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CONTEXTO

O Trauma continua a ser uma importante causa de mortalidade e morbilidade em todo o
Mundo, incluindo Portugal.

E, hoje, largamente reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte
Agudo do Miocardio e a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de atitudes que,
se realizadas numa fase precoce da doenca, reduzem as complicacBes e a mortalidade que
lhe estdo associadas.

A Organizacdo Mundial da Saude emanou, recentemente, recomendacdes e guidelines para
a implementacdo de sistemas de trauma e programas de melhoria da qualidade da
abordagem e tratamento do doente traumatizado®?. A Ordem dos Médicos publicou, também
recentemente, as “Normas de Boa Pratica em Trauma™>.

De acordo com essas recomendacfes, entre outras, e dada a importancia da patologia em
causa, bem como o potencial impacto na reducdo da mortalidade e morbilidade dos doentes
traumatizados, com a adopcdo de medidas relativamente simples e custo-efectivas, a
Direccio-Geral de Saude traduziu e adaptou as orientagbes existentes a nivel nacional* e
internacional, com a participacdo activa de um grupo de peritos e representantes dos varios
Colégios da Ordem dos Médicos, da Ordem dos Enfermeiros e das Sociedades Cientificas
afins ao tema.

NORMA

Sendo, hoje em dia, aceite pela comunidade cientifica que uma intervencédo precoce e
adequada pode melhorar significativamente o prognéstico dos doentes traumatizados, é
imperativa a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam a sua rapida
identificacdo, assim como a instituicdo, em tempo Util, de terapéutica optimizada. Neste
sentido, a Direc¢do-Geral da Saude, no uso das suas competéncias, determina, por
recomendacao do Departamento da Qualidade na Saude, a implementacao, a nivel nacional,
da seguinte Norma de Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente
Traumatizado, doravante designada “Norma”.

! Mock C et al. Guidelines for essencial tranma care. Geneva, World Health Organization, 2004.

2 Mock C et al. Guidelines for trauma quality improvement programmes. Geneva, World Health Organization, 2009

3 Ordem dos Médicos. Nomzas de Boa Pritica em Trauma, 1isboa, 2009

4 Comissao Regional do Doente Critico. Um ano de reflexao e mudanga. Porto, Administracio Regional de Saude do
Norte, 2009 www.arsnorte.min-saude.pt
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. Centros Participantes

TODAS as Unidades de Saude com Servico de Urgéncia® devem implementar a “Norma”.
Trata-se, portanto, de um sistema de trauma inclusivo®. Pressupde, genericamente, e sem
prejuizo das recomendacdes constantes do documento “Normas de Boa Pratica em Trauma”,
da Competéncia em Emergéncia Médica, Ordem dos Médicos, publicado em 2009, os 5
requisitos cumulativos seguintes:

Critérios de activacdo da Equipa de Trauma (Triagem)

Existéncia de equipa de trauma organizada, com coordenador definido
Registos

Avaliagéo priméria (realizada em menos de 20 minutos)

Avaliacdo secundaria (realizada em menos de 1 hora)

arwNE

il Norma Organizacional

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

Quadro | - CRITERIOS DE ACTIVAGAO DA EQUIPA DE TRAUMA

Sinais Vitais® e Nivel de Consciéncia:
e Frequéncia Respiratéria < 10 ou > 29 ciclos / minuto
e Sa02 < 90% com O2 suplementar
e Presséao Arterial Sistdlica < 90 mmHg
e Escala de Coma de Glasgow < 14 ou queda > 2 pontos desde acidente

Anatomia da Les&o " :

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

e Fractura de 2 ou + 0ssos longos

e Fractura da bacia

e Fractura do cranio com afundamento

e Amputacdo proximal ao punho e/ou ao tornozelo

e Associacao trauma + queimaduras

e Queimaduras Major / Graves: 2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5%

e Queimaduras com inala¢do

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

5> Despacho n.° 5414/2008, de 28 de Fevereiro, II Sétie, Didtio da Republica

¢ Lansink KWW et al. Do designated trauma systems improve outcome? Curr Opin Crit Care: 13:686-690, 2007

7 A triagem secundaria, realizada por um médico da Equipa de Trauma ¢é segura, assertiva e util na otimizagio de
recursos (evidéncia cientifica nivel 2). (Practice Management Guidelines for the Appropriate Triage of the Victim of Trauma,
EAST Practice Management Guidelines Work Group, www.east.org/tpg.asp.)

8 Os extremos da idade devem receber maior atencido na triagem de doentes traumatizados (Practice Management
Guidelines for the Appropriate Triage of the Victim of Trauma, EAST Practice Management Guidelines Work Group,
WWw.east.org/tpg.asp.)

? Estes valores devem ser ajustados, no caso de criangas até 10 anos, com recurso a tabelas de valores normais para a
idade

10 Uma combina¢io de parametros fisiologicos e anatémicos com o mecanismo da lesio permite uma melhor triagem
do que a utilizagio de qualquer parametro isolado (evidéncia cientifica nivel 2) (Practice Management Guidelines for the
Appropriate  Triage of the Victim of Trawma, EAST Practice Management Guidelines Work Group,
WWWw.east.org/ tpg.asp.)
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Deve ainda verificar-se a eventual existéncia de co-morbilidades importantes associadas,
bem como a possibilidade de se tratar de um caso de idade extrema, situacbes em que
deverd ser ponderada a activacdo da equipa, mesmo em casos aparentemente menos
graves.

