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Aula de véo

O conhecimento
caminha lento feito lagarta.
Primeiro néo sabe que sabe
¢ voraz contenta-se com cotidiano orvalho
deixando nas folhas vividas das manhis

Depois pensa que sabe
e se fecha em si mesmo:
faz muralhas,
cava trincheiras,
ergue barricadas.

Defendendo o que pensa saber levanta certeza na forma de muro

orgulha-se de seu casulo.

Até que maduro
explode em voos
rindo do tempo que imaginava saber
ou guardava preso o que sabia.
Voa alto a sua ousadia
reconhecendo o suor dos séculos
no orvalho de cada dia.

Mesmo o voo mais belo
descobre um dia nio ser eterno.
E tempo de acasalar
voltar a terra com seus ovos
a espera de novas e prosaicas lagartas.

O conhecimento € assim
ri de si mesmo
¢ de suas certezas.

E meta da forma
metamorfose
movimento
fluir do tempo
que tanto cria como arrasa
a nos mostrar que para o voo
¢ preciso tanto o casulo
como a asa.

Mauro lasi



RESUMO

Trata o presente texto de Trabalho de Conclusdo de Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, desenvolvido na area de
emergéncia hospitalar, no Servico de Emergéncia do Hospital Regional de Sdo José, Dr.
Homero de Miranda Gomes. Prestar assisténcia de enfermagem as vitimas de trauma
atendidas pelo Servigo de Emergéncia, fundamentada num marco referencial, conhecer o
perfil da vitima traumatizada e desenvolver atividades de educagdo continuada e
aprimoramento técnico-cientifico sdo os objetivos gerais dessa experiéncia. Formulando
um referencial tedrico, colocamos de antemdo a intencéio de “assistir” as vitimas das mais
diversas formas de violéncia e acidentes, adaptando a teoria das Necessidades Humanas
Basicas de Wanda Aguiar Horta; com o prop6sito de refletir sobre o desenvolvimento das
agbes educativas, utilizamos como referencial, a concepgdo freireana de educagdo;
optando por “langar um olhar” sobre os atendimentos as vitimas de violéncia, buscamos
PRADO (1998) o suporte tedrico para analise; inspiragio num modelo de pesquisa, a
convergente-assistencial, (TRENTINI, PAIM, 1999) contribuiram para a elaboragio dos
procedimentos € instrumentos metodoldgicos utilizados.

Para realizar as atividades de assisténcia de enfermagem as vitimas de trauma no
servi¢o de emergéncia de forma sistematizada, propomos uma metodologia fundamentada
na combinagﬁo da Teoria das Necessidades Humanas de HORTA (1979) com a

‘ classiﬁééc_ﬁb diagnostica da NANDA realizada por BENEDET, BUB (2001) e no



“método mnemonico ‘ABCDE’, preconizado pelo programa de Suporte Avancado de
Vida no Trauma — ATLS, adaptando um instrumento para assisténcia de enfermagem em
emergéncia as vitimas de trauma”.

Esta vivéncia, que buscou articular teoria e pratica primando pela tentativa de
articulagdo dos elementos de pesquisa, assisténcia e educagio, nos fez refletir sobre as
possibilidades, limitagdes e conseqiiéncias da pratica profissional. Todavia, salientamos
que o campo de estagio em emergéncia, representa uma area importante de investigagio,

de aprofundamento e aperfeigoamento académico.
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1-INTRODUCAO

Ser-Enfermeiro:

€ se engajar na realidade da vida. E um sofrer e amar,
consciente e decidido. E se aceitar com autenticidade
em uso constante e responsdvel de sua liberdade. E
compartilnar com seus pacientes as esperancas, o0
amor, a vida, as alegrias, a saude e o nascimento; as
decepcdes, a soliddo e o sofrimento, a angistia e a dor,
a morte, as tristezas e as frustracées. E dar de si
mesmo e com isso crescer; é assumir um compromisso
e com ele amadurecer.

Wanda Aguiar Horta

Este texto, € o Trabalho de Conclusdo de Curso em Enfermagem, resultado da
realizagcdo da pratica assistencial ou assisténcia de enfermagem no Servigo de Emergéncia
do Hospital Regional de Sao José, Dr. Homero de Miranda Gomes.

Foram desenvolvidas as atividades previstas no projeto, referente & pratica
assistencial, no periodo de 10 de abril a 08 de junho de 2001.

A escolha do tema para a realizacdo dessa experiéncia ndo foi tarefa facil. Durante
o curso tivemos a oportunidade de nos aproximarmos das diversas areas onde a
enfermagem tradicionalmente atua, o que nos proporcionou varias outras possibilidades
de escolha. Além do mais, na é4rea de emergéncia hospitalar, o curriculo do Curso de
Enfermagem tem sido um tanto escasso, onde as disciplinas relacionadas sdo apenas:
Enfermagem em Primeiros Socorros € um bloco da disciplina Enfermagem nas
Intercorréncias Cirtirgicas e de Urgéncias; fato que dificulta ainda mais este tipo de

escolha.



Tal escolha compreende nossa experiéncia profissional na area, p01\'tanto, partiu de
situacdes vivenciadas; partiu da realidade. Esta escolha se deu também por acreditarmos
que, “em virtude da grande prevaléncia de intercorréncias que necessitam de um
atendimento emergencial e ao grande impacto sécio-econémico destas situagdes que
atingem principalmente, uma populagdo economicamente ativa, torna-se imprescindivel a
busca constante dos avangos nesta drea, minimizando assim, as conseqiiéncias destas
circunstincias” (ROCHA, 2000, p. 15). Por outro lado, “na década de 90, a mortalidade
por causas violentas ocupa o terceiro lugar na mortalidade geral do Brasil, sendo os
acidentes de transito sua maior expressdo. Milhares de vidas s@o ceifadas nas estradas
brasileiras, em sua grande maioria, evitaveis e preveniveis” (PRADO, 1989, p. 86). “Os
acidentes rodovidrios sdo responsaveis por aproximadamente 50 mil mortes por ano [no
Brasil], sendo superado apenas pelas doengas cardiovasculares e neoplasias” (VIEIRA,
1999, p. 10). Mesmo sendo a violéncia no trinsito a maior expressdo das mortalidades-
por causas externas, os homicidios, os suicidios, entre outros, também s3o preocupantes €
compdem o quadro drastico da violéncia. Basicamente este € o quadro que nos motivou a
optar por esta tematica e langando um “olhar” sobre a violéncia.

A vivéncia que motivou a escolha, além de despertar para o tema, nos forneceu
subsidios genéricos para a execu¢do deste estudo, fundamentados num referencial
teoricos. Deste modq, podemos adiantar que partimos para o campo de estagio com um
“determinado olhar” sobre o tema, proporcionado por uma experi€éncia que ndo se deu

diretamente pela graduagdo. A este “olhar” acrescentamos outros, adquiridos durante o



Curso de Enfermagem, através das diversas experiéncias pelas quais passamos.
Finalmente, desta experiéncia temos como resultado, o presente trabalho desenvolvido na
pratica assistencial em emergéncia.

No primeiro item do trabalho, “formulando um referencial teérico”, colocamos de
antemdo a inten¢cdo de “assistir” as vitimas das mais diversas formas de violéncia e
acidentes, adaptando a teoria das necessidades humanas basicas de Wanda Aguiar Horta,
com o objetivo de unir a técnica com o conteudo humanista e a visdo do ser holistico.

E, também, com a intencdo de refletir sobre o desenvolvimento das ag¢des
educativas, utilizamos como referencial, a concepgdo freireana de educagdo, assim como
sua metodologia problematizadora. Deste modo, buscamos apontar sugestdes e
contribuigdes no sentido de melhor assistir aos usuarios destes servigos de satde.

No segundo item, o reconhecimento do campo da pratica enquanto metodologia da
pratica assistencial, assim como a inspira¢do num modelo de pesquisa — convergente-
assistencial — buscando elaborar os procedimentos e instrumentos metodologicos, que
utilizamos a fim de alcangarmos os objetivos propostos, facilita a compreensdo dos
caminhos que trilhamos nessa experiéncia.

Prestar assisténcia de enfermagem &s vitimas atendidas pelo Servigo de
Emergéncia, fundamentado num marco referencial, desenvolver atividades de educagdo
continuada e aprimoramento técnico-cientifico, bem como conhecer o perfil da vitima
traumatizada atendida na Emergéncia do Hospital Regional de Sdo José, sdo os objetivos

gerais dessa experiéncia que empreendemos através da pratica assistencial.



