” (OE, 2001, p.6). Para a

91



promoc¢do da qualidade em salde, compete as instituicdes de saude criar e adequar

estruturas que favorecam o desenvolvimento da atividade

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, encontra-se aprovada pelo
Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, e visa assegurar que as fungdes de governagao,
coordenacdo e acgdo local, centradas no doente, estdo devidamente padronizadas, com
respeito pelas dimensbes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranga, equidade,
adequacao, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidadao. A sua principal missao
incide em potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacéo de cuidados de
salde, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema de salde. Neste
sentido, as prioridades estabelecidas obrigam ao reforgo das seguintes a¢des: melhoria da
qualidade clinica e organizacional através da promocdo para a salde, aumento da adesao
a normas de orientacdo clinica, reforco da seguranca dos doentes, monitorizacdo
permanente da qualidade e seguranga, reconhecimento da qualidade das unidades de

salde e informac&o transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo (DGS, 2015).

Integrado na Estratégia Nacional e coordenado pelo Departamento da Qualidade na Sadde
da Direcdo-Geral da Saude para a Qualidade da Saude, surge o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este plano inscreve-se no quadro de uma politica
publica de prevencdo de incidentes associados a prestacdo de cuidados de saude e
constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na aplicacdo de boas
praticas de seguranca. Cada instituicdo de salde é responsavel por garantir a
implementacdo e acompanhamento das ac¢bes identificadas e o cumprimento dos
calendarios estabelecidos, assegurando a boa gestdo dos recursos envolvidos (DGS,
2015).

O Plano Nacional para a Segurancga dos Doentes 2015-2020 pretende atingir os seguintes
objetivos estratégicos: aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno, aumentar a
seguranga da comunicagdo, aumentar a seguranca cirdrgica, aumentar a seguranga na
utilizacdo da medicacdo, garantir a identificacdo inequivoca dos doentes, prevenir a
ocorréncia de quedas, prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressdo, garantir a pratica de
notificacdo, analise e prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as infecbes e as
resisténcias aos antimicrobianos. Neste sentido, as Comissdes da Qualidade e Seguranga
existentes em todos os hospitais devem mencionar nos seus planos de agdo anuais

atividades que visem alcancar os objetivos estratégicos acima descritos.
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A qualidade dos cuidados de satde é um tema que tem ganho relevancia nos ultimos anos.
Ha cada vez mais programas de controlo da qualidade para avaliacdo da qualidade dos

cuidados de saude prestados a populagdo pelas instituicdes.

As competéncias do dominio da qualidade, segundo o Regulamento n.° 140/2019, de 06
de fevereiro, artigo 6.° “centram-se no papel dinamizador, no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na &rea da governacdo clinica, no
desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua para garantir um ambiente terapéutico seguro” (p.4745).

Segundo o artigo 109.° do REPE (OE, 2015), o enfermeiro devera procurar “adequar as
normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas das pessoas” (p.86). Este
tipo de organizacéo € muito importante para a uniformizacéo dos cuidados, mas também
para a responsabilizacdo de todos os profissionais de saude, para que se mantenha o nivel

de qualidade pretendido e se possa diminuir a probabilidade de erro.

Segundo o Departamento da Qualidade na Saude, da DGS, as Infe¢cdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) sdo um indicador importante na avaliacdo da qualidade dos
cuidados. O contacto estreito entre os profissionais e a comisséo de controlo de infe¢do
permite uma atualizacao constante dos procedimentos e das normas. Concomitantemente
com a atualizacdo, é importante relembrar, em contexto de pratica diaria, que deve ser
realizado por todos os profissionais entre si, mas principalmente pelos enfermeiros
especialistas que detém competéncias especificas para tal. Tive oportunidade de aplicar
as normas de controlo de infecdo em todos os campos de estagio, tdo importantes na
situacdo pandémica que estamos a vivenciar. Desde as medidas basicas como a lavagem

das méos a administracao de profilaxia antimicrobiana protocolada.

A administracdo de terapéutica é uma atividade inerente aos cuidados de enfermagem que
exige a maxima atencdo e responsabilidade, podendo resultar em consequéncias negativas
como o agravamento do estado de salde do doente quando surgem erros na medicacao.
No que diz respeito a prevencdo do erro terapéutico, durante os ensinos clinicos no BO,
SU e na UCIP pudemos observar que estes servi¢os dispdem de um sistema que previne
a troca de medicacdo. Toda a terapéutica se encontra organizada e fechada estando
disponivel mediante registo biométrico. SO pela identificagdo da impressdo digital do

enfermeiro e posterior confirmacdo do nome do doente, nome do fadrmaco, dosagem e via
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de administracdo, se abre automaticamente a gaveta e o respetivo compartimento com a

medicacéo, encontrando-se os demais fechados.

O doente critico, dado a sua estabilidade precisa de cuidados imediatos e de uma
vigilancia intensiva. No decorrer dos trés de estagio, mantivemos uma preocupacao
constante em pesquisar e cumprir os protocolos instituidos, atuando em conformidade

com estes.

No BO tivemos oportunidade de desempenhar competéncias do enfermeiro especialista,
procedi a realizacdo da check-list pré-operatoria, procedi a verificacdo de carros de
emergéncia, da SE e do ventilador de anestesia, realizei varios banhos cirirgicos a doentes
que foram submetidos a intervenc@es cirurgicas de acordo com o programa cirurgia

segura, entre outros.

No SU, mais propriamente na SE, onde tivemos oportunidade de colaborar na gestéo de
stocks, reposicdo, que é feita diariamente com auxilio de uma checklist de materiais e
medicacdo inerentes a mesma. Foi possivel realizarmos checklist do carro de emergéncia
da sala de observacdo (OBS) preconizada mensalmente. Tivemos também oportunidade
de proceder a verificagdo de todo o equipamento de suporte & monitorizacéo,

desfibrilhacdo e ventilacao.