2. EXISTENCIA DE UMA EQUIPA DE TRAUMA ORGANIZADA™
a. Equipade Trauma de um Servi¢o de Urgéncia Béasico

No SUB (Servico de Urgéncia Basico), existe, em cada momento, um coordenador da equipa
de trauma nomeado para o efeito. A equipa minima (base) necesséria para a abordagem do
doente traumatizado deve ser multidisciplinar, possuir formacéo e experiéncia em trauma e
integrar os seguintes profissionais:

¢ Meédico com formacdo em Medicina de Emergéncia - SAV (Suporte Avancado de
Vida); SAVT (Suporte Avancado de Vida em Trauma); Formacdo em Emergéncias
Pediatricas).

o Enfermeiro com formacdo em cuidados de emergéncia - SAV; Suporte de Vida em
Trauma; Formagdo em Emergéncias Pediatricas.

e Segundo Enfermeiro (se houver necessidade e/ou possibilidade de afectacdo) com
formacdo em cuidados de emergéncia - idealmente, SAV; Suporte de Vida em
Trauma; Formag&o em Emergéncias Pediatricas.

e Auxiliar de Acgdo Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia, com formagdo em SBV (Suporte Basico de Vida) e Técnicas de
Trauma.

b. Equipade Trauma de um Servi¢co de Urgéncia Médico-Cirurgico

Num SUMC (Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgica), existe, em cada momento, um
coordenador da equipa de trauma’?, nomeado para o efeito'®, e que a integra. A equipa
necessaria para a abordagem do doente traumatizado deve ser multidisciplinar, possuir
formacédo e experiéncia em trauma e incluir os seguintes profissionais da Urgéncia Médico-
Cirurgica:
¢ Intensivista ou, na sua auséncia, Médico com formacéao e experiéncia em Medicina
de Emergéncia, com a Competéncia em Emergéncia. Em caso de crian¢a, Médico
Pediatra com SAV Pediatrico, se existir.

11 Varios estudos demonstraram ja a sua utilidade e importincia na abordagem do doente traumatizado, mesmo em
locais sem a designacio especifica de “centro de trauma”
e American College of Surgeons Committee on Trauma. Resources for optimal care of the injured patient 2006 Chicago,
American College of Surgeons, 2006.
o Mock C et al. Guidelines for essencial tranma care. Geneva, World Health Organization, 2004.
e Oakley PA. Setting and living up to national standards for the care of the injured. Injury, 1994, 25:595-604
e Hoff WS et al. The importance of the command-physician in trauma resuscitation. The Journal of Trauma, 1997, 43:772—
777

e Diriscoll PA, Vincent CA. Organizing an efficient trauma team. Injury, 1992, 23:107-110.

e Nwadiaro HC,Yiltok §J, Kidmas AT. Immediate mass casualty management in Jose University Teaching Hospital: a
successful trial of Jos protocol. West African Journal of Medicine, 2000, 19:230-234.

e Ndiaye A et al. Mortalité par accident de la voie publique au centre de traumatologie et d’orthopédie de Grand-Yoff.
Bilan de deux années. A propos de 156 déces [Mortality caused by traffic accidents at the Traumatology and
Orthopedics Center of Grand-Yoff. A 2-year study. Apropos of 156 cases|. Médecine Tropicale, 1993, 53:487—491.

e Adedeji AO, Driscoll P. The trauma team - a system of initial trauma care. Postgrad Med | 1996; 72: 587-593

12 Adedeji AO, Driscoll P. The trauma team - a system of initial trauma care. Postgrad Med | 1996, 72: 587-593
13 Sakellariou A, McDonald PJ. The trauma team concept and its implementation in a district general hospital. .Anz R
Coll Surg Eng 77:45-52, 1995
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e Médico Anestesista com formacdo e experiéncia em trauma (recomenda-se o
reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

e Meédico Cirurgido com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia
(recomenda-se o reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

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

o Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV, Suporte de Vida
em Trauma e Suporte de Vida Pediatrico. Enfermeiro com formacao especializada
em Pediatria e formacdo em Suporte Avancado de Vida Pediatrico, em caso de
criancas, se existir.

e Segundo Enfermeiro (se houver necessidade e/ou possibilidade de afectacdo) com
experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV e Suporte de Vida em Trauma.

e Auxiliar de Accdo Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia com formacdo em SBV e Técnicas de Trauma.

c. Equipade Trauma de um Servi¢co de Urgéncia Polivalente

Num SUP (Servigo de Urgéncia Polivalente), existe, a cada momento, um coordenador da
equipa de trauma nomeado para o efeito e a respectiva equipa de trauma, necessaria para a
abordagem do doente traumatizado. Esta deve ser multidisciplinar, possuir formacdo e
experiéncia em trauma e integrar os seguintes profissionais da Urgéncia Polivalente:

¢ Intensivista ou, na sua auséncia, Médico com formagéao e experiéncia em Medicina
de Emergéncia, com a Competéncia em Emergéncia. Médico Intensivista
Pediatrico, em caso de criangas, se existir.

e Médico Anestesista com formacdo e experiéncia em trauma (recomenda-se 0
reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Médica).

¢ Médico Cirurgido com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia
(recomenda-se o reconhecimento da Competéncia em Emergéncia Meédica).
Médico Cirurgido Pediatrico, em caso de criancas.

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

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

e Médico Imagiologista com formagdo e experiéncia em trauma, idealmente em
imagiologia de intervencdo. No minimo, acesso a Imagiologia nas 24 horas, com
relato médico dos exames, ainda que com recurso a telemedicina.

o Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV e Suporte de Vida
em Trauma. Enfermeiro com formacgéo especializada em Pediatria e formacdo em
Suporte Avancado de Vida Pediatrico, em caso de criancas, se existir.

o Segundo Enfermeiro (se houver necessidade de afectacdo) com experiéncia em
cuidados de emergéncia - SAV e Suporte de Vida em Trauma.

e Auxiliar de Accdo Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia com formacdo em SBV e Técnicas de Trauma.