Como bem salientamos ao longo do estudo, a enfermagem ¢€, antes de tudo, praxis
social, ou seja, fundamenta-se na teoria € na pratica dos atores sociais envolvidos.
Portanto, a pratica social que denominamos enfermagem, requer também um aporte
tedrico para o seu desenvolvimento. Um desenvolvimento que procede quando
completamos um circulo tedérico-pratico, um ir € vir entre a teoria € a pratica. Sendo
assim, a pratica social que pretendemos desenvolver, ¢ determinante e determinada pelo
nosso historico de vida, incluida a trajetéria académica. Conseqiientemente, afirmamos
que fizemos a pratica assistencial com determinada causalidade, porém também com certa

liberdade; o que possibilitou e/ou implicou no desenvolvimento e na responsabilidade

moral’.

' De acordo com VAZQUEZ (2000), “atos propriamente morais sdo somente aqueles nos quais podemos atribuir ao
agente uma responsabilidade nfo s6 pelo que se propds a realizar, mas também pelos resultados e conseqiiéncias de
sua agfio (...),” pois “o problema da responsabilidade moral estd estreitamente relacionado, por sua vez, com o da
necessidade e liberdade humanas, pois somente admitindo que o agente tem certa liberdade de op¢éo e de decisdo é
que se pode responsabilizd-lo pelos seus atos”. Assim recusamos a tese do determinismo de que “tudo ¢ causado e,
por conseguinte, ndo existe liberdade humana e, portanto responsabilidade moral. (...) Ainda que a tese donde parte
seja verdadeira (isto é: tudo — incluindo os atos humanos de qualquer tipo — esté sujeito a causas), nfio decorre disso
que o homem seja mero efeito ou joguete das circunstdncias que determinam o seu comportamento™.



2 — O PRIMEIRO CAMINHO TRILHADO

Um dos grandes deveres da
universidade é implantar suas prdticas
profissionais no seio do povo.

Che Guevara

O delineamento da pratica assistencial referente a Disciplina de Enfermagem
Assistencial Aplicada, que resulta neste trabalho de conclusdo de Curso, tem algumas
etapas gerais que delimitam os objetivos dessa disciplina. A decisdo sobre o campo em
que desenvolvemos o projeto inicial, a escolha de supervisdo e a orientagdo apropriada a
area, a constituicdo de um referencial tedrico, a revisdo de literaturas direcionadas; enfim,
a elaboragéo dos objetivos que pretendemos atingir através de um cronograma pré-
estabelecido, inferem na abordagem tedrico-metodolégica da pratica assistencial que
desenvolvemos e implica num diferencial que converge para o pensar € o fazer. Ou seja,
a elaboragdo de um projeto assistencial de enfermagem € o que nos permite articular
teoria e pratica. Possibilita a reflexdo sobre o que fazemos e o que faremos no futuro
como profissionais.

Para realizar um trabalho na area de emergéncia, ou seja, prestar assisténcia de
enfermagem ao “individuo” quando este “entra em desequilibrio homeostatico por
enfrentar obstaculo que se antepde a seus objetivos de vida”, muitos sdo os caminhos

possiveis (LIMA, DRUMONT, apud NAZARIO, 1999, p. 15). Assim, a escolha de um



campo para o estagio significa um momento de muita reflexdo tanto sobre as condigdes
materiais em que este ocorrerd, quanto as condi¢des subjetivas do estagiario em formagao.
A escolha do campo para a realizagdo da prética assistencial exige necessariamente a
escolha de um referencial tedrico que fundamente esta pratica. Tendo em vista a
amplitude das possibilidades de exercer o “trabalho final” nesta area (emergéncia), o
desafio maior foi escolher em que setor no campo das emergéncias iriamos nos ater. Foi
entdo que recorremos ao meu historico de vida, aquilo que motivou o ingresso no curso de
enfermagem; enfim, recorremos aos valores pessoais, as experiéncias anteriores e aquilo
que realmente nos estimulava e escolhemos o campo para desenvolver o estagio mais
importante durante todo o curso — justamente por ser este 0 qual optamos.

Para a compreensdo do que iremos expor aqui € necessario fazermos uma
retrospectiva da nossa primeira proposta de trabalho (pratica assistencial). A proposta
deste trabalho na sua primeira versdo, ou seja, enquanto projeto apresentado a banca
examinadora, ndo foi nesse campo de assisténcia.

Na proposta inicial deste trabalho pretendiamos nos ater a assisténcia de
enfermagem no dmbito das emergéncias pré-hospitalares, ou seja, para um setor no campo
das emergéncias que se difere pelo ambiente especifico em que se da a assisténcia.
Assim, ap6s decidirmos que seria este o “nosso campo de estagio” (pratica assistencial),
contactamos as supervisoras que, mesmo ndo sendo integrantes da instituicdo escolhida
para o estagio, aceitaram o convite. Com isto definido, conduzimos todos 0s nossos

esfor¢os para a execugdo das outras etapas necessirias a execugdo do projeto da pratica



assistencial: uma revisdo literaria sobre o tema, que suscitou muitas idéias e estimulos,
aumentando ainda mais ap6s a passagem pela banca examinadora.

Esta escolha condizia com o que esperavamos apds alguns anos no Curso de
Enfermagem. Tudo estava pronto para o inicio da pratica! Mas, ao realizarmos o ultimo
contato com a institui¢do, dias antes do inicio do estdgio tivemos uma surpresa (para
nossa decepcido e infelicidade): o campo de estdgio daquela institui¢do, onde foram
desenvolvidos vérios projetos anteriormente, estaria fechado para a universidade naquele
momento. Varios foram os motivos alegados para que nossa solicitagdo de campo de
estagio ndo fosse atendida, no entanto, um motivo consistente ndo foi apresentado. O que
sabemos € que havia contrato de estigio dessa institui¢io com a Universidade Federal de
Santa Catarina, ainda em vigéncia naquele momento. Dai em diante comegaram as
indagagdes: Por que isto? O que significa isto agora? Afinal, trata-se de uma institui¢do
publica, responsdvel pela maioria dos atendimentos em emergéncias pré-hospitalares na
grande Florianopolis.

Aqueles que impediram o acesso a este campo de estagio ndo tém de forma alguma
este direito, pois ao fazerem isto estdo fechando as portas para o conhecimento,
bloqueando o acesso as informagdes (o livre acesso a informagdo é um direito de todos) e,
fundamentalmente, impedindo o desenvolvimento da ciéncia e impossibilitando uma
relacdo mais préxima entre universidade e sociedade, entre teoria e pratica. Ou seja, estdo
impossibilitando que a universidade cumpra com o seu papel de dar um retorno pratico e

moral a sociedade. Pratico, porque o desenvolvimento da ciéncia s6 faz sentido se for



para aliviar a miséria humana. Moral, porque todo profissional/cientista que sai da
universidade tem como responsabilidade moral a procura da verdade. Sendo aésim, )
profissional tem responsabilidade moral principalmente quando se trata de investigagdes
cientificas, cujo uso e conseqiiéncias sdo de vital importancia para a humanidade. Dessa
forma, tal negagdo impede por um lado, o exercicio dessa qualidade moral na formagio
do profissional e, por outro, nega a possibilidade de se melhorar a qualidade do
atendimento da instituicio em questdo a populagio.

Trata-se portanto, a nosso ver, de um ato de autoritarismo que atenta contra a
sociedade. Em suma, ¢ um ato de violéncia — caracterizado pela privagdo - ndo apenas
contra aqueles diretamente envolvidos com o projeto, mas fundamentalmente, contra a
sociedade. Um ato de autoritarismo vindo n3io da institui¢do, mas daqueles que a
representam.

Tal fato determinou um re-direcionamento do projeto de pratica assistencial até
entdo elaborado e, conseqiientemente, um re-direcionamento de toda a estrutura desse
projeto: desde a fundamentagdo tedrica até os objetivos. Mas, o mais importante foi
conseguirmos (apos 14 dias depois do inicio previsto do estagio) um outro campo para a
pratica assistencial. Logo percebemos que fechou uma porta e abriram-se outras com
novas oportunidades.

