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A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da
Qualidade na Saude da Dire¢do-Geral da Saude.

Painel de Peritos:

Elementos da Comissao Nacional de Trauma, nos termos do Despacho n.°
1947/2016, de 22 de janeiro com as altera¢des introduzidas pelo
Desapcho n.° 2979/2016, de 16 de fevereio, do Despacho n.° 8977/2017,
de 11 de outubro e do Despacho n.° 2534/2021, de 5 de margo.

Revisao Cientifica:
Comissdo Nacional de Trauma, nos termos do Despacho n.° 2534/2021,
de 5 de margo.

Foram auscultadas: Ordem dos Médicos, através dos Colégios de
Especialidade; Ordem dos Enfermeiros; Sociedade Portuguesa de
Cirurgia, Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, Sociedade Portuguesa
de Ortopedia e Traumatologia, Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, Sociedade Portuguesa de Pediatria, Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos Pediatricos, Sociedade de Urgéncia e Emergéncia
Pediatrica, Sociedade Portuguesa de Cirurgia Pediatrica, Sociedade
Portuguesa de Cirurgia Plastica Reconstrutiva e Estética, Associacdo
Portuguesa de Imunohemoterapia, Sociedade Portuguesa de
Neurocirurgia, Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, Sociedade
Portuguesa de Medicina Fisica e Reabilitacdo, Sociedade Portuguesa de
Psiquiatria e Sociedade Portuguesa de Psiquiatria na Infancia e
Adolescéncia.

Os peritos envolvidos na elaboragaoda presente norma cumpriram o
determinado pelo Decreto-Lei n.° 14/2014 de 22 de janeiro, no que se

refere a declara¢do de inexisténcia de incompatibilidades.

normas@dgs.min-saude.pt
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NORMA

Organizacao da Rede de Trauma
1. A Via Verde do Trauma (VVT) é parte integrante do Sistema Integrado de Emergéncia Médica

(SIEM), utilizando a totalidade dos seus meios, nomeadamente pré-hospitalar e hospitalar.

2. Todos os pontos da Rede de Trauma (RT)' fazem parte da VVT.

3. Na WT definem-se como niveis de intervenc¢do da RT diversos patamares de atendimento, que
devem ser organizados de forma a prever o acesso a capacidade cirdrgica em menos do que
45 minutos de tempo de trajecto a partir do local de ocorréncia?:

a) Pré-Hospitalar (Pré-H);

b) Servico de Urgéncia Basico (SUB)3;

¢) Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC);

d) Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), alguns dos quais poderdo ter Centros de Trauma

(CT), o polo mais diferenciado dos diversos niveis*.

4, Compete ao Conselho de Administracdo de cada instituicdo enquadrada na RT pugnar pela
disponibilizacdo dos recursos necessarios a efetiva implementa¢do da VVT, nomeadamente e
no prazo maximo de 6 meses, com apresentacdo de Relatérios a respetiva Administragao
Regional de Saude versando os seguintes pontos:

a) Prever os procedimentos necessarios para as instalacdes, material e equipamento
indicados para a abordagem da vitima de trauma, assim como sistematizar a
organizacdo dos meios humanos existentes e efetuar o balanco do eventual
recrutamento de recursos humanos requerido, com a promog¢do da respetiva formacgado
especifica e adequada;

b) Disponibilizar o contacto telefonico atualizado dedicado a VVT para conhecimento de
todos os intervenientes;

€) Reunir os meios necessarios para participar no Registo Nacional de Trauma (RNT), que

engloba o requerido para a VVT;

" Despacho 10438/2016 de 8 de Agosto, que altera o Despacho 13427/2015 de 16 de Novembro, com a retificacdo 1032A/2015 de 23
de Novembro.

2 Despacho 727/2007 de 15 de Janeiro.

3 Ver INFORMACAO COMPLEMENTAR. A inclusdo dos SUB na rede de VVT, s6 se justifica pela existéncia de locais geograficos que
distam mais de 30 minutos de um SUMC. Assim, e apenas nestes casos excecionais, deve um traumatizado major ser abordado nos
SUB.

4 Despacho 10319/2014 de 25 de Julho.
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d) Os SUMC, SUP/CT devem ainda:
i. Nomear um Médico Coordenador Local da VVT, informando a Comissdo
Regional do Trauma do elemento nomeado;
ii. Assegurar as condi¢des necessarias para a formacao especifica do Coordenador

Local da VVT e o cumprimento dos seus deveres e fungdes.

5. Todos os SU da RT devem ter um numero de telefone dedicado a VVT (fixo e movel), do

conhecimento de todos os intervenientes.

6. Todos os Servi¢cos de Urgéncia (SU) da RT devem ter uma Equipa de Trauma (ET) imediatamente
disponivel, constituida por um chefe, médico, da ET e diversos profissionais de saude
previamente definidos (Anexo I) (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacdo I), nos termos da

Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO de 31 de mar¢o de 2010.

7. 0Os SUMC, SUP e CT devem ter um Médico Coordenador Local da VVT que assume as seguintes
competéncias:

a) Promover a implementacdo local da VVT, com a identificagdo nominal de um médico
responsavel (coordenador da ET) pela lideranca da gestdo do trauma major em cada
turno de servico no SU;

b) Identificar as necessidades formativas dos varios elementos da ET e agilizar a proposta
de formacao junto do Conselho de Administracdo da respetiva instituicdo;

¢) Promover e participar na formac¢do em VVT dirigida aos diversos elementos da ET;

d) Promover a realizagao dos indices de gravidade respeitantes aos casos de trauma major
(que ativaram a ET);

e) Auditar a introducdo dos dados referentes aos casos de trauma major (que ativaram a
ET) no RNT;

f) Articular com a Comissao Nacional de Trauma, as Comissdes Regionais de Trauma que
vierem a ser criadas (com sede na ARS respetiva) e as Comissfes Hospitalares a criar

em sede de Regulamento Hospitalar.
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8. O CT deve ser constituido num SUP (ou associacdo de SUP)> que disponha de acesso as
seguintes valéncias de diagndstico e tratamento® (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacado
):

a) Valéncias Médicas: Medicina Interna, Medicina Intensiva, Pneumologia com Fibroscopia,
Gastroenterologia com Endoscopia, Cardiologia com capacidade de fazer Intervencao,
Pediatria, Imuno-Hemoterapia e Medicina Fisica e Reabilitacao;

b) Valéncias Médico-Cirurgicas: Anestesiologia, Cirurgia Geral, Ortopedia, Neurocirurgia,
Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Plastica, Cirurgia Cardio-Toracica, Cirurgia Vascular,
Cirurgia Pediatrica, Urologia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia;

¢) Enfermagem: Enfermeiros Especialistas em Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em
Situagdo Critica ou com Competéncias acrescidas em Emergéncia Extra-Hospitalar;

d) Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT): Patologia Clinica com
Toxicologia e Imagiologia (Radiologia e Neurorradiologia) diagnéstica e de Intervencao;

e) Sistema de informacao integrado no Registo Nacional de Trauma (RNT).

9. Deve ser realizada formacdo especifica e reconhecida com idoneidade conferida segundo a
legislacdo aplicavel”® e os sistemas de acreditacdo nacionais e internacionais atendiveis para
os intervenientes da ET (Anexo |):

a) Formacdo avangada em trauma para médicos e enfermeiros;

b) Formacao basica em técnicas de trauma e imobilizagdo para outros profissionais.

10. A formagdo avan¢ada em trauma deve ser apoiada em cursos de trauma reconhecidos pelas
sociedades cientificas da area. A formacdo basica fica a responsabilidade de cada instituicao,

delegada no seu coordenador local da VVT, de acordo com as necessidades institucionais.

11. A formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) deve ser obrigatéria para todos os médicos e
enfermeiros das ET® e deve ser apoiada em cursos certificados pelo INEM, I.P., nos termos da
legislacao aplicavel, de acordo com as especificidades proprias a atender nas diversas valéncias

conforme o atual estado da arte na formagdo.

5 Despacho 10438/2016 de 8 de Agosto.

6 Despacho 10319/2014 de 25 de Julho.

7 Decreto Lei 34/2012 de 14 de Fevereiro, e a Portaria 158/2012 de 22 de Maio.
8 Art° 21 do Despacho 10319/2014 de 25 de Julho.
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12. A passagem de informacdo na RT, quer entre niveis de intervencdo, quer sempre que haja
mudanca de equipa cuidadora, deve ser objetiva e estruturada, verbal e escrita (Nivel de

Evidéncia B, Grau de Recomendacao I).

