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- PREAMBULO

Na realidade portuguesa, o tratamento das vitimas de trauma, apesar dos esforcos de varios
grupos e associacoes, tem sido pouco consistente e sem resultados palpaveis.

Alguns dos profissionais envolvidos nessa “luta” optaram por colaborar com diversas entidades
oficiais a titulo individual, como peritos, em multiplas iniciativas relacionadas com a prevencao
dos acidentes e no tratamento dos ferimentos resultantes dos mesmos, resultando dessa
colaboracao uma reducao significativa da taxa de sinistralidade e uma melhoria do sistema de
socorro. No entanto, o tratamento do politraumatizado grave apresenta ainda lacunas
intoleraveis, apontando os estudos efectuados para que, em Portugal, a taxa de mortalidade
por acidente seja o dobro da de outros paises da Europa.

Para essa taxa contribui uma deficiente assisténcia as vitimas, que, muitas vezes, é efectuada
em moldes desadequados e desorganizados.

Neste campo, no nosso pais, ha lacunas importantes a suprir, tais como a inexisténcia de
dados epidemiolégicos consistentes e de registos em trauma.

Numa patologia, em que o tempo corre sempre contra a vitima, é fundamental que todas as
etapas da cadeia de sobrevivéncia sejam conhecidas e respeitadas pelos diversos
intervenientes no sistema de socorro, de modo a que o tempo entre o acidente e o retorno a
vida activa seja o mais curto possivel.

Quis a Ordem dos Médicos nomear um grupo de trabalho para elaborar normas de boa pratica
em trauma para Portugal, em colaboragao intima com a Comissao de Competéncia em
Emergéncia Médica.

O trabalho efectuado representa um passo importante num esforgo de organizacao que, se for
seguido por todas as entidade intervenientes no tratamento destes doentes, salvara muitas
vidas e reduzira incapacidades.

ORDEM DOS MEDICOS
Grupo de Trabalho de Trauma
Competéncia em Emergéncia Médica






PRINCIPIOS GERAIS EM TRAUMA







- INTRODUCAO

O trauma mantém-se como uma das causas mais importantes na origem da morbilidade e da
mortalidade em Portugal, com maior incidéncia na populacao mais jovem. Reconhecendo que,
em grande parte, a melhoria da resposta ao trauma se relaciona com a organizacao dos meios
de socorro e assisténcia, um conjunto de médicos, em representacao de areas diversas do
saber médico relacionado com o trauma, elaborou um documento de consenso: “Normas de
Boa Pratica em Trauma”.

Sendo a Ordem dos Médicos uma das entidades responsaveis pela determinagao de exigéncias
técnicas e clinicas, e de recomendacoes relativas a boa gestao dos recursos e servigos, o
Conselho Nacional Executivo nomeou um grupo de trabalho para a elabora¢ao dessas normas.
Foram nomeados médicos em representacao de varios Colégios — Anestesiologia, Medicina
Intensiva, Cirurgia Geral, Ortopedia, Neurocirurgia e da Competéncia em Emergéncia Médica.
Posteriormente, foi acordada a articulagdo do grupo de trabalho com a Competéncia em
Emergéncia Médica, sendo que o grupo de trabalho ja era, na pratica, integrado pelos actuais
membros da respectiva Comissao Técnica.

Com o decorrer dos trabalhos do grupo, geraram-se consensos em torno dos temas
julgados como estratégicos, que contribuirdo para a melhoria da abordagem do doente
traumatizado.

- PLANEAMENTO

A boa gestao de recursos mandata como prioritarias, a planificagcao e a rentabilizacao de meios
existentes. Acreditando-se no potencial da capacidade instalada e na necessidade da tomada
de opgdes estratégicas, sao exigéncias organizativas:

> Actualizacao da Rede de Referenciacao da Urgéncia/Emergéncia Médica: a actual rede,
instituida em 2001, carece de actualizacao e da inclusao de variadas instituicdoes de
salde que, presentemente, funcionam dela desenquadradas. Para além da definicao dos
pontos da Rede, é imperioso estabelecer os critérios de referenciagao primaria e
transferéncia inter-hospitalar. Decorrente do crescente funcionamento em Rede, sera
necessario equacionar temas como o transporte, as comunicacoes, a telemedicina e os
sistemas de informacao, entre outros.

> Definicao de Centros de Trauma no contexto da Rede de Urgéncias, como parte integrante
dessa mesma rede: a experiéncia internacional demonstra o interesse da concentragao de
recursos e competéncias para melhor dar resposta ao grande traumatizado. Sera
determinante a definicao de Centros de Trauma para onde esteja assegurado o
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encaminhamento desses doentes, sem passagem obrigatéria por qualquer outro hospital,
sO porque se encontra mais préximo.

> Qualificacao do transporte primario (pré-hospitalar) e secundario (entre instituicoes).

> Acompanhamento da resposta ao trauma: criacdo de um sistema de informacao, com
definicao de indicadores de acompanhamento e registos obrigatérios de dados.

> Qualificacao crescente dos profissionais de saltde: investimento na formag¢ao em trauma, a
qual devera ser obrigatdria, no contexto de projectos estruturantes das organizacoes
responsaveis pela assisténcia ao traumatizado.

> Sistematizacao de orientacoes clinicas para as situagdes mais frequentes e/ou graves,
que promovam a divulgacao da boa pratica médica.

Necessariamente, varios dos objectivos supracitados requerem o esfor¢co concertado das
varias entidades e uma determinacao politica firme. Embora seja da competéncia do
Ministério da Salde a determinacdo das Redes e dos Centros em questdo, deve a Ordem
dos Médicos estar disponivel para se pronunciar como parceiro responsavel e contribuir para
a definicao de matéria de indole técnica no ambito das suas atribuigées legais. Conclui-se
pela obrigatoriedade de, no seio da Rede de Urgéncias, ser definida uma Rede de Trauma.
Considerando os sinergismos regionais € a capacidade pratica de acompanhar e aferir o
desenvolvimento da resposta ao trauma, deve esta, sempre que possivel, ser organizada por
area de influéncia de hospital central com urgéncia polivalente, referenciado como Centro de
Trauma.

A organizagao supracitada ira requerer a sistematizacao das caracteristicas das diversas
unidades, requisitos formativos dos varios profissionais e responsabilidades dos muiltiplos
interlocutores implicados. Para melhor explicitar estas exigéncias e orientacoes, nos diversos
textos descritivos das recomendacgodes sobre trauma, serao apresentadas matrizes (“resource
matrix”) clarificadoras do proposto, dividindo os critérios € os objectivos pela seguinte
classificacao: E = Essencial, D = Desejavel, N/A = Nao Aplicavel.

FORMACAO

A par do investimento na definicdo dos processos de gestdao e encaminhamento de doentes,
é crucial definir um corpo curricular para os profissionais de salde. A formacao sera
determinante para a resposta adequada ao trauma, para a rentabilizacédo da capacidade
instalada e para a planificacao correcta dos cuidados.

O processo formativo constitui um investimento, quando enquadrado em projecto global de
melhoria da organizacao e da prestacao de cuidados ao traumatizado, em determinada
regiao ou instituicao. Nao se advoga a ministracao de cursos “ad hoc” sem enquadramento
institucional, nem a exclusividade de uma determinada figura formativa na formacao
pretendida. Pelo contrario, para que o processo formativo possa conferir competéncias
praticas para o bom desempenho, defende-se a realizacao de formacao estruturada nos
dominios do Suporte Avancado de Vida e do Suporte Avancado de Vida em Trauma, de acordo
com critérios internacionalmente aceites, propostos por associacoes cientificas dignas de
crédito, que cabe a Ordem dos Médicos reconhecer. Para além de cursos tematicos, € de
valorizar a vivéncia clinica em Bloco Operatério, Unidades de Cuidados Intensivos, na Sala
de Emergéncia e na Emergéncia Pré-Hospitalar. A Competéncia em Emergéncia Médica € ja
o reconhecimento pela Ordem dos Médicos da experiéncia nestes dominios, devendo ser
encorajada a sua obtencao.



A par da formagao citada, pressupde-se a existéncia de um programa de acompanhamento do
impacto das competéncias adquiridas na resposta local do sistema ao trauma. A formacao nao
constitui o objectivo em si, mas sim um instrumento para a concretizacao da meta, que é a
qualificacao das instituicoes e dos individuos, enquanto membros operacionais. Considerando
a elevada percentagem de mortes potencialmente evitaveis (nalguns estudos chegando a
40%), facilmente se compreende a importancia do investimento na preparacao técnica de
todos os intervenientes.

A par da formacao dos grupos profissionais existente, considerando a debilidade da presente
realidade, reconhecendo a importancia dos cuidados iniciais no local e durante o transporte,
bem como valorizando a experiéncia internacional, assume-se como estratégico o investimento
na profissionalizacao dos servicos no socorro pré-hospitalar. Sem questionar a importancia do
voluntariado, ha que reconhecer que s6 com a qualificacao da resposta na rede de ambulancias
se podera aceitar a possibilidade da delegacao de determinados procedimentos e actos em
nao médicos, a qual, no entanto, nunca podera deixar de ter por implicito o controlo médico,
nos termos definidos pela Ordem dos Médicos.

ATENDIMENTO

E pertinente equacionar as competéncias e as atitudes exigiveis ao longo da cadeia de
socorro. Utilizando como referéncia uma matriz que pressupde a fase pré hospitalar e trés
niveis de servicos de urgéncia, propoe-se a seguinte avaliacao inicial do doente critico por nivel
de atendimento urgente:

Nivel de Atendimento

EMERGENCIA GERAL

Pré-Hosp

Avaliacao Inicial e Reanimacao:

Proceder a manobras de ressuscitacao cardio-pulmonar E E E E
Proceder a desfibrilhacao ventricular E E E E
Controlar a via aérea e proporcionar oxigenacao e ventilagao
B E = =

adequadas
Corrigir causas reversiveis de paragem cardiaca E E E E
Tratar emergéncias médicas:
Monitorizagao, controlo e suporte hemodinamico, controlo

L B B = H
de disritmias
Nebulizacao/broncodilatagao E E E E
Controlar alteracoes hidro-electroliticas, acido-base e metabdlicas. N/A E E E
Prevenir a lesao cerebral secundaria E E E E
Descontaminacao, esvaziamento gastrico e antidotos no intoxicado E E E E
Planear e executar prioridades terapéuticas:
Ventilacao artificial, se necessario E E E E

-
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Nivel de Atendimento

EMERGENCIA GERAL

Pré-Hosp
Acesso venoso central para controlo e suporte hemodinamico N/A N/A E E
Iniciar Trombdlise E N/A E E
Iniciar intervencoes estratégicas no controle de:
Sl’ndrom?s coroné_rios agudos, insuficiéncia cardiaca, edema agudo £ E E E
do pulmao, embolia pulmonar
Asma brénquica E E B E
Acidentes vasculares ou outras disfuncoes neurolégicas E E E E
Controlar convulsoes E E E E
Qutros riscos: funcao respiratéria, cardiovascular e neurolégica B E E E
Planear e executar prioridades imediatas de diagnostico:
Pesquisa laboratorial protocolada N/A D E E
Imagiologia convencional (preferencialmente digitalizada) N/A D E E
Planear e executar exames complementares de diagnéstico:
Ecografia (Fast no SUB) N/A D E B
Ecocardiografia N/A N/A E E
TAC N/A N/A B B
Planear e executar exames avancados de diagnostico:
Imagiologia de intervencao N/A N/A N/A E
Imagiologia electromagnética N/A N/A N/A E
Estudo e intervencao hemodinamica invasiva N/A N/A N/A E
Planear terapéutica definitiva N/A E E E
Planear o transporte e destino final do doente E E E E
Responsabilizando-se por:
Destino definitivo do doente N/A E E E
Comunicacao inter-institucional (incluindo telemedicina) N/A E E E
Transporte adequado (protocolo de transporte de doente critico) E E E E

E = Essencial, D = Desejavel, N/A = Nao Aplicavel.

HP1 - Centro de Trauma Nivel 1 - Hospital com Servigco de Urgéncia Polivalente (SUP)

HMC2 - Centro de Trauma Nivel 2 - Hospital com Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgco (SUMC)
HB3 — Centro de Trauma Nivel 3 - Unidade de Saude com Servico de Urgéncia Basico (SUB)
Pré-Hospitalar — com equipa médica







Nivel de Atendimento

TRAUMA
Pré-Hosp
Fibroscopia N/A N/A D E
Ecocardiografia N/A N/A D E

Planear e assumir responsabilidade pelo transporte e pelo destino
final do doente:

Destino definitivo do doente E E E E
Comunicacao E E £ E
Transporte adequado (protocolo de transporte de doente critico) E E E E

Nivel de Atendimento

EQUIPAS TIPO - EMERGENCIA GERAL

Pré-Hosp | Nivel 3 | Nivel 2 | Nivel 1

Equipa Minima, em presenca fisica ou em disponibilidade imediata:

2 Médicos (no minimo, 1 Emergencista *) 1E E B B
2 Enfermeiros 1E E E E
1 Auxiliar de Accao Médica N/A B g E

Equipa de Emergéncia Médica Alargada (Consultiva):

Gastroenterologia N/A N/A D E
Neurologia N/A N/A D E
Oftalmologia N/A N/A D E
Otorrinolaringologia N/A N/A D E
Pneumologia N/A N/A D E
Cardiologia N/A N/A D E

Nivel de Atendimento

EQUIPAS TIPO - TRAUMA

Pré-Hosp | Nivel 3 Nivel 2 | Nivel 1

Equipa Multidisciplinar, em presenca fisica ou em disponibilidade

imediata:

2 Médicos (no minimo, 1 Emergencista *) 1E E B B
2 Enfermeiros 1E E E E
1 Auxiliar de Accao Médica N/A E g E

Equipa Multidisciplinar de Trauma Alargada:

Intensivista / Emergencista * E E E E
Anestesiologia N/A N/A E E
Cirurgia Geral N/A N/A E E
Ortopedia N/A N/A E E

Neurocirurgia N/A N/A N/A E




Nivel de Atendimento

EQUIPAS TIPO - TRAUMA

Pré-Hosp | Nivel 3

Dois enfermeiros N/A D E E
Auxiliar de Acgao Médica N/A N/A E E
Equipa de Trauma Consultiva:

Cirurgia Vascular N/A N/A N/A E
Urologia N/A N/A D B
Obstetricia N/A N/A D B
Cirurgia Maxilo-Facial N/A N/A N/A B
Oftalmologia N/A N/A D E
Otorrinolaringologia N/A N/A D E
Cirurgia Cardio-Toracica N/A N/A N/A E
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva N/A N/A N/A E

*Emergencista — médico de qualquer especialidade com formagao e treino em medicina de emergéncia, reconhecida pela 0.M.

TRANSPORTES

Em 1992, a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos divulgou normas de boa pratica no
transporte do doente critico (Ultima revisao publicada na revista Critical Care Medicine, Janeiro
de 2004). Seguindo o exemplo, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) investiu
na sistematizacao das boas praticas médicas, em relacao ao transporte secundario de doentes,
tendo, em 1997, sido elaborado e divulgado o Guia de Transporte de Doentes Criticos.

Em 2001, foram elaboradas e divulgadas pela ARS Norte as Normas de Transporte Secundario
de Doentes, prevendo um sistema de pontuagao, que objectiva a sistematizacao das situacoes
e a classificacao dos doentes, respeitando os principios enunciados pela SPCI.

Como actualizacao da Portaria n® 439/93, de 27 de Abril, foi publicada a Portarian® 1147/2001,
de 28 de Setembro, que define o Regulamento de Transporte de Doentes em Portugal, incluindo
as caracteristicas das Ambulancias tipo C (medicalizadas) apropriadas ao transporte secundario
de doentes graves.

Em harmonia com principios ja assumidos noutros paises, a Intensive Care Society (Gra-
-Bretanha) publicou, em 2002, as Guidelines for the Transport of the Critically ill Adult.

Reconhecendo a utilidade da actualizacao das normas e recomendacoes em causa, a Ordem
dos Médicos, em sintonia como a SPCIl, nomeou um grupo de trabalho para o estudo do
Transporte do Doente Critico. O objectivo € possuir um referencial nacional das recomendacoes
técnicas, actualizando os modelos de implementagcao e acompanhamento do transporte
secundario (publicadas em Maio de 2008).

O respeitante ao transporte primario encontra-se sob a responsabilidade do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica, sendo contudo, naquilo que diz respeito as atribuicdes técnicas da
Ordem dos Médicos, abrangido pelas recomendacoes em causa.
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Importa construir mecanismos de registo e de avaliacao do funcionamento do transporte e nao
apenas elaborar guias ou recomendagdes com consequéncias praticas discutiveis, de modo a
identificar problemas e introduzir medidas correctivas.

INDICADORES E REGISTOS DE ACOMPANHAMENTO

indices de gravidade

A Rede de Trauma necessita de um registo e de um sistema de informacao para recolher, tratar
e apresentar dados dos cuidados prestados, da sua operacionalidade, bem como dos
resultados. No contexto da caracterizacao do doente, da sua gravidade e, consequentemente,
das suas necessidades, surgem diversos instrumentos disponiveis em formato de escalas,
indices e indicadores. E condicdo essencial que haja um acordo para a adopcdo de um
conjunto de indicadores, a nivel nacional, muito especialmente nos componentes da Rede,
integrados no Sistema de Trauma.

Sao opcoes a considerar:

> Sistema de pontuagdo para a determinacao dos recursos para 0 acompanhamento de
doentes durante o transporte (adaptado de Etxebarria et al. European Journal of Emergency
Medicine, 1998, e preconizado pela Administracao Regional de Saude Norte desde
2001).

> ISS - Injury Severity Score.

> RTS - Revised Trauma Score.

> TRISS — Trauma Injury Severity Score.

Registos e sistema de informacao

Nao é possivel consignar registos, sem equacionar as capacidades técnicas existentes para
proceder ao registo, no processo de recolha, e ao tratamento da informagao. Assim, nao se
discutem registos nem dados, mas sim o sistema de informacgao. Este facto € extremamente
importante, na medida em que tem implicacoes na carga de trabalho dos profissionais, na
cadeia de transmissao de informacao entre os interlocutores no socorro e nas parametrizacées
informaticas exigiveis; em suma, em todo o investimento na organizacao da prestacao de
cuidados.

Perante a disponibilidade de varias opgdes para o registo e para o sistema de informacao,
conclui-se pela recomendacao da uma metodologia de trabalho consensual, em relagdo a um
conjunto de parametros e indices de acompanhamento:

> Prever sistemas de pontuacao existentes, testados e passiveis de facil comparacao com
outras realidades.

> Sistematizar a listagem de funcionalidades, a respeitar como requisitos minimos na
avaliacao de qualquer sistema de informacao, informatizado ou nao. Por exemplo, além
dos requisitos em termos de informagao, € crucial garantir a compatibilidade entre
sistemas informaticos, de forma a que a informacao possa fluir sem incompatibilidades,
evitando a existéncia de ilhas de conhecimento isoladas. Desta forma, nao se impoe
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determinada metodologia ou solugao técnica, mas determina-se, sim, a informagao
considerada minima obrigatéria e exige-se que esta possa circular entre diversas
plataformas técnicas e institucionais.

> Prever entidades com a missao e a responsabilidade de receber, avaliar e se pronunciar
sobre os dados do sistema de informacao, por area de influéncia de hospital com urgéncia
polivalente, por regiao de saude € a nivel nacional. Para além de recomendacoes formais
passiveis de serem emanadas por estruturas consultivas e técnicas, € obrigatéria a
definicdo com rigor da hierarquia a nivel regional.

> Organizar a base de dados nacional, onde se concentram todos os dados para
monitorizacao do sistema.

O envolvimento das estruturas executivas do Ministério da Saude, na implementagcao das
solucodes preconizadas, com o apoio técnico da Ordem dos Médicos, sera a solucao adequada
para o desenvolvimento e para a monitorizacao do sistema.

ORIENTACOES CLINICAS

A implementacao de orientacoes clinicas para as situagdes mais frequentes e/ou graves constitui
uma metodologia de trabalho vantajosa para a construcao de instrumentos de trabalho, que
visem sistematizar o conceito e o referencial do que constitui a boa pratica. Proporciona ainda
uma ferramenta de ensino dos profissionais, acelera a correcta abordagem e o encaminhamento
do doente e, pelas razdes expostas, incrementa a seguranca do Servico Assistencial em causa.
Contudo, repletas que estao as fontes bibliograficas sobre possiveis opgoes de orientagao clinica,
a simples constatacdo da sua existéncia ndo basta para modificar comportamentos, sendo
imperativo que se reunam 0s seguintes requisitos, para a eficacia das orientacoes clinicas:

> ldoneidade da fonte proponente: as orientacdes propostas, apresentadas em formato
sucinto, devem ser representativas dos consensos internacionais ja existentes;

> Discussao e adopgao local: é crucial fornecer instrumentos de apoio, para que as equipas
de trabalho locais aceitem os principios basicos da boa pratica como ndo discutiveis;

> Reflexao sobre a pratica existente: revisao periédica de casos, para elaboracao de planos
de melhoria de desempenho do nivel de assisténcia de cada Servico.

Compreendidos os pressupostos acima descritos, acordou-se que, para uma série de situacoes
julgadas mais pertinentes, seriam elaboradas orientacgoes clinicas, de acordo com o seguinte
formato:

Introducao

Objectivos

Organizacao / Nivel de Atendimento
Procedimentos, Normas e Principios de Tratamento
Problemas mais comuns

Indicadores de Qualidade

Bibliografia

Foram considerados os seguintes capitulos:

Rede de Trauma — Sistema Integrado de Trauma
Centros de Trauma - Referenciacao
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Triagem do Doente com Trauma
Recursos - Sala de Emergéncia
Recursos - Equipa de Trauma
Traumatismo Cranio-encefalico
Traumatismo Vértebro-medular
Traumatismo do Pescoco
Traumatismo Toracico
Traumatismo Abdominal
Traumatismo Pélvico
Traumatismo dos Membros
Traumatismo Musculo-esquelético
Traumatismo Vascular
Queimaduras
Traumatismo Ocular
Traumatismo na Gravida
Avaliacao da Qualidade

Salvaguarda-se o desenvolvimento futuro de recomendagtes para outras areas de intervencao
relevantes, entre outras as do trauma da face, do trauma urogenital e do trauma pediatrico.

CONCLUSAO
Pretende-se, com estas normas de boa pratica:

> A capacitacao técnica e o estabelecimento de niveis de atendimento para os diversos
pontos de rede.

> A criacao de redes de trauma, com especial enfoque a nivel regional.

> A qualificacao do transporte.

> A qualificagao dos profissionais de salde através da formacao.

> O registo nacional, com caracter obrigatério, de todas as fases de assisténcia.

> A monitorizacdo do sistema para a implementacao de medidas correctivas.
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ORGANIZACAO EM TRAUMA







No nosso pais, ao longo dos Ultimos anos, a abordagem clinica do doente com trauma €, na
maior parte das vezes, feita de uma forma individualizada, personalizada na experiéncia de
cada um. Também é verdade que o doente com trauma &, frequentemente, assistido e
transportado de uma forma nao uniformizada, muitas vezes para unidades de salde sem os
recursos necessarios para os poder tratar.

A necessidade de uma resposta estratégica a este problema parece clara e fundamental. Esta
estratégia é consistente com o desenvolvimento de uma Rede de Trauma.

Uma Rede de Trauma pretende ser uma resposta planeada e coordenada ao doente vitima de
trauma, para que receba um tratamento standardizado e adequado ao seu tipo de lesao, em
devido tempo, independentemente do local onde a sofreu.

Implementar uma Estratégia Nacional e Regional, para a abordagem do doente vitima de
lesbes graves, de forma adequada e uniformizada, que:

> Proporcione a comunidade servicos de saude com facil acessibilidade, equitativos e de
elevada qualidade técnica, cientifica e ética.

> Previna a lesao, a doenca e a incapacidade.

> Crie planos integrados de reabilitacao, de forma a diminuir ou minimizar as incapacidades
dos doentes com trauma, restituindo-os, o mais precocemente possivel, a comunidade.

> Minimize a dor e o sofrimento psicolégico.

> Reduza a mortalidade e a morbilidade dos doentes com trauma, ministrando cuidados
coordenados e continuos de emergéncia médica e cuidados agudos em trauma.

O atendimento de um doente, vitima de trauma grave, envolve, geralmente, um ndmero
significativo de recursos técnicos e humanos, envolvendo também varias entidades (forcas de
seguranga, bombeiros, INEM, centros de salde, hospitais, servicos hospitalares, etc.).

Um atendimento técnica e cientificamente eficaz requer uma integracao adequada de todos
estes componentes — Rede de Trauma.
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A organizagcao de uma Rede de Trauma previne a duplicagao de recursos, maximiza os ja
instalados e, potencialmente, melhora o atendimento de outros doentes criticos, em que os
fundamentos universais da ressuscitagcao se mantém.

Os componentes de uma Rede de Trauma serao definidos no Plano Regional de Trauma,
compreendendo um conjunto de entidades ou accdes que se articulam entre si,
nomeadamente:

> Prevencao.

> Emergéncia Médica Pré-Hospitalar.

> Emergéncia Médica e Cuidados Hospitalares.
> Medicina Fisica e Reabilitacao.

> Avaliacao do Sistema.