Com a ajuda da professora coordenadora da disciplina de Pratica Assistencial, Ilca
L. Keller Alonso, conseguimos um campo de estagio na emergéncia do Hospital

Regional de Sdo José (HRSJ). Apds contato com a diretoria de enfermagem daquele
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hospital e com a enfermeira chefe da emergéncia, que foi a supervisora do estagio,
comeg¢amos a analisar as oportunidades que teriamos nesse novo espago de atuagdo se
comparado com aquele que tinhamos escolhido anteriormente.

Desenvolver o estagio na emergéncia do HRSJ, que ¢ referéncia na grande
Florianopolis, foi bastante gratificante, principalmente depois da decep¢do que tivemos
em relagdo a nossa proposta inicial para a prética assistencial. Foi, entretanto, avaliando
os pontos positivos desta nova oportunidade que — mesmo com duas semanas de atraso
para dar inicio ao estdgio (conforme cronograma da disciplina) e tendo que readaptar todo
o projeto inicial —, comegamos a pratica assistencial que resultou no trabalho que ora
apresentamos.

Salvo as condi¢des e peculiaridades desta modalidade assistencial em emergéncia,
para as quais tivemos que fazer adaptagées, o caminho utilizado para a pratica assistencial
foi o mesmo. No entanto, diante das novas condi¢les tivemos que criar e recriar outros

instrumentos para a execu¢do deste trabalho, conforme apresentaremos a seguir.
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3 - FUNDAMENTANDO TEORICAMENTE A EXPERIENCIA

Os homens fazem sua propria historia, ndgo a fazem
como querem; ndo a fazem sob circunstdncias de
sua escolha, e sim sob aquelas que se defrontam
diretamente, legadas e transmitidas pelo passado

K. Marx

1 - Os Pressupostos que Orientam a Fundamentag¢io Teorica

De acordo com PRADO (1998, p. 71-73), os “pressupostos sdo entendidos como
crengas € valores do pesquisador que orientam a elaboragdo de seu marco conceitual € o
auxiliam no estabelecimento das relagdes entre os conceitos propostos”.

Segundo no diz MARX e ENGELS, (1996, p. 26-27),

os pressupostos de que partimos nfo s3o arbitrarios, nem dogmas. S@o pressupostos reais de
que nio se pode fazer abstragio a ndo ser na imaginag@o. S#o os individuos reais, sua agdo e
suas condigdes materiais de vida, tanto aquelas por ele ja encontradas, como as produzidas por
sua propria agdo. Estes pressupostos sdo, pois, verificaveis por via puramente empirica.

Partindo dessa concep¢do acerca do carater dos pressupostos na pratica da
pesquisa, torna-se necessario citarmos a dimensdo dos pressupostos que utilizamos na
nossa pratica assistencial. Ou seja, acreditamos que os pressupostos, ora denominados de
#crengas e valores do pesquisador”, podem ser baseados apenas na experiéncia ou na

vivéncia. Neste sentido, os pressupostos deste projeto de pratica assistencial, estdo
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calcados na realidade, na experiéncia e na vivéncia dos envolvidos, tais como a do proprio
pesquisador.

A seguir, apresentamos alguns pressupostos pessoais assumidos para o presente
trabalho. Sio eles:
1 - a emergéncia, no ambiente hospitalar, é uma situagdo em que o ser humano se
encontra em risco de vida e muitas vezes perde sua capacidade de decisdo, ficando a
merc€ das decisdes do profissional e/ou equipe responsével pelo atendimento, o que
implica em sérios conflitos éticos;
2 - a enfermagem € uma prética social que se configura entre os atores sociais envolvidos
no processo, por isso mesmo, prestar assisténcia de enfermagem na emergéncia, as
vitimas de causas externas, requer fundamentagdo num marco tedrico referencial, bem
como, um corpo de conhecimento especifico;
3 - a enfermagem precisa reconhecer, que € preciso estabelecer esforgos interdisciplinares
e multiprofissionais no ambito dos servigos emergenciais, de forma a integrar os servicos
de emergéncia intra-hospitalar e pré-hospitalar, possibilitando um melhor reconhecimento
do quadro de morbi-mortalidade por causas externas e apontando para uma atuagdo mais
sistematizada e regular nestes servigos, de forma a contribuir para a prevenc¢io das causas
violentas ou eventos que levam ao atendimento dos individuos por estes servigos;
4 - educar € antes de tudo, um processo que proporciona outrem a pensar sozinho, com

sua propria visdo de mundo adquirida neste processo, portanto, o desenvolvimento de



atividades educativas e aprimoramento técnico-cientifico deve estar subordinado a este

processo.

2 - Os Conceitos que Sustentam a Proposi¢iao Teorico-Pratica

Ao propormos a pratica assistencial numa area tdo complexa como a emergéncia
hospitalar, que envolve temas potencialmente dindmicos, tais como a violéncia e a saude.
ndo podemos simplesmente dispor apenas do objeto empirico, ou térmos como base
apenas a experiéncia. Certamente nossos pressupostos basicos partem da realidade ¢ da
experiéncia, no entanto, esta realidade onde adquirimos as experi€ncias, gera € € gerada
simultaneamente por um arcabougo tedrico que, por sua vez, necessita ser sustentado por
conceitos claros e objetivos, condizentes com a realidade em estudo. Portanto, “os
conceitos sdo representagdes mentais e gerais de determinadas realidades: mentais,
porque ndo ¢ a realidade em si mesma, mas uma imagem mental dela; sdo representagoes
gerais, porque contém caracteristicas de determinada classe da realidade, como por
exemplo livro, sentimento, ser humano e assim por diante” (TRENTINI, PAIM, 1999, p.
56).

Neste sentido, segue alguns dos conceitos imprescindiveis a tematica em questdo:
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a) Enfermagem

A luz da teoria das necessidades humanas basicas, proposta em HORTA (1979, p.
29) enfermagem ¢: “a ciéncia e arte de assistir 0 ser humano no atendimento de suas
necessidades humanas basicas, de torna-lo independente desta sua assisténcia, quando
possivel, pelo ensino do autocuidado, de recuperar, manter ¢ promover a satide em
colaboragdo com outros profissionais”.

Neste sentido, se a enfermagem cuida do ser humano, da familia, da comunidade,
naquilo que € atinente as Necessidades Humanas Basicas (NHB) é, portanto, ciéncia pois,
o “objeto do conhecimento cientifico ndo € o ser, porque este por si s é inobjetivavel”
(HORTA, 1979, p. 7). A autora esclarece ainda que o “objeto da ciéncia € o ente concreto
que se revela ao homem; por sua vez, todo o ente esta no habitidculo do ser” e “um tnico
ser pode ter seus entes concretos como objeto de varias disciplinas cientificas” (Id).
Sendo assim, o objeto da enfermagem € assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades humanas bésicas, sendo estas os entes da enfermagem [...] classificadas para
fins de sistematizagdo nos trés niveis que formam o “ente” da enfermagem: a)

»2 (1d). A variacdo na forma de

psicobioldgicas; b) psicossociais; ¢) psicoespirituais
manifestacdo e satisfacdo destas necessidades de uma pessoa para outra, caracterizam a

individualidade, unicidade e indivisibilidade do ser humano. “Descrever estes entes,

? Embora Wanda Aguiar Horta tenha desenvolvido a Teoria das Necessidades Humanas Bisicas a partir da Teoria da
Motivag¢do Humana de Abraham Maslow, que se fundamenta nas necessidades humanas basicas (Cf. Horta, 1979, p.
28), aponta que “prefere-se utilizar na enfermagem a denominag@o de Jodo Mohana: necessidada de nivel
psicobiolégico, psicossocial e psicoespiritual’(HORTA, 1979, p. 39).
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explica-los, relaciona-los entre si e predizer sobre eles — eis, em sintese, a ciéncia da
enfermagem” (Id.).

A partir da releitura da Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB) realizada
por BENEDET, BUB, (2001), que utiliza a classificagcdo proposta por Wanda Horta,
podemos entender que uma das “proposi¢ées” que expressam as necessidades pode ser
representada pela busca do necessério ao individuo, familia ou comunidade, ou seja, para
a sua auto-realizacdo. Esse necessario, aparece como sendo “a manifestagcdo
correspondente da necessidade” (PAULA apud BENEDET, BUB, 2001, p. 27).