13. A informacao verbal e a documentacao devem utilizar as mnemaénicas AT-MIST (Age, Time of
accident, Mechanism of incident, Injuries suspected, Signs and symptoms, Treatments), SBAR
(Situation-Background-Assessment-Recommendation) e ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
neurological Disability, Exposure), e incluir, pelo menos:

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

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

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

d) Dados do transporte (variacdo dos sinais vitais, intercorréncias).

14. A documentacao (em papel ou eletrénica) deve ser incluida no processo clinico da vitima de

trauma e estar disponivel para consulta.

15. Todos os pontos da RT devem ter um método de documenta¢dao com uma linguagem comum
e reunir condi¢es que permitam a recolha, armazenamento e tratamento de dados para o RNT

(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacdo ).

16. O RNT deve ser implementado de forma a garantir, a nivel nacional:
a) O seguimento da vitima de trauma nos diversos pontos da Rede de Trauma, com
prioridade para os SUMC e SUP/CT;
b) A incorporacdo de indicadores previstos para a Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia®;

¢) A monitoriza¢do continua dos indicadores da presente Norma.

17. Devem ser reunidas condi¢des para a producao de relatérios de auditoria para cada um dos
pontos da rede e para o sistema de trauma, permitindo a monitorizacdo da VVT (Nivel de

Evidéncia B, Grau de Recomendacdo ).

° Disponiveis em: https://www.anmp.pt/files/dsg/2012/div/ReavaliacaoRedeNacionalEmergenciaUrgancia20120701.pdf
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Avaliacado e Referenciac¢do da Vitima de Trauma
18. Em cada um dos niveis de atendimento, deve ser considerado:
a) Na resposta pré-hospitalar, a equipa no local da ocorréncia, em articulagdo com o
médico do CODU, deve:
i. Realizar a avalia¢do inicial da vitima de trauma e decidir qual o ponto da RT que
melhor se adequa ao tratamento;

ii. Referenciar e transportar de imediato ao ponto da RT decidido, com transporte
direto para o SU mais adequado, fazendo bypass a rede de referenciacdo geral,
desde que cumpridos os critérios constantes do algoritmo de avaliacdo e
referenciacdo para centro de trauma (Fluxograma);

iii. Contactar o ponto de destino na RT através do contacto dedicado a VVT, nos
termos do ponto 22 da presente Norma.

b) No SUB, a ET deve:
i. Realizar a avalia¢do inicial da vitima de trauma;

ii. Avaliar a necessidade de transferéncia para outro ponto da RT;

iii. Fazer o transporte imediato ao ponto de RT decidido (em articulagdo com o
CODU, preferencialmente em meio de transporte do INEM), fazendo bypass a
rede de referenciacdo geral, desde que cumpridos os critérios constantes do
algoritmo de avaliacdo e referenciacdo para centro de trauma (Fluxograma);

c¢) No SUMC e no SUP, a ET deve:
i. Realizar a avalia¢do inicial da vitima de trauma;

ii. Realizar a avaliacao secundaria;

iii. Avaliar a necessidade de transferéncia para outro ponto da RT, nos termos do
ponto 33 da presente Norma;

iv. Se necessario, efetuar o transporte ao ponto da RT mais adequado (em
articulacdo com o CODU), depois da estabilizacdo inicial e as medidas de
controlo de dano;

d) No CT, a ET deve ter capacidade para, além de fazer a avaliacdo inicial e secundaria da

vitima de trauma, prestar os cuidados com vista ao tratamento definitivo.

19. A avalia¢do inicial da vitima de trauma, seja em ambiente pré-hospitalar ou hospitalar, deve
obedecer a sequéncia “ABCDE" (do inglés Airway, Breathing, Circulation, Neurological Disability,
Exposure).?® 41 43, 44 Qualquer um dos niveis de atendimento definidos deverd completar a

avaliacao inicial nos primeiros 20 minutos apés a chegada da equipa, conforme consta da tabela

www.dgs.pt
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

3 (Circular Normativa 7/2010 da DGS) (Anexoll e IIl) (Nivel de Evidéncia C, Grau de

Recomendacao I).

Na resposta pré-hospitalar, deve proceder-se a ativacdo da equipa de SAV (VMER/SHEM) para
o local do acidente sempre que a triagem inicial, realizada através do Centro de Orienta¢do de
Doentes Urgentes (CODU), seja indicativa de trauma major, conforme protocolo tipificado

proprio, respeitando os critérios de ativacdo da ET (Anexo Il).

No contato telefénico efetuado por interlocutores que ndo sejam profissionais de salde, a
gravidade deve ser presumida conforme protocolo tipificado proprio para o pré-hospitalar
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao I). A impossibilidade de cumprir com o indicado

deve ser justificado no CODU, caso a caso.

Os SU devem ter aviso prévio do transporte da vitima de trauma. Esse pré-aviso é da
responsabilidade do CODU e deve ser feito para o chefe da ET, recorrendo aos nimeros de

telefone dedicados (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao ).

Nos SU, em sede da triagem de prioridades', para a ativa¢do da ET recomenda-se a utilizagéo

dos critérios no Anexo Il (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacao ).

O Coordenador da ET deve reunir todas as condi¢des logisticas e de recursos humanos assim que

tenha conhecimento da referenciacdo da vitima de trauma, antecipando necessidades e iniciando

a comunica¢do com a equipa.

A avalia¢do inicial deve ser assegurada nos primeiros 20 minutos, apds o contacto fisico com a
ET. Nesta avaliacdo diferentes monitorizacdes, interven¢bes e tarefas devem estar a decorrer
ao mesmo tempo, tendo o coordenador da ET a responsabilidade de partilhar a informacao e

decidir prioridades de tratamento e investigacao.

Para toda a vitima de trauma, conforme a indicag¢do clinica da situacdo especifica, devem ser
relizadas por rotina as atitudes adjuvantes da avaliacdo inicial (exames/procedimentos, a
realizar na SE ou servico de imagiologia), sempre que € ativada a ET (Anexo Il e IV) (Nivel de

Evidéncia B, Grau de Recomendacao ).

10 Despacho 1057/2015 de 26 de Janeiro e Despacho 3762/2015 de 25 de Marco.
www.dgs.pt
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27. A avaliacdo secundaria deve ser realizada apos a estabilizacdo inicial do paciente (avaliacdo
inicial). E essencial a obtencdo de uma histéria dirigida as circunstancias do trauma, utilizando-
se a mnemoénica AMPLE*, perguntando sobre a presenca de alergias (Allergies), uso de
medica¢bes (medications), antecedentes pessoais patoldgicos, cirurgias anteriores e imunizagao
(past medical history), tempo desde a Ultima refeicdo e tipo de alimentos ingeridos (Last meal), e
eventos relacionados com o trauma como qual o0 mecanismo de lesdo, avaliacdo e tratamento
no local do acidente, tempo decorrido desde o acidente até a chegada do INEM (events preceding
injury). O exame fisico deve ser completo (head to toe), incluindo areas facilmente esquecidas

como sdo exemplo o couro cabeludo, pescogo, dorso e perineo.

28. Em sede de SUMC, SUP e (T, a avaliacdo secundaria deve ser assegurada em 60 minutos, nos
termo Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO de 31 de marco de 2010 (Anexo V) (Nivel de

Evidéncia C, Grau de Recomendacao ).

29. E nesta fase da avaliacdo da vitima de trauma major que se deve decidir sobre a realizacdo de
novos/outros meios complementares de diagnéstico a discutir caso a caso, bem como sobre
cirurgia em segundo tempo, sobre o nivel de observagdo / vigildncia necessarios, sobre o
Internamento em Unidade de Cuidados Intensivos, Intermédios ou Enfermaria. Por vezes pode
ser necessaria uma avaliacdo da necessidade de transferéncia da vitima de trauma para um

nivel superior da rede de urgéncias.

