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RESUMO

Introducédo: Trata-se de um estudo metodologico. Objetivo: Analisar as evidéncias
cientificas sobre a assisténcia perioperatdria aos pacientes com trauma para
estabelecimento dos aspectos fundamentais para elaboracdo de um protocolo de
atendimento; identificar o perfil sociodemografico, clinico e terapéutico de pacientes
com traumas, atendidos em um servico de pronto socorro cirdrgico, em uma
instituicdo publica; e propor um protocolo de assisténcia de enfermagem
perioperatoria com base neste perfil e na demanda de necessidades desta clientela.
Método: Estudo metodologico realizado em duas etapas. A primeira etapa do
estudo foi realizada mediante a Revisao Integrativa (RI), fundamentada na Pratica
Baseada em Evidéncias, com delimitacdo tematica com a estratégia PICO, para
responder a questdo: “Quais as evidéncias cientificas sobre a assisténcia de
enfermagem perioperatéria para pacientes com traumas nas unidades de pronto
atendimento?” para elaboracdo de um protocolo perioperatério com busca nas bases
de dados Scopus, Web of Science e Medline (Index Medicus Eletrénico da National
Library of Medicine). Resultados: A amostra final de 13 artigos cientificos
evidenciou a necessidade de padronizacdo dos cuidados especificos no pré, intra e
pbés-operatorios para o atendimento de pacientes com traumas nas unidades de
atendimento hospitalar, que subsidiaram a elaboracdo do protocolo de assisténcia
perioperatoria para pacientes com traumas em um Pronto Socorro de Cirurgia. Na
segunda etapa, com o estudo descritivo transversal foi obtida a caracterizacdo da
clientela (Parecer No. 115/2018 CEP/EERP-USP - CAAE 87824418.8.0000.5393),
que definiu a especificidade sociodemogréfico, clinico e terapéutico de pacientes
com traumas e direcionamento para a elaboracéo final do protocolo. Conclusdes: O
protocolo proposto contempla os componentes Caracterizacdo da Clientela,
Definicdo das opc¢Oes terapéuticas, Implementacdo do protocolo e Implantacédo do
protocolo. Acreditamos que este protocolo podera contribuir efetivamente na
padronizacdo das agbes para a melhoria da assisténcia aos pacientes com traumas
em um servico de pronto socorro.

PALAVRAS-CHAVE: Pacientes. Ferimentos e Lesbes. Assisténcia Perioperatéria.
Assisténcia Ambulatorial. Enfermagem Perioperatoria.



Pereira PHS. Proposition of perioperative care protocol of Trauma Surgery
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ABSTRACT

Introduction: This is a methodological study. Objective: To analyze the scientific
evidence on the perioperative assistance to patients with trauma to establish the
fundamental aspects for the elaboration of a care protocol; to identify the
sociodemographic, clinical and therapeutic profile of patients with trauma, attended at
a surgical emergency service, in a public institution; and to propose a perioperative
nursing care protocol based on this profile and on the needs of this clientele.
Method: A two-step methodological study. The first stage of the study with the
Integrative Review (IR), was based on the Evidence Based Practice, with thematic
delimitation with the PICO strategy, to answer the question: "What scientific evidence
on perioperative nursing care for patients with trauma in emergency care units?" for
the elaboration of a perioperative protocol with a search in the Scopus, Web of
Science and Medline (Index Medicus Electronic of the National Library of Medicine)
databases. Results: The final sample of 13 scientific articles evidenced the need for
standardization of specific preoperative, intraoperative and postoperative care for the
treatment of trauma patients in the hospital care units, which supported the
elaboration of the perioperative care protocol for patients with trauma in emergency
unit. In the second stage, with the descriptive cross-sectional study was the
characterization of the clientele (CEP/EERP-USP No. 115/2018 - CAAE
87824418.8.0000.5393), which defined the sociodemographic, clinical and
therapeutic specificity of patients with traumas and directed to the final elaboration of
the protocol. Conclusions: The proposed protocol includes the components
Characterization of the Client, Definition of the therapeutic options, Implementation of
the protocol and Implementation of Customers, Definition of therapeutic options,
Protocol implementation and Protocol deployment. We believe that this protocol can
effectively contribute to the standardization of actions to improve the care of patients
with trauma in a first aid service.

KEYWORDS: Patients. Perioperative care. Wounds and Injuries. Ambulatory
Care. Perioperative Nursing.



Pereira PHS. Proposicion de protocolo de cuidado perioperatorio en un Servicio de
Cirugia del Trauma [Disertacion]. Ribeirdo Preto: Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto, Universidad de S&o Paulo; 2019.

RESUMEN

Introduccion: Se trata de un estudio metodolégico. Objetivo: Analizar las
evidencias cientificas sobre la asistencia perioperatoria a los pacientes con trauma
para establecer los aspectos fundamentales para la elaboraciéon de un protocolo de
atencion; identificar el perfil sociodemogréfico, clinico y terapéutico de pacientes con
traumas, atendidos en un servicio de pronto socorro quirdrgico, en una institucion
publica; y proponer un protocolo de asistencia de enfermeria perioperatoria con base
en este perfil y en la demanda de necesidades de esta clientela. Método: Estudio
metodoldgico realizado en dos etapas. La primera etapa del estudio fue realizada
mediante la Revision Integrativa (RI), fundamentada en la Practica Basada en
Evidencias, con delimitacion temética con la estrategia PICO, para responder a la
pregunta: "¢ Cuales son las evidencias cientificas sobre la asistencia de enfermeria
perioperatoria para pacientes con traumas en las unidades de atencion de
emergencia?”’,con busqueda en las bases de datos Scopus, Web of Science y
Medline (Index Medicus Electronico de la National Library of Medicine). Resultados:
La muestra final de 13 articulos cientificos evidencio la necesidad de estandarizacion
de los cuidados especificos en el pre, intra y postoperatorios para la atencién de
pacientes con traumas en las unidades de atencidén hospitalaria, que subsidiaron la
elaboracién del protocolo de asistencia perioperatoria para pacientes con traumas en
los tragos un Pronto Socorro de Cirugia. En la segunda etapa, con el estudio
descriptivo transversal se obtuvo la caracterizacion de la clientela (Dictamen No.
115/2018 CEP / EERP-USP - CAAE 87824418.8.00.00.5393), que defini6 la
especificidad sociodemogréfica, clinica y terapéutica de pacientes con traumas y
direccionamiento para la elaboracién final del protocolo. Conclusiones: El protocolo
propuesto contempla los componentes Caracterizacion de la Clientela, Definicion de
las opciones terapéuticas, Implementacion del protocolo e Implantacion del
protocolo. Creemos que este protocolo pueda contribuir efectivamente para la
estandarizacion de las acciones para la mejora de la asistencia a los pacientes con
traumas en un servicio de atencion de emergencia.

PALABRAS CLAVE: Pacientes. Heridas y Lesiones. Atencién Perioperativa.
Atencion Ambulatoria. Enfermeria Perioperatoria.
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Desde o ano de 2011 tenho atuado como Auxiliar de Enfermagem na Unidade
de Pronto Socorro de Cirurgia e Traumatologia do Hospital de Clinicas de
Uberlandia (HCU) e, com o término de minha formacao no Curso de Bacharelado em
Enfermagem em 2014, pude refletir sobre a importancia da assisténcia
sistematizada de enfermagem para pacientes com traumas para a melhoria da
qualidade no atendimento desta clientela nesta instituicdo. Acredito que com a
formacdo no Curso de Mestrado Profissional poderemos ampliar 0os meus
conhecimentos para contribuir efetivamente no futuro como Enfermeiro nesta
instituicao.

Assim, prestei 0 processo seletivo do Curso de Pds-Graduacdo em Mestrado
Profissional em Tecnologia e Inovacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto, no qual fui aprovado. Ao cursar as disciplinas deste curso aprendi
muito, pela troca de experiéncias com os professores e colegas e de profissionais de
outras areas, acrescentando muito em meu conhecimento e reforcando ainda mais a
necessidade de aprender.

Neste curso, tivemos a oportunidade de melhorar a assisténcia de
enfermagem por meio de conhecimento com fundamentacdo em evidéncias
cientificas.

Sinto gratidao pela oportunidade de realizar o sonho de cursar o Mestrado
Profissional na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (EERP-USP), principalmente por poder contribuir com este estudo na
instituicdo onde atuo.

No hospital onde atuo, para a assisténcia de pacientes com traumas,
seguimos as recomendagdOes do ATLS (Advanced Trauma Life Support), contudo
nao temos uma sistematizacdo da assisténcia de enfermagem em relacdo a
demanda de necessidade de atendimento destes pacientes, nas especialidades
cirurgicas e de trauma. Para organizar um servico de urgéncia e emergéncia
hospitalar € necessario identificar e analisar o perfil sociodemografico, clinico e
terapéutico desses pacientes, o que ainda néo havia sido realizado nesta instituicao.
Ao conhecermos o perfil da clientela é possivel realizar um planejamento em relagcéo
aos recursos materiais, de infraestrutura e de gestao de pessoas, com otimizacao e
capacitacdo da equipe de saude para o cotidiano da pratica assistencial.

Em decorréncia da andalise da caracterizacdo dos pacientes traumas

atendidos e da assisténcia prestada, poderemos aperfeicoar e melhorar a
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capacitacdo dos profissionais de saude, com padronizacdo do atendimento a ser
realizado pela equipe, desenvolvimento de protocolos baseados em evidéncias,
além da otimizacao na utilizacdo dos materiais e de insumos.

Para subsidiar o desenvolvimento deste projeto, abordaremos 0s aspectos
conceituais e epidemioldgicos sobre trauma, bem como a evolugdo das politicas

publicas no atendimento das emergéncias e de urgéncias, no contexto hospitalar.
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1 INTRODUCAO
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O trauma tem sido causa importante de morbidade e mortalidade no Brasil,
principalmente, a partir da década de 1980, quando passou a ser considerado
importante problema de saude publica por atingir propor¢cdes quase epidémicas na
populacdo em geral. Representa a terceira causa de morte nos paises ocidentais,
depois das doencas cardiovasculares e das neoplasias (COSTA; SCARPELINI,
2012; WEBER et al, 2016).

Por outro lado, na métrica, que considera anos potenciais de vida perdidos, as
lesbes por causas externas ocupam a terceira posi¢cao, o que representa 15,1% em
todo o mundo, sendo os acidentes de transito a nona causa especifica de
incapacidade e morte prematura (COSTA; SCARPELINI, 2012).

Diante destes dados, é importante ressaltar que o controle de qualidade e a
organizagdo de sistemas de atendimento ao trauma, ao longo dos anos, se
mostraram essenciais para a reducdo de mortes e de complicacbes evitaveis. Com
iss0o, a assisténcia ao paciente com traumatismo requer da equipe de saude amplo
conhecimento, habilidade técnica, capacidade de julgamento e de lideranca, de
modo que a qualidade desta multidisciplinaridade de formacao profissional seja
fundamental para o éxito do atendimento a esta clientela (COSTA; SCARPELINI,
2012).

Cada vez mais surge um grande numero de vitimas que sofrem traumas de
varias ordens em um servico de emergéncia, aumentando a complexidade desta
assisténcia, de maneira que os profissionais envolvidos devem estar preparados
para agir adequadamente em cada situagao, oferecendo servicos de qualidade e,
principalmente, que buscam diminuir o risco de morte e prevenir ao maximo as
incapacidades resultantes dessas injurias.

Para melhorar o atendimento desta clientela no Sistema Unico de Saude
(SUS), ou seja, no “pronto atendimento” de urgéncia e emergéncia, em decorréncia
da imensa demanda de condic¢fes clinicas, o Ministério da Saude (MS), nos ultimos
anos, vem realizando esforcos permanentes e progressivos no sentido de fortalecer
a sua Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) (PACHECO, 2015).

Assim, em 2003, foi instituida a Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) —
HumanizaSUS, que recomenda a utilizagdo de ferramentas potentes para o
processo de racionalizagédo do atendimento na RUE. Nesse sentido, o “acolhimento
com classificacédo de risco” tem por finalidade organizar e sistematizar o processo de

trabalho para ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em
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situacdo de urgéncia e emergéncia, de forma que o atendimento seja &gil e oportuno
(PACHECO, 2015).

Em julho de 2011, o MS publicou a Portaria n°® 1.600, reformulando a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, de 2003, e instituiu a Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS. O componente da Atencdo Hospitalar (AH) na REU do SUS foi
instituido pela Portaria MS/GM n° 2.395, de 11 de outubro de 2011 (BRASIL, 2013).
Além destas, foi instituida a Portaria n°® 2.648, de 07 de novembro de 2011, que
redefiniu as diretrizes para implantacdo do Componente Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da REU, em
conformidade com a Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias (BRASIL, 2013).

O componente da AH da REU é constituido por: portas hospitalares de
urgéncia; enfermarias de retaguarda; leitos de cuidados intensivos; servicos de
diagndstico por imagem e de laboratorio; e linhas de cuidados prioritarias.

Com isso, os objetivos da AH da REU séo: organizar a atengdo as urgéncias
nos hospitais de modo que atendam a demanda espontanea e/ou referenciada e
funcionem como retaguarda para 0s outros pontos de atencdo as urgéncias de
menor complexidade; garantir retaguarda de atendimentos de média e alta
complexidade, procedimentos diagndsticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de cuidados
prolongados e de terapia intensiva para a REU; e garantir a atencao hospitalar nas
linhas de cuidado prioritarias em articulagdo com os demais pontos de atencdo
(BRASIL, 2013).

As portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia serao
consideradas qualificadas, na medida em que estas estabelecerem e adotarem
protocolos de classificacdo de pacientes, protocolos clinico-assistenciais, além dos
procedimentos administrativos no hospital. Com a implantacdo do processo de
acolhimento com classificacdo de risco dos pacientes para cada ambiente
especifico, cuja identificacdo do paciente segundo o grau de sofrimento ou de
agravos a saude e de risco de morte, € possivel priorizar agueles que necessitam de
tratamento imediato (BRASIL, 2013).

A adocao destas diretrizes e recomendacdes podera qualificar a assisténcia
aos pacientes traumatizados, bem como prevenir complicagbes, sequelas e
incapacidades para que estes possam alcancar a recuperacao fisica e a reabilitagdo
apos este evento. Contudo, o contexto hospitalar é permeado de especificidades e

complexidades, assim o0s servicos de emergéncia tém muitos desafios para
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assegurar um atendimento adequado, prevenindo ou minimizando as complicagbes
e outros riscos para a saude dos pacientes (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

Para organizar adequadamente um servico de urgéncia e emergéncia é
fundamental conhecer o perfil da clientela atendida, as demandas de necessidades
de cuidados e recursos necessarios para planejar as acdes por meio de protocolos
de atendimento.