Em suma, podemos inferir que enfermagem € o cuidado prestado ao ser humano,

familia e a comunidade, no atendimento das necessidades humanas basicas.

b) Enfermagem na Emergéncia

A assisténcia de enfermagem na emergéncia tem suas particularidades que

devemos evidencia-las a luz da teoria da NHB a partir de um conceito que considera que a
A e e . . Lo S .

emergéncia “implica sempre em uma situagdo critica, que coloca uma vitima em perigo ¢
obriga uma ac¢do para reverté-la. Pode ainda ser definida de modo abrangente, como
aquela situagdo em que o individuo entra em desequilibrio homeostético, por enfrentar
obstaculo que se antepde a seus objetivos de vida. A situagdo de emergéncia, também
pode ser descrita como aquela em que alteragdes anormais, no organismo humano,

resultam em drastico transtorno da saude ou em siibita ameaga a vida, exigindo medidas
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terapéuticas imediatas” (LIMA, DRUMONT, apud NAZARIO, 1999, p. 15). Partindo
das considera¢des deste conceito, podemos acreditar que “a enfermagem deve, em casos
de emergéncia, estabelecer prioridades de assisténcia de acordo com a avaliagdo
preliminar, garantindo assim a identifica¢dio € o tratamento das situa¢des que ameagam a
vida...[de imediato]” (NAZARIO, 1999). Assim, para “a utilizagdo do conceito de
necessidades na assisténcia de enfermagem [em emergéncia] requer que alguns critérios
sejam estabelecidos a fim de identificar aquelas necessidades consideradas mais
importantes...”, ou seja, as necessidades que, se ndo forem atendidas de imediato,
colocam em risco a vida. Portanto, precisamos desenvolver uma metodologia de
assisténcia de enfermagem em emergéncia e instrumentaliza-la de forma a “classificar
[as] necessidades de acordo com a importdncia de seus objetivos e prop0sitos de sua

utilizagdo” (BENEDET, BUB, 2001, p. 27).

¢) Educacio

Com rela¢do a educagdo, no sentido Freireano, podemos dizer que ela é uma
pratica transformadora, portanto, de liberdade. Através da “metodologia
problematizadora” desenvolve-se numa “relagdo dialogica entre educador-educando”,
uma educacdo realmente libertadora. Desta maneira, segundo FREIRE, “o educador ja
ndo é o que apenas educa, mas o que, enquanto educa, ¢ educado, em didlogo com o

educando que, ao ser educado também educa. Ambos, assim se tornam sujeitos do
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processo em que crescem juntos” (1987, p. 68). Ainda, de acordo com ROCHA, nesta
relagdo ambos “desenvolvem sua criatividade e imaginag¢do para buscar caminhos aos
problemas que encontram” (2000, p. 57). Neste sentido, “a educagdo como pratica da
liberdade”, significa buscar uma visdo de mundo que ultrapasse a barreira da

superficialidade.

d) Processo Saude-doenca

As dificuldades de aderirmos a conceitos restritos a saidde ou & doenga, ou seja,
conceitos que se referem a duas situagdes como se fossem entidades a parte, ainda nédo
foram superadas. Acreditamos, ndo serdo atingidos avangos enquanto as discussdes nédo
superarem o dmbito do modelo biomédico-mecanicista hegemonico no setor saude.

SCLIAR, (1997, p. 32), “descrevendo a historia da satide sob forma de olhares™
relata que, “conceituar saide € um problema que sé surgiu recentemente; € surgiu
exatamente em funcdo das necessidades de planejar agGes de satde, individuais ou
coletivas”. O autor apresenta € discute o conceito de satide formulado pela Organizagdo
Mundial da Saide (OMS) em 1947,> e conclui dizendo que tal conceito “é antes uma
‘imagem-horizonte’ do que um objetivo concreto” (Ibid., 33). Apresenta também outros

conceitos mais avancados e conclui que “sdo igualmente pouco operacionais” (I1d.).

’ Em 1947, a Organizagio Mundial da Satde formulou o seguinte conceito: “Satide ¢ estado de mais completo bem-
estar fisico, mental e social, e ndo apenas de auséncia de enfermidade”.
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Desse modo, consideramos o entendimento do autor quando se refere ao processo

saude- doenga e que diz:

Na pratica, quem cuida de sadde de grupos humanos procura principalmente evitar danos
objetivos a saude (...). Isto ndo quer dizer que satide e doenga sejam entidades a parte. Nio
sdo; fazem parte de um continuum que € o processo satde-enfermidade. Os fatores da
doenca ja podem estar presentes, antes que esta se manifeste: é o periodo pré-patogénico, ao
qual se segue o periodo patogénico, da doenga propriamente dita. (...) Do periodo pré-
patogénico até o desfecho final (cura, morte, seqiiela). Ha, pois, uma trajetdria que € historia
natural de enfermidade (SCLIAR, 1997, p. 33-34).

O autor afirma também, “que em cada fase do processo satde-enfermidade ¢é
possivel um tipo de intervengdo™ e divide essas intervengdes em “prevengdo primaria,
secunddria e tercidria da saude” (Ibid., p. 34).

Este processo satide-doenca, de acordo com VALLA, STOTZ, (1995, p. 124), pode
ser mais bem entendido “em sua relagdo com os processos e relagdes sociais que estdo na

base”. Assim, genericamente, longe de almejar conceitos de entidades & parte,

“...a satide pode ser vista como um conjunto de possibilidades de vida historicamente dadas
em uma certa sociedade; possibilidades que dependem das forgas sociais em luta no contexto
das relagbdes em que se encontram envolvidas e condicionadas. A doenga revela, por outro
lado, as dificuldades para a reproducio da vida na sociedade e, deste modo, as relagbes de
forcas desfavoraveis e destrutivas para certos grupos e classes sociais” (FRANCO, apud
VALLA, STOTZ, 1995, p. 124).
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e) Violéncia

PRADO (1998), dissertando sobre a violéncia, volta seu estudo para a violéncia no
transito, cuja tese de doutorado, culminou no livro “Caminhos perigosos: violéncia e
saude a luz das ocorréncias de trinsito”. Elabora alguns “conceitos que sustentam a

proposicdo tedrica de analise™, dos quais compartilho para o presente trabalho:

»A violéncia ¢ um fenémeno social e histérico, que se concretiza nas relagdes sociais de modo
especifico, através de sujeitos e em sociedades determinadas. E um fendmeno complexo e
diversificado.

»A violéncia ndo pressupde intencionalidade nem o uso da forca fisica, embora ambos elementos
possam estar presentes num ato violento, a presenga ou ndo da intencionalidade e da forga fisica
identifica o tipo de violéncia. Portanto, nem toda a violéncia é intencional; o que caracteriza é a
privagdo. Compreendemos violéncia, portanto, como toda e qualquer privagio de algum bem, seja
ele, bem material ou a vida, a integridade do corpo ou do espirito, a dignidade ou a liberdade (de
expressio, de movimento ou de op¢do), pelo uso ou ndo da forga.

»A violéncia € determinante e ¢ determinada pelos processos de desintegragdo da sociedade,
entendidos como resultados automaticos das necessidades de massa que se tornam incontroldveis
ou ndo atendidas. Sdo exemplos: declinios dos servigos phblicos, tais como escolas, policia,
correios, coleta de lixo, transporte; a taxa de mortalidade nas estradas e os problemas de trafegos
nas cidades, a poluigio do ar e da dgua. A medida que aumenta a violéncia, aumentam os
processos de desintegragdo da sociedade e vice-versa.

»A violéncia no transito, em geral, € um ato ndo intencional, mas que impde diferentes formas de
privagdo. Portanto, uma violéncia, ndo € um acidente, pois faz parte de um determinado contexto
— um processo e, em geral, ndo é premeditada, nem obedece a uma intencionalidade explicita, mas
¢ freqiientemente prevenivel; consiste numa realidade duradoura, diversificada e multipla; tem
repercussdes que ndo se limitam a vitima, mas se estendem a sociedade, numa inegavel dimensio
coletiva (PRADO, 1998, p. 74 et seq.).
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f) Ser Humano/vitima

O ser humano, por sua natureza ¢ um ser indefinivel. Cada qual com suas
particularidades, individualidades e diferengas. No entanto, na impossibilidade de definir
algo tdo complexo, podemos somente tragar algumas caracteristicas gerais que podem ser

aceitas para compreender o que vem a ser esse ser humano que adiante denominamos de

vitima:

- a produ¢do do homem se da pelo proprio trabalho humano, o lago material dos homens
entre si, que é condicionado pelas necessidades e pelo modo de producéo, e que € tdo velho

quanto os proprios homens;

- 0 ser humano surge como tal, diferenciando-se dos animais a partir do momento em que
comega a produzir seus meios de vida;

- 0 homem modifica as circunstincias, produz a sociedade, da mesma maneira que a
sociedade produz, ela mesma, o homem como homem (Cf MARX, ENGELS, 1996).