A estrutura da Rede de Trauma, apesar de se inserir nos componentes ja existentes do
Sistema Nacional de Saude, implica, contudo, uma nova filosofia e uma metodologia de
actuacao. Nesse sentido, € imperativo um forte empenhamento das estruturas gestoras da
salde do Pais, nomeadamente do Ministério da Saude, com énfase no INEM e, a nivel
regional, das Administracoes Regionais de Salde, que sao os vértices hierarquicos do
sistema.

O Plano de Trauma reflecte, identifica e descreve os componentes essenciais de uma Rede de
Trauma, com estruturas de coordenacao, a niveis nacional, regional (nivel ARS), local (nivel area
de influéncia de urgéncia polivalente) e uma instituicao prestadora de cuidados de trauma.

A Rede de Trauma requer uma lideranca administrativa e clinica multidisciplinar, de forma a
planear e desenvolver a organizacao nacional e seus subsistemas.

Deve ser constituida uma Comissao Nacional de Trauma, sob a directa responsabilidade
do Ministério da Salide, com representantes das varias areas de interven¢do no trauma,
seleccionadas pela sua experiéncia técnica, ouvidas as instituicdes relevantes da area
(por exemplo, em relacao aos médicos, a Ordem dos Médicos) e a trabalhar em estreita
articulagao com a Comissao Técnica das Urgéncias e outros organismos de acompanhamento
eventualmente existentes.

A comissao deve ter em conta os objectivos tracados pelo Ministério da Saude, tendo
COMOo Missao:

« Propor ao Ministério da Salde a forma, a constituicdo, a operacionalidade e a
implementacao (definicao) do Plano Nacional de Trauma.

» Aconselhar na subdivisao territorial de subsistemas da Rede de Trauma.

* Desenvolver um Plano de Acreditacao de Centros de Trauma (de acordo com o0s
requisitos aprovados pela Ordem dos Médicos).



» Desenvolver um Registo Nacional de Trauma (de acordo com o0s requisitos aprovados
pela Ordem dos Médicos).

» Desenvolver um Plano de Avaliagao e Melhoria de Qualidade.

» Desenvolver um Plano Estratégico de Formacao e Educacao em Trauma.

» Colaborar na definicao de normas de boa pratica em trauma.

* Monitorizar a rede de trauma, avaliando a sua eficacia e os recursos disponiveis,
aconselhando na melhoria continua de qualidade, na afectacao de recursos e no
suporte legislativo, quando necessario.

Em cada regiao, deve ser constituida uma Comissao Regional de Trauma, sob a
responsabilidade directa da Administragcao Regional de Saude da regiao, que lhe
proporcionara todos os meios julgados necessarios a sua funcionalidade (recursos
técnicos, administrativos e financeiros). Devera ser constituida por uma equipa
multidisciplinar de técnicos, seleccionados pela sua experiéncia, ouvidas as entidades e
as instituicoes regionais intervenientes na rede regional.

A Comissao Regional de Trauma deve ter em conta os objectivos e os requisitos tracados
pela Comissao Nacional de Trauma, com apresentacao de um plano anual de actividade,
dados periodicos da operacionalidade do sistema e um plano estratégico de melhoria da
rede (afectacao de recursos, formacao, etc...).

Tem como funcdes e objectivos:

« Definir e implementar as solucoes técnicas da Rede de Trauma a nivel local.
 Avaliar o sistema regional, tendo em vista a creditacao de recursos locais.
» Monitorizar a rede regional de trauma:
« Avaliando as necessidades de recursos.
 Definindo um plano estratégico de formacao complementar.
« Disseminando informacao respeitante a prestacao de cuidados.
» Aconselhando na definicao de estratégias regionais de boa pratica em relacao,
entre outras, a:
« Referenciacao pré e inter-hospitalar.
- Referenciacdo pés-hospitalar.
* Programas de educacao e iniciativas de prevencao da lesao, em funcao de
indicadores epidemiolégicos locais.

A Coordencao Clinica de uma Rede Local de Trauma, por area de influéncia de Hospital
com Urgéncia Polivalente, devera ser exercida pelo Hospital de maior diferenciagao técnica
— Centro de Trauma Nivel 1, dependendo, hierarquicamente, da sua Direccao Clinica. Esta
opgao justifica-se pela maior disponibilidade de recursos, por ser o mesmo destino da
referenciacao final de doentes mais graves e com necessidade de maiores recursos, pela
maior disponibilidade para envolvimento nas areas da formacao e desenvolvimento de
normas clinicas, bem como pela possibilidade facilitada de monitorizacao da rede.

A Coordenacao Clinica de uma Rede Local de Trauma devera ser constituida pelos
Directores Clinicos e Directores de Servigco de Urgéncia das unidades enquadradas na area
de influéncia em questao (do Hospital com Urgéncia Polivalente) e outros representantes
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consultivos de areas de intervencao, convidados para o efeito, sendo presidida pelo Centro
de Trauma Nivel 1.

Deve ter em conta os objectivos tracados pela Comissao Regional de Trauma, reportando-
Ihe dados periédicos da operacionalidade do sistema e um plano estratégico de melhoria
da rede (necessidade de afectacao de recursos, formacao, etc...).

Tem como responsabilidade e objectivos:

 Contribuir para que a area de influéncia da rede local em apreco corresponda as
exigéncias de exceléncia no tratamento do doente com trauma grave.

 Liderar a actividade clinica desenvolvida na rede, com a responsabilidade de
aconselhar e apoiar todas as entidades ou instituicdes integrantes da rede:

» Definindo e implementando normas de boa pratica clinica.
* Responsabilizando-se pela divulgacao de boas préaticas na rede.
 Avaliando a operacionalidade da rede.

« Desenvolver e implementar um plano pedagégico para formacao pré e pés-graduada,
com acesso de todos os niveis de intervencao, para todas as areas técnicas de
intervencao (médicos, enfermeiros, auxiliares), exceptuando o pré-hospitalar, que é
da responsabilidade do INEM:

* Implementar o Registo de Trauma.
* Implementar um Plano de Avaliacao do Sistema.
* Implementar e apoiar projectos de educacao e investigacao.

A Coordenacao Clinica Local deve trabalhar de perto com a Comissao Regional de Trauma, de
forma a que esta possa propor todo o suporte legislativo, administrativo e financeiro para a
implementacao e a operacionalidade da rede (afectacao de recursos, meios para os planos de
educacao e formagao) e assegurar que o sistema responda as necessidades locais e regionais
(adoptando standards clinicos, implementando normas de boa pratica e desenvolvendo e
aplicando um sistema de registo de dados para avaliacao do sistema).

A Coordenacao Clinica Local devera ter autonomia total na gestao clinica da rede. No
sentido de se criar uma lideranca efectiva, devera haver incentivos financeiros para os
componentes aderentes ao sistema, e ser estipulado que a nao aderéncia aos protocolos e
compromissos assumidos podera acarretar a nao revalidacao de creditacao em Centro de
Trauma, proposta pela Comissao Regional de Trauma e analisada pela Comissao Nacional
de Trauma.

O planeamento de uma Rede de Trauma deve ser iniciado pela avaliacao das necessidades
regionais:

> Magnitude do problema nas areas de intervencao.

> Documentacao dos recursos existentes.

> Definicao das necessidades de actuacao, incluindo formacao, recursos técnicos e recursos
humanos.

> Seleccao dos componentes a integrar a rede e o0 seu nivel de actuagao.

> Desenvolvimento de normas de actuacao e articulacdo no Sistema Integrado de
Emergéncia Médica.



> Desenvolvimento / adopgao de normas de boa pratica de cuidados em trauma, articulando-
se com organizagdes médicas, profissionais e sociedades cientificas.

> Desenvolvimento de um sistema de avaliagdo do sistema e de avaliacao de cada
componente.

A eficacia da implementacao de uma Rede de Trauma depende de uma adequada articulacao,
através de uma integracao efectiva e colaborativa de todos os componentes da rede. As
responsabilidades devem ser repartidas, em funcao das suas capacidades, com acordos de
colaboracao entre as instituicbes com diversos niveis de resposta, que podem ser
extremamente Uteis e motivadoras. A titulo de exemplo, Centros de Saude de regioes rurais,
mesmo com menores recursos, podem desempenhar um papel fundamental e de elevado
relevo e motivagao profissional na implementacao de planos de prevencao de acidentes, por
exemplo, inseridos nos seus planos de salde comunitaria e escolar.

A Rede Regional de Trauma pode necessitar de acordos especiais em areas, em que a regiao
nao apresente recursos disponiveis, nomeadamente na area do transporte, do trauma
pediatrico, dos queimados, da reabilitacao ou outras. Estes acordos devem fazer parte
integrante do Plano de Trauma, ficando bem clara a sua operacionalidade.

Ao considerar o financiamento da Rede de Trauma, deve ter-se o conceito de que o sistema de
trauma é um investimento e nao uma despesa:

> Diminuicao do nimero de acidentados (programas de prevencao).
> Diminuicao da incidéncia da morbilidade.

> Diminuicao do tempo de internamento.

> Diminuicao dos custos de incapacidades parciais e definitivas.

> Recuperacao mais precoce com menor tempo de improdutividade.

Ao Estado cabera a responsabilidade do suporte financeiro basico do sistema, ja que este se
insere no sistema de saude actualmente em vigor, sendo necessario um reforgo para o
planeamento, o desenvolvimento e a implementagcao do sistema.

Sempre que possivel, é fortemente recomendavel utilizar candidaturas a fundos estruturais,
subsidiados pela Uniao Europeia, nomeadamente nas areas de prevencao, educacao,
formacao, avaliacao e melhoria continua de qualidade (rede de registos informatizada via
internet) e melhoria de recursos técnicos (telemedicina e outras estruturas consideradas
fundamentais).

Exceptuando a medicina comunitaria (Medicina Geral e Familiar e Saude Publica), ndo é
tradicao nacional a intervencao na area da prevencao de lesoes.
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Actualmente, as medidas de prevencao dos acidentes tém sido fragmentadas, nao existindo,
salvo raras excepcoes, programas bem delineados e consistentes de prevencao a lesdo. Na
maior parte das vezes, sao programas a nivel nacional, nao tendo em conta a especificidade da
prevaléncia e a incidéncia de algumas lesdes por factores locais, regionais e socioculturais.
E essencial recolher dados reportaveis ao tipo especifico de lesdo (cerebral, vértebro-medular,
queimaduras, afogamentos, quedas, etc.), sendo estes dados essenciais para o desenho e a
implementacao de programas de prevengao, através de informacao e educacao da comunidade.

Neste aspecto, os servicos de salude podem desempenhar um papel fundamental, pois tém a
epidemiologia das lesdes, bem como a sua relagao temporal e geografica.

Uma Rede de Trauma deve incluir esta area, fazendo todo o sentido a criacao de parcerias com
outras entidades, na implementacao de programas de prevencao, em funcao da especificidade
da sua area de intervengao. Os Centros de Saude, pela sua ligacao de proximidade com a
populacao local e com a saude escolar, podem dar um forte contributo nesta area.

Estes programas devem promover comportamentos positivos de seguranca na populacao. Sao
exemplos de programas:

> Incentivo a utilizacdo de capacetes de bicicleta e em veiculos motorizados de 2 rodas.

> Educacao e incentivo ao posicionamento correcto das criancas nos veiculos automoveis.

> Aulas de prevencao ao acidente, nas escolas de condugao, e técnicas de conducao
defensiva.

> Criar, no curriculum escolar, programas de prevencao a lesao (acidentes domésticos —

comportamento como pedes).

Programas de prevencao de acidentes de trabalho.

Programas de prevencao de quedas em idosos.

Programas para diminuicao da sinistralidade em peoes.

Programas sazonais para diminuicao do risco de afogamento (praias e piscinas) e risco de

lesao vértebro-medular por mergulho.
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Para além dos programas de prevengao, € essencial sensibilizar a populacao em geral para os
objectivos de uma Rede de Trauma. Essa informacao deve incluir:

> Activacao do sistema.
> Comportamento perante o acidente, atitudes até a chegada de primeiros socorros.
> Divulgacao generalizada de manobras de suporte basico de vida:
« As grandes empresas industriais, aeroportos, escolas, portos fluviais e maritimos
e transportes em geral.
« A todos os candidatos a licenca de conducao de veiculos motorizados.

Os cuidados médicos pré-hospitalares sao uma componente vital na Rede de Trauma. Estes
devem garantir cobertura total, a nivel nacional, com:

> Acesso facil a pedido de socorro.
> Resposta rapida por pessoal qualificado.
> Triagem apropriada para o Centro de Trauma mais perto.



> Transporte em meio certificado para doentes criticos.
A emergéncia médica pré-hospitalar é coordenada pelo Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, responsavel também pela sua operacionalidade, pela qualificacdo dos profissionais,
pela rede de comunicacoes e transporte e pelas normas de boa pratica.

A assisténcia pré-hospitalar tem evoluido ao longo destes anos, contribuindo, significativamente,
para uma melhoria do atendimento do doente politraumatizado. Face a uma nova metodologia
de organizacao de atendimento em trauma, recomenda-se:

> Cobertura nacional da rede de emergéncia médica pré-hospitalar.
> Nas regioes ainda fora do alcance das equipas medicalizadas do INEM:
* Equipas de bombeiros com formagao metodolégica tipo PHTLS (Pré-Hospitalar
Trauma Life Support).
* Equipas de Trauma (médico e enfermeiro com formacao SAV e, respectivamente,
ATLS e TNCC, ou similares) em Servicos de Urgéncia, inclusivamente em Centros de
Saude de localizagao estratégica.
» Protocolos de triagem e referenciagao regionais.
> Desenvolvimento de protocolos e normas de boa pratica a aplicar no local do acidente,
aplicando indicadores de qualidade:
» Avaliacao e tratamento inicial.
 Triagem e referenciagao do doente critico.
» Transporte do doente critico (adopcao das normas da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos).
 Acreditacao dos meios de transporte dos doentes criticos.
» Uniformizacao e alargamento da rede de comunicacao.
» Uniformizacao das funcionalidades minimas e promocao da inter-operabilidade do
registo clinico.

Triagem em trauma € o processo pelo qual se identifica um doente com lesdes graves, em risco
de vida actual ou potencial, estabelecendo a prioridade relativa no tratamento do mesmo,
referenciando-o para um local que possua 0s recursos para poder trata-lo.

Uma rede de trauma deve estar organizada, de forma a que haja uma facil e rapida identificacao
da severidade da lesao, identificando indirectamente os niveis de recursos necessarios.
E essencial a implementacao de:

> Protocolo de activagao do sistema de socorro.
> Protocolo de triagem do doente com trauma (no local do acidente e nos diversos niveis de
urgéncia):
* Doentes com trauma multiplo, fechado ou penetrante, com sinais clinicos de
instabilidade.
» Suspeita ou conhecida lesao anatomica severa.
* Mecanismo de lesao de alta energia.
> Protocolo regional de referenciagao, com acordos escritos de transferéncia (dentro da rede
e em situacoes especiais — queimados, trauma pediatrico, trauma vértebro-medular,
amputacao — reimplante, etc...).
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> Protocolo de transporte secundario do doente critico e nao critico.

Em colaboracao com a Proteccao Civil e o INEM, a rede de trauma deve definir protocolos de
triagem e de referenciagao para situacoes de excepcao (calamidades, catastrofes, acidentes
com numero elevado de acidentados).

A referenciacao de um doente vitima de trauma encontra, por vezes, varias dificuldades, que
podem colocar o doente em risco de vida ou de funcionalidade:

> Atraso na activacao do sistema.

> Atraso na percepcao da gravidade.

> Erro de referenciacao (para Hospital ou Centro de Saude sem recursos para tratar o
doente).

> Dificuldades de comunicacao (técnica e pessoal).

> Atrasos de referenciacao por falta de vagas ou percepgoes diferentes (administrativas,
técnicas ou clinicas) entre interlocutores.

A Rede de Trauma bem planeada tem como designio eliminar estes problemas, de forma a
assegurar uma transferéncia sem obstrugcdes ou atrasos. Os protocolos, os acordos escritos
e o trabalho em rede, em que a responsabilidade é repartida e aceite por todos os
intervenientes, minimizarao e, idealmente, acabarao com estas situacdes de prejuizo claro
para o doente. Assim, € prioritario:

> Implementar uma rede e protocolos de comunicacao directa entre instituicoes e
responsaveis pelo atendimento.

> Implementar uma rede e protocolos de comunicacao directa com unidades de tratamento
especial (cuidados intensivos, unidades de queimados, vértebro-medular, unidades
pediatricas, etc.).

Importa reafirmar questoes técnicas ja bem estabelecidas, que devem ser adoptadas:

> A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos investiu na sistematizagao das boas
praticas médicas, em relacao ao transporte secundario de doentes (com revisao
periodica).

> A ARS Norte elaborou e divulgou Normas de Transporte Secundario de Doentes. Estas
prevéem um sistema de pontuacao, que objectiva a sistematizacdo das situacdes e a
classificacdo dos doentes, respeitando os principios da SPCI.

> A Portaria n® 1147/2001, de 28 de Setembro, define 0o Regulamento de Transporte de
Doentes em Portugal, incluindo as caracteristicas das Ambulancias tipo C (medicalizadas),
apropriadas para o transporte secundario de doentes graves.

O INEM deve coordenar a actividade de transporte de doentes urgentes, respeitando os
acordos locais e as redes de referenciacao em vigor.

O médico que acompanha o doente no transporte primario, ou o médico que acompanha o
doente em determinada instituicdo até a sua transferéncia, é responsavel, bem como a sua
entidade empregadora, pelos cuidados ministrados até a chegada ao destino.



As instituicbes sao responsaveis pela organizagdo dos meios necessarios, para que o
transporte de doentes se coadune com as normas de boa pratica médica vigentes.

Muitos Hospitais nao dispdéem de equipas, em ndmero ou diferenciacao suficientes, para
dispensar uma equipa médica que possa acompanhar o doente transferido até ao seu destino.
O Plano de Trauma deve contemplar formas complementares (organizativas e financeiras) para
a resolucao destes problemas (que pode passar pela constituicao de equipas de transporte
constituidas nos Hospitais destino — de maiores recursos — ou constituicao de equipas
suplementares coordenadas ou sob a responsabilidade do INEM).

E fundamental aumentar a operacionalidade do Servico de Helicépteros de Emergéncia Médica
do INEM, que cumprem plenamente os requisitos do Guia da SPCI, para o transporte primario
e secundario do doente critico. Com o objectivo de dotar equipas altamente diferenciadas, de
grande mobilidade na resposta a situagdes criticas, sejam primarias (no local da ocorréncia)
ou secundarias (entre unidades de saude), o INEM deve alargar a resposta aeromedicalizada
e 0s Hospitais assumir a responsabilidade de manter equipamentos adequados para o aero
transporte (helioportos certificados, no Hospital ou nas imediagdes).

O Plano de Trauma deve uniformizar a documentacao clinica e administrativa, integrando-a na
documentacao global da rede, bem como estabelecer, obrigatoriamente, um mecanismo de
informacao reciproca, para que, quem referencia, venha a obter informacdes do resultado da
transferéncia: Diagndsticos, Procedimentos, Complicagdes e Resultados.

O Plano de Trauma deve também estabelecer regras e normas de transferéncia dos doentes,
quando ja nao necessitam de cuidados que decidiram a referenciagao. A transferéncia do
doente devera ser efectuada para unidades da sua area de residéncia (exceptuam-se situacoes,
em que sera oportuna a continuacao de tratamento especializado).

Muitos hospitais tém capacidade para tratar doentes com trauma. No entanto, os doentes,
vitimas de lesdes complexas, necessitam e sao beneficiados de uma abordagem com uma
multiplicidade de recursos com formacao “especializada”, acrescida de experiéncia e
organizacao, que permita uma fluidez e integragao de cuidados na Sala de Emergéncia, Bloco
Operatério aos Cuidados Definitivos, muitas vezes em ambientes especializados.

Assim, inerente a criacao de uma Rede de Trauma, devera estar a selecgcao, dentro de uma
determinada area geogréfica, de um nudmero de Hospitais, eventualmente também Centros de
Saude que, pela sua localizagao estratégica, acessibilidade, recursos disponiveis, diferenciagao
técnica, cientifica e casuistica, sejam preparados e creditados como Centros de Trauma.
A preparacgao inclui recursos humanos, a sua formacao pés-graduada em trauma e recursos
técnicos definidos como essenciais e necessarios para o seu nivel de responsabilidade e actuacao.
A sua creditacao pressupoe, para além das anteriores, a sua aderéncia a standards / normas de
boas praticas clinica e administrativa e a uma constante avaliagcao de funcionamento.

Numa Rede de Trauma, € impensavel integrar todos os Hospitais e Centros de Saude com a
mesma capacidade técnica. Pressupoe-se a criacao de centros com, pelo menos, trés niveis
diferentes de actuagao e responsabilidade, estando, de algum modo, associados a sua
classificagao na Rede de Urgéncias (Hospital com Urgéncia Basica, Médico-Cirurgica ou
Polivalente - nomenclatura e caracterizacao adiante explicitadas).
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A Rede de Trauma, no que se refere aos Centros de Trauma, implica, assim, um conjunto de
Hospitais e Centros de Salde, que mantém entre si responsabilidades repartidas na
organizacao e na implementacao da rede, independentemente da sua autonomia como
entidade de salde. Estas instituicoes tém em comum:

> Plano de Trauma.

> Recursos humanos com formagao técnica e cientifica similares.

> Linguagem clinica comum.

> Registo de dados - Sistema de informacao (standardizado e integrado).
> Plano de avaliacdo global.

Numa Rede de Trauma, o objectivo ndo é apenas reduzir a mortalidade. Um dos grandes

desafios € aumentar o nimero de doentes que se restabelece para uma vida social
normal.

A reabilitacdo é uma éarea fundamental de uma Rede de Trauma, sendo imprescindivel uma
integracao precoce destes servicos em todas as fases de cuidados definitivos do doente.
Qualquer atraso pode condicionar todo o processo de tratamento desse doente, bem como o
seu resultado final. Condiciona também custos acrescidos, por aumento do tempo de
internamento, a limitacdo de acesso a essa cama por outros doentes dela carenciados e por
incapacidade (e possivel indemnizacao) acrescida.

Um Plano de Trauma deve contemplar e identificar os servigcos de reabilitacao locais,
implementando normas de actuacao precoce, bem como servicos de reabilitagdo regionais e
especiais, em que se estabelecam acordos de transferéncia entre as instituicoes.

Os servicos de reabilitacao devem contemplar a recuperacao funcional, cognitiva e adaptacao
vocacional, bem como o suporte psicolégico necessario ao doente e a sua familia.

Como parte integrante de um sistema de trauma, os dados da evolugcdo do processo de
reabilitacao devem estar integrados no registo de trauma.

A criagao de uma Rede de Trauma constitui uma motivacao e um esforco significativo com
objectivos bem definidos. Esses objectivos tém de ser continuamente monitorizados,
permitindo-nos colocar questées fundamentais nos cuidados prestados, facilitando atitudes de
mudanca.

Essencial a qualquer programa é o registo de dados, integrando todas as areas de
intervencao clinica (do pré-hospitalar ao pds-hospitalar). Para além de permitir avaliar a
eficacia do sistema de trauma, permite obter dados para aferir a qualidade do mesmo,
desenvolver planos de prevencao, avaliar e justificar os recursos necessarios a Rede de
Trauma.



Idealmente, o registo de trauma deve ser nacional, pelo que se recomenda, no seio da Ordem
dos Médicos, a criacao de um grupo multidisciplinar, no sentido de identificar os dados a
recolher. Estes devem ser simples, objectivos, tentando evitar duplicacao, permitindo o registo
com uma evolucao semelhante a abordagem clinica e administrativa do doente com trauma.
O registo deve incluir indicadores de qualidade, complicacdes e indices de gravidade, para
avaliar o alcance do sistema as normas de boa pratica por ele adoptado.

Como modelo a seguir, sugere-se 0 proposto sobre os auspicios da International Trauma
Anesthesia and Critical Care Society (ITACCS). Foram criadas recomendacdes para a
uniformizacao de dados, de forma a promover a integracao da informacao da fase pré-hospitalar,
hospitalar e da alta, bem como um template comum, que possibilite o processamento, a
avaliacao e a comparacao de dados (Recommendations for Uniform Reporting of Data Following
Major Trauma - The Utstein Style).

Os critérios de inclusao no registo devem ser bem explicitos, excluindo-se dele doentes com
lesdes minor.

> Lesao interna ou 6ssea na cabega, no pescogo, no térax, no abdémen ou nas extremidades
(incluindo fracturas de costelas), excluindo fracturas isoladas dos ossos do membro
superior (distais a cabeca do himero), fracturas distais ao tornozelo, da rétula, do perénio,
da cabeca do fémur, em doentes idosos (> 65 anos).
> Trauma com perda de conhecimento.
> Cirurgia urgente, devido a lesao cerebral, toracica, abdominal, fixagao pélvica ou da
coluna.
> Admissao em Unidade de Cuidados Intensivos, com necessidade de ventilacao
mecanica.
> Trauma com indice de gravidade superior a 15 (ISS > 15).
> Queimaduras:
* Adultos — area corporal > 20%.
« Criancas — area corporal » 10%.
* Inalacao/queimadura da via aérea.
> Amputacao acima do pulso ou do tornozelo.
> Morte apés a lesao.