Um estudo de levantamento de 91 prontuarios de vitimas por acidentes de
transito atendidas no Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU) apontou que 42,8%
eram acidentes motociclisticos; 31,9% automobilisticos; 12,1% ciclisticos; 5,5%
atropelamentos; 3,3% outros tipos de acidentes, porém em 4,4% o0s registros
estavam incompletos. Houve predominio de jovens do sexo masculino, sendo que a
maioria destes pacientes (53,7%) apresentou lesdes na superficie externa, seguidas
por lesdes de extremidades e pelve (27,8%) e na porcdo de cabeca e pescocgo
(13,9%), sendo que varios pacientes apresentavam lesbées em mais de um
segmento (FERREIRA et al, 2009).

Outro estudo realizado no mesmo hospital indicou o perfil dos pacientes com
infecgbes ortopédicas internados na Clinica Cirurgica Ortopédica, sendo a maioria
do sexo masculino, com idade acima de 60 anos, tempo de internacéo superior a 15
dias, cujo motivo da hospitaliza¢céo foi acidente motociclistico. As taxas de infeccdes
ortopédicas foram de 17,0% nos procedimentos de artroplastias totais de quadril,
25,0% em artroplastias totais de joelho, 28,6% em hemiartroplastias e 11,4% em
osteossinteses. Os principais fatores de risco associados as infec¢des foram tempo
de internacdo acima de 15 dias, pré-operatério com tempo de internacdo acima de
sete dias, procedimentos invasivos (ventilagdo mecanica, cateter vesical, cateter
vascular central), fraturas expostas, politraumas e fixacdo. Analisando-se o0s
aspectos tempo de internacdo longa, utilizagdo de antimicrobianos, exames e
revisbes cirdrgicas, estes tiveram impacto nos custos para a instituicdo (VON
DOLINGER, 2008).

Podemos sintetizar a assisténcia de um paciente com traumas para
tratamento cirargico no contexto hospitalar, conforme a sequéncia de acdes
prioritarias, bem como a previsdo e provisao de recursos para uma assisténcia, e
que prima pela qualidade e segurancga do paciente.

Na fase hospitalar do atendimento de emergéncia ao paciente com trauma é

fundamental o preparo do local para a admissao do paciente, com equipamentos e
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materiais necessarios, além da equipe multiprofissional. Com base nas indicac¢des, 0
material devera estar disponivel na quantidade e qualidade adequada para 0s
profissionais terem facil acesso. Este fato € importante, pois permite que estes
realizem suas atividades com seguranca e de forma continua. No setor de
emergéncia, maior importancia é dada a adequacao material, assim como o tempo é
um fator determinante na prestacdo de cuidados e a falta de suprimentos pode
causar danos irreversiveis ao paciente (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

No atendimento ao paciente com trauma, 0s profissionais devem estar
capacitados com conhecimentos atualizados, para identificar prontamente as
situacdes de risco de morte para a vitima. Desse modo, na elaboracdo de protocolos
€ essencial considerar o perfil da clientela para direcionar o enfermeiro e a equipe de
enfermagem e multiprofissional na assisténcia ao paciente com traumas, o0 que
possibilita priorizar as necessidades de cada paciente.

O alto indice de morbimortalidade e complexidade, que envolve o cuidado de
urgéncia e emergéncia ao paciente com traumas, exige da equipe de enfermagem a
sistematizacao da assisténcia perioperatoria, que pode ser estabelecida por meio de
protocolos. Contudo, a minimizacdo de sequelas incapacitantes e auséncia de
complicacbes aos pacientes somente sera alcancada com a assisténcia de
enfermagem com conhecimentos técnico-cientificos e padronizacdo adequada das
acoOes dos profissionais (COFEN, 2017).

Anualmente, os traumas causam cerca de cinco milhdes de mortes em todo o
planeta, o que representa uma morte a cada 10 mortes, particularmente no mundo
em desenvolvimento. Portanto, ha necessidade de provisdo de cirurgia segura como
prioridade (CARTER; SNELL, 2016).

O cuidado do paciente cirargico tem sido largamente negligenciado e, por
vezes, situagles relativamente de facil resolugdo, como fratura de membro inferior
ou uma hérnia encarcerada, podem ter repercussées graves para os individuos,
familias e comunidades (CARTER; SNELL, 2016).

Muitas vezes, os cuidados cirargicos se concentram na fase intraoperatoria.
No entanto, estes cuidados devem ser compreendidos, considerando-se as fases
pré e pos-operatorias. Isto € que assegurard o alcance da reabilitagdo destes
pacientes (CARTER; SNELL, 2016).

A mortalidade em pacientes cirdrgicos diminuiu ao longo das ultimas décadas.

Contudo, isto ndo se deve ao fato de ter ocorrido uma diminuicdo das complicacdes,
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mas a melhoria no reconhecimento efetivo e tratamento de complicacdes. No
entanto, as falhas nos processos de cuidados ainda persistem e podem causar
Sérios prejuizos, como a mortalidade do paciente, além do aumento de tempo de
permanéncia hospitalar e do custo dos cuidados (HELLING et al, 2014).

Um estudo mostrou que eventos adversos, que sdo lesées nao intencionais
ou complicacbes causadas por cuidados de saude, por falha do processo de
cuidado, ocorreram em 14,4% dos pacientes cirargicos, e mais de um ter¢co dessas
ocorréncias seriam evitaveis. As falhas do processo de cuidado envolveram o
registro insuficiente, inadequacédo na andlise de sinais vitais, bem como a falha na
comunicacao sobre as informacdes dos pacientes e entre os profissionais de saude
de diferentes turnos, comprometendo a continuidade da assisténcia a estes
pacientes de modo coerente (HELLING et al, 2014).

A identificacdo de problemas de seguranca ao paciente € 0 primeiro passo na
criacdo e manutencdo de um ambiente perioperatério seguro. O documento
“Praticas recomendadas para um ambiente seguro de cuidado” recomenda
estratégias para reducdo de risco que devem ser implantadas (HUGHES, 2013).

Nesse sentido, uma equipe multidisciplinar pode usar este documento para
orientar o desenvolvimento de um plano de gerenciamento de qualidade e criar
politicas e procedimentos de seguranca na area perioperatéria para obter o sucesso
no tratamento (HUGHES, 2013).

O ponto chave para reverter eventos adversos e de ndo conformidade na
assisténcia perioperatdria aos pacientes vitimas de traumas esta relacionado com
identificacdo de pacientes de risco, reconhecimento imediato e prontiddao para a
implementacéo de cuidados. Ha indicacdo de que os esfor¢cos de seguranca podem,
de fato, reduzir complicagdes e mortalidade adicionais em pacientes cirargicos. I1Sso
requer a interacdo cuidadosa de todos os profissionais de saude envolvidos, com
comunicacdo adequada de informagles, que possam subsidiar a continuidade da
assisténcia (HELLING et al, 2014).

Muitos eventos adversos ou de ndo conformidade ocorrem durante o
tratamento do paciente cirdrgico em decorréncia da complexidade dos
procedimentos cirdrgicos, tipo de anestesia, utilizacdo de maior densidade
tecnologica e envolvimento de varios profissionais no perioperatério, que podem
aumentar ainda mais os riscos aos atendidos (STEELMAN; GRALING, 2013).
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Em um estudo observacional verificou-se que em todos 0s pacientes
cirdrgicos que apresentaram piora clinica inesperada (eventos de falha) e
necessitaram de atendimento em uma unidade de terapia intensiva ou, ainda, que
morreram durante o periodo de 12 meses, e os erros foram revisados, seriam
evitdveis se tivessem sido reconhecidos, com comunicacdo eficiente ou
gerenciamento do registro eletrénico dos profissionais na instituicdo. Desse modo,
os parametros examinados foram: idade; sexo; servico de admissdo; indice de
Comorbidade de Charlson com ajuste de idade; Avaliacdo de Fisiologia Aguda e
Avaliacdo de Saude Crbnica (APACHE) 2, além do Sistema de Classificacdo de
Status Fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA) para avaliacdo de
risco cirdrgico; vias de comunicacdo e de notificacdo; medicamentos administrados
antes do evento de falha; tromboprofilaxia; sinais vitais e condicéo clinica antes do
evento de falha. Assim, os sinais vitais e a condi¢cdo clinica avaliados foram
frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica, frequéncia respiratéria, temperatura
corporal, oximetria de pulso, dor toracica, dispnéia, avaliacdo neuroldgica,
eliminacdo urinaria, presenca de sangramento, aspiracdo e mudanca no estado
mental (HELLING et al, 2014).

Diante disso, a depender da gravidade, o paciente cirdrgico pode necessitar
de cirurgia emergencial ou eletiva, a depender da gravidade e disponibilidade de
recursos, podendo ainda ser transferido para outras unidades, como centro cirdrgico,
enfermaria ou unidade de cuidados intensivos (CARTER; SNELL, 2016).

Considerando a auséncia de protocolos efetivos para prestar a assisténcia de
enfermagem perioperatdria aos pacientes com traumas, buscamos evidéncias
cientificas para a elaboracdo de um protocolo para o Pronto Socorro de Cirurgia e
Traumatologia, pois a enfermagem é reconhecida como uma das principais
profissdes que contribui na melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente (CHOI,
BOYLE, 2014).

Diante destas consideracdes, ao refletirmos sobre este contexto de
atendimento de urgéncia e de emergéncia hospitalar ao paciente com trauma, na
perspectiva da assisténcia perioperatoria, estabelecemos como questao de pesquisa
para este estudo: Qual é o perfil sociodemogréfico, clinico e terapéutico de pacientes
com traumas em um servi¢co de pronto socorro e a sua importancia na elaboracao do

protocolo de assisténcia perioperatoria?
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Para responder a esta questéo, propomos este estudo como uma contribuicéo
na melhoria da assisténcia de enfermagem perioperatéria ao paciente com trauma,

no contexto do atendimento de urgéncia e emergéncia hospitalar.
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2 OBJETIVOS
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o Analisar as evidéncias cientificas sobre a assisténcia perioperatéria aos
pacientes com traumas para estabelecimento dos aspectos fundamentais para
elaboracdo de um protocolo de atendimento;

o Identificar o perfil sociodemogréfico, clinico e terapéutico de pacientes com
traumas, atendidos em um servigco de pronto socorro cirdrgico, em uma instituicdo

publica;

o Propor um protocolo de assisténcia de enfermagem perioperatoria com base

neste perfil e na demanda de necessidades desta clientela.
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3 REVISAO DE LITERATURA
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3.1 ASSISTENCIA PERIOPERATORIA E A ELABORACAO DO
PROTOCOLO

Para dar aporte a esta presente pesquisa, abordaremos a conceituacao sobre
a assisténcia perioperatdéria aos pacientes com traumas, as vantagens da
elaboracao do protocolo e os seus aspectos fundamentais.

O reconhecimento do paciente com condicdo clinica grave € desafiador e
constitui parte fundamental do conhecimento, intuicdo e habilidade de avaliacéo
clinica dos profissionais de enfermagem. Os principais fatores que podem aumentar
a mortalidade perioperatoria sdo atrasos na cirurgia, insuficiéncia de hemoderivados
para transfusdo e cuidados pos-operatorios deficitarios (CARTER; SNELL, 2016).

No que concerne ao tratamento de pacientes com traumas, o fornecimento
adequado de informacdes € uma questdo particularmente importante, ja que a
complexidade de suas lesdes afeta multiplos sistemas corporais e, com isso, exige a
atuacdo de diferentes especialidades no atendimento destes pacientes, como
cirurgia geral, ortopedia, oftalmologia, cirurgia cardiaca e neurocirurgia (CALLEJA,;
AITKEN; COOKE, 2016).

Os componentes essenciais para a transferéncia de informacdes sobre o0s
pacientes com traumas sao: identificacdo do paciente; informacdo centrada no
paciente; tipo de lesdo; histéria clinica; estabilidade clinica; sinais vitais; resposta
clinica as intervencdes; intervencdes realizadas; equipes envolvidas na prestacéo de
tratamento; o plano de cuidados; atendimento pré-hospitalar; indicacdo das acdes
necessarias de cuidado; riscos futuros; priorizacdo de cuidados; informacgdes
familiares e sociais relevantes, bem como informacdes sobre aspectos legais do
trauma (CALLEJA; AITKEN; COOKE, 2016).

Os procedimentos para a identificacdo adequada s&o fundamentais para
assegurar que o paciente receba o cuidado correto e preciso, no momento certo. A
identificacdo incorreta do paciente pode contribuir para erros de administracdo de
medicamentos, além da realizacdo incorreta de cirurgia e demais procedimentos do
atendimento. Por isso, a verificacdo da identificacdo do paciente deve ser
rotineiramente realizada em cada unidade e nas situacbes de contato dos

profissionais com o paciente na prestacdo da assisténcia (CAMPBELL et al, 2015).
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A atuacdo da equipe em uma avaliacdo pré-operatéria adequada beneficia a
obtencdo de melhores resultados. Nesse sentido, para 0s pacientes que utilizam
varios medicamentos e que tém multiplas comorbidades, os medicamentos devem
ser administrados antes da cirurgia eletiva para reduzir a probabilidade de interacdes
de drogas e melhorar a sua resposta clinica (BOUDREAUX; VETTER, 2016).

Outro fator que deve ser levado em consideracdo € o delirio pds-operatorio,
que esta associado a maior morbidade e mortalidade em pacientes idosos
submetidos a cirurgia. Desse modo, a identificacdo de pacientes com este risco e
avaliacdo pré-operatoria possibilitam intervengcbes preventivas que beneficiam o
paciente no periodo pdés-operatério trazendo vantagem para a sua recuperacao
(BOUDREAUX; VETTER, 2016).

Além disso, o cuidado de enfermagem durante a anestesia relaciona-se com
0 monitoramento da condicdo clinica do paciente antes e apds 0S processos
cirdrgicos e anestésicos. No caso de haverem eventos adversos, a revisdo dos
dados do paciente € essencial para fornecer uma intervencdo adequada e coerente
com a necessidade do momento. Elaborar modelos/padrées para obter dados
essenciais durante as situacdes de emergéncia favorece a tomada de deciséo
clinica (ROMERO; STAUB, 2016).

Ademais, o jejum pré-operatério busca alcancar o aumento da seguranca do
paciente, diminuindo o risco de eventos adversos durante a anestesia geral. No
entanto, o jejum prolongado pode causar desidratacao, hipoglicemia e desequilibrio
hidroeletrolitico, bem como desconforto ao paciente, aspectos que devem ser
considerados na elaboragao dos protocolos (FALCONER, 2014).

Em consequéncia, a pratica tradicional de jejum em todos os pacientes no
pré-operatorio a partir da meia-noite foi revogada em um documento pela Sociedade
Americana de Anestesiologistas, em 1999, pois a diminuicdo do tempo de jejum pré-
operatorio ndo aumentou significativamente o risco de desfechos adversos. Assim, a
Sociedade Americana de Anestesiologistas recomenda um jejum minimo de seis
horas para alimentos sélidos e duas horas para liquidos limpos (agua, suco de frutas
sem polpa, bebidas gaseificadas, cha claro, café preto, excetuando-se o leite) antes
de cirurgias eletivas com anestesia geral (FALCONER, 2014).