Neste estudo, o ser humano € vitima de um ato violento, que se encontra em
situagdo critica, em emergéncia. Ou seja, entendemos que o termo vitima, € geralmente
utilizado em relagdo ao ser humano que sucumbiu a uma desgraca através de ato violento
ou acidental que rompe com a resisténcia ou integridade fisica de outrem.

No entanto, pensamos que o termo ndo pode ser limitado as causas violentas e
fomos buscar em RATNER (1991, p. 208) os fundamentos para a alternativa a
terminologia biomédica, utilizada normalmente quando se acredita, o termo vitima ndo

serve. O autor, antes de iniciar a “analise socio historica da loucura” esclarece dizendo:
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A utilizagdo que faco dos termos neutro ‘loucura’, ‘psicose’ (sofrimento da psique), ‘disfungdo
psicolégica’ e ‘disturbio’ visa exatamente a evitar conotagdes médicas e comportamentais que
permeiam a linguagem psiquiatrica convencional da ‘doenga mental’, (...). Procuro também evitar
certos termos muito carregados de sentido médico, tais como paciente’, ¢ em vez disso dizer
‘individuos psicologicamente disfuncionais’. As vezes é dificil evitar a terminologia médica,
porque a maior parte dos fendmenos psiquidtricos tem sido tradicionalmente designados sob
rétulos médicos e a linguagem ndo-médica tem sido deixada de lado.(...) Por outro lado, rejeitar as
categorizagdes e conceptualizagdes convencionais ndo € negar a realidade da psicose. A tarefa
que enfrentamos € descobrir como compreendé-la de maneira mais verdadeira e mais ftil
(RATNER, 1991, p. 208).

O fato € que o autor, ao longo da anélise que empreende, utiliza muitas vezes o
termo vitima, para se referir aos “individuos psicologicamente disfuncionais”. E
acreditamos, o faz, devido o pano de fundo da “psicologia socio-histérica™ que considera
a doeng:a como sendo “provocada por relacdes sociais especificas” que levam aos
disturbios organicos aparentemente de origens internas (Cf. RATNER, 1991).

Apesar dos argumentos que utilizamos ter origens numa 4area especifica do
conhecimento em saude, creio que possam ser ampliados para nossa area que de certa
forma tem suas relagdes.

O autor realiza vigorosa critica ao modelo bioldgico de interpretacdo da doenga,
afirmando que este modelo interpreta erroneamente a verdadeira origem da doeng¢a como
estando dentro do individuo e ndo fora dele e defende que a “interacdo maligna” que
culmina na doenga, “é uma interacdo entre diversas facetas da cultura” (Ibid., p. 208).

Por estes motivos, considerando o conceito de processo satde-doenga que

utilizamos, os “usudrios” do servigo de emergéncia serdo referidos por nos, em diversos

* Termos que expressam uma compreensio de passividade e docilidade, por isso pacientes.
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momentos, como vitimas, mesmo que o distirbio que o levou a ser atendido seja

considerado de origem enddgena, tendo em vista a determinagdo social da doenga.



3 - Violéncia, Enfermagem e Educacio Versus Servicos de Emergéncia Hospitalar:

Inter-relacionando os Conceitos

...E por isso que conviver com a violéncia se tornou banal.
Tamanha é a banalidade que, freqiientemente, nem a
percebemos como tal. Uma violéncia que, as vezes
sentimos, exercemos, pensamos, vemos, negamos... Quase
tudo ao mesmo tempo, com maior ou menor profundidade,
desvelada ou ndo, com miiltiplas expressées e a diferentes
distancias de nossa individualidade. Vivemos como se sua
existéncia fosse natural e apenas a olhamos indiferentes.
Por que reagimos assim?

Marta Lenise do Prado

Os conceitos que ora utilizamos para dar suporte ao trabalho, sdo de vital
importincia, pois constituem a coluna dorsal do desenvolvimento do estudo aqui
proposto.

MINAYO, SOUZA (1998, p. 520), afirmam que “a violéncia é exercida,
sobretudo, enquanto processo social, portanto, ndo € objeto especifico da area da saide”.
No entanto, mesmo sendo o problema da violéncia de responsabilidade de toda a
sociedade, o setor-saude tem papel fundamental de interveng@o social e, portanto, se
constitui em fator desencadeador do processo social, onde através do Estado, podem
direcionar a¢des em diferentes niveis de intervengdo. Portanto, qualquer projeto politico
que pretenda evitar a violéncia em qualquer campo, necessita envolver toda a sociedade e,
principalmente, as instituicdes publicas. O setor-saide caracteriza-se enquanto processo

social, pois € parte de um complexo social total, ou seja, é determinado pela a¢do humana
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na qual o Estado constitui-se em esfera coletiva de atuagdo a servigo de modelos de
desenvolvimento vinculados a interesses sociais subordinados ao regime de classe.

Como nossa tematica da pratica assistencial refere-se a emergéncia hospitalar,
optamos por “lancar um olhar” sobre os atendimentos as vitimas de violéncia, entre as
quais destacamos a violéncia no transito.

Dentre os mais diversos campos da viol€ncia, € a violéncia no transito que tem se
destacado e se constitui, em geral, na maior causa de mortalidade no 4mbito das causas
violentas.

PRADO (1998), divide em dois eixos basicos os diferentes niveis e dreas de
intervenc¢do que permitem construir abordagens de enfrentamento a violéncia no transito.

Nestes dois eixos basicos, “correspondentes e diversificadas medidas sdo
delineadas”: “(Eixo a) controle da exposi¢do e redugdo do dano” e no “(Eixo b) manejo
pos-trauma’”.

No eixo a, estdo agrupadas “medidas que tem por objetivo diminuir a possibilidade
da ocorréncia de eventos violentos no transito, bem como, as possibilidades de
diminuigdo das seqiielas” (1998, p. 124, grifo nosso). E portanto, um nivel de intervengdo
voltado para a evitabilidade das ocorréncias e atenuag¢io daquelas que ndo puderem ser
evitadas. Podemos aqui fazer um paralelo com SCLIAR (1987), o qual chama de
prevencdo primdria ou primeiro nivel de aten¢do nas “fases do processo satde-
enfermidade”, onde “em cada uma das fases € possivel um tipo de intervengido”.

SCLIAR, assim classifica estas fases:
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»prevenc¢do primdria: as medidas de promogéo da satide (saneamento basico, adequada nutrigdo) e
de protegdo especifica contra doengas (vacinas), dirigidas ao individuo sadio.

»prevencdo secunddria: as medidas adotadas no periodo em que a doenga ja esta presente, mas
ainda ndo se manifestou, pode-se fazer o diagnostico precoce (incluindo o screening, a prospecgio
de uma doenga em grandes grupos populacionais, como se faz com a tuberculose, o cincer de colo
uterino, a hipertenséo arterial, a diabete) e providenciar o pronto tratamento. Quando a doenga ja
se manifestou, temos a possibilidade de limitar o dano.

»prevengdo tercidria: a reabilitagdo das seqiielas de uma enfermidade ou de um acidente (Cf
SCLIAR, 1987, p. 34).

De acordo com o autor, as medidas adotadas na “prevencgdo primdaria”, intervém no
“periodo pré-patogénico” como medidas de evitabilidade da patogenia. As medidas
adotadas na “prevencdo secunddrias e tercidrias”, intervém no “periodo patogénico”,
limitando os danos que possam ser causados ao individuo ou grupos populacionais ou
reabilitando as seqiielas. No entanto, o objeto de estudo ndo se configura como
especificidade do campo da satide, como deixa transparecer o citado autor (Cf. SCLIAR,
1987).