30. A decisdo de referencia¢do para um CT deve assentar nos seguintes principios:
a) Na referencia¢do primaria pré-hospitalar:

i. A decisdo de referenciacao primaria para SUP/CT (fazendo bypass ao SUMC mais
proximo) depende da conjugacdo dos fatores de gravidade (triagem da vitima de
trauma) e tempo (distancia entre locais de atendimento). Outros fatores a ter em
conta sdo o estado de sobrecarga dos hospitais recebedores e os meios de
transporte disponiveis, conforme consta do Fluxograma.

ii. Referenciacdo direta do local do acidente para o CT sempre que esteja a menos de
30 min de distancia do local do acidente e coexista um trauma major definido por:

0] instabilidade de sinais vitais, ou;
(i)  indicios de uma lesdo anatémica de gravidade como nos seguintes casos:
trauma penetrante, retalho costal mével, duas ou mais fraturas de ossos

longos proximais, amputacdo proximal de membros, fraturas de bacia

www.dgs.pt
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instaveis, fraturas de cranio com afundamento ou abertas, traumatismo
vertebro-medular com défice neurolégico.

iii. Quando a vitima de trauma major estiver a mais de 30 minutos do CT, apesar de
gravidade confirmada ou suspeita, esta deve ser estabilizada pela equipa de VMER
e/ou SUMC ou SUP, de modo a conseguir condi¢cdes seguras de transporte para o
CT, se depois de avaliacao e estabilizacdo ainda se justificar.

b) Areferenciacdo secundaria para o CT a partir de um SUMC ou SUP deve ser efetuada sempre
que haja uma das seguintes situacBes (tendo em atencdo a triagem efetuada pelos
profissionais de salde qualificados e a realidade local de valéncias disponiveis):

i. Trauma major com necessidade temporaria de tratamento em SUMC ou SUP para
estabilizacdo mas que necessite de consultoria de especialidades, realizacdo de
MCDT ou terapéuticas disponiveis apenas no CT;

ii. Trauma em que, durante qualquer momento da avalia¢do inicial e transporte, se
verificou ser trauma major por agravamento do estado clinico ou por inadequada

triagem prévia;

31. A vitima de trauma que em qualquer nivel de atendimento implica a ativa¢do da ET é por
definicdo trauma major entrando na VVT, correspondendo ao doente que previsivelmente
necessitara (logo que possivel) de apoio nivel cuidados intensivos/ ISS>15 (igual ou superior a

16) (Anexo VI).

32. O transporte secundario para nivel assistencial superior é coordenado em sintonia e em
colaboracdo com o CODU. Conforme determinagdao do CODU, o transporte secundario pode
ser assegurado pelos meios do INEM, sem prejuizo das responsabilidades das instituicdes

enquadradas na Rede Hospitalar nesta matéria.

33. A instituicdo que transfere a vitima de trauma deve organizar o transporte secundario,
assegurando o respeito pela norma instituida no Guia do Transporte do Doente Critico da
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, nomeadamente:

¢) As condi¢bes de seguranca durante todo o transporte;
d) O nivel adequado de cuidados clinicos no transporte;
e) A garantia dos meios necessarios e o cumprimento dos tempos maximos

recomendados.

www.dgs.pt 10/37
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34. Deve estar assegurada a articulagdo com a imagiologia e valéncias médico-cirdrgicas, de modo
a evitar repeti¢cBes de exames e transportes, de todos os MCDT constantes do ponto anterior
(valorizando-se a interoperabilidade entre sistemas informaticos e a telemedicina). Deve ser
promovido o crescente desenvolvimento da telemedicina e consultoria a distancia por este

meio.

35. Areavaliacdo da vitima, de forma periodica e sempre que ha alguma modifica¢do no seu estado
clinico, deve ser feita utilizando a mesma metodologia ABCDE. No final desta abordagem o
Coordenador da ET deve ser capaz de definir prioridades de diagnéstico e tratamento destas

vitimas de trauma.

36. Preferencialmente, a vitima de trauma deve ser internada em enfermaria hospitalar / unidade

dedicada ao trauma.

37. As vitimas e/ou o representante legal devem ser informados sobre a situacdo clinica e
esclarecidos sobre as suas duvidas, incluindo os beneficios e efeitos secundarios da abordagem

diagnostica e terapéutica.

38. Deve constar do processo clinico a decisdo fundamentada da eventual impossibilidade da

aplicacdo da presente Norma.

39. O conteldo da presente Norma sera atualizado sempre que a evidéncia cientifica assim o

justifique.

Assinado de
G ra ga forma digital por
Graga Freitas
1 Dados: 2022.11.18
Freitastie

Graca Freitas

Diretora-Geral da Saude
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FLUXOGRAMA
Avaliacao e referenciagdo para Centro de Trauma!

1
crlten? 'de’gr‘awdade Nio
fisiolégica

Sim
Y
1
Transporte Sim critério
VMER/SHEM Anatomia da
lesdo
Nao———— CTa <30 min?
\ 4
SU mais
diferenciado N3o
a<30min
Sim
\ 4
Se necessario
transferencia
\ 4

) 4

\ 4
oT Transporte SU do
Hospital da area

Critérios de Gravidade Fisioldgica
ECG<9
TAS <90 mmHg
Fr<10ou>29 Cpm

Critérios da Anatomia da lesdo
Lesdo penetrante: cabega, pescogo e torax, abdémen, perineo e proximais dos membros
Retalho costal mével
> de 2 fraturas de ossos longos proximais
Amputagdo de membros (proximal a mao e pé)
Fratura da bacia instével
Fraturas de cranio com afundamento ou abertas
TVM com défice neurolégico

1 No que se refere & Frequéncia Respiratdria (FR), admite-se como normal: no recém-nascidoe lactente 30-53cpm; 1 a 3
anos 22-37cpm; idade pré-escolar (4 a 5 anos) 20-28cpm; idade escolar (6 anos) 18-25cpm; adolescente 12-20cpm.

www.dgs.pt
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ENQUADRAMENTO E RACIONAL

A. O trauma é uma causa importante de morte, incapacidade e diminui¢do da qualidade de vida
em todo o mundo >7®'. Em Portugal a sinistralidade e a taxa de mortalidade imputada ao
trauma sdo das maiores da Europa . Apesar desta realidade, em Portugal pouco se sabe
acerca da gravidade e resultado em termos de mortalidade ou incapacidades resultantes do
trauma. Nao ha registos de trauma nacional, condicao essencial para avaliar e caracterizar o
problema, procurando respostas e avaliando resultados ©3.

B. Quando falamos no desenho de sistemas de trauma, ou RT, ha que ter em consideracdo
conceitos como o da “mortalidade trimodal” e o da “hora de ouro”. Estes conceitos sao o suporte
para a organizacdo das RT em todo o mundo e, apesar de nem todos estarem de acordo com
eles, tem sido dificil refuta-los. Estes conceitos estdo ligados ao modelo de tratamento dos
traumatizados no PRE-H designado por “scoop and run” . Na Europa, e também em Portugal, os
sistemas de trauma estdo geralmente baseados na presenca de médicos e enfermeiros no Pré-
H defendendo a estabilizacdo clinica no local “stay and play” antes do transporte ao hospital. O
debate estd longe de finalizado, ndo tendo até agora os estudos permitido afirmar uma
vantagem definitiva do nosso tipo de sistema na mortalidade ou morbilidade sendo adoptado
com frequéncia um modelo adaptado e misto designado por “treat and run”.

C. No trauma, como em outras doencas, o resultado final depende de diversos fatores
relacionados com a estrutura dos cuidados ou com o processo dos cuidados. A estrutura basica
de tratamento da vitima de trauma é o Sistema de Trauma. Um Sistema de Trauma deve incluir
antes de mais a prevencao e depois a RT e a VVT pois sdo os garantes da acessibilidade aos
cuidados. O sistema de trauma deve ainda incluir a reabilitacdo dos sobreviventes®4. A literatura
é clara, mostrando que um sistema de trauma organizado tem impacto na reducdo da
mortalidade e morbilidade de vitima de trauma®>%8, Assim, podemos dizer que a prevencdo
deve ser o fulcro de qualquer sistema de trauma. Continuamos, apesar de toda a evolu¢ao em
termos de tratamento, a observar que mais de metade da mortalidade ocorre no local do
acidente e s6 a prevencdo pode impedi-la.

D. O desenvolvimento das RT passa pelo pré-hospitalar e pelas salas de emergéncia dos SU dos
hospitais, pois é ai que nas primeiras horas se verifica o segundo pico da mortalidade3. O
desenvolvimento de ET no pré-hospitalar e nos varios hospitais que abordam e tratam vitimas
de trauma é fundamental para que haja uma metodologia comum nesta abordagem. Este é o
foco principal desta Norma.