A utilizacao de instrucGes de jejum e a opcdo de escolha do paciente podem
prolongar desnecessariamente 0 jejum pré-operatério e, portanto, as instituicbes

devem adotar a padronizacdo do periodo minimo de jejum mediante uma
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comunicagdo clinica efetiva com fornecimento de informagfes verbais para
pacientes cirargicos eletivos e de emergéncia e seus acompanhantes (FALCONER,
2014).

Por outro lado, pelo envolvimento de diferentes fatores clinicos pode-se exigir
0 jejum pré-operatdrio prolongado, inclusive pela possibilidade de anestesia geral. A
descricdo do quadro clinico € primordial, principalmente quando o0s pacientes
apresentam alto risco para aspiracdo e com dificuldade de esvaziamento gastrico,
em atendimento emergencial (FALCONER, 2014).

Os profissionais de enfermagem, que atuam no contexto perioperatorio
enfrentam desafios diarios em relacdo a comunicacao, incluindo-se informacoes
insuficientes; pressdo para agilizar o atendimento; falta de exatiddo sobre o
procedimento realizado ou planejado e outros fatores como interrupcbes e
distracées que influenciam o tipo e a qualidade de dados fornecidos (SEIFERT,
2012).

A Joint Commission estimou que 80% dos erros médicos sérios estdo
associados a falta de comunicacao durante as transferéncias dos pacientes entre as
unidades, cuja auséncia de informacdes necessarias podem prejudicar o
fornecimento da assisténcia a saude (SEIFERT, 2012).

O documento “Praticas Recomendadas para a transferéncia de cuidados”
aborda a necessidade de trabalho em equipe, inclusive com a participacdo do
paciente e de seus familiares, bem como o desenvolvimento de habilidades de
comunicacao, padronizacdo dos processos de documentacéo, politicas e programas
de gerenciamento da qualidade em relagdo aos procedimentos realizados
(SEIFERT, 2012).

A assisténcia perioperatéria envolve a transferéncia de pacientes entre
unidades pré-operatéria, intraoperatéria e de poés-operatério, o que indica a
necessidade de maior preocupacdo com a comunicacdo efetiva entre o0s
profissionais e com os pacientes e seus familiares (SEIFERT, 2012).

A Associagdo Perioperatéria de Enfermeiras Registradas (AORN) e a Joint
Comission recomendam as boas praticas sobre a abordagem padronizada e
abrangente das transferéncias de pacientes cirargicos. Assim, as recomendacdes
para as transferéncias pré-operatéria e pos-operatorias podem ser realizadas por
meio da estratégia SHARE (SEIFERT, 2012):
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S - Padronizar conteudo critico (Standardize critical content): fornecimento
padronizado de informac¢des com clinicos do paciente com sintese das informacdes
para os outros profissionais, que muitas vezes sao recebidas de diferentes fontes e
separadas;

H - Comportamentos hardware dentro do seu sistema (Hardwire behaviors within
your system): desenvolvimento de padronizacdo de formularios, listas de verificacdo
e outras ferramentas, que favorecam a sistematizacdo das informacdes para
otimizacao do tempo e de custos;

A - Permita a oportunidade de fazer perguntas (Allow the opportunity to ask
questions): compartilhamento de informagbes entre a equipe interdisciplinar;
favorecendo a analise de dados e a troca de informacdes e de contato, quando
necessario;

R - Reforcar a qualidade e a mensuracdo (Reinforce quality and measurement):
monitoramento da utilizacdo de formularios padronizados e o0s resultados
alcancados para a melhoria do processo;

E - Educar e treinar (Educate and coach): padronizacdo do treinamento para
educacao permanente bem-sucedida.

A primeira recomendacdo sobre a importancia dos protocolos de
comunicacdo para transferéncia de pacientes perioperatérios para reduzir ou
prevenir erros de comunicacdo prioriza as listas de verificagdo, que favorece a
seguranca cirargica em relacdo a ocorréncia de eventos adversos e néao
conformidade (SEIFERT, 2012).

As informagbes pré-operatorias devem ser disponibilizadas em formularios
padronizados, tanto para profissionais da unidade pré-operatéria como para os da
unidade intraoperatoria (SEIFERT, 2012).

Na fase pré-operatoria a demarcacdo do local cirdrgico, que deve ser
registrada no pré-operatorio, se aplicavel, o formulario pré-operatério devera listar os
tipos de cirurgia que esta demarcacao nao € necessaria como a esternotomia. Cada
instituicdo podera elaborar uma sobre as cirurgias que exigem demarcagao ou uma
lista de cirurgias que a dispensam. Além disso, outras informacdes devem estar
contempladas neste formulario:

o certificacdo do paciente, procedimento e local cirargicos corretos;

o alergias e medicacdo em uso;
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o histéria clinica, tratamentos cirdrgicos prévios e ocorréncia de intercorréncias,
além do exame fisico;
o diagnastico, cirurgido e tipo de anestesia planejada;
o certificacdo da obtencdo de consentimento para a realizagdo da cirurgia e 0
protocolo de prepara pré-operatorio;
o exames laboratoriais resultados e resultados de imagens;
o e a demanda de necessidades familiares e socioculturais, espirituais e
educacionais relevantes relacionados ao problema de salde em tratamento;
o identificacdo do profissional de enfermagem, responsavel pelo fornecimento
das informacbes, assim como do profissional que as recebeu, com nuamero de
registro no Conselho Regional de Enfermagem e assinatura.

Na fase poés-operatoria as informacfes, que devem ser asseguradas na
transferéncia para a unidade receptora:
o procedimento proposto e executado, anestesia realizada, além da ocorréncia
de intercorréncias e exames realizados no intraoperatorio;
o dados clinicos e histérico de alergias do paciente, bem como o estado
hemodinamico no intraoperatério e ao final da cirurgia;
o medicamentos anestésicos, antibibticos, analgésicos e de outras classes

farmacolégicas, além de hemoderivados e solucbes administrados no

intraoperatorio;

o presenca de tubos, sondas e drenos (tipo e localizacdo) e débito
intraoperatorio;

o prescricao pos-operatoria;

o registro de todos os procedimentos e ocorréncia de intercorréncias, bem

como os protocolos assistenciais realizados.

o identificacdo do profissional de enfermagem, responsavel pelo fornecimento
das informacgfes, assim como do profissional que as recebeu, com numero de
registro no Conselho Regional de Enfermagem e assinatura.

As "Praticas recomendadas para transferéncia de informacfes sobre os
cuidados do paciente”, da AORN, favorecem o atendimento perioperatério do
paciente porque prioriza as informagdes, vinculando-se diretamente aos cuidados
prestados pela equipe cirirgica, bem como a realiza¢do dos protocolos institucionais
(SEIFERT, 2012).
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A adocdo da padronizacdo da transferéncia perioperatéria do paciente
possibilitara a avaliacdo da assisténcia realizada, os resultados alcancados, além de
constituir fonte de dados para pesquisas futuras.

Apesar de muitos avancgos na prevencéao de infec¢des de sitio cirargico (ISC),
ainda persistem danos significativos ao paciente vinculados a esta complicacéo pos-
operatoria e esta padronizacdo possibilita identificar futuramente os possiveis fatores
de risco como idade, nutricdo e obesidade; fatores de risco procedimentais como
antissepsia pré-operatodria da pele ineficaz; duracdo do procedimento; questdes de
risco pré-operatorio de preparacdo como antibioticoprofilaxia, e banho pré-operatério
e tonsura de pelos no intraoperatorio envolvidos, para andlise, quando da ocorréncia
no paciente (LOVE, 2016).

Além disso, o registro da realizacdo da antissepsia pré-operatéria como
medida preventiva e a analise longitudinal poderdo contribuir de forma significativa
na avaliacio da qualidade da assisténcia perioperatoria  prestada
(COWPERTHWAITE; HOLM, 2015).

A Diretriz sobre a antissepsia pré-operatoria da AORN recomenda que 0s
pacientes devem tomar banho antes da cirurgia com sabdo ou com uma solugéao
antisséptica na noite anterior ou no dia da cirurgia, como medida preventiva para
reduzir a contaminacdo microbiana da pele; os pelos no local cirdrgico devem ser
mantidos, a menos que estes possam interferir na realizagdo do procedimento e
assim esta tonsura devera ser realizada no intraoperatério; os antissépticos pré-
operatorios devem ser selecionados individualmente para o paciente, considerando-
se o0  histérico de alergias, dentre as opg¢bes instituidas no servico
(COWPERTHWAITE; HOLM, 2015).

Diante do exposto, acreditamos que um protocolo de assisténcia
perioperatoria ao paciente com trauma em um servico de Pronto Socorro agregara
maior qualidade em decorréncia da pratica com fundamentacdo cientifica e a
possibilidade de um planejamento de recursos humanos, materiais e de

infraestrutura.

3.2 ELABORACAO DE PROTOCOLO ASSISTENCIAL: CONTEUDO E
RECOMENDACOES
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Protocolo assistencial de enfermagem é a descricdo da assisténcia/cuidado,
com detalhamento operacional e definicdo de responsabilidade técnica de um
membro da equipe, que direcionam o0s profissionais na tomada de decisdes e
padronizam as acdes preventivas, terapéuticas, reabilitacdo ou paliativa de
pacientes atendidos nas instituicdes de saude (PIMENTA et al, 2015).

A sua construcdo e elaboracdo devera estar fundamentada em principios
legais e éticos da profissao, em evidéncias cientificas, as normas e regulamentacédo
vigente do sistema de saude nacional, estadual e municipal e da instituicdo de saude
responsavel (PIMENTA et al, 2015).

Portanto, a descricAio de uma situacdo especifica de assisténcia
perioperatoria em um servigo de urgéncia e de emergéncia ao paciente com trauma
é fundamental a caracterizacdo do perfil da clientela atendida. Isto visa seguranca,
tanto de pacientes como de profissionais, padronizacédo do cuidado, capacitacdo dos
profissionais para a tomada de decisdo assistencial, favorece a incorporacdo de
novas tecnologias mais adequadas ao atendimento da demanda de necessidades
da clientela, além da otimizacdo dos recursos disponiveis, transparéncia e maior
custo beneficio, educacdo permanente e melhoria da comunicacdo entre a equipe
de saude (PIMENTA et al, 2015).

A consolidagao da Enfermagem na instituicdo pode ser alcancada mediante a
busca de implementacdo da pratica baseada em evidéncias, analisando a
adequacao destas a realidade profissional, institucional e a preferéncia do paciente,
ou seja, as condi¢cdes da realidade institucional deverdo possibilitar a implementacéo
de acbes com a tomada de decisdo no servico de urgéncia e de emergéncia de
pacientes com trauma (PIMENTA et al, 2015).

O “Guia para a construcdo de protocolos assistenciais de enfermagem”,
elaborado pelo COREN-SP (2015), estabelece 12 critérios recomendados pela OMS
e outros 6rgaos, nacionais e internacionais:

a. Origem: instituicdo/departamento responsavel pelo protocolo.

b. Objetivo: definicdo da situacao e o tipo de paciente do protocolo planejado
e os profissionais responsaveis pela implementacao.

c. Grupo de desenvolvimento: estabelecimento dos profissionais especialistas

na area e usuarios finais.
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d. Conflito de interesse: declaracdo explicita sobre auséncia ou presenca de
conflitos de interesses, constando as instituicbes e entidades fornecedoras de
recursos e os profissionais responsaveis pelo protocolo.

e. Evidéncias: especificacdo das evidéncias cientificas subsidiam as acdes
propostas no protocolo, descri¢cdo clara da estratégia de busca destas evidéncias,
nivel de evidéncia para a utilizacdo da recomendacao, além das informacdes da
experiéncia clinica do especialista.

f. Revisdo: definicdo do profissional revisor externo ao grupo elaborador da
Instituicdo, com aprovacédo pelos membros do grupo responsavel pelo protocolo e da
administracdo da instituicdo, além do planejamento previsto para atualizacao.

g. Fluxograma: esquema de fluxo de informacbes e de execucdo dos
processos especificos para analise e para a tomada de decisdo para o
desenvolvimento das etapas do protocolo.

h. Indicador de resultado: representa a sintese das acdes realizadas, com
detalhamento fidedigno sobre uso, eficacia e efetividade de uma acao/protocolo.

i. Validagdo pelos profissionais que utilizardo o protocolo: assegura a
aceitacao e a utilizacao do protocolo pelos profissionais da Instituicdo.

j. Validacéo pelo usuéario: previsao da participacdo dos usuarios dos servigos
da Instituicdo no processo de tomada de decisdo, que podera ser individual ou de
entidades representativas deste grupo.

k. LimitacBes: definicdo e clareza sobre as préaticas ndo efetivas ou aquelas
gue ndo possuem evidéncias ou as evidéncias sao fracas.

I. Plano de implementacdo: estabelecimento da previsdo de educacao
permanente para a utilizagdo do protocolo.

Portanto, a elaboracdo de protocolo de assisténcia perioperatoria para
paciente com trauma, internados em um pronto socorro de urgéncia e de
emergéncia, podera favorecer a qualificagdo da assisténcia, com praticas
fundamentadas em evidéncias cientificas, padronizacdo de informacbes a serem
veiculadas e de condutas da equipe de saude, estabelecimento dos limites das
acOes de cada profissional da equipe multiprofissional e as formas de cooperacao
entre si, além de constituir a documentacdo legal da assisténcia prestada e os
resultados alcancados, que poderdo subsidiar a proposi¢do de futuras melhorias
para a assisténcia a saude oferecida e também ao planejamento institucional
(PIMENTA et al, 2015).
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Um protocolo de assisténcia perioperatéria aos pacientes com traumas
necessita ter definicdo e clareza sobre a avaliagcdo do paciente; o plano de cuidados;
o diagnéstico de enfermagem e a identificacdo dos resultados e intervencdes
desejados; uma avaliagdo dos exames realizados e resultados alcangados com os
cuidados realizados. O desenvolvimento de praticas leva em consideracdo a
realidade do hospital, também justifica uma revisdo ou avaliacdo da documentacao
utilizada no local. E, portanto, a revisdo do protocolo deve ser prevista na sua
implementagéo.

Modelos de atendimento e procedimentos devem ser implementados,
avaliados periodicamente, revisados de acordo com as necessidades do cotidiano
assistencial, o que aumenta a assertividade dos esforcos dos profissionais da
enfermagem e de outros profissionais para o alcance das metas das politicas e
procedimentos adotados pela instituico.
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4 METODOS
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4.1 ETAPAS DO ESTUDO METODOLOGICO

Esta pesquisa constitui um estudo metodolégico, que foi desenvolvido em
duas fases:
o Fase 1. Estudo de revisdo integrativa da literatura sobre assisténcia de
enfermagem perioperatdria para pacientes com traumas;
o Fase 2: Estudo descritivo transversal, com abordagem quantitativa para definir
o perfil de pacientes com traumas, atendidos no Servico de Pronto Socorro e a

apresentacao do protocolo proposto.