Durante o estagio na UCIP e no BO compreendi que tudo era antecipado e preparado para
a rececdo do doente, segundo protocolos previamente estabelecidos, em que todos os
profissionais sabiam qual a sua funcdo. Desde o contacto prévio para rececdo de um
doente, a preparagdo da unidade ou sala, realizacdo do teste do ventilador, dos monitores,
seringas e bombas de infusdo, suporte farmacoldgico e ndo farmacoldgico necessério,
bem como a consciencializacdo das normas de controlo e prevencdo da infecdo

necessarias, tudo sao acdes que estimulam a qualidade.

A criacdo de um ambiente terapéutico seguro é uma das competéncias do enfermeiro
especialista. No entanto, um doente critico com instabilidade hemodinamica precisa de
cuidados mais constantes e presenciais que um outro doente em enfermaria. Isto leva-nos
a pensar em dotacOes seguras e racios de enfermeiros. Um problema que ja ndo € novo e

com a crise econdmica tende a agravar.

No BO ha um enfermeiro para cada area especifica do periodo intraoperatério e um

responsavel pela area dos cuidados pos anestésicos com a capacidade para receber dois
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doentes. No SU, em OBS, a dotacdo ¢é de dois enfermeiros para nove doentes, na area
cirdrgica a dotacdo € de dois enfermeiros sendo que um deles fica alocado na SE, um
enfermeiro fica responsavel pela sala de decisdo clinica com capacidade para nove macas,
trés enfermeiros ficam alocados na area médica e um enfermeiro fica no posto de triagem
de Manchester. A UCIP conta com um enfermeiro para dois doentes, o que permite uma
gestdo eficaz dos, havendo, no entanto, um espirito de equipa e de interajuda que potencia

a qualidade.

A supervisdo e analise critica dos cuidados prestados nos diferentes contextos clinicos,
permitiu-me reconhecer que a melhoria da qualidade envolve a anélise das praticas e dos
seus resultados e, perante os mesmos, criar e implementar programas de melhoria
continua. Ao longo dos ensinos clinicos houve uma preocupacdo e uma necessidade
constantes de recorrer a pesquisa bibliografica, bem como, a matéria lecionada durante a
componente tedrica deste curso, permitindo-me refletir e tomar decis6es fundamentadas,

promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados.

Na unidade de satde onde decorreu o estagio, existe um programa de registo de incidentes
disponivel na Intranet, onde os profissionais devem registar todo o tipo de incidentes que
ocorrem nos servigos. Estes incluem quedas, erros de medicacio, entre outros. E assim
possivel desenvolver indicadores que permitam medir e melhorar a qualidade dos

servicos de saude prestados.

e Gestdo dos cuidados

A gestdo esta implicita nos cuidados de variadas formas, potenciando a qualidade dos

mesmos ou a organizacao e racionalizagdo de recursos, humanos ou materiais.

De acordo com a OE, uma das responsabilidades do enfermeiro especialista é a gestdo
dos cuidados, ndo apenas no que compete especificamente ao seu trabalho individual,

mas também ao trabalho delegado (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho).

Segundo o artigo 7° do Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro, que regula as
competéncias na area da gestdo dos cuidados, refere que “o enfermeiro especialista deve
realizar a gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de

satde, garantindo a seguranga e qualidade das tarefas delegadas” (p.4748).

A gestdo ndo é uma funcdo Unica e exclusiva da enfermeira especialista ou do enfermeiro

gestor. Nas suas intervencdes, 0 enfermeiro tem de estabelecer e selecionar, materiais,
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recursos, tendo em consideracdo aspetos teoricos, individuais do doente, disponibilidade
de materiais e muitas vezes o custo desses materiais. Por isso a gestdo dos cuidados, esta
inerente a profissdo de enfermagem. Todavia, a medida que acrescem competéncias,
aumentam responsabilidades. Dai o enfermeiro especialista ser responsavel pela gestdo
de cuidados mais globais, dentro da equipa, atuando quase como dinamizador. Muitas
vezes € o0 enfermeiro especialista que assume a funcédo de responsavel de turno, tratando
se questdes burocraticas como pedidos de material. Distribui doentes pelos enfermeiros,
tendo em atencdo ndo apenas a questdo numérica, mas também o grau de dependéncia,

instabilidade e distribui os enfermeiros pelos diversos setores.

Nos diferentes campos de estagio foi possivel participar na interagdo com outros servigos
como, por exemplo, nas transferéncias de servi¢o, permitindo uma correta continuidade

na prestacao de cuidados ao doente.

O campo de estagio onde nos apercebemos melhor da importancia da gestao de cuidados
foi no SU. Verificou-se que a correta gestdo de recursos assume um papel muito
importante, sendo por vezes necessario recorrer a delegacdo de tarefas, de modo a ser
possivel responder ao crescente numero de entradas na SE, supervisionando essas tarefas
e mostrando disponibilidade para a interajuda, garantindo a seguranga nos cuidados e
promovendo um ambiente positivo para a pratica de cuidados de exceléncia. A equipa da
SE é uma equipa multidisciplinar, cabe aqui ao enfermeiro especialista ser capaz de
assumir uma posicao de lideranca, em prol do bem-estar do doente. Esta lideranga exige
compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para a tomada de deciséo,
comunicacgédo e uma gestdo eficaz. Sendo a SE uma das portas de entrada na instituicao,
com uma afluéncia imprevisivel, foi necessario utilizar os seus recursos de forma
eficiente, obedecendo aos critérios de entrada e promovendo uma vez mais a qualidade

nos cuidados.

No decorrer de todo o estagio ndo tivemos oportunidade de realizar outras atividades de
gestdo, nomeadamente a elaboragdo de horarios e outras atividades executadas pelo

enfermeiro gestor.