> Dados demograficos.
> Mecanismo e tipo de lesao.
> Dados do Pré-Hospitalar (ou pré-tratamento definitivo):
» Dados administrativos do pré-hospitalar (activacao, tempos de actuacao, recursos
utilizados, etc...).
« Dados de transferéncia (local do acidente — hospital).
» Dados de transferéncia inter-hospitalar (quando existentes).
» Procedimentos efectuados (no pré-hospitalar e no hospital de referéncia).
> Dados do Hospital:
« Indices de Gravidade.
 Avaliacao Inicial e Sinais Vitais.
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- Diagnésticos e Indices de Severidade Anatémicos.
» Doencas co-existentes.

+ Exames complementares de diagndstico.

» Procedimentos.

 Disposicao definitiva (internamento).

* Indicadores de Qualidade.

» Complicacoes.

* Resultado.

A opcao técnica para a execugao do registo de trauma é de escolha livre por cada instituicao
envolvida, desde que seja respeitada uma listagem de funcionalidades minima, garantida a sua
funcionalidade e a interoperabilidade / transferéncia de dados entre sistemas, incluindo a
passagem final para uma base de dados central. O sistema de informagao deve merecer
parecer positivo da Comissao Nacional de Proteccao de Dados.

Cada area local da Rede de Trauma deve organizar-se, de forma a encontrar a melhor solugao
para a gestao do registo de trauma, responsabilizando-se pela analise e pela interpretacao dos
seus proprios dados.

Um sistema ideal requer a identificacdo do elemento responsavel pela implementacao e pela
gestao do registo, que inclui a transferéncia de dados do pré-hospitalar, o registo no servigo de
urgéncia, o registo de incidentes ou complicacdes durante o internamento e dados da alta.

Respeitando a necessaria confidencialidade, os mecanismos de acesso aos dados devem ser



A severidade da lesao apresenta um espectro de minima a extrema gravidade. Os recursos
necessarios para prestar os cuidados clinicos adequados devem co-existir, ao longo deste
mesmo espectro. Nesse sentido, o objectivo de uma Rede de Trauma é o cruzamento
constante entre as necessidades de um doente traumatizado e o grau de recursos
disponiveis e necessarios, para que cada doente receba uma terapéutica, que lhe seja
eficaz e em tempo util (triagem — estratificacao de gravidade e risco — estabilizagao inicial
— referenciacao).

E impensavel desenvolver Centros de Trauma que, de forma isolada, sejam capazes de tratar
todo o tipo de lesoes. Deverao existir niveis de diferenciacao técnica e com disponibilidade de
recursos. O doente devera ser referenciado, em funcao do espectro de gravidade da lesao que
apresentar.

> Implementar uma rede de referenciacao especifica para o traumatizado grave, integrada
na Rede de Urgéncia.
> Identificar e normalizar os recursos e equipamentos necessarios, para designar pontos de
Rede de Urgéncia como Centros de Trauma, em funcao das suas responsabilidades e do
nivel de actuacao.
> Descrever as funcoes de cada Centro de Trauma dentro da Rede de Trauma, para que o
doente traumatizado grave seja referenciado para o hospital que possua a capacidade
técnica e 0s recursos necessarios ao seu tratamento, de acordo com a natureza das
lesdes sofridas:
» Adaptado as necessidades e especificidades locais e regionais.
« Com uma adequada e integrada transicao, nas diferentes fases de cuidados, que
inclui:
* Acesso e atendimento pré-hospitalar (local do acidente e transporte);
« Atendimento hospitalar por niveis de diferenciacao técnica;
» Recuperacao funcional e cognitiva precoce;
+ Colaboracao em planos locais e regionais de prevengao, segundo a especificidade
epidemiolégica regional.
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Com a denominacao de Centro de Trauma, pretende identificar-se um local que, pela sua
localizacao, pelos seus recursos e capacidades técnicas (instalada ou a instalar), se prepare
logistica e cientificamente para o atendimento do traumatizado.

Um Centro de Trauma, independentemente dos recursos que disponibilize, ndo pode actuar
(nem ser avaliado) de forma isolada. A sua acgao esta intimamente dependente das accoes
efectuadas a montante (local do acidente, transporte, centro referenciador) e a jusante (centro
referenciado, unidade de reabilitacdo, etc...). Nesse sentido, um Centro de Trauma nao pode
ser apenas um elo de referenciacao, mas sim um elemento activo a todos os niveis de
resposta ao trauma:

> Prevencao.

> Acesso ao sistema.

> Cuidados pré-hospitalares.

> Triagem, transporte e referenciacao.
> Cuidados hospitalares.

> Reabilitagao.

> Avaliagcao/Auditoria do Sistema.

Todos estes componentes (de um sistema de trauma), sem prejuizo da sua autonomia
cientifica, técnica e de gestao, deverao desenvolver uma linguagem de ac¢cao comum,
reciprocidade de andlise e cooperagao, maximizando o tratamento do traumatizado, para que
as necessidades do doente, nas diferentes fases de intervencao (do local do acidente a
reabilitacao), sejam supridas com fluidez e segundo normas de boa pratica.

A linguagem deve ser alicergcada num plano de formag¢ao base e mantida numa actividade de
formacao continua.

Deve existir reciprocidade efectiva de informacao multipla, no que diz respeito a dados de
transferéncia, diagndstico, actuacao e resultados.

Os diferentes Centros de Trauma devem desenvolver um sistema de permuta constante de
dados clinicos, indicadores e resultados, de forma a melhorar a avaliagdo da sua actuacao.
Este processo devera ser vertical, entre os diferentes niveis de uma Rede de Trauma, e
horizontal, entre as diferentes redes de referenciacao. A reciprocidade da informacao do
desempenho e dos resultados é fundamental, sendo necessaria a todos 0s niveis da
abordagem do traumatizado.

Uma vez activado o atendimento de um doente com trauma grave, a resposta devera permitir
avaliar, tratar e encaminhar o doente para os pontos da rede capazes de melhor responder as
suas necessidades, de acordo com o tipo de lesdo encontrado.

Numa determinada regiao, deverao ser identificados Centros de Trauma com niveis diferenciados
de capacidades de atendimento; idealmente, deverao existir pontos de rede com capacidades
de reanimacao com uma cobertura, em tempo Uutil, a menos de trinta minutos. Na sua
impossibilidade, tera de existir acesso imediato a equipa pré-hospitalar profissionalizada,
nesse mesmo periodo de tempo, e acesso a um Centro de Trauma com capacidade de



tratamento de todo o tipo de lesdes, dentro de um tempo de trajecto inferior a duas horas de
distancia inter-hospitalar.

Centros intermédios sao essenciais, fazendo parte integrante da Rede de Trauma. Estes
deverao ter capacidade de tratamento definitivo de lesdes nao complexas e sem necessidade
de especialidades diferenciadas (por exemplo, Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cirurgia
Plastica), devendo também ter a capacidade para tratamento temporario de algumas lesoes
complexas ou que coloquem o doente em risco de vida.

Hospital que dispoe de todos os recursos técnicos e humanos, 24 horas por dia (em presenca,
prevencao ou rapidamente disponiveis), para tratar toda e qualquer lesao traumatica. Em
circunstancias especificas, poderao existir acordos inter-institucionais para a garantia de
resposta em areas clinicas muito especializadas.

Hospital com capacidade de gestao e lideranca, na sua area de influéncia e referenciacao, de
acordo com Plano Regional de Trauma que lidera.

Sem comprometer a hierarquia de saude local, regional e nacional, pretende-se que esta
lideranga, essencialmente clinica, permita uma articulacao directa entre pares no desenho, na
implementacao e na avaliagao do sistema.

Hospital com um Programa Interno de Trauma que:

> Defina claramente aspectos essenciais de responsabilidades administrativa e clinica,
assegurando que todos os doentes com trauma grave, admitidos no hospital, tenham um
tratamento de elevada qualidade, em tempo adequado.
> Inclua regras de articulagao com o atendimento pré-hospitalar, desenvolvendo normas de
actuacao com o Instituto Nacional de Emergéncia Médica e outras entidades consideradas
relevantes.
> Estabeleca regras claras de atendimento clinico (protocolos ou normas de orientacao
clinica), bem como normas sobre responsabilidade de tratamento do doente, ao longo do
seu percurso, desde a admissao ao Servico de Urgéncia até ao programa de reabilitacao.
> Inclua normas de articulagao com Servicos ou Entidades de Reabilitacao.
> Disponha de um plano de avaliacéao e melhoria de qualidade, alicercado num Registo de
Trauma.
> Tenha um Director Médico e um Enfermeiro Coordenador, que se responsabilizem pela
execugao e pela avaliagao do Programa de Trauma a niveis interno e externo.
> Hospital com um nudmero de admissoes de doentes com trauma grave (Injury Severity
Score > 15) superior a 250 doentes / ano.
> Hospital com programa de formagao pés-graduado na area do trauma:
« Alvo multidisciplinar — médicos de diferentes especialidades, enfermeiros e
auxiliares.
« Temas de ensino multidisciplinar (avaliacao inicial, lesdes especificas, trabalho em
equipa, tomada de decisao, etc...).
* Programas interno e externo, nomeadamente para os elementos da sua area de
referenciacao.
» Estagio de médicos e enfermeiros, que inclui formacao e treino (com creditacao de
gestos e procedimentos minimos).
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Hospital com recursos técnicos e humanos, disponiveis 24 horas por dia, para proceder a
avaliacao e a reanimacao inicial de toda e qualquer lesao traumatica, incluindo a capacidade
de realizar intervencdes de Cirurgia Geral e Ortopedia. Pode nao dispor de capacidade para
tratar definitivamente todo o tipo de lesdes, mas € capaz de cuidar de um grupo significativo
de doentes, transferindo aqueles que necessitam de recursos que nao tem disponiveis. Deve
dispor de capacidade para tratamento temporario de lesdes que necessitem de correccao,
antes da transferéncia, nomeadamente as que comprometam o A, B e C da reanimacao.

> Protocolos articulados com o Centro de Trauma Nivel 1 para referenciacao de doentes, que
excedam a sua capacidade técnica para tratamento definitivo (nomeadamente,
Neurocirurgia, Trauma Vértebro-Medular, Queimados, Lesao Vascular, Unidade de Cuidados
Intensivos, entre outros).

> Protocolo para transporte de doentes criticos, que permita ndo diminuir a qualidade dos
cuidados, que durante a transferéncia.

> Hospital com um Programa Interno de Trauma, adaptado a sua dimensao e responsabilidade,
incluindo, necessariamente, um plano de avaliacao de qualidade e registo de trauma.

Unidade de Saude, em Hospital ou Centro de Saude, com recursos técnicos e humanos
minimos, disponiveis 24 horas por dia, para proceder a avaliacao e a reanimacao inicial do
doente com trauma, mas sem dispor de capacidades cirlrgicas. Estes centros proporcionam
uma estabilizacao precoce do traumatizado, antes da transferéncia para um Centro de Trauma
COoMm 0S recursos necessarios para tratar as lesoes identificadas ou suspeitadas.

> Protocolos de triagem e referenciagao de doentes.

> Unidade com um Programa Interno de Trauma adaptado a sua dimensao e responsabilidade,
incluindo, necessariamente, um plano de avaliacao de qualidade e de registo de trauma,
que devera ser articulado com o0s niveis superiores da rede em que se integra.

Comissao Multidisciplinar de Trauma D E E
Programa de Trauma E E E
Protocolos Clinicos E E E
Protocolos Organizativos/Administrativos E E E
Registo de Trauma E E E
Programa de Avaliacao de Qualidade E E E
Director Médico do Programa de Trauma D E E
Enfermeiro Coordenador do Programa de Trauma D E E




Formacao Interna de Ensino em Trauma D E
Ensino Externo em Trauma D D
Sala de Emergéncia E E
Unidade de Cuidados Intensivos N/A D
Unidade de Cuidados Intermédios Cirdrgicos N/A D
Unidade Pés-Anestésica N/A E
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos O N/A N/A
Unidade de Queimados O N/A N/A
Bloco Operatério 24 h/dia N/A E
Laboratério E E
Capacidade de suporte transfusional Do E
Radiologia Convencional (preferencialmente digitalizada) E E
Ecografia D E
Radiologia Avancada (TAC, RM, ...) N/A E
Radiologia de Intervencao o N/A D
Hemodialise N/A D
Servico de Reabilitacao O N/A D
Emergencista m E E
Intensivista NA EO
Enfermeiro E E
Anestesista N/A E
Cirurgiao Geral N/A E
Ortopedista N/A E
Neurocirurgiao N/A N/A
Radiologista N/A D
Cirurgiao Cardio-Toracico N/A N/A
Cirurgiao Vascular N/A N/A
Cirurgiao Plastico N/A N/A
Urologista N/A N/A
Ginecologista/Obstetra N/A N/A
Oftalmologista N/A N/A
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Nivel de Atendimento

ORGANIZACAO HOSPITALAR (Cont.)

Otorrinolaringologista N/A N/A B

Pneumologista N/A N/A B

Comunicacao

Telefone — Rede Externa E E E
Telefone — Rede Interna = B B
Telefone — Rede CODU E E E
Sistema de Activacao de Equipa de Trauma E E B
Computador — Internet E E E
Telemedicina N/A E E

0 Ou protocolos claros de transferéncia sem limitacoes.
B Emergencista — médico de qualquer especialidade, com formacao e experiéncia em medicina de emergéncia ou
intensiva.

Requisitos de formacao pos-graduada

CURSO POS-GRADUADO

FORMAGAO

Emergencista B B N/A N/A
Intensivista E E N/A N/A
Anestesista E E N/A N/A
Cirurgiao E E N/A E
Ortopedista B B N/A D
Enfermeiro E N/A E N/A
0 Ou similar

PRINCIPIOS DE ORGANIZAGAO

Nao dependente do nivel de diferenciacao técnica e de recursos dos Centros de Trauma, €
aconselhavel que, em cada centro, se constitua um grupo multidisciplinar de trauma — Comissao
de Trauma. Este grupo, na dependéncia da respectiva Direccao Clinica, tem como missao
promover a discussao interna de todos 0s aspectos relacionados com os cuidados a prestar
ao doente traumatizado.



Dependente da Direccao Clinica, a Comissao de Trauma deve constituir-se, de acordo com as

suas responsabilidades e recursos:

> Representantes
i. Médico
ii. Enfermeiro
> Representantes Consultivos
i. Instituto Nacional de Emergéncia Médica
ii. Bombeiros
iii.Programa de Saude Escolar
iv. Servico de Reabilitacao
v. Servico Social
vi.Servico Administrativo

> Para além dos representantes do Nivel 3:
i. Anestesiologia
ii. Cirurgia Geral
iii.Ortopedia
iv. Imagiologia
v. Medicina Intensiva (quando existente)
vi.Direcgao do Servigo de Urgéncia
> Representantes Consultivos

i. Outras especialidades cirdrgicas, quando existentes

ii. Bloco Operatério

iii. Imuno-Hemoterapia

iv. Medicina Fisica e de Reabilitacao
v. Centro de Formacao

> Para além dos representantes do Nivel 2:
i. Medicina Intensiva
ii. Neurocirurgia
i. Cirurgia Vascular
> Representantes Consultivos
i. Cirurgia Cardio-Toracica
ii. Cirurgia Plastica e/ou Maxilo-Facial
iii. Cirurgia Pediatrica
i. Urologia
ii. Oftalmologia
iii. Otorrinolaringologia
iv. Obstetricia/Ginecologia
v. Servico de Informatica

&
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A Comissao de Trauma da instituicao tem como atribuicdes:

> Elaborar o Plano Interno de Trauma.

> Definir um plano de formagao pés-graduada.

> Definir normas de boa pratica adaptadas a sua realidade.

> Analisar e discutir toda a matéria que tenha impacto nos cuidados de trauma, incluindo
organizacao e controlo de qualidade de cuidados prestados.

A Comissao de Trauma da instituicao deve ainda ser responsavel por:

Andlise de todos os 6bitos de trauma.

Revisao periddica de morbilidade e mortalidade (mensal).

Estabelecimento de critérios de creditacao profissional.

Implementacao de registo de trauma e plano de avaliacao de indicadores de qualidade.
Integracao da Comissao Regional de Trauma, para analisar e discutir toda a matéria que
tenha impacto na rede de trauma.

> Participacao em planos de educacao publica, incluindo programas de prevencao.

v v v VvV Vv

Transporte secundario do doente sem recursos técnicos ou humanos adequados.
Inadequada activacao do INEM (erro de avaliacao).

Transporte de doente para centro que nao dispoe dos recursos adequados.
Referenciacao e transporte do doente sem contacto prévio.

Atraso de referenciacao por dificuldades de comunicacao.

Referenciacao inter-hospitalar sem comunicacao médica directa.

Referenciacao de doente sem prévia correccao/estabilizacao.

vV v Vv VvV VvV VvV Vv



A Sala de Emergéncia é uma area fulcral num Servico de Urgéncia. E habitualmente, uma éarea,
onde se concentra um ndmero complexo de capacidades para avaliacao e tratamento inicial
de um doente em estado critico, e onde uma equipa de reanimacao tem acesso imediato a um
conjunto de meios para avaliagdo, monitorizagao, correccao de desequilibrios fisiologicos e
suporte de funcoes.

Esta Sala, pela sua missao, deve estar preparada e equipada, para receber e estabilizar
(sempre que possivel) o doente critico, antes da sua referenciacao definitiva.

Apresentar normas de operacionalidade necessarias a adequada funcionalidade da Sala de
Emergéncia.

Definir os recursos técnicos necessarios para avaliacao e tratamento dos doentes com trauma
grave, em fungao do nivel de atendimento.

A utilizacao da Sala de Emergéncia varia em funcao de varidveis, como a caracterizagao da
unidade de saude, da sua missao e dos efectivos técnicos e humanos.

A planificagao do servico clinico e dos recursos deve basear-se em fung¢ao desses dados,
referindo-se adiante os recursos de diferenciacao.

Independentemente da sua diferenciacao, a Sala de Emergéncia tem como objectivo:

> Receber doentes com doenca critica em risco iminente de vida, referenciados:
« do exterior, incluindo do INEM.
 de outra unidade de salde.
> Avaliar, reanimar e optimizar clinicamente o doente, planeando e responsabilizando-se pela
sua transferéncia para tratamento definitivo.
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A Direccao Clinica e o Conselho de Administracao tém a responsabilidade de prever a prestacao
e a manutencao de cuidados, a medida das necessidades dos casos de emergéncia médica
vindos do exterior. Compete ao Servico de Urgéncia e, desejavelmente, ao Servigo de Cuidados
Intensivos (quando existente), assegurar em parceria, o apoio assistencial na Sala de
Emergéncia. Sera de rentabilizar as competéncias técnicas da medicina intensiva e valorizar
as afinidades existentes entre a Medicina Intensiva e a Medicina de Emergéncia.

Ainda que enquadrada no Servigo de Urgéncia, deve ser assegurada a articulagcao operacional
da Sala de Emergéncia com um Servico ou Unidade de Cuidados Intensivos, podendo este
coordenar funcionalmente a Sala de Emergéncia.

Na auséncia desse Servico ou Unidade, aconselha-se a que a operacionalidade da Sala de
Emergéncia esteja na dependéncia hierarquica do Servigo de Urgéncia e seja assegurada por
uma equipa qualificada em Medicina de Emergéncia ou Cuidados Intensivos.

A Sala de Emergéncia é uma éarea de intervencao aberta 24 horas por dia, sempre preparada
para receber e tratar qualquer doente grave ou em risco de vida, cujo espaco fisico deve estar
a curta distancia da entrada do Servico de Urgéncia.

No ambito do plano de emergéncia, o hospital deve prever uma resposta supletiva, em caso
de esgotamento do espaco da Sala de Emergéncia.

Consoante a categorizagao da urgéncia, a Sala de Emergéncia deve ter recursos técnicos bem
estabelecidos e protocolados (ver adiante).

Sao consideradas capacidades minimas:

» Capacidade de suporte avancado de vida (SAV).
* Monitorizacao base.

* Imobiliza¢ao do traumatizado.

 Imagiologia.

A Sala de Emergéncia deve ter espaco suficiente, que permita a equipa de atendimento e ao
material clinico de apoio (desfibrilhador, ecégrafo, etc...) ter acesso facil ao doente. Para a Sala
de Emergéncia em Centro de Trauma nivel 3, recomenda-se uma darea minima de 25 m?,
enquanto, num Centro nivel 2 ou 1, se recomenda um minimo de 40 m? (um minimo de 20 m?
por doente).

O acesso a cabeceira do doente deve estar desimpedido, pelo que se recomenda a utilizacao
de colunas técnicas suspensas, que incluirao o equipamento de monitorizacao, suportes de



soros, maquinas perfusoras, tomadas eléctricas, tomadas de alimentagcao de oxigénio, ar
comprimido e vacuo.

A Sala de Emergéncia deve estar preparada para uma utilizagao segura dos equipamentos de
Radiologia. Ainda no dominio da Imagiologia, recomenda-se a existéncia ou disponibilidade, em
condicoes e tempo Util, de equipamento de ecografia.

A Sala de Emergéncia deve ter fontes de electricidade, agua, oxigénio, ar comprimido, vacuo e
luz necessarias e suficientes.

A Sala de Emergéncia deve possuir um sistema de controlo da temperatura ambiental, com
possibilidade de ambiente entre os 24 e 0s 26 graus, nas situacoes de trauma grave /
exsanguinacao.

No minimo, deve poder receber dois doentes em simultaneo. Nos Centros de Trauma Niveis 1
e 2, deve ser obrigatério disporem da possibilidade de poderem receber, pelo menos, outros
dois doentes emergentes, num espaco em proximidade, designado e preparado, previamente,
com a logistica de apoio relevante. Recomenda-se que as necessidades minimas apresentadas
possam ser ultrapassadas, “projectando” a sua capacidade para outras areas do Servico de
Urgéncia, que estejam preparadas para situacdes de excepcao.

As comunicacdes sao um aspecto importante na triagem e nos planeamentos diagnéstico e
terapéutico do doente.

As Salas de Emergéncia devem ter normas de comunicacao e de activagao das equipas de
atendimento.

> Comunicagao externa via radio: CODU - Centro de Orientagao de Doentes Urgentes (em
areas nao abrangidas pelo CODU, do Servico Nacional de Bombeiros e Proteccao Civil).
> Comunicacao interna:
» Por alarme sonoro e visual.
« Por sistema de chamada interna (bip, pager, telemével, etc...) da equipa responsavel.

A Sala de Emergéncia tem como responsavel operacional um médico com qualificacao em
Medicina de Emergéncia ou Cuidados Intensivos que, perante um doente critico, por doenca
suUbita ou trauma, deve responsabilizar-se clinicamente por ele. Nos Centros de Trauma, a
responsabilidade clinica do doente traumatizado é do Coordenador da Equipa de Trauma
(adiante definido, no capitulo descritivo da equipa de trauma, que, consoante a funcao e a
organizacao local, podera acumular as fungdes de coordenador e responsavel pela Sala de
Emergéncia).

A Sala de Emergéncia deve ter um enfermeiro, responsavel que seja responsavel pela
manutengao de um programa de avaliagao continua da qualidade, nomeadamente:

> Avaliacao e reposicao periodica de stocks.

by
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> Avaliacao e substituicao do material com deficiéncia ou fora de prazo.

> Limpeza e preparacao para esterilizacao de material clinico reutilizavel.

> Integracao dos novos elementos de enfermagem e auxiliares de accao médica.
> Implementacao dos registos.

A Sala de Emergéncia deve ter recursos humanos com disponibilidade imediata (< 3 minutos),
que permitam a abordagem inicial do doente (incluindo a reanimacao) e a optimizagao clinica,
com transferéncia segura para o local de tratamento definitivo.

A Sala de Emergéncia devera ter sempre uma equipa minima de atendimento, sob a
responsabilidade nominal de um emergencista (médico com qualificacao em Medicina de
Emergéncia) ou intensivista, com disponibilidade imediata (< 3 minutos), que tera a
responsabilidade de coordenar a assisténcia prestada ao doente, bem como a activacao de
equipas pluridisciplinares, quando existentes.

Devem existir linhas de orientacao claras de funcionalidade com areas ou entidades afins, no
sentido de maximizar a eficacia, a qualidade e a rapidez de atendimento do doente critico:

> A nivel pré-hospitalar — INEM, Bombeiros.

> A nivel inter-hospitalar — entre equipas de atendimento.

> A nivel hospitalar — laboratério de analises, area de imagiologia, bloco operatério, area de
observacoes e unidade de cuidados intensivos.

Os profissionais de salde, destacados regularmente na Sala de Emergéncia, devem conhecer
0s recursos disponiveis, bem como a sua disposicao na sala. Estes recursos devem estar
acondicionados, de forma a que seja facil a sua identificacao.

Sempre que possivel, devem estar agrupados e protocolados por técnicas e areas de
intervencao (ver adiante):

Via Aérea.

Acessos Venosos.

Cateterizacao Arterial.

Drenagem Toracica.

Pericardiocentese.

Toracotomia de Emergéncia.

Lavagem Peritoneal Diagnéstica.
Algaliacao.

Monitorizacao da Pressao Intra-Craniana.

v v Vv VvV VvV VvV VvV VvV Vv

O material para cada uma destas técnicas deve ser:

> Protocolado e acondicionado em recipientes leves, rotulados e impermeaveis a humidade.

> Colocado em espacos abertos (prateleiras ou armarios sem portas).

> Catalogado de forma bem visivel (a uma distancia de 2 a 3 metros).

> Colocado sempre no mesmo espago, de preferéncia perto da area onde €, habitualmente,
requisitado (por exemplo, material da via aérea perto da cabeceira da maca).

> Em conformidade com o movimento da Sala de Emergéncia, é fortemente recomendado



que 0s soros e os farmacos utilizados no suporte avancado de vida estejam ja preparados.
Assim, todos os dias devem ser abertos e preparados para utilizacao imediata.

Apresenta-se sugestao de acondicionamento protocolado de material para procedimentos de

trauma.

Mesa de Trabalho

Mesa de Trabalho

1 Sistema Intraflow azul com transducer

1 Sistema Intraflow vermelho com transducer

1 Saco de 500ml de SF

1 Saco de 500ml de SF

1 manga de pressao

1 manga de pressao

1 Frasco de Heparina

1 Frasco de Heparina

1 Campo esterilizado grande (Doente)

1 Campo esterilizado grande (Doente)

1 Campo esterilizado pequeno (Mesa)

1 Campo esterilizado pequeno (Mesa)

1 Bata esterilizada;

1 Bata esterilizada

Solugao desinfectante

Solucao desinfectante

1 cateter central 3 vias; Introdutor Swan Ganz 8 F O

1 cateter arterial 18 G ou 20 G

3 Torneiras

1 Seda 2/0

1 Seda 2/0

1 Conjunto de compressas 10X10

1 Conjunto de compressas 10X10

1 Conjunto de compressas 10X20

1 Conjunto de compressas 10X20 1 Bisturi
1 Bisturi 1 Penso
1 Penso 1 Ampola de lidocaina a 1%

1 Ampola de lidocaina a 1%

1 agulha hipodérmica

1 agulha hipodérmica

1 agulha endovenosa

1 agulha endovenosa

1 ampola de soro fisiolégico

1 ampola de soro fisiolégico

0 Para acesso femoral em situagdes de choque grave

1 Mesa de Trabalho

1 Mesa de Trabalho

1 Campo esterilizado com 6culo (Doente)

1 Campo esterilizado grande (Doente)

1 Campo esterilizado pequeno (Mesa de trabalho)

1 Campo esterilizado pequeno (Mesa de trabalho)

1 Par de luvas esterilizadas

1 Par de luvas e Bata esterilizada

1 Pacote de compressas pequenas esterilizadas

2 Pacotes de compressas pequenas esterilizadas
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1 Pacote de compressas grandes esterilizadas

1 Pacote de compressas grandes esterilizadas

Solugao desinfectante

Solucao desinfectante

Lidocaina a 2% + Cloro-hexidina gel 6ml - mulheres

Lidocaina a 1%

Lidocaina a 2% + Cloro-hexidina gel 11ml - homens

1 Catheter angiocath 16G (20cm. BD ref.382259)

1 Seringa de 10cc

1 Torneira de 3 vias

3 Sondas vesicais Foley (14 / 16 / 18)

1 Seringa de 5cc; 1 de 10cc; 1 de 50cc

1 Debitémetro

1 Agulha 19G; 1 Agulha 23G

1 Saco colector de urina

1 Sistema de soro; 1 Saco colector

1 Ampola 10cc de soro fisiologico

1 Seda 2/0; 1 Penso oclusivo

1 Mesa de Trabalho

1 Mesa de Trabalho

1 Aspirador de Baixa Pressao

1 Campo esterilizado grande (Doente)

1 Clampe

1 Campo esterilizado pequeno (Mesa de trabalho)

1 Dreno toracico

1 Par de luvas e Bata esterilizada

Hemotorax - calibre > 24 — silicone

2 Pacotes de compressas pequenas esterilizadas

Pneumotoérax - calibre 20 - 22 — silicone ou jolly

1 Pacote de compressas grandes esterilizadas

1 Campo esterilizado grande (Doente)

Solugao desinfectante

1 Campo esterilizado pequeno (Mesa)

Lidocaina a 1%

1 Pacote de compressas pequenas esterilizadas

1 Cateter angiocath 16G (20cm. BD ref.382259); ou

1 Pacote de compressas grandes esterilizadas

1 Kit de Pericardiocentese

1 Par de Luvas esterilizadas e 1 Bata esterilizada

1 Torneira de 3 vias

1 Sistema de sifonagem devidamente preenchido

1 Seringa de 5cc

1 Conexao (1/2 - 3/4)

1 Seringa de 10cc

1 Seda O (cerclagem) e 1 Seda O (fixacao do dreno)

1 Seringa de 50cc

1 Porta agulha

1 Agulha 19G

1 Bisturi, e lamina de barbear

1 Agulha 23G

1 Penso

1 Sistema de soro

Solucao desinfectante

1 Saco colector

1 Agulha 19G, 1 Agulha 22G e 1 Seringa de 10cc

1 Seda 2/0

Lidocaina 1%

1 Penso oclusivo

Farmacos para sedacao, analgesia e curarizagao, se
necessario

1 Torneira de 3 vias




Requisitos, de acordo com nivel de atendimento

SERVICOS POR AREA DE DOENTE

Nivel de Atendimento

Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
12 Tomadas eléctricas E E E
1 Tomada eléctrica para equipamento de radiologia/cada 2 doentes [ E B
3 Tomadas de vacuo E E E
4 Tomadas de oxigénio B E 5
3 Tomadas de ar comprimido B B E
1 Foco de luz de cabeceira (para procedimentos) E E B

Nivel de Atendimento

IMOBILIZACAO
Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Colar Cervical (grande, médio, pequeno) E E E
Plano Duro E E E
Fixadores laterais da cabeca e Aranhas do plano duro (cintos) E E E
Talas de fixacao de fracturas de ossos longos E E E
Fixadores externos do arco pélvico B E [

PROTECCAO PESSOAL

Nivel de Atendimento

Batas esterilizadas E E E
Luvas esterilizadas 6.0 a 8.0 E E E
Luvas descartaveis S,M,L E E E
Barretes E E E
Oculos protectores E E E
Protectores de sapatos E E E

VIA AEREA E VENTILACAO

Nivel de Atendimento

Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Mascaras de oxigénio: H B B
24%, 31%, 35%, 40%, 60% B E E
Mascaras de Hudson — Alto Débito (Alta Concentragao de 02) E E E
Canulas nasais E E E
Insuflador Manual de Adulto (1000 cc) E E E

4



al

VIA AEREA E VENTILACAO

Nivel de Atendimento

Insuflador Manual de Pediatrico (250 e 500 cc): E E E
Mascara de Insuflador Manual de Adulto (n°3, n°4) E B B
Mascara de Insuflador Manual Pediatrico (n°0, n°1, n°2) E E E

Laringoscopio: E E B
Lamina recta pediatrica (n°0, n°1) E E E
Lamina n°1, n°2, n°3, n°4 - Lamina recta adulto E E E

Tubos endotraqueais: B E E
Adulto (6 a 9 c¢/cuff) g £ E
Pediatrico (2,5 a 6 s/cuff) E E E
Aramado (7 a 9 c/cuff) D E E
Duplo-Lumen (37 a 41 c/cuffs) D E E

Pecas em T E E E

Ventilador Portatil: E E B
Oxigénio a 100% (Fi02-1) E E E
PEEP D E E

Swivel com traqueia E B B

Filtros de ventilador E E E

2 Cilindros portateis de Oxigénio E E E

Tubos orofaringeos (Tubos de Mayo ou Guedell): E E E

Pediatricos (000, 00, O, 1, 2) B B B
Adultos (3, 4) E E E

Pinca de MaGill E E E

Mandril (Condutor flexivel) E E E

Kit de Cricotiroidotomia E E E

Kit de Entubacao Dificil:

Lamina de laringoscépio McCoy / Kessel E E E
Mascara Laringea = B E
Combitub E E E

Nivel de Atendimento

CIRCULACAO
Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Electrocardiégrafo / 12 derivagdes E E B
Desfibrilador: E E E
Pace-Maker externo E E E




D E E
E E E
N E E
E E E
D E
E E E
E E E
E E E
N E E
D E E
E E E
E E E
E E E

H 28— dWA) 2—>» e —

il



L

Maca de ressuscitacao: E
Capacidade de transporte E
Capacidade de proclive, sentado e trendlemburg E
Gaveta de Rx E
Suporte de monitorizacao E
Suporte de ventilagcao e transporte de oxigénio E
Suporte de soros E

Esfingmomanémetro E

Otoscopio E

Ecografo portatil NA

Ecocardiégrafo D

Papel de electrocardiégrafo E

Eléctrodos E

Rx suspenso NA

Rx portatil D

2 Estetoscopios E

2 Mesas de trabalho para procedimentos E

Foco de luz branca E

Maquina de Glicemia Capilar E

Balde de sujos E

Contentor de agulhas E

Negatoscopio E

Material de pequena cirurgia: E
Finoquetes curvos E
Finoquetes rectos E
Tesouras pequenas E
Clamps E
Porta agulhas E

Tabuleiros E

Cuvetes E

Kit de Pressao Intracraniana N/A

Kit de Citostomia D




Sondas Nasogastricas

Sacos colectores de SNG

Seringas:

2 cc BYCE 10 cc 20 cc

50 cc

Agulhas hipodérmicas

Fita de nastro

Adesivo

Pensos

Ligaduras de fibra

Ligaduras de algodao

Compressas pequenas (10X10)

Compressas grandes (10X20)

Alcool 700

Solugao desinfectante

Gel lubrificante

Algélias 14 / 16 / 18 / 20

Algalias (Bequille, 3 vias)

Debitometros

Sacos colectores

Sondas rectais 22/30

Linhas de sutura

Bisturis

Eléctrodos

Pilhas p/ cabo de laringoscopio

Prolongadores

Bionecteurs

Torneiras de 3 vias

Rampas de varias vias

Sonda de Blackmore

Garrote

Sistema vacutainer

Tubos de analises:

Hemograma

i
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Nivel de Atendimento

CONSUMIVEIS
Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Bioquimica E E E
Estudo da coagulacao N/A E E
Microbiologia: D E E
Sondas de aspiracao traqueal com colector D E E
Recolha de urina D E E
Frascos de Hemoculturas D E E
Tubos de ensaio E E E
Agulhas de Puncao Lombar n° 25 a 18 N/A E E
Agulhas de Tuhoy N/A E E
Sistemas e cateter epidural N/A E E

FARMACOS 0 ‘

Acido acetilsalicilico

Acido aminocapréico

Adenosina

Adrenalina

Aminofilina

Amiodarona

Anatoxal

Atropina

Bicarbonato de sédio a 8,4%

Brometo de Ipatrépio

Budenosido

Butilescopolamina

Carbomix (Carvao Activado)

Cefazolina

Clemastina

Cloreto de Calcio

Cloreto de Potassio

Desmopressina

Diazepam

Digoxina

Dinitrato de Isosorbido DNI

Dobutamina




Dopamina

Droperidol

Efedrina

Enoxiparina

Etomidato

Factor VII Activado

Fenitoina

Fenobarbital

Fentanil

Fibrinolitico (Trombolitico)

Flumazenil

Furosemida

Glicose a 30%

Gluconato de Calcio

Haloperidol

Heparina

Hidrocortisona

Hidroxizina

Isoprenalina

Labetalol

Lidocaina 1%

Lidocaina 2%

Lidocaina Gel 2%

Lidocaina spray

Metamizol

Metilprednisolona

Metoclopramida

Midazolam

Morfina

Naloxona

Nimodipina

Noradrenalina

Paracetamol

Propofol

Propanolol

i



Ranitidina

Salbutamol ampolas

Salbutamol, solucao respiratéria

Salicilato de Lisina

Succinilcolina (Suxameténio)

Sulfato de Magnésio

Tramadol

Vecurénio

SOROS E SIMILARES

Agua Destilada

Cloreto de Sédio Hiperténico a 20%

Cloreto de Sédio a 0,9%

Cloreto de Sédio a 5%

Gelatina Modificada

Glicose a 5% 100 cc 250 cc 500 cc

Glicose a 5% em SF

Glicose a 10%

Hidroxietil Amido a 6% 130/0.4

Lactato de Ringer

Manitol 20%

Polielectrolitico com glicose

Polielectrolitico simples

Soro atropinizado

Soro Fisiolégico 100 cc 500 cc 1000 cc

0 A adoptar em cada hospital em fungao das suas necessidades




A avaliacao e o tratamento iniciais dos doentes politraumatizados exigem uma equipa
pluridisciplinar, em que o tempo e a qualidade de actuacao sao fundamentais para a
sobrevivéncia do doente.

Nem todos os Hospitais necessitam de ter os recursos necessarios ao tratamento de todas
as situacoes clinicas. No entanto, devem ser dotados de pessoal com formacao, experiéncia
e capacidade técnica suficientes, para avaliar e optimizar os doentes que precisam de cuidados
emergentes. Estes conhecimentos sao fundamentais para a execugao técnica de procedimentos,
para avaliacao e tratamento de desequilibrios e faléncias e para responder ao desafio, que é
a tomada de decisao clinica.

Definir os recursos humanos necessarios para avaliacao e tratamento dos doentes com
trauma grave, em fungao do nivel de atendimento.

Definir o grau de capacidade técnica e cientifica basica e avangada para avaliagao e tratamento
dos doentes com trauma grave.

Descrever programas actuais de formagao e educagao continua em trauma, necessarios a
aquisicdo da capacidade técnica e a actualizacao dos conhecimentos essenciais para a
tomada de decisao clinica.

Ao pessoal de saude que intervém neste tipo de situacoes clinicas € exigido:

> — fundamento essencial para a identificacao e o controlo
das alteracodes fisiopatoldgicas nos traumatizados.

> — acgao, vigilancia e astucia permanente, face a problematica da evolugcao e da
tomada de decisao clinica.

> — face a complexidade das lesdes multiplas.

> — perante a incerteza do diagnéstico, da evolugao e da
resposta de cada doente.

> - fundamento essencial para a analise e para a precisao do gesto.
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A optimizacao destes pressupostos exige formacao e estratégias educativas especificas.

A actividade pré-hospitalar € regulada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM),
bem como a formacao e a acreditacao dos seus recursos.

0 nosso Pais adoptou um modelo de assisténcia pré-hospitalar com dois niveis de diferenciagao:
socorro nao medicalizado e socorro medicalizado. No que se refere a este Ultimo, é constituido
por uma equipa de médico e enfermeiro, com treino pds-graduado em situacoes de avaliacao
e actuacao critica (reanimacgao).

A formacao das equipas medicalizadas inclui, entre outros:

Curso de Suporte Basico de Vida.

Curso de Suporte Imediato de Vida.

Curso de Suporte Avancado de Vida.

Curso VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao)-INEM.
Curso em Situacdes de Excepcao (Catastrofe).

Curso de Fisiologia de Voo.

A este grupo recomenda-se a formag¢ao complementar:

> Médico — Curso ATLS® (Advanced Trauma Life Support) ou similar.
> Enfermeiro — Curso TNCC® (Trauma Nursing Care Course) ou similar.

Pese embora a tendéncia para o alargamento nacional da influéncia das equipas de socorro
medicalizado, ja profissionalizadas, continua a existir um peso significativo da actuacao de nao
médicos voluntarios na actividade de socorro pré-hospitalar, mais evidente em areas longe dos
centros urbanos. Nesse sentido, recomendamos um esfor¢co formativo a estes agentes, de
forma a uniformizar a abordagem, a avaliagao inicial e a triagem dos doentes graves,
contribuindo para a credibilizacao do sistema. Este esforco pode passar, inclusivamente, para
a eventual progressao para novos patamares de diferenciagao, nomeadamente para o nivel
Técnico de Emergéncia Médica.

Recomenda-se a seguinte formacao:

> Curso de Suporte Basico de Vida.

> Curso de Suporte Imediato de Vida.

> Curso em Situacoes de Excepcao (Catastrofe).

> Curso PHTLS® (Pré-Hospitalar Trauma Life Support) ou similar.

A formacao e a acreditacao destes profissionais deverao manter-se sob a responsabilidade do

INEM, e a sua actuacao devera ser sempre efectuada sob orientacao e coordenacao médica
(CODU-INEM).

A nivel hospitalar, a avaliacao do doente politraumatizado envolve um numero significativo de



agentes, entre médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares. Uma adequada articulagao e
coordenacdo destes é fundamental para o bom éxito da sua missao.

As unidades referenciadas como Centros de Trauma devem ter um grupo de profissionais com
um minimo de trés elementos na Equipa de Trauma (médico, enfermeiro e auxiliar de acgao
médica) destacados para a Sala de Emergéncia, em que estejam previamente estabelecidas
regras de activacao, definicao de responsabilidades, coordenacao e operacionalidade. A sua
composicao esta dependente do seu nivel de intervencgao.

Todas as Salas de Emergéncia dos Hospitais, independentemente do seu nivel de intervengao,
devem ter uma equipa minima para a abordagem do doente critico, que esteja preparada
para:

A reanimacao.

A abordagem inicial.

A optimizacao clinica.

O transporte intra-hospitalar.

O transporte inter-hospitalar, quando necessario.

v v VvV VvV Vv

Como equipa de trauma minima (base) entende-se equipa multidisciplinar com formacgao e
experiéncia em trauma, necessaria para a abordagem do doente traumatizado em Centro de
Trauma de Nivel 3 (Centro de Salde ou Hospital com Servigo de Urgéncia Basica):

> Médico com formacgao e experiéncia em Medicina de Emergéncia (com ATLS® ou similar).

> Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia (com TNCC® ou similar).

> Auxiliar de Accao Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia.

Como equipa de trauma médico-cirdrgica entende-se equipa multidisciplinar com formacao e
experiéncia em trauma, necessaria para a abordagem do doente traumatizado em Centro de
Trauma de Nivel 2 (Hospital com Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgica):

> Médico com formacgao e experiéncia em Medicina de Emergéncia ou, quando existir,
Médico Intensivista.

> Médico Anestesista com formacao e experiéncia em trauma.

> Médico Cirurgiao com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia.

> Médico Ortopedista com formacao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia.

> Enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia.
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> Auxiliar de Accao Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia.

Como equipa de trauma polivalente entende-se equipa multidisciplinar com formacao e
experiéncia em trauma, necessaria para a abordagem do doente traumatizado em Centro de
Trauma de Nivel 1 (Hospital com Servico de Urgéncia Polivalente):

> Médico com formacao e experiéncia em Medicina de Emergéncia ou, quando existir,

Médico Intensivista.

Médico Anestesista com formacao e experiéncia em trauma.

Médico Cirurgiao com formacgao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia.

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

Médico Neurocirurgiao com formagao e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia.

Médico Imagiologista com formacao e experiéncia em trauma, idealmente em imagiologia

de intervencao.

> Segundo Enfermeiro (possibilidade de afectagcao) com experiéncia em cuidados de
emergéncia.

> Auxiliar de Accao Médica, conhecedor da metodologia de trabalho de uma Sala de
Emergéncia.

v v vV Vv Vv

Como equipa de trauma consultiva entende-se equipa multidisciplinar de especialistas, que
apoia a equipa nuclear ja descrita, com experiéncia em Medicina de Emergéncia e
conhecimentos dos protocolos de trauma. Esta equipa, no todo ou em parte, podera ser
necessaria para a abordagem do doente traumatizado em Centro de Trauma de Nivel 2 ou 1
(Hospital com Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica ou Polivalente).

E fundamental que estes elementos tenham conhecimento dos protocolos de trauma em vigor
e, quando intervém na abordagem e no tratamento definitivo de lesdes, devem fazé-o com uma
adequada articulacao e sob coordenacao do Coordenador da equipa de trauma. Sem pér em
causa a sua autonomia cientifica, estes aspectos sao fundamentais, porque o geral se
sobrepde ao particular.

A equipa consultiva de trauma é variavel em cada centro, optimizando os recursos disponiveis.
Os Centros de Trauma Nivel 1 devem ter, em tempo Util, a consultadoria de todas as
especialidades (presenca fisica, prevencao ou protocolo de transferéncia), para poderem tratar
toda e qualquer lesao.

Um dos maiores desafios, no tratamento do doente com trauma, é integracao dos dados da



lesao multipla, a prioridade de procedimentos, a tomada de decisao e a monitorizacao continua
da evolucgdo clinica do doente e da resposta a terapéutica.

Este processo de avaliacao e tratamento tem particularidades especificas, que importa
lembrar:

1. Na maioria das situacoes, a lesao afecta varios érgaos, necessitando da intervengao de
elementos com especialidades diferentes.

2. A resposta € multidisciplinar, em que a composicao da equipa € variavel e dependente
dos recursos e das necessidades do doente.

3. Sendo multidisciplinar, a equipa € composta por elementos com bases formativas
diferentes, cada um com a sua especializacao, havendo uma tendéncia natural para a
intervencao individual (da sua area) se sobrepor a colectiva.

4. A integracao da complementaridade de acgao da equipa multidisciplinar é essencial,
devendo estar apoiada em alguns aspectos, que sao fulcrais para a sua eficacia:

a. Definicao da missao da equipa.

b.Criacao de um processo de lideranca e coordenacao.

c. Definicao das responsabilidades individuais de cada elemento no seio da equipa.

d. Criacao de espirito e trabalho em equipa.

e.Criacao de um sentimento de mutua co-responsabilidade perante o doente.

f. Desenvolvimento de estratégias clinicas (protocolos, normas de boa pratica), a
adoptar por todos.

O processo de trauma apresenta também particularidades de ordem clinica, que podemos
condensar em trés grande areas:

> Fase de reanimacao, centrada essencialmente no pré-hospitalar e na Sala de Emergéncia:
avaliacao clinica, correccao imediata de situagdes criticas potencialmente letais, suporte
de funcgodes, até a correccao definitiva das que Ilhes deram origem.

> Fase de diagndstico: procedimentos e intervencdes emergentes, monitorizagcao da
evolucao e resposta clinica ao tratamento, habitualmente centrados em varias areas do
Servico de Urgéncia (Salas de Imagiologia, Bloco Operatério, Unidades de Cuidados
Intermédios — vulgo Salas de Observacdes ou Area Laranja).

> Fase de recuperagao: ap6s a tomada de decisao, centrada nas areas do internamento, por
vezes em unidades especiais.

No pré-hospitalar, a metodologia e a responsabilidade clinica estao bem estabelecidas pelo
INEM, em que o médico, com formacdo especifica para esta area, lidera o processo de
reanimacao, a tomada de decisao e a referenciacao.

No que diz respeito a lideranca do processo de reanimagao na Sala de Emergéncia, € tradicao
ser efectuada por médicos com formagao complementar em Anestesiologia, Cirurgia e Medicina
Intensiva. Nos Hospitais com maiores recursos, essa area deve ser da responsabilidade
operacional e clinica de um Servico de Medicina Intensiva.

No que diz respeito ao trauma grave, a experiéncia em Medicina Intensiva e a visao global do
doente (multi-sistémica) asseguram-se como essenciais no processo de ressuscitagcao. Assim,
recomenda-se a manutencao da responsabilidade do processo de reanimacado do doente com
trauma grave por um médico com formagao em Medicina Intensiva, quando existente, um
médico com competéncia em Emergéncia Médica, de qualquer especialidade, com formacao
pés-graduada em trauma.
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Sao fases criticas ou em que se colocam dificuldades, do ponto de vista da operacionalidade e
da responsabilidade clinica do doente, as areas do Servico de Urgéncia fora da responsabilidade
da Sala de Emergéncia, em que o doente € avaliado e tratado, em colaboracao com outros
elementos complementares a Equipa de Trauma, mas nao necessariamente seus integrantes
(Salas de Imagiologia, Bloco Operatério, Areas de ‘observacao’ ou Intermédias do SU).

Nestas areas, a responsabilidade da Equipa de Trauma deve continuar a fazer-se sentir, com o
intuito de:

> Manter a monitorizagao da evolugao clinica e da resposta ao tratamento.

> Colaborar ou tratar as descompensacodes observadas.

> Colaborar e apoiar, quando necessario, nas situacoes em que o doente recebe tratamento
por elementos externos a Equipa de Trauma ou nao familiarizados com a metodologia da
Equipa.

Perante estes mdiltiplos condicionalismos, compreende-se a necessidade da criacao de uma
lideranca forte e efectiva. Se, no pré-hospitalar e na Sala de Emergéncia, parece nao existirem
duvidas a esse respeito, no que se refere as outras areas do Servico de Urgéncia (Bloco
Operatério, unidades de vigilancia), € fundamental que seja identificado um médico que, para
além de possuir as qualificacées para assumir o papel de lideranca, deva também ter a
disponibilidade e a maleabilidade operacional de poder exercé-la em todo o Servico de
Urgéncia, exceptuando a Sala de Emergéncia, caso nao venha a recair essa responsabilidade
no médico responsavel por essa area.

Sendo o elemento com melhores qualificacoes para exercer a funcao de Coordenador da
Equipa de Trauma o médico da area da Medicina Intensiva ou da drea cirdrgica, com formacao
e treino pés-graduado em suporte avangado de vida e de trauma, as suas responsabilidades
sao:

> Cooperar com o Médico Intensivista/Emergencista no plano de ressuscitacao.

> Coordenar, em colaboracao com o Médico Intensivista/Emergencista, o plano de
prioridades de diagnéstico e terapéutico.

Coordenar a consulta com outras especialidades.

Coordenar o plano definitivo de atendimento do doente.

Coordenar e responsabilizar-se pelo tratamento do doente, enquanto sediado no SU.
Responsabilizar-se pela transferéncia do doente inter-equipas de trauma, para o
internamento hospitalar ou extra-hospitalar.

> Implementar planos de avaliacao de qualidade.

v v v Vv

Em Centros de Trauma com equipa de trauma minima, o Médico Emergencista (adiante
descrito) acumula a funcao de Coordenador da Equipa de Trauma.

Em cada Centro de Trauma, recomenda-se a identificacao de um Enfermeiro, que assuma as
responsabilidaddes de Enfermeiro Coordenador de Trauma, coadjuvando o Médico
Coordenador: Enfermeiro adstrito ao Servico de Urgéncia ou Unidade de Cuidados Intensivos,



com formacgao pés-graduada em suporte imediato ou avancado de vida e em trauma, tendo
como responsabilidades:

> Integrar a Equipa de Trauma.

> Gerir os recursos técnicos / equipamentos de trauma na Sala de Emergéncia.

> Preencher o registo de trauma.

> Acompanhar o lider de trauma na avaliagao da evolugao clinica diaria dos doentes
admitidos no dia anterior, no Servico de Urgéncia e nas areas dependentes do
mesmo.

> Colaborar na implementacao de planos de avaliagao de qualidade.

> Coordenar os planos de integracao, educacao e formagao pés-graduada de trauma dos
enfermeiros.

Em Centros de Trauma com equipa de trauma minima, o enfermeiro de apoio a Sala de
Emergéncia acumula a funcao de Enfermeiro Coordenador de Trauma.

Médico com formacao complementar em Medicina de Emergéncia (reconhecida pela Ordem
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A Sala de Emergéncia deve ter, em disponibilidade imediata, um Auxiliar de Ac¢cao Médica,
cujas funcodes, entre outras, sob a orientacao funcional do enfermeiro, sao:

> Manter a Sala de Emergéncia limpa e asseada, segundo protocolos da Comissao de
Controlo de Infeccao (interna ou externa).

> Colaborar com o enfermeiro na verificacao e na reposicao do stock de material de consumo

clinico e outros.

Proceder a recolha e guarda da roupa e demais pertengas do doente.

Assegurar 0 envio e a recolha dos resultados dos exames efectuados sem demoras.

Responsabilizar-se pela recolha, limpeza e esterilizacao do material clinico reutilizavel.

Assegurar que, na Sala de Emergéncia, estao apenas 0s elementos necessarios, segundo

orientacoes do médico e do enfermeiro, em conformidade com o plano da Sala de

Emergéncia.
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Médico especialista, com formagao pds-graduada em suporte avancado de vida e trauma.
Compete-lhe:

> Cooperar (quando solicitado) com o Coordenador da Equipa de Trauma / Emergencista nas
avaliagcdes primaria e secundaria do doente com trauma, com especial realce para o que
se concerne a gestao da via aérea e ventilagao.

> Cooperar no suporte hemodinamico do doente, executando quando necessario, as
técnicas invasivas julgadas necessarias para controlo da circulacao.

> Preparar a transferéncia do doente para o bloco operatério, quando necessario.

> Participar na definicao do plano de diagnéstico e terapéutico a curto e médio prazos.

> Colaborar com os restantes elementos da equipa multidisciplinar de trauma.

Médico especialista, com formacdo em suporte avancado de vida e trauma, com experiéncia
em cirurgia de emergéncia. Compete-lhe:

> Colaborar com o emergencista/intensivista, nas avaliacoes primaria e secundaria do
doente.

> Colaborar no suporte hemodinamico do doente, na execugao de técnicas invasivas de
diagnoéstico e terapéutica julgadas necessarias para controlo da circulagao.

> Assumir o tratamento cirdrgico do doente, quando indicado.

> Colaborar com o Emergencista/Intensivista no plano de diagndstico e terapéutico.

> Colaborar com os restantes elementos da equipa multidisciplinar de trauma.

Médico especialista, com formacao em suporte avancado de vida e trauma, com experiéncia
em cirurgia de emergéncia. Compete-lhe:



> Avaliar e estabilizar as lesdes osteo-articulares.

> Avaliar as lesdes da raquis da pélvis e dos membros.

> Colaborar nas avaliacoes neuroldgica e vascular do doente.

> Assumir o tratamento cirurgico do foro ortopédico, quando indicado.

> Colaborar com os restantes elementos da equipa multidisciplinar de trauma.

Médico Neurocirurgiao

Médico especialista, com formacao em trauma, com experiéncia em cirurgia neurociruirgica de
emergéncia. Compete-lhe:

> Avaliar o estado neurolégico do doente.

> Colaborar no planeamento diagnéstico.

> Colaborar no planeamento terapéutico definitivo do doente.

> Assumir o tratamento neurocirurgico do doente, quando indicado.

> Colaborar com os restantes elementos da equipa multidisciplinar de trauma.

Médico Imagiologista
Médico com experiéncia em Imagiologia no trauma. Compete-lhe:

> Colaborar na execucao do plano de investigacao imagiologica do doente.

> Actuar na fase C (circulagcao) da avaliagao inicial (ecografia toraco-abdominal).

> Assegurar que os resultados sejam rapidamente processados e presentes ao Coordenador

da Sala de Emergéncia ou ao Coordenador da Equipa de Trauma.

> Assumir a radiologia de intervencao ou activar chamada, se necessario.

Segundo Enfermeiro
Para dar apoio ao doente critico ou em situacoes de multi-vitimas, deve existir a possibilidade
de recrutar um segundo enfermeiro para a Sala de Emergéncia.

A sua activacao e o seu plano de accao devem estar claramente definidos, dividindo tarefas
com o primeiro enfermeiro.

Requisitos e formacao, de acordo com nivel de atendimento

Nivel de Atendimento

EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DE TRAUMA *

Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Médico Emergencista ** E E B
Enfermeiro E E E
Auxiliar de Accao Médica E B B
Anestesiologista N/A E E
Médico de Cirurgia Geral N/A E E




Nivel de Atendimento

EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DE TRAUMA *

Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Médico Intensivista N/A E E
Médico Ortopedista N/A E E
Médico Neurocirurgiao N/A N/A E
Médico Radiologista N/A D E
Segundo Enfermeiro D = =
Cirurgia Cardio-Toracica N/A N/A E<>
Cirurgia Maxilo-Facial N/A N/A E<>
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva N/A N/A E<>
Cirurgia Vascular N/A N/A E
Gastroenterologia N/A N/A E<>
Ginecologia/Obstetricia N/A N/A E
Hemoterapia N/A E E
Nefrologia N/A N/A E
Neurorradiologia N/A N/A B
Oftalmologia N/A N/A E
Otorrinolaringologia N/A N/A E
Pneumologia N/A N/A E<>
Urologia N/A N/A B

*Qu protocolos de prevencao ou transferéncia em tempo Util.

**Define-se Emergencista como médico com formagao e experiéncia em Medicina de Emergéncia, reconhecida pela Ordem
dos Médicos.

Nos diversos dominios de acgao, sempre que pertinente, é de incentivar o recurso a transferéncia electrénica de dados,
incluindo a telemedicina, para a visualizacao de imagens e relatérios.




A avaliagao e o tratamento adequado do traumatizado grave estao dependentes de:

> Sélida formacao técnica e cientifica.

> Experiéncia clinica continuada.

> Melhoria continua do conhecimento.

> Conhecimento da operacionalidade do processo de trauma - da lesdo aos cuidados
definitivos (normas de boa pratica, algoritmos, protocolos, etc...).

Na realidade nacional, de momento, sao raros os exemplos da existéncia de objectivos ou
planos claros de formacao pré e pés-graduada em trauma, estando alicer¢ada, para além
das bases e experiéncia cientifica de cada um, em cursos tedrico-praticos, de curta
duracgao, de dois a trés dias. Apesar de a maioria destes cursos ser de elevada qualidade
cientifica e utilidade, apresentam, contudo, algumas limitacées que importa referenciar. Sao
cursos vocacionados para a avaliacao, o controlo e suporte fisiol6gico inicial do doente
vitima de trauma, com um componente pedagogico raramente pluridisciplinar. A auséncia
curricular de trabalho em equipa, e de apoio para a tomada de decisao, sao dispendiosos
e a sua utilidade esta fortemente dependente da aplicabilidade pratica e da experiéncia
continuada dos conhecimentos adquiridos. Importa alterar esta realidade e promover
solucoes formativas, integradas no politica global de qualificagao profissional para o
desempenho.

Propor politica de formacao integrada, ao longo da carreira académica e profissional.
Definir formagao minima para os profissionais envolvidos na abordagem do trauma.

Identificar e caracterizar exemplos de solucdes formativas, que cumprem 0s objectivos e
requisitos de formacao em trauma.

Recomenda-se, a nivel nacional, o esforco conjunto de Universidades, Hospitais, Sociedades
Cientificas, Colégios de Especialidades e outras Instituicdes, de acordo com os preceitos



definidos pela Ordem dos Médicos, para que se implemente um processo para a definicao de
um plano de educacao e de formacao integrado em trauma, tendo como objectivos:

> Seleccionar cursos de trauma com aplicabilidade pré e pds-graduada, acreditados pela
Ordem dos Médicos.

> Aconselhar a criacao de novas solucoes formativas, indo ao encontro das necessidades
especificas de cada area de intervencao, do trabalho em equipa, da tomada de decisao
pluridisciplinar.

> Aconselhar na definicao de programas pedagégicos pré-graduados de trauma para futuros
médicos e enfermeiros.

> Definir um curriculum minimo de formacgao pds-graduada em trauma.

> Definir um programa de aquisicao e melhoria continua de formacao em trauma.

Existe, assim, a necessidade de se desenvolver, na Rede de Trauma, ou em cada um dos
seus subsistemas, um programa consistente de formacao pré e pés-graduada, racionalizando
a frequéncia dos cursos, em funcao das necessidades efectivas, complementada com
outras actividades formativas, para consisténcia e valorizacdo continua dos conceitos
adquiridos:

> Com uma visao estratégica integrada, em fungao das necessidades, das caréncias dos
recursos necessarios para essa area ou regiao.
> Dirigido e adaptado a cada um dos seus intervenientes:

» Abrangendo as multidisciplinaridades clinica e operativa do trauma (operacionais do
pré-hospitalar, enfermeiros a varios niveis — Urgéncia, Bloco Operatério, Cuidados
Intermédios e Intensivos, e médicos das varias especialidades ligadas ao trauma).

* A nivel pré e pés-graduado, com consisténcia cientifica baseada nos principios
ATLS® .

* Abrangendo os aspectos de trabalho multidisciplinar (lideranca, trabalho em
equipa).

» Abrangendo os aspectos essenciais da operacionalidade do processo de trauma
(divulgagcao de normas, protocolos, registo de dados, utilizacao de indices e
indicadores).

* Integrando programas de refor¢o da pericia técnica para as areas de intervengao.

> Com um plano pedagdégico flexivel:

« Adoptando cursos de reconhecida idoneidade técnica e cientifica com outros, adaptados
ou mesmo criados, para ir ao encontro de necessidades especificas (por exemplo,
neurotrauma, ortotrauma, diagnéstico por imagem, incluindo ‘eco fast’, etc.).

* Integrando modelos pedagdgicos com programas de reforco da experiéncia e treino
efectivo pratico (estagios, valéncias, ciclos de estudos especiais).

« Utilizando diferentes opcoes pedagégicas, adequadas a cada tipo de reforgo que se
pretende, incluindo:

* Programas tedrico-praticos com demonstragao e treino técnico.

 Casos clinicos.

 Analise critica e discussao, em grupo, de incidentes.

« Simulacao, incluindo a robotizada ou em animais, com analise do erro ou
omissao.

* Educacao continua em treino.

» Reforcando os aspectos relacionados com a tomada de decisao e a lideranca,
aspectos essenciais no processo pluri e interdisciplinar do processo de trauma.

» Abrangendo aspectos organizativos, perante situagoes multivitimas e de Medicina
de Catéastrofe.
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Deve ser identificado um nivel minimo de treino que cada grupo profissional deve atingir,
relevante para o tipo de servico que desempenha.

A formacao em suporte de vida e em trauma € considerada essencial a todos os médicos (SAV
/ SlV), enfermeiros (SIV) e técnicos (SBV / SIV) que tenham responsabilidades, a qualquer
nivel, na avaliacao no tratamento e no transporte de doentes vitimas de trauma.

Nao sendo exclusivos de outras solucoes formativas que venham a ser reconhecidas pela
Ordem dos Médicos ou outras entidades de creditacdo dos seus grupos profissionais, sao
exemplos actuais de formagao:

* Médicos e Enfermeiros:
Suporte Basico de Vida.
Suporte Avancado de Vida.
Suporte Imediato de Vida.
Suporte Avancado de Vida Pediatrico.
Fundamental Critical Care Support (FCCS®) ou similar.

* Médicos:
Advanced Trauma Life Support (ATLS® ) ou similar.

* Enfermeiros:
Trauma Nursing Core Course (TNCC® ) ou similar.
Emergency Nursing Pediatric Course ENPC® ou similar.

* Médicos Cirurgides:
Definitive Surgical Trauma Core Course® (DSTC), ou similar.

« Auxiliares de Accao Médica:
Suporte Basico de Vida.
Formacao em Mobilizacdo e Imobilizacdo em Trauma.

Existem varios cursos, na area da Medicina de Emergéncia e do trauma creditados por
entidades nacionais e internacionais, reconhecidos pela sua qualidade e utilidade.

Os cursos da area do pré-hospitalar sao da responsabilidade do INEM e da Escola Nacional de
Bombeiros, sendo a sua frequéncia obrigatéria para os operacionais das respectivas areas
de intervencao. Sob a responsabilidade destas instituicdes, existem cursos especificos de
trauma; no entanto, o plano pedagoégico da maior parte dos seus cursos, estao incluidos os
conceitos base do ATLS® .

&
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Cursos de um ou dois dias, onde se apresentam e treinam as recomendacdes do European
Ressuscitation Council e do Conselho Portugués de Ressuscitagao, nomeadamente os
algoritmos universais para a reanimacao cardio-respiratoria:

> Sinais clinicos de gravidade.
> Suporte respiratorio.

> Suporte cardiocirculatorio.

> Desfibrilhagao.

O Pre-Hospital Trauma Life Support € um curso desenvolvido pela National Association of
Emergency Medical Technicians (NAEMT) dos Estados Unidos, em colaboragédo com o Trauma
Committee do American College of Surgeons, e introduzido em Portugal através da Faculdade
de Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa, com a colaboracao do ATLS
Portugal. O componente pedagédgico apresenta os fundamentos e as técnicas base
indispensaveis ao atendimento dos traumatizados no contexto pré-hospitalar, sendo dirigido,
essencialmente, a nao médicos.

Curso dirigido ao ensino pré-graduado, introduzindo os conceitos de avaliacao e tratamento
inicial do doente com trauma. O programa do curso é adaptado do Curso ATLS® , focando a
metodologia de avaliagao inicial A,B,C,D,E. Esta introduzido nas Faculdades de Medicina da
Beira Interior, Coimbra, Lisboa, Minho e Porto.

Curso de dois dias, da responsabilidade da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
desenvolvendo os principios fundamentais da abordagem das primeiras 24 horas do doente
critico. Dirigido, fundamentalmente, a nao intensivistas (médicos e enfermeiros).

O curso é constituido por um programa teérico e um programa pratico, que inclui, entre
outros:

Manutencdo da via aérea.

Ventilacao artificial.

Ressuscitacao cardio-pulmonar e cerebral.
Monitorizacao hemodinamica.

Trauma e terapéutica do choque.

Etica.
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Curso do American College of Surgeons, introduzido em Portugal pela Sociedade Portuguesa
de Cirurgia, sendo o mais largamente utilizado na formagao pds-graduada em trauma para
médicos.

O curso desenvolve-se em trés dias, e esta orientado, primariamente, para a primeira hora da
avaliacao do doente traumatizado. Inclui aulas teédricas, complementadas com aulas praticas,
onde sao apresentados, em manequins, animais anestesiados ou doentes simulados,
procedimentos chave na abordagem inicial (entubacdo endotraqueal, cricotirotomia, acessos
venosos, drenagem pleural, lavagem peritoneal diagnéstica, pericardiocentese, avaliagao
imagiolégica de lesdes e conceitos base na abordagem de trauma por regiao organica).

Curso Avancado de Trauma (CAT), com os mesmos principios basicos do ATLS e programa
pedagdgico similar, introduzido e ministrado em Portugal pela Sociedade Portuguesa de Trauma
e pela Associacao Reanima.

Curso novo, organizado pelo European Ressuscitation Council, inspirado no CAT, tendo como
objectivo tornar-se o curso standard a nivel europeu (adaptado a realidade europeia). Curso de
dois dias e meio, baseado em simulacao médica.

Cursos da Emergency Nurse Association (USA), introduzidos em Portugal pelo Grupo de Trauma
do Hospital de Sao Joao e pela Associagao Portuguesa dos Enfermeiros de Urgéncia.

Os cursos desenvolvem-se em dois dias, estao orientados para a primeira hora da avaliacao
do doente traumatizado, tendo um programa pedagégico especifico para enfermeiros, paralelo
ao programa pedagdgico do curso ATLS para médicos.

O programa pedagégico inclui, entre outros:

Biomecanica e mecanismos de lesao.

Avaliacao inicial.

Via aérea.

Choque.

Imobilizacao e traccao esquelética.

Lesoes especificas (cérebro, face, térax, abdémen, coluna, queimaduras, etc...).
Processo de enfermagem.

Transferéncia e transporte.

Aspectos psicossociais.
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Curso da International Association for Trauma Surgery and Intensive Care, introduzido em
Portugal pelo Grupo de Trauma do Hospital de S. Joao, disponibilizado também pela ALTEC
(Associacao Lusitana de Trauma e Emergéncia Cirurgica).

Curso dirigido a médicos cirurgioes, orientado para o tratamento cirdrgico das lesoes, que
colocam o doente em risco de vida (Damage Control Surgery). Da realce a tomada de decisao,
desenvolvendo um programa pratico em animais anestesiados, que inclui a estratégia de

exploracao e tratamento cirurgico, adaptado a realidade de cada Pais, tendo em vista a
capacidade de intervencao em situagdes de emergéncia a qualquer nivel anatémico.

Curso do Australian Royal College of Surgery, introduzido e disponibilizado em Portugal pelo
Grupo de Trauma do Hospital de Sao Joao.

Curso dirigido a enfermeiros instrumentistas, orientado para o desenvolvimento de uma
linguagem comum a implementar em ambiente de Bloco Operatério, para que as intervencoes
cirdrgicas, em situacoes criticas e em risco iminente de vida, decorram num trabalho de equipa
eficaz, para que o trabalho cirlrgico se realize sem atrasos nem hesitacoes.

Contempla técnica cirdrgica e aspectos forenses e médico-legais para suporte juridico e
legal.

Existem outros cursos, além dos mencionados, cuja frequéncia, quando administrados por
entidades creditadas, pode representar uma mais valia formativa.

A manutencao da competéncia necessaria ao tratamento de doentes vitimas de trauma requer,
a todos os niveis de intervengao, a implementagao de um programa de educacgao e formagao
continua em trauma que, entre outros, deve incluir:

> Programa de Educacao Continua em Trauma:
» Conferéncias tematicas na area clinica.
» Conferéncias de morbilidade e mortalidade.
» Avaliacao de indicadores de qualidade e indices de mortalidade, com revisdo dos
casos com resultados nao previstos.
» Apresentacao, discussao e divulgacao de normas clinicas.
« Avaliacao e revisao periddica da operacionalidade do processo, com filtros de
qualidade.
» Estudos de investigacao local e estudos com integracao de entidades regionais.
> Programas de reforgo da pratica clinica (treino e experiéncia):
e Definicao de um curriculum minimo para formacao e experiéncia em trauma,
adaptado a cada nivel de intervencao e a cada grupo profissional.
» Desenvolvimento e implementagao de estagios de longa duragao, ciclos de estudos
especiais ou outros programas, que permitam certificar a competéncia em
trauma.



« Desenvolvimento de estagios parcelares de curta duragao, adaptados a um programa
de pés-graduacao com aplicabilidade pratica.

Numa Rede de Trauma, deve ter-se uma particular atencao aos Centros de Trauma e seus
elementos com menor exposicao clinica (menor casuistica) a doentes por trauma. Recomenda-
se que os Centros de Trauma integrantes da Rede desenvolvam planos de acgao, que permitam
uma efectiva e eficaz troca de experiéncia entre as diversas instituicdes e niveis de
resposta.

Os Hospitais referenciados como Centros de Trauma de Nivel 1, pelos recursos de que
dispbem, devem desempenhar um papel fundamental na educacao e na formagao continua, na
sua area de referenciacao, bem como dos seus elementos. Outros hospitais podem também
exercer uma actividade pedagégica, semelhante ou complementar, se preparados e motivados
para tal, desde que mantenham as certificacoes cientifica e pedagégica necessarias,
reconhecidas pela Ordem dos Médicos.

Os Centros de Trauma de Niveis 1 e 2 devem desenvolver protocolos de articulacao com os
Centros de Trauma de Nivel 3, para que os elementos destes possam estagiar nos seus
servicos ou frequentar a valéncia de trauma, quando existente, adquirindo formacao e treino
em trauma.

Recomenda-se a criacao de uma valéncia de trauma, com uma duracao minima de trés a seis
meses, eventualmente enquadrada no contexto de uma valéncia de Medicina Intensiva ou de
Medicina de Emergéncia, para os médicos internos de Cirurgia, Ortopedia e Anestesiologia, ou
outros médicos, mesmo que especialistas, que pretendam ou necessitem de um reforgo
cientifico e de experiéncia para aplicabilidade em areas de menores recursos.

E fortemente recomendado que os Hospitais, quer individualmente, quer entre si, desenvolvam
reunides cientificas periédicas complementares a formacao médica continua, com divulgacao
e de livre acesso a todos os intervenientes da Rede de Trauma.

Médico E N/A B E (SAV) B N/A N/A
Enfermeiro E D E E (SIV) N/A E N/A
Técnico de Emergéncia Médica (TEM) E E N/A E (SIV) N/A N/A N/A
Tripulante de Ambulancia (TAE) B B N/A D (SIV) N/A N/A N/A
Tripulante de Ambulancia (TAS) E D N/A N/A N/A N/A N/A
Emergencista E N/A N/A E E N/A N/A
Anestesista E N/A N/A E E N/A N/A

1]
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CURSO POS-GRADUADO

PHTLS O SAV /SIV| ATLS O
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Na nossa realidade actual, o doente com doenca ou lesao grave é transportado para o Hospital
da area mais proéximo, por vezes sem recursos para seu tratamento.

Esta situacao, extremamente lesiva para o doente, contribui para o atraso no seu tratamento,
0 que é decisivo para o resultado final, podendo mesmo resultar na irreversibilidade das
lesdes.

A triagem adequada de doentes, ao permitir a sua referenciacao, em funcao das lesdes
observadas ou potencialmente sofridas, para centros com 0s recursos necessarios, € um dos
aspectos fulcrais numa rede de trauma.

Permitir que as lesodes, que colocam o doente em risco de vida, sejam adequadamente
tratadas, de acordo com prioridades bem estabelecidas, de forma a potenciar a possibilidade
de sobrevivéncia.

Permitir que o doente com lesao grave seja referenciado para um centro de trauma com o0s
recursos necessarios ao seu tratamento.

Considera-se trauma grave quando um doente apresenta lesées anatémicas especificas ou
parametros fisiologicos, que indicam instabilidade. Também existem mecanismos de lesao ou
conjunto de sintomas que evidenciam um potencial risco de lesao activa, oculta ou com
possibilidade de descompensacao.

A nivel local, regional ou nacional, deve existir um sistema, que permita a activagao de uma
equipa de saude com treino e experiéncia na avaliacao e no tratamento inicial do doente com
trauma grave, no local do acidente e no transporte para o hospital mais apropriado a condigao
clinica do doente.

> A actividade pré-hospitalar é regulada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), através do nudmero telefénico 112.

> Todo o doente vitima de trauma grave deve potenciar a activacao do sistema de
emergéncia, que deve estar disponivel para todo o territério nacional e em tempo oportuno,
no minimo < 15 minutos, em éareas urbanas, € < 30 minutos, em areas remotas,

i
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desejavelmente, dentro de 8 a 15 minutos, apds a activacao dos meios de socorro no
terreno.
> A equipa deve ter experiéncia e treino na avaliacao e no tratamento inicial de doentes com
trauma grave, incluindo:
« Controlo da via aérea (com entubacao endotraqueal, se necessario).
» Ventilacao assistida (manual e artificial).
» Controlo da hemorragia externa.
* Imobilizacao completa do doente.
> A equipa deve actuar no minimo tempo necessario para controlo do A,B e C (< 20 minutos
no local do acidente), transferindo o doente para o hospital mais adequado a condicao
clinica e ao tipo de lesdes, segundo protocolos de triagem bem estabelecidos.
> O transporte devera permitir a avaliacao e a monitorizagao continua, com possibilidade de
procedimentos e medidas de estabilizagao dos parametros vitais e do equilibrio fisiolégico,
pelo que deve ser executado de forma expedita, em ambiente capaz (recursos técnicos e
humanos), e com acompanhamento da equipa de saudde do pré-hospitalar (médico e
enfermeiro).
« Em ambulancia medicalizada, quando se prevé tempo de transporte < 1 hora.
* Por meio aéreo, quando se prevé tempo de transporte > 1 hora.
> A comunicagao da informagao clinica devera ser efectuada de uma forma directa, entre o
médico do pré-hospitalar e 0 médico que ira receber e coordenar a avaliacao inicial a nivel
hospitalar.