4.1.1 Fase 1: Assisténcia de enfermagem perioperatdria para pacientes com

traumas: revisao integrativa da literatura

De acordo com Mendes, Silveira e Galvao (2008), a revisdo integrativa (RI)
constitui na elaboracdo de uma andlise ampla da literatura, que auxilia nas
discussBes sobre métodos e resultados de pesquisas, além de analises sobre a
realizacdo de futuros estudos. A proposicao inicial dessa metodologia de pesquisa é
conseguir ter uma intensa e completa compreensdo de um determinado fenbmeno
baseando-se em estudos anteriores. Dessa forma, € importante seguir modelos de
rigor metodoldgico, clareza na apresentacdo dos resultados, de modo que o proprio
leitor tenha condicbes de identificar as caracteristicas das pesquisas levantadas e
incluidas na revisdo (MENDES:; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A RI foi constituida por seis etapas distintas para a incorporacdo de
evidéncias: escolha e definicdo do tema (elaboragcédo da questdo); busca na literatura
(amostragem); critérios para categorizacdo dos estudos (coleta de dados); avaliacao
dos estudos incluidos nos resultados; discussdo do resultado; apresentacdo da RI
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

A RI permite a inclusdo de pesquisas de diferentes delineamentos para o
entendimento mais completo sobre a tematica em analise, com associacao de dados
de literatura tedrica e empirica. Além disto, viabiliza o estabelecimento de conceitos,
de teorias ou problemas de cuidado na saude e na enfermagem (MENDES;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).
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Para a analise do rigor metodologico foi considerada a proposta com sete
niveis de evidéncias cientificas (STILLWELL et al, 2010):
o nivel | - revisbes sistematicas ou metanalise de ensaios clinicos

randomizados controlados;

o nivel Il - ensaio clinico randomizado controlado bem delineado;

o nivel Il - ensaios clinicos bem delineados sem randomizacéo;

o nivel IV - estudos de corte e de caso-controle bem delineados;

o nivel V - estudos descritivos e qualitativos;

o nivel VI - estudo descritivo ou qualitativo;

o nivel VII - opinido de autoridades e/ou relatério de comités de especialistas.

7

Para subsidiar a elaboracdo da pergunta desta Rl €& recomendada a
utilizacdo da estratégia PICO (Patient or Problem, Intervention, Comparison,
Outcome/s), que representa um acrbnimo, respectivamente, para Populacao,
Intervencéo, Comparacao e Desfecho (AKOBENG, 2005).

O levantamento das informacfes e sinteses pertinentes a revisdo diminui
incertezas sobre recomendacfes praticas, além de possibilitar generalizacbes
precisas em relacdo ao fenbmeno estudado por meio dos dados disponiveis
delimitados, ja lidos, o que contribuiu para a tomada de decisdes sobre as
intervengbes que poderiam resultar em beneficios para a operacionalizacdo de
atendimento em um hospital, principalmente considerando-se 0s niveis de
evidéncias dos estudos da amostra.

O rigor metodolégico na elaboracdo de uma RI possibilita a aplicacdo do
resultado, que beneficiard nas instituicbes de saude (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008; STILLWELL et al, 2010).

A criacdo de critérios para inclusdo e exclusdo de estudos/amostragem ou
busca na literatura € fundamental para a execucdo da RI, ou seja, isto possibilita
maior especificidade e objetividade para responder a pergunta formulada pelo
pesquisador (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

O acesso eletronico ao banco de dados de pesquisa elencados pelo
pesquisador, a selecdo da amostra e sua avaliacdo critica é essencial para a sua
validade interna. Portanto, a utilizacdo de descritores indexados nos bancos de
dados asseguram a representatividade mundial, com obten¢do de um alto nivel de
qualidade e confiabilidade em relacdo as conclusfes da Rl (STILLWELL et al, 2010).
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O apropriado seria a inclusdo de todos os artigos encontrados, entretanto,
guando ndo ha possibilidade, o pesquisador precisa explicitar os critérios de inclusédo
e exclusdo adotados para a producdo da RI e quantificar e identificar os motivos
para a exclusdo dos estudos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Nesse contexto, um dos critérios pode em relacdo aos métodos utilizados nos
estudos. O rigor na busca e na escolha dos artigos incluidos na Rl € obtido quando
realizadopor dois revisores, independentemente e, com posterior discussao para a
definicao final da amostra (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Acreditamos que a RIé uma ferramenta importante para o estabelecimento de
recomendacdes para a elaboracdo de protocolos para serem implementados na
pratica clinica, uma vez que proporciona uma sintese do conhecimento ja produzido
e fornece subsidios para a melhoria da assisténcia a saude. Assim, considerando a
escassez de protocolos para assisténcia perioperatoria de pacientes com traumas,

optou-se na Fase 1 por este método.

4.1.2 Operacionalizagdo da Revisao Integrativa

Foram estabelecidos os quatro componentes da estratégia PICO para a

formulacéo da pergunta desta RI:

o P — Populacéo: Pacientes com traumas em Unidades de Pronto Atendimento;
o | — Intervencéo: tratamento cirdrgico;

o C — Comparacéo: Nao se aplica;

o O - Desfecho: Assisténcia de enfermagem perioperatéria.

Assim, a pergunta elaborada foi: Quais as evidéncias cientificas sobre a
assisténcia de enfermagem perioperatoria para pacientes com traumas em
atendimento nas unidades de pronto socorro?

A busca na literatura cientifica foi realizada na base de dados
MEDLINE/PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System), Web of
Science (Science Citation Index Expanded) e Scopus, utilizando descritores

controlados do MeSH (Medical Subject Headings): "Patients", "Perioperative Care",

"Emergency Service Hospital", "Nursing Care”, “Quality of Health Care”.
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Assim, os critérios de inclusdo delimitados para a presente Rl foram: estudos
primarios relacionados a tematica, publicados nos ultimos dez anos, na lingua
portuguesa, espanhola ou inglesa, com texto completo disponivel. Excluiram-se as
publicacdes secundérias: capitulos de livros, livros, teses, dissertacfes, resenhas,
editoriais, opinides de peritos e estudos de revisao.

O instrumento utilizado para a coleta de dados da amostra deste estudo
contemplou informagdes como periodico, autoria, ano e pais de desenvolvimento do
estudo, caracteristicas metodoldgicas (delineamento e nivel de evidéncia) e o rigor
metodoldgico (URSI, GALVAO, 2006).

As informacdes coletadas dos estudos da RI foram analisados de maneira
sistematica para que todos os dados fossem interpretados, sintetizados e
proporcionassem as conclus@es formuladas a partir das pesquisas incluidas na RI.

Ao estabelecermos a partir da RI, a busca bibliografica ocorreu
concomitantemente nas trés bases de dados e a sele¢do dos artigos foi realizada
por pares, separadamente, visando evitar vieses na triagem dos artigos a serem
analisados. De acordo com os cruzamentos, foram obtidas 100 publicacbes nas
bases de dados consultadas MEDLINE, Web of Science e Scopus. Apoés leitura dos
resumos, excluséo os artigos repetidos nas bases de dados ou que ndo atenderam
aos critérios de inclusdo da pesquisa, restaram 13 artigos. Apds a analise criteriosa,
mediante leitura dos artigos na integra, foram selecionados 13 artigos. No Quadro 1
esta sintetizado o cruzamento dos descritores, nas trés bases de dados da RI.

Quadrol. Distribuicdo dos cruzamentos realizados com os descritores "Patients",
"Perioperative Care", "Emergency Service Hospital", "Nursing Care"”, “Quality of
Health Care” nas bases de dados MEDLINE, Scopus e Web of Science. Ribeirdo
Preto, 2019

Descritores Base de Dados
MEDLINE/PubMed/Scopus/Web of Science

"Patients” AND "Perioperative Care"
AND "Nursing Care" 13 artigos
AND “Quality of Health Care”

Todos os estudos da amostra desta RI focalizaram os “Cuidados

perioperatorios”, enfatizando a importancia da padronizacdo dos cuidados no pre,
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intra e pos-operatérios para pacientes nas unidades de atendimento hospitalar por
traumas.
Os resultados obtidos com esta etapa serdo apresentados no Capitulo 6,

quando seré abordada a proposicéo do protocolo.

4.2 FASE 2: ESTUDO DESCRITIVO QUANTITATIVO

A Fase 2 deste desta pesquisa constituiu de um estudo descritivo transversal,
com abordagem quantitativa.

O estudo descritivo busca registrar, avaliar e correlacionar acontecimentos ou
fendbmenos, sem manipulagdo. Dessa forma, busca a maxima precisdo sobre a
frequéncia de um fato, sua relacdo e ligacdo com outros, assim como sua origem e
aspectos fundamentais. Nesse contexto, beneficiam numa pesquisa mais ampla e
completa, as tarefas de elaboracao objetiva e coerente do problema e da hip6tese
como tentativa de solugédo (CERVO, BERVIAN, 1983).

Em relacdo aos riscos da pesquisa, ndo ha riscos pessoais envolvidos na
pesquisa como um todo, e especificamente nenhum fator que se indisponha com a
ética e/ou com principios morais e sociais. O risco em relagdo a confidencialidade
dos dados foi assegurado, com adocao da identificacdo numérica e sequencial de
obtencdo de dados e na analise destes ao longo do desenvolvimento do estudo,
com arquivamento e manuseio pelo préprio pesquisador. No que tange aos
beneficios, h& varias vantagens envolvidas no trabalho, uma vez que a pesquisa
possibilita aos profissionais, docentes, pesquisadores e discentes, a reflexdo sobre
0s conteudos relacionados e desenvolvidos nos referidos estudos na area de saude.

Foi solicitado dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), pois se buscou todas as fichas de pacientes atendidos no periodo de coleta
de dados, em sua totalidade, o que incluia fichas de pacientes que foram
transferidos para seguimentos em outras Instituicbes ou que haviam se mudado
para outras regides, o que impossibilitaria 0 acesso a todos 0s pacientes e, por
conseguinte, a obtencao do consentimento.

Nesse sentido, a assisténcia perioperatdria aos pacientes com traumas por
envolver uma variedade de procedimentos cuja padronizagcdo em um protocolo,

permitird a melhoria na qualidade do atendimento, tanto na avaliagdo e na realizacéo
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de intervencbes, bem como no encaminhado do paciente pela equipe de na
realizacdo de exames como tomografia computadorizada, exames laboratoriais,
além dos cuidados da equipe multidisciplinar na sala de emergéncia, que apos sua

estabilizacdo, segue para o tratamento cirargico (TEIXEIRA, 2014).

4.2.1 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP/EERP-USP),
conforme Resolucdo 466/2012, segundo o Parecer No. 115/2018 - CAAE
87824418.8.0000.5393 (Anexo 1). Previamente, o desenvolvimento deste estudo
havia sido autorizado pela Gestdo Académica do Hospital de Clinicas de Uberlandia.

4.2.2 Local do estudo

Este estudo foi realizado em um Pronto Socorro de Cirurgia e Traumatologia
do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU), instituicdo publica, de grande porte,
situada do interior do Estado de Minas Gerais, no municipio de Uberlandia.

O Pronto Socorro do hospital referido adota o protocolo de Manchester para a
classificagdo de risco de pacientes antes de serem atendidos para a priorizagao do
atendimento. A classificacao é feita por um enfermeiro habilitado (COFEN, 2012).

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) estabelece uma classificacéo de
risco em cinco categorias, sendo que para aqueles com patologias mais graves é
atribuida a cor vermelha para atendimento imediato. Os casos muito urgentes sao
identificados com a cor laranja, cujo tempo de espera recomendado € de 10 minutos.
Os casos urgentes, com a cor amarela, cuja recomendacéao de tempo de espera €
de 60 minutos. Aqueles pacientes que recebem a cor verde e azul sdo casos de
menor gravidade (pouco ou ndo urgentes), sendo que estes devem ser atendidos no
espaco de duas e quatro horas, respectivamente, posteriormente ao atendimento
dos pacientes mais graves (FREITAS, 2002).
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ApGs esta triagem, na ficha de atendimento do software mantém a cor de
classificacdo de risco para a indicacdo do tipo de atendimento e o paciente é
devidamente encaminhado ao setor de referéncia (subunidade do Pronto Socorro).

Todas as informacgdes clinicas coletadas na triagem séo registradas na ficha
eletrbnica, que fica disponivel no setor de atendimento médico. Todos os
profissionais, cadastrados no Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), tém acesso a

ficha de atendimento.

4.2.3 Amostra do estudo

Os critérios de inclusdo estabelecidos para a obtencdo da amostra deste
estudo foram fichas de atendimento de pacientes adultos e idosos; internados no
Pronto Socorro de Cirurgia e Traumatologia do HCU, no periodo de julho a setembro
de 2017; e avaliados pela Equipe de Trauma na admissao hospitalar, nas primeiras
24 horas de atendimento.

Os critérios de exclusao foram: as fichas de atendimento de pacientes adultos
e idosos, que chegaram ao Pronto Atendimento do hospital em parada
cardiorrespiratéria e que evoluiram ao Obito; e as fichas de atendimento do Pronto

Socorro de Cirurgia e Traumatologia que nao localizadas.

4.2.4 Instrumento para coleta dos dados

Para a coleta de dados foi elaborado um instrumento (Apéndice A) pelos
pesquisadores com base na RI para caracterizar, do ponto de Vvista
sociodemogréfico, clinico e terapéutico, os pacientes internados no Pronto Socorro
de Cirurgia e Traumatologia.

Para a obtencéo dos dados foi acessado o SIH, que € o software utilizado no
Pronto Socorro para registrar todas as informacfes e acdes de cuidados a saude
referentes ao paciente como sexo, idade, cidade de procedéncia, causa da
internacdo, diagnostico na internagdo, tipo de atendimento e procedimentos
realizados, além das informacdes sobre o encaminhamento/transferéncia do

paciente para outras unidades da instituicao.
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4.2.5 Andlise estatistica

A andlise dos dados foi realizada através da estatistica descritiva das
variaveis do estudo. ApoOs codificacdo, apropriada de cada uma das variaveis de
interesse, com base no instrumento de coleta de dados, foi elaborado um banco de
dados no aplicativo Microsoft Excel, que foi validado mediante dupla entrada
(digitacdo). Concluida a validagdo, os dados foram exportados para o0 programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Versdo 20.0 para analise
estatistica.

A analise estatistica descritiva foi empregada para as caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas e terapéuticas por meio de frequéncia absoluta e
relativa, média, desvio padrdo e mediana para as frequéncias de complicacdes poés-
operatorias.