Temos a noc¢do que a gestdo de cuidados nao é uma tarefa facil, e neste momento constitui
um desafio ainda maior tendo em consideracdo toda a conjuntura que o pais atravessa.
Mas aprendi que o espirito de equipa, aliada a uma gestdo competente e presente, que

dialogue e que sirva de ponte na equipa multidisciplinar, consegue atingir com sucesso
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cuidados de exceléncia. A gestdo € transversal a prestacdo de cuidados por todos 0s
enfermeiros, contudo, as competéncias adquiridas na especialidade dotam o enfermeiro
especialista, e dotaram-me de mais formas e meios de lidar com situagdes mais
imprevisiveis. Desta forma, como enfermeira especialista desenvolvi competéncias e
conhecimentos que me permitem uma gestdo de cuidados, que potencia a exceléncia dos

mesmaos.

e Desenvolvimento de aprendizagens profissionais

Aprender é inerente ao ser humano. E através da aprendizagem constante que evoluimos
e desenvolvemos como pessoas, como profissionais. O enfermeiro especialista deve ter
sempre presente a necessidade de desenvolvimento cognitivo, do autoconhecimento e da
assertividade, baseando a sua pratica numa base cientifica sélida e documentada,
devendo, sempre que possivel transmitir conhecimentos, nomeadamente através de

formacdes em servico, a titulo individual ou em grupo (OE, 2009).

A aquisicédo de saberes e 0 desenvolvimento de competéncias nas diferentes fung¢des da
enfermagem é fundamental para a prestacdo de cuidados de qualidade ao doente,
permitindo uma maior compreensdo da dimensdo da pessoa doente, num ambiente
seguro. SO assim é possivel responder, de uma forma organizada, eficaz e eficiente, as

necessidades do doente em situagdo critica e da familia.

A constante evolucdo observada a nivel tecnoldgico nas areas da salde, e a inesperada
producdo sistematica de novas evidéncias exige um constante acompanhamento dos
novos conhecimentos e um aprimorar de competéncias. SO assim é possivel realizar
cuidados de forma atual, segura e competente. A pratica de enfermagem deve ser sempre
baseada na competéncia do saber-ser, saber-fazer, mas também do saber-saber (Camelo
& Angerami, 2013). O enfermeiro especialista deve saber conjugar as trés vertentes no
seu desempenho, nomeadamente a cientifica, a técnica e a relacional, integrar dimensdes
do saber, saber-saber, o saber-fazer, o saber-ser e o saber-estar, saber aprender e saber

transformar.

Neste dominio, as competéncias do enfermeiro especialista definidas no Regulamento n.°
140/2019, de 06 de fevereiro, no artigo 8°, faz énfase ao “a) Desenvolvimento do
autoconhecimento ¢ a assertividade” com “b) Base de uma praxis clinica especializada e

fundamentada em evidéncia cientifica” (p.4745).

97



Os enfermeiros especialistas na area da pessoa em situacdo critica ttm como finalidade
prestar cuidados de enfermagem ao doente em situacdo critica, decorrentes do
conhecimento cientifico, técnico e humano adquirido, que o capacitam para dar uma
resposta eficaz e eficiente na satisfacdo das necessidades precedidas do doente e da

familia.

A importancia da préatica clinica em enfermagem € inegavel para o desenvolvimento de
competéncias pessoais, profissionais e técnico-cientificas. A pratica clinica € uma das
formas eficazes de aliar a formacdo tedrica e o treino pratico na formacdo em
enfermagem. No pressuposto de que o conhecimento pratico e tedrico sdo importantes e

facultam diferentes contribuigdes para a aprendizagem.

E requerido ao enfermeiro especialista que, através das suas competéncias, influencie de
forma positiva e construtiva a equipa, motivando-a e esclarecendo-a, gerindo conflitos,

partilhando experiéncias e estimulando a formacao e a aprendizagem individualizada.

Os Servicos onde decorreu o estagio séo locais onde existe tecnologia diversificada para
cuidar e tratar de doentes em situacao critica. Aos profissionais que ai trabalham exigem-
se competéncias acrescidas para manusear e utilizar corretamente estes dispositivos e
executar técnicas. No decorrer destes estadgios pudemos adquirir, relembrar e aprofundar
alguns conhecimentos que se tornaram fundamentais para a prestacdo de cuidados ao
doente critico. Existem conteudos de aprendizagem que podemos facilmente adquirir e
apreender através da pesquisa, da discussao com elementos da equipa multidisciplinar,

contudo, existem outros, que S6 mesmo a experiéncia consegue colmatar.

Falar de aprendizagem n&o ¢ falar apenas de aquisicio de conhecimentos e conceitos. E
aprender a estar atento e desperto para problemas ou potenciais problemas. E ter um
pensamento critico e reflexivo e atuar atempadamente prevenindo o dano.
Intrinsecamente ligado ao facto de cuidar da pessoa em situacdo critica estd a necessidade
de rapidez de atuacéo, pois da celeridade da resposta proporcionada depende um desfecho

mais ou menos positivo.

Durante o estagio, procuramos sempre ter presente o saber estar, pois este € algo que se
constroi, evolui e se desenvolve ao longo do tempo. Recorremos sempre a uma relagdo
terapéutica, com base numa comunicagdo assertiva, adotando uma conduta sem juizos de
valor, demonstrando uma atitude responsavel na prestacdo de cuidados de enfermagem,

suportada pela evidéncia cientifica e reflexdo sobre as praticas. Adotamos um
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comportamento assertivo e de interajuda com a equipa multidisciplinar, bem como
avaliamos as necessidades e estabelecemos prioridades de intervencdo, numa perspetiva
holistica. As competéncias relacionais assumem-se de extrema importancia, pois delas
dependeré o sucesso das relacdes entre profissionais, e destes com os doentes/familia. No
nosso ponto de vista, o tipo de relacdo que se desenvolve com esta diade ira influenciar
em grande parte a qualidade dos cuidados prestados e o nivel de confianca depositado nos

profissionais de salde.

Na prestacdo de cuidados de enfermagem, procuramos estabelecer uma relagéo de ajuda,
demonstrando respeito, empatia e disponibilidade, respeitando as crencas e os valores dos
doentes/familia e abstendo-nos de juizos de valor. O respeito pelo seu estado fisico e
emocional e a atencdo as suas manifestacdes verbais e ndo-verbais foram, também, uma

preocupacdo constante.