A nivel hospitalar, os doentes que se incluem nos critérios de activacao de Equipa de Trauma
(ver tabela) deverao ser transferidos para a Sala de Emergéncia, preparada e com capacidade
para (entre outras):

> Ressuscitacao.

> Controlo da via aérea, ventilagao e equilibrio cardiocirculatério, independentemente do
nivel e dos recursos hospitalares.

> Monitorizagao.

— Capacidade de ressuscitacdo, monitorizacdo e estabilizacdo clinica minima, mas

suficiente, para possibilitar uma transferéncia adequada do doente.

> Ressuscitacao:
 Avaliacao e identificacao de sinais clinicos de gravidade.
« Aspiracao da via aérea.
+ Oxigenoterapia com mascara de alto débito.
» Suporte Basico de Vida.
» Suporte Avancado de Vida.
> Monitorizagao:
« Saturacao de oxigénio arterial periférico.
» Frequéncia cardiaca e electrocardiograma continuo.
* Pressao Arterial, método indirecto.
« Débito urinario.
» Temperatura.
> Estabilizacao Clinica:
» Controlo da hemorragia externa.
» Acesso venoso periférico de grande calibre.
* Fluidoterapia compensatéria do choque.
* Imobilizagao da coluna.



* Imobilizacao de fracturas de membros e bacia.
* Protocolo de analgesia.

— Capacidade de ressuscitacao, monitorizagao e estabilizacao clinica. Consultadoria de
Cirurgia Geral e Ortopedia. Disponibilidade de Bloco Operatério, Hemoterapia, Imagiologia simples,
Cirurgia definitiva nao complexa ou Cirurgia de Controle de Dano (Damage Control Surgery).

> Ressuscitacao:
 Nivel 3 acrescido de...
« Cricotirotomia.
* Drenagem Pleural.
* Imobilizacao de fracturas com fixadores externos.
 Toracotomia de Emergéncia.
> Monitorizacao:
 Nivel 3 acrescido de...
* Determinacao do CO2 expirado.
* Pressao Arterial Directa.
* Gases do sangue, incluindo determinagao de lactatos e carboxi-hemoglobina.
* Acesso venoso central. Monitorizacao da pressao venosa central.
* Monitorizacao da pressao intra-abdominal e compartimental.
> Estabilizacao Clinica:
 Nivel 3 acrescido de...
» Ventilacao artificial.
» Suporte cardiocirculatério, incluindo perfusao de aminas simpatico-miméticas e
vasopressores.
» Suporte Transfusional e Hemoterapia.
« Cirurgia de Controlo de Dano (Damage Control Surgery).

— lgual ao Nivel 2, mais capacidade de monitorizacao e estabilizagao clinica avangada.
Consultadoria de Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cirurgia Cardio-Toracica, Radiologia avancada
e de intervencao, outras especialidades de apoio, tais como Cirurgia Plastica, Cirurgia Maxilo-
-facial, Medicina Fisica e de Reabilitagcao, Urologia, Obstetricia/Ginecologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia. Capacidade de avaliacao e tratamento de lesdes complexas, incluindo
Servico de Medicina Intensiva.

> Ressuscitacao:

* lgual ao Nivel 2.
> Monitorizacao:

 Nivel 2 acrescido de ...

» Ecografia.

» Ecocardiografia.

* Pressao Intracraniana.

* Pressao de Perfusao Cerebral.

* Pressao da Artéria Pulmonar e Débito Cardiaco.
> Estabilizacao Clinica:

* Nivel 2 acrescido de ...

« Técnica dialitica continua.

» Radiologia de intervencao.

» Unidade P6s-Anestésica.

* Unidade de Cuidados Intensivos.

it



A assisténcia pré-hospitalar tem como objectivo:

> Recuperacao e/ou manutencao dos sinais vitais.

> Tratamento precoce das lesdes primarias.

> Prevengao das lesdes secundarias.

> Manutencao de cuidados durante o transporte.

> Transferéncia do doente para um centro apropriado.

(Activacao da Equipa de Trauma — Pré-hospitalar e Hospitalar)

¢ Escala de Coma de Glasgow < 14 * Mortes no mesmo veiculo

* Pressao Arterial Sistélica < 90 mmHg * Projeccao do veiculo

* Freq Respiratéria < 10 ou > 29 min * Encarceramento > 30 min

* Necessidade de ventilacao assistida * Queda > 3 metros

* Deterioragao clinica desde o acidente * Atropelamento

* Deterioragao clinica no S. de Urgéncia * Acidente entre veiculo de 2 rodas e outro
¢ Revised Trauma Score < 11 * Acidente veiculo de 2 rodas > 30 km/h

* Deformidade/Intrusao no veiculo

* Trauma penetrante: cabeca, pescogo, térax, * Acidente > 50 km/h
abdémen, perineo, proximal ao cotovelo
e/ou ao joelho * Capotamento

¢ Retalho costal

* Fractura de 2 ou + 0ssos longos

* Fractura da Bacia * Ambiente térmico hostil

¢ Fractura do Cranio com afundamento * |dade > 60 anos

* Amputacao proximal ao punho e/ou ao tornozelo

* Doenca médica limitante: Respiratéria, Cardiaca,
* Lesao neurolégica Hepatica, Hematolégica, Imunossupressao,
Obesidade

¢ Associacao trauma-queimaduras

* Gravidez

¢ Queimaduras Major

2° Grau > 20% R
3° Grau > 5% * Terapéutica de risco: Rbloqueadores, digitalico,

anticoagulantes




¢ Queimaduras com inalagao * Intoxicacao Substancia de Abuso

¢ Queimaduras da Face, Pescoco, Torax,

_ ) T ~ P * Intoxicacao Alcodlica
Perineo, circunferenciais Maos ou Pés

A assisténcia clinica, no local do acidente, exige uma actuagcao sistematizada, rapida,
estabelecendo uma sequéncia por prioridades, potencialmente letais, do tipo «problema
encontrado, problema resolvido». Esta sequéncia de actuacao por prioridades é de todos
conhecida:

— Via Aérea com imobilizacao da coluna.

— Ventilacao — Respiracao.

— Cardiovascular com controlo da hemorragia.
— Disfungao Neurolégica.

— Exposicao com prevencao da hipotermia.

A valorizacao inicial destes dados, o0 mecanismo e o tipo de lesdo determinam o processo e o
nivel de triagem.

As normas e os procedimentos relacionados com o A,B,C,D,E serao abordados no capitulo
seguinte — AVALIACAO INICIAL.

No tratamento do grande traumatizado, é de considerar a possibilidade de lesao da coluna e,
como tal, proceder a mobilizacao em bloco total.

Critérios para imobilizacao em plano duro e com colar cervical:

Atropelamento.

Projeccao do veiculo.

Vitima de capotamento.

Vitimas mortais no acidente.

Encarceramento > 20 minutos.

Acidente em veiculo de 2 rodas > 30 km/hora.
Acidente em veiculo de 4 rodas > 50 km/hora.
Grande deformidade / intrusao no veiculo acidentado.
Tentativa de enforcamento.

Submersao ou afogamento.

Queda > 3 metros.

Trauma acima do térax.

Lesao neurolégica.

Depressao do estado neurolégico (GCS < 14).

vV v Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV V VvV VvV VvV Vv

it



il

O controlo da via aérea, se indicado, deve efectuar-se sem hiper-extensao nem traccao da
coluna cervical, apenas com imobilizacao.

A imobilizacao do doente deve ser efectuada em plano duro, mantendo-se a coluna cervical
imobilizada com colar cervical e com imobilizadores laterais:

Estabilizacao manual sem traccao.

Plano Duro.

Colar Cervical Semi-Rigido: Philadelphia, Aspen, etc... (nunca Colar Minerva).

Almofadas rigidas laterais — Imobilizadores laterais da cabeca, com fitas ou bandas sob a
testa e o queixo.

Fitas ou bandas (aranhas) para fixacao do tronco e dos membros (para o transporte).
Proteccao das zonas de pressao com compressas, algodao ou outro.

Plano Duro, tempo minimo necessario (evitar > 2 horas).

“Log-roll” para inspecc¢ao do dorso.

v v v Vv

v v Vv Vv

Define-se com transporte primario o do local do acidente para o hospital. O transporte
secundario é aquele que se realiza entre duas unidades de saude. O transporte terciario € o
efectuado dentro do préprio hospital. Qualquer deles tem normas de actuacao bem definidas,
recursos técnicos e humanos, definidas pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
recomendando a sua adopcgao.

> Devem ser transferidos para um Centro de Trauma mais préoximo todos os doentes que
possuam os critérios de identificacao de trauma grave. Devem seguir-se as orientacoes da
equipa médica coordenadora de emergéncia médica (CODU).

> Devem existir protocolos claros de transferéncia de doentes a niveis local, regional e
nacional, para que o doente seja transferido apenas para um hospital creditado na area de
trauma e que possua 0S recursos necessarios para a avaliacao e para o tratamento das
lesbes observadas, ou potencialmente existentes. Se a distancia e a gravidade da situacao
nao o permitirm, o doente deve ser transferido para o Centro de Trauma mais préximo, para
ressuscitacao e estabilizacao imediatas, com posterior transferéncia para centro definitivo.

> A equipa do INEM ou o centro coordenador (CODU) valorizara as lesdes observadas e as
necessidades terapéuticas, orientando o doente para o hospital com capacidade técnica
para as resolver definitivamente, tendo a responsabilidade de avaliar continuamente os
recursos disponiveis:



colocam em risco de vida o doente, incluindo o controlo cirdrgico da hemorragia
interna (Cirurgia de Controlo de Dano - Damage Control Surgery).
> No que se refere ao transporte primario, o doente urgente deve ser transportado em meio
preconizado pelo INEM, em ambulancias preparadas para o doente critico e com pessoal
de saude treinado, com experiéncia e certificado pelo INEM.
> A comunicacao pré-hospitalar esta estabelecida e coordenada pelo INEM (activagao da
equipa e triagem), Recomenda-se, no entanto, que a comunicagao clinica seja efectuada
directamente entre o médico do pré-hospitalar e 0 médico que vai responsabilizar-se pela
avaliacao e pelo tratamento inicial do doente.

As informacoes clinicas devem ser comunicadas de forma organizada, segundo a metodologia
de prioridades ABCDE:

> Mecanismo de lesao.

> Avaliacao inicial:
« Estado da via aérea e procedimentos efectuados.
» Estado da ventilagao e procedimentos efectuados.
» Estado da circulacao e procedimentos efectuados.
» Estado neurolégico.

> Resposta do doente as medidas efectuadas.

> Problemas e intercorréncias.

> Resumo das lesdes encontradas.

Protocolo de Triagem E E E
Reconhecimento de compromisso via aérea E E E
Reconhecimento de compromisso da ventilacao E 2 E

Controlo da hemorragia externa:

Compressao directa E E E
Imobilizacao de fracturas de membros B E E
Imobilizacao da bacia E E E
Reconhecimento do estado de consciéncia NA E E
Imobilizacao total (colar cervical e plano duro) E E E
Administrar oxigénio E E E
Remover corpos estranhos da cavidade oral E E E

Restaurar via aérea com manobras manuais E B E




Entubacao orotraqueal NA D E
Ventilacao manual com mascara e ambu E E E
Ventilacao artificial NA D E
Efectuar Cricotirotomia de emergéncia NA NA E
Efectuar descompressao toracica com agulha NA D E
Efectuar descompressao toracica com dreno NA NA E
Efectuar acesso venoso periférico NA E E
Estabelecer acesso intra-6sseo em criangas NA D E
Iniciar fluidoterapia NA E E
Normas Clinicas E B E
Treino PHTLS / equivalente (se trabalho na fase pré-hospitalar) E D N/A
Treino TNCC / Equivalente NA E NA
Treino ATLS / Equivalente NA NA E
Protocolo de Analgesia Sistémica NA NA E
Protocolo de Transferéncia Local/Regional E E E
Comunicacao Standardizada E E E
Precaucoes Universais E E E
Registo do incidente E E E

> Nao administrar oxigénio.

> Nao imobilizar o doente com colar cervical semi-rigido.

> Imobilizar a coluna cervical com colar de Zimmer.

> Nao imobilizar o doente em plano duro.

> Nao imobilizar as fracturas.

> Nao administrar analgésicos.

> Avaliacao clinica inadequada, nao reconhecendo sinais de gravidade.

> Nao activar o INEM por inadequado reconhecimento de gravidade ou excesso de zelo.

> Tempo de actuacao exagerado no local do acidente (> 20 minutos).

> Insuficiéncia de documentacao e registo das lesées encontradas.

> Transporte do doente sem monitorizacao.

> Transporte de doente para centro sem recursos técnicos ou humanos.



Activacao do socorro pré-hospitalar (via 112-CODU INEM).
Chegada da Equipa de Socorro < 15 minutos — area urbana.
Chegada da Equipa de Socorro < 30 minutos — outras areas.
Assisténcia no local do acidente < 20 min.

Suplemento de Oxigénio.

Imobilizacao completa (plano duro e colar cervical).

Imobilizacao de fracturas.

Se coma GCS < 9 — entubacao endotraqueal.

Cateterizacdo de veia periférica com dois catéteres 14G ou 16G.
Administracao de < 500 cc de fluidos.

Administracao de solutos sem glicose.

Acompanhamento médico e de enfermeiro.

Transporte em ambulancia medicalizada.

Comunicacao clinica directa socorro-admissao hospitalar.
Referenciacao obrigatéria e sem entraves.

Registo clinico.

Triagem por defeito.

Triagem por excesso.

Avaliacao e estabilizacao do doente em hospital referenciador < 1 hora.
Lesao cerebral cirdrgica — Transferéncia e cirurgia < 4 horas.
Luxacgao articular major — Reducao < 1 hora.

Isquemia dos membros — Revascularizacao < 4 horas.
Hemo/pneumotdrax nao drenado em hospital de referéncia.
Hemorragia interna nao controlada (Hospital com capacidades cirurgicas).
> 2000 cc de fluidos endovenosos sem administracao de sangue.

i






Perante a implementacao de uma Rede de Trauma, espera-se do seu resultado uma diminuicao
significativa da morbilidade e da mortalidade. No entanto, esses resultados devem ser
validados, perante dados objectivos e mensuraveis.

A avaliacao de todo o processo de trauma é fundamental, também, com o objectivo de analisar
a eficacia do sistema (operacionalidade), a eficacia e a qualidade dos cuidados prestados, bem
como permitir desenvolver planos para a correc¢ao das anomalias encontradas, de acordo com
normas de boa pratica.
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10.

11.

12.

13.

12.

13.

0 registo de trauma minimo deve ser desenvolvido a nivel nacional, mediante parecer
técnico da Ordem dos Médicos, ficando sob a responsabilidade do Ministério da Satide
0 seu desenvolvimento, a sua implementacgao e o seu financiamento, delegando numa
Comissao Técnica de Trauma a analise periddica da Rede de Trauma.

O registo devera ser adaptado as responsabilidades de cada nivel de atendimento,
incorporando dados especificos de cada area de intervencao, nomeadamente pré-
hospitalar, transporte, hospitalar, nos seus niveis diferenciados de actuacao e resultado
final.

O registo devera estar sempre disponivel a todas as instituicdes ou intervenientes via
Internet. A Direccao Clinica de cada um dos diferentes niveis de atendimento da Rede
de Trauma deve ter acesso aos resultados dos processos de encaminhamento e
estado final dos doentes, tratados nas respectivas instituicoes.

O registo de trauma nacional deve permitir a ligacao a outros sistemas individuais de
registo de dados, facilitando o seu cruzamento, incluindo dados, e de avaliacao de
qualidade.

O acima previsto, a criacao de um Registo Nacional de Trauma, deve respeitar as
exigéncias legais em vigor, respeitantes a confidencialidade de dados e merecer
parecer favoravel da Comissao Nacional de Proteccao de Dados, previamente a sua

implementacao.

Processos de auditoria de operacionalidade, clinicos e de resultados, com objectivos
educativos, e programas de melhoria de qualidade.

Cada instituicao, internamente, deve constituir um grupo multidisciplinar para
auditoria periddica do processo interno de trauma, reportando dados e conclusdes
ao Centro de Trauma de Nivel 1, da sua area de influéncia, e a Comissao Técnica de
Trauma.

O registo de trauma minimo deve incorporar dados clinicos, que permitam analisar e
comparar resultados, relacionando a severidade da lesao com a probabilidade de
sobrevivéncia. O Trauma Injury Severity Score (TRISS) € a metodologia de analise
recomendada, permitindo identificar resultados nao esperados, que deverao ser
sujeitos a uma revisao detalhada de todo o seu processo.

O registo de trauma deve poder incorporar filtros de auditoria (indicadores de
qualidade), a nivel do sistema e a nivel individual dos seus componentes, com o
objectivo de analisar a sua operacionalidade, a eficacia e a qualidade dos cuidados
prestados.

Numa Rede 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 acgao, no tratamento do doente vitima de trauma,
a todos os seus niveis, permitindo analisar:

* A sua incidéncia.

* Prevaléncia geografica.

» Causas e severidade da lesao.

* Identificacao do acesso de cuidados.

« Eficacia do tratamento e desvios das normas.
* Resultados e custos associados.

A anélise destes dados permite delinear estratégias para:

* Desenvolvimento de programas de prevencao.
* I[dentificacao de areas do sistema, onde sao necessarias melhorias de atendimento:
* Na sua operacionalidade.
* Na prestacao de cuidados.
* Na necessidade de reforco de recursos.
* Na necessidade de reforco de aderéncia as normas de boa pratica.
« |dentificacao de outros factores, que recomendem alteracées no desenho e na
implementacao do sistema integrado de trauma.

Algumas instituicoes tém ja em curso registo de trauma; no entanto, é essencial que
registos com dados minimos considerados essenciais sejam estabelecidos a nivel nacional,
de forma a uniformizar a sua analise (critérios de inclusao, variaveis clinicas e sua definigao,
indices de gravidade, indicadores de qualidade, entre outros dados). Os programas
informaticos para o efeito poderao ser diversos, sendo obrigatéria a garantia do respeito por
uma listagem de funcionalidades minima e universal, bem como a possibilidade de
compatibilidade entre sistemas, para a facil exportacao da informacao para bases de dados
regionais ou nacionais.

Cabe a Ordem dos Médicos nomear a comissao técnica, para o desenvolvimento do registo
nacional de trauma.

Cabe ao Ministério da Saulde propiciar os meios e as condicoes, para se desenvolver um
registo de trauma nacional, que deve incluir:

> Implementagao do(s) programa(s) informatico(s), que possibilitem cruzamento de dados
com os sistemas informaticos hospitalares correntes.

> Andlise e reforco de material informatico necessario a sua implementacao a todos os
componentes da rede de trauma.

> Promocao de planos de formacgao para sua utilizacao (registo e andlise).

Em cada um dos componentes da Rede de Trauma, para além da analise do registo de trauma,
recomenda-se que sejam desenvolvidas outras metodologias de melhoria de qualidade, que
podem incluir:

> Plano de formacao continuo nas diferentes vertentes do trauma.
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> Conferéncias ou palestras periédicas, com apresentagao de novos avangos na avaliagao,
no diagndstico e no tratamento dos doentes vitimas de trauma.

> Estagios em Centros de Trauma de Nivel 1, para médicos internos e outros médicos
e enfermeiros de areas mais carenciadas, para reforco da experiéncia e da
formacao.

> Analise periddica de complicagdes, com desenvolvimento de normas de boa pratica.

> Anadlise e estudo de mortes e complicacdes evitaveis, desenvolvendo filtros de auditoria e
analise de risco ajustado a esses dados.

A caracterizacao da severidade da lesao € fundamental, tendo como objectivos:

> Facilitar o processo de triagem e referenciacao do doente.

> Prever o resultado em funcao da gravidade da lesao.

> Avaliar a eficacia do processo de trauma.

> Estratificar os doentes em grupos comparaveis, para estudos retrospectivos (identificar e
controlar diferengas) e prospectivos (investigacao cientifica).

A resposta a lesao é complexa e dificil de estratificar, pelo que os indices de gravidade
apresentam sempre algumas limitacoes e imperfei¢cdes. A previsao do resultado, nomeadamente
a mortalidade e a incapacidade, nunca sera perfeita. No entanto, a sua utilizacao € tao
importante como (til, pois fornecem indicadores e ajudam na estratificacao de risco, para

apoio a tomadas de decisao e para validacao de estudos necessarios a melhoria da
operacionalidade e do tratamento do doente vitima de trauma.

Apresentam-se, de uma forma muito sucinta, indices de gravidade mais comummente
utilizados.

A Escala de Coma de Glasgow é um indice de quantificacdao do nivel de consciéncia, ap6s
traumatismo cerebral, reflectindo a severidade da lesdo cerebral. E um indice muito facil de
utilizar, com um grau elevado de fiabilidade, mesmo quando utilizado por varios observadores.
Analisa, perante estimulos, a melhor resposta de abertura dos olhos, melhor resposta verbal
e a melhor resposta motora. Tem algumas limitacdes, nomeadamente quando o doente nao
consegue falar por se encontrar entubado; no entanto, a melhor resposta motora € um indice
muito significativo, mesmo quando avaliado isoladamente.

O grau de lesao cerebral é classificado como:

Espontanea 4 | Orientada 5 | Obedece a ordens 6

A voz 3 | Confusa 4 | Localiza a dor 5




ABERTURA DOS OLHOS ‘ MELHOR RESPOSTA VERBAL ‘ MELHOR RESPOSTA MOTORA

A dor 2 | Inapropriada 3 | Flexdo retirada a dor 4
Sem resposta 1 | Incompreensivel 2 Flexdo anormal & dor 3
° P (descorticado)

Extensao anormal a dor

S SR 1 (descerebrado) 2
Sem resposta 1
GRAU DA LESAO CEREBRAL
TCE Leve 13 a 15 pontos

TCE Moderado 9 a 12 pontos

TCE Grave Menor que 9 pontos

Revised Trauma Score (RTS)

O Revised Trauma Score (RTS) € um indice de gravidade fisiologico, que utiliza trés parametros:
Escala de Coma de Glasgow (GCS), Pressao Arterial Sistélica (PartS) e Frequéncia Respiratéria
(FR). E um indice de aplicabilidade muito facil, quer a nivel pré-hospitalar, quer hospitalar. Cada
parametro tem um valor de O a 4 de magnitude ou alteracao fisiolégica, num total de O a 12.
Um valor igual ou inferior a 10 indica a necessidade de referenciar o doente para um centro
de trauma.

FR ‘ PARTS ‘ GCS ‘ iNDICE
10-29 > 89 mmHg 13-15 4
> 29 76-89 912 3
69 50-75 68 2
15 1-49 45 1
Nenhum 0 3 0

Injury Severity Score (ISS)

O indice de gravidade ISS (Injury Severity Score) deriva do indice de gravidade anatémico AlS
(Anatomic Injury Severity), um indice numérico que quantifica o grau de lesdao de um 6rgao, de
lesdo minima (indice 1) a lesao letal (indice 6). No entanto, o AIS nao reflecte os efeitos
combinados do trauma mdiltiplo. O ISS foi, entdo, introduzido para previsao de mortalidade,
avaliando o indice AIS de trés regides anatomicas mais severamente lesadas (definido como
a soma dos quadrados desses indices). Assim, o ISS tem como limites valores de 1 a 75. Um
doente com ISS > 9 determina a necessidade de referenciacao e tratamento num centro de
trauma.
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1 — Menor (leve) Cabeca e Pescoco

2 — Moderado Face

3 — Severo (grave sem ameaca a vida) Térax

4 — Severo (grave com ameaca a vida) Abdémen e Pélvis

5 — Critico (sobrevivéncia incerta) Extremidades e Bacia (6ssea)
6 — Letal (ndo sobrevivente) Externo — Geral

A metodologia TRISS combina indices anatémicos e fisiologicos (ISS e RTS, respectivamente),
a idade do doente e o tipo de trauma, se fechado ou penetrante. A ideia é incorporar indices
mistos e outras varidveis; neste caso, a idade e o tipo de trauma, de forma a aumentar a
capacidade de previsao do resultado (mortalidade).

O TRISS tornou-se, rapidamente, na metodologia mais utilizada para avaliagao da probabilidade
de sobrevivéncia. Esta é calculada pela férmula:

Ps =1/ (1 + e-b), onde b € calculado: b= b0 + b1 x RTS + b2 x ISS + b3 x A

sendo bO a b3 coeficientes derivados de analise de regressao logistica da base de dados do
Major Outcome Study (MTOS).

A variavel A corresponde ao valor da idade, sendo O se idade < 54 ou 1 se idade > 54.

O valor de e corresponde ao coeficiente fixo 2.7183.

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

Fechado -1.2470 0.9544 -0.0768 -1.9052

Penetrante -0.6029 1.1430 -0.1516 -2.6676

Os codigos da International Classification of Disease tém sido utilizados na estratificagao de

risco. Presentemente, em Portugal, é utilizado o ICD 9. No entanto, € de prever solucoes
adequadas na eventualidade da evolucao para o ICD 10.

O ICD-9 é uma classificacao geral de diagndsticos que, no que se relaciona com o trauma,
inclui coédigos de diagnédstico das lesoes, bem como das suas causas externas. Como nao
incorpora a dimensao e a gravidade da lesao de uma forma explicita, foram desenvolvidos
programas informaticos (ICDMAP) que o relacionam com a nomenclatura e a classificacao AIS
(Abbreviated Injury Scale — revisao 2005). Este programa tem sido util na classificacao da



severidade da lesao, em particular quando os indices de gravidade assentes em valores
fisiolégicos nao estao disponiveis.

Derivado do ICD9, o ICD-9 Injury Severity Score (ICISS) é um indice de gravidade anatémico,
que utiliza um ratio de sobrevivéncia (SRRs) calculado para cada diagndstico ICD-9. Este indice
parece ter uma melhor correspondéncia com os resultados, em relacao ao ISS, pelo facto de
ser mais sensivel a comorbidades que o doente possa apresentar.

Os cddigos ICD-9 tém ainda como utilidade, para além da identificagcao do diagnéstico das
lesdes, o facto de poderem ser utilizados como critérios de inclusao para o registo de trauma.
Os codigos de diagndstico ICD-9 de trauma correspondem aos codigos ICD9-CM 800 a 904,
910 a 959, e 994,1 (afogamento), 994,7 (asfixia) e 994,8 (electrocussao), havendo algumas
excepgoes, como os codigos ICDO-CM 930-939 (corpos estranhos), que deverao ser incluidos,
se provocarem lesao, e o codigo ICD9-CM 820 em doente » 65 anos, fractura isolada do colo
do fémur, que é opcional, em funcao da severidade e da causa externa.

Este indice € baseado na avaliacao, na alta hospitalar, na capacidade social (dependéncia) do
doente vitima de lesao cerebral grave, tendo como analise as consequéncias mentais e
deficiéncias neurolégicas, mas sem as definir especificamente.

A escala apresenta cinco categorias:

> Recobro Completo: vida social normal, com possibilidade de regresso ao trabalho.

> Disfuncao Cerebral Moderada: autonomia funcional, mas com algumas limitagdes, défices
neurolégicos ligeiros a moderados (hemiparesia, ataxia, disfasia, epilepsia pos-
traumatica).

> Disfuncao Cerebral Severa: doentes dependentes de terceiros para algumas actividades,
dificuldades graves de comunicacao oral, deméncia ou comportamentos mentais ou
sociais anémalos.

> Estado Vegetativo: auséncia de actividade psicoldgica ou neurolégica comportamental.

> Morte.

O Functional Independence Measure (FIM™) é um indice com origem na analise do National
Trauma Databank do American College of Surgeons, com o objectivo de avaliar o grau de
disfuncao funcional do doente com trauma, na alta hospitalar e no processo de reabilitacao,
até seis meses apods a lesao.

O indice inclui a analise de 18 itens relacionados com o auto-cuidado, o controlo de esfincteres,
a locomogao, a comunicacao e o estado cognitivo, classificando o doente numa escala de
1-Dependéncia completa a 7- Completamente independente.
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Este indice tem sido largamente utilizado, com o objectivo de uniformizar a avaliagao e a
classificacao do processo de reabilitacdo e do resultado funcional pés-lesao.

Associados as normas apresentadas, foram apresentados alguns indicadores de qualidade,
que reflectem ou estdo associados a tomadas de decisao e intervencoes que, de alguma
forma, interferem, no sentido positivo ou negativo, na morbilidade e na mortalidade associada
ao trauma.

Assim, indicador de qualidade pretende ser uma medida, que da informacao acerca de um
aspecto especifico, neste caso do trauma, da operacionalidade do sistema, da tomada de decisao,
dos procedimentos clinicos e do resultado, num determinado processo e periodo de tempo.

Utilizados correcta e cuidadosamente, permitem examinar o processo de atendimento e o seu
resultado, destacando variacoes as normas, permitindo a sua analise e correccao, quando
apropriado.

A sua utilizagcao é fundamental em todo o sistema e em cada entidade individual, com o
mesmo objectivo de avaliacao e melhoria de qualidade, devendo ser adaptado a cada nivel de
intervencao.

Na sua interpretacao, deve ter-se em conta que as variacbes as normas encontradas podem
ser multifactoriais e podem ou nao estar associadas a qualidade do servico prestado. O seu
objectivo nao € proceder a inspeccao das instituicoes, promover eventuais ac¢des punitivas ou
classificar o nivel de prestacao de cada instituicao, mas sim auditar o desempenho, com vista
a indicacao de oportunidades de melhoria. Podem existir muitas razoes validas, para que um
indicador de qualidade nao tenha sido atingido; no entanto, s6 a revisao do caso o pode
determinar.

Os indicadores de qualidade podem ser classificados, de acordo com a area de analise:

> Estrutural — relacionado com os aspectos técnicos e de recursos (infra-estruturas e
equipamentos).

> Processual — relacionado com o0s aspectos organizativos e cuidados clinicos prestados,
com os recursos disponiveis, normas de boa pratica e evidéncia cientifica.

> Resultado — relacionado com as consequéncias de processo (complicacoes, morbilidade,
qualidade de vida, mortalidade).

Os conjuntos de indicadores, que se recomenda para analise e possivel implementacao, foram
baseados na revisao da literatura actual de trauma e na reflexao perante a situacao especifica
da realidade portuguesa. A sua seleccao esta limitada aos aspectos essenciais das normas
que agora foram elaboradas. No entanto, sendo o trauma uma doenga que atinge varios 6rgaos
e sistemas, com possibilidade operacional e processual pluri-institucional e pluridisciplinar
(pré, intra e poés-hospitalar, incluindo intervencoes, procedimentos e internamentos em
diferentes areas de cuidados), entende-se e é recomendavel, que, em cada area de intervencao
e de cuidados clinicos, se desenvolvam e implementem outros indicadores de qualidade
especificos para cada uma dessas areas. A titulo de exemplo, os indicadores da area de



cuidados intensivos sao diferentes dos indicadores da area de orto-traumatologia, e estes sao
diferentes da area da neuro-traumatologia.

> Activacao do socorro pré-hospitalar (via 112 - CODU INEM)
Todos os doentes com traumatismo grave devem ser referenciados ao INEM, via 112,
sendo accionada equipa de socorro.

> Chegada da Equipa de Socorro (tempo entre activacao e local)
No minimo, < 15 minutos, area urbana. e < 30 minutos, outras areas.
Idealmente, < 8 a 15 minutos.
Os doentes vitimas de lesoes graves devem ter acesso a cuidados de urgéncia em tempo
Util. Sao objectivos de cobertura nacional de uma equipa de socorro pré-hospitalar
qualificada (podendo ser constituida por médico e enfermeiro, nas situacoes clinicas mais
complexas, e equipas profissionalizadas e tripulantes de ambulancias, na generalidade
das situacdes). Com o crescente aperfeicoamento e operacionalizacao do INEM, os
tempos alvo para o trajecto, desde a activagao da equipa de socorro até a chegada ao
local, devem ser tendencialmente os 8 (oito) minutos, em area urbana, e 15 (quinze)
minutos para area rural.

> Assisténcia no Local do Acidente <20 minutos (apos desencarceramento)
A assisténcia clinica no local do acidente deve ser restrita @ minima necessaria —
imobilizacao, estabilizacao da via aérea, ventilagao e controlo da hemorragia externa.
Outros procedimentos podem ser efectuados no transporte, tendo como objectivo

essencial evitar a lesao secundaria provocada pela hipoxia e pela hipotensao.

> Suplemento de Oxigénio
A lesao aumenta as necessidades de oxigénio em doentes, por vezes, com anemia aguda.
Todos os doentes vitimas de trauma devem ter um suplemento de oxigénio.

> Imobilizacado Completa (plano duro e colar cervical)
O doente com trauma grave tem um risco potencial de lesao da coluna (mesmo nao
apresentando défices neurologicos imediatos — fracturas vertebrais sem lesao medular).
A imobilizacao total do doente em plano duro e com colar cervical semi-rigido € norma
essencial.

> Doente em coma com GCS < 9 - Entubacao Orotraqueal
Doentes inconscientes estao em risco de hipoxia por incapacidade de proteger a via aérea
(depressao neurolégica) e com risco de aspiragcao. A hipoxia, nestes doentes, é
catastrofica. A entubacao orotraqueal deve ser efectuada com intervencao médica, sob
anestesia, para evitar aumento da pressao intracraniana.

> Cateterizacao de veias periféricas com dois catéteres 16G ou 14G.
O trauma estd, muitas vezes, associado a choque hemorragico. A utilizacdo de acessos
periféricos com cateteres curtos e grossos € a melhor e a mais expedita via de reanimagao
hidrica, se necessario.
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> Administracao de < 500 ml de fluidos
O volume de fluidos administrados pode aumentar a hemorragia e reflectir o tempo de
intervencao no pré-hospitalar. A restricao hidrica pode ter vantagens, minimizando o risco
de hipotermia, hemodiluicdo e alteracoes da coagulacao.

> Administracao de Solutos sem Glicose
Na fase inicial do tratamento do traumatizado, a administracao de fluidos com glicose é
deletéria, porque pode induzir hiperglicemia, excesso de producao de CO2, acidose
metabdlica e desequilibrio hidro-electrolitico.

> Acompanhamento médico e de enfermeiro
Durante o transporte do doente critico, existe a possibilidade de instabilidade clinica e
complicagdes por vezes graves, que devem ser previstas e tratadas de imediato.
0 acompanhamento médico e de enfermeiro, com experiéncia em reanimacao e transporte,
€ essencial.

> Transporte em ambulancia medicalizada
O transporte do doente com trauma grave deve ser efectuado em ambulancias equipadas,
com capacidade de monitorizacao e suporte avancado de vida. A Portaria n® 1147/2001,
de 28 de Setembro, define o Regulamento de Transporte de Doentes em Portugal,
incluindo as caracteristicas das Ambulancias tipo C (medicalizadas), apropriadas para o
transporte secundario de doentes graves.

> Comunicacao clinica directa entre o médico de socorro e o0 médico de admissao hospitalar
Independentemente da essencial comunicacao e referenciacao pelo CODU, a informacao
clinica directa entre médicos (pré-hospitalar/hospital, hospital origem — hospital destino)
€ uma vantagem necessaria, para melhor avaliacao da gravidade da situagao e preparacao
técnica e humana da recepcao ao doente.

> Referenciacao obrigatodria

Em nenhuma circunstancia, um hospital creditado de referéncia pode recusar um doente
por falta de vagas. Deve recebé-lo responsabilizando-se pela avaliacao, pelo tratamento
inicial e pela referenciacao final, caso necessario, apds a recuperacao funcional minima
do doente. De igual modo, um Hospital de referenciagao intermédia tem o dever e a
obrigacao de informar o médico do Hospital a referenciar da condi¢ao clinica do doente e
dos procedimentos efectuados, ap6s a obrigatéria estabilizagao clinica do doente
(A,B,C...), antes da sua referenciacao.

> Registo Clinico
0 registo clinico correctamente preenchido é fundamental e indispensavel, para avaliagao
e acertos de funcionalidade de um sistema integrado de trauma, e indispensavel para a
investigacao. Refere-se a presenca do registo, bem como a sua informacao correcta e
completa de dados minimos.

> Triagem por defeito
Doentes que nao entraram de imediato no sistema integrado de trauma, cuja revisao
indica lesdes graves (ISS> 9), morbilidade ou mortalidade associada a lesao sofrida.

> Triagem por excesso
Doentes admitidos no sistema integrado de trauma cuja revisao indica lesdées minor



(1SS<9). Inclui também referenciacao inter-hospitalar de doente com lesées, com
possibilidade de diagndstico e terapéutica no hospital referenciador.

Avaliacao e estabilizacao do doente em hospital referenciador < 1 hora (excepto se
necessitou de estabilizacao cirirgica)

A referenciacao de um doente deve ser efectuada em tempo util (tendo em mente o
conceito de ‘golden hour’), mas sempre ap6és a estabilizacao clinica do doente (A,B,C...).
Os exames complementares devem ser restritos aos centros que, prevendo-se anomalias,
tenham capacidade e dever de as corrigir ou sejam imprescindiveis para justificar a
referenciacao do doente.

Lesao Cerebral Cirurgica - transferéncia e cirurgia < 4 horas

O resultado da lesao cerebral cirdrgica é dependente do tempo da intervengao cirdrgica.
Uma craniotomia evacuadora, 4 horas apés o acidente, 2 horas ap6s a instalacdo de coma
profundo ou uma hora ap6s instalacao de herniacao, tem um progndéstico de morte
superior a 80%.

Luxacéao Articular - reducdo < 1 hora

A luxacao articular, nomeadamente do ombro, do cotovelo, do joelho, da anca e do
tornozelo, pode ocasionar les6es neurovasculares graves e, potencialmente, irreversiveis,
pelo que a sua reducao deve ser precoce.

Isquemia dos Membros - revascularizacao < 4 horas
As lesdes por isquemia devem ser revascularizadas, antes de quatro horas poés-lesao.
Apds este tempo, as lesdes sao, potencialmente, irreversiveis.

Hemo/Pneumotorax nao drenado em hospital referenciador

Refere-se a transferéncia interhospitalar de doente com hemo/pneumotérax nao drenado.
Inclui introducao de dreno com tamanho inadequado. No transporte, o hemo/pneumotorax
pode aumentar, colocando o doente em risco.

Hemorragia interna cirdrgica nao controlada (hospital com capacidades ciriirgicas)
Independentemente de outras lesdes graves que o doente possa ter, nomeadamente
cerebrais, a transferéncia de um doente com hemorragia interna pode ser catastréfica.
A sua correccao definitiva ou transitéria € mandatéria. Nestas situacoes, a cirurgia de
controlo de dano (< 1hora) pode ser uma boa opcéao.

Equipa de Trauma - inicio de atendimento < 3 minutos

Ap6s activacao de equipa de trauma, pelo menos um médico e um enfermeiro, com
formacao e experiéncia em trauma, devem estar em presenca fisica, em menos de 3
minutos. As lesdes por hipoxia, a partir deste periodo, sao, potencialmente, irreversiveis.

Avaliacao clinica inicial hospitalar < 20 minutos

O conceito de ‘golden hour’ deve estar sempre presente, pelo que a actividade, na Sala
de Emergéncia, deve ser restrita a necessaria — avaliagcao e controlo de A,B,C,D,E,
imobilizagao, analgesia e preparacao para tomada de decisao (exames complementares
de diagndstico, tratamento ou disposicao definitiva).

Ecografia / ‘FAST incluida na avaliacao clinica inicial
O objectivo prioritario da ecografia / ‘fast’ € avaliar a possibilidade da existéncia de liquido
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livre intra-abdominal ou toracico (hemorragia interna), pelo que deve ser efectuada
precocemente (fase C da reanimacao).

Equipa Consultiva de Trauma accionada < 20 minutos, apos admissao

A equipa de trauma consultiva, quando existente, deve estar disponivel, em presenca
fisica, em < 20 minutos. Este tempo permite, em tempo util, avaliar e planear, em equipa,
0s exames complementares de diagndstico, bem como a tomada de decisao.

Administracao de sangue antes de 2000 ml de solucdes hidricas.

A administragao de sangue é preferivel a quantidades elevadas de cristaldides ou coldides,
porque a hemodiluicao reduz a capacidade de transporte de oxigénio e interfere com a
coagulacao. Refere-se apenas ao volume administrado na Sala de Reanimacao.

Inicio de Cirurgia < 1 hora no trauma penetrante

A laparatomia exploradora, em doente em choque por trauma penetrante, deve ter inicio
antes de uma hora, apés admissao hospitalar. Considera-se choque a pressao arterial
persistentemente < 90 mmHg, apesar das medidas compensadoras.

Exames radiologicos, incluindo TAC - tempo de execucao < 1 hora

A execucao de exames complementares de diagndstico acarreta riscos importantes pela
diminuicao de vigilancia/monitorizacao, insuficiéncia de meios/nao familiarizacao dos
locais para reanimacao, atrasos de procedimentos e tratamento. A execucao de mdltiplos
exames deve ser bem planeada, evitando-se a repeticao de deslocacoes.

Hipotermia

A hipotermia esta associada a mau progndéstico, pelo que deve ser evitada e controlada
eficazmente, aumentando a temperatura ambiente, a utilizacao de mantas isotérmicas, a
exposicao limitada, a administracao de fluidos aquecidos.

Hemoglobina < 8,5 g/dl, apos avaliagao inicial

A anemia esta associada a mau prognostico — inadequado transporte de 02, acidose
lactica, isquemia. O controlo da hemorragia e a administracao de sangue em tempo Util
sao fundamentais.

Intervencao cirirgica nao planeada

Devem ser registadas, como indicadores de qualidade, intervengdes cirdrgicas nao
planeadas, incluindo reavaliagao de hemorragia pés-operatéria, cirurgia a lesdes nao
diagnosticadas ou por deterioracao clinica nao esperada.

Transferéncia nao esperada para Unidade de Cuidados Intensivos
Deve ser registada, como indicadora de qualidade, admissao em cuidados intensivos de
doente, internado em outra area, com deterioracao clinica nao esperada.

Re-entubacao endotraqueal < 48 horas
Devem ser registadas como indicadoras de qualidade, as situacdoes, em que houve
necessidade nao esperada de entubar, de novo, o doente, até 48 horas, ap6s a extubacao.

Sonda Orogastrica

Nos doentes com suspeita ou com traumatismo cerebral, a sonda gastrica deve ser
colocada por via oral. As fracturas do macico facial ou da base do cranio podem possibilitar
a colocacao da sonda, dentro do espaco cerebral, quando colocada por via nasal.



> Escala de Coma de Glasgow < 13 - TAC Cerebral < 4 horas
Doentes com GCS < 13 podem ter lesao intra-cerebral grave, cujas lesdes com indicacao
cirdrgica devem ser tratadas precocemente. Doentes com suspeita ou diagnodstico de
lesao cerebral devem efectuar um TAC Cerebral, num tempo inferior a 4 horas, apés
lesdo.

> Craniotomia < 4 horas, apos lesao
Tempo desde a lesao ao inicio de craniotomia para drenagem de lesao intracerebral com
indicacao cirurgica (extradural ou subdural). Nao inclui colocacao de monitor da PIC ou
correcgao de fractura de cranio.

> Craniotomia < 1 hora, apos admissao hospitalar
Tempo de craniotomia, apés admissao em centro neurocirurgico, para drenagem de lesao
intracerebral (extradural ou subdural). Nao inclui colocacao de monitor da PIC ou correccao
de fractura de cranio.

> Coma GCS < 9 - Monitorizacao da PIC
A monitorizacao da Pressao Intracraniana esta indicada em todos os doentes com TCE
grave — GCS < 9. A monitorizacao € indispensavel nos Centros de Trauma de Nivel 1, com
0 objectivo de avaliar a pressao de perfusao e a oxigenacao cerebral, em resposta ao
tratamento.

> Lesao expansiva do pescoco - entubacao orotraqueal
A identificacao precoce dos doentes, que necessitam de controlo da via aérea, € essencial
a todos os niveis. Esta deve ser protegida precocemente, na suspeita lesao do pescogo,
potencialmente expansiva. Refere-se a necessidade de controlo da via aérea por método
nao planeado (cricotirotomia, etc.) ou morte por asfixia.

> Sonda gastrica em doente com suspeita ou lesao laringo-esofagica
Na presencga de lesao de pescoco, com possibilidade de atingimento laringo-esofagico,
existe a possibilidade de perfuragao ou agravamento da lesao, com a introducao da sonda
gastrica.

> Imobilizacado Completa (plano duro e colar cervical)
O doente com trauma grave tem um risco potencial de lesao da coluna (mesmo nao
apresentando défices neurolégicos imediatos — fracturas vertebrais sem lesao medular).
A imobilizacao total do doente em plano duro e com colar cervical semi-rigido € norma
essencial.

> Tempo de imobilizacao em plano duro < 2 horas
A imobilizacao em plano duro deve ser retirada o mais precocemente possivel, devido ao
risco de provocar Ulceras de pressao. E também, um indicador do tempo de avaliacao de
lesao da coluna. Refere-se a admissao directa pré-hospitalar-hospital. Nas situacoes, em
que se sobrepde o tempo de referenciacao inter-hospitalar, recomenda-se, a cada 2 horas
em plano duro, massagem e hidratacéo da pele do dorso.
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> Auséncia de novos défices neurolégicos, apos admissao
Doentes com lesao da coluna sofrem, muitas vezes, agravamento das suas lesdes no
processo de referenciacao e de avaliacao inicial. A imobilizacao adequada é fundamental,
bem como uma cuidada mobilizacdo (em bloco e alinhada), sendo restrita ao minimo
necessario.

> Pneumotorax Hipertensivo - Toracostomia com agulha
Incapacidade em descomprimir pneumotérax hipertensivo, com compromisso respiratoério
e hemodinamico. O diagnéstico de pneumotérax hipertensivo € clinico, ndo havendo
tempo, pela urgéncia, para confirmacao radiolégica.

> Hemo/pneumotérax - Toracostomia < 15 minutos
Auséncia de dreno toracico em doente com hemo ou pneumotérax, ou introdugao de dreno
toracico > 15 minutos, ap6s o diagnéstico, ou introdugao de dreno toracico com calibre
inadequado (< 28).

> Atraso no reconhecimento de sinais de faléncia respiratoria
Ventilacao inadequada sem entubacao endotraqueal e/ou ventilacao artificial. Hipoxemia
(Pa02< 60) e hiper ou hipocarbia (Pac02<32 ou PaC02»> 50) documentada e nao
corrigida.

> Retalho Costal - Atelectasia/Pneumonia nosocomial
O retalho costal resulta de trauma toracico de alta energia, com a possibilidade de
contusao pulmonar e hipoventilacao por defesa a dor (pneumonia nosocomial, atelectasia,
ARDS). A ventilacao artificial pode ser necesséria. Protocolos de analgesia (sistémica e/
ou loco-regional) devem existir a qualquer nivel de atendimento. Nos Centros de Trauma
Niveis 1 e 2, é essencial programar um plano precoce de cinesioterapia respiratoria.

> Hemorragia interna cirdrgica ndo controlada (Hospital com capacidades cirtirgicas)
A transferéncia de um doente com hemorragia interna pode ser catastréfica, pelo que a
sua correccao € mandatoéria, antes da transferéncia do doente, independentemente de
outras lesdes graves que o doente possa ter, nomeadamente cerebrais. Nestas situacoes,

a cirurgia de controlo de dano (< 1hora) pode ser uma boa opgao.

> Cirurgia < 1 hora no trauma penetrante
A laparatomia exploradora, em doente em choque por trauma penetrante, deve ter inicio,
antes de uma hora, ap6s admissao.

> Cirurgia < 1 hora no doente em choque persistente
A laparatomia exploradora urgente, num doente em choque hemorragico persistente,
apesar das medidas de reanimacao e suporte, deve ser iniciada, em menos de 1 hora,
apo6s a admissao.

> Intervencao cirdrgica nao planeada

Devem ser registadas, como indicadores de qualidade, intervengbes cirdrgicas nao
planeadas, incluindo reavaliagdao de hemorragia pés-operatéria, cirurgia a lesdes nao
diagnosticadas ou deterioragao clinica nao esperada.



> Antibioterapia Profilactica
A antibioterapia profilactica deve ser restrita e adequada aos casos de risco de infeccao.
Sao fortemente recomendados, a todos os niveis, protocolos de antibioterapia profilactica.
Refere-se a auséncia de protocolo ou administracao de antibidtico nao protocolado ou
recomendado.

> Cirurgia de Controlo de Dano (Damage Control Surgery)
A cirurgia de controlo de dano pode ter duas indicagcdes major: controlo da hemorragia
interna, em hospital que pretende referenciar doente com outras lesdes, e que nao tem
recursos para o tratar; laparatomia exploradora em doente, sem condi¢cdes clinicas para
tempo prolongado de cirurgia, deterioragao clinica per-operatéria de sistema(s) ou 6rgao(s).
A cirurgia de controlo de dano e a referenciagao para cuidados intensivos para estabilizacao
e suporte organico podem ser salvadoras.

> Sindrome Compartimental
O desenvolvimento de sindrome compartimental, documentado com valores superiores a
20 mmHg, deve ser registado.

> Infeccoes Nosocomiais
Devem ser registadas, como indicadoras, todas as infeccoes relacionadas com 0 processo
cirurgico (da parede, abcessos, etc.)

> Imobilizacao néao invasiva da bacia
Todo o doente com suspeita ou lesao pélvica deve ter a bacia imobilizada no pré-hospitalar,
no transporte e na referenciacao inter-hospitalar, associada a imobilizacao total em plano
duro. Para além de diminuir a dor, permite uma melhor contengcao da hemorragia pélvica,
quando presente. Pode utilizar-se meios de contencao apropriados como meios
improvisados (por exemplo, lencéis).

> Imobilizacao invasiva com fixacao externa da bacia < 1 hora
Em Centros de Trauma com capacidades ortopédicas, para os doentes com o diagnostico
de fractura da bacia, com potencial risco de hemorragia e compromisso hemodinamico,
deve haver capacidade em proceder a imobilizacao com fixadores externos ou C-clamp, em
menos de uma hora, apdés admissao hospitalar.

> Damage Control Surgery < 1 hora
Perante um doente em choque hemorragico persistente por hemorragia pélvica, a
estabilizagao clinica cirdrgica deve ser iniciada < 1 horas, apés admissao hospitalar.

> Embolizacao < 4 horas
Perante um doente em choque hemorragico persistente por hemorragia pélvica, com
Damage Control Surgery ineficaz, a embolizagao por angiografia deve ser efectuada, em
menos de 4 horas, em Centro de Trauma de Nivel 1.

> Fixacao de fracturas < 24 horas
As fracturas de ossos longos, com indicacao cirurgica, devem ser efectuadas < 24 horas,
apds a admissao hospitalar.
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> Fixacao de fracturas expostas < 6 horas

A fixacao precoce de fracturas expostas esta associada a uma menor taxa de
complicacoes.

Diagnéstico de fracturas 24 horas, apés admissao
E considerada falha de diagnéstico, se uma fractura é detectada 24 horas, ap6s admissao.

Luxacao Articular - Reducao < 1 hora

A luxacao articular, nomeadamente do ombro, do cotovelo, do joelho, da anca e do
tornozelo, pode ocasionar lesdes neurovasculares graves e potencialmente, irreversiveis,
pelo que a sua reducao deve ser precoce.

Isquemia dos Membros - Revascularizacao < 4 horas
As lesdes por isquemia devem ser revascularizadas, antes de quatro horas pés-lesao.

Tempo de revascularizacao < 1 hora, em doente em choque persistente
Perante um doente com choque persistente e potencial disfungcao multiorganica
(hipotermia, acidose lactica e alteracdes da coagulacao) ou lesao intracerebral grave, o

tempo de revascularizacao deve ser limitado, dando-se prioridade a sobrevivéncia do
doente, em relacao a viabilidade do membro.

Queimadura por inalacao - entubacao precoce

A identificacao precoce dos doentes, que necessitam de controlo da via aérea, € essencial
a todos os niveis. Esta deve ser protegida precocemente, na suspeita de lesao de
queimadura por inalacdo. Refere-se a necessidade de controlo da via aérea por método
nao planeado (cricotirotomia, etc...) ou morte por asfixia.

Queimadura circunferencial sem escarotomia

As queimaduras circunferenciais limitam, significativamente, a perfusao tecidular das
zonas envolventes, podendo originar necrose irreversivel. A escarotomia preventiva é
essencial, em todos os niveis de trauma com capacidades cirurgicas.

Readmissao hospitalar do doente < 3 meses
Readmissao, no hospital, por qualquer problema relacionado directamente com o motivo
de admissao ou tratamento efectuado.

Lesao definitiva do sistema ou 6rgao, incluindo amputacao, nao esperada
Perda nao esperada de fung¢ao ou de 6rgao (por exemplo, surdez por aminoglicosideos,
insuficiéncia renal terminal, etc...).

Retencao de corpo estranho
Corpo estranho deixado, nao intencionalmente em local cirurgico.

Hemorragia per ou pés-operatoria
Hemorragia nao esperada com necessidade de correcgao com suporte transfusional.



Hipotermia, acidose lactica e alteracoes da coagulacao

O aparecimento desta triade tem um progndéstico muito mau e resulta, muitas vezes, de
um processo demasiado longo de avaliacao inicial ou tentativa de correccao definitiva de
lesGes. O conceito de ‘golden hour’ e a cirurgia de controlo de dano com estabilizacao em
ambiente de cuidados intensivos, antes do tratamento definitivo (quando complicado ou
se prevé longo e desiquilibrador), devem estar sempre presentes.

Infeccao Nosocomial
Qualquer infeccao documentada por cultura a nivel de:
« Ferida operatoéria.
« Cateter.
* Dreno.
* Urinaria.
¢ Intra-Abdominal ou Peritonite.
* Pneumonia (Febre, Leucocitose, Infiltrado, Cultura Positiva).

Suporte Nutricional < 48 horas
Doentes com ISS » 15 ou admitidos em Unidades de Cuidados Intensivos, com atraso de
suporte nutritivo > 48 horas de admissao.

Barotrauma
Pneumotoérax iatrogénico (por ventilador ou por procedimento).

Lesao neurolégica
Paralisia, parésia ou disfungao neurolégica nao esperada.

Trombose Venosa Profunda
Evidéncia clinica ou por doppler de trombose venosa.

Embolia Pulmonar
Embolia pulmonar documentada por angiografia, TAC helicoidal ou cintigrafia.

Paragem Cardio-Respiratoria (PCR)
Paragem cardiaca documentada, com necessidade de medidas de suporte avangado de

vida.

Morte

&
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Comissao Multidisciplinar de Trauma D E E
Programa de Trauma E E E
Director Médico do Programa de Trauma D E E
Enfermeiro Coordenador do Programa de Trauma D E E
Protocolos Clinicos E E E
Protocolos de organizagao interna (proprios e inter-departamentais) E E E
Protocolos de transporte interno e inter-institucional E E E
Protocolos administrativos/organizativos externos E E E

Protocolos com entidades do pré-hospitalar E E E

Protocolos de referenciacao inter-institucional E E E

Protocolos com programas de reabilitagao funcional e cognitiva E B E
Registo de Trauma E E E
Programa de Avaliacao de Qualidade E E E
Plano Interno de Ensino em Trauma D E E
Plano Externo de Ensino em Trauma D D E
Programas de Prevencao E D E
Programa de Investigacao D E E
Area de Reanimacao (Sala de Emergéncia) E E E
Sala de Operagoes 24 h/dia N/A E E
Acesso a Anélises E E E
Servico de Hemoterapia N/A E E
Radiologia Convencional (RX simples, Rx Portatil, Ecografia portatil) N/A E E
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Nivel de Atendimento

RECURSOS
Radiologia Avancada - TAC Helicoidal N/A E
Radiologia Avancada — RM N/A N/A
Radiologia Avancada — Angiografia N/A N/A
Radiologia de Intervencao* N/A N/A
Unidade de Cuidados Intensivos N/A D
Unidade de Cuidados Intermédios Cirtrgicos N/A D
Unidade Pés-Anestésica N/A E
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos* N/A N/A
Unidade de Queimados* N/A N/A
Servico de Reabilitagao* N/A D
Capacidade de Hemodialise N/A D

* ou protocolo de referenciacao

RECURSOS

Especialidades Clinicas:

Nivel de Atendimento

Médico Emergencista * E E
Anestesia N/A E
Cirurgia Geral N/A E
Ortopedia N/A B
Neurocirurgia N/A N/A
Radiologia N/A D
Medicina Intensiva N/A D
Cirurgia Cardio-Toracica N/A N/A
Cirurgia Vascular N/A N/A
Cirurgia Plastica N/A N/A
Urologia 2 N/A N/A 2
Ginecologia/Obstetricia 2 N/A N/A 2
Oftalmologia 2 N/A N/A 2
Otorrinolaringologia 2 N/A N/A 2
Pneumologia N/A N/A
Gastroenterologia N/A N/A
Enfermagem = =




Médico Emergencista * E E E
Enfermeiro E E E
Aucxiliar de Acgao Médica E E E
Médico Anestesista N/A E E
Médico de Cirurgia Geral N/A B E
Médico Intensivista N/A D E
Médico Neurocirurgiao N/A N/A E
Médico Ortopedista N/A E E
Médico Radiologista N/A E E
Segundo Enfermeiro D B E
Cirurgia Cardio-Toracica 3 N/A N/A E3
Cirurgia Maxilo-Facial 3 N/A N/A E
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva 2 N/A N/A &
Cirurgia Vascular N/A N/A E
Gastroenterologia 2 N/A N/A E
Ginecologia/Obstetricia N/A N/A E
Hemoterapia N/A E B
Nefrologia N/A N/A E
Neurorradiologia N/A N/A E
Oftalmologia N/A N/A E
Otorrinolaringologia N/A N/A E
Pneumologia ° N/A N/A ES
Urologia N/A N/A E
Batas esterilizadas E E E
Luvas esterilizadas E E E
Barretes, Oculos protectores e Protectores de sapatos E E E

1 Emergencista - médico de qualquer especialidade ¢/ formagao e experiéncia em medicina de emergéncia, reconhecida pela

Ordem dos Médicos.
2 A rentabilizar, quando presente.
3 Prevencao ou transferéncia em tempo Util.
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Médicos em Geral — Equipa de Trauma

Suporte Basico de Vida E
Suporte Imediato de Vida / Avangado de Vida E
Suporte Avancado de Vida Pediatrico E
ATLS® - Advanced Trauma Life Support ou similar E
FCCS @® (Fundamental Critical Care Support) ou similar D
Médico de Cirurgia Geral:
Formacgao de Médicos em Geral N/A
DSTC® (Definitive Surgical Trauma Care Course) ou similar N/A
Médico de Ortopedia:
Formacao de Médicos em Geral N/A
DSTC® (Definitive Surgical Trauma Care Course) ou similar N/A
Enfermeiros do Servico de Urgéncia:
Suporte Béasico de Vida E
Suporte Imediato de Vida / Avangado de Vida E
Suporte Avancado de Vida Pediatrico E
FCCS ® (Fundamental Critical Care Support) ou similar N/A
TNCC® (Trauma Nursing Core Course) ou similar E
ENPC® (Emergency Nursing Pediatric Course) ou similar E
Enfermeiros do Bloco Operatério:
Suporte Basico de Vida N/A
Suporte Imediato de Vida / Suporte Avancado de Vida N/A
DPNTC® (Definitive Perioperative Nurse Trauma Course) N/A
Auxiliares de Accao Médica do Servico de Urgéncia:
Suporte Basico de Vida E
Formacao em Mobilizacao e Imobilizacao em Trauma E
Capacidade minima de admissao de dois doentes E
25 m2 de area por doente D
Maca de reanimacao: E
Leito Duro E
Capacidade de transporte N/A




Nivel de Atendimento

RECURSOS

Capacidade de proclive, fowler e trendlemburg D E E

Gaveta de Rx N/A E E
12 Tomadas eléctricas E E E
1 Tomada eléctrica para equipamento de radiologia/cada 2 doentes N/A E E
2 Tomadas de vacuo = = E
3 Tomadas de oxigénio = B E
2 Tomadas de ar comprimido E E E
1 Foco de luz de cabeceira D E E
1 Foco portatil E E E
Rx suspenso (para cada 2 doentes) N/A D D
Ponto de lavagem e desinfec¢ao das maos E E E
2 Mesas de trabalho para procedimentos D B E
Trés seringas perfusoras D E B
Trés bombas perfusoras D E E
2 Cilindros portateis de Oxigénio E B E

Nivel de Atendimento

RECURSOS

Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1

Sala de Emergéncia - Comunicacoes:

Telefone — Rede interna D E E

Telefone — Rede externa E E E

Telefone — Rede CODU E E E

Computador — Rede interna D E £

Computador — Internet E E E

Sistema Sonoro de Alarme Interno (activacao da equipa) E E E

Sistema de chamada directa da equipa de trauma (bip, telemovel, E E E

etc.)

Telemedicina E E E

Sala de Emergéncia - Monitorizacao:

Monitorizagao modular portatil: E E E
Compatibilidade com BO, UCI N/A [ B
C.apacidade de registo (ou débito de informacao para outro E E E
sistema)

Capacidade de analise das medicOes anteriores E [ B
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Alarmes sonoros e visuais E E
Frequéncia Cardiaca e Electrocardiograma E E
Pressao Arterial Indirecta E E
Pressoes Invasivas (2 médulos) N/A E
Oximetria de Pulso E E
Temperatura E E
CO2 expirado D E
Kit Via Aérea E E
Kit Cricotirotomia E E
Kit Acesso Venoso Central N/A £
Kit Cateterizacao Arterial N/A E
Kit Algaliacao E E
Kit Cistotomia N/A E
Kit Drenagem Pleural E E
Kit Pericardiocentese E E
Kit Lavagem Peritoneal Diagndstica N/A E
Kit Pressao Intracraniana N/A N/A
Kit Fixacao Externa da Bacia tipo C Clamp N/A E
Meio de fixagao externa da Bacia (dispositivo nao invasivo) E E
Kit Toracotomia Exploradora N/A E
Imobilizagao: E E

Plano Duro E E

Colar Cervical Rigido E E

Fixadores Laterais E E

Aranhas (fixadores de corpo) E E

Talas, Tracgao Esquelética E E

Bandas de Contencao da Bacia E E
Aquecedor de Soros D E
Sistema de infusao de soros alto débito N/A D
Mantas Isotérmicas E E
Aparelho difusor de ar quente para aguecimento do doente D B




2 Estetoscopios B
Otoscopio E
Ecografo portatil N/A
Ecocardiografo N/A
Electrocardiografo de 12 derivacoes E
Desfibrilhador bifasico ¢/ capacidade de pacemaker externo E
Pas de desfibrilhacao pediatricas D
Pas de desfibrilhacao interna N/A
Rx portatil N/A
Maquina de Glicemia Capilar E
Contentor de agulhas E
Negatoscopio E
Material de pequena cirurgia (finoquetes, porta-agulhas, tesouras) E
Clamps E
Aspirador de baixa pressao D
Aspirador de linha de vacuo E
Terminal de computador E
Intranet D
Internet E
Telemedicina E
Mascaras de oxigénio: E
24%, 31%, 35%, 40%, 60% B
Mascaras de Hudson — Alto Débito (Alta Concentracao de 02) E
Cénulas nasais E
Insuflador manual (Ambu) Adulto (1000 cc) E
Insuflador manual (Ambu) Pediatrico (250 e 500 cc): E
Mascara de Ambu Adulto (n°3, n°4) E
Mascara de Ambu Pediatrico (n°0, n°1, n°2) E
Lamina recta pediatrica (n°0, n°1) E
Laminas n°1, n°2, n°3, n°4 - Lamina recta adulto E
Tubos endotraqueais: E
Adulto (6 a 9 c/cuff) E
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Nivel de Atendimento

SALA DE EMERGENCIA - OUTRO MATERIAL:
Nivel 3

Pediatrico (2,5 a 6 s/cuff) B E E
Aramado (7 a 9 c/cuff) D E E
Duplo-Lumen (37 a 41 c/cuffs) D B E
Kit Cricotirotomia E E E
Pecas em T E E E
Nebulizador E E E
Tubos orofaringeos (Tubos de Mayo ou Guedell): E E E
Pediatricos (000, 00, 0, 1, 2) E E E
Adultos (3, 4) E E E
Pinga de MagGill E E E
Mandril (Condutor flexivel) E E E
Ventilador Mecanico Portatil E E E
Capacidade de anélise dos gases do sangue D E E
Capacidade de analise de carboxihemoglobina N/A E E

Nivel de Atendimento

RECURSOS
Nivel 3 Nivel 2 Nivel 1
Aparelhos aquecedores de soros D E E
Microondas (aquecimento de soros) E E E
Suporte de soros E E E
Bombas perfusoras D E E
Seringas perfusoras D H H
Mangas de pressao de soros D B E
Capacidade de analise de lactatos séricos N/A E E
Capacidade de medicao da Pressao Venosa Central N/A E E
Capacidade de medicao da Pressao da Artéria Pulmonar N/A D E
Capacidade de medicao do Débito Cardiaco N/A D H
Capacidade de medigcao do oxigénio venoso misto N/A D E
Acesso venoso periférico cateter 14 ou 16 G E E E
Acesso venoso femural cateter 7,5-8,5 F N/A E E
Capacidade de transfusao de sangue e derivados N/A E E
Capacidade de administragao de Factor VIl activado N/A H H

il



Protocolo de analgesia sistémica E
Protocolo de analgesia epidural N/A
Protocolo de bloqueios periféricos D
Protocolo de imunizacao tetanica E
Protocolo de profilaxia de trombose venosa profunda D
Protocolo de antibioterapia profilactica N/A
Protocolo de monitorizacao da sindrome compartimental N/A
Alcool 70° E
lodopovidona espuma (Betadine® ) E
lodopovidona dérmica (Betadine® ) E
Adesivo E
Pensos E
Ligaduras de fibra E
Ligaduras de algodao E
Compressas pequenas (10X10) 5
Compressas grandes (10X20) E
Agulhas hipodérmicas E
Seringas E
2cc 5cc 10cc 20cc 50cc E
Agulhas de Puncao Lombar n° 25 a 18 E
Agulhas de Tuhoy E
Sistemas e cateter epidural E
Sistemas de soros E
Sistemas de transfusao E
Sistemas de auto-transfusao N/A
Prolongadores D
Bionecteurs E
Torneiras de 3 vias D
Rampas de varias vias D
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Garrote E
Sistema vacutainer E
Fios de sutura E
Bisturis E
Tubos de analises: N/A
Hemograma N/A
Bioquimica N/A
Estudo da coagulacao N/A
Fita de nastro E
Sondas Nasogastricas E
Sacos colectores de SNG E
Algélias 14 / 16 / 18 / 20 E
Algalias (Bequille, 3 vias) E
Debitémetros D
Sacos colectores E
Sondas rectais 22/30 D
Sonda de Blackmore E
Material para controlo de hemorragia, tipo Spongostan® E
Eléctrodos E
Gel E
Pilhas p/ cabo de laringoscopio E
Microbiologia: E
Sondas de aspiracao traqueal com colector N/A
Recolha de urina N/A
Frascos de Hemoculturas N/A
Tubos de ensaio N/A

Acido acetilsalicilico

Acido aminocapréico

Adenosina

Adrenalina

Aminofilina

Amiodarona

Atropina




Bicarbonato de sédio a 8,4%

Brometo de Ipatropio

Bupivacaina

Butilescopolamina

Carbomix (Carvao Activado)

Cefazolina

Cisatracurio

Clemastina

Cloreto de Calcio

Cloreto de Potassio

Cloreto de Sédio hiperténico

Clorpromazina

Desmopressina

Diazepam

Digoxina

Dinitrato de Isosorbido

Dobutamina

Dopamina

Droperidol

Efedrina

Enoxaparina

Esmolol

Etomidato

Fenitoina

Fenobarbital

Fentanil

Fibrinolitico (Trombolitico)

Flumazenil

Furosemida

Glicose a 30%

Gluconato de Calcio

Haloperidol

Heparina

Hidrocortisona
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RECURSOS

Glicose a 5% em SF

Nivel de Atendimento

Glicose a 10%

Coloides (Hidroxietil Amido a 6% 130/0.4)

Lactato de Ringer

Manitol 20%

Polielectrolitico com glicose (lonosteril G)

Polielectrolitico simples (lonosteril)

Soro atropinizado

Soro Fisiolégico 100 cc 500 cc 1000 cc
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NORMAS DE BOA PRATICA EM TRAUMA







AVALIACAO INICIAL DO DOENTE COM TRAUMA

INTRODUCAO

A morte por trauma apresenta uma distribuicao tri-modal, quando avaliada em funcao do
tempo, apés o inicio da lesao.

> Morte Imediata — que ocorre na primeira hora, provocada, quase sempre, por lesoes
irreversiveis do cérebro, do tronco cerebral, do coracao e/ou dos grandes vasos.

> Morte Precoce — que ocorre nas primeiras 4 a 8 horas, geralmente causada por
hemorragia interna, a nivel toracico, abdominal, pélvico, musculo-esquelético e/ou
sistema nervoso central. Situacdes potencialmente evitaveis, a luz dos conhecimentos
€ recursos existentes.

> Morte Tardia — que ocorre dias ou semanas ap6s a lesao inicial, resultante de infeccao,
complicagdes cirdrgicas e/ou faléncia multi-organica. Situacoes potencialmente evitaveis
perante uma abordagem clinica adequada, em tempo util, prevenindo a lesao
secundaria.

A fase de reanimacao é a chave para o progndstico clinico do doente. Durante este periodo,
sao identificadas e tratadas as lesdoes que colocam o doente em risco de vida, o sistema
respiratorio e cardiovascular é estabilizado e é efectuado um “inventario” conciso das lesoes
sofridas, para elaboragao de um plano terapéutico de curto, médio e longo prazo. Estas podem
ser corrigidas de imediato ou a curto prazo (< 24 horas), eventualmente em segundo tempo,
quando colocarem em risco a recuperacao de outras.

O sucesso da fase de reanimacao e do resultado do tratamento esta dependente de uma
avaliacao clinica sistematizada e bem estruturada, bem como do nivel de pericia técnica e
cientifica exercida.

OBJECTIVOS

Todos os doentes com trauma grave devem ter uma abordagem adequada, sistematizada e
estruturada, de forma a recuperar integralmente o doente ou minorar as consequéncias das
lesoes:

> Avaliando o doente em tempo Util e adequadamente.

> Avaliando e corrigindo as lesoes graves em funcao de prioridades.

> Definindo um plano diagnéstico e de acgao, que va ao encontro do rapido restabelecimento
do doente.

> Definindo um plano de tratamento definitivo do doente (quando, onde e como).
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ORGANIZACAO / NIVEL DE ATENDIMENTO

A avaliacao e a reanimagao necessitam de ser iniciadas logo apds a lesao. A sobrevida
depende do restabelecimento da oxigenacgao tecidular e este facto impde limites temporais
muito curtos.

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 imobilizacao da coluna cervical.

“B” — Ventilacao e oxigenacao.

“C” — Circulagao (Suporte Cardiovascular), com controlo de hemorragia.
“D” — Disfuncao Neurolégica.

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

v v v Vv Vv

Este periodo de cuidados clinicos exige acgdes bem coordenadas. A metodologia de intervencao
deve ser efectuada de uma forma horizontal, isto €, em equipa, em que cada elemento tem
objectivos claros e responsabilidades bem estabelecidos nessa sequéncia de intervencao,
possibilitando uma mais rapida identificacao e correccao das anomalias encontradas.
E necessario:

> Equipa multidisciplinar, organizada, coordenada e coesa, em termos de suporte cientifico
e experiéncia.
> Lideranca no estabelecimento de prioridades e na tomada de decisao.
> Sala de Emergéncia com 0s recursos necessarios, preparados e organizados para a
reanimacao.
> Comunicacao:
- Notificacao pré-hospitalar — hospital.
» Activacdo da equipa.
« Comunicacao inter-hospitalar.
« Comunicacao inter-pessoal, em equipa actuante.
« Com a equipa consultiva.

A limitagcdo a uma equipa de dois elementos, médico e enfermeiro, ndo inviabiliza um
atendimento eficaz, como é prova a inegavel qualidade das equipas pré-hospitalares com um
minimo de recursos (vulgo equipas do INEM). Esta metodologia é reproduzivel para areas de
menores recursos, desde que se mantenha os niveis cientificos minimos exigiveis (formacao
e treino). A este nivel, a abordagem dos doentes é vertical, isto é, tarefas executadas umas a
seguir a outras, mantendo a sequéncia “ABCDE”.

PROCEDIMENTOS - NORMAS - PRINCiPIOS DE TRATAMENTO

Avaliacao inicial

A abordagem inicial do doente traumatizado deve ser efectuada em qualquer nivel de cuidados,
idealmente em areas identificadas como Centros de Trauma. Mais do que 0s recursos existentes,
a abordagem inicial estd dependente da organizacao e da estruturacao do atendimento.



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

A avaliacao inicial e o processo de reanimacao tém inicio no local do acidente, onde sao feitas
a triagem e a decisao de transferéncia e transporte.
Sao prioridades nesta fase:

> Avaliar e controlar a via aérea, com estabilizacao e imobilizacao total da coluna e
suplemento de oxigénio.

> Avaliar e controlar a respiracao, entubando endotraquealmente e ventilando, se necessario.

> Avaliar e controlar a funcao cardiovascular, parando hemorragia externa, iniciando

fluidoterapia sem compromisso temporal.

Tratar “D”, controlando o “ABC”.

Impedir a hipotermia.

Actuar rapidamente no local do acidente.

Triar e transportar rapidamente para o Centro de Trauma com melhores recursos para

tratar os tipos de lesdes encontradas.

> Administrar fluidoterapia com cuidado (o bastante para manter pressao arterial sistélica
80-100 mmHg).

> Obter informacoes relativas a mecanismo de lesao e co-morbidades.

> Registar os dados, incluindo mecanismo de lesdo, sinais vitais e procedimentos.

v v v Vv

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 duragao de falta de oxigénio aos tecidos
colocam o doente em risco de morte ou disfuncao multiorganica. No trauma, este risco esta
presente por lesao directa de 6rgaos, edema subsequente, lesdes que comprometem a via
aérea ou as trocas pulmonares, ou ainda choque/hipotensao sustentada e anemia, todas
situacdes comuns no trauma grave.

VIA AEREA

A avaliacdo consiste numa observacao rapida e correc¢do de sinais de compromisso da via
aérea.

E considerado essencial a todos 0s niveis e para todos os profissionais de satde:

> Reconhecimento dos sinais clinicos de compromisso da via aérea:
* Apneia.
« Estridor.
* Rouquidao.
» Secrecoes.
« Instabilidade do macico facial.
» Trauma da face.
* Queimaduras da face e do pescoco.
» Expectoracao carbonacea.
> Conhecimento de manobras simples para manter patente a via aérea, mantendo
imobilizacao da coluna cervical:
» E