A Equipa de Trauma, em qualquer nivel, devera responder imediatamente apés ter sido
activada

d. Equipade Trauma Consultiva

Como equipa de trauma consultiva entende-se a equipa multidisciplinar que apoia a equipa
nuclear ja descrita. Esta equipa, no todo ou em parte, poderd ser necessaria para a
abordagem do doente traumatizado em Servi¢o de Urgéncia Médico-Cirdrgica ou Polivalente.
E fundamental que os elementos que a compdem tenham conhecimento dos protocolos de
trauma em vigor. A sua intervencdo na abordagem e tratamento de lesdes deve ser feita com
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a adequada articulacao e sob a orientacdo do Coordenador da Equipa de Trauma. Sem pér
em causa a sua autonomia cientifica, estes aspectos sédo fundamentais, porque o geral se
sobrepde ao particular.

A equipa consultiva de trauma é variAvel em cada centro, optimizando 0s recursos
disponiveis. Os SUP devem dispor, em tempo Util, de todas as especialidades (presenca
fisica, prevencao ou protocolo de transferéncia), para poderem tratar toda e qualquer lesao
traumatica.

3. REGISTO DE TRAUMA*

Num Sistema de Trauma, o registo de dados é fundamental®®, sendo também essencial em
qualquer um dos seus componentes™.

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

Incidéncia

Prevaléncia geogréfica

Causas e severidade da lesao

Identificacdo do acesso de cuidados

Eficacia do tratamento e desvios das normas

Resultados e custos associados

A analise destes dados permite delinear estratégias para:

e Desenvolvimento de programas de prevengao.

¢ |dentificacdo de areas do sistema com necessidade de medidas para melhoria:
0 Na sua operacionalidade
0 Na prestacao de cuidados
o0 Na dotacéo de recursos
0 Na adesao as normas de boa pratica

¢ Identificacdo de outros factores que recomendem alteragcdes no desenho e na

implementacéo do sistema integrado de trauma.

. Norma Clinica
1. REALIZACAO DE AVALIACAO PRIMARIA E ESTABILIZACAO INICIAL (em <20
minutos) *’
O atendimento inicial do doente com trauma obedece a sequéncia “ABCDE”, estabelecida
pelo American College of Surgeons'®, adaptada da sequéncia “ABC” da American Heart

Association.

A — Via Aérea com imobilizac&o da coluna cervical

14 Lansink KWW et al. Do designated trauma systems improve outcome? Curr Opin Crit Care: 13:686-690, 2007

15> Mock C et al. Guidelines for essencial tranma care. Geneva, World Health Organization, 2004.

16 The Royal College of Surgeons of England. Regional Tranma Systems. Interim Guidance for Commissioners 2009. London,
The Royal College of Surgeons of England, 2009.

1" Mock C et al. Guidelines for essencial tranma care. Geneva, World Health Organization, 2004.

18 American College of Surgeons Committee on Trauma. Resonrces for optimal care of the injured patient 2006 Chicago, American
College of Surgeons, 2006.
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B — Ventilacdo e oxigenacao

C — Circulacao (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia
D — Disfuncdo Neuroldgica

E — Exposicao (Avaliacao do Habito Externo), evitando a hipotermia

Este periodo de cuidados clinicos exige accdes bem coordenadas. A metodologia de
intervencdo deve ser efectuada de uma forma horizontal, isto é, em equipa, em que cada
elemento tem objectivos claros e responsabilidades bem definidas, nessa sequéncia de
intervencdo, de modo a possibilitar uma mais rapida identificacao e correccdo das anomalias
encontradas. E necessario dispor de:
e Equipa multidisciplinar, organizada, coordenada e coesa, sélida, em termos de
suporte cientifico e experiéncia.
¢ Lideranca no estabelecimento de prioridades e na tomada de decisao.
e Sala de Emergéncia com 0s recursos necessarios, organizados e preparados para a
reanimacéo.
¢ Meios de Comunicacéo para:
o Notificagdo pré-hospitalar — hospital
Activacdo da equipa
Comunicacao inter-hospitalar
Comunicacao inter-pessoal, em equipa actuante
Comunicacao com a equipa consultiva

O O0O0Oo

A constituicdo de equipa limitada a dois elementos, médico e enfermeiro, ndo inviabiliza um
atendimento eficaz, como é disso prova a inegavel qualidade de desempenho das equipas
pré-hospitalares com recursos minimos (vulgo equipas do INEM). Esta metodologia é
reprodutivel para areas de menores recursos, desde que se mantenham os niveis cientificos
minimos exigiveis (formagéo e treino). A este nivel, a abordagem dos doentes € vertical, isto
é, as tarefas sdo executadas umas a seguir as outras, mantendo a sequéncia “ABCDE".

a. Avaliacdo inicial (<20 minutos) - Procedimentos - normas — principios de
tratamento™®

A abordagem inicial do doente traumatizado deve ser efectuada em qualquer nivel de
cuidados. Mais do que dos recursos existentes, a abordagem inicial estd dependente da
organizacao e da estruturacdo do atendimento.

A sequéncia “ABCDE” do American College of Surgeons é a metodologia universalmente
aceite e a recomendada no nosso Pais.

A avaliag&o inicial e o processo de reanimacdo comegam no local do acidente, onde é feita a
triagem e tomada a decisdo de transferéncia e transporte.

S4o prioridades nesta fase®#:

e Avaliar e controlar a via aérea, com estabilizacdo e imobilizacao total da coluna, a par
do fornecimento de suplemento de oxigénio.

e Avaliar e controlar a respiracdo, entubando endotraguealmente e ventilando, se
necessario.

e Avaliar e controlar a funcao cardiovascular, parando a hemorragia externa e iniciando
fluidoterapia sem compromisso temporal (conceito-sequéncia => coloca cateteres,
realiza as colheitas e administra os soros). Diagndéstico precoce de eventual
hemorragia interna, recorrendo ao “FAST” (Focused Assessment with Sonography for
Trauma).

19 American College of Surgeons Committee on Trauma. ATLS ® for Doctors Student Manual, 8th Edition, 2008.
Chicago, American College of Surgeons, 2000.

20 Ordem dos Médicos. Norzas de Boa Pratica em Trauma, Lisboa, 2009

2 Mock C et al. Guidelines for essencial tranma care. Geneva, Wotld Health Organization, 2004
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Tratar “D”, controlando o “ABC”.
Impedir a hipotermia.

Administrar fluidos judiciosamente, em bolus de 250 ml, para manter a pressao arterial

sistdlica em 80-100 mm Hg?.

Obter informacg®es relativas a mecanismos de leséo e co-morbilidades.
Registar os dados, incluindo mecanismos de leséo, sinais vitais e procedimentos

realizados.

O trauma requer uma abordagem por prioridades, avaliando, passo a passo, as lesdes que
condicionam o transporte ou o fornecimento de oxigénio as células, na metodologia
“problema encontrado = problema resolvido”. A profundidade e a duragéo da hipoxia tecidular
colocam o doente em risco de morte ou disfungdo multiorganica. Este risco esta presente por
lesdo directa de 6rgaos, edema subsequente, lesdes que comprometem a via aérea ou as
trocas pulmonares, ou ainda choque/hipotensdo sustentada e anemia, todas situacdes
comuns no trauma grave.

b. Adjuvantes da avaliacéo inicial

Monitorizagéo

Monitorizacdo recomendada a todos os niveis:

Frequéncia respiratoria

Oximetria de pulso

CO2 expirado em doentes ventilados
Electrocardiograma e frequéncia cardiaca
Presséo arterial

Gases do sangue

Temperatura

Débito urinério

Monitorizacao de lactato sérico (se disponivel)

Rotinas e Colheitas Laboratoriais

Introducdo de sonda géstrica

Algaliacdo, apds avaliacédo perineal
Glicemia capilar

Hemograma com contagem de plaquetas
Estudo da Coagulacao

Grupo de Sangue com provas cruzadas
Bioquimica

Alcoolemia

Pesquisa de toxicos e/ou drogas de abuso

3 HCG — nos doentes do sexo feminino entre os 12 e os 50 anos

Imagiologia

A execucdo de exames complementares de diagndstico, fora da Sala de Emergéncia,
comporta riscos importantes, pela mobilizacdo e deslocacdo para locais nem sempre
preparados para receber doentes criticos.

22 Para ctiangas com menos que 25 kg, é recomendavel utilizar bélus de 5 a 10 ml/kg de peso corporal, ajustando
através da resposta clinica e hemodinamica.
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A realizacdo destes exames exige um planeamento adequado, que inclui:
¢ Transporte com 0 mesmo grau de monitorizacdo da Sala de Emergéncia e de acordo
com as normas de transporte de doentes da Ordem dos Médicos e da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos.
¢ Articulacdo com Médico Radiologista, Ortopedista e Neuro-Radiologista ou outros,
guando necessario, de modo a evitar repeticdes de exames e transportes multiplos.

Todos os doentes com trauma grave devem realizar por rotina:

¢ Radiografia antero-posterior do térax (na sala de emergéncia sempre que possivel)

e TC cervical, desde o occipital até T1l, com reconstrucbes sagitais e coronais
(recomendac&o de nivel 2)%.

e Radiografia antero-posterior e de perfil de toda a coluna, se o doente estiver em coma
ou ndo colaborante.

¢ Radiografia da bacia (na sala de emergéncia que sempre possivel).

e Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST”, na Sala de emergéncia sempre que possivel).

e TC cerebral®.

A ecografia toraco-abdominal deve ser executada durante a fase C da avaliacao primaria,
pois o seu objectivo é identificar o local de hemorragia. No entanto, nenhum destes exames
tem precedéncia sobre os procedimentos considerados emergentes.

Os restantes exames radiologicos serdo definidos em fungéo do resultado da avaliacéo total
do doente.

2. REALIZACAO DE AVALIACAO SECUNDARIA (em < 1 hora)

Apbs a fase de reanimacéo e avaliacdo primaria do doente traumatizado grave, deve iniciar-
se 0 processo de avaliacdo secundéaria, da cabeca aos pés, incluindo areas facilmente
esquecidas: escalpe, cranio, pescoco, dorso e perineo.

Durante este periodo, efectua-se uma série de procedimentos e atitudes complementares de
diagnéstico e terapéutica:

Analgesia adequada

Profilaxia antibiética, se indicada

Profilaxia antitetanica, se indicada

Analises clinicas

Registos de dados que permitem a caracterizacdo da situacao

Avaliacdo da evolucdo da resposta a terapéutica instituida

Definicdo de diagnosticos de presuncao

Formulacdo de um plano de actuacdo, para tratamento definitivo e identificacdo do
destino final do doente

Deve ainda decidir-se sobre:
e Realizacdo de novos exames complementares de diagndéstico
e Cirurgia emergente correctiva (se as condi¢des clinicas do doente o permitirem) ou
cirurgia de controlo de dano (Damage Control Surgery)
e Cirurgia em segundo tempo (pelas razdes anteriores ou outras)
e Observacao / Vigilancia
e Internamento

23 Practice Management Guidelines for identification of cervical spine injuries following tranma- update form the Eastern Association for
the Surgery of Tranma Practice Management Guidelines Committee, EAST Practice Management Guidelines Work Group,
WWWw.east.org/tpg.asp.

24 National Collaborating Centre for Acute Care. Head Injury. Triage, assessment, investigation and early management of head
injury in infants, children and adults, 2007. London. National Collaborating Centre for Acute Care 2007.
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¢ Nivel de internamento: unidade intensiva, unidade intermédia ou enfermaria
e Transferéncia externa

IV. Formacéao

A implementacao do processo implica a realizacdo de formacao especifica.

O programa de formacao inclui cursos de trés tipos: (1) Curso de Suporte Avancado de Vida
em Trauma, para médicos; (2) Curso de Suporte de Vida em Trauma, para enfermeiros; (3)

Curso de Técnicas de Trauma para auxiliares de accado médica.

V. Material?®

E indispensavel assegurar em TODOS os Servicos de Urgéncia®® a existéncia e a
acessibilidade imediata do material, equipamento e farmacos necessarios a concretizacao
dos varios passos do respectivo “nivel” de responsabilidade do Servico de Urgéncia (Tabelas
1-7)%.

VI. Cronograma de Implementacéao
A implementacdo da “Norma” comecgara pelos Servicos de Urgéncia Polivalentes, sendo
previsivel que esta primeira fase esteja concluida até ao final de 2010. A sua concretizagéo

em todo o universo dos Servigos de Urgéncia devera ocorrer até final de 2011.

VII. Programa de Melhoria da Qualidade
Importa ainda implementar um programa de Melhoria da Qualidade da Abordagem e
Tratamento do Doente Traumatizado. Este terd diferentes niveis de complexidade, sendo
recomendéavel que se proceda gradualmente & sua evolucdo e implementacdo®:
a. Reunides de discussao de Mortalidade e Morbilidade
b. Criacdo de um painel de revisdo das “mortes evitaveis”
c. Monitorizacao de “filtros de auditoria”, complicacdes e efeitos adversos
i. Exemplos de “filtros de auditoria”
1. Tempo de resposta dos varios elementos da equipa
2. Auséncia de registo de sinais vitais periédicos
3. Escala de Coma de Glasgow inferior a 8 e entubacéo
endotraqueal nao realizada antes da saida da sala de
emergéncia

ii. Exemplos de complicacdes e efeitos adversos

25 The Royal College of Surgeons of England. Regional Trauma Systems. Interim Guidance for Commissioners 2009. London,
The Royal College of Surgeons of England, 2009.

26 Mock C et al. Guidelines for essencial tranma care. Geneva, Wotld Health Organization, 2004

27 Comissao Regional do Doente Critico. Uw ano de reflexao ¢ mudanga. Porto, Administragdo Regional de Saude do
Norte, 2009 www.arsnotrte.min-saude.pt

28 Mock C et al. Guidelines for trauma quality improvement programmes. Geneva, World Health Organization, 2009
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Pneumonia de Aspiracdo
Sépsis

Sindrome compartimental
Empiema

Pneumonia

Infecgéo ferida operatoéria
Infecgdo urinaria

Re-operacao ndo programada

© © N o 0 A~ DN PRE

Trombose venosa profunda
10. Embolia Pulmonar
d. “Encerramento do ciclo”- Demonstracdo da adop¢do de medidas correctivas e

da eficacia dos mesmos na resolu¢cdo dos problemas identificados em a), b) e

c).

Este Programa de Melhoria da Qualidade tem ja evidéncia cientifica que o suporta, sendo a
sua implementacdo recomendada no sentido da melhoria no tratamento dos doentes

traumatizados, diminuicdo da mortalidade e diminui¢do de custos®.

T i D

Francisco George

Director-Geral da Saude

2 Juillard CJ, Mock C, et al. Establishing the evidence base for trauma quality improvement: a collaborative WHO-
IATSIC review. World | Surg 33:1075-1086, 2009.
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Fluxograma de Triagem

Frequéncia Respiratotria < 10 ou > 29 ciclos / minuto
Sa02 < 90% com O2 suplementar
Pressio Arterial Sistélica < 90 mmHg

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

SIM NAO

Activar Equipa

Avwvaliar anatomia da lesao:
de Trauma

Trauma penetrante: cabega, pescogo, toérax,
abdémen, petineo, proximal ao cotovelo e ou
joelho

Retalho costal

Fractura de 2 ou + ossos longos
Fractura da bacia
Fractura do cranio com afundamento

Amputag¢io proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Associa¢do trauma + queimaduras
Queimaduras Major / Graves: 2° Grau > 20% ou
3° Grau > 5%

Queimaduras com inalac¢ido

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

N

SIM NAO
Activar Equipa Extremos da idade
de Trauma (65 anos < idade < 5 anos)

Doenga respiratotia e/ou
cardiovascular prévia

\4

Considerar a activagao da Equipa de
Trauma, mesmo para casos menos graves
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Tabela 1 - Via aérea

Via aérea: Conhecimento e Competéncias SUB C'}/:i?gi:(?o Polivalente

Avaliacdo da permeabilidade da via aérea (0] (0] O
Colocacao de méascara laringea (0] (0] o
Colocacéo de tubos orofaringeos (0] (0] O
Diagnostico e tratamento urgente de anafilaxia (0] (0] (@)
Entubacao endotraqueal (0] (0] O
Laringoscopia (0] (0] (@)
Manobras de permeabilizagdo (elevagédo do mento, posi¢éo de recuperacéo, hiperextenséo da

cabeca) (0] (0] o
SAV Adulto (0] (0] 0]
SAV Pediatrico D (0] o]
SBV Adulto e Pediatrico (0] (0] 0]
Utilizag&o de aspirador de secre¢fes (0] (0] o
Ventilacdo com insuflador manual e mascara 0] 0] ®)

O- Obrigatorio; D- Desejavel
Médico
Via aérea: Equipamento e material SUB Cirurgico Polivalente

Adesivo (0] (0] 0]
Aspirador secrec¢@es portatil (0] (0] o
Capnografia colorimétrica (0] (0] (@]
Fita de nastro (0] (0] o
Insuflador manual com reservatério (250, 500 e 1500ml) (0] (0] (@)
Laminas de laringoscopia (recta n° 00, 0, 1) (curva n°1, 2, 3, 4) (0] (0] o
Lampadas para laringoscopio (0] (0] (0]
Laringoscopio (cabo normal e pequeno) (0] (0] o
Mandril (grosso e fino) 0] 0] (@)
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Mascara de Hudson c/ reservatorio (adulto e pediatrico) (0] (0] o
Méscara facial (circulares 00; 0/1; 2) (anatdmicas n° 3, 4 e 5) (0] (0] @)
Mascaras laringeas n° 1, 2, 3,4, 5 (@] (@] (@]
Pecaem T 0] 0] (@)
Pilhas para laringoscépio (0] (0] o
Pin¢a Magill (pequena, média, grande) (0] (0] o
Seringa 5,10 e 20 ml (@] (@] (@]
Silicone liquido (0] (0] (0]
Sonda rigida para aspiracao (tipo Yankauer) (0] (0] O
Sondas para aspiracao (flexiveis) n° 6, 8, 10, 12, 14, 16 (0] (0] (@)
Tubos endotragueais com cuff (n°5 a 8) (0] (0] O
Tubos endotraqueais com cuff (n° 8,5 e 9) (0] (0] (@)
Tubos endotragueais sem cuff (n° 2,5 a 6,5) (0] (0] @)
Tubos orofaringeos (Guedel) n° 00, 0, 1, 2, 3, 4 (0] (0] (@)
Ventimask (adulto e pediatrico), ¢/ nebulizagao (0] (0] o
Xilocaina 10% Spay (0] (0] o
Fita Pediatrica de Broselow D (0] 0]

O- Obrigatério; D- Desejavel

Tabela 2 - Ventilagao

Ventilacdo: Conhecimento e Competéncias SUB C'\i/:ﬁ?écigo Polivalente
Administracéo de oxigénio (0] (0] O
Avaliacdo da eficacia ventilatorio, esforco ventilatério e dificuldade respiratoria (0] (0] 0]
Colocacéo de dreno toracico (0] (0] (@]
Diagndstico e tratamento urgente de anafilaxia (0] (0] o
Diagnostico e tratamento urgente de Asma aguda/ Estado de mal asmatico (0] (0] (@)
Diagndstico e tratamento urgente de DPOC agudizado (0] (0] o
Modos ventilatérios (basicos) D (0] (0]
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SAV Adulto (0] (0] o
SAV Pediétrico D (0] 0]
SBV Adulto e Pediatrico (0] (0] 0]
Toracostomia de agulha 0] 0] (@)
O- Obrigatério; D- Desejavel
Médico
Ventilacdo: Equipamento e material SUB Cirurgico Polivalente
Abocath 14, 16, 22, 24G (0] (0] @]
Bala portatil de oxigénio (0] (0] 0]
Canula Shilley (neonatal 0) (0] (0] (@)
Conectorem Y 0] 0] 0]
Drenos toracicos (n° 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20 e 24 CH) (0] (0] (@)
Estetoscopios (adulto e pediatrico) (0] (0] 0]
Filtro (adulto e pediatrico) (0] (0] (@)
Kit cricotiroidectomia de emergéncia (adulto e pediatrico) D (0] 0]
Oximetria de pulso (adulto e pediatrico) (0] (0] (@)
Peca sem nome "traqueia” D 0] (0]
Sistema canalisado de oxigénio e ar comprimido (0] (0] (@)
Sistema de drenagem subaquatico (0] (0] (0]
Valvula de Heimlich (0] (0] o
Ventilador mecanico (transporte, c/ pr. via aérea e PEEP) D 0] ®)
O- Obrigatério; D- Desejavel
Tabela 3 - Circulagéo
Médico
Circulacdo: Conhecimento e Competéncias SUB Cirurgico Polivalente

Acesso intradsseo D (0] 0]
Acesso venoso periférico (0] (0] o
Avaliagdo de sinais e sintomas de faléncia circulatéria (0] (0] @)
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Avaliagéo e interpretacdo de sinais vitais

Conhecimentos em fluidoterapia

Diagndstico e tratamento urgente de choque anafilactico

Diagndstico e tratamento urgente de Disrritmias Peri-paragem

Diagnéstico e tratamento urgente de Edema Pulmonar Agudo

Diagndstico e tratamento urgente de Sindrome Coronario Agudo (excepto desobstrucao coronaria)
Diagndstico e tratamento urgente de Sindrome Coronario Agudo (incluindo desobstrugdo coronaria)
Manobras de compressao cardiaca externa

Manobras de imobilizac&o/ estabilizacdo da bacia

Manobras de imobilizacéo/ estabilizacao de fracturas

Pericardiocentese

Realizacao e interpretacdo de ECG 12 derivacbes

Colocacéo de Cateter Venoso Central

SAV Adulto

SAV Pediatrico

SBV Adulto e Pediatrcio

Técnicas de aguecimento corporal

O O 0O 0O

(0]

D (fibrinolise)

(0]

O OO0 O0OUTOOUTOoOOo

O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOO0oOOoOOoOOo

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OO0oOO0OOoOO0oOOo

Circulacdo: Equipamento e material

w0
C
os}

O- Obrigatério; D- Desejavel
Médico
Cirurgico

Polivalente

Abocath (n° 24, 22, 20, 18, 16, 14 G)

Adesivo diverso (incluindo préprio para fixagao cateterismos)
Agulhas (n° 25, 23, 21, 20, 19 G)

Agulhas/ pistolas intradsseas (adulto e crianca)

Alcool

Algalias (adulto e pediatrico)

Aquecedor de fluidos

Campos esterilizados

O OO0 O UTOoOO0oOOo

o

O OO0 00O Oo0Oo

0]

O O O O OO0 O
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Catéter venoso central (3 vias)

Compressas esterilizadas e ligaduras diversas
Contentor de cortantes

Desfibrilhador, com marcapasso externo (incluindo pas pediatricas)
Eléctrodos

Esfigmomandmetro (manga pressao adulto e pediatrico)
Garrotes

Gilletes

Imobilizador de bacia ("cinta™)

lodopovidona dérmico

Laminas de bisturi

Lidocaina gel e spray

Luvas esterilizadas n°6,5-7-7,5-8

Manta isotérmica (descartavel)

Micro-ondas (aquecimento dos soros)

Monitor de sinais vitais

Placas em gel para desfibrilhagdo ou frasco de gel
Prolongadores de sistemas de soros (25 e 50cm)

Sacos colectores de urina

Sedas n° 0; 2/0; 3/0; 4/0

Seringas de 1, 2, 5, 10, 20, 50 ml

Sistemas para infusdo de soros (incluindo sistemas pediatricos)
Sondas nasogastricas (n° 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18)
Torneiras de 3 vias

O OO O0OO0OO0OO0ODO0OO0O0ObO0O0ObO0O0OO0OO0ODO0ODO0ODO0OOoODO0oOOoOOoODOo
O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0O0OO0O0ObO0O0ODO0OO0ODO0OO0ODO0OOoOOoOOoOoOo
O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OO0OO0ObO0OO0OOoOO0ODOoOOoOOoOOoOoOo

o

O- Obrigatorio; D- Desejavel

Tabela 4 - Alteracdes de Consciéncia

Médico
Nivel de Consciéncia: Conhecimento e Competéncias SUB Cirurgico Polivalente
Avaliacdo de nivel de consciéncia (escala AVDS e Glasgow) (0] (0] O
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Avaliacdo neuroldgica sumaria (0] (0] 0]
Diagnostico e tratamento urgente de crise convulsiva/ estado de mal epiléptico (0] (0] (@)
Diagndstico e tratamento urgente de meningite (0] (0] O
Diagndstico e tratamento urgente de AVC (excepto desobstrucéo vascular) (0] (0] (@)
Diagndstico e tratamento urgente de AVC (incluindo desobstrugdo vascular) - (0] 0]
Diagndstico e tratamento urgente de hipo/ hiperglicemia (0] (0] (0]
Diagndstico e tratamento urgente de alteracdes metabdlicas o o 0]
O- Obrigatério; D- Desejavel
Médico
Nivel de Consciéncia: Equipamento e material SUB Cirurgico Polivalente
Lanterna ocular (0] (0] O
Maquina glicemia capilar e consumiveis (0] (0] 0]
Martelo de reflexos (0] (0] 0]
Oftalmoscopio 0] 0] o]
O- Obrigatério; D- Desejavel
Tabela 5 - Extremidades
Médico
Extremidades: Conhecimento e Competéncias SUB Cirurgico Polivalente
Diagndstico e estabilizagao de fracturas (0] (0] (@)
Diagndstico e estabilizagdo de lesdes articulares (0] (0] O
Diagndstico e tratamento de sindrome de compartimento (0] (0] (@)
Fasciotomia/ escarotomia D (0] O
Limpeza e desinfeccdo de queimaduras (0] (0] (@)
Pensos de queimados (0] (0] @)
Pensos e ligaduras (0] (0] (@)
Técnicas de sutura de partes moles 0] 0] ®)
O- Obrigatério; D- Desejavel
Médico
Extremidades: Equipamento e material SUB Cirurgico Polivalente
Campos, compressas e lencois esterilizados (0] (0] (@)
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Material de sutura O O (©)

O- Obrigatério; D- Desejavel
Tabela 6 - Outros

Outros: Conhecimento e Competéncias SUB C'\i/lifglgci(?o Polivalente
Diagndstico e realiza¢éo de "parto iminente" (0] (0] (@)
Diagndstico e tratamento de "intoxicacdo medicamentosa” (0] (0] (@)
Diagndstico e tratamento de "intoxicacdes" (0] (0] 0]
Diagndstico e tratamento de "overdose" (0] (0] (@)
Diagndstico e tratamento de traumatismo vertebro-medular (0] (0] O
Diagnostico e tratamento urgente de hemorragias digestivas (0] (0] (@)
Sedacéo e analgesia (0] (0] o
Transporte do doente critico 0] 0] (@)

O- Obrigatorio; D- Desejavel
Médico

Outros: Equipamento e material SUB Cirurgico Polivalente
Kit de partos (0] (0] (@)
Mesa de reanimac&o neonatal D (0] O
Plano duro com imobilizagao lateral da cabeca, adulto e pediatrico, e fitas de fixagdo (0] (0] o
Seringa perfusora ou maquina (0] (0] O
Tesoura forte o o 0]
Conjunto completo de colares cervicais 0] 0] ®)

O- Obrigatério; D- Desejavel
Tabela 7 - Farmacos
Médico

Farmacos SUB Cirurgico Polivalente
Acetilsalicilato de lisina 500mgAAS O O o]
Adenosina 6 mg/2ml O ) o)
Adrenalina 1 mg/iml 0 0 0
Aminofilina 240 mg/10ml 6] 6] o]
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Amiodarona 150 mg/3 ml
Amoxicilina + Acido Clavulanico
Ampicilina 250, 500, 1000mg
Aspirina 100, 250, 500 (comp.)
Atenolol 5 mg/10 ml

Atropina 0,5 mg/1ml
Biperideno (Akineton)

Brometo de Ipatrépio 250 mcg/2ml
Captopril 25 mg

Carvéo activado (Carbomix)
Cefazolina 1g

Cefoxitina 1g

Ceftriaxone 1g e 29

Cetamina 10 mg/ml

Cetorolac 3% 1ml

Clemastina (Tavist)

Cloreto de potéassio 7,5% 10ml
Cloreto de s6dio 20% 20m|
Dexametasona

Diazepam 10mg (comp. e 2ml)
Diazepam/Rectal 10 mg 2 mi
Digoxina 0,5 mg/2ml

DNI 5 mg (comp) e 10mg/10mi
Dobutamina 250mg/20ml
Dopamina 200 mg/5ml
Etomidato 20 mg/10mi
Fenitoina 250mg/5ml
Fenobarbital 100mg/1ml

O O0OO0OO0OO0OO0O0O0O0O0O0O0O0UUO0ObUOO0OO0OO0ObObO0OOOoOOoOOoODOo
O O0OO0OO0OO0OO0O0O0O0O0O0O0OO0O000b0O0ObO0OD0Ob0ObO0ODO0ODO0ODO0OO0OOoOOo
O O0OO0OO0OO0ODO0OO0O0O0O0O0O0OO00O00b0OD0Ob0OD0Ob0oObO0oODO0oODO0ODO0oOO0oOOoOOo
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Fentanil 0,25mg/5ml

Flumazenil 0,5 mg/5ml

Furosemida 20mg/2ml

Gentamicina 40mg/1ml

Gluconato célcio 10%/10 ml

Haloperidol 2 mg

Heparina 20Ul/1ml e 25000U1/5ml
Hidrocortisona 100 mg/2ml

Labetalol 5mg/1ml

Lidocaina 1% (10mg/1ml) e 2% (20mg/1ml)
Lidocaina gel

Metilprednisolona 125mg - 0,59 - 1g - 2 gr
Metoclopramida 10 mg

Midazolam 15 mg/3 ml

Morfina 10 mg/1ml

Naloxona 0,4 mg

Nifedipina (Adalat) 10 e 20 mg caps
Nitroprussiato de sédio 50mg/4ml
Noradrenalina 1mg/ml

Paracetamol 125mg e 250mg (sup); 500 mg (comp); 1gr (100ml)
Prednisolona 25mg/ml

Propofol 1% e 2%

Propranolol 1 mg

Protamina 10mg/5ml

Salbutamol inalador 100mcg/1puff
Salbutamol IV 1Img/1ml

Salbutamol sol respiratéria 5mg/1ml
Sulfato de Magnésio 20% 10mi

OO0OO0OO0OO0O0O0O0O0O0OUO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ObO0ODO0ODO0ODO0OO0OOoODOo
OO0 0000000000000 O0O00O0O0OO0ODO0ODO0O0OO0OO0OO0
OO0 O0O0OO0O0O0OO0O0ObO0O0ObO0O0ObO0OO0OD0ObOoO0ObOoOO0ODOoOO0ODO0OO0ODOoOOoOOo
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Suxametonio 100 mg/2ml 0 0 0
Tiamina 100 mg/2ml 0] 0] O
Tiopental 0,5 gr 0 0 0
Toxogonina 250 mg D 0] o
Tramadol 100 mg/2ml 0 0 0
Vancomicina 500mg ] ] o]
Vecurénio 10 mg D ] o)
Verapamil 5mg/2ml ] ] o]
Médico
Soros SUB Cirurgico Polivalente
Agua destilada 10, 100 e 500ml o) o) o)
Bicarbonato de sodio 1,4% 500ml 0 0 0
Bicarbonato de sodio 8,4% 100ml ] 0 0
Gelatina modificada 500 ml 0 0 0
Glicose 10% 500 ml ] ] @]
Glicose 30 % 0 0 0
Glicose 5% 100 ml ] ] @]
Hidroxietilamido a 5% (Voluven) 500ml 0 0 0
Lactato de Ringer 500 ml ] ] o]
Manitol 20% (20g/100ml) 0 0 0
Soro Atropinizado 250 ml D ] o)
Soro Fisioldgico 10,100, 500,1000 ml 0 0 0
Soro NaCl 0,45% 500ml ] ] @]
Soro Polielectrolitico, com glicose, 1000 ml 0 0 0
Soro Polielectrolitico, sem glicose, 500ml e 1000 ml 0 0 0

O- Obrigatorio; D- Desejavel
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