Conseguimos estabelecer uma relacdo de empatia, confianca e interajuda com o0s varios
elementos da equipa multidisciplinar. Cada um contribuiu de forma decisiva na partilha
do seu conhecimento para a nossa aprendizagem profissional bem como para 0 nosso

crescimento pessoal.

A integracdo nos servigos e nas equipas multidisciplinares foi plena, sem dificuldades,
tendo sempre em conta que todos os profissionais foram muito recetivos e disponiveis,
numa perspetiva colaborativa durante o periodo do estagio. Cada hora de estagio foi
encarada como um novo momento facilitador de aprendizagem e partilha de

conhecimento com os colegas.

Ao longo dos campos de estagio vivenciamos variados momentos de emergéncias
médicas, podendo contribuir com a experiéncia e conhecimento na prestacdo de cuidados
a estes doentes, assim como adquirir outros conhecimentos e competéncias para um
melhor cuidar. O desenvolvimento das aprendizagens profissionais assegura praticas

seguras, de qualidade e contribui para um desenvolvimento profissional e pessoal.

2.2. Competéncias Especificas na Area de Enfermagem a Pessoa em

Situacéo Critica

Segundo o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situacao critica (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho)
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estes cuidados de enfermagem sdo dirigidos a pessoa em situacdo critica. Entende-se que
a pessoa em situagao critica “¢ aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (p.19362).

Do enfermeiro especialista espera-se que tenha a capacidade de prestacao de cuidados de
enfermagem complexos, com antevisdo de complicacbes do estado do doente e uma
resposta atempada e correta. Os cuidados sdo prestados de uma forma continua e sdo
altamente qualificados, permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, conforme descrito no regulamento supracitado.
Para se conseguir desenvolver estas capacidades técnicas e profissionais, € necessario
empenho, acompanhado de bases sélidas de conhecimento e pratica clinica que serdo

alcancadas atraves do estagio.

Os cuidados de enfermagem ao doente, familia/cuidador em situacdo critica exigem
observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados,
com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa, familia/cuidador alvo
de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicagfes, de assegurar uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Regulamento n.° 429/2018, de
16 de julho).

E neste contexto que se evidencia o papel do enfermeiro perito no cuidar do doente a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, sendo o cerne da
especialidade da pessoa em situacdo critica, e que se tentou adquirir e desenvolver ao

longo deste estagio.

As trés competéncias especificas do EEEMC, na &rea de enfermagem a pessoa em
situacdo critica, estdo descritas no Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, sendo a

primeira:

e Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica

O cuidar de pessoas que vivenciam alteracfes no seu processo de transi¢cdo satude/doenca
é o foco a intervencao do enfermeiro. No entanto, as alteragcdes que podem ocorrer numa
pessoa sdo de variada indole. A pessoa que vivencia processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica, necessita de uma intervencdo mais direcionada, mais
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incisiva nesta area, maximizando os resultados e a recuperacao total da pessoa. Assim, é
exigido ao enfermeiro especialista em pessoa em situacdo critica, competéncias
especificas para lidar com as situacdes emergentes com que se depara, tendo em
consideracdo todos os aspetos inerentes a pessoa, cuidando de uma forma holistica,
abarcando a propria pessoa e a familia, que acaba por vivenciar alteracdes no seu

quotidiano e também da sua propria saude. (OE, 2011).

Sentimos que ao longo do estagio, desenvolvemos competéncias no cuidar da pessoa em
estado critico. Nao é de um momento para o0 outro que alguém adquire competéncias, mas
depois de assimiladas e compreendidas, a experiéncia acaba por cimenta-las e aprimoréa-
las. Comparativamente com o inicio do estdgio, no final sentimo-nos muito mais
capacitados na observacgéo e antecipacéo de alguma instabilidade por parte do doente, no
que respeita a compreensdo das necessidades dos doentes, estando mais atentos para
alguns sinais e sintomas como por exemplo dor no doente que ndo comunica, bem como
no lidar com a familia, que na maioria das vezes se sente, desanimada, confusa. Manusear
a tecnologia e tudo aquilo que mantém o suporte vital do doente é necessario e obrigatdrio
ao enfermeiro que trabalha com a pessoa em situacdo critica, mas integrar a familia nos
cuidados exige muitas vezes mais pericia, paciéncia, empatia e revela-se mais complexo.
Por conseguinte, conseguimos corresponder as competéncias referentes a gestéo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa e familia, bem como no estabelecimento de
comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica, principalmente em

situacOes de alta complexidade do estado de saude da pessoa.

O UCIP dado a sua especificidade foi aquele que contribuiu para colmatar uma das
lacunas que tinhamos dado a sua especificidade. A pratica numa UCIP assenta num
continuo de agBes e procedimentos (humanos e tecnoldgicos), assegurados em funcdo das
necessidades dos doentes, vinte e quatro horas por dia. A monitorizacéo
eletrocardiografica e das funcdes vitais de forma continua, o suporte ventilatorio, a
alimentacdo entérica e parentérica, os dispositivos invasivos como cateteres arteriais e
centrais, algélia, drenos varios, técnica dialitica continua, monitorizagdo do Pulse index
Continuous Cardiac Output (PICCO) e Indice bispectral (BIS) que é um parametro
multifatorial que permite a monitorizacdo do componente hipnético da anestesia, tudo
isto é monitorizado, analisado e registado. Todos os procedimentos realizados como

posicionamentos, aspiracdo de secrecdes, colheita de espécimes para analise séo
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registados. Demonstramos assim competéncias ao nivel da prestacdo de cuidados a pessoa

em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica.