Com base na andlise do perfil sociodemografico, clinico e terapéutico,
identificou-se a especificidade de pacientes com traumas para a elaboracdo da
proposta de protocolo de assisténcia perioperatoria e as demandas de necessidades

de atendimento cirirgico de urgéncia e de emergéncia na instituicdo em estudo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Os resultados da Fase 2 deste estudo serdo apresentados em duas etapas.
Na primeira etapa serdo apresentados os dados referentes a caracterizacao
sociodemogréfica, clinica e terapéutica dos pacientes internados no Pronto Socorro
de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro, sequencialmente com a
respectiva discusséo.

Na segunda etapa sera apresentado o protocolo de assisténcia perioperatoria
para pacientes com trauma em um Pronto Socorro de Cirurgia, com base na Rl e na

caracterizacao da clientela atendida.

51 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DOS
PACIENTES INTERNADOS NO PRONTO SOCORRO DE CIRURGIA DE
TRAUMA

Tabela 1 - Caracterizacdo do perfil demografico dos pacientes internados em Pronto
Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto,
2019

Variaveis N %
Sexo
Masculino 182 76,5
Feminino 56 23,5
Procedéncia
Uberlandia 178 74,8
Outras cidades 60 25,2
Origem do paciente
Residéncia 6 2,5
Local do acidente 62 26,1
Outra instituicao 170 71,4
Transporte
Corpo de Bombeiros 61 25,6
Ambulancia 173 72,7
Outro 4 1,7
Total 238 100,0

Fonte: Arquivo dos pesquisadores
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Na Tabela 1, pode se verificar que no periodo de julho a setembro de 2017
foram internados no Pronto Socorro de Cirurgia e Traumatologia do hospital em
estudo um total de 238 pacientes, sendo que eram do sexo masculino (182 — 76,5%)
e do feminino (56 — 23,5%).

A maioria dos pacientes era procedente da cidade de Uberlandia (178 -
74,8%) e de Outras cidades (60 - 25,2%). Além disso, a maioria era proveniente de
outras instituicbes (170 - 71,4%), seguido do local do acidente (62 - 26,1%) e da
residéncia (6 — 2,5%). Estes pacientes foram transportados de ambulancia (173 -
72,7%), pelo corpo de bombeiros (61 — 25,6%) e por outro meio (4 - 1,7%).

Além disso, o tempo minimo de internacdo foi de um dia e o tempo maximo
de internacao foi 46 dias, sendo que o tempo médio de internacao foi de 7,76 dias
(DP = 7,039). A idade minima dentre estes pacientes foi de 18 anos e a idade
méaxima foi de 94 anos, com média de idade de 40,71 anos (DP = 17,275).

Na Tabela 2 estdo apresentados os principais mecanismos de trauma dos
pacientes internados no Pronto Socorro de Cirurgia de Trauma que foram os
acidentes motociclisticos (106 - 44,5%), acidentes com maquinas e equipamentos
(31 - 13,0%), queda da prépria altura (24 - 10,1%) e queda da altura (23 - 9,7%),
acidente automobilistico (11 — 4,6%), atropelamento (6 — 2,5%), ferimento por arma
branca/fogo 5 — 2,1%) e violéncia (4 — 1,7%). Por outro lado, nesta tivemos

atendimentos por outras causas (28 — 11,8%).

Tabela 2 - Principais mecanismos de trauma dos pacientes internados em Pronto
Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto,
2019

Causas do trauma N %

Causa do trauma

Acidente motociclistico 106 44,5
Acidente com maquinas e equipamentos 31 13,0
Queda da propria altura 24 10,1
Queda de altura 23 9,7
Acidente automobilistico 11 4,6
Atropelamento 6 2,5
Ferimento por arma branca/fogo 5 2,1
Violéncia 4 1,7
Outras causas 28 11,8
Total 238 100,0

Fonte: Arquivo dos pesquisadores
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Na Tabela 3 estdo apresentadas as caracteristicas da avaliacao inicial dos
pacientes ao serem admitidos nesta Instituicdo, segundo a Escala de Classificacao

de Risco de Manchester e da Escala de Coma de Glasgow.

Tabela 3 - Caracteristicas da avaliacao inicial dos pacientes internados em Pronto
Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto,
2019

Variaveis N %

Escala de Classificacdo de Risco de Manchester

Cor vermelho 2 0,8
Cor laranja 95 45,4
Cor amarelo 108 39,9
Cor verde 8 3,4
Cor azul 1 0,4
Cor branco 11 4,6
Auséncia de registro da informacao 13 5,5
Total 238 100,0
Escala de Coma de Glasgow

< 13 pontos 1 0,4
13 pontos 2 0,8
14 pontos 5 2,1
15 pontos 228 95,8
Auséncia de registro da informacao 2 0,8
Total 238 100,0

Fonte: Arquivo dos pesquisadores

Assim, obteve-se cor vermelha (2 — 0,8%), cor laranja (95 — 45,4%), cor
amarela (108 — 39,9%), cor verde (8 - 3,4%), cor azul (1 — 0,4%), cor branca (11-
4,6%) e auséncia de registro desta informacéo (13 — 5,5%).

Em relacdo a avaliacdo do estado neurolégico foi utilizada a Escala de Coma
de Glasgow, sendo que o valor menor que 13 pontos foram encontrados em um (1 —
0,4%) paciente; 13 pontos em 2 (0,8%) pacientes; 14 pontos em 5 (2,1%) pacientes,
15 pontos em 228 (95,8%) pacientes e auséncia de registro desta informagédo em 2
(0,8%) pacientes.

Na Tabela 4 podem ser verificados os valores dos sinais vitais, saturacao de
oxigénio e glicemia capilar dos pacientes na admissao (primeiras seis horas de

internacao).
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Tabela 5 - Distribuicdo das variaveis sinais vitais, saturacdo de oxigénio e glicemia
capilar dos pacientes na admissao em um Pronto Socorro de Cirurgia de Trauma em
um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto, 2019

Variaveis N Minimo Maximo Média Desvio

padréo

PAS (mmHQg)* 140 85 200 129,64 20,246
PAD (mmHg)** 140 19 120 80,25 14,651
Pulso (bpm)*** 141 50 140 84,00 15,491
FR (irpm)*** 94 12 32 19,77 3,136
Temperatura (°C) 73 35 38 36,47 0,603
Saturacdo de Oy (%)***** 134 91 100 96,62 2,172
Glicemia capilar (mg/dl) 3 106 163 134,33 28,501

*PAS: Pressao arterial sistélica; **PAD: Pressao arterial diastélica; ***bpm: batimentos por minuto;
**x% jrpm = incursdes respiratérias por minuto; *****QOxigénio.
Fonte: Arquivo dos pesquisadores

Dentre as 140 mensuracdes realizadas, a Pressdo Arterial Sistélica (PAS)
minima foi de 85mmHg e a maxima de 200mmHg, cuja média foi de 129,64, com
desvio padréo de 20,246.

Dentre 140 mensuracdes, a Presséo Arterial Diastolica (PAD), a minima foi de
19mmHg e a maxima de 120mmHg, cuja média foi de 80,25, com desvio padrdo de
14,651.

Dentre 141 mensuracdes de Pulso (P) registradas, o valor minimo foi de 50
batimentos por minuto (bpm) e o valor maximo de 140 bpm, cuja média foi de 84,00,
com desvio-padréo de 15,491.

Em relacdo a Frequéncia Respiratoria (FR), foram registradas 94
mensuragdes, sendo que o valor minimo foi de 12 incursdes respiratorias por minuto
(irpm) e o valor maximo de 32 irpm, cuja média foi de 19,77 e desvio-padrédo de
3,136.

Quanto as 73 mensuracbes da Temperatura, o valor minimo foi 35°C e o
maximo de 38°C, cuja meédia foi de 36,47 e desvio-padréo de 0,603.

Nas 134 mensuracdes de Saturacao de oxigénio (%), o minimo foi de 91% e o
méaximo de 100%, cuja média foi de 96,62 e desvio padrédo de 2,172.

Foram realizados trés registros de Glicemia capilar, com valor minimo de 106
mg/dl e maximo de 163, com média de 134,33 e desvio padréo de 28,501.

Os exames laboratoriais e de imagem, realizados pelos pacientes durante a

admisséo no Pronto Socorro, estado apresentados na Tabela 5.
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Tabela 6 - Exames laboratoriais e de imagem realizados pelos pacientes na
admissdo em um Pronto Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario
mineiro. Ribeirdo Preto, 2019

Exames realizados na admisséo N %
Hemograma 78 32,8
Ultrassonografia 5 2,1
Tomografia sem contraste 18 7,6
Tomografia com contraste 3 1,3
Raio X 223 93,7
Ressonancia magnética 1 0,4

Fonte: Arquivo dos pesquisadores

Do total de 238 pacientes, na admissao foram realizados os exames de
hemograma em 78 (32%) pacientes, de Ultrassonografia em cinco (2,1%) pacientes,
de Tomografia sem contraste em 18 (7,6%) pacientes, Tomografia com contraste em
trés (1,3%) pacientes, Raio X em 223 (93,7%) e Ressonancia magnética em um
(0,4%) paciente.

Na Tabela 6, podem ser identificadas as especialidades de atendimento dos
pacientes, sendo que a maioria foi atendida pela traumatologia (231 - 97,1%), pela
Cirurgia (68 — 28,6%), Neurocirurgia (3 — 1,3%) e Outras (7 — 2,9%).

Ressaltamos que a principal queixa dos pacientes foi a dor (235 - 98,7%).

Tabela 7 - Especialidades de atendimento dos pacientes no Pronto Socorro de
Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto, 2019

Especialidade de atendimento N %
Cirurgia 68 28,6
Traumatologia 231 97,1
Neurocirurgia 3 1,3
Outras 7 2,9

Fonte: Arquivo dos pesquisadores
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Na Tabela 7 estdo apresentados os dados sobre o tipo de imobilizacdo dos

pacientes na chegada ao Pronto Socorro.

Tabela 8 — Tipo de imobilizacdo dos pacientes na chegada no Pronto Socorro de
Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto, 2019

Tipo de imobilizagdo do paciente N %
Imobilizacdo com colar cervical 54 22,7
Prancharigida 55 23,1
Imobilizagdo com tala 107 45,0
Sem imobilizacao 22 9,2
Total 238 100,0

Fonte: Arquivo dos pesquisadores

Do total de 238 pacientes, o tipo de imobilizacdo dos pacientes na chegada
ao Pronto Socorro foi com colar cervical (54 — 22,7%), em uso de prancha rigida (55
—23,15), com tala (107 — 45,0%) e sem imobilizacao (22 — 9,2%).

Quanto aos procedimentos realizados na admissdo (primeiras 6 horas da
internacdo) dos pacientes no Pronto Socorro, observa-se que a maioria (99,6%)

usou cateter venoso periférico (Tabela 8).

Tabela 9 - Procedimentos realizados pelos pacientes durante a admissdo em Pronto
Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto,
2019

Variaveis N %
Dreno de torax 2 0,8
Cateter venoso periférico 237 99,6
Cateter vesical de demora 2 0,8
Dreno de succéao 4 1,7
Dreno penrose 1 0,4

Fonte: Arquivo dos pesquisadores
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Observa-se na Tabela 9, que do total de 238 pacientes, a maioria dos
pacientes recebeu terapia medicamentosa com antibioticoterapia (188 - 79,0%) e
com analgeésicos (228 - 95,8%), além de soroterapia (9 — 3,8%) e transfusdo de

concentrado de hemécias (3 — 1,3%), durante a internacdo no Pronto Socorro.

Tabela 10 - Terapia medicamentosa e de transfusdo em pacientes na internagéo no
Pronto Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo
Preto, 2019

Variaveis N %
Antibiotico 188 79,0
Analgésico 228 95,8
Soroterapia 9 3,8
Concentrado de hemécia 3 1,3

Fonte: Arquivo dos pesquisadores

Na Tabela 10 estdo identificados os desfechos dos atendimentos da mostra

estudada.

Tabela 11 - Desfecho do atendimento dos pacientes internados em Pronto Socorro
de Cirurgia de Trauma em um hospital universitario mineiro. Ribeirdo Preto, 2019

Variaveis N %
Alta hospitalar 230 96,6
Transferéncia interna para outra unidade 4 1,7
Transferéncia para outra instituicao 4 1,7
Total 238 100,0

Fonte: Arquivo dos pesquisadores

Assim, do total de 238 pacientes da amostra, quanto ao desfecho do
atendimento verificou-se que 230 (96,6%) pacientes receberam alta hospitalar, 4
(1,7%) pacientes foram transferidos para outra unidade da Instituicdo e 4 (1,7%)

pacientes foram transferidos para outra Instituigao.
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5.2 DISCUSSAO SOBRE A CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA,
CLINICA E TERAPEUTICA DA CLIENTELA COM TRAUMA

No Brasil, o Ministério da Saude, para organizar o fluxo e otimizar a
assisténcia nos servicos de urgéncia e emergéncia, criou a Politica Nacional de
Humanizacao, cuja estratégia de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR)
constitui uma ferramenta de mudancga no processo de trabalho. Assim, esta “triagem
classificatéria de risco” dimensiona o grau de complexidade e de urgéncia das
gueixas dos pacientes, com priorizacdo da necessidade para o atendimento
(BRASIL, 2002; FERREIRA et al, 2016).

Portanto, o ACCR é uma das intervencdes para a reorganizacdo do
atendimento e da producdo nos servi¢cos de urgéncia, que pressupde, desde 2011,
um processo com fluxos assistenciais, em todos os pontos de atencdo como uma
tecnologia leve com escuta qualificada, constru¢do de vinculo, garantia do acesso
com responsabilizacdo, resolutividade dos servicos de saude e priorizacdo de
atendimento dos pacientes mais criticos por meio do Protocolo de Manchester
(HERMIDA et al, 2018).

O Protocolo de Manchester € um instrumento reconhecido para a
reorganizacdo da assisténcia, que agrega respaldo legal, para a equipe
classificadora, apesar dos desafios de sua implantacdo. Vérios fatores ligados a
estrutura fisica, a equipe, a mudanca do critério de atendimento e a informacéo e
aceitacdo por parte do usuario, que interferem na implantacdo e na execucao deste
protocolo, foram abordados de forma efetiva, 0 que melhorou o0 processo de
trabalho. Também constitui respaldo legal na reorganizacdo da assisténcia
(FUNDAO; GOTARDO; ENDLICH, 2014).

Portanto, a padronizacdo da triagem do paciente é realizada em cinco
categorias, com definicdo do tempo de atendimento apropriado entre a triagem e o
primeiro contato com o médico. Ou seja, objetiva a articulagdo da assisténcia de
enfermagem na rede de urgéncia e emergéncia, com escuta atenta da queixa
principal do paciente, identificacdo da necessidade e do tempo para atendimento
(CHIANCA et al, 2016).

No Protocolo de Manchester as situacbfes e a previsdo de tempo de

atendimento sé&o classificadas em (REZENDE et al, 2016):
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e Vermelho (Emergéncia): necessidade de atendimento imediato do paciente, pois
h& risco de morte, tempo maximo de espera de zero minuto;

e Laranja (Muito urgente): paciente precisa de atendimento rapido, tempo maximo
de espera de 10 minutos;

e Amarelo (Urgente): necessidade de atendimento, mas o atendimento pode ser
realizado com o tempo maximo de espera de 60 minutos;

e Verde (Pouco urgente): caso menos grave, necessidade de atendimento meédico,
gue pode ser em consultério ambulatorial, com tempo méaximo de espera de 120
minutos;

e Azul (N&o urgente): caso de menor complexidade com histéria pregressa, que
deve ser acompanhado no consultério médico ambulatorial, com tempo maximo de
espera de 240 minutos.

Diante do exposto, passaremos a discutir os resultados da caracterizacao
sociodemogréfica, clinica e terapéutica da amostra do nosso estudo.

Neste estudo, no periodo de julho a setembro de 2017, foram atendidos 238
pacientes no Pronto Socorro de Cirurgia do Trauma, predominio do sexo masculino
(76,5%) e com média de idade de 40,71 anos (DP = 17,275). Isso pode ser
corroborado pelos resultados de Chianca et al (2016), no qual observou-se 54,14%
atendimentos de individuos do sexo masculino, cuja média de idade foi de 34,69
anos (desvio-padrdo: 22,07 anos).

Por outro lado, os nossos resultados foram distintos em relagédo aos estudos
de Diniz et al (2014) e de Silva et al (2013) , nos quais predominaram pacientes do
sexo feminino.

Em relacdo a prioridade de atendimento, no nosso estudo predominou a Cor
Laranja (95 — 45,4%), seguida da Cor Amarela (108 — 39,9%). Por outro lado, houve
auséncia de registro desta informacao em 13 (5,5%) pacientes.

No estudo de Chianca et al (2016), 58,2% pacientes foram classificados como
Laranja e 41,8% como Amarelo e aguardaram mais tempo que o recomendado pelo
Protocolo Manchester, por atendimento médico, indicando a necessidade de rever
os fluxos assistenciais.

As queixas mais frequentes foram relacionadas ao sistema
musculoesquelético (26,1%) e ao sistema gastrointestinal (15,1%), classificada

predominantemente como Verde (78,3%), direcionada para Clinica geral (47,5%). A
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maioria dos individuos teve alta hospitalar (92,6%). Estes problemas poderiam ser
resolvidos na Atencao Primaria (REZENDE et al, 2016).

No estudo de Oliveira et al (2016), 66% dos pacientes foram classificados na
Cor Verde e 40,7% na Cor Amarela, sendo atendidos no tempo médio de espera
prevista para a avaliacdo médica.

A média de idade dos pacientes atendidos foi de 43,4 anos, sendo que 41,2%
foram classificados como Verdes e 15,3% Amarelo e ao final 90,2% receberam alta
hospitalar. Contudo, 36,9% n&o foram classificados (MARCONATO; MONTEIRO,
2017).

Apos a implantacdo do Protocolo Manchester, 55,30% pacientes atendidos
foram classificados como pouco urgentes, 23,03% como urgentes, 7,34% como
muito urgente e 1,75% como emergéncia. Contudo, 8,77% como situacao
incompativel, cujos critérios de encaminhamentos ao hospital necessitariam ser
revisados (FERREIRA et al, 2016).

Muitas fragilidades tém sido identificadas na regulacdo de pacientes para as
Unidades de Urgéncia e Emergéncia, considerando o perfil de atendimentos, com
predominio de atendimentos ndo emergenciais e cuja maioria recebeu alta
hospitalar, indica necessidade de revisdo dos critérios de referéncia e
contrarreferéncia pelos servicos da Atencdo Primaria, assim como avaliacdo dos
hospitais em relacdo aos encaminhamentos recebidos (FERREIRA et al, 2016).

Assim, uma das medidas para a reorganizacao e otimizacdo de recursos nas
Unidades de Urgéncia e Emergéncia esta vinculada com o aumento da
resolutividade da Atencdo Primaria e educagdo em saude da populacdo em relacao
ao equivoco sobre a finalidade das unidades de pronto atendimento, bem como
capacitacdo dos profissionais dos diferentes niveis de assisténcia no SUS
(CHIANCA et al, 2016; FERREIRA et al. 2016; MARCONATO; MONTEIRO; 2017;
HERMIDA et al, 2018).

Ainda, a maioria havia sofrido acidente motociclistico (106 - 44,5%) e o tempo
meédio de internacédo foi de 7,76 dias (Desvio padréo de 7,039).

Os critérios de classificacdo do protocolo de Manchester prevé apresentacéo
usual da doenca; sinais de alerta (choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou
perda da consciéncia, desorientagéo, tipo de dor, etc.); situacdo — queixa principal,
pontos importantes na avaliacdo inicial: sinais vitais, saturacdo de oxigénio, escala

de dor, escala de Glasgow, doencas preexistentes, idade e dificuldade de
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comunicacado (droga, alcool, distlrbio psiquiatrico, etc.); e reavaliar constantemente
podera mudar a classificacdo (SERVIN et al, s/d).

Na ficha de atendimento da avaliacdo do paciente queixa principal; inicio
(evolucdo e tempo de doencga); estado fisico do paciente; escala de dor e de
Glasgow; classificacdo de gravidade; medicacbes em uso, doencgas preexistentes,
alergias e vicios; e dados vitais como pressao arterial, temperatura e saturacédo de
oxigénio (SERVIN et al, s/d).

Por outro lado, preconiza-se atengdo aos sinais de alerta em caso de trauma,
principalmente em situacdes que envolvem acidentes com veiculos motorizados
acima de 35 km/h; forcas de desaceleracao, tais como quedas ou explosfes; perdas
de consciéncia, mesmo que momentaneas apo0s acidentes; acidentes com ejecao do
veiculo; negacdo violenta das O6bvias injurias graves, pensamentos de fuga,
alteracdo do discurso, respostas inapropriadas; fraturas de 12 e 22 costelas; fraturas
da 92, 102 e 112 costela ou mais de trés costelas; risco para possivel aspiracdo e
contusdo pulmonar; acidentes com o6bito no local; atropelamento de pedestre ou
ciclista ou acidente com motociclista (SERVIN et al, s/d).

Em relacdo ao trauma, as caracteristicas podem ser lesdo grave de Unico ou
multiplo sistema; trauma craniano com Glasgow de 3 a 8; grande queimado: > 25%
da superficie corporal queimada (SCQ) ou acometimento de vias aéreas; trauma
toracico, abdominal ou craniano com perfuracdo, alteracdo mental, hipotenséo,
taquicardia, dor intensa, sintomas respiratérios; e comprometimento da coluna
vertebral; além de dados vitais normais e estado mental normal; sintomas graves em
um sistema (sinais e sintomas menos graves em multiplos sistemas); ferimento
extenso com sangramento ativo; amputacdo; fratura com deformidades, fratura
exposta, fratura com sangramento, fratura de bacia; e relato de perda de
consciéncia.

As caracteristicas do trauma séo definidas como dados vitais normais;
fraturas alinhadas, luxacdes, distensfes; dor moderada (4-7/10); ferimento menor,
com sangramento compressivel; mordedura extensa; e trauma toracico com dor leve
sem dispneia (SERVIN et al, s/d).

Em relacdo a avaliagdo com a Escala de Coma de Glasgow neste estudo,
predominou a pontuagédo 15 em 228 (95,8%) pacientes. Também houve auséncia de

registro desta informacgéo no prontuario de dois (0,8%) pacientes.
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A Escala de coma de Glasgow (ECG) foi aplicada em 134 (36,8%) pacientes
e 133 (99,2%) obtiveram a pontuacdo maxima 15 pontos e um (0,8%) obteve
pontuacéo 12 (DINIZ et al, 2014).

Dentre 140 mensuragBes do nosso estudo, a pressao arterial sistélica (PAS)
média foi de 129,64mmHg e a pressao arterial diastolica (PAD) média foi de 80,25
mmHg, além do valor médio de Pulso (P) de 84 batimentos por minuto (desvio-
padréao de 15,491).

No estudo de Diniz et al (2014), dos 184 pacientes (50,5%) da amostra, a
frequéncia cardiaca foi mensurada, sendo que 127 (69,0%) apresentavam valores
de normalidade, 47 (25,5%) apresentavam taquicardia e 10 (5,5%) taquicardia
acentuada.

Outros dados vitais deste estudo foram a frequéncia respiratéria de 94
pacientes, cuja média foi de 19,77 incursdes por minuto (desvio-padrao de 3,136),
bem como as 73 mensurac¢des da temperatura, cujo valor minimo foi de 35°C e o
maximo de 38°C, com média de 36,47 °C (desvio-padréao de 0,603).

A temperatura corporal foi aferida em 158 (43,4%) pacientes, sendo que em
128 (81,0%) estavam “normotérmicos” e 22 (13,9%) “subfebris (DINIZ et al, 2014).

Nas 134 mensuracdes de saturacdo de oxigénio (%), a média foi de 96,62
(desvio padrao de 2,172).

O protocolo de Manchester ndo exige a mensuragéao de todos os sinais vitais,
0 que pode levar a auséncia do registro de dados nos prontuarios dos pacientes.
Contudo, estudos correlacionam os dados vitais dos pacientes na admissao nos
servicos de urgéncia e a sua evolugéao clinica (DINIZ et al, 2014).

Neste estudo, na admissdo foram realizados Raio X em 223 (93,7%)
pacientes, seguido de Tomografia sem contraste em 18 (7,6%) pacientes e
hemograma em 78 (32%) pacientes. Outros exames como Ultrassonografia,
Tomografia com contraste e Ressonancia magnética foram realizados para
pouquissimos pacientes.

As especialidades que mais atenderam foram a Traumatologia (231 - 97,1%)
e a Cirurgia (68 — 28,6%), 0 que é corroborada pela principal queixa dos pacientes
que foi a dor (235 - 98,7%) e pelo tipo de imobilizagcdo dos pacientes na chegada ao
Pronto Socorro como colar cervical (54 — 22,7%), uso de prancha rigida (55 —
23,15%) e de tala (107 — 45,0%). Ressalta-se que somente 22 (9,2%) pacientes

chegaram ao Pronto Socorro sem imobilizacéo.
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No estudo de Silva et al (2013), da amostra de 364 pacientes, 101 (27,75%)
apresentaram dor como principal queixa na busca por atendimento no pronto
atendimento e esta tem sido valorizada na avaliagdo do paciente nestes servicos,
mas ainda existem dificuldades por constituir uma experiéncia subjetiva. As
Instituicbes tém um alto gasto para controle e gerenciamento da dor, mas 0s
recursos disponiveis ainda nao tém sido totalmente eficientes.

A alta hospitalar foi o desfecho do atendimento para 230 (96,6%) pacientes, o
que é coerente considerando a prioridade de atendimento Laranja e Amarela, apesar
da maioria dos pacientes recebeu antibioticoterapia (188 - 79,0%) e analgésicos
(228 - 95,8%).

Estes achados apontam para a necessidade de conscientizacdo da populacéo
sobre o tipo de assisténcia nas unidades de urgéncia e emergéncia e as
possibilidades terapéuticas (DINIZ et al, 2014).

Portanto, conhecer o perfil de pacientes e a prioridade de atendimento torna-
se fundamental no dimensionamento do pessoal de enfermagem em servicos de
urgéncia e no planejamento e educagdo permanente para a melhoria do cuidado
prestado. Além disso, isso permitira a efetividade dos resultados alcancados na

assisténcia nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia (CHIANCA et al, 2016).

5.3 AS BUSCAS DE EVIDENCIAS CIENTIFICAS NA ELABORACAO DO
PROTOCOLO DE ASSISTENCIA PERIOPERATORIA AOS PACIENTES
COM TRAUMA EM UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO

A RI sobre assisténcia perioperatéria aos pacientes com trauma em
atendimento em Unidades de Pronto Atendimento foi constituida pela amostra de 13
artigos cientificos, que focalizaram a importancia da padronizacdo dos cuidados no
pré, intra e pos-operatorios para estes pacientes.

Em relacdo ao ano de publicacdo da amostra da RI verificamos que trés
artigos foram publicados em 2008, trés em 2011, dois em 2017 e um para cada ano
de 2012, 2014, 2015, 2016 e 2018. Todos foram publicados em inglés.
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Em relacdo ao pais de producdo cientifica, quatro artigos foram desenvolvidos
nos Estados Unidos, dois na Australia e um artigo na Irlanda, Turquia, Inglaterra,
Alemanha, China, Israel e Dinamarca, respectivamente.

Em relagéo aos niveis de evidéncias da amostra, identificamos nove artigos
com nivel de evidéncia V (estudos descritivos e qualitativos), dois artigos com nivel
VI (estudo descritivo ou qualitativo) e um artigo de nivel Il (ensaio clinico
randomizado controlado bem delineado). Portanto, a producdo sobre esta teméatica
apresenta evidéncias cientificas pouco fortes.

Os principais resultados da amostra analisada indicam que intervencao
precoce com equilibrio dos parametros vitais em paciente com extensas lesdes na
cabeca, incluindo hemorragia intraventricular; fisioterapia respiratéria com
mobilizagdo precoce e suporte nutricional favoreceu a cicatrizagdo das feridas e
resolucdo do pneumotoérax; importancia da atuacédo dos enfermeiros no manejo da
dor crénica em mulheres pos-mastectomia (10% a 30%) e pés-toracotomias de um
ano (30% a 50%); a mudanca de decubito foi uma intervencdo que favoreceu a
prevencdo da ocorréncia de lesdo por pressdo em regido sacrococcigea e nos
tornozelos, pés ou calcanhares; acompanhamento de paciente com trauma
musculoesquelético por equipe médica e enfermeira favorece o manejo da dor e a
manutencdo da funcdo motora; abordagem holistica foi importante na recuperacao
de pacientes de cirurgia cardiovascular e no enfrentamento do trauma cirdrgico, dor
e diminuicdo da analgesia e de complicacBes pds-operatérias; limpeza da insercao
dos pinos com clorexidina alcodlica e gaze; locais com grampos devem permanecer
cobertos; Grupo controle (41 casos) e no grupo intervencdo (45 casos) com
aplicativo em pacientes com trauma ortopédico diminuiu hipotensédo postural e
bradicardia, além da melhora da imunossupressao por diminuicdo do fator de de
necrose tumoral e interleucina; fornecimento de informacbes claras e objetivas
favorece reducdo de erros de registro no prontuario do paciente; pacientes mais
velhos com maior propensdo a hipotensdo perioperatéria e maior tempo de
internacdo hospitalar; recomendacédo para avaliar eficacia das superficies e a
reducdo de presséo local; e ferramenta favorece a mensuracdo das experiéncias
dos pacientes cirurgicos e com cuidados de enfermagem perioperatérios (LADANYI,
ELLIOTT, 2008; McCLINTICK, 2008; POLOMANO et al, 2008; DONNELLY et al,
2011; PRICE, 2011; SELIMEN; ANDSOY, 2011; TIMMS, 2012; BLIEMEL et al, 2014;
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Quadro 2 — Sintese da amostra sobre assisténcia de enfermagem perioperatdria para pacientes com traumas nas unidades de
pronto atendimento, segundo autoria, ano e pais de publicacdo, niveis de evidéncias, delineamento do estudo e principais resultados.

Brasil, 2019
Autoria/ano/pais Nivel de Tipo de
evidéncia estudo Principais resultados
LADANYI; ELLIOTT (2008) Vi Estudo Intervencgéo precoce com equilibrio dos parametros vitais em paciente
Australia de caso com extensas lesbes na cabeca, incluindo hemorragia intraventricular
Mc CLINTICK (2008) Vv Descritivo Fisioterapia respiratoria com mobilizacdo precoce e suporte nutricional
Estados Unidos gualitativo | favoreceu a cicatrizagcdo das feridas e resolucdo do pneumotérax
POLOMANO et al (2008) Vv Descritivo Enfermeiros atuam no manejo da dor cronica em mulheres poés-
Estados Unidos gualitativo | mastectomia (frequéncia de 10% a 30%) e pos-toracotomias de um
ano (frequéncia de 30% a 50%)
DONNELLY et al (2011) Il Randomizado | Grupo controle (119 pacientes): 31 com lesdo por pressao em regiao
Irlanda controlado | sacrococcigea e 29 nos tornozelos, pés ou calcanhares; grupo
intervencdo (120 pacientes): oito com lesdo por pressao
sacrococcigea; e nenhuma nos tornozelos, pés ou calcanhares.
Intervencédo avaliada foi a mudanca de decubito
PRICE (2011) Vv Descritivo | Acompanhamento de paciente com trauma musculoesquelético por
Estados Unidos gualitativo | equipe médica e enfermeira favorece o manejo da dor e manutencao
da funcdo motora
SELIMEN; ANDSOY (2011) VI Descritivo Abordagem holistica para a recuperacdo de pacientes em cirurgia
Turquia gualitativo | cardiovascular favorece o enfrentamento do trauma cirdrgico, dor e

diminuicdo da analgesia e de complica¢bes pds-operatorias
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TIMMS (2012) Vv Descritivo Limpeza da insercéo dos pinos com clorexidina alcodlica e gaze; locais
Inglaterra gualitativo | com grampos devem permanecer cobertos
BLIEMEL et al (2014) Vv Descritivo 33% dos pacientes pontuaram <19 pontos no membro superior
Alemanha qguantitativo | esquerdo tiveram taxas de complicacdes menores com intervencdes
para prevencao de habilidades funcionais para prevenir a perda de
independéncia no curso clinico
KANG (2015) \Y Caso controle | Grupo controle (41 casos) e no grupo intervencdo (45 casos) com
China aplicativo em pacientes com trauma ortopédico diminuiu hipotenséo
postural e bradicardia, aléem da melhora da imunossupressdo por
diminuicao do fator de necrose tumoral e interleucina
CALLEJA; AITKEN; Vv Descritivo Fornecimento de informacdes claras e objetivas favorece reducédo de
COOKE (2016) qualitativo | erros de registro no prontuario do paciente
Australia
SHEFFY et al (2017) Vv Descritivo Pacientes mais velhos com maior propensdo a hipotensdo
Israel retrospectivo | perioperatéria e maior tempo de internacéo hospitalar
SPRUCE (2017) Vv Descritivo Recomendacao para avaliar eficacia das superficies e a reducéo de
Estados Unidos qualitativo | presséo local
HERTEL-JOERGENSEN; Vv Transversal | Ferramenta favorece a mensuracdo das experiéncias dos pacientes
ABRAHAMSEN; JENSEN guantitativo | cirargicos e com cuidados de enfermagem perioperatorios

(2018)
Dinamarca
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KANG, 2015; CALLEJA; AITKEN; COOKE, 2016; SHEFFY et al, 2017; SPRUCE,
2017; HERTEL-JOERGENSEN; ABRAHAMSEN; JENSEN, 2018).

Todos os estudos focalizaram a importancia da padronizacédo dos cuidados no
pré, intra e pos-operatorios para o atendimento de pacientes com traumas nas
unidades de atendimento hospitalar. Ressaltou-se a necessidade de informacdes
com exatiddo sobre identificacdo, condi¢cdes clinicas, medicacbes administradas,
cuidados e procedimentos realizados, comunicacdo efetiva na transferéncia do
paciente entre as unidades e a seguranca cirlrgica do paciente foram o0s aspectos
focalizados. Estes aspectos devem ser definidos no perioperatério para que 0s
profissionais possam tomar a decisdo na pratica assistencial com maior seguranca,
qualidade e agilidade no atendimento desta clientela nas unidades de pronto
atendimento (LADANYI; ELLIOTT, 2008; McCLINTICK, 2008; POLOMANO et al,
2008; DONNELLY et al, 2011; PRICE, 2011; SELIMEN; ANDSOY, 2011; TIMMS,
2012; BLIEMEL et al, 2014; KANG, 2015; CALLEJA; AITKEN; COOKE, 2016;
SHEFFY et al, 2017; SPRUCE, 2017; HERTEL-JOERGENSEN; ABRAHAMSEN;
JENSEN, 2018).

Considerando a caracterizacdo sociodemogréfica, clinica e terapéutica dos
pacientes internados no Pronto Socorro de Cirurgia de Trauma em um hospital
universitario e os resultados da RI, foi elaborado o Protocolo de Assisténcia
Perioperatoria aos pacientes com Trauma, que sera apresentado a seguir.

Os resultados das pesquisas cientificas podem ser classificados em niveis de
evidéncias, que podem subsidiar as recomendacfes para a pratica clinica. A
recomendacdo estda fundamentada na forca cientifica, que fundamenta uma
determinada conduta para a pratica clinica, sendo que o nivel de evidéncia retrata o
delineamento do estudo, bem como a sua validade interna e externa (DOMANSKY;
BORGES, 2012).

5.4 PROPOSICAO DO PROTOCOLO DE ASSISTENCIA
PERIOPERATORIA AOS PACIENTES COM TRAUMA
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Quadro 3 - Protocolo proposto com elementos constituintes: Caracterizagcdo da

Clientela; Definicdo das opcdes terapéuticas; Implementacdo do protocolo e

Implantacéao do protocolo. Ribeirdo Preto, 2019

A. CARACTERIZACAO DA CLIENTELA

Justificativa: Subsidiam o planejamento da assisténcia de enfermagem e a

escolha de recursos.

A.1 Identificac&o do paciente

A.1.1 Nome do paciente:

A.1.2 Numero do prontuério:

A.1.3 NUmero do leito:

A.1.4 Pulseira de identificacao:

A.2 Dados sociodemograficos

A.2.1 Idade:

A.2.2 Sexo:

A.3 Dados clinicos

A.3.1 Hipétese diagndstica de internagao:

A.3.2 Procedéncia do paciente na atual internacao:

A.3.3 Data da internacao:

A.3.4 Causa do trauma;

A.3.5 Condi¢des em que o paciente chegou:

A.3.6 Queixa principal:

A.3.7 Doencas de base:

A.3.8 Medicagbes em uso:

A.3.9 Procedimentos invasivos realizados no Pronto Socorro:

A.3.10 Alergias e perfil de medicagéao de uso rotineiro:

A.3.11 Avaliacéo da dor:

B. DEFINICAO DAS OPCOES TERAPEUTICAS

Justificativa: Subsidiam o planejamento da assisténcia de enfermagem e a
escolha de recursos.

B.1 Verificagdo do procedimento

B.1.1 Verificacao do tipo de procedimento:

B.1.2 Demarcacao do local a ser operado:
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B.1.3 Diagndéstico, cirurgido e tipo de anestesia planejada:

B.2 Estado hemodinamico

B.2.1 Registrar sinais vitais:

B.2.2 Verificar oxigenacao:

B.2.3 Verificar glicemia capilar:

B.2.4 Avaliar nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow):

B.2.5 Checar realizacdo de exames:

B.2.6 Checar necessidade de hemotransfusao:

C.1 IMPLEMENTACAO DO PROTOCOLO

C.1 Preparo do paciente no pré-operatorio

C.1.1 Cuidados com a pele
Finalidade: Reduzir o risco de infeccéo de sitio cirrgico.

Cuidados de enfermagem

C.1.1.1 Banho: Os pacientes devem tomar banho com sabédo (sabonete comum)
ou um agente antisséptico pelo menos na noite anterior ao dia da cirurgia.
(Categoria IB - forte recomendaco; pratica aceita). ¢

Para cirurgias cardiovasculares, neurocirurgias e implantes de proteses

ortopédicas o banho devera ser com agente antisséptico.

Justificativa: O banho antes da cirurgia garante que a pele esteja limpa o maximo
possivel e reduz a carga microbiana presente na pele, especialmente no local da

incisao.

C.1.1.2 Tricotomia: Nao realizar tricotomia. Em pacientes submetidos a qualquer
procedimento cirdrgico, os pelos ndo devem ser removidos ou, se for
absolutamente necessario, que sejam removidos imediatamente antes da cirurgia,
com o uso de um tricotomizador. (Forte recomendacao, moderada qualidade de

evidéncia) @

Justificativa: A auséncia de depilacdo diminui o risco de infeccdo de sitio

cirurgico.

C.1.1.3 Preparo da pele: Usar solucéo antisséptica a base de alcool para o preparo
da pele (Clorexidina alcodlica 0,5%, exceto para cirurgias envolvendo a cabeca em
gue ser usado o PVP-I). Orientar a limpeza da pele na regido da incisdo do

procedimento para remover a contaminagcdo grosseira antes de aplicar solucao
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antisséptica, sendo suficiente o0 uso de solucbes degermantes. (Forte

recomendacao, baixa a moderada qualidade de evidéncia) ©®

Justificativa: O uso de solugbes antissépticas a base de &lcool para a preparacao
da pele no local cirargico é mais eficaz em comparacdo com solu¢des aquosas na

reducédo da infeccao de sitio cirargico.

C.1.2 Profilaxia antimicrobiana

Finalidade: Diminuir o risco de infec¢ao de sitio cirdrgico.

Cuidados de enfermagem

C.1.2.1 Administrar profilaxia antimicrobiana pré-operatéria somente quando

indicado. (Forte recomendacao; pratica aceita) @

Justificativa: O uso adequado profilaxia antimicrobiana no pré-operatério esta

associada a menores taxas de infeccao de sitio cirdrgico.

C.1.2.2 Conferir a prescricdo médica de antimicrobiano profilatico no pré-operatério

e administrar o antimicrobiano no horario prescrito.

Justificativa: A administracdo profilaxia antibiética cirdrgica deve ser feita dentro

de 120 minutos antes da incisao, considerando a meia-vida do antibidtico.

C.1.3 Controle glicémico e nutri¢cao
Finalidade: Reduzir o risco de infeccéo de sitio cirargico.

Cuidados de enfermagem

C.1.3.1 Controle glicémico: Controlar a glicemia no perioperatério e manter niveis
de glicose no sangue menores que 200 mg/dL em pacientes com e sem diabetes.
(Forte recomendacao; evidéncia de qualidade alta a moderada.) ®

Justificativa: O controle rigoroso da glicemia garante a normoglicemia.

C.1.3.2 Jejum: Orientar jejum minimo de seis horas para alimentos solidos e duas

horas para liquidos limpos antes de cirurgias eletivas sob anestesia geral. )

Justificativa: O periodo de jejum prolongado aumenta o risco de hipoglicemia e

desidratacéao.

C.1.4 Temperatura corpérea

Finalidade: Reduzir o risco de infec¢céo de sitio cirurgico.

Cuidados de enfermagem

C.1.4.1 Normotermia: Manter normotermia perioperatoria. (Categoria IA — forte

recomendacao; evidéncia de qualidade alta a moderada.) ®

C.1.4.2 A recomendagdo € manter a temperatura corporea acima de 35,5° no
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perioperatario.

C.1.4.3 Aquecimento: Usar dispositivos de aquecimento na sala de cirurgia e

durante o procedimento cirdrgico para o aquecimento do corpo do paciente.®

Justificativa: A manutencdo da normotermia tem um beneficio significativo na

reducao do risco de infeccdo de sitio cirargico.

C.1.5 Precauc®es padrao
Finalidade: As precaucdes padrdao devem ser tomadas para a prevencao de

infeccéao.

Cuidados de enfermagem

C.1.5.1: Realizar escovacdo das méaos e antebracos acima do cotovelo por pelo
menos 3-5 minutos com solucdo antisséptica (Clorexidina degermante 2%).

Justificativa: A preparacédo cirargica das méos é de vital importancia para manter
a menor contaminacdo possivel do campo cirdrgico, especialmente no caso de

perfuracao estéril da luva durante o procedimento.

C.1.5.2 Utilizar técnicas assépticas na realiza¢do de procedimentos invasivos.

Justificativa: O uso de técnica asséptica na realizacdo de curativos previne a

infecgao cruzada.

D.1 Cuidados com o paciente no pos-operatério

D.1.1 Procedimento:
Finalidade: Elaborar um plano de cuidados individualizado.

Cuidados de enfermagem

D.1.1.2 Avaliar as condi¢Bes gerais, dos antecedentes clinicos, da fisiopatologia da

doenca, das intercorréncias intraoperatorias e anestésicos.

Justificativa:

D.1.2 Estado hemodinamico
Finalidade: Manter as funcdes fisiologicas vitais dentro dos parametros da
normalidade, até que os efeitos da anestesia desaparecam.

Cuidados de enfermagem

D.1.2.1Instalar o monitor multiparametro e observar intercorréncias

D.1.2.2 Realizar a avaliacdo com o indice de Aldrete-Kroulik

D.1.2.3 Verificar drenagem de drenos, sondas e cateteres

D.1.2.4 Registrar os dados no prontuario do paciente
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D.1.2.5 Administrar medica¢des e soroterapia conforme prescricao

D.1.2.6 Providenciar transporte do paciente quando este receber alta da Secao de

Recuperagéo Pds-anestésica

Justificativa: Avaliacdo clinica para restauracdo hemodindmica do paciente e

prevencao de complicacfes pOs-operatorias.

D.1.3 Medicamentos

Finalidade: Promover o tratamento cirlrgico com seguranca.

Cuidados de enfermagem

D.1.3.1 Revisdo imediata de toda a medicacdo e otimizacdo do regime

medicamentoso.

D.1.3.2 O uso ideal de analgésicos conforme necessario.

D.1.3.3 Utilizar escala de avaliacdo numérica para avaliar a dor durante o poés-

operatério.

Justificativa: Prover a terapéutica medicamentosa adequada a demanda de

necessidades do paciente.

D.1.4 Profilaxia antimicrobiana

Finalidade: Prevenir infeccdo de sitio cirargico.

Cuidados de enfermagem

D.1.4.1 O uso prolongado de profilaxia antimicrobiana apés a cirurgia ndo reduz o
risco de ISC. ©

D.1.4.2 Nao estender a profilaxia antimicrobiana no pdés-operatério, mesmo na

presenca de drenos.

D.1.4.3 Confirmar com o médico a necessidade ou ndo da continuidade da terapia

antimicrobiana. Verificar se foi administrado antimicrobiano no intra-operatério.

Justificativa: Garantir o uso adequado profilaxia antimicrobiana.

D.1.5 Oxigenacao

Finalidade: Manter uma via aérea permeavel.

Cuidados de enfermagem

D.1.5.1 Mudar o paciente de decubito.

D.1.5.2 Estimular a tosse, protegendo a area da incisédo cirargica com um apoio

para evitar deiscéncia cirurgica.

D.1.5.3 Promover alivio para desconforto e dor, administrando analgésicos.

D.1.5.4 Estimular a mobilizacdo precoce no leito e a deambulacéo.
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D.1.5.4 Administrar oxigénio; verificar a consisténcia e o aspecto das secrecdes.

D.1.5.4 Hidratar o paciente, se necessario.

D.1.5.2 Avaliar permeabilidade das vias aéreas e ventilacdo pulmonar.

D.1.5.3 Verificar saturacéo de oxigénio no perioperatorio.

Justificativa: Prevenir complicacdes pos-operatorias.

D.1.6 Dispositivos invasivos
Finalidade: Garantir a instalacao e utilizacdo de dispositivos, com seguranca para

0 paciente.

Cuidados de enfermagem

D.1.6.1 Verificar presenca de tubos e drenos (por exemplo, tipo, localiza¢do);

D.1.6.2 Realizar cuidados prescritos pelo cirurgido (por exemplo, drenos, dieta,

medicamentos);

Justificativa: Prevenir complicagfes pds-operatorias.

D.1.7 Controle hidrico

Finalidade: Assegurar equilibrio hidroeletrolitico do paciente.

Cuidados de enfermagem

D.1.7.1 Verificar a presenca de diurese e as caracteristicas;

D.1.7.2 Desprezar diurese e registrar volume e suas caracteristicas.

Justificativa: Assegurar controle hidrico.

D.1.8 Curativo

Finalidade: Sistematizar a avaliacédo de feridas e a realizacdo dos curativos.

Cuidados de enfermagem

D.1.8.1 Manter a incisao cirurgica fechada com curativo estéril nas primeiras 24
horas apds o procedimento. Manter o curativo seco e ndao remover durante o
banho. Manter técnica asséptica em todos os curativos realizados no ambiente

hospitalar.

Justificativa: Prevenir complicagbes pos-operatorias.

D.1.8.2 Paciente com fixador externo: limpar os locais da inser¢do dos pinos com
Soro Fisiolégico 0,9% removendo crostas e sujidades. Apos realizar higienizacao

dos fixadores com Alcool 70%.*

Justificativa: Prevenir infec¢cdo do sitio cirdrgico e outras complicacbes pos-
operatorias.

D.1.9 Precaucdes padrao
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Finalidade: As precaucdes padrdo devem ser tomadas para a prevencao de

infeccéao.

Cuidados de enfermagem

D.1.9.1 Higienizar as méos com antisséptico ou sabonete liquido antes e depois de

manipular o curativo ou sitio cirargico.

Justificativa: A higienizagdo das maos € uma medida muito importante no

controle de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

D.1.10 Temperatura corpérea

Finalidade: Manter normotermia perioperatoria.

Cuidados de enfermagem

D.1.10.1 Normotermia: Manter normotermia perioperatoria. (Categoria IA — forte

recomendacao; evidéncia de qualidade alta a moderada.) ®

D.1.10.1 A recomendacdo € manter a temperatura corpérea acima de 35,5° no

periodo perioperatério.

Justificativa: A manutencdo da normotermia tem um beneficio significativo na

reducdo do risco de infeccdo de sitio cirargico.

D.1.10 Prevencao do deliruim pés-operatério

Finalidade: Prevenir o delirium para reduzir sua incidéncia.

Cuidados de enfermagem

D.1.10.1 Monitorar os sintomas de delirium, especialmente no paciente idoso,
enfatizando informacdes repetidas e simples, uso de parentes préximos e técnicas
calmantes. Se necessario, utilizar tratamentos farmacolégicos e nao

farmacol6gicos

Justificativa: A prevencdo do delirium pds-operatério reduz a mortalidade

associada a essa complicacdo anestésico-cirurgica.

A. IMPLANTACAO DO PROTOCOLO

D.1 Educag&o permanente

Justificativa: Garantir a execucao das acdes previstas no protocolo.

Acdes

D.1.1 Treinamento admissional para a equipe de enfermagem

D.1.2 Treinamentos periédicos para a equipe de enfermagem

D.2 Provisao de recursos humanos e materiais

Justificativa: Garantir a execucdo das agdes previstas.
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Acoes

D.2.1 Prever e prover recursos humanos capacitados para a implementacédo das

acOes previstas no protocolo

D.2.2 Prever e prover recursos materiais suficientes (deixar Kits de procedimento

disponiveis para uso

D.2.3 Avaliar periodicamente a previsdo e a provisao de recursos humanos e

materiais

D.2.4 Avaliar e revisar periodicamente o protocolo

Justificativa: Assegurar a implementacéo e a atualizacao do protocolo.

01 - COWPERTHWAITE, L.; HOLM, R. L. Guideline Implementation: Preoperative Patient Skin
Antisepsis. AORN Journal, v. 101, n. 1, January 2015.

02 — BERRIOS-TORRES, S. I. et al. Centers for Disease Control and Prevention Guideline for the
Prevention of Surgical Site Infection, 2017. Journal of the American Medical Association Surgery,
v.152, n. 8, p. 784-791, 2017.

03 - WHO — World Health Organization. Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection.
2016.

04 - BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencéao
de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Brasilia:
Anvisa, 2017.
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6 CONCLUSAO
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A partir da problemética, coube neste presente estudo, propor a elaboragéo
de um protocolo de assisténcia de enfermagem perioperatéria com base no perfil
sociodemogréfico, clinico e terapéutico para pacientes com traumas, atendidos em
um servi¢o de pronto socorro cirargico, em uma instituicdo publica, cuja demanda de
necessidades desta clientela enquanto produto para implementacdo na pratica
clinica, destaca varias etapas, que asseguram sua operacionalizacdo no contexto
hospitalar.

Ao iniciarmos a criacdo deste perfil sociodemografico, clinico e terapéutico de
pacientes com traumas, atendidos em um servico de pronto socorro cirdrgico foi
realizada investigacdo cientifica através de RI, a qual possibilitou identificarmos
elementos constituintes de um documento como este.

A andlise dos estudos, possibilitou entendermos como a maioria dos
pacientes com traumas sdo atendidos nos prontos socorros, revelando as
dificuldades e facilitadores no processo de atendimento, ja que a variedade dos
traumas é abrangente; proporcionando tempo para avaliar e identificar os pacientes
que necessitavam de atendimento prioritario, de acordo com a gravidade clinica,
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento; a forma como foram
atendidos e instrumentos utilizados; até o desfecho.

Neste estudo foi possivel identificar que 76,5% (182) dos participantes da
pesquisa eram do sexo masculino, idade média de 40,71 anos (DP = 17,275) e
tempo médio de internacdo de 7,76 dias (DP = 7,039).

Verificou-se que a maioria dos pacientes era procedente de Uberlandia
(74,8%), seguido de outras instituicbes (71,4%) e transportados de ambulancia
(72,7%). Além disso, os principais mecanismos de trauma foram o0s acidentes
motociclisticos (44,5%), acidentes com maquinas e equipamentos (13,0%), queda
da propria altura (10,1%) e queda da altura (9,7%).

Para avaliar e identificar os pacientes que necessitavam de atendimento
prioritario, de acordo com a gravidade clinica, potencial de risco, agravos a saude ou
grau de sofrimento, o hospital em estudo utiliza a Escala de Classificacdo de Risco
de Manchester. Na avaliacdo do estado neurolégico foi utilizada a Escala de Coma
de Glasgow.

As queixas principais dos pacientes foram relacionadas a dor (98,7%). Quanto

a caracterizacdo da especialidade de atendimento dos pacientes, a maioria foi
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atendida pela traumatologia (97,1%) e cerca de 96,6% dos pacientes receberam
alta.

Desse modo, o perfil sociodemogréfico, clinico e terapéutico desses pacientes
com traumas € importante instrumento norteador para a criagdo de um protocolo de
assistencial de enfermagem, com vantagens como maior seguranga aos usuarios e
profissionais; proporcionar reducéo da variabilidade de acdes de cuidado; colaborar
nas melhorias e na qualificacdo dos profissionais para a tomada de decisédo
assistencial; auxiliar na aquisicdo, manutencgéo e incorporacao de novas tecnologias;
desenvolvimento qualitativo do cuidado; uso racional dos recursos disponibilizados e
maior transparéncia e controle dos custos, repercutem positivamente para 0S
processos de trabalho e o alcance dos resultados; na divulgacdo de conhecimentos;

na comunicacao e interacao profissional, bem como na coordenacgéo do cuidado.
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7 CONSIDERACOES FINALS
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O Mestrado Profissional (MP) foi muito importante, pois constituiu a
oportunidade de busca de praticas baseadas em evidéncias o que tem de melhor
para poder ser aplicado no nosso local de trabalho.

Durante a pratica em meu local de trabalho fui analisando o atendimento dos
clientes, e que a falta de capacitacdo profissional influencia na assisténcia a saude.
Isso despertou meu interesse em buscar formacdo na pdés-graduacdo no MP e
melhora nas condicfes de trabalho, tanto para equipe quanto para os clientes, vi a
oportunidade de levar para o meu local de trabalho o que tem de melhor para prestar
um bom atendimento.

E muito importante a relacdo entre a teoria e a pratica, pois vivendo as
dificuldades na pratica e tendo esta oportunidade pude efetivamente contribuir na
melhoria de cuidados e condi¢des de trabalho.

O MP da Escola de Enfermagem da USP Ribeirdo Preto tem um conjunto de
disciplinas, que oferece o preparo do aluno. Com o inicio das disciplinas, foi
despertando minha curiosidade e tendo um olhar mais critico para os problemas que
vivenciamos no cotidiano profissional.

Para mim foi muito importante ter dedicado o primeiro ano do MP para
realizacdo das disciplinas, pois, uma disciplina sempre tinha a ver com a outra, € ia
cada vez mais me preparando para o desenvolvimento de minha pesquisa e de
minha revisdo integrativa, com mais seguranca para realizar os meus objetivos.
Outro aspecto que contribuiu para meu aprendizado foi a convivéncia com colegas
de outras regides, com realidades diferentes das minhas, com formacdes diferentes,
e essa troca de experiéncias foi enriquecedor.

A convivéncia com professores capacitados das varias disciplinas também
contribuiu muito para esse aprendizado. Eu recomendaria a todos que tiverem a
oportunidade de cursar o MP, que é muito importante realizar as disciplinas no

primeiro ano, pois, esse preparo vai ajudar muito no decorrer da pesquisa.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

Dados socio-demograficos dos pacientes traumatizados internados no Pronto

Socorro de Cirurgia e Traumatologia

N°. do paciente: Prontuério n°:

Sexo: ( )Feminino( )Masculino ( )Falta informacéao

Data da internagéo: / /

Data de nascimento: / / Idade: anos

Cidade de procedéncia: ( )Uberlandia ( )Outra:

Encaminhado por: ( )Corpo de bombeiros ( )SAMU ( )Ambulancia ( )Outro
Causa do trauma: ( )queda da prépria altura ( )gueda de altura

)atropelamento  (  )acidente automobilistico (  )acidente motociclistico

1
2
3
4
5
6. Origem do paciente: ( )residéncia ( )local do acidente ( )outra instituicéo
7
8
(
(
9

Escala de Coma de Glasgow na admisséao: pontos
10. Escala de Classificacdo de Risco de Manchester: Cor: ( )vermelho ( )laranja

( )amarelo ( )verde ( )azul

11. Glicemia Capilar na admissao: mg/dL
12. Sinais vitais na admisséo: PA: mmHg; Pulso: bpm; FR: irpm;
Temperatura: °C; Saturacao de O3: %.

13. Exames realizados: ( )Hemograma ( )Ultrassonografia ( )Tomografia sem

contraste  ( )Tomografia com contraste ( )Raio X ( )outro:

14.  Queixa principal:

15. Diagnostico na internagéo (CID):

16. Especialidade de atendimento: ( )cirurgia ( )traumatologia ( )clinica

médica ( )neurocirurgia ( )outra:

17. Condi¢cbes em que o paciente chegou: ( )Imobilizacdo com colar cervical (
)Prancha rigida ( )Imobilizacdo com tala: local

18. Procedimentos: ( )Dreno de térax ( )Cateter venoso periférico  ( )Cateter
venoso central ( )Tubo Orotraqueal ( )Cateter vesical de demora ( )Sonda
gastrica ( )Sonda enteral ( )Outro:

19. Medicacdo: ( )Vasopressores ( )Antibidtico ( )Analgésico ( )Sedacao

( )Soroterapia
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20. Hemotransfuséo: ( )Concentrado de hemécias ( )Plaguetas ( )Plasma

21. Data da cirurgia: / /

22. Procedimento/Cirurgia:

23. Destino do paciente: ( )Alta hospitalar ( )Obito ( )Transferéncia interna para
outra unidade  ( )Transferéncia para outra instituicdo( )Falta informagéo

24. Data da alta ou desfecho: / /
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ANEXO 1 - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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Oficio CEF-EERP/USE n® 11572018, de MMS2018
Prezada Senhora,

Comuicamos que o projeto de pesguisa sbaixo aspecificade fai analsado g
considerado aprovado palo Comité de Elica em Pesquisa da Escsla de Enfarmegam de
Ribgirio Frefto da Universidede de S&s Pauls [{CEP-EERPWLISP) am sua 243" Reunido
Qrdinara, realizads am 23 de maio de 2B

Protocolo CAAE: 8TE24418 8 0000, 5383

Frojete: Elaboracao de protocolo de assisténcie peroperaidria em um Preaba Sacarrg de
Cirurgia,

Pesgquisadores: Paulo Henrigue Souto Pareira
Helana Megumi Senobe [arientadona)

Em afendimenio & Resolugdo 466712, deverd ser encaminhads ao CEP o relalidiia
final da pesquisa @ @ pubiicacdo de seus resiliedes, paras acompanhamento, bem como
comunicada gualguer intercorrdncia ow & sus interrusgo.
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lima. Sra.
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