Segundo PRADO, no “Eixo a” (controle da exposi¢do € redugdo do dano) estido
inclusas “medidas de diferentes naturezas e responsabilidades, que incluem politicas de
legislagdo, de fiscalizagdo e licenciamento, bem como, mudangas comportamentais”
(1998, p. 125). Acreditamos sobretudo serem medidas de responsabilidade do Estado, o
qual tem por obrigacdo aglutinar diversos setores da sociedade que possam contribuir. no
desenvolvimento destas medidas. A referida autora, relaciona diversas medidas de
intervengdo e diz que, “nesse €ixo, em geral, estdo dirigidos os menores investimentos, € é

quase nula a participa¢do do servigo de saude, que poderia estar direcionado para pelo
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menos duas medidas principais: programas de educacdo no transito e investigagdo
sistematica da realidade violenta” (PRADO, 1998, p. 126).

Especificamente neste ultimo (investigagdo sistematica da realidade violenta),
pretendemos deixar alguma contribuicéo e o faremos incorporando como “pano de fundo™
em determinados momentos, o arcabougo tedrico-pratico denominado materialismo
historico-dialético. Sobre este arcabouco de conhecimentos, que serve de base aos nossos
estudos (e continuara servindo no decorrer do estdgio), buscamos uma sintese em
TRIVINOS (1987). Este autor compreende o “materialismo dialético como a base
filosofica do marxismo e como tal realiza a tentativa de buscar explica¢des coerentes,
légicas e racionais para os fendmenos da natureza, da sociedade € do pensamento. Tem
como base de seus principios a matéria, a dialética e a pratica social” (0Ob. Cit., 1987, p.
54). No mesmo sentido, compreende o “materialismo histérico como a ciéncia filosofica
do marxismo que estuda as leis socioldgicas que caracterizam a vida da sociedade, de sua
evolugdo histérica e da pratica social dos homens, no desenvolvimento da humanidade. O
materialismo histérico esclarece conceitos que ajudam na interpretagdo de fenOmenos
sociais como ser social, consciéncia social, meios de produgdo, forcas produtivas,
relagdes de produgdo e modos de producdo; e define outra série de conceitos
fundamentais para compreender suas cabais dimensdes...” (Ibid., p. 51), ou seja, as
dimensdes do fendmeno social em questdo.

No entanto, a base tedrica assinalada acima ¢ insuficiente para intervir no “manejo

pos-trauma ou Eixo b” - assim denominado por PRADO (1998, p. 127), a qual “inclui as
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medidas que visam dar atendimentos as vitimas das ocorréncias de transito, com o
objetivo de garantir a vida € a minimizagdo das repercussdes dos danos. Neste eixo, estdo
incluidas medidas de aten¢do as vitimas ligadas aos servigos de atendimento pré-
hospitalar, servigcos de atendimento hospitalar emergencial e servigos de tratamento,
reabilitagdo e reintegracdo social”.

Similarmente aquilo que Scliar chama de “prevengéo terciaria”, este é o primeiro
passo, fundamental, para que haja €xito na reabilitagdo dos danos causados pelo acidente
[ou violéncia] (Cf op.Cit., 1987, grifo nosso). Portanto, para as a¢des ou objetivos
previstos, voltados “para assistir o cliente e sua familia que se encontram em estado de
emergéncia [...], vivenciando um acontecimento subito, inesperado € que ameaca a vida”
(ROCHA, 2000, p. 53), recorremos a Teoria das Necessidades Humanas Basicas de
HORTA (Cf. Ob Cit, 1979), por seu conteido profundamente humanista e visdo
holistiéa, com a finalidade de direcionar as a¢des do enfermeiro naquilo que esta autora
chama de “area especifica de atuagdo”, citado em ROCHA como, “assistir o ser humano
no atendimento de suas necessidades bdsicas e tornd-lo independente desta assisténcia,
quando possivel, pelo ensino do autocuidado” (2000, p. 54). Essa assisténcia passa a ser
sistematizada, planejada, de acordo com o processo de enfermagem que, segundo
HORTA, “¢é a dindmica das agbes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano e divide-se em seis fases: historico de enfermagem, diagnostico
de enfermagem, plano assistencial, prescricdo de enfermagem, evolugdo e prognoéstico”

(1979, p. 28).
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No entanto, convém salientar que para a implementa¢do do “processo de
enfermagem” € necessaria a coleta de uma grande quantidade de informagdes sobre a
vitima, o que torna invidvel no atendimento emergencial devido a rapidez no atendimento,
bem como, ao curto tempo em que permanece no setor de emergéncia sob os cuidados da
equipe de enfermagem. Mas, tendo em vista que ndo existe uma teoria de enfermagem
especifica para esta drea, adaptaremos da teoria proposta por HORTA, somente “aquelas
[Necessidades Humanas Basicas] essenciais para a vida do individuo e aplicaveis no
atendimento de emergéncia, como eliminagdes, oxigenagdo, entre outras” (ROCHA,
2000, p. 59). Por outro lado, para influir na “drea social: dentro de sua atua¢do como um
profissional a servigo da sociedade, fungdo de pesquisa, ensino, administragdo,
responsabilidade legal e de participagdo na associagdo de classe [sic]” (Ob. Cit., p.55),
faz-se necessério recorrermos a outras teorias.

As agdes, nos diferentes niveis de intervengdes, devem estar orientadas
essencialmente para contribuir na inversdo daquilo que PRADO (1998, p. 128) denomina
de “agdes do Estado nos eixos a e b”, pois, segundo a autora, “historicamente, vamos
encontrar os investimentos governamentais centrados no e¢ixo de manejo pds-trauma [eixo
b], especialmente no atendimento hospitalar. Menores sdo os investimentos no

atendimento pré-hospitalar...”. No sentido inverso, a autora orienta que:

Para o enfrentamento do problema da violéncia no transito, esses eixos devem ser contemplados,
haja vista a necessidade de atuacdo nos diferentes niveis de intervencdo e a impossibilidade de
eliminagdo dessas ocorréncias. Entretanto, o volume de investimentos dar-se-4 de forma
diferenciada quando o Estado responder adequadamente a sua fungfio. Assim, os investimentos
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precisam estar dirigidos, prioritariamente, ao Eixo A — controle da exposigdo e de redugio do
dano, seguido pelo Eixo B — manejo do trauma (Ibid., p. 129).

Tais agdes, devem ser contempladas também com “a utilizagdo da epidemiologia
como instrumento de planejamento, acompanhamento e avaliagdo da politica social em
saude que tem sido amplamente recomendada” (POSSAS, apud PRADO, 1998, p. 64).

As agbes educativas estardo presentes ndo apenas nas atividades planejadas para
tal, mas também em diversos momentos do estudo/estagio, diluindo-se entre as atividades
propostas nos dois Eixos de interven¢do na violéncia do transito, que em certa medida
podem ser ampliados para outras formas de violéncia, abrangendo todo o campo das
causas violentas, tendo em vista que ndo pretendemos fazer um recorte para a violéncia
no transito.

Todavia, para o processo educar em servico e na comunidade, nos niveis de
aten¢do ou Eixos propostos, utilizamos como referencial teorico-pritico a metodologia
problematizadora de Paulo Freire ¢ suas concepgdes tedricas sobre educagdo. Através
deste processo educativo que conscientiza e politiza, “os envolvidos desenvolvem sua
criatividade e imaginagdo, para buscar caminhos aos problemas que encontram”
(ROCHA, 2000, p. 57). E portanto, “a educacio como pratica da liberdade”.

Por tltimo, salientamos que nfo se trata de fazer uma associagdo mecanicista entre
teorias, mas sim complementé-las, para que possamos dar conta de atingir os objetivos

propostos neste estudo.
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Diante do exposto, podemos dizer, que a enfermagem que nos propomos a exercer
no campo de estudo/estagio, configura-se como uma pratica social ou agdo social, que se

constitui pela relagdo entre os atores sociais envolvidos.
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4 - DELINEANDO OS PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Propomos num dos pontos da metodologia deste projeto de pratica assistencial de
enfermagem, fazermos por hora, uma apresentagdo geral do campo onde sera realizada a
pratica. Nesse momento, caracterizamos a institui¢do e ressaltamos alguns aspectos
importantés para reconhecimento do campo da prética, especialmeﬁte o setor da
Emergéncia Geral onde realizamos nossas atividades.

Adiante, apresentamos objetivamente o campo de atividades assistenciais € um

pouco da sua dindmica.