E. Uma especial atencdo deve ser colocada na disponibilidade e tratamento em Cuidados

Intensivos. E precisamente nos Cuidados Intensivos que se verifica o terceiro pico da
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mortalidade3. £ fundamental também o investimento na reabilitacido dos sobreviventes de
trauma permitindo-lhes a recuperacdo maxima e o retorno ao emprego, a sociedade e ao lazer.
F. Nos termos da alinea a) do n.° 2 do artigo 2.° do Decreto Regulamentar n.° 14/2012 de 26 de
janeiro a Direcao-Geral da Saude emite esta norma, com o objetivo final de aumentar a
acessibilidade da vitima de trauma ao tratamento adequado que lhe pode salvar a vida,

diminuindo a mortalidade, numa visao de cuidados integrados, eficientes e de qualidade.

INFORMACAO COMPLEMENTAR

A. Via Verde do Trauma no Adulto (VVT)

1. Entende-se por VVT o conjunto de intervenientes e meios que otimizam a acessibilidade
aos cuidados de saude, em tempo util, da vitima de trauma major.

2. No que diz respeito a esta VVT, define-se Trauma Major aquele que implica ativa¢do da
Equipa de Trauma (ET), em qualquer nivel de atendimento da vitima de trauma,
correspondendo ao doente que previsivelmente necessitara (logo que possivel) de
apoio a nivel dos cuidados intensivos/ISS (Injury Severity Score) =16.

3. A aplicacdo no terreno da VVT deve ser suficientemente dindmica e flexivel e ainda
permitir a cobertura de todos os momentos desde o primeiro pedido de ajuda até ao
resultado final do internamento.

4. A reabilitagdo, momento fundamental do processo de tratamento destas vitimas de
trauma, fica fora do ambito desta VVT mas deve merecer aten¢do das entidades
competentes.

B. Rede de Cuidados Pré-Hospitalar (Pré-H) e Hospitalar

1. Rede de Trauma (RT)

a) A rede regional e nacional para referencia¢dao da vitima de trauma deve incluir
todos os pontos dessa mesma rede e ser do conhecimento de todos os
intervenientes.

b) A RT esta assente em processos de triagem e engloba:

i. O SIEM no qual se inclui o atendimento Pré-H e hospitalar;
ii. O Pré-H inclui no atendimento diferentes niveis de socorro,
nomeadamente médicos (VMER e SHEM) e ndo-médicos como Suporte

Imediato de Vida (SIV) e Ambulancias de Emergéncia;
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iii. O centro de orientacdo de doentes urgentes (CODU) é o pivot entre o
Pré-H e os diversos pontos da rede hospitalar. E responsavel pela
rececao dos pedidos de ajuda, decisdo dos meios a deslocar para o local,
comunicag¢do entre os diversos intervenientes na cadeia de cuidados e
pela decisdao final de referenciacdo hospitalar integrando todas as
informacdes disponiveis;

iv.  Os SU envolvidos na RT incluem os CT, os SUP, os SUMC e os SUB. A
inclusdo dos SUB na rede de VVT, s6 se justifica pela existéncia de locais
geograficos que distam mais de 30 minutos de um SUMC. Assim, e
apenas nestes casos excecionais, deve um traumatizado major ser

abordado nos SUB.

C)A triagem é um sistema de classificacdo de doentes de acordo com a avaliagao

da gravidade baseado em sistemas pré-estabelecidos. O objetivo principal da
triagem é identificar rapidamente as vitimas de trauma mais graves,
promovendo o tratamento adequado e evitando a maioria das mortes por
trauma, dado que estas acontecem precocemente antes da chegada ao hospital
ou nas primeiras 4 horas 6. Assim, é essencial que a vitima de trauma major
seja identificada rapidamente e de forma precisa de modo a poder beneficiar
com o transporte prioritario a CT, local onde estdo concentrados todos os meios
necessarios ao seu tratamento definitivo. O tempo Pré-H é de particular
vulnerabilidade, sendo desejavel a presenca de uma equipa médica no local do
acidente (VMER/SHEM) sempre que se suspeita de um trauma major. A decisdo
acerca do melhor local para transportar um traumatizado envolve um processo
de decisdo complexo, que deve envolver os meios no local em conjunto com o

CODU.

2. Referenciacdo para Centro de Trauma (CT)

www.dgs.pt

a) As vitimas de trauma major tém uma lesdo grave ou risco de desenvolverem

uma lesao grave. Uma lesdo grave é a que pode resultar em morbilidade ou
mortalidade e, classicamente é definida como uma lesdo com ISS = 16. Na
avaliacdo inicial de triagem, a vitima de trauma tipicamente apresenta sinais
vitais alterados ou uma lesdo anatdmica significativa. Contudo, pequenas lesdes
podem resultar em morbilidade e mortalidade devido a idade e/ou
comorbilidades. Vitimas envolvidas em eventos de alta energia também tém

maior risco de lesdo grave. Por isso estes pontos referidos previamente - sinais
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fisiolégicos, caracteristicas anatémicas, mecanismos de lesdo e caracteristicas
da vitima de trauma sdo os mais utilizados para fazer a triagem.

b) Na decisdo de referenciacdo primaria para CT ou SUP, deve ser considerado o
resultado da triagem e a avaliagdo do tempo necessario de transporte entre o
local de acidente e o local definitivo de tratamento, conforme expresso no
algoritmo de avalia¢do e referencia¢do para CT (Fluxograma). A decisdo nao
deve excluir a avaliacdo do estado de sobrecarga dos hospitais de destino e dos
meios de transporte disponiveis.

€)O algoritmo de avaliacdo e referenciacdo para CT (Fluxograma) mostra os
critérios anatémicos e fisioldgicos que ajudam na tomada de decisdo de triagem
destas vitimas de trauma. Este fluxograma pode e deve ser utilizado em
qualquer momento do tratamento Pré-H das vitimas de trauma.

C. Alerta hospitalar, transmissao de informacdo e documentagdo
1. Alerta hospitalar

a) E fundamental que os SU sejam antecipadamente avisados da chegada de uma
vitima de trauma. Este contato deve ser feito logo que a decisdo do transporte
seja tomada pela equipa Pré-H e CODU.

b) O emissor responsavel por providenciar a informacdo relevante é o CODU,
através do médico responsavel, e o recetor deve ser o Chefe de Equipa do
respetivo SU (ou quem o substitua no local de rececdo da vitima de trauma),
utilizando o telefone dedicado a VVT.

c) Ap6s a rececao da informacao externa, a unidade hospitalar deve comunicar
com a sua ET, providenciando todos os recursos humanos, materiais e de
espaco fisico necessarios e suficientes para dar resposta cabal.

2. Transmissao de informacdo e documentagdo

a) A transmissdo da informacdo é um momento fundamental do tratamento
destas vitimas de trauma, englobando nao s6 a comunicacdo verbal, mas
também a comunicacado escrita (documentacao) 78,

b) A uniformizagdo da transmissao da informacdo, bem como da documentacao,
tem beneficios potenciais, como a menor perda de informacdo e a poupanca de
tempo nas reavalia¢bes reduzindo erro médico, traduzindo-se numa melhoria
dos resultados 2,

¢) Ainformacdo fornecida deve incluir detalhes do acidente, da observacdo clinica,
das medidas tomadas e das condi¢des do transporte, para que a resposta

hospitalar seja a mais adequada e adaptada as necessidades da vitima de
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trauma. Uma mnemonica usada com frequéncia é a AT-MIST (do Inglés: Age;
Time of accident; Mechanism of incident; Injuries suspected; Signs and Symptoms;
Treatments) e outra o SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendation)'*
16'

d) Sabe-se que a informacdo verbal e o padrdo de documentagdo devem basear-
se na metodologia Airway, Breathing, Circulation, Neurological Disability, Exposure
(ABCDE) de identificagdo e registo clinico de les6es no traumatizado, pois isso
facilita a tarefa.

e) O processo clinico hospitalar no SU deve obedecer a mesma metodologia de
documentacgdo, incorporando a informacdo do Pré-H e a avaliacdo efetuada na
SE, incluindo MCDT e tratamento. Esta documentacdo deve ser supervisionada
pelo Coordenador da ET.

D. Triagem e Equipas de Trauma
1. Equipa de Trauma (ET)

a)A avaliacdo e a abordagem diagnostica e terapéutica, da vitima de trauma,
requerem um atendimento multidisciplinar, em que cada elemento da equipa
deve saber o seu plano de atua¢do em perfeita sintonia com o seu coordenador
de ET .

b)A avaliacdo e o tratamento iniciais da vitima de trauma exigem uma equipa
multidisciplinar, em que o tempo e a qualidade de atuacdo sao fundamentais
para a sobrevivéncia da vitima de trauma. A otimizacdo destes pressupostos
exige formacdo e estratégias educativas especificas '82°,

C)A ET, definida no Anexo |, deve existir obrigatoriamente, no que diz respeito a
categoria profissional e formacdo. A constituicdo da ET é apoiada em aspetos
fulcrais para a sua eficacia, nomeadamente: uma clara definicdo da missdo; a
criagdo de um processo de lideranca ou coordenacdo; a definicdo das
responsabilidades individuais de cada elemento da equipa; e o desenvolvimento
de estratégias clinicas (protocolos, normas de boa pratica) a adotar por todos '
24.

d) Existe vasta literatura cientifica no que concerne quem deve ser o coordenador
da ET?>?°, No contexto da realidade nacional, recomenda-se que o coordenador
da ET seja um médico com capacidade de lideranca e formacdo em Medicina
Intensiva, quando existente, ou um médico com formacdo Avangada em Trauma
e com competéncia em Emergéncia Médica. Faz parte das tarefas do

coordenador da ET:
www.dgs.pt 17137
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Elaborar o plano de prioridades de diagnostico e terapéutica de cada
vitima de trauma;

Ativar outros elementos para a equipa em caso de necessidade;
Decidir acerca do local de internamento da vitima de trauma ou da

transferéncia da vitima para outro hospital.

e)Relativamente aos membros da ET:

Ao médico Intensivista, quando nado for o coordenador, compete:
cooperar com o Coordenador da ET nas avaliacBes primaria e
secundaria da vitima de trauma, com especial realce para o que
concerne a gestdo da ventilagdo; cooperar no suporte hemodinamico
da vitima, executando quando necessario, as técnicas invasivas julgadas
necessarias para controlo da circulacdo; preparar a transferéncia da
vitima para o servico de Medicina Intensiva, quando necessario;
participar na definicao do plano de diagndstico e terapéutico a curto e
médio prazos; e colaborar com os restantes elementos da equipa
multidisciplinar de trauma. Em geral, é o médico que fica responsavel
pela avaliacdo e tratamentos no A ou no B (da mnemonica ABCDE).

Ao médico Cirurgido Geral, quando ndo for o coordenador, compete:
colaborar com o Coordenador da ET, nas avaliacbes primaria e
secundaria da vitima; colaborar no suporte hemodinamico da vitima, na
execugao de técnicas invasivas de diagnoéstico e terapéutica julgadas
necessarias para controlo da circulagdo; assumir o tratamento cirdrgico
da vitima, quando indicado e em colaboracdo com outros elementos da
equipa cirurgica; e colaborar no plano diagnostico e terapéutico. Faz
sentido que dentro da distribuicdo de tarefas, o seu papel seja o da
avaliagdo monitorizacdo e tratamento relacionados com o C (da
mnemonica ABCDE).

Ao médico Anestesiologista compete: cooperar com o Coordenador da
ET nas avaliacBes primaria e secundaria da vitima de trauma, com
especial realce para o que se concerne a gestdo da via aérea e
ventilagdo; cooperar no suporte hemodinamico da vitima, executando
as técnicas invasivas julgadas necessarias para controlo da circulacdo;
preparar a transferéncia da vitima para o bloco operatério quando
aplicavel; participar na definicdao do plano de diagndéstico e terapéutico

a curto e médio prazos; colaborar com os restantes elementos da
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Vil.

viii.

equipa multidisciplinar de trauma. Na distribuicdo de tarefas, tem papel
na avaliagdo, monitorizagdo e tratamento relacionado com o A e B (da
mnemonica ABCDE).

Ao médico Ortopedista compete: avaliar e estabilizar as lesGes osteo-
articulares; avaliar as lesdes da coluna vertebro-medular, da pélvis e dos
membros; colaborar nas avaliagBes neurolégica e vascular da vitima;
assumir o tratamento cirurgico do foro ortopédico; e colaborar com os
restantes elementos da equipa multidisciplinar de trauma.

Ao médico Neurocirurgido compete: avaliar o estado neurolégico da
vitima; colaborar no planeamento diagnostico; colaborar no
planeamento terapéutico definitivo da vitima; assumir o tratamento
neurocirurgico, quando indicado; e colaborar com os restantes
elementos da equipa multidisciplinar de trauma. Faz sentido que dentro
da distribuicdo de tarefas, e estando presente o neurocirurgido, o seu
papel seja o da avaliagdo monitorizacdo e tratamento relacionados com
o D (da mnemonica ABCDE).

Ao médico Radiologista compete: colaborar na execuc¢do do plano de
investigacdo imagiolégica da vitima; atuar na fase C (circulacdo) da
avaliacdo inicial, efetuando ecografia téraco-abdominal e pélvica ou
outros MDCT considerados necessarios; assegurar que os resultados
sejam rapidamente processados e disponiveis para a Equipa de
Trauma; assumir a radiologia de interven¢do ou ativar equipa, se
necessario (na auséncia de Radiologista, o0 médico Coordenador da
Equipa de Trauma acionara os meios necessarios conforme
procedimento local).

E importante que haja a identificacdo de um Enfermeiro coadjuvando o
Médico Coordenador da ET. Este enfermeiro esta em geral adstrito ao
SU ou ao Servico de Medicina Intensiva e tem como responsabilidades
integrar a ET, gerir os recursos técnicos e o equipamento de trauma na
SE.

Deve existir um segundo enfermeiro na ET para dar apoio. A sua
ativagdo e o seu plano de acdo devem estar claramente definidos,
dividindo tarefas com o primeiro enfermeiro.

Faz ainda parte da equipa, pelo menos, um assistente operacional, cujas

funcdes devem ser definidas localmente pelo coordenador local da VVT.
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2. Triagem e critérios de ativacdo das Equipas de Trauma
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a) O principal objetivo da existéncia de um conjunto bem definido de critérios de

ativacdo da ET é o de identificar de forma rapida e eficaz todas as vitimas de
trauma major (os que tém uma lesdo grave ou risco de desenvolverem uma
lesdo grave), de modo a que sejam tratados rapidamente e por uma equipa com

treino, potenciando a possibilidade de sobrevivéncia.

b) Sdo definidos critérios de ativacdo da ET que devem ser identificados na area

da triagem, sendo que basta a presenca de apenas um critério para efetivar a
ativacdo (Anexo Il). No essencial, estes critérios sdo quase sobreponiveis aos
niveis vermelho e laranja da Triagem de Manchester, mas justifica-se fazer uma
triagem paralela, usando os critérios propostos nesta Norma, para identificacdo

precoce de gravidade nesta populacdo especifica.

) Avitima de trauma que ndo cumprir nenhum destes critérios deve ser avaliada

pelo método da Triagem de Manchester e encaminhada para a Area CirGrgica

com a prioridade respetiva.

d) Idealmente, os critérios de ativagdo da ET devem minimizar os casos de excesso

de triagem (overtriage), no qual sdo triadas vitimas de trauma pouco graves, e
minimizar os casos em que as vitimas de trauma muito graves escapam a esta
triagem. O The American College of Surgeons Committe on Trauma diz-nos que
deve haver um excesso de triagem (overtriage) de 30% para que ndo escape
nenhum traumatizado major 33. Em teoria estes critérios devem ser muito

sensiveis mesmo que para isso se perca especificidade.

e) Diferentes sistemas de trauma em diferentes paises tém critérios de ativacao

das equipas de trauma que também diferem. A literatura por outro lado nao
clarifica nem comprova quais os melhores critérios de triagem. De um modo
geral podemos identificar critérios fisiolégicos, critérios anatdbmicos, critérios
relacionados com o mecanismo da lesdo e outros ainda relacionados com o tipo
de vitima de trauma 2* 3034, Estes devem ser aplicados por esta ordem descrita
e logo que um critério esteja presente é de imediato ativada a ET. Em geral,
podemos dizer que os critérios fisioldégicos sdo universalmente aceites e
utilizados em todas as escalas de triagem para trauma. Os critérios anatémicos
também ndo suscitam muitas duvidas, mas o detalhe de cada lesdo pode ser
maior ou menor para a decisdo da ativagdo 3>, Os critérios que levantam mais

duvidas relacionam-se com a idade e comorbilidades. Nesta Norma optou-se,
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por consenso de peritos, por colocar a idade superior a 65 anos em vitimas de
trauma com comorbilidades como um critério de ativagdo da ET.

f) Depois de uma primeira abordagem feita pela ET, pode o seu coordenador
decidir pela desativacdo da equipa a partir do momento em que ndo se
confirme a gravidade suposta da vitima.

g)Se uma vitima de trauma agravar ou houver altera¢do da informacao inicial que
configure critérios de ativa¢do da ET, esta deve ser ativada de imediato.

h)No Pré-H, e sempre que haja uma equipa de saude no local, a utilizacdo dos
mesmos critérios de ativacdo da ET devem ser utilizados. Quando a informacgdo
do acidente e vitimas de trauma é veiculada por leigos, deve haver um algoritmo
proprio para a ativacdo dos meios mais diferenciados que identifiquem as
vitimas de trauma mais graves e que utilize os mesmos principios definidos

acima.

E. Abordagem e tratamento da vitima de trauma

www.dgs.pt

1. Este capitulo ndo se detém na abordagem clinica pormenorizada da vitima de trauma
e ndo substitui a leitura de documentos orientadores tais como: normas clinicas
internacionais especificas da Organizagdo Mundial da Saude, manual do Prehospital
Trauma Life Support, manual do Advanced Trauma Life Support, do European Trauma
Course, do National Institute for Health and Care Excellence ou da Sociedade Alema de
Trauma 283942,

2. Avaliacdo inicial da vitima de trauma

a)A metodologia “ABCDE" permite, de uma forma sequencial e por ordem de
importancia, identificar e corrigir as situa¢des que ameagam a vida, ao mesmo
tempo que é facil e intuitiva de aprender (Anexo Ill) 4> 4, A importancia do
cumprimento estrito deste tipo de abordagem, baseia-se no facto de a grande
maioria das mortes evitaveis relacionadas com o trauma serem motivadas pela
incapacidade em diagnosticar e tratar problemas basicos relacionados com a
via aérea, a respiracdo e a circulacao.

3. Atitudes adjuvantes da avaliacdo inicial

a)Enquanto decorre a abordagem segundo a metodologia ABCDE estdo a ser
efetuados diversos tipos de monitorizacdo, rotinas, colheitas laboratoriais e
exames imagiolégicos conforme Anexo IV. Esses exames sdo efetuados para
confirmacdo diagnostica e identificacdo de situacdes que podem condicionar

deterioracdo rapida e necessitem de tratamento imediato.

21/37



NORMA DGS =

012/2022 de 12 de novembro
Via Verde do Trauma no Adulto

4, A Tomografia Computorizada Multidetectores (TCMD) de corpo inteiro veio

revolucionar o diagndstico e tratamento da vitima de trauma major, permitindo
identificar a maioria das lesdes num Unico e rapido estudo, o que encurta o tempo de
avaliacdo, aumenta a sensibilidade e especificidade diagndstica, podendo indicar se o
controlo hemostatico serd melhor alcancado por medidas nao cirdrgicas, por radiologia
de intervencdo ou por cirurgia de controlo de danos.

A execucado de alguns meios complementares de diagnéstico condiciona a deslocacdo
para fora das salas de emergéncia, comportando riscos importantes, e obrigando a
planificacdo adequada do transporte intra-hospitalar, de acordo com as normas de

transporte do doente critico 4.

F. Registos e implementac¢do de estratégias de qualidade

www.dgs.pt

1.

Numa RT, o registo de dados é fundamental a melhoria continua de qualidade, ndo se
devendo confundir registo com meétodos de documentag¢do clinica em trauma ja
definido previamente.

A analise dos dados do registo permite delinear estratégias para o desenvolvimento de
programas de prevencao, para a identificacdo de areas do sistema com necessidade de
medidas para melhoria, para a sua operacionalidade e operacionalizacdo nos
diferentes pontos da RT, para a presta¢do de cuidados, para a dotacdo de recursos,
para a adesdo a Norma e ainda para a identificacdo de outros fatores que recomendem
alteracdes no desenho e na implementacdo da VVT. A analise dos dados registados
permite-nos também conhecer a realidade epidemioldgica com que lidamos, identificar
os desvios ao normal acesso aos cuidados, compreender os resultados e os custos
associados e no fundo monitorizar a VVT 4952,

Existe na literatura uma proposta de registo europeu em trauma - modelo Utstein
revisto (The Utstein Trauma Template for uniform reporting of data following major trauma)
- que detalha os dados a registar, como registar, onde registar e porqué registar,
correspondendo a atualizacdo da proposta anterior de modelo de registo para o
trauma. Este modelo de registo foi publicado >3 e experimentado por diversos paises
com a operacionalizacdo de um registo europeu de trauma, o Eurotarn, no qual
participaram peritos e hospitais portugueses >4,

A base de qualquer registo é a adequada caracterizacdo da gravidade da vitima e das
lesGes. No método Utstein é proposta a metodologia TRISS para essa caracterizagdo.
Esta metodologia de caracterizacdo da gravidade associa indices anatomicos e

fisiologicos e constroi uma probabilidade de sobrevida.
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5. No Anexo VI estdo definidos os indices de gravidade necessarios em qualquer registo

de trauma e os dados que sdo necessarios para os obter.

Depois de decididos quais os dados a registar é necessario operacionalizar a nivel local,
regional e nacional a colheita dos dados, o armazenamento dos dados e por ultimo a
analise dos mesmos. Para tal é necessario criar um Registo Nacional de Trauma e aos
diferentes niveis da RT estruturas de apoio que permitam a optimizacdo das diferentes
etapas do registo.

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) propde no seu relatério de 2009 programas de
melhoria continua da qualidade. Estes programas tém por objetivo auxiliar as
instituicbes de salde a monitorizar a prestacdo de cuidados ao trauma, detetar
problemas assistenciais e mais efetivamente avaliar e reforcar medidas corretivas
focadas nestes problemas. A OMS propde reunides de morbilidade e mortalidade,
painéis de revisdo de mortes evitaveis e instrumentos de auditoria organizacional. Estes
trés pontos essenciais a melhoria continua da qualidade dependem de dados
adequados ou seja de registos formais, simples, acessiveis, sustentaveis e eficazes

conforme expresso nos paragrafos anteriores >,
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INDICADORES?

1. Tempo até a chegada da Equipa de Trauma Pré-Hospitalar no traumatizado major (Tempo
médio e tempo mediano entre o acionamento do meio pelo CODU e a chegada ao local da
ocorréncia);

2. Tempo de chegada da VMER ao local da ocorréncia no traumatizado major (Tempo médio e
tempo mediano entre o accionamento da VMER pelo CODU e a sua chegada ao local da
ocorréncia);

3. Tempo de permanéncia da equipa pré-hospitalar no local do acidente nos traumatizados major
(Tempo médio e tempo mediano entre a chegada da equipa ao local e a saida do local);

4. Taxa de intubag¢®es traqueais realizada no Pré-Hospitalar no TCE grave (escala de Glasgow < 8
ou AIS Cabeca >3) (NUmero de utentes com de TCE graves entubados, no pré-
Hospitalar/Numero utentes com de TCE graves no pré-Hospitalar);

5. Taxa de entubac¢bes traqueais realizada na Sala de Emergéncia no traumatizado cranio-
encefalico (TCE) grave (Escala de Glasgow < 8 ou AlS Cabeca >3) (NUmero de utentes com TCE
graves entubados, na Sala de Emergéncia/NUmero de utentes com TCE graves que chegam sem
intubacdo traqueal a sala de emergéncia);

6. Tempo entre a admissdo e a primeira observa¢do médica, por nivel de prioridade de
observac¢do (Tempo médio e tempo mediano entre a triagem e o atendimento por um médico,
por indicador de triagem);

7. Tempo até ao Radiografia de Toérax nos Traumatizados de Térax Admitidos como VVT (Tempo
médio e tempo mediano até ao primeiro RX de toérax nos traumatizados de térax);

8. Tempo de demora até a cirurgia nos traumatismos dos membros com fraturas expostas
(Tempo médio e tempo mediano entre o diagnéstico e a chegada ao bloco operatério nos
doentes com traumatismos dos membros com fraturas expostas);

9. Taxa de vitimas de trauma com hematomas sub-durais e extra-durais que sao operados em
menos de 4 horas (NUmero de vitimas de trauma com hematomas sub-durais e extra-durais
operados em menos de 4 horas, apds ativacdo da Equipa de Trauma/Numero de vitimas de
trauma com hematomas sub-durais e extra-durais que ativaram a Equipa de Trauma);

10. Taxa de trauma major com les8es abdominais com indicacdo cirdrgica e hipotensdo (PAS <90%)
que sao operados dentro de 1 hora apds a chegada ao hospital (NUmero de vitimas de trauma

com lesdes abdominais com indicacao cirdrgica e hipotensao (PAS <90* mmHg) operados em

2 De acordo com a Reavaliagdo Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia, disponivel em:
https://www.anmp.pt/files/dsg/2012/div/ReavaliacaoRedeNacionalEmergenciaUrgancia20120701.pdf
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menos de 1 hora, ap6s ativacdo da Equipa de Trauma/NUmero de vitimas de trauma com lesdes
abdominais com indicacdo cirurgica e hipotensao (PAS <90 mmHg) que ativaram a Equipa de
Trauma);

11. Tempo entre a admissdo hospitalar e a realizagdo de Focused Assessment with Sonography in
Trauma (FAST) no trauma major (ISS>15);

12. Tempo entre a admissao hospitalar e a realizacdo de TAC de corpo inteiro (whole body scan) no
trauma major (1ISS>15), com indicagao;

13. Tempo entre a ativacao e desativacdo da Equipa de Trauma no trauma major (ISS>15);

14. Tempo de Permanéncia do traumatizado major no Servico de Urgéncia (Tempo médio e tempo
mediano desde a chegada do doente ao SU e a alta, admissao ou transferéncia: Devem ser
obtidos valores considerando os que sdo internados no mesmo hospital e os transferidos para
outro hospital);

15. Mortalidade no trauma major (Racio entre a mortalidade observada e a mortalidade esperada

baseada na probabilidade de sobrevivéncia TRISS).
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ACRONIMOS/SIGLAS

Siglas/Acrénimos Designhacao

ABCDE Airway, Breathing, Circulation, Neurological Disability, Exposure

AIS Abreviated Injury Score

AMPLE Allergies, Medications, Past medical history, Last meal, Events preceding injury

ATCN Advanced Trauma Care for Nurses

ATLS Advanced Trauma Life Support

AT-MIST Age; Time of accident; Mechanism of incident; Injuries suspected; Signs and Symptoms;

Treatments

CA Conselho de Administracdo

CO; Didéxido de Carbono

COoDU Centro de Orientacao de Doentes Urgentes

Cpm Ciclos por minuto

cT Centro de Trauma

DGS Dire¢do-Geral da Saude

ECG Escala de Coma de Glasgow

ET Equipa de Trauma

ETC European Trauma Course

FAST Focused Assessment with Sonography in Trauma (Ecografia Toraco-Abdominal)

FR Frequéncia Respiratéria

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica

ISS Injury Severity Score

MCDT Meios Complementares de Diagnédstico e Terapéutica

mmHg Milimetro de Mercurio

NICE National Institute for Health and Care Excellence

oM Ordem dos Médicos

OMS Organizacdo Mundial de Saude

PAS Pressdo Arterial Sistélica

PHTLS Prehospital trauma life support

PRE-H Pré-Hospitalar

RT Rede de Trauma

RTS Revised Trauma Score

Sa0; Saturagdo de Oxigénio

SAV Suporte Avancado de Vida

SBAR Situation-Background-Assessment-Recommendation

SBV Suporte Basico de Vida

SE Sala de Emergéncia

SHEM Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica

SIEM Sistema Integrado de Emergéncia Médica

SIv Suporte Imediato de Vida

R HCG Gonadotrofina coriénica humana

STRDC Servico de Transporte Regional do Doente Critico

SuU Servico(s) de Urgéncia

SUB Servico(s) de Urgéncia Basico(s)

SUMC Servico(s) de Urgéncia Médico-Cirurgico(s)

SUP Servico(s) de Urgéncia Polivalente(s)

TAC Tomografia Axial Computadorizada

TC Tomografia Computorizada

TCE Traumatismo cranio-encefalico

TCMD Tomografia Computorizada Multidetectores
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TRISS Trauma Injury Severity Score

ucl Unidade de Cuidados Intensivos

VMER Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
WT Via Verde do Trauma no Adulto
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ANEXO |
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PORTUGUESA a0 Gera ca S
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Constituicao da Equipa de Trauma por tipo de SU

EQuIPA DE TRAUMA DE UM SERVICO DE URGENCIA BAsico - SUB

Categoria Profissional

Médico (2 elementos)
Enfermeiro (2 elementos)

Assistente Operacional

Competéncias

Formacdo em Medicina de Emergéncia - SAV;

Formacdo Avancada em Trauma.

Enfermeiros Especialistas em Médico-Cirdrgica, na area da Pessoa em Situagao
Critica ou com Competéncias Acrescidas em Emergéncia Extra-Hospitalar
Conhecedor da metodologia de trabalho de uma SE, com formag¢do em SBV e
Técnicas de Trauma e imobilizacdo.

EQuIPA DE TRAUMA DE UM SERVIGO DE URGENCIA MEDICO-CIRURGICO - SUMC

Categoria Profissional

Médico Coordenador da ET

Médico de Medicina Interna

Médico Medicina Intensiva
(ou, na sua auséncia, Médico
com as competéncias
descritas)

Médico de Imunohemoterapia

Médico Anestesiologista

Médico Cirurgido Geral
Médico Ortopedista

Enfermeiro (2 elementos)

Assistente Operacional

Competéncias

Formagdo em Medicina de Emergéncia - SAV; Formagdo Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica-

Formag¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formagdo Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica

Formac¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formagao Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica

Formagdo e experiéncia em trauma

Formac¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formagao Avancada em Trauma;
Competéncia em Emergéncia Médica.

Formag¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formag¢do Avancada em Trauma;
Competéncia em Emergéncia Médica.

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia.

Enfermeiros Especialistas em Médico-CirUrgica, na area da Pessoa em Situagdo
Critica ou com Competéncias Acrescidas em Emergéncia Extra-Hospitalar
Conhecedor da metodologia de trabalho de uma SE, com formagdo em SBV e
Técnicas de Trauma e imobilizacdo.

EQuIPA DE TRAUMA DE UM SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE - SUP SEM CENTRO TRAUMA

Categoria Profissional

Médico Coordenador da ET

Médico de Medicina Interna

Médico de Medicina Intensiva

Médico Imunohemoterapeuta

Médico Anestesiologista

Médico-cirurgido Geral

Médico Ortopedista
Médico Neurocirurgiao
Médico Radiologista

Enfermeiro (2 elementos)

www.dgs.pt

Competéncias

Formac¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formagao Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica;

Formag¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formag¢do Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica

Formacdo em Medicina de Emergéncia - SAV; Formac¢do Avang¢ada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica

Formacdo e experiéncia em trauma

Formacdo em Medicina de Emergéncia - SAV; Formac¢do Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica.

Formacdo em Medicina de Emergéncia - SAV; Formac¢do Avang¢ada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica.

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma

Enfermeiros Especialistas em Médico-Cirdrgica, na area da Pessoa em Situagdo
Critica ou com Competéncias Acrescidas em Emergéncia Extra-Hospitalar
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Enfermeiro Suplementar
(se necessario)

Assistente Operacional

REPUBLICA SNS
PORTUGUESA S

SAUDE

Experiéncia em cuidados de emergéncia - SAV, Suporte Avancado de Vida em
Trauma

Conhecedor da metodologia de trabalho de uma SE, com formag¢do em SBV e
Técnicas de Trauma e imobilizacdo

EQUIPA DE TRAUMA DE UM SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE - SUP com CENTRO DE TRAUMA

Categoria Profissional

Médico Coordenador da ET

Médico de Medicina Interna

Médico de Medicina Intensiva

Médico Pneumologista
Médico Gastroenterologista
Médico Cardiologista

Médico Anestesiologista

Médico Imunohemoterapeuta

Médico de Medicina Fisica e
reabilitacao

Médico-cirurgiao Geral

Médico Ortopedista

Médico de Cirurgia
MaxiloFacial

Médico de Cirurgia Plastica
Médico de Cirurgia Toracica
Médico de Cirurgia Vascular
Médico de Cirurgia Urologia
Médico de Oftalmogogia
Médico de Otorrinolaringologia
Médico Neurocirurgiao
Médico Radiologista
Médico de Neuroradiologia

Enfermeiro (2 elementos)

Enfermeiro Suplementar
(se necessario)

Assistente Operacional

www.dgs.pt

Competéncias

Formacdo em Medicina de Emergéncia - SAV; Formacdo Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica;
Formag¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formac¢do Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica

Formac¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formacdo Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica

Experiencia em fibroscopia.

Experiencia em Endoscopia

Experiencia em cardiologia de intervenc¢do

Formag¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formac¢do Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica.

Formacdo e experiéncia em trauma

Formag¢do em Medicina de Emergéncia - SAV; Formac¢do Avancada em Trauma.
Competéncia em Emergéncia Médica.
Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e cirurgia de emergéncia

Formacgdo e experiéncia em trauma e intervencdo de emergéncia

Formacdo e experiéncia em trauma e intervencao de emergéncia

Enfermeiros Especialistas em Médico-Cirdrgica, na area da Pessoa em Situagao
Critica ou com Competéncias Acrescidas em Emergéncia Extra-Hospitalar
Enfermeiros Especialistas em Médico-CirUrgica, na area da Pessoa em Situagdo
Critica ou com Competéncias Acrescidas em Emergéncia Extra-Hospitalar
Conhecedor da metodologia de trabalho de uma SE, com formagao em SBV e
Técnicas de Trauma e imobilizacao
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ANEXO Il
Critérios de ativacao da Equipa de Trauma

CRITERIOS DE ATIVAGAO DA EQUIPA DE TRAUMA

Repercussdes Fisiolégicas da Lesao

Frequéncia Respiratéria < 10 ou > 29 Cpm

Sa02 < 90% com Oz suplementar

PAS < 90 mmHg

Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 14 ou queda superior ou igual a 2 pontos desde o acidente

Anatomia da Lesao

Fratura do cranio com afundamento

Traumatismo vertebro-medular

Retalho costal movel

Fratura de 2 ou + ossos longos (Umero, fémur, tibia)

Fratura instavel da bacia

Amputacao proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Amputacdao de membro ou parte deste, com potencial para reimplantagao (viabilidade do segmento)
Queimaduras Major: 2° Grau > 20% ou 3° Grau > 5% (face, pescogo, térax circunferenciais, maos e pés
Queimaduras com inalagao

Mecanismo da Lesdo

Trauma penetrante: cabeca, pescogo, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e ou joelho
Qualquer mecanismo com projecdo da vitima

Encarceramento fisico ou mecanico (mais de 30 minutos)

Quedas superiores a 6 metros

Evento Multi-Vitimas (com 5 ou mais vitimas)
Enforcamento, submersao ou afogamento

www.dgs.pt
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ANEXO IlI
Avaliagao inicial - principios de tratamento

AVALIAGCAO INICIAL (<20 MIN) PRINCiPIOS DE TRATAMENTO [1]

Area Procedimentos
A - Via Aérea e imobilizacdo da coluna Avaliar e controlar a via aérea, com estabilizacdo e imobilizagao total da
cervical coluna, a par do fornecimento de suplemento de oxigénio

Avaliar e controlar a respiracdo, procedendo a entubagdo traqueal e
ventilando, se necessario

Avaliar e controlar a fungao cardiovascular, parando a hemorragia
externa e iniciando fluidoterapia judiciosa e ativando protocolos de
hemorragia macica se necessario. Diagndstico de outras causas de
choque

Avaliar e controlar a disfuncdo do sistema nervoso central utilizando
preferencialmente a Escala de Coma de Glasgow

B - Ventilagdo e oxigenagao

C - Circulagdo

D - Disfungao neurolégica

E - Exposicao Avaliacdo do ambiente externo, evitando a hipotermia

Nota: contando o momento zero como o contacto fisico com a Equipa de Trauma

www.dgs.pt
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ANEXO IV
Atitudes adjuvantes da avaliagdo inicial

ATITUDES ADJUVANTES DA AVALIAGCAO INICIAL

Monitorizacao

Frequéncia respiratéria

Oximetria de pulso

CO2 expirado em vitima de trauma ventilada
Electrocardiograma e frequéncia cardiaca

Pressao arterial

Temperatura

Débito urinario

Rotinas e Colheitas Laboratoriais

Electrocardiograma de 12 derivagdes

Gases do sangue

Monitorizacdo de lactato sérico

Glicemia capilar

Hemograma com contagem de plaquetas

Estudo da Coagulagao

Grupo de Sangue com provas cruzadas

Bioquimica

Alcoolemia

Pesquisa de toéxicos e/ou drogas de abuso

R HCG - na vitima de trauma do sexo feminino até aos 50 anos
Algaliacdo, apés avaliacdo perineal

Introducao de sonda gastrica, se indicado apés avaliacdo da face e cranio
Imagiologia na sala de emergéncia

Radiografia antero-posterior do térax

Radiografia da bacia

Ecografia Toraco-Abdominal (“FAST"ou "FAST EXTENDED")
TC cranio-encefalico

TC de toda coluna (Topograma) com complementos axiais e de reconstrucao
TC Toraco-abdémino-pélvico com contraste e angio-TC
TC Maxilo-facial

RX/TC dos membros ou de outros segmentos corporais
TAC de corpo inteiro no trauma major

Deve ainda decidir-se sobre:

Cirurgia emergente correctiva (se as condigdes clinicas da vitima de trauma o permitirem) ou cirurgia de controlo
de danos (Damage Control Surgery)

Radiologia de Intervencao

www.dgs.pt
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ANEXOV
Avaliagdo secundaria (<60 minutos) - principios de tratamento

PRINCiP10S DA AVALIAGAO SECUNDARIA (<60 MINUTOS)

Avaliacao Secundaria
Obtencao de histéria detalhada usando a mneménica AMPLE

Exame fisico completo, incluindo todas as regides corporais: areas facilmente esquecidas como o couro cabeludo,
olhos (uso de lentes de contato ou éculos), o pescoco, o dorso e o perineo

Analgesia adequada

Profilaxia antibidtica, se indicada

Profilaxia antitetanica, se indicada

Andlises clinicas complementares dirigidas a situa¢do especifica

Registos de dados que permitem a caracterizacdo da situagao (documentagao)

Avaliagdo da evolugdo da resposta a terapéutica instituida

Identificacdo de problemas e definicdo de diagndsticos provisérios

Formulagdo de um plano de atuacgdo incluindo o tratamento e encaminhamento da vitima de trauma
Deve ainda decidir-se sobre:

Realizagdo de novos/outros exames complementares de diagnéstico

Cirurgia em segundo tempo (pelas razdes anteriores ou outras)

Nivel de observagdo / internamento

Avaliacdo da necessidade de transferéncia para outro ponto, nivel superior, da rede de urgéncias.

www.dgs.pt
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ANEXO VI
indices de Gravidade em Trauma

iNDICES DE GRAVIDADE EM TRAUMA

REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

indice
Abbreviated

Injury Scale
(AIS)

Revised
Trauma Score
(RTS)

Injury Severity
Score (ISS)

Trauma Score
and Injury
Severity Score
(TRISS)

www.dgs.pt

Formula

As lesBes anatémicas sdo designadas de acordo com as seis
areas do corpo e sdo classificadas numa escala de AlS 1
(menos grave) a AlS 6 (mais grave). A classificacao é feita
usando a ultima versdo do dicionario anatémico desenvolvido
desde pela Association for the Advancement of Automotive
Medicine, the American Medical Association and the Society of
Automotive Engineers.

Escala de Coma Pressdo Arterial Frequéncia  Coded Value
de Glasgow Sistolica Respiratéria

(ECG) (PAS) (FR)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

RTS = 0.9368 ECG + 0.7326 PAS + 0.2908 FR

O ISS é o resultado da soma dos quadrados dos pontos mais
altos da AlS, cada um de até trés regides do corpo. ISS>15
define um traumatizado major.

E um método usado para atribuir a probabilidade de
sobrevivéncia (Ps) e é baseado na combinacdo de RTS, ISS,
mecanismo de lesdo (fechado vs penetrante), e idade usando a
seguinte formula: Ps =1/ (1 + e-b), onde b = b0 + b1 (RTS) + b2
(ISS) + b3 (A) e - corresponde ao logaritmo natural: 2,71828; A -
é uma variavel que depende da idade segundo uma tabela de
derivacao.

Dados necessarios

Todas as lesGes anatémicas
documentadas ao detalhe
usando para tal os exames
radioldgicos, os achados
cirdrgicos, os achados clinicos e
se adequado, os dados da
autopsia.

e Escalade Coma de

Glasgow;
e Pressédo arterial sistélica;
e Frequéncia respiratoria.

AlS por regides anatomicas.

ISS, RTS, idade, mecanismo de
lesdo, calculadora com os
coeficientes de ponderagao (b0,
b1, b2 e b3) e tabela de
derivagdo para a idade.

SNS DGS =
SERVED HACIONAL
X SA0E Direao-Geral ca Sade
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