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Apresentacéo do produto tecnolégico

O trauma tem sido causa importante de morbimortalidade no Brasil,
principalmente, a partir da década de 1980, passando a ser considerado um
problema de salude publica por atingir propor¢cdes quase epidémicas na
populacdo. Representa a terceira causa de morte nos paises ocidentais, depois
das doencgas cardiovasculares e das neoplasias (WEBER et al., 2016).

Cada vez mais, surgem vitimas que sofrem traumas em um servi¢co de
emergéncia, aumentando a demanda e a complexidade desta assisténcia, sendo
gue os profissionais de salde devem estar preparados para agir adequadamente
em cada situacao, oferecendo servi¢cos de qualidade, em busca da diminui¢ao
do risco de morte e prevencao de incapacidades.

As portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia estaréo
gualificadas, ao estabelecerem e adotarem protocolos de classificacdo de
pacientes, protocolos clinico-assistenciais e procedimentos administrativos, o
gue possibilitara a identificacdo do paciente segundo o grau de sofrimento ou de
agravos a saude e de risco de morte, para a priorizacdo do seu atendimento
(BRASIL, 2013).

Além disto, 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 acoes por
meio de protocolos de atendimento.

Ressalta-se que a identificacdo de problemas de seguranca ao paciente
0 primeiro passo na criacdo e manutencdo de um ambiente perioperatorio
seguro. O documento “Praticas recomendadas para um ambiente seguro de
cuidado” recomenda estratégias para redugdo de risco que devem ser
implantadas (HUGHES, 2013).
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Ainda, a equipe multidisciplinar de saude 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).

Considerando a importancia da participacdo da Enfermagem neste
contexto de assisténcia, foi pautado no Protocolo assistencial de enfermagem,
gue descreve a assisténcia/cuidado, com detalhamento operacional e definicdo
de responsabilidade técnica de um membro da equipe, que direcionam 0s
profissionais na tomada de decisdes e padronizam as ac¢bes preventivas,
terapéuticas, reabilitacdo ou paliativa de pacientes atendidos nas instituicdes de
salde. A sua construcao e elaboracao devera estar fundamentada em principios
legais e éticos da profissdo, em evidéncias cientificas, as normas e
regulamentacao vigente do sistema de saude nacional, estadual e municipal e
da instituicdo de saude responsavel (PIMENTA et al, 2015).

Considerando-se a auséncia de protocolos efetivos para prestar a
assisténcia perioperatoria aos pacientes com traumas em um Pronto Socorro de
Cirurgia e Traumatologia no hospital universitario mineiro, buscou-se evidéncias
cientificas para a elaboracdo de protocolo, mediante a caracterizacéo
sociodemogréfica, clinica e terapéutica dos pacientes, atendidos nesta
Instituicdo (CHOI; BOYLE, 2014).

Realizou-se Revisédo Integrativa para analisar as evidéncias cientificas
nacionais e internacionais sobre a assisténcia de enfermagem perioperatéria
para pacientes com traumas em atendimento nas unidades de pronto socorro,
na base de dados MEDLINE/PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval
System), Web of Science (Science Citation Index Expanded) e Scopus, que
evidenciou a importancia da padronizacdo dos cuidados no pré, intra e pos-
operatorios para o atendimento destes pacientes, a necessidade de exatiddo da
identificacdo, condicbes clinicas, medicacbes administradas, cuidados e
procedimentos realizados, comunicacdo efetiva na transferéncia do paciente
entre as unidades e a seguranca cirargica do paciente foram os aspectos
focalizados. Estes aspectos devem ser definidos para que os profissionais
possam tomar a deciséo na pratica assistencial com maior seguranca, qualidade
e agilidade no atendimento desta clientela nas unidades de pronto atendimento
(PEREIRA, 2019).



Portanto, a descricdo de uma situagdo especifica de assisténcia
perioperatéria em um servigco de urgéncia e de emergéncia ao paciente com
trauma é fundamental para a seguranca, tanto de pacientes como de
profissionais, assim como na padronizacdo do cuidado, educacéo permanente
dos profissionais para a tomada de decis&o assistencial, incorporacéo de novas
tecnologias mais adequadas ao atendimento das necessidades desta clientela,
otimizacdo dos recursos disponiveis, transparéncia e maior custo beneficio, e
melhoria da comunicacao entre as equipes de saude (PIMENTA et al, 2015).

Para tanto, foi utilizado o “Guia para a construcdo de protocolos
assistenciais de enfermagem”, elaborado pelo COREN-SP (2015), que
estabelece 12 critérios recomendados pela OMS e outros 6rgaos, nacionais e
internacionais. O protocolo proposto contempla os componentes: Caracterizacéo
da Clientela, Definicdo das opcOes terapéuticas, Implantacao e Implementacéo.

A caracterizacdo sociodemografica, clinica e terapéutica dos pacientes
internados, no Pronto Socorro de Cirurgia de Trauma no hospital universitario
mineiro, identificou que a maioria era do sexo masculino, média de idade de 40,7
anos e tempo médio de internacdo de 7,7 dias, procedente de Uberlandia
(74,8%), transportados de ambulancia (72,7%), sendo que 0s principais
mecanismos de trauma foram motocicleta (44,5%), maquinas e equipamentos
(13,0%) e queda da propria altura (10,1%).

Esta caracterizacdo foi importante instrumento norteador para a criacao
de um protocolo de assistencial, por trazer maior seguranca aos usuarios e
profissionais; proporcionar reducdo da variabilidade de acbes de cuidado;
colaborar nas melhorias e na qualificacdo dos profissionais para a tomada de
decisao assistencial; auxiliar na aquisicdo, manutencao e incorporacao de novas
tecnologias; desenvolvimento qualitativo do cuidado; uso racional dos recursos
disponibilizados e maior transparéncia e controle dos custos, repercutem
positivamente para os processos de trabalho e o alcance dos resultados; na
divulgacdo de conhecimentos; na comunicacdo e interacdo profissional, bem
como na coordenacao do cuidado.

Espera-se que o estudo contribua para a melhoria da assisténcia
perioperatéria de paciente com traumas em Instituicbes de Urgéncia e

Emergéncia, na educacdo permanente dos profissionais da saude e no



estabelecimento de protocolos de assisténcia de enfermagem, contribuindo na
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE).

Neste estudo identificou-se fragilidades na assisténcia prestada aos
pacientes com traumas nesta Instituicdo, considerando o perfil de atendimentos,
com predominio de atendimentos ndo emergenciais e de alta hospitalar,
indicando a necessidade de revisdo dos critérios de referéncia e
contrarreferéncia pelos servicos da Atencdo Primaria a Saude, assim na
avaliacdo dos hospitais sobre os encaminhamentos recebidos, contribuindo na
reorganizacdo e otimizacdo de recursos nas Unidades de Urgéncia e

Emergéncia.

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA PERIOPERATORIA AOS
PACIENTES COM TRAUMA

A. CARACTERIZACAO DA CLIENTELA

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

A.l Identificacdo 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 identificacéo:

A.2 Dados sociodemograficos

A.2.1 Idade:

A.2.2 Sexo:

A.3 Dados clinicos

A.3.1 Hipétese diagnostica de internacao:

A.3.2 Procedéncia do paciente na atual internagéo:

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 medicag&o de uso rotineiro:
A.3.11 Avaliacédo da dor:

B. DEFINICAO DAS OPCOES TERAPEUTICAS
Justificativa: Subsidiam o planejamento da assisténcia de enfermagem e a escolha de
recursos.

B.1 Verificacdo do procedimento

B.1.1 Verificagdo do tipo de procedimento:

B.1.2 Demarcacéo do local a ser operado:

B.1.3 Diagndstico, 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 realizagédo de exames:

B.2.6 Checar necessidade de hemotransfuséo:

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 infec¢ao de sitio cirdrgico.

Cuidados de enfermagem

C.1.1.1 Banho: Os pacientes devem tomar banho com sabdo (sabonete comum) ou um
agente antisséptico pelo menos na noite anterior ao dia da cirurgia. (Categoria 1B - forte
recomendac?o; pratica aceita).

Para cirurgias cardiovasculares, neurocirurgias e implantes de proteses ortopédicas o banho
deverd 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 inciséo.

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 recomendagédo, moderada qualidade de evidéncia) ©

Justificativa: A auséncia de depilagdo diminui o risco de infec¢éo de sitio cirdrgico.

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 que ser usado o
PVP-I). Orientar a limpeza da pele na regido da incisdo do procedimento para remover a
contaminacdo grosseira antes de aplicar solucdo antisséptica, sendo suficiente o uso de
solucdes degermantes. (Forte recomendac&o, baixa a moderada qualidade de evidéncia) ©

Justificativa: O uso de solucdes antissépticas a base de &lcool para a preparacédo da pele
no local cirdrgico é mais eficaz em comparacdo com solugdes aquosas na reducdo da
infecco de sitio cirurgico.

C.1.2 Profilaxia antimicrobiana
Finalidade: Diminuir o risco de infeccdo de sitio cirdrgico.

Cuidados de enfermagem

C.1.2.1 Administrar profilaxia antimicrobiana pré-operatéria somente quando indicado. (Forte
recomendacéo; pratica aceita) @

Justificativa: O uso adequado profilaxia antimicrobiana no pré-operatério esta associada a
menores taxas de infeccdo 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 antibidtica cirdrgica deve ser feita dentro de 120
minutos antes da inciséo, considerando a meia-vida do antibiotico.

C.1.3 Controle glicémico e nutri¢do
Finalidade: Reduzir o risco de infec¢ao de sitio cirdrgico.

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 soélidos 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
desidratacéo.

C.1.4 Temperatura corpOrea
Finalidade: Reduzir o risco de infecgao de sitio cirdrgico.

Cuidados de enfermagem

C.1.4.1 Normotermia: Manter normotermia perioperatéria. (Categoria IA — forte
recomendaco; evidéncia de qualidade alta a moderada.) @

C.1.4.2 A recomendacédo é manter a temperatura corporea acima de 35,5° no perioperatério.

C.1.4.3 Aquecimento: Usar dispositivos de aquecimento na sala de cirurgia e durante o
procedimento cirirgico para o aquecimento do corpo do paciente.®

Justificativa: A manutencdo da normotermia tem um beneficio significativo na reducéo do
risco de infeccao de sitio cirdrgico.

C.1.5 Precaucdes padréo
Finalidade: As precauctes padrdo devem ser tomadas para a prevencao de infeccéo.

Cuidados de enfermagem

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

Justificativa: A preparacao cirdrgica das maos € de vital importancia para manter a menor
contaminacédo possivel do campo cirargico, especialmente no caso de perfuracao estéril da
luva durante o procedimento.

C.1.5.2 Utilizar técnicas assépticas na realizacdo de procedimentos invasivos.

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

D.1 Cuidados com o paciente no pds-operatdrio

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

Cuidados de enfermagem

D.1.1.2 Avaliar as condi¢cBes gerais, dos antecedentes clinicos, da fisiopatologia da doenca,
das intercorréncias intraoperatérias e anestésicos.

Justificativa:

D.1.2 Estado hemodinamico
Finalidade: Manter as funges fisioldgicas vitais dentro dos pardmetros da normalidade, até
gue os efeitos da anestesia desaparecam.

Cuidados de enfermagem

D.1.2.1Instalar o monitor multiparametro e observar intercorréncias

D.1.2.2 Realizar a avaliagdo 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

D.1.2.5 Administrar medica¢des e soroterapia conforme prescri¢cdo

D.1.2.6 Providenciar transporte do paciente quando este receber alta da Secdo de
Recuperacado Pds-anestésica

Justificativa: Avaliagéo clinica para restauracdo hemodindmica do paciente e prevencao de
complicagbes pos-operatorias.

D.1.3 Medicamentos
Finalidade: Promover o tratamento cirrgico com seguranca.

Cuidados de enfermagem

D.1.3.1 Revisédo imediata de toda a medicacao e otimizag&do do regime medicamentoso.

D.1.3.2 O uso ideal de analgésicos conforme necessério.

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




Justificativa: Prover a terapéutica medicamentosa adequada a demanda de necessidades
do paciente.

D.1.4 Profilaxia antimicrobiana
Finalidade: Prevenir infeccéo de sitio cirdrgico.

Cuidados de enfermagem

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

D.1.4.2 Nao estender a profilaxia antimicrobiana no pés-operatorio, 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 inciséo cirdrgica com um apoio para evitar
deiscéncia cirargica.

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

D.1.5.4 Estimular a mobilizac&o precoce no leito e a deambulacéo.

D.1.5.5 Administrar oxigénio; verificar a consisténcia e o aspecto das secrecdes.

D.1.5.6 Hidratar o paciente, se necessario.

D.1.5.7 Avaliar permeabilidade das vias aéreas e ventilacdo pulmonar.

D.1.5.8 Verificar saturacédo de oxigénio no perioperatério.

Justificativa: Prevenir complicacdes pos-operatorias.

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

Cuidados de enfermagem

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

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

Justificativa: Prevenir complicagcdes pos-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 avaliacdo de feridas e a realizagcdo dos curativos.

Cuidados de enfermagem

D.1.8.1 Manter a incisdo cirtrgica fechada com curativo estéril nas primeiras 24 horas ap6s
0 procedimento. Manter o curativo seco e ndao remover durante o banho. Manter técnica
asséptica em todos os curativos realizados no ambiente hospitalar.®

Justificativa: Prevenir complicagdes pds-operatoérias.

D.1.8.2 Paciente com fixador externo: limpar os locais da insercdo dos pinos com Soro
Fisiologico 0,9% removendo crostas e sujidades. Apds realizar higienizagdo dos fixadores
com Alcool 70%.®

Justificativa: Prevenir infeccdo do sitio cirdrgico e outras complicagdes pds-operatorias.

D.1.9 Precauc¢des padréao




Finalidade: As precaucdes padrédo devem ser tomadas para a prevencao de infecgao.

Cuidados de enfermagem

D.1.9.1 Higienizar as mdos com antisséptico ou sabonete liquido antes e depois de manipular
0 curativo ou sitio cirdrgico.

Justificativa: A higienizacdo das maos € uma medida muito importante no controle de
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

D.1.10 Temperatura corplrea
Finalidade: Manter normotermia perioperatoria.
Cuidados de enfermagem
D.1.10.1 Normotermia: Manter normotermia perioperatéria. (Categoria 1A — forte
recomendaco; evidéncia de qualidade alta a moderada.) @
D.1.10.1 A recomendacdo é manter a temperatura corpérea acima de 35,5° no periodo
perioperatério. ¥
Justificativa: A manutencdo da normotermia tem um beneficio significativo na reducéo do
risco de infeccao de sitio cirdrgico.
D.1.11 Prevencao do deliruim pés-operatério
Finalidade: Prevenir o delirium para reduzir sua incidéncia.
Cuidados de enfermagem
D.1.11.1 Monitorar os sintomas de delirium, especialmente no paciente idoso, enfatizando
informacdes repetidas e simples, uso de parentes proximos e técnicas calmantes. Se
necessario, utilizar tratamentos farmacolégicos e ndo farmacolégicos
Justificativa: A prevencao do delirium pos-operatorio reduz a mortalidade associada a essa
complicacdo anestésico-cirlrgica.
E. IMPLANTACAO DO PROTOCOLO
E.1 Educacéo permanente
Justificativa: Garantir a execugéo das a¢des previstas no protocolo.
Acdes
E.1.1 Treinamento admissional para a equipe de enfermagem
E.1.2 Treinamentos periddicos para a equipe de enfermagem
E.2 Provisdo de recursos humanos e materiais
Justificativa: Garantir a execucdo das acdes previstas.
Acdes
E.2.1 Prever e prover recursos humanos capacitados para a implementacdo das acdes
previstas no protocolo
E.2.2 Prever e prover recursos materiais suficientes (deixar Kits de procedimento disponiveis
para uso)

E.2.3 Avaliar periodicamente a previsado e a provisdo de recursos humanos e materiais

E.2.4 Avaliar e revisar periodicamente o protocolo

Justificativa: Assegurar a implementacéo e a atualizagdo do protocolo.
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