Torna-se evidente que cuidar da pessoa em situacao critica exige competéncias a nivel
cognitivo, do autoconhecimento, ou seja, a pessoa tem de possuir conhecimentos
especificos e usad-los em prol do bem-estar do doente; tem de possuir competéncias
relacionais, de lideranga e de interajuda pois o trabalho é realizado em equipa. No
decorrer do estadgio no SU e mais propriamente na SE, foi possivel assistirmos a varias
situacdes de emergéncia com risco iminente de vida, como situa¢des de paragem cardio

respiratoria (PCR), onde a capacidade de lideranca e interajuda foram muito evidentes.

A enfermagem é considerada, uma profissdo de ajuda, que tem como compromisso
cuidar, conhecer e respeitar as pessoas na sua individualidade e singularidade. Durante o
estagio, pautamos a nossa acdo na comunicacao com o doente/familia, como preconizado
no Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, a respeito das competéncias especificas do
EEEMC, que, no seu artigo 2.°, a) “Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar
processos médicos e/ou cirtrgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou cronica;
b) Otimiza o ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou
cronica” (p.19359). A comunicagdo com o doente/familia enquadra-se nas competéncias
do enfermeiro e € um pilar fundamental da sua prética diaria, assumindo uma dimensao

essencial da prestacdo de cuidados.

Foi possivel, durante o estagio, estabelecer relacGes de ajuda, escuta ativa de medos,
procurando esclarecer davidas e fazendo uma breve explicacdo do que estariam prestes a
vivenciar ou observar no caso da familia, desmistificando e encorajando a interacdo com
0 doente, pois muitas pessoas, com receio de piorar a situagdo, ndo abordam o doente,
incluindo o facto de ndo lhe tocar. Assim, o enfermeiro deve promover, sempre que
possivel, a presenca da familia, que se verifica essencial na prestacdo dos cuidados de
salide a pessoa em situacdo critica, constituindo um forte elo de ligacdo entre o doente e

a equipa de saude, permitindo conhecer melhor as necessidades do doente.

A aquisicdo de competéncias que visem o cuidar eficaz e com qualidade a pessoa que
vivencia processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica nao € um processo
linear e simples. Requer conhecimentos tedricos sobre varios temas, requer experiéncia,

requer olhar clinico, requer sentido critico, requer capacidade de gestao, de lideranca, de
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relacdo. SO assim é possivel crescer enguanto enfermeiro e enquanto profissional. Cuidar
de pessoas em situacao critica revela-se assim uma realidade diferente na esfera do cuidar
em enfermagem e exige aos profissionais que ai exercem a sua prestacdo de cuidados

conhecimentos, competéncias, formas de agir e atitudes especificas.

e Dinamiza a resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da

concecao a agao

O cuidar da pessoa em situacdo critica revela-se por vezes dificil, e onde é necessario
competéncias e conhecimentos especificos. Quando falamos em catastrofe, é falar em
vérias pessoas em situacdo critica. E colocar os cuidados a que estamos habituados a

prestar a um nivel exponencialmente superior, dependendo do tipo de catastrofe.

Segundo o artigo 3.° da Lei de Bases da Protecdo Civil (Lei n.° 27/2006, de 03 de julho),
a catastrofe ¢ definida como “um acidente grave ou uma série de acidentes graves,
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas
afetando intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioeconémico em &reas ou na

totalidade do territorio nacional” (p.4696).

O conceito de catéstrofe vai muito além da sua definigéo e baseia-se em trés componentes:
afluxo intenso de doentes; destruicbes de ordem material e desproporcionalidade
acentuada entre 0s meios humanos e materiais de socorro e as vitimas a socorrer (R. Silva
etal., 2015).

Os enfermeiros, como parte integrante dos sistemas de saude constituem a linha da frente,
juntamente com outros profissionais, no cuidar da pessoa em situacdo de emergéncia.
Emergéncia constitui uma “situacao resultante da agressao sofrida por um individuo por
parte de um qualquer fator que Ihe origina a perda de salde, brusca e violenta e que,
afetando-lhe ou podendo potencialmente afetar algum oOrgdo vital, se ndo for
imediatamente assistido, pora em grave risco a sua vida” (OE, 2009, pag.2). Desta forma,
a atuacdo das equipas de emergéncia ou dos enfermeiros que lidam com doentes em

estado critico tem de ser imediata, segura e sem muita margem para hesitacoes.

Como futura enfermeira especialista em enfermagem de pessoa em situagéo critica tenho
de possuir conhecimentos sobre como atuar em situacfes de catastrofe e emergéncia
multivitima. Um dos enunciados descritivos dos cuidados de enfermagem especializados

em pessoa em situacdo critica concerne a organizagdo dos cuidados especializados (OE,
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2009), onde refere que o enfermeiro especialista deve conhecer a existéncia de um sistema
de triagem promotor do atendimento sustentado em prioridades clinicas, e a utilizacdo de
metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem especializados em pessoas em
situacdo critica, promotoras de qualidade, tendo em vista uma resposta eficaz e eficiente

perante pessoas em situagdo de catastrofe ou emergéncia multivitima.

Em situacBes de catastrofe, a triagem é realizada de forma diferente, uma vez que a
triagem priméria durante uma catastrofe tem um objetivo completamente diferente do
usado no dia-a-dia nos SU. Para atingir este objetivo (salvar tantas vidas quanto possivel
e assegurar a melhor prestacdo de cuidados segundo o0s recursos existentes), um diferente
método tem de ser utilizado. N&o se escolhe os doentes mais graves em primeiro lugar,
mas sim seleciona-se 0 maior nimero de doentes que andam (Grupo Portugués de
Triagem [GPT], 2017).

O fluxograma de triagem primaéria esta desenhado para assegurar que, perante um grande
namero de vitimas, a triagem é feita de uma forma célere (INEM, 2012). Fazem parte
desse kit, cartdes que servem para identificar as vitimas de acordo com a prioridade
estabelecida através desta primeira triagem. A triagem secundaria assume-se como um
processo continuo, que pretende triar de uma forma mais precisa um grande nimero de
vitimas (INEM, 2012). Torna-se imperativo definir prioridades de atuagdo e saber como

assegurar meios de evacuacao e transporte, caso seja necessario.