1 - Contextualizac¢iio do Campo da Pritica Assistencial

O Hospital Regional de Sdo José (HRSJ), Dr. Homero de Miranda Gomes, € um
hospital publico, situado no Bairro Praia Comprida em Sio José. Trata-se de um Hospital
Geral de referéncia para politraumatizados. Possui servigos nas especialidades de
ortopedia, neurocirurgia, oftalmologia, cirurgia vascular, entre outros; ambulatério de
pediatria e maternidade. Juntamente com o Hospital Regional ou em anexo a este,
encontramos o Instituto de Cardiologia (INCA), o que faz com que este hospital seja

referéncia também para emergéncias cardiologicas. O HRSJ € constituido de 227
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unidades de internagcdo e¢ 85 unidades transitorias, ondé 29 destas encontramos na
emergéncia, denominadas leitos de repouso. Do total de 312 unidades, 294 sdo leitos
coletivos € 18 sdo apartamentos. O INCA possui 83 unidades de internagdo, sendo que
uma parcela destas sdo exclusivas para os pacientes atendidos na emergéncia geral € que
inicialmente permanecem no repouso. A emergéncia geral realiza em média 374
atendimentos a cada 24 horas, incluindo os atendimentos de “emergéncia, urgéncia e ndo-
urgéncia”, sendo que nos dias de pico esse niimero pode chegar até a 600 atendimentos
(ROGERS et al., 1992). No més de margo, 98,55% dos atendimentos foram realizados
através do Sistema Unico de Saude (SUS) e 1,45% através de outros convénios e
particular’.

A emergéncia esta situada nos fundos e lado esquerdo do hospital, no andar térreo;
e sua planta fisica estd constituida por dreas ou setores especificos para determinadas
atividades de assisténcia aos mais diversos casos. Para apresentarmos uma idéia geral
destes setores atualizamos (devido modificagdes recentes) um quadro utilizado por

SILVA, (1997), para fazer tal apresentagdo:

QUADRO 1 - ESTRUTURA FiSICA DO SETOR DE EMERGENCIA DO HRSJ

Area TQuantidade [ Descricio
Recepgdo externa e sala de 01 Local onde os pacientes aguardam atendimento com o
espera. médico que realizara a triagem.

> Fonte: dados fornecidos pelo servigo de estatisticas do HRSJ, tendo como base no relatério estatistico do més de
margo.
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QUADRO 1 - ESTRUTURA FiSICA DO SETOR DE EMERGENCIA DO HRSJ

Area

I Quantidade l

Descrigio

Balcio de atendimento.

Consultérios  de  triagem
médica.

Sala de procedimentos
cirargicos.

Sala de reanimagio cardio-
respiratoria.

Sala de medicacio

Posto de Enfermagem

Sala séptica

Consultorios médicos

Isolamento
Sala de gesso

Repouso

01

02

01

01

01

01

01

07

02

01

05

Diretamente ligado a sala de espera. E onde os
pacientes sdo atendidos por alguns funcionérios, que
ap6s identificacdo pessoal, tém suas fichas de
atendimento devidamente preenchidas para serem
encaminhadas ao médico, quando forem chamados.
Dois consultérios onde os pacientes que aguardavam
na sala de espera sdo avaliados pelo médico e,
dependendo do caso, os encaminham a outros
profissionais especializados.

Local destinado ao atendimento dos pacientes
politraumatizados que necessitam de procedimentos de
emergéncia. Nesta sala também sdo realizadas as
suturas, desbridamentos, curativos cirtrgicos, entre
outros.

Sala destinada aos atendimentos de vitimas-

pacientes que necessitam de manobras intensivas

de reanimagfo, tanto para casos clinicos quanto aos
politraumatizados. Estd provida de todo o arsenal
terapéutico-medicamentoso para tais procedimentos de
reanimacio.

E para onde os pacientes, apos serem avaliados num
dos consultérios médicos, sdo encaminhados para
aplicagio de medicamentos pela equipe de
enfermagem. Nesta sala também sdo realizadas coletas
de materiais para exames laboratoriais pelo servigo de
laboratério e com auxilio da equipe de enfermagem.
Onde sdo estocados e preparados os medicamentos
destinados aos pacientes internados no repouso.
Também dispée de um balcdo com os prontuarios
médicos e local para a realizagdo de prescricdo e
evolugio médica e de enfermagem.

Onde s3o realizados curativos em ferimentos
considerados contaminados ou com mais de seis horas.
Um para o atendimento de clinica cirargica, um para a
cardiologia, um para a ortopedia e dois para a clinica
médica.  Nestes consultérios, os pacientes sdo
avaliados e, dependendo do caso, s3o liberados para
alta, permanecem em observagéo ou ficam internados.
Unidades onde sdo mantidos os pacientes com suspeita
ou confirmagdo de doengas infecto-contagiosas.

Onde séo realizados os procedimentos de imobilizagdo
com gesso ou tala.

Sdo cinco quartos que contém em média cinco leitos
para internacdo de carater transitorio.
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Conclusio
QUADRO 1 - ESTRUTURA FISICA DO SETOR DE EMERGENCIA DO HRSJ
Area | Quantidade | Descricio

Expurgo 01 Local onde sdo encaminhados os materiais utilizados,
que necessitam de limpeza e desinfec¢do e também as
roupas que serdo enviadas para a lavanderia.

Deposito 01 Local onde sdo armazenados os materiais de consumo
e alguns equipamentos.

Higienizacdo e chuveiros 01 Local onde sdo realizados procedimentos de

sondagens, coleta de materiais para exames
laboratoriais, entre outros.

Escrituragcdo 01 Local onde fica um escriturario responsavel pelo
encaminhamento das fichas de atendimento,
atendimento de telefones, informagées, etc.

Sala de estar 01 Uma sala de estar para os funciondrios de enfermagem.
Existem também, outras salas para os médicos,
médicos residentes e os académicos de medicina.

Ha duas possibilidades de atendimento na emergéncia geral:
1?) os pacientes ddo entrada através do balcdo de atendimento e, neste caso sdo atendidos
pelo médico clinico geral nos consultdrios de triagem. Dependendo da situagdo, classifica
e distribui os pacientes para um médico especialista. Qualquer destes médicos que
assume o atendimento prescreve os medicamentos e encaminha para a sala de medicacio,
onde o paciente € atendido pela equipe de enfermagem. Se houver solicitagio para
exames laboratoriais, o servi¢o de laboratério € acionado e um técnico de laboratério faz a
coleta. O mesmo ocorre em casos de Raios-X, eletrocardiograma e servigo de geSso.
ApOs a realizagdo de exames diagnosticos, o paciente é novamente encaminhado ao
consultério médico para reavaliagdio, podendo ser liberado, permanecer em observagio
por um determinado tempo, ou entdo, ser encaminhado para internagdo. A equipe de

enfermagem fica responsavel por abrir o prontuario do paciente com relatério de
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enfermagem. controle de sinais vitais, colocar horario nas prescricdes médicas, realizar
todos os procedimentos de enfermagem e encaminhar o paciente para o repouso,

isolamento ou outro setor de interna¢do, conforme o caso.

2%) o paciente ¢ atendido em situagdo de emergéncia/urgéncia na sala de reanimagdo ou
sala de procedimentos cirtrgicos. Este ¢ estabilizado nas suas fung¢des vitais pela equipe
multidisciplinar, realiza-se exame laboratorial, de raios-x, tomografia computadorizada,
entre outros. Posteriormente, o paciente pode ficar em observa¢do numa dessas salas de
atendimento e, dependendo da evolugdo, pode ser liberado, internado (encaminhado para

unidade de internac¢do, UTI ou Centro Cirtirgico) ou transferido para outro hospital.

2 - Operacionalizagio dos Objetivos

QUADRO 2 - OBJETIVOS/ESTRATEGIAS/AVALIACAO

Objetivos ] Estratégias | Avaliacio
1. Prestar assisténcia de a) Receber as vitimas juntamente a) Ter acompanhado a equipe
Enfermagem as vitimas que com a equipe multiprofissional e nos atendimentos de emergéncia
chegam através dos Servigos prestar assisténcia de enfermagem. e prestado assisténcia de
de Atendimento pré-hospitalar, enfermagem durante o periodo
bem como aos pacientes em de estagio.
geral atendidos na emergéncia,
fundamentado num  marco
referencial.
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QUADRO 2 - OBJETIVOS/ESTRATEGIAS/AVALIACAO

ocorréncias, tipo ou natureza do
trauma (se decorrente de
atropelamento, motociclista,
automovel, arma de fogo, arma
branca).

b) Identificar o quadro de morbi-
mortalidade para causas externas
das vitimas atendidas na
emergéncia, no més de margo de
2001, relativo a nimero de dbitos,
numero de altas na emergéncia
hospitalar, nimero de internagges,
condigdes de alta hospitalar e
transferéncias.

a) Participar do II Curso Basico de

Homero de Miranda Gomes.

