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RESUMO

Este projeto aborda a questdo da elaboragdo de um protocolo de Enfermagem
direcionado ao cliente politraumatizado com atendimento sistematizado. Trata-se do cuidado
prestado no ambiente hospitalar ao cliente politraumatizado desde a sua entrada na unidade
até sua estabilizagdo do quadro, utilizando a avaliagdo primaria e avaliagdo secundaria, os
sinais vitais, a importancia do conhecimento a cinematica do trauma, dentre outros. Relata
também sobre a nova diretriz de 2010 com a alteragiio da seqiiéncia no ABC para CAB; a
triagem de Manchester, com a importancia da classifica¢io de risco nas unidades hospitalares
que agora vem sendo implantada em praticamente todos os centros de atendimentos
hospitalares ¢ pré-hospitalares. Os traumas nos quais é citado neste trabalho sdo: o
Traumatismo Cranioencefalico; Trauma Raquimedular; Trauma Toracico e o Trauma
Abdominal. Descrevemos em seguida uma pesquisa documental bibliografica, realizada a
partir de publicagdes cientificas, onde também foi utilizado o processo de observagio dos
atendimentos prestados no pronto atendimento da FHOMUYV. Tal pesquisa teve como objeto
a elaboragio do protocolo de Enfermagem, implantando a Sistematiza¢do da Assisténcia de

Enfermagem aos clientes politraumatizados.

Palavras-chaves: Politraumatizado. Protocolo de Enfermagem. Sistematizagio da Assisténcia

de Enfermagem.
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ABSTRACT

This project addresses the issue of drawing up a Protocol directed nursing care to the
client with multiple trauma systematized. This is the care provided in hospital from multiple
frauma to the customer as they enter the unit until his condition has stabilized, the evaluation
using primary and secondary assessment, vital signs, the importance of understanding the
kinematics of trauma, among others. Also reports on the new directive of 2010 with the
change in the sequence ABC to CAB, the sorting of Manchester, with the importance of
ratings on hospitals that now has been implemented in almost all centers, hospital and pré-
hospital. The trauma which is quoted in this paper is: Traumatic brain injury, spinal trauma,
thoracic trauma and abdominal trauma. We describe then a documentary research literature,
made from scientific publications, where we used the observation process of care provided in
the emergency room of FHOMUYV. This study aimed at designing the protocol of Nursing and

implementing the Nursing Care System polytraumatized customers.

Key words: multiple trauma. Nursing Protocol. Systematization of Nursing Care.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como tema "ATENDIMENTO SISTEMATIZADO: a elaboragdo de
protocolo de Enfermagem ao cliente politraumatizado™. Onde se espera que os protocolos
confeccionados e posteriormente aprovados pelos Orgdos institucionais sejam capazes de
validar a qualidade na assisténcia de enfermagem ao cliente politraumatizado. Visando a
estabilizagdo rapida do cliente e sua transferéncia ao servigo especializado, reduzindo assim a
morbimortalidade, tendo como intuito a implantagdio da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem. Diante da possivel reestrutura¢do da Unidade do Pronto Atendimento de um
Hospital no municipio de Varginha com a possibilidade deste de se transformar em sala de
estabilizagdo a clientes politraumatizados graves, observou-se a auséncia de protocolos
sistematizados para guiar e respaldar as agdes de enfermagem aos referidos clientes.
Associado ao ocorrido levantou-se a hipdtese de que protocolos da assisténcia de enfermagem
servirdo como ferramenta de auxilio para técnicos ¢ enfermeiros no atendimento prestado ao
cliente politraumatizado.

Pires e Starling (2010) relatam que o trauma é a terceira causa de morte, depois das
doengas cardiovasculares e os canceres. Por isso justifica-se esta pesquisa pela maior
mortalidade decorrente com pico nas primeiras 4 horas que geralmente sdo provocadas por
hemorragias intensas resultante de lesdes no sistema respiratorio, 6rgdos abdominais e sistema
nervoso central, sendo consideradas trataveis pelos procedimentos disponiveis. No aspecto
social esta pesquisa ¢ de grande relevancia, pois a qualidade da assisténcia de enfermagem ira
proporcionar um atendimento mais qualificado e um tratamento imediato o que ira reduzir a
morbimortalidade. No aspecto académico e profissional o conhecimento tedrico prético serve
como fonte de conhecimento para a equipe multidisciplinar e também como modelo da

assisténcia de enfermagem que ira validar a qualidade ao cliente politraumatizado.



2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A Resolugdo 272 do COFEN, Conselho Federal de Enfermagem, relata sobre a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE como uma atividade privativa ao
enfermeiro utilizada como método e estratégia de trabalho cientifico para a identificagdo das
situagdes de saude e doenga, através de agdes da assisténcia de Enfermagem que contribuiram
para a promog¢do, prevengdo, recuperagdo e reabilitagdo da satude do individuo, familia e
comunidade. A Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem ¢ a dinamica das agdes
sistematizadas ¢ inter-relacionadas, visando a assisténcia de melhor qualidade ao ser —
humano.

A idéia de elaborar um protocolo de Assisténcia de Enfermagem foi embasada na
possivel reestruturagio da unidade de pronto atendimento da FHOMUYV, Fundag@o Hospitalar
do Municipio de Varginha. onde esta deixara de ser porta de entrada livre, passando a
fornecer atendimentos especificos a clientes acometidos de politraumas, a fim de estabelecer
uma recupera¢do mais rapida. O agravo que acomete este cliente implica risco de morte.
exigindo um o atendimento imediato, evitando mortes ou complicagdes graves ao individuo,
assim temos o objetivo de manter a vida do cliente, prevenindo seqiielas e estabelecendo
prioridades nos cuidados prestados. A elaboragdo do protocolo de Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem para tal atendimento teve como referéncia os Protocolos Clinicos:
Abordagem ao paciente politraumatizado da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais,

o Sistema Manchester de Classificag@o de Risco e livros diversos de politraumas.

Quando o individuo d4 entrada na unidade com historia de politrauma tem que se ter
em mente que as lesdes muitas vezes sdo evolutivas e com freqiiéncia surgem
complicagdes que podem agravar as lesdes primarias. Horas ou dias ap6s o acidente,
podem ocorrer hematomas compressivos ou expansivos, embolias, septicemia ou
insuficiéncia de maltiplos 6rgdos, piorando o prognostico. Por isso é muito
importante oferecer o atendimento primaria de maneira adequada (NASI, 1994,
p-345).

“[...] O trauma ¢ considerado a terceira causa de morte em paises ocidentais, apos
doencas cardiovasculares ¢ os canceres [...]"” (VIEIRA et al 2011).
Segundo Nasi (1994), o politrauma ¢ diferente de qualquer patologia ou doenga, isso

porque o individuo encontra-se sadio e de repente pode apresentar-se em estado grave devido

a uma intercorréncia como um acidente de moto ou carro, necessitando assim de atendimento
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imediato que pode ser prestado pela equipe de bombeiros ou o SAMU. servigo de

atendimento mével de urgéncia, que logo conduzira para o hospital mais perto.

O paciente politraumatizado é um paciente especial, devido as circunstincias que
originam seu estado; geralmente, trata-se de um individuo higido que subitamente,
encontra-se em condigdes de gravidade, sem estar preparado. O éxito do tratamento
depende do manuseio correto das lesdes, onde todos os cuidados devem ser tomados
para evitar agravar ainda mais os traumas existentes (Id).

O trauma pode apresentar varios picos. Sendo o primeiro responsavel pelas mortes
imediatas. O segundo as mortes precoces. E o terceiro as mortes tardias, que ocorrem dias ou

s€manas apc')s 0 trauma.

A maior mortalidade ocorre com o pico nas primeiras 24 horas e apés o terceiro dia.
O primeiro pico de mortalidade representa as mortes imediatas que ocorrem na
primeira hora e causadas por laceragdes no cérebro, tronco cerebral, medula
espinhal, coragdo e grandes vasos. Ja o segundo esta ligada as mortes precoces que
ocorrem nas primeiras 4 horas e geralmente sdo provocadas por hemorragias
intensas resultante de lesdes no sistema respiratorio, orgaos abdominais e sistema
nervoso central, sendo consideradas trataveis pelos procedimentos médicos
disponiveis. Ja o terceiro pico representa as mortes tardias, que ocorrem dias ou
semanas ap6s o trauma; em quase 80% dos casos, a morte ¢ causada por infecgéo ou
faléncia dos miltiplos 6rgdos (PIRES e STARLING: 2010).

Grupo Educacional UNIS
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3 CINEMATICA DO TRAUMA

Nasi (1994) relata que o lrauma consiste em lesdo de extensdo, intensidade e
gravidade varidveis, que pode ser produzida por agentes fisicos, quimicos ou elétricos, de
forma acidental ou intencional, capaz de produzir perturbagdes locais ou sistémicas. L
importante saber sobre o acidente, pois auxilia na buscar pelas lesdes, evitando que as mais

graves possam ser omitidas.

A historia no trauma divide-se em trés fases: Pré-impacto: sdo os eventos que
precedem o acidente, tais como ingestdo de alcool e ou drogas, condigdes de sande
do paciente (doengas preexistentes), idade, etc. Estes dados terdo influéncia
significativa no resultado final. Impacto: deve constar o tipo de evento traumatico
(ex. colisdo automobilistica, atropelamento, queda, ferimento penetrante, etc.).
Deve-se também estimar a quantidade de energia trocada (ex. velocidade do veiculo,
altura da queda, calibre da arma, etc.). Pos-impacto: ela se inicia apés o paciente ter
absorvido a energia do impacto. As informagdes coletadas nas fases de pré-impacto
e impacto sdo utilizadas para conduzir as agdes pré-hospitalares na fase de pos-
impacto (BARROSO, p. 02, 2001).

A ameaga a vida pode ser rapida ou lenta, dependendo em parte das agdes tomadas
nesta fase pela equipe de resgate. Portanto, as informagdes colhidas pelas equipes a respeito
dos danos externos e internos do veiculo constituem-se em pistas para as lesdes sofridas pelos
scus ocupantes. Com isto, a identificagdo das lesdes ocultas ou de diagndstico mais dificil sdo
facilitadas, permitindo tratamento mais precoce reduzindo-se a morbi-mortalidade dos
pacientes. Algumas observagdes sdo muito comuns, tais como: deformidades do volante de
diregdo, sugerindo trauma tordcico, quebra com abaulamento circular dos para-brisas
indicando o impacto da cabega, o que sugere lesdo cervical e craniana, deformidades baixas

do painel de instrumentos sugerindo luxagio do joelho, quadril ou fratura de fémur.
(BARROSO., 2001, p. 02).

As colisdes automobilisticas segundo Barroso (2001) podem ser divididas em cincos
tipos:

Impacto Frontal: onde a intensidade do estrago no carro pode indicar sua velocidade
aproximada no momento do impacto. Quanto maior a velocidade do veiculo. maior a
transferéncia de energia e maior a probabilidade de que os ocupantes tenham lesdes mais
graves. Mata em torno de 50% - 60% das vitimas e esses dados s6 aumentam quando o uso de

cinto de seguranga ¢ negligenciado.
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Impacto Traseiro: possuem uma mortalidade baixa, entre 3% - 5%, onde as lesdes
provaveis sdo se o encosto da cabega nio estiver bem posicionado para mover a cabega junto
com o (ronco, entdo o corpo em contato com o carro serd acelerado antes da cabega. Pode
ocorrer ruptura de ligamentos, lesdo cervical (Id).

Impacto Lateral: leva ao ébito em torno de 30% - 40% da vitimas, onde podem ocorrer
trauma de cranio, luxagdo ou fratura das vértebras cervicais. térax instavel lateral,
pneumotorax, ruptura traumatica da aorta ou diafragma, fratura de pelve, lesdo do bago ou
figado (Id).

Impacto Angular: Resultam em lesdes que sio uma combinagdo das colisdes com
impacto frontal e lateral (Id).

Capotamento: No capotamento as lesdes mais graves ocorrem como resultado da falta
de contengdo. os ocupantes podem ser ¢jetados e esmagados pelo proprio veiculo ou sofrerem

lesdes pelo impacto com o chéo. A probabilidade ¢ de 8% - 15% de chances de risco de vida.

Air Bags absorvem a energia, amortecendo o impacto do corpo contra o interior do
veiculo, podendo causar abrasdes de pele, dano a audi¢do (devido ao barulho da
expansdo), lesdes na cabeca, dano aos olhos em pessoas que utilizam oculos e
quebra dos ossos do nariz, dedos, mios e bragos. No caso de quedas, as informacdes
sobre a altura envolvida, superficie onde ocorreram possiveis anteparos de trauma
antes de atingir o solo ¢ a parte do corpo que primeiramente sofreu o impacto sio
fundamentais. Nos ferimentos penetrantes por arma branca, o sexo do agressor,
namero de lesdes, o lado e posigdo do corpo atingido e o tipo de arma (tamanho e
diametro) sdo de extrema valia na avaliacdo inicial. Nos ferimentos penetrantes por
arma de fogo, o tipo de arma, calibre, distancia de disparo, nimero de lesoes
(BARRETO et ul., 2001, p-5).

Sempre tem que ter-se em mente da possibilidade da vitima ter uma lesdo de coluna. ¢

ao retirar o paciente do carro ou do chio, fazé-lo mantendo sempre a cabega alinhada com o

resto do corpo.

3.1 Avalia¢io Primaria

A avaliagdo primdria ocorre com uma seqiiencia conhecida como ABCDE: sendo o A
representa pelas vias aéreas ¢ coluna cervical; B pela respiragéio; C pela circulagdo; D pela

disfungdo neuroldgica: E pela exposicio da vitima.
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Lembrando que desde 2010 pela nova diretriz essa seqiiéncia foi alterada ndo sendo

realizado mais o atendimento na seqiiéncia de ABC e sim CAB segundo GUIDELINES 2010.

A. Airway (manter vias aéreas permedveis): Representado pelas vias aéreas e coluna cervical:

Quando ha uma obstrugdo real ou potencial das vias aéreas, sera preciso realizar
manobras para que haja liberagdo das vias, como aspiragdo; anteriorizagio do mento;
coloca¢do da canula de Guedel ou orofaringea; oxigénio; intubagio, tudo isso a critério
médico. A capacidade de o paciente falar, inspegdo da cavidade oral, buscando uma possivel
obstrucdo da via aérea. queda da lingua, corpo estranho, presenca de vomito, sangue, trauma
bucomaxilofacial, queimaduras extensas de face com acometimento da cavidade oral,
respiragdo tipo gasping.

O paciente politraumatizado deve manter a coluna cervical imobilizada até que seja

descartada a suspeita de lesdo raquimedular (VIEIRA, 2010, p. 05).

B. Breathing — (manter respiragdo adequada). Respiragiio avaliada pelo ver, ouvir e sentir.

A avaliagdo da ventilagdo se da através da inspe¢do, percussdo, palpagdo ¢
ausculta do térax, observando se 0s movimentos toracicos sdo simétricos; se existem
lesdes abertas do térax sendo os diagnoésticos buscados: pneumotérax hipertensivo;
pneunotorax aberto; tdrax instavel, hemotoérax maci¢o. A prioridade é promover
uma ventilagdo adequada (VIEIRA, 2010, p. 07).

Potter (2007) cita que a respiragdo € o ato de inspirar e expirar ar através da boca, das
cavidades nasais ou pela pele para se processarem as trocas gasosas ao nivel dos pulmdes. O
padrdo respiratorio do cliente pode fornecer pistas importantes sobre o seu estado respiratorio

¢ sua condigdo geral.

Normalmente os adultos respiram, em um padrdo suave e continuo de 12 a 20 vezes
por minutos. Durante uma respira¢do normal e relaxada, uma pessoa inala 500 ml de
ar, quantidade referida como o volume corrente. Durante a expiragio, nosso
diafragma relaxa e os orgdos abdominais voltam para sua localizagdo original. A
freqiiéncia e profundidade normais sdo chamadas de eupnéia. Para se aferir a
respiragiio a pessoa pode se apresentar sentada ou em decubito dorsal, contando por
1 minuto quantas vezes o peito sobe. Os valores variam de acordo com a idade (Id).
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Ainda segundo Potter (2007), as frequéncias de criangas sdo 20 a 30 respiragoes:

adolescentes 16 a 19 respiragoes € adultos 12 a 20 respiragdes.

C. Circulation — (Circulagéo com controle Hemorragia)

Dentro da avaliagdo primaria € importante verificar o pulso do cliente, caso ele esteja

com estado consciente verifica-se 0 pulso na artéria radial, caso o paciente encontre-se em

estado inconsciente o cotreto € verificar 0 pulso na artéria carétida e femoral onde se

encontram as artérias mais calibrosas. Outras artérias. como a braquial, poplitea e 2 do dorso

do pé (artéria pediosa) podem também ser utilizadas para a verificagio do pulso do cliente.
A verificagdo do pulso faz-se sobre a artéria radial. Quando o pulso radial se
apresenta muito filiforme, artérias mais calibrosas como a carétida e femoral
poderdo facilitar o controle. (Qutras artérias. como a braquial, poplitea e a do dorso
do pé (artéria pediosa) podem também ser utilizadas para a verificagao). Os valores
de referencia da frequiéncia fisiologica sdo para: Homens 60 a 70bpm; Mulheres 65 a
80bpm; Criangas 120 a 125bpm; Lactentes 125 a 130bpm (CARMAGNON, 1996. p.
02).

O pulso também pode se encontrar ritmico ou arritmico, onde vai especificar se esta
batendo com regularidade ou ndo. O pulso pode se encontrar: Bradisfigmia, que € o pulso
lento: Taquisfigmia acelerado; Dicrético onde da a impressdo de dois batimentos;
Nomocardia que é a freqiiéncia normal; Bradicardia a freqiiéncia abaixo do normal;
Tagquicardia freqiiéncia acima do normal (CARMAGNONI 1996, p. 02).

Segundo Vieira (2010) Protocolos Clinicos: Abordagem ao paciente politraumatizado,
o choque deve ser sempre considerado e tratado, a principio, como hemorragico, pesquisando
e controlando fontes de sangramento externo, mediante compressdo: puncionar dois acessos
periféricos calibrosos; colher amostra de sangue para exames laboratoriais. Em casos de
choque deve se realizar a reposi¢do volémica.

Segundo Fontes (2009), a pressdao ou tensdo arterial ¢ um pardmetro de suma
importancia na investigacio diagnostica, sendo obrigatorio em toda consulta de qualquer
especialidade: relacionando-se com o coragdo, traduz o sistema de pressdo vigente na arvore

arterial. E medida com a utiliza¢do do esfigmomandémetro e do estetoscopio.
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Figura 01: Classificagdo da Sociedade Européia de Hipertensdo ¢ Sociedade Européia de Cardiologia.

PA diastdlica (mmHg)

Categoria t 2 i PA sistolica (mmHg)
Pressdo 6tima : . <80 1 <120
Pressiio nor;;nal i 80-84 } 120-129
Pressdio normal altrai A l 85-89 l 130-139
Hipenensﬂf)_grau 1 T ~ 90-99 I 140-159 s |
Hipertensdio grau 2 ! 100-109 1 160-179 |
Hipertensdo grau 37 B i >110 l >180
Hipertensdo sistolica isolada l <9% 1 =140

“FONTE:http:/noticiarama_blogspot.com/2011/01/coluna_21.html '

Figura 02: Classificagiio da American Heart Association.

“Eateg(;r;” PA diastolica (mr;Hg) | PA sist(f»lﬁi;li(;nmHgi)rﬁ1
Pressiio normal <80 <120
Pré-hipertensiio 80-89 120-139

Hipertensdo estigio 1 90-99 140-159
WHiperten;sﬁo estagio 2 =100 7 >160

FONTE'.http://pt.wikipedia.org/wiki/Hipertens%C3%A307arlerial

D- Disability (Avaliagdo Neuroldgica)

Durante a avaliagdo primdria € realizado classificando o paciente de acordo com a
Escala de Coma de Glasgow, examinar pupilas, didmetro ¢ reatividade a luz e motricidade dos
membros.

Esta forma de avaliacio inicial do politraumatizado € util para determinagdo das
chances de sobrevida, na avaliagio da qualidade do atendimento médico e na decisdo do risco
de transferéncia para outros centros (NASI, 1994, p. 149).

O escore do trauma revisado combina a escala de Coma de Glasgow, no qual ¢
utilizada para avaliar o nivel de consciéncia do paciente na chegada ao hospital ou no local de
primeiro atendimento, sendo que as maiores pontuagoes correspondem & melhores resultados,

com total de 3 até 15.
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Figura 03: Escala de Coma de Glasgow
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ESCALA de COMA de GLASGOWTOTAL 3-15

ABERTURA OCULAR Abertos Espontaneamente 4
Ao comando verbal 3

A dor 2

Sem resposta [

RESPOSTA MOTORA Ao comando verbal Obedece 6
Aos estimulos dolorosos” Localiza a dor 5

Flexdo - Sem localizar 4

Flexdo - anormal (decorticagéo ) 3

Extensdo (decercbragio ) 2

Sem resposta 1

RESPOSTA VERBAL Orientado ¢ conversando 5
Desorientado ¢ conversando 4

Palavras inapropriadas 3
Sons inapropriados 2

Sem resposta

FONTE:http://www.concursoefisioterapia.com/2010/01/protocolo-suporte-basico-de-vida.html

A avaliagdo das pupilas é composta por formato, simetria e rea¢io foto motora. Dentre
a avaliagdo podemos encontra pupilas isocoricas onde se apresentam com seu tamanho
normal; anisocoricas tamanhos diferentes uma da outra; midriaticas onde ocorre uma
dilata¢@o das pupilas ¢ miose que ¢ a contragio das pupilas. As pupilas podem reagir ou ndo

hd luz, onde sdo chamadas de fotorreativas ou fotorreagentes; ndo fotorreativas ou nio

fotorreagentes (MARINHO, 2010, p. 02).

As pupilas contraidas podem indicar vicio de drogas ou doengas que afetam o SNC,
quando dilatadas podem significar estado de relaxamento e inconsciéncia. Essa dilatagdo pode

ser devida a ataques cardiacos ou envenenamento por drogas ou dlcool. As pupilas quando

desiguais, chamadas de anisocoria, denunciam traumatismos cranianos (NASSI, 1994, p.

200).
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Figura 04: Tipo de Pupilas
normal 1 m\- m
@ _ 1. Normais
@ ‘ 2 7 ; 2. Dilatadas -Midriase
2 L= T8>

anisocoria = : i
3. Contraidas —Miose

@ @ 4. Assimétricas -Anisocoria
IR > < >3
@m vwdrias @ 4 m m

FONTE:http://jucimarsidney 167 .blogspot.com/2010/01/observacao-pupilar.html

Em relagdo as posturas anormais, Marinho (2010) cita:

Decorticagdo: E a postura anormal, caracterizada por rigidez, flexdo dos bragos,
punhos cerrados e pernas estendidas. A pessoa mantém os bragos dobrados e virados
em diregdo do corpo, com punho e dedos dobrados e colocados sobre o peito, as
pernas esticadas, os dedos dos pés curvados e voltados para baixo. Descerebragéo:
extensdo rigida dos membros superiores ¢ inferiores com adugdo e rotagdo interna
dos ombros, hiperpronagio do antebrago e flexdo plantar. Flacidez: resposta
extensora em membros superiores com fraca resposta dos membros inferiores,
auséncia de resposta motora, podendo ser bilaterais ou unilaterais (Id).

Em relacdo ao estado neurologico do cliente podemos também avaliar a dor, que
segundo Smeltzer ¢ Bare (2008) ¢ o quinto sinal vital, sendo uma sensagdo ruim que sentimos
quando algo de errado estd acontecendo com o nosso corpo. Ela ¢ caracterizada de acordo
com sua durag¢do, localizagdo e etiologia. Dentre os tipos de dor, encontramos a dor aguda e a
dor cronica.

A dor aguda em geral de inicio recente e comumente associada a uma lesdo
especifica, indica que ocorreu dano ou lesdo. Para fins de defini¢do, a dor aguda
pode durar de segundos a 6 meses. A dor cronica € a dor constante ou intermitente
que persiste alem do tempo de cura esperado e que, raramente, pode ser atribuida a
uma lesdo ou etiologia especifica. Ela pode ter um inicio mal definido, sendo, com
freqiiéncia, dificil de tratar porque sua etiologia ou origem pode ser incerta. Embora
a dor aguda possa ser um sinal dtil de que algo esta errado, a dor cronica ou
persistente geralmente se torna um problema por si s6. A dor cronica pode ser
definida como a dor que dura por seis meses ou mais, embora seis meses constitua
um periodo arbitrario para diferenciar entre dor aguda e dor cronica(SMELTZER
BARE, 2008, p. 350).

Fontes (2009) relata alguns instrumentos para avaliagdo da dor. Cita ainda que a dor ¢

uma experiéncia pessoal e subjetiva, com tendéncias a alteragdes e cronicidade.
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As escalas unidimensionais de dor sdo as quais o cliente é questionado para descrever
a intensidade de sua dor, dentre elas temos: Visual analogica: o paciente, através de uma
régua, indica a intensidade de sua dor; em uma extremidade tem-se “auséncia de dor” e na
outra “a pior dor possivel”. Esta escala serve para direcionar o paciente quanto a intensidade
da dor: Leve: Ndo interfere nas atividades de vida didrias. Moderada: Interfere, porém nio
incapacita as atividades de vida didrias. Intensa: Incapacita as atividades de vida dirias
(FONTES, 2009, p.04).

Figura 05:Escala analogica visual de dor

FONTE:http://www.eletroterapia.com.br/regua_dor.jpg

Numérica: Onde o cliente quantifica a intensidade de sua dor em uma escala de 0 a 10.
O enfermeiro explica ao paciente a escala numérica de dor de modo que a nota 0 (zero)

significa que o paciente ndo sente nenhuma dor e a nota 10 significa dor em seu grau maximo
(FONTES, 2009, p.04).

Figura 06: Escala Numérica da dor

ESCALA NUMERICA DA DOR

e | | | K
0 = nenhuma dor 10= maxima dor
FONTE:http://dorescronicas.com.br/tag/escalas-de-dor/

Faces:
Figura 07: Escala de Faces da dor.

SO
V) \ ) \ —— e

FONTE:http://dorescronicas.com.br/tag/escalas-de-dor/
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E — Exposi¢do da Vitima

A exposi¢do ¢ a remogdo de toda vestimenta, com exposi¢do do torax e membros

superiores para avalia¢do. monitoramento e pun¢do venosa. Durante este momento ¢ realizada

a rolagem em bloco para facilitar a remog¢do das vestimentas e realiza¢do do exame do dorso,

que compreende a inspeglo e palpagdo. Posteriormente faz-se a limpeza e medicagdo

temporaria das feridas, posicionamento de talas e tutores ortopédicos e por fim o paciente ¢

coberto com manta térmica para se prevenir a dispersao de calor (VIEIRA, 2010, p. 09).

Com a exposi¢do da vitima se pode avaliar a temperatura. A Temperatura tem por

finalidade verificar o equilibrio entre produgdo e eliminagdo do calor; indicar atividade

metabdlica; auxiliar no diagnostico e tratamento e acompanhar a evolugio do paciente (POSS,

2004, p. 243).

Entre os tipos usados encontramos: A temperatura axilar, que € a mais usada;
temperatura oral e temperatura retal. Os nomes e valores de mais utilizados como
referéncia sdo: A hipotermia que refere que o cliente esta com a temperatura abaixo
de 36°C. Normotermia quando encontra entre 36°C e 36,8°C; Febricula para 36,9°C
e 37.4°C; Estado Febril: entre 37,5°C e 38°C; Febre: entre 38°C e 39°C; Pirexia ou
hipertermia: entre 39,1°C e 40°C; Hiperpirexia: acima de 40°C (BARBIERI, 2002,).

Segundo Potter (2007), a temperatura corporea € a diferenga entre a quantidade de

calor produzido por processos do corpo e a quantidade de calor perdido para o ambiente

externo. Deve-se atentar para hipotermia que ¢ quando a temperatura central do corpo cai

abaixo de 35°C, ou seja, € a perda excessiva de calor.

O corpo humano possui um mecanismo termorregulador, que tem a fungdo de
controlar a sua temperatura. Esse mecanismo envolve vias nervosas, centros e
quimicas do cérebro, nervos por todo o corpo e medula espinhal, além., é claro, de
receptores especiais de temperatura. Quando ha uma queda brusca da temperatura
corporal, as terminagdes nervosas detectam a baixa temperatura ¢, imediatamente, o
organismo comeg¢a a realizar a vasoconstri¢do (diminuigéio do calibre) dos vasos
sanguineos, principalmente da pele, com o objetivo de diminuir a perda do calor ¢
estabilizar a temperatura interna. E por isso que a pele fica fria (BARBIERI 2002, p.
15).

Podemos encontrar a Hipertermia € caracterizada pelo aumento da temperatura normal

corporal, superior a 40°C, segundo Babieri (2002).

No que diz respeito aos sinais vitais, Potter (2007) cita que as medidas de temperatura,

pulso. pressdo arterial, freqiiéncia respiratoria e satura¢do de oxigénio sdo as mais

freqiientemente obtidas pelos prestadores da saude. Como indicadores do estado de satde,
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essas medidas indicam a eficiéncia das fungdes circulatoria, respiratoria, neural e endocrina

do corpo, onde sdo referidas como sinais vitais.

Ainda segundo Potter (2007), os sinais vitais sdo o modo mais eficiente e rapido de

monitorar a condi¢do do cliente e identificar problemas e avaliar a resposta do cliente a uma

intervengao.

Sinais vitais sdo aqueles que evidenciam o funcionamento e as alteragdes da fungdo
corporal. Dentre os inumeros sinais que sdo utilizados na pratica diaria para o
auxilio do exame clinico, destacam-se pela sua importdncia e por nés serdo
abordados: a pressdo arterial, o pulso, a temperatura corporea e a respira¢do. Por
serem os mesmos relacionados com a propria existéncia da vida, recebem o nome de
sinais vitais. (1d).

Segundo Fontes (2009) os sinais vitais ddo informagdes importantes sobre fungdes

basicas do corpo como a pressdo arterial, o pulso (freqiiéncia cardiaca), a respiragdo

(freqiiéncia respiratoria) e a temperatura corporal.

Os sinais vitais sdo a expressdo aplicada a verificagdo de temperatura, freqiiéncias

cardiaca e respiratoria, pressdo arterial, sendo os indicadores de mudangas no estado geral do
paciente (POSSO, 2004, p.200).

3.2 Avaliacio Secundiria

Segundo American (1997) os dados sobre a historia do cliente sdo importantes

e ndo podem deixar de serem pesquisados e para memorizar utilizamos a sigla AMPLA.

A — Alergia

M — Medicamentos de uso habitual

P — Passado médico

L — Liquidos e alimentos ingeridos

A — Ambiente relacionado ao trauma

O exame secundario consiste em uma avaliagdo mais detalhada do paciente que visa
detectar todas as lesdes nido detectadas durante a avaliacdo primdria, mesmo com
pacientes estdveis, o exame deve ser realizado em menos de cinco minutos, sendo os
procedimentos como: sinais vitais, historia do paciente ¢ o evento traumatico, exame
cefalo-caudal, monitorizacdo continua. A realizagdo de exames laboratoriais e
complementares (AMERICAN, 1997, p. 486).
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A Score do Trauma Revisada é composta de uma combinagdo de resultados a partir de
trés categorias: Escala de Coma de Glasgow, Pressdo sistolica arterial e freqiiéncia
respiratéria. A conta ¢ realizada através de caleulo. Essa ¢ utilizada na avaliagdo secundaria.
A escala é composta pela pontuagdo de 0 a 12.

http://www.trauma.org/index.php/main/articlc/386/ (site disponivel para conta).

A pontuagdo da Score do Trauma Revisado ¢ feita considerando a frequiéncia
respiratoria (0-4): a pressdo arterial (0-4) ¢ a escala de coma de glasgow (0-4), para
se obter a pontuagdo final de 0 a 12 (JANES et na. 2010)

Figura 08: Escala Revisada do Trauma

Escala de Glasgow Ptos PAS Ptos Freqiiéncia Ptos
13al5 4 >89 4 10 a29 4
9-12 3 76-89 3 >29 3
6-8 2 50-75 2 6a9 2
4-5 1 49-1 1 | as 1
3 0 0 0 0 0

FONTE:http://www.] ped.com.br/conteud01f99-75—3268/labeIa_03 Jhtm




4 TRIAGEM DE MANCHESTER

Segundo Brasil (2011), a triagem de Manchester ou Protocolo de Manchester sera
implantado juntamente com os protocolos de atendimento ao paciente politraumatizado. O
Protocolo de Manchester tem esse nome devido hd uma cidade no Reino Unido chamada
Joinville, na qual foi implantada pela primeira vez em 1997 e assim em virios outros lugares
como Espanha, Holanda, Alemanha e Suécia. Agora vem sendo implantada também no
Brasil, em estados como Minas Gerais, sendo o primeiro hospital o Jodo XXIII, de Belo
Horizonte.

No Brasil, os Sistemas de Triagem foram recomendados pela primeira em 2002
(JANES et al. 2010).

Segundo Horta (2007) o sistema do protocolo de Manchester vem para organizar as
unidades hospitalares nos setores de¢ Urgéncia ¢ Emergéncia, classificando os pacientes de
acordo com grau de complexidade utilizando um escala de cores no qual é recomendado um
tempo vidvel de espera, priorizando os casos mais graves e assim podendo reduzindo as
grandes filas de espera ¢ também facilitando os servigos da equipe de saude. Esta escala ¢
composta por cinco cores, sendo elas: o vermelho para casos emergente sendo o atendimento
imediato; laranja muito urgente com tempo esperado de dez minutos; amarelo urgente com
tempo esperado para o atendimento de sessenta minutos; verde para pouco urgente com cento
¢ vinte minutos de espera e azul para pacientes ndo urgentes com tempo esperado para o
atendimento referente a duzentos e quarenta minutos e essa triagem ¢ realizada pela

enfermeira responsavel do setor.

O Protocolo de Manchester tem o apoio do Ministério da Satde, Ordem de Médicos
e dos Enfermeiros. O objetivo deste sistema de implantagio de protocolo de
Manchester é fazer com que se tenha um atendimento mais humanizado de maneira
rapida ¢ organizade, avaliando os pacientes assim que eles ddo entrada ao Pronto
Atendimento. identificando aqueles pacientes mais debilitados que geralmente ddo
entrada aos prcnwos socorros com doengas cronicas ou em crises, sendo que esse
tempo de espera pode demorar até quatro horas (LIMA et. al 2005, p. 23).
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Figura 09: Escala de Classificago de Risco

SITUACAO TEMPO DE ESPERA
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FONTE:http://zequinha-hmsj.blogspot.com/2010/05/protocolo-de-manchester.html

Um dos objetivos da mudanca é reduzir o tempo de espera e garantir a qualidade no

atendimento dos pacientes graves, para redugdo do risco de vida.
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S TRAUMAS

Em relagdes aos traumas, o projeto aborda sobre: Os Traumatismos cranianos,
traumatismo toracico, traumatismo raquimedular e traumatismo abdominal, onde foi

elaborado o protocolo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

5.1 Traumatismo Cranioencefalico

Segundo o American (1994), O traumatismo cranioencefélico (TCE) € uma agressio
ao cérebro causada por uma forga fisica externa, podendo produzir um estado alterado de
consciéncia, no que pode resultar em um comprometimento das habilidades cognitivas ou do
funcionamento fisico. Pode também resultar no distarbio do funcionamento comportamental
ou emocional, no qual pode ser temporario ou permanente ¢ provocar comprometimento
funcional parcial ou total. Ele pode ser provocado por um acidente de carro, quedas ou até
mesmo por agressoes ou armas de fogo. O TCE constitui qualquer agressdo que acarrete lesdo
anatomica ou comprometimento funcional do couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo.

E a causa de morte mais freqiiente entre os 2 e 42 anos de idade (AMERICAN, 1997, p. 234).

E a quarta principal causa de mortalidade nos EUA nos tltimos 40 anos, enquanto
que entre as pessoas de 1 a 45 anos se encontram em primeiro lugar. A mortalidade
dos pacientes vitimas de TCE esta em torno de 40% e nfio esta limitada somente aos
paises desenvolvidos, sendo o TCE bastante presente em todo mundo. O cliente com
trauma cranioencefélico grave é aquele doente que ndo ¢ capaz de obedecer a ordens
simples por alteragdo da consciéncia (ECG 3-8) (AMERICAN, 1997, p. 234).

Segundo Vieira (2010), a lesdo primaria é decorrente da ac¢do da forga agressora, ou
seja, ligada ao mecanismo do trauma, como fraturas; contusdes ou laceragdes. Nos TCE dois
tipos de fendmenos biomecanicos podem ocorrer sendo o Impacto e Inercial que € quando o
cérebro sofre em condigdes de mudanga abrupta de movimento: aceleragdo ou desaceleragao
por absorver esta energia cinética. As lesdes secundarias podem surgir no momento do

traumatismo ou apés certo periodo de tempo.
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A PIC normal, em situagdo de repouso, ¢ de aproximadamente 10 mmHg
(136 mm de 4gua). Pressdes maiores que 20 mmHg sdo consideradas anormais e
pressdes maiores do que 40 mmHg sdo classificadas como graves. Apés um trauma
cranioencefalico, quanto maior for a PIC pior sera a evolugdo do cliente (Id).

Segundo Smeltzer e Bare (2008), a PIC ¢ a pressdo exercida pelo cranio sobre o tecido
cerebral, fluido cerebroespinhal e sangue circulante do cérebro. A PIC normal varia de 10 a
20 mm Hg. Diferentes processos patologicos podem acometer o cérebro podendo produzir

uma elevagio da pressio intracraniana, podendo afetar a fungdo do cérebro.

5.1.1 Anatomia

e

Segundo American (1997) o crdnio ¢ constituido por oito ossos, a calvaria, parte
superior do cranio constituida pela frontal; parietais (direito e esquerdo); occipital. E o
assoalho, base do eranio sendo as temporais (direito e esquerdo); esfendide e etméide. Onde
fornecem uma caixa de prote¢do para o encéfalo, cavidades para orgdos da sensagdo especial
(visdo, audi¢do, equilibrio, olfagdo e gustagdo), aberturas para passagem de ar e comida:

suporta os dentes para a mastigacao.

Ainda segundo American (1997) as meninges revestem o cérebro, consistindo por trés

camadas sendo a dura-mater, aracnoide e pia-mater.

[...] A dura-mater ¢ uma membrana resistente ¢ fibrosa que adere firmemente a
superficie interna do crinio. Como ndo esta aderida a meninge subjacente, a
aracnoide, entre as mesmas existe um espago virtual chamado de espago subdural no
qual podem ocorrer hemorragias. No trauma cranioencefalico as veias que véo da
superficie do cérebro para o seio sagital superior na linha média podem romper-se,
levando 4 formacgdo de hematoma subdural. Em certos locais, a dura-mater divide-se
em duas superficies para formar grandes seios venosos através dos quais ocorre a
maior parte da drenagem venosa cerebral. O seio sagital, na linha média superior,
drena para o seio transverso e sigmoéide. Se lesados, esses seios venosos podem
sangrar profundamente [...] (AMERICAN, 1997, p. 539).

Abaixo da dura-mater, situa-se a segunda meninge, a membrana aracndide, que € fina

e transparente. A terceira meninge, a pia-madter, estd firmemente aderida & superficie do
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cérebro. Fntre a aracnéide e a pia, no espago subaracndideo, circula o liquido
cefalorraquidiano (LCR). As hemorragias que ocorrem neste espago sdo denominadas
hemorragias subaracnoideas e, embora esta entidade seja comumente associada com a ruptura

de aneurisma, ela é mais freqiientemente causada por trauma cranioencefalico.

Segundo American (1997), o encéfalo é a porgdo do sistema nervoso localizado dentro
do crinio e que compreende o cérebro, cerebelo e tronco cerebral ou protuberancia € o bulbo

raquidiano. O cérebro é composto pelos hemisférios direito e esquerdo separados pela foice.

[...] O hemisfério esquerdo contém os centros da linguagem em todos os individuos
destros ¢ em mais de 85% dos individuos canhotos. O hemisfério que contém os
centros da linguagem € considerado hemisfério dominante. Os hemisférios sdo
parecidos na forma externa, porém, possuem fungdes diferenciadas, o hemisfério
esquerdo manifesta-se através do raciocinio e se expressa através da linguagem oral,
e o hemisfério direito, o faz através da emogdo e se expressa apenas através da
linguagem visual (imagem, desenho) [...] (AMERICAN, 1997, p. 531).

Na zona onde convergem os lobos occipital, temporal e parietal que se localiza a éarea
de Wernicke, que desempenha um papel muito importante na produgéo de discurso. E esta
area que nos permite compreender o que os outros dizem e que nos faculta a possibilidade de

organizarmos as palavras sintaticamente corretas. (AMERICAN, 1997, p. 531).

Figura 10: Area de Wenicke

Broca’s Area.
£

FONTE:http://dialogandocomafonoaudiologia.blogspot.com/2011/08/neuropsicologia-e-aprendizagem.html

[...] O lobo frontal é responsavel pelos movimentos voluntarios € também por ser o
lobulo mais significante para o estudo da personalidade e inteligéncia. O lobo parental esta
envolvido com a fungdo sensorial ¢ com a orientagéio espacial. O lobo temporal regula certas

fun¢Bes da memoéria. Em todos os individuos destros e na maioria dos individuos canhotos o
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lobo temporal esquerdo ¢ o dominante. O lobo temporal esta relacionado a audi¢@o O lobo

temporal ndo dominante pode ser relativamente silencioso. O lobo occipital ¢ relativamente

pequeno e é responsavel pela visio [...] (AMERICAN, 1997, p. 536).

0 tronco encefalico esta localizado entre a medula espinhal ¢ o encéfalo. A substancia
branca do tronco encefalico inclui tratos que reccbem ¢ enviam informag¢des motoras ¢
sensitivas para o cérebro e também as provenientes dele. Dispersas na substancia branca do
tronco encefalico encontram-se¢ massas de substancia cinzenta denominada nucleos, que

exercem efeitos intensos sobre fungdes como a pressdo sangiiinea € a respiracao.

O liquido cefalorraquidiano ¢ um fluido corporal estéril e de aparéncia clara que age
como um amortecedor para o cortex cerebral e a medula espinhal. Ele entio sai do
sistema ventricular para o espago subaracnéideo circundado o cérebro e a medula
espinhal. Finalmente ele ¢ reabsorvido para o sistema circulatério venoso através de
granulagdes aracnoides que se projetam no seio sagital superior. A presenga de
sangue no liquido cefalorraquidiano pode provocar obstrugdo das granulagdes
aracnideas, prejudicando a sua reabsor¢ao ¢ produzindo aumento da pressdo
intracraniana (AMERICAN, 1997, p. 536).

5.1.2 Classificagdo dos TCE

Segundo Oliveira (2002) o TCE pode ser classificado em leve, moderado e grave. No
leve o paciente pode apresenta consciente, confuso, sonolento. O moderado pode ser
considerado intermediario. Os casos graves sdo caracterizados por coma, apresentando na

escala de coma de glasgow menor que 8.
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Figura 11: Classificagdo dos Traumatismos cranio encefalico

GRUPO DE RISCO

CARACTERISTICAS

Baixo

Assintomatico, cefaléia, tonteira, hematoma ou laceragiio do couro cabeludo, auséncia de critérios de risco

moderado ou alto.

Moderado

Alteragiio da consciéncia no momento do traumatismo ou depois; cefaléia progressiva; intoxicagdo com
alcool ou drogas; historia inconfidvel ou ausente do acidente; idade inferior a 2 anos (a menos que
traumatismo seja banal); convulsdo pds-traumatica, vomito, amnésia; politraumatismo, traumatismo facial
grave, sinais de fratura basilar; possivel penetragio no crénio ou fratura com afundamento; suspeita de

violéncia contra a crianga.

Alto

Depressio da consciéncia (ndo claramente devida a 4lcool, drogas, encefalopatia metabdlica, pés-crise):
sinais neurolégicos focais, nivel decrescente da consciéncia; ferida penetrante do crinio ou fratura com

afundamento palpével.

FONTE:http://www.saude.df.gov.br/sites/100/163/00000376.pdf

5.1.3 Convulsdes

Em relagd@o aos clientes portadores de crises de convulsdes acredita-se que ¢ uma das

maiores vitimas de Traumatismo Cranioencefalico, devido a alta descarga acontecida no SNC.

Entre cinco e dez por cento da populagdo apresenta um episodio de crise convulsiva ao longo

da vida, tendo maior prevaléncia com criangas e idosos. O estado de mal epiléptico ou a

ocorréncia de dois ou mais episoédios de convulsdo sem que a vitima recobre a consciéncia

com mais de trinta de minutos de durac¢iio. constitui uma emergéncia medica, pois pode levar

ao Obito por arritmias cardiacas ou dano cerebral devido a hipoxemia. Por isso ¢ muito

importante ressaltar esse assunto, proporcionando ao paciente atendimento rapido e preciso,

avaliando sinais de trauma, e proteger as vitimas de traumatismos, evitando a contengéo da

vitima para nfo produzir ou agravar lesdes musculo-esqueléticas.

5.1.4 Intervengdes da Enfermagem

Segundo Nasi (1994), os pacientes que sofrem um trauma craniano devem ser

cuidadosamente examinados. Ainda segundo Nasi, na avaliagdo neurolégica ¢ importante

avaliar-se o nivel de consciéncia, o grau de comprometimento do sistema nervoso, pois pode
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haver lesdes graves nos pacientes acordados. Na avaliagdo se ¢ utilizada a escala de coma de
glasgow, uma escala prética, universal e sistemdtica, onde nos permite avaliar o
comprometimento além de estabelecer um parametro quanto a evolugdo do paciente. Avalia-
se a motricidade, sinais motores quanto paresias, plegias através da observagdo da
motricidade voluntaria, atendimento a ordens ou da resposta a estimulos dolorosos, simetria,
posturas, reagdes anormais como descerebragio e/ou decorticagdo. Avaliagdo das pupilas,
atentando para alteragdes no seu didmetro, fotomotricidade podem evidenciar sinais de
comprometimento do tronco encefilico. Movimentos oculares, fundo de olho onde se tem um
valor limitado nas primeiras horas do TCE.

Fraturas de base de cranio observar sinal do guaxinim (equimose bi palpebral),

Otorragia, Sinal de Battle (equimose retro auricular).

5.2 Trauma Raquimedular

O Trauma raquimedular (TRM) ¢ uma lesdo traumatica, caracterizada por um conjunto

de situagdes que acarretam comprometimento da fungdo da medula espinal em graus variados

de extensao.

Segundo Siscdo (2007) entre as causas mais freqiientes no trauma raquimedular estao

os acidentes automobilisticos. quedas, mergulhos e ferimentos por arma de fogo.

5.2.1 Anatomia

American (1997) cita que a coluna vertebral ¢ formada por sete vértebras cervicais,
doze toracicas e cinco lombares, pelo sacro e coccix. Os corpos vertebrais sdo separados pelos
discos intervertebrais e sdo fixados, entre si, anteriormente e posteriormente, por ligamentos
longitudinais, respectivamente, anteriores e posteriores.

Segundo Siscio (2007) a medula espinhal € composta por 31 pares de nervos
raquidianos que saem da medula relacionam-se com 0s musculos esqueléticos. A medula
espinhal funciona como um centro de atos involuntarios dos impulsos nervosos, onde esta sc
conecta a varios pontos do corpo onde recebem e enviam mensagens para 0 cérebro. Quando

um paciente sofre uma fratura as vériebras que protegem a medula podem ser danificadas e



até matar as células. Se o dano for confirmado na massa cinzenta, por exemplo, quando os
nervos do C8 sio lesados, o paciente sofre uma paralisia nas maos, sem perder a capacidade
de andar ou o controle das fungdes intestinais e urinarias. Isso porque a massa branca ndo esta
afetada, agora se a area branca for afetada, os danos mecénicos promovem 0 rompimento de
pequenos vasos sanguincos que impedem a entrega de oxigénio ¢ nutrientes para as células
nio afetadas. onde estas acabam morrendo, liberando o extravasamento de componentes
citoplasmaticos e toxicos afetando células vizinhas.

Segundo American (1997) o SNP (sistema nervoso periférico) Voluntario ou Somatico
tem por fungdo reagir a estimulos provenientes do ambiente externo. Fle ¢ constituido por
fibras motoras que conduzem impulsos do sisiema nervoso central aos musculos esqueléticos.
O Sistema Nervoso Autdonomo divide-se em simpatico e parassimpatico, onde um corrige 0s
excessos do outro, por exemplo, enquanto o sistema simpatico acelera as batidas do coragdo, 0
sistema parassimpatico entra em acao, diminuindo o ritmo cardiaco.

Ainda segundo American (1997), o atlas ¢ um anel osseo delicado, dotado de amplas
superficies articulares. conectado ao 0sso occipital do cranio. no qual permite que a cabeca se
mova para frente, para tras ¢ ligeiramente para o lado. As fraturas do atlas (C-1)
correspondem 5% das fraturas agudas da coluna cervical. Cerca de 40% das fraturas do atlas

vem acompanhada de fraturas do axis (C-2) que ¢ a maior vértebra cervical.

5.2.1.1 Exame do Sensorio

Segundo American (1997) o nivel sensorial é definido como dermatomo que a area da
pele inervada pelos axonios sensitivos que estdo dentro de uma determinada raiz nervosa
segmentar. A presenga de sensibilidade pode confundir o examinador que esta tentando
determinar o nivel sensorial em doentes que apresentam lesdes traumaticas cervicais baixas.
Os pontos chaves em termos de sensibilidade sdo: C-5 — Area sobre o deltoide; C-6 — Dedo
polegar; C-7 — Dedo médio; C-8 — Dedo minimo; T-4 — Mamilo; T-8 — Xifoide; T-10 —
Umbigo; T-12 — Sinfise pubica; L-4 — Face medial da perna; L-5 — Espago entre o primeiro €
o segundo pododactilos; S-1 - Borda lateral do pé; S-3 — Area da tuberosidade isquidtica; S-4
e S-5 — Regido perianal.

Cada nervo segmentar (raiz nervosa) inerva mais de um musculo ¢ a maioria dos

musculos ¢ inervada por mais de uma raiz nervosa. Entretanto, para simplificar o exame,
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certos musculos ou grupos musculares sdo identificados como representando uma Gnica raiz
nervosa espinhal. Os musculos chaves importantes sdo os seguintes: C-5 — Deltoides
extensores; C-6 — Extensores do punho; C-7 — Extensor do cotovelo; C-8 — Flexores dos
dedos até o dedo médio; T-1 — Adultores do dedo minimo; L-2 — Flexores do quadril; L-3 —
Extensores do joelho; L-4 — Flexores dorsais do tornozelo; L-5 — Extensores longos do halux;

S-1 — Flexores plantares do tornozelo (AMERICAN, 1997, p. 531).

Os musculos que contribuem com a respiragdo sdo os abdominais-intercostais,
enervados por T1 a Tl1, e o diafragma enervado pelo nervo frénico do plexo
cervical com raizes de C3 a C5. Por isso, no traumatismo da coluna cervical alta, a
insuficiéncia respiratoria aguda é a causa mais comum de morte (BRUNO, 1996, p.
112).

5.2.1.2Graduagéo da Sensibilidade Muscular

A escala de Sensibilidade Muscular é usada para avaliar a forga motora do cliente,
sendo composta por uma numeragio de zero a cinco, onde a graduagio de numero cinco ¢

considerada satisfatoria, a graduagio de quatro a dois regular/fraco ¢ um a zero irregular.

Figura 12: Escala de Sensibilidade Muscular

Escore Achados ao Exame
0 Paralisia Total, auséncia de agfio muscular palpavel
1 Contragdo visivel ou palpdvel, mas sem produgdo de movimento do membro
2 Movimentagdo total, desde que eliminada a forga da gravidade, move o membro, mas com

amplitude completa de movimentagdo incompleta.

3 Movimentagio total, contra a for¢a da gravidade, move o membro com amplitude completa
4 Movimentagdo total, mas com forga muscular diminuida, amplitude completa
5 Forga normal, amplitude completa e forga muscular contra resisténcia total

NT Nao passivel de teste

FONTE:http:/tathianatrocoli.wordpress.com/page/4/
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5.2.1.3 Choque Medular ¢ Choque Neurogénico

Segundo Nasi (1994), o choque medular refere-se a flacidez e a perda de reflexos
vistas apés a lesdo medular. O choque 4 medula lesada pode fazer com que ela parega
totalmente desprovida de fungdio, ainda que nio esteja necessariamente destruida

completamente. A duragio deste estado € variavel.

[...] Nas primeiras 24 horas toda a medula pode se encontrar paralisada, no qual
podera ser um possivel choque medular, onde detectamos através do reflexo bulbo
cavernoso. O Reflexo anal (contragfio involuntéria do esfincter anal & estimulagdo
dolorosa da pele do anus) presta-se especialmente para diagnostica de fim do choque
medular. Depois de cessado o choque medular, pode-se determinar a lesao funcional
do ponto de vista qualitativo (completa ou parcial), quantitativo (severa, moderada,
leve) e topografica (cervical, tordcica ou lombar) [...] (NASI, 1994, p. 189).

O choque neurogénico resulta da lesdo das vias descendentes do sistema simpatico da
medula espinhal, o que ocasiona a perda do tonus vasomotor ¢ perda da inervagao simpatica
do coragdo. A perda do tonus vasomotor, por sua vez, causa vasodilatagdo dos vasos viscerais
e das extremidades inferiores, represamento de sangue e, conseqiientemente hipotensao.
Como resultado da perda do tonus simpatico no nivel do coragdo, o doente pode apresentar-se

bradicardico (AMERICAN, 1997, p.547).

5.2.1.4 Intervengdes de Enfermagem

Segundo Nasi (1994), deve-se suspeitar de um trauma raquimedular em todo cliente
que, apos um trauma, apresente dor na coluna vertebral, diminuigao de forga ou sensibilidade
em MMSS ou MMII, ou em coma por TCE. A avaliagdo do estado neurologico deve comecgar
com a avaliagio da sensibilidade tatil e dolorosa, num sentido craniocaudal, incluindo
também a avaliagdo perineal. Geralmente existe perda de sensibilidade em um segmento, com
preservagdo de arcas distais, o que caracteriza lesao parcial. Logo apds, deve-se examinar a
motricidade, nio esquecendo uma possivel presenga de choque medular ¢ at¢ mesmo atentar

para sinais de choque neurolégico.
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5.3 Trauma Toracico

Nasi (1994) cita que o traumatismo torcico é responsavel por 25% dos ébitos dos
pacientes politraumatizados, sendo acometidos com maior incidéncia na ruptura da aorta onde
0s pacientes morrem poucos minutos apés o trauma, logo apds as contusdes cardiacas, como

contusdes no ventriculo direito por se encontrar abaixo do externo.

O liquido e o sangue provenientes dos alvéolos rompem e penetram nos espagos
alveolares e nos bronquios, produzindo uma obstrugdio das vias aéreas e atelectasia
localizadas. O pulmio adquire um aspecto hemorragico, edemaciado e consolidado.
O aumento da secregdo de muco e uma terapia de reposi¢do hidrica podem se
combinar para produzir secre¢des em abundéncia (pulmio imido) ¢ uma atelectasia
ainda mais severa. A elasticidade dos pulmdes diminui a resisténcia ao fluxo aéreo
aumenta, na medida em que aumenta o trabalho respiratorio, o O2 e o pH
sanguineos diminuem, com elevagdo do gas carbdnico. O tratamento envolve a
manuten¢iio de uma oxigenagio adequada com controle por gasometrias arteriais
seriadas, hidratagdo cuidadosa (risco de edema pulmonar agudo quando excessiva,
devendo-se sempre verificar a pressdo venosa central) e avaliagio de lesdes
associadas (NASI, 1994, p. 567).

5.3.1Fisiopatologia

A hipoxia, hipercabia ¢ a acidose sdo resultados freqiientes do trauma tordcico. A
hipoxia tecidual resulta de uma oferta inadequada de oxigénio aos tecidos causados pela
hipovolémia (perda de sangue), por alteragdo da relagdo ventilagdo/perfusdo pulmonar
(contusdo, hematoma, colapso alveolar, etc.) e por alteragdes nas relagdes pressoricas
intratoracicas (pneumotdrax hipertensivo, pneumotorax aberto, etc.). A hipercabia resulta,
freqiientemente, de ventilagio inadequada resultante das alteragdes nas relagdes pressoricas
intratoracicas e de um rebaixamento do nivel de consciéncia. A acidose metabolica ¢ causada
pela hipoperfusio dos tecidos (choque). (AMERICAN, 1997, p. 547).

5.3.2 Pneumotorax Hipertensivo
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O pneumotdrax hipertensivo ocorre quando o ar proveniente do pulmédo passa para a
cavidade pleural. Isso faz com que o ar entre para a cavidade toracica sem possibilidade de

sair. colando complemente o pulmao.

[...] O pneumotorax hipertensivo € caracterizado por dor torécica, dispnéia
importante, desconforto respiratorio, taquicardia, hipotensdo, desvio de traqueia,
auséncia unilateral de murmurio vesicular, distensdo das veias do pescogo € cianose
como manifestacdo tardia, inicialmente pode ser confundido com o tamponamento
cardiaco. mais a diferenciagdo pode ser feita pelo timpanismo notado 4 percussdo ¢
pela auséncia de murmurio vesicular no hemitorax afetado [...]. (AMERICAN, 1997,
p. 536).

5.3.3 Pneumotorax Aberto

Segundo American (1997) o pneumotérax aberto ¢ 0 grande ferimento da parede
toracica que permanece aberto. Se a abertura da parede toracica for de aproximadamente dois
tercos do diametro da traquéia, nos esforgos respiratorios 0 ar passa preferencialmente pela
lesdo da parede. pois tende a passar pelo Jocal de menor resisténcia que, no caso, € 0 grande
ferimento da parede toracica. Desta forma, a ventilagdo efetiva ¢ prejudicada, resultando em
hipoxia e hipercabia. O tratamento & indicado com o fechamento imediato da lesdo através de
um curativo quadrangular estéril, do tamanho suficiente para encobrir todo o ferimento ¢
fixado com fita adesiva em trés de scus lados onde ird produzir um efeito de valvula
unidirecional. A fixagio dos quatros lados podera causar acumulo do ar no espago pleural,
resultando em um pneumotorax hipertensivo. Geralmente o ferimento necessita ser fechado

definitivamente por procedimento cirargico.

5.3.4 Torax Instavel

Segundo American (1997) o individuo acometido de torax instavel apresentara
dificuldade respiratéria, movimento do torax assimétrico e descoordenado. A palpagdo de
movimentos respiratorios anormais e de crepitagdo decorrente de fraturas de costelas ou de
cartilagem ajuda no diagnostico. A gasometria arterial, sugerindo insuficiéncia respiratoria

com hipoxia, também pode ajudar no diagnostico do térax instavel.
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Ocorre quando um segmento da parede tordcica ndo tem mais continuidade 0ssea
com o resto da caixa tordcica. Este é geralmente conseqiiéncia de trauma provocado
por multiplas fraturas de costelas. A presenga de um segmento toracico instavel
resulta em grave prejuizo dos movimentos normais da parede toracica. Se a lesdo do
parénquima pulmonar subjacente for grande, pode ocorrer uma grave hipoxia
(AMERICAN., 1997, p. 566).

5.3.5 Hemotorax Macigo

O Hemotérax Maci¢o ¢é resultado de um acimulo de sangue de mais de 1.500 ml na
cavidade torécica, que pode ser causado por ferimentos penetrantes ou trauma contuso. O
actmulo de sangue na cavidade toracica pode ocasionar em hipotensdo e choque, com a
presenga de grande de quantidade de sangue no peito, pode reduzir ¢ comprometer a

ventila¢do adequada do no pulmao.

A perda de sangue ¢ complicada pela hipoxia. As veias do pescogo podem estar
colapsadas devido a grave hipovolemia, entretanto, se existir um pneumotdrax
hipertensivo podem estar distendidas. O hemotorax macigo ¢ diagnosticado pela
associagio de choque com auséncia de murmdrio vesicular ¢/ou macigo a percussio
de um dos hemitérax (AMERICAN, 1997, p. 566).

5.3.6 Tamponamento Cardiaco

O tamponamento cardiaco ocorre quando o musculo do coragdo sofre uma ruptura,
fazendo aumentar o trabalho cardiaco, impede que os ventriculos se encham de forma

adequada. I considerada uma emergéncia, pois pode levar a um quadro de choque ¢ até
mesmo morte.

Os achados de avaliagio no tamponamento cardiaco decorrentes do derrame
pericardico incluem as sensagdes de desmaio, falta de ar, ansiedade e dor decorrente
do debito cardiaco diminuido, veias do pescogo distendidas devido a pressdo venosa
crescente, pulso paradoxal e batimentos cardiacos afastados ou distantes
(SMELTZER e BARE, 2008, p. 431).

5.3.7 Intervengdes de Enfermagem
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O exame fisico deve ser o mais completo e sempre que possivel precedido de dados
referentes as circunstancias do acidente ¢ informacdes da vitima.

A Enfermagem deve estar atenta para alteragdes da freqiiéncia respiratéria e cardiaca,
assimetria do movimento respiratério, Manter permeabilidade das VA. Realizar aspirag¢do
secregdes S/N. Monitorar oximetria de pulso. Instalar mascara de oxigénio. Verificar SSVV.

Realizar ausculta pulmonar. Realizar ausculta cardiaca e pulmonar, atentando para
alteragoes como ruidos e bulhas anormais. Realiza¢do do curativo de trés pontas. Monitorizar
sangramento. Atentar quanto ao comprometimento da expansdo toracica. ingurgitamento das
jugulares, pulsos carotideos e braquiais diminuidos. Observar feridas na cavidade toracica e
pescogo.

No Pneumotorax hipertensivo atentar quanto a iniciar o tratamento imediato, evitando
que o cliente evolua para hipotensdo, choque e 6bito. Ao exame os achados podem ser a
ausculta diminuida ou até mesmo aboli¢do total de murmurios vesiculares.

Em casos de drenos; trocar selo d agua uma vez ao dia, anotando aspecto e quantidade

de drenagem, mantendo sempre o frasco de drenagem abaixo do nivel do torax. Clampear o

dreno sempre que for movimentar o paciente.

5.4 Trauma Abdominal

O Trauma Abdominal segundo Horta et al, (2007) é responsavel pelos excessivos
nuameros de mortes. As fraturas de ossos longos sdo os locais do organismo que comportam
sangramentos que causam morte por choque hemorrdgico. A parede anterolateral do abdome
¢. dividida em nove regides por duas linhas verticais e duas linhas horizontais. Uma das
maneiras mais utilizada na pratica ¢ as das linhas imaginarias em que as duas linhas verticais
sao as linhas hemiclaviculares, que vdo do ponto médio da clavicula ao ponto médio do
ligamento inguinal. A mais superior das linhas horizontais é plano subcostal, tracado
tangenciando o ponto mais inferior da borda costal. A mais inferior das linhas horizontais ¢ o
plano transtubercular, que tangencia os tubérculos das cristas iliacas. Nesta divisdo as nove
regides da parede do abdome sdo no sentido vertical e da direita para esquerda: hipocédndrio
direito onde este localizado o figado e vesicula biliar e esquerdo o bago; regido epigastrica
estomago; flancos direito esta o rim direito e esquerdo com o rim esquerdo; regido

mesogastrica estd intestino delgado; fossa iliaca direita ceco e apéndice e esquerda se encontra
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a proje¢do do colon sigmoide e regido hipogastrica que se se localiza abaixo da regido

umbilical e acima da regido pélvica, na parte central inferior do abdome.

5.4.1 Trauma Abdominal Aberto

No trauma abdominal aberto podem-se encontrar perfuragdes por arma de fogo ou
arma branca, onde pode haver ou ndo exposi¢do das visceras.

Segundo American (1997), o trauma penctrante ¢ uma lesdo que ocorre quando um
objeto perfura a pele e entra em um tecido do corpo, criando uma abertura de feridas. O
trauma penetrante pode ser grave, pois pode danificar os 6rgdos internos ¢ apresentar um risco
de choque e infecgdo. A gravidade da lesdo varia muito, dependendo das partes do corpo
envolvidas, as caracteristicas do objeto penetrante, e a quantidade de energia transmitida para

0s tecidos.

5.4.2 Trauma Abdominal Fechado

O Trauma Abdominal Fechado pode ser caracterizado, por exemplo, pelas lesdes
porimpacto contra o cinto de seguranga nos acidentes; choque ou compressdo; ondas de
choque de explosdes. Ocorre quando ha transmissdo de energia cinética através da parede
abdominal para os 6rgdos internos com les@io dos mesmos.

Segundo American (1994) as visceras mais comumente afetadas no trauma abdominal
contuso sdo o figado, o bago e os rins, embora a prevaléncia relativa de perfuragdes de
visceras ocas, de lesdes de coluna lombar e de rupturas uterinas aumente com o uso incorreto
de cinto de seguranga. Lesdes de diafragma, duodeno, pancreas, sistema urogenital ¢ intestino

delgado podem ser de diagnostico dificil.
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5.4.3 Intervengdes de Enfermagem

Na avaliagdo inicial de todos os traumas devem-se avaliar as circunstancias do
acidente; 0 ABCDE e a historia do cliente.

Num trauma abdominal inspecionar o abdome quanto a ferimentos, deformidades,
crepitacdes oOsseas, hipersensibilidade, presenga de contusdes, laceragdes. corpos estranhos
dor em rechago que quando o brago do paciente tende a ir contra o térax pela demora da agdo
da musculatura extensor devido a um estimulo. Rigidez da musculatura, espasmo, distensdo
crescente e dor e investigar fratura de coluna cervical. Em casos de visceras expostas realizar
a umidificagdo com soro fisiolégico protegendo com compressas estéreis, realizar compressao

em casos de hemorragias.
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6 METODOLOGIA

O projeto foi realizado como forma de pesquisa documental bibliografica, onde as
fontes de estudo foram: livros, revistas, artigos, protocolos médicos, manuais ¢ através da
observagdo dos atendimentos prestados atualmente na unidade de Pronto Atendimento da
FHOMUYV que tem a proposta de reestruturagdo, porém ainda estd em andamento, perante tal
proposta esclarecemos que a pesquisa ndo sofreu nenhum prejuizo, pois a unidade ja oferece
esse atendimento. podendo ser observado o trabalho da equipe de enfermagem em sala de

emergéncia, para conclusdo desta.
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7 CONCLUSAO

O atendimento ao cliente politraumatizado requer um acesso rapido as lesdes ¢
cuidados imediatos de suporte a vida, sendo este um cliente especial, devido a circunstancias
que levam ao comprometimento do seu estado inicial. No local do acidente, a primeira coisa
que a equipe que prestard o atendimento inicial ao cliente deve atentar é quanto a garantir a
propria seguranga. assim evitando que ajam mais vitimas, sendo os pacientes com risco de
vida iminente ¢ os politraumatizado atendidos primeiramente.

A grande incidéncia de clientes acometidos de politraumas requer um atendimento
qualificado com uma equipe preparada e capacitada para prestacdo dos atendimentos. E
preciso que se tenha uma assisténcia sistematizada de enfermagem, onde a equipe
multidisciplinar estara identificando situagdes de satde e doenca, trabalhando e contribuindo
assim para promogdo, prevengdo, reabilitagdo e recuperagio do estado inicial do cliente
promovendo maior sobrevida.

O protocolo direcionado a clientes politraumatizados servird como ferramenta de
trabalho & equipe de enfermagem, trazendo aos clientes e prestadores do cuidado, maior
qualidade e muitos beneficios ao atendimento, proporcionando maior agilidade nos cuidados.

Este mesmo protocolo podera ser usado pelos prestadores dos cuidados como fonte de
auxilio na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, contribuindo para formagéo de uma

equipe capacitada e estruturada.

Grupo Educacional UNIS
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APENDICE A - Atendimento ao Cliente Politraumatizado

NOME:

Nasci:.  / / Idade:

Data da internagdo: _/ /  Hora da Internagao:
Vitima de:

Conduzido por:

Imobilizagdo: ( ) Sim ( ) Nao
Portador de Patologias:

Historico Familiar:

Afirma alergias: ( ) Nao ( ) Sim Quais:

Cirurgias anteriores:
Farmacos em uso:

Etilismo: ( ) Sim ( ) N&o Parou ha: Tabagismo ( ) Sim () Nao Parou ha:

Uso de Proteses:

Escalas das Faces:

SIEIEE L

Classificagdo de Risco:

47

DETERMINANTES AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

) Normocorado () Hipocorado\\\ | /Perfusiio periférica /coloragiio das
( ) Acianoético ( )Cianético \ / mucosas
( ) Anictérico ( ) Ictérico \ I ( )Verificar PA= ( )15°15
\
|

( )Edemaciado ( ) Sudorético
B ( ) Hidratado ( ) Desidratado
( ) Hipotérmico ( )Hipertérmico

< Circulacao )E> ( ) Afebril ( )Febril

( ) Néusea ( ) Yomito
( ) Hipertensio ( )Hipotensdo
( )Hiperglicémico( )Hiperglicémico

Temperatura inicial:
( )Colher gasometria

( ) Palidez ( ) Choque ( ) Realizar ausculta cardiaca
( ) Pulso cheio () filiforme / ( ) Realizar HGT 30°30 ( ) 60760
( ) 2/2hs

_ 4

MCP médica

% )Avaliar presencga de sudorese

( )30°30 ( )2/2hs PA inicial: ___
( ) Instalar monitorizagfio cardiaca
( )Verificar FC=( )15°15

( )30°30 ( )2/2hs PA inicial:

( ) Verificar T°c = 60760 ( ) 4/4hs

( ) Se PCR realizar MCE 30x5 ciclos

R
\
\

( ) Puncionar dois acessos calibrosos,

/

y
/

|
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DETERMINANTES AVALIAGCAO INICIAL DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

\ H—— — -

/"( ) Obstrugiio por corpo

| estranho/dente \ /() Manter imobiliza¢io Coluna
;/ ( ) Queda de Lingua \ / Cervical
/ —— | () Secregdes, vomitos, | /() Desobstruir VAS (manobra de
| \ ; sangue "‘. | anzol, pinga de Manguil)
/ || ()Fraturas de mandibula, | f‘ ( ) Levantar queixo e anteriorizar \
[ Vias L ' maxila, nasal, frontal 2 | mandibula
[ Kibas s ‘}___>[ ( ) LCC em face, cavidade 1_‘ () Realizar aspiragdo VAS
T oral, nasal i l_ i ( ) Realizar manobra de Heimlich
Coluna [ \ ( ) Deformidades, LCC = | ()Manobras de Chin Lift/ Faw Trust
Cervical | cervical .‘ \ ( ) Reposicionar a cabeceira
f | (Traqueia, esdfago, / | () Utilizar Canula de Guedel /
\ laringe) / ‘\‘-. ( )Lateralizar e movimentar clienteem |
\ / \ bloco /
\\\ \\\ ,"f
/ ( )Instalar O2 C/N \
R TR T /() Instalar O2 por Miscara Facial A
/ i /() Instalar O2 por Miscara de Venturi \
/[ ()Eupnéia |\ | () yerificar FR = ( )30'30 ( ) 2/2hs .
| () Dispnéia | FRinicialk: \
i Y 1 ( )Apnéia | !f ( ) Manter cabeceira retificada e elevada ha: "-
; = l ( ) Taquipnéia L) ' ( ) 30° ( )45% ( )90° f

( ) Bradipnéia ( )Instalar e manter oximetria de pulso Sat 02:

Respirac¢io =
o a

SSEERR ) SRR

( ) Ortopnéia l\ ( ) 15715 ( )30°30 ( ) 1/1h ( ) 2/2hs ;‘
\ f \ ( ) Auxiliar em drenagem toricica S/N {
/ .
/ ( ) Realizar Ausculta Pulmonar e anotar
N el L 4 alteracdes: .‘/

( ) Ventilar com Ambu, auxiliar }JOT, manter
\ VM, aspirar TOT S/N
\

N
p

Grupo Educacional UNIS
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DETERMINANTES AVALIAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

-~
y
¥

£

/ ( ) Consciente ( ) Inconsciente ( ) Confuso

( ) Orientado
Resp. Olhos=> Espontineo (4)
/ Ao comando verbal (3) A dor (2) Sem resposta (1)
Resp. Motora—> Ao comando verbal Obedece (6) ,
Aos estimulos dolorosos: \

o c: Localiza dor (5) | /( )Avaliar estado neurolégico Y
/ \ | Flexdo sem localizar (4) L/ ()15715( ) 30730
f’ Estadlo \ ( Decorticacio (3) f ECG inicial:
i ¢ = Decerebragiio (2) . () Observar reagiio pupilar quanto
Neurolégico \ Sem resposta (1) J ao didimetro, simetria e
) Resp. Verbal=> Orientado (5) [ fotorreatividude
sy Desorientado (4) y _ ;

Palavras inapropriadas (3) ( (JAvaliar escala doTrauma L

Sons inapropriados (2) f

Sem resposta (1) /

Pupilas = ( ) Isocéricas ( ) Anisocéricas {
( )Midristicas ( )Mibticas /
( ) Escala Revisada do Trauma=> ECG/ PAS/ Fly’
& 5 s ,
[./ ( ) Conter hemorragias com curativos :
/ e/ou compressdes A
/' ( )Realizar reposigdo hidrica
S TSR T | ( ) Hiportermia — manter cliente
,'/ \'\_‘ | aquecido
/ \ j ( ) Promover reexpansio pulmonar
e ’/ ( ) Hemorragias ( ) Interna “'\‘ ‘* ( )Realizar inspecdio visual e a palpagédo

/ . \ | () Externa peq. ( ) Média \ | do térax
| Exposmﬁo da = ( ) Maior f ( ) Avaliar presenca de dor

|
'1 g
\ cliente ( )Fraturas expostas | L) ( )I\:lanter lmobillzacfies de
\ / ( ) Fechadas J | extremidades, colar cervical, prancha
( ) Contusas ( ) Deformidades rigida, backaus, curativos oclusivos
; I G
( ) Escoriagdes ( ) Lesoes | compressivos
( ) Edemas | ( ) Manter coluna alinhada
( ) Hipotermia ( ) Hipertemia | | () Manter cabeceira elevada ( ) ou
/ Horizontal
/ ( ) Elevar MMII para melhor retorno

Venoso
( ) Realizar cateterismo Vesical de
mora
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TRAUMAS
DETERMINANTES  AVALIAGAO INICIAL DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

P
£ by
/ N\

/ \ / S ‘7\\\\
/ () Orientado () Desorientado | /() Avaliar nivel de consciéncia \
_ . f ( ) Consciente ( ) Inconsciente | / ECG inicial: \
i/ \ | ()Licido  ()Comatoso | | ( )ayaliar pupilas \
" | | ( )Hematomas () Laceragdes ) /' ( ) Avaliar movimentos oculares, \
i | | () Hemorragias ( ) Rupturas *Ii | fundo de olho \
| Trauma A ( ) Fraturas ‘ ( ) Escala revisada do trauma ‘
 Cranioencefalico [ BERT—— ; () Avaliar motricidade |
! \ (') Ferimentos abertos ' ( ) Avaliar reflexos dolorosos j
| ) L sinais motores satisfatorios / () Avaliar reflexos f
\ = \ ( ) sinais motores insatisfatérios \ ( ) Realizar cuidados com a fungiio /
Z \ () Descerf:bracao ’/ \\ respiratoria /’
\() Decorticaciio / \( ) Manter controle Hemodinimico  /
\ ; /__,' \\ ‘/,/'
/,.
e A e T i // \\
/ # ‘.\\‘ f’/:
' () Formigamento de MMII | / () Ava!lar {'eﬂfaxo.s i \
| () Parestesias 1. /() Avaliar sinais vitais \
( ) completa ( ) incompleta ' /() Mobilizagiio em bloco \
P R () Quadriplegia ( ) Observar \\
/ \ ( )completa ( ) incompleta / alinhamento de coluna \
) ( )paraplegia ( ) Atentar para N
RT“.IHI(:‘:: E> () Lesbes ] (\ insuficiéncia respiratoria /
e () Fraturas [9\ ( ) Observar e avaliar /
( ) Luxacdes g /
¥ TR sensibilidade
( ) Perda da sensibilidade \ s
( ) Realizar Glasgow
( ) Glasgow 3 | 4 i
| ()1515()30°30 /

< \
\ f y
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DETERMINANTES AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

Toracico

it

Trauma
Abdominal

=
/

( )Térax Simétrico ]

( )Toérax Assimétrico .
( ) Enfisema subcutineo L
( )Crepitagdes Osseas '
( arcos costais)

( ) Dor Toréacica

( ) Desconforto
Respiratoério

( ) Ruptura

( ) contusdes

( ) Tatuagem de Cinto
( ) Movimento do térax
desordenado

( ) Distensao das Veias
( ) Choque

( ) Extremidades frias

( ) Hemorragias

( ) Hipersensibilidade
( ) Choque

( ) lesdes de orgios

( ) visceras expostas
( ) contusdes

( ) Lesdes

( ) hematomas

( ) rigidez abdominal
( ) Evisceracéio

() infecgdes

( ) Rupturas

) espasmo

e

/
/

/

e

/

./

/

( )Curativo de trés pontas \
( ) Promogdo da reexpansio

pulmonar
‘ ( ) Realizar Ausculta \
Pulmonar
Obs.:

( ) Realizar Ausculta Cardiaca \

Obs.:

( )Atentar para alteracdes da

freqiiéncia respiratoria / cardiaca,
assimetria do movimento
respiratério, desmaio, vertigem,
opressio toracica, tosse

incontrolivel, muco espumoso e/ou
sanguinolento e sinais de
\_ hipoxémia.
( )Monitorizar sangramento /

y

/
/
/

/

/
/

;’/

/( ) Umidificar visceras \
| expostas
( ) Detectar e observar
sangramentos
( ) realizar compresséio
( ) Auscultar abdome
( ) Investigar fratura de
cervical
( ) Realizar manutencéo
da VAS
. () Avaliar constantemente
o estado cardiovascular,
neurologico e respiratério /

\ 4