Quando existe uma catastrofe em territdrio nacional, a Autoridade Nacional de
Emergéncia e Protecdo Civil é a entidade responsavel pela organizacdo e gestdo dos
acontecimentos. Se dessa catastrofe resultarem vitimas, entra em funcionamento o INEM

e os demais servicos de salde.

O centro hospitalar onde decorreu o estagio no SU, tem um Plano de Emergéncia Externa,
que integra todos os servicos da unidade hospitalar. Este plano privilegia a interligacdo
com entidades exteriores ao centro hospitalar para uma melhor articulacdo na resposta a
situacdo de excecdo e catastrofe. Este Plano de Emergéncia foi elaborado pela Comissao
de Catéastrofe, sendo também responsavel pela sua atualizacdo, tal como o seu

planeamento, execucgéo e avaliagao.

A prestacdo de cuidados no SU implica a obrigatoriedade de se estar preparado para a

necessidade de intervencdo numa situacao de catastrofe. O objetivo méaximo perante estas
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situacBes serd sempre o de reduzir ou eliminar as baixas humanas, diminuir a morbilidade
e 0s subsequentes efeitos fisicos e psicoldgicos na maior extensdo possivel. Para que tal
seja atingido, devem ser considerados dois aspetos: a redistribuicdo dos recursos
disponiveis para onde fazem mais falta e a rapida mobilizacdo de recursos adicionais
(humanos e materiais) com uma utilizacdo 6tima dos recursos disponiveis, atraves do
estabelecimento de prioridades e do uso de metodos simplificados de diagnostico e
tratamento. O principal medo numa situacao destas sera o dos recursos disponiveis serem
insuficientes para as necessidades imediatas de cuidados de saude, situa¢do que podera
comprometer a prestacdo de cuidados com a consequente perda de vidas ou aumento das

incapacidades dos sobreviventes.

No decorrer dos estagios, foi possivel termos acesso ao plano de emergéncia interno da
instituicdo, mais concretamente ao plano que diz respeito ao SU. Toda a equipa deste
servico receberam formacédo sobre o plano de catastrofe interno e os enfermeiros com
mais tempo de fungdes no servigo, que asseguram funcdes de maior responsabilidade nos
turnos, tiveram formacdo sobre como gerir a comunicacdo de informacdes referentes a

evolucdo da situagdo em caso de catastrofe.

Segundo o MDP (OE, 2009) um enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica deve demonstrar competéncias na concecao e articulacdo dos planos de
emergéncia e catastrofe, planear as respostas concretas e gerir cuidados perante pessoas

em situagdo de emergéncia multivitima e catastrofe.

Este objetivo ndo foi inteiramente concretizado, no que concerne a vertente da agdo. No
entanto, para aprimorar competéncias neste ponto pesquisamos e inteiramo-nos do plano
de catéstrofe implementado no centro hospitalar, bem como de algumas das diretrizes

emanas pela ANPC.

Felizmente as situacdes de catastrofe e multivitima ndo sdo o quotidiano dos servicos de
emergéncia, contudo, é essencial estar preparado e ter competéncias agir no momento
certo, de forma certa. E necessario que tudo esteja concebido e treinado antecipadamente

para a acdo ser eficiente.
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e Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e

adequadas

O cuidar da pessoa em situacao critica exige cada vez mais técnicas e procedimentos
invasivos, que por um lado mantém e séo o suporte vital do doente, por outro aumentam
em muito o risco de infecdo. Os procedimentos invasivos como a ventilagéo invasiva,
com consequente aspiracdo de secregdes, a utilizacdo de dispositivos intravasculares
como 0s cateteres venosos centrais e 0s cateteres arteriais, cateteres de hemodiafiltracao
entre outros, sdo riscos potenciais para o doente. A imobilizagdo, quase obrigatdria como
no caso dos politraumatizados com atingimento cerebral e vertebro-medular, a
antibioterapia e a terapéutica imunossupressora constituem varios aspetos que concorrem
para 0 aumento do risco infecioso por parte dos doentes em unidades de cuidados

intensivos.

A prevencdo e o controlo da infecdo constituem a base da prestacdo de cuidados a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, traduzindo-se na evic¢do ou reducdo de
consequéncias nefastas para o doente e profissionais de saude e acrescidos em gastos em
salde. O enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica, considerando o risco de
infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a
diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manutencdo de vida da pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica responde eficazmente na prevencao e controlo de infecdo
(OE, 2010). Segundo o enunciado pela OE (2010), € essencial que os profissionais de
salde tenham conhecimentos atualizados e demonstrem competéncias sobre normas de

prevencdo e controlo de infegGes.

A infecdo, além de se considerar uma questao de interesse publico, constitui a principal
causa de morbilidade e mortalidade hospitalar, sendo, por isso, um dos principais motivos

dos elevados custos de internamentos hospitalares (DGS, 2017).

Em ambiente hospitalar sdéo muitas as fontes de potenciais infecdo, nomeadamente o
doente, a equipa, as visitas, 0 equipamento, a roupa, e sdo inimeros os fatores
potenciadores de uma infecdo, tais como a sua fonte, o agente infecioso, a via de

transmisséo, a suscetibilidade a suscetibilidade do hospedeiro e do meio ambiente.
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Ao nivel das unidades de salde, é através das comissdes de controlo de infe¢do que se
faz a interligacdo com as institui¢Ges superiores, e se implementam normas e regras para
uma cultura do cuidar em seguranca, quer para o doente, quer para os profissionais
prestadores de cuidados (DGS, 2008). Por isso, € essencial que toda a equipa que presta
cuidados ao doente e que sustenta a dindamica da unidade tenha nogdes corretas e sempre

presentes dos mecanismos de controlo de infecéo.

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é definida como uma infecdo obtida
pelos doentes em resultado dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode
afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade (DGS, 2007). Mais
recentemente, em 2017, surge o Programa de Prevencdo e Controlo de InfecOes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) da DGS, com o objetivo de dar a conhecer
os resultados das IACS referentes a cada ano, sintetizar o que se pretende fazer
relativamente a vigilancia epidemioldgica das IACS, ao consumo dos antibidticos e
resisténcias aos antimicrobianos, bem como as metas a atingir em 2020 (DGS, 2017).

O Grupo de Coordenagdo Local do PPCIRA da unidade hospitalar onde decorreu o
estagio é constituido por uma equipa multidisciplinar, com um papel ativo quanto as
questdes relacionadas com a prevencdo e controlo da infecdo, de acordo com as
orientagdes emanadas a nivel nacional e regional. Sendo eu um elo de ligagdo do SU com
0 PPCIRA, foi possivel realizar reunides informais no SU, com uma das enfermeiras que
integra esta equipa, a fim de se “estabelecer estratégias pro-ativas a implementar no
servigo” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p.19364), como sendo a promoc¢ao
da lavagem e higienizacdo das méaos e sensibilizar toda a equipa para a problematica das
IACS.

A monitorizacgdo da préatica da higiene das méos nas unidades de saude teve inicio em
2009, apos a adesdo de Portugal a Campanha de Higiene das Mé&os preconizada pela
OMS.

No SU séo prestados os cuidados de enfermagem muitas vezes com tempo e recursos
reduzidos. Contudo, nas situacdes em que a vida se encontra em risco, € essencial
estabelecer prioridades e, nesse contexto, o controlo da infecdo durante a prestacdo de
cuidados ndo pode passar para segundo plano, principalmente quando € necessario
recorrer a varias técnicas invasivas, tais como colocacdo de cateter venoso central,

colocacdo de linha arterial, entubacdo orotraqueal, colocacdo de cateter vesical, entre
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outras. Sera necessario continuar a apostar na formacao e sensibilizacdo dos enfermeiros,
sendo este um dos papéis do enfermeiro especialista, tal como descrito no Regulamento
n.° 429/2018, de 16 de julho, quando diz que este deve “diagnosticar as necessidades do

servigo no que diz respeito a prevengao e controlo de infecdo” (p.19364).

No BO, no SU e na UCIP, em relacdo a execucdo de procedimentos de enfermagem a
doentes com ventilagdo mecanica, a equipa de enfermagem desempenha um papel crucial
no que diz respeito a prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo. Os cuidados
prestados nesta situacdo incluem a verificagcdo e a manutengédo do cuff na pressao ideal
(20 - 30 cm H20), a colocacéo da cabeceira do leito a 30°, higiene oral com clorohexidina
a 2%, aspiracéo de secrecdes, trocar os circuitos ventilatorios quando sujos e ainda avaliar
a sedacdo da doente, demonstrando, assim, “o cumprimento dos procedimentos
estabelecidos na prevencao e controlo da infecdo” e ainda “monitoriza, regista e avalia
medidas de prevencéo e controlo implementadas” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de
julho, p.19364).

Como ja foi dito anteriormente, o SU onde decorreu o estagio tem implementado no seu
sistema de triagem a Via Verde Sépsis (VVS), assumindo os enfermeiros um papel
primordial no reconhecimento precoce, estratificacdo da gravidade e no inicio atempado
do tratamento adequado da sépsis (Pereira, 2018), uma vez que S0 0S primeiros a
contactar com o doente no momento da triagem. O enfermeiro na triagem tem em conta
0s critérios de ativacdo definidos na norma da DGS (2016a), atualizada em 16/05/2017,
onde o caso suspeito VVS ¢ definido como a presenca de um critério de presuncao de
infecdo constante e, simultaneamente, pelo menos, de um critério associado a inflamacao

sistémica.

No SMI e BO adquirimos e aprofundamos conhecimentos no ambito do controlo de
infecdo. Enquanto futura enfermeira especialista sinto que terei a responsabilidade de
questionar, ponderar e procurar constante atualizacdo na area de prevencéo e controlo da
infecdo, perante as vias de transmissdo na pessoa em situacao critica. Apenas cumprindo
os procedimentos estabelecidos na prevencdo e controlo de infecdo, monitorizando,
registando e avaliando as medidas implementadas poderei contribuir para a melhoria dos

cuidados prestados ao doente em estado critico.

Durante o estagio, adotamos sempre uma atitude responsavel no controlo da infecéo,

desde a adocdo das medidas de precaucdo basicas, como a higienizacdo adequada das
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maos, respeitando os cinco momentos da lavagem das méos, colaborando com o plano de
prevencao e controlo de infe¢bes cruzada em vigor no servico, o uso do equipamento de
protecdo individual e a administracdo protocolada de terapéutica antimicrobiana. A
higiene das maos, por parte dos profissionais, € a medida mais eficaz, mais simples e mais
econdmica de prevenir as IACS (DGS, 2019).

As infegOes nosocomiais ou as IACS sdo uma realidade bem patente nos cuidados de
salide, a nossa estratégia de atuacdo deve ser também real, direcionada e incisiva. A
prevencdo e o controlo sdo o melhor caminho, uma vez que minimiza 0s riscos para o
doente, para os profissionais e também diminui os gastos em saude. E assim uma
realidade fulcral no cuidar da pessoa, principalmente da pessoa em situacéo critica e/ou

faléncia orgéanica.
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3. CONCLUSAO

As realizacOes destes estagios revelaram-se uma oportunidade para adquirir competéncias

e refletir acerca do projeto pessoal de desenvolvimento profissional

Na assisténcia a pessoa em situacao critica, pela natureza dos cuidados a prestar, podem
surgir diferentes vivéncias nos profissionais. A instabilidade que carateriza o doente
critico, exige cuidados diferenciados, com a respetiva competéncia para garantir um

adequado nivel assistencial.

O ensino clinico desenvolvido nos diversos campos de estagio sendo eles 0 BO,0SU e a
UCIP, mostraram-se numa experiéncia bastante enriquecedora, abrindo um leque de
conhecimentos em 4reas de cuidados diferenciados, permitindo assim a
consciencializa¢do da importancia de uma préatica baseada na evidéncia e motivando o
investimento pessoal de forma a responder prontamente a complexidade e exigéncia
daqueles que séo os cuidados de qualidade. Foram servicos de prestacdo de cuidados
bastante exigentes e motivadores, que permitiram 0 meu crescimento pessoal e
profissional. No decorrer do estagio apercebi-me de como é possivel desenvolver um
trabalho de qualidade, no respeito pelos principios e numa total atencdo a pessoa doente
e a sua seguran¢a, mesmo em locais onde as condicdes de trabalho estdo longe de serem
as ideais. Saliento a importancia da existéncia de equipas de enfermagem detentoras de
uma base de conhecimentos solidos e de um rigor nos procedimentos, muitas vezes com
necessidade de adaptacdo, criatividade e flexibilidade de acordo com as condi¢cbes

existentes de modo a dar resposta as necessidades dos doentes.

A elaboracdo deste relatério tornou-se uma mais-valia pela consciencializacdo das
atividades e das aprendizagens desenvolvidas ao longo do estagio. Adquirir e sedimentar
conhecimentos, identificar de lacunas, refletir e partilhar experiéncias contribuiram para
a aquisicdo de competéncias especializadas nos cuidados ao doente critico. Desenvolvi
competéncias ao nivel do cuidar a pessoa em situacéo critica ou faléncia organica, com a
prestacdo de cuidados a pessoas em situacdo critica, com necessidade de técnicas
invasivas e monitorizacio constante. E uma realidade diferente e onde s6 o trabalhar
diario e a observacdo constante permitem um cimentar de competéncias. Consegui
também desenvolver competéncias inerentes a prevencao e controlo da infecéo através da
interacdo constante entre os varios profissionais responsaveis por esta area nos servicos e

hospital onde estagiei. No que concerne a dinamizagdo de respostas em situagdo de
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catastrofe e emergéncia multivitimas socorro-me da minha experiéncia de urgéncia para

dar resposta a esta competéncia especifica do enfermeiro especialista.

Neste percurso surgiram também algumas dificuldades que merecem reflexdo, como a
imprevisibilidade das experiéncias inerentes aos campos de estagio e a limitacdo do
tempo disponivel para o estagio, adequar o horério de trabalho, a vida familiar e o horério

do Enfermeiro Tutor nem sempre foi facil.

Consideramos que a integracdo nos servicos e nas equipas multidisciplinares foi plena,
sem dificuldades, tendo sempre em conta que todos os profissionais foram muito
recetivos e disponiveis, numa perspetiva colaborativa durante o periodo do estagio.
Admitimos que, no inicio, nao foi de todo facil “assumir o papel de estudante”, mas com
a continuidade e com a ajuda de toda a equipa multidisciplinar foi mais facil e, desde ja,
0 nosso obrigada a todos eles. Cada hora de estagio foi encarada como um novo momento

facilitador de aprendizagem e partilha de conhecimento com os colegas.
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Grelha de colheita de dados

Variaveis dependente

1

Mortalidade

Sim
Nao

Variaveis Independentes

Variaveis de sociodemograficas

1-  Grupo etério: 18-30
31-40
40-50
51-60
mais de 60
2-  Sexo: Masculino
Feminino
Variaveis
3-  Causa de admisséo
4-  Cor da triagem de Manchester vermelho
Laranja
Amarelo
5-  Fluxograma de triagem
6-  Discriminador de triagem
7-  Data de Admissao
8- Hora de Admissao
9- Datade Saida
10- Hora de Saida
11- Tempo de permanéncia na SE 0-1
>1
12- Tipo de trauma Fechado
Penetrante
13- Segmento afetado TCE
TVM
T toracico
T abdominal e bacia
T extremidades
Outros
14- Destino UcCIP
UCIM
UIDI
Bloco operatério
Sala de observacéo
Sala de decisdo clinica
Outro hospital
15- Critérios de ativacdo de VVT Critérios absolutos
Critérios relativos
Comorbilidades
16- N° ativacBes de VVT
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Anexo |- Folha de registos da SE
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Registo Sala de Emergéncia

Diagndsticos de Saida




Anexo |1- Autorizacio da Comissio de Etica para a realizagéo do estudo
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Autorizacio da Comissao de Etica para a realizagio do estudo

----- Mensagem encaminhada ---—---

From: CARLA FONTE <carlaf@chtmad.min-saude.pt>

Data: qua., 21/12/2022 as 16:39

Assunto: CES n°. 4173 de 28.10.2022 Pedido de autorizagdo para aplicagdo de um instrumento de recolha de dados no Servico de Urgéncia
Para: juliatalnas@gmail.com <juliatalhas@gmail.com>

Cc: JOSE FACEIRA <JFACEIRA@chtmad.min-saude.pt>

Boa tarde

Exma. Senhora
Enfermeira Julia Maria Talhas Gongalves
Servigo de Urgéncia de Vila Real | CHTMAD

Por incumbéncia do SrVice-Presidente da Comiss3o de Etica para a Salide, remete-se documento relativo ao assunto em apreo, sobre o qual a Comisséo Etica, em reunido do dia 14 de
dezembro de 2022 emitiu, o seguinte parecer:

“Parecer favordvel.”

Mais se informa que sobre o mesmo recaiu a seguinte deliberagdo do CA de 15 de dezembro de 2022:

"Homologado.”

Com os melhores cumprimentos,
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Comprovativo de submissao do artigo

bvista de Enfermagem Referéncla Tarefas o

Submissodes
Minha Fila | 1 Arquivos
Minhas Designagdes Q

3796 Gongalves

Andlise da Via Verde Trauma de um Servico de Urgéncia do Norte de Portugal

0 Iniciar discussao

Ultima atividade registada em terga-feira, 28 de novembro de 2023

Q Portugués ® Ver site

(‘© submissao )

© Ajuda

Nova Submissdo

Ver Submissao

& Jullatalhas
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