3. Desenvolver atividades de

educacgdo continuada e Urgéncia a ser realizado na UFSC,
aprimoramento técnico- no periodo dos meses de abril a
cientifico. junho.

b) Realizar atividade educativa
junto a primeira fase da graduagdo
em enfermagem da UFSC.

¢) Realizar visita no Servigo de
Atendimento Médico de Urgéncia
da cidade de Séo Paulo.

Objetivos | Estratégias Avaliacio
2. Conhecer o perfil da vitima a) Identificar nas fichas de a) Ter coletado os dados
traumatizada  atendida na atendimento na emergéncia, do més referentes ao periodo.
Emergéncia  do Hospital de margo de 2001, idade e sexo das
Regional de Sdo José, Dr. vitimas, distribuicdo geografica das b) Ter coletado os dados

referentes ao periodo.

a) Ter participado do curso sobre
APH, com aproveitamento.

b) Ter realizado uma atividade
educativa sobre Parada Cardio-
respiratoria (PCR) €
Reanimagdo Cardio-respiratoria
(RCR).

¢) Ter realizado a visita no
SAMU-SP.

3 - Procedimentos Metodologicos

Néo pretendemos aqui, fazer uma discussdo sobre o “método”; ndo é o nosso
objetivo. Cabe-nos, de certa forma, fazer uma breve exposigdo sobre os procedimentos e

instrumentos metodoldgicos que utilizamos, para que seja possivel uma melhor
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compreensdo do caminho que trilhamos para alcangar os objetivos da pratica assistencial.
Assim, a apresentacdo do método serve muito mais para a compreensdo do processo de
construcdo desta experiéncia.

Como nos diz LOWY (1985, p. 110), “a ciéncia é um processo de producdo do
conhecimento da verdade™; portanto, “¢é a tentativa de conhecimento da verdade o que
define a ciéncia como tal”. Porém, “a verdade absoluta jamais sera conhecida, todo o
processo de conhecimento € um processo de acercamento, de aproximacgéo a verdade”, ou
seja, “dentro do conhecimento cientifico ha niveis maiores ou menores de aproximacio da
verdade”.

Sendo assim, mesmo considerando que o conhecimento para conter uma gota da
verdade ndo precisa passar necessariamente pelo rigor do método cientifico, nds nos
inspiramos na modalidade de pesquisa “convergente-assistencial”, utilizando-se do seu
instrumental metodolégico para o desenvolvimento da pratica assistencial. Isto porque
acreditamos que através desta modalidade de pesquisa é possivel atingir “niveis maiores
de aproximacdo da verdade”. Deste modo, submetemos o presente trabalho - resultado
de uma pratica assistencial fundamentada por um referencial tedrico — ao rigor do método
cientifico, “caracterizado como validade e confiabilidade conforme os paradigmas que
orientam a pesquisa quantitativa”, ou seja, considerando que “o rigor de uma investigagdo

se traduz pela fidelidade aos principios da pesquisa em estudo” (TRENTINI, PAIM,

1999, p. 108).
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O método que escolnemos para a pratica assistencial, tem inspiracdo na
modalidade de pesquisa “convergente assistencial”, e trata-se de uma pesquisa que possui
como “uma das principais caracteristicas (...) a participagdo dos envolvidos no espago da
pesquisa” (TRENTINI, PAIM, 1999, p. 83). Por conseqiiéncia, a “articulacdo dos trés
clementos™ seguintes: “pesquisa, assisténcia e participagdo, que sdo elementos centrais
desta metodologia (...), emerge outro unificador que denominamos convergéncia; neste,
toma parte um duplo jogo: o do ‘pensar’e ao mesmo tempo o do ‘fazer’; com outras
palavras, articula teoria e pratica” (Id.).

No ambito da pesquisa convergente-assistencial, os instrumentos e técnicas
utilizadas para assistir, teorizar, obter dados e transforma-los em informagdes, deverdo ser
compativeis com as “caracteristicas” desta pesquisa, “a participagdo imprime uma
conota¢do democratica no processo” (Id.).

Ap6s definir as “técnicas de obtengdo de informagbes”, a pesquisa divide-se em
trés fases, que sdo assim descritas pelas autoras TRENTINI, PAIM (1999):

- fase de perscrutagio que compreende a estratégia para obtengdo de informacées;

- fase de analise que compreende o processo de apreensdo ¢;

- fase de interpretacdo reunindo o processo de sintese, processo de teorizagdo e processo
de transferéncia.

Para chegarmos definitivamente na escolha de uma inspira¢do metodologica para a

pratica assistencial, decidimos antes sobre o objeto de estudo; € a partir dai atravessamos
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toda uma fase de delinecamento deste objeto, que a luz da pesquisa convergente-
assistencial ¢ denominada de “fase de instrumentagdo”.

Partimos da contextualizagdo e caracterizagdo do campo, onde realizamos a
pratica. Posteriormente, decidimos pela elaboragdo de um referencial teérico pois, de
acordo com TRIVINOS (1987, p. 99), se o pesquisador “inicia a busca bibliografica
orientado pelos conceitos béasicos de uma teoria que servira para compreender, explicar e
dar significado aos fatos que estudara, seu caminho sera relativamente tragado”, fato que
contribuiu para a delimitagdo e o alcance dos nossos objetivos.

Na elaboragédo deste referencial, entendemos que o marco conceitual é 0 momento
onde explicitamos a fundamentagdo teérica (ou ideoldgica) da pratica assistencial, que no
nosso caso, prisma por manter-se longe da suposta neutralidade cientifica. Portanto, “o
marco conceitual consiste numa construgdo tedrica que estabelece a inter-relagdo entre os
diferentes conceitos que o compde” (PRADO, 1998, p. 71). Segundo TRENTINI, PAIM
(1999, p. 53), “o marco ¢ conceitual quando os conceitos da questdo ou do propésito da
pesquisa se articulam com outros conceitos, que ndo s3o componentes de uma teoria ou
sdo apenas partes dos conceitos da teoria”. Também de acordo com PRADO (1998, P.
71), “sua finalidade ¢ fornecer um arcabougo para a realizagio do estudo e, por
conseguinte, sua reflexdo tedrica”. | A partir destes pressupostos metodologicos
elaboramos um projeto que buscou delimitar a problematica e a partir dai tracamos os

objetivos gerais e especificos da pratica assistencial.
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Para a operacionalizagdo dos objetivos realizamos diversas atividades voltadas
para o desenvolvimento da pratica assistencial e a coleta de dados, conforme expomos no
relato da pratica assistencial.

Cremos que, ao fazermos consideragdes sobre o caminho até aqui trithado e os
procedimentos e instrumentos metodolégicos que utilizamos, facilitamos a compreensio
do leitor, sobre o desenvolvimento dos objetivos que tracamos para a nossa pratica
assistencial. Alcangados estes objetivos, € ora de apresenta-los juntamente com a andlise,
interpretacdo do material coletado e o relato das atividades desenvolvidas, mantendo desta
forma, “estreita relagdo com a pratica assistencial de Enfermagem” por n6és compreendida

“como pratica social” (TRENTINI, PAIM, 1999, p. 109).
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5 — CONHECENDO E AVALIANDO A EXPERIENCIA

1 — Prestando Assisténcia de Enfermagem na Emergéncia

Na emergéncia do Hospital Regional, realizamos assisténcia ao paciente em
situagbes de emergéncia/urgéncia, através do acompanhamento da equipe de saude e
realiza¢do de procedimentos de enfermagem com base na metodologia da assisténcia por
nos escolhida e desenvolvida. Procuramos acompanhar e realizar atendimento,
principalmente nos casos que demonstravam que o paciente estava em situagdo de
emergéncia. O campo de estdgio, por ser um hospital geral e com o Instituto de
Cardiologia em anexo, presta atendimentos diversificados, o que levou a superarmos as
expectativas no que se refere 4 demanda de assisténcia. Abaixo relacionamos 0s casos
atendidos em fun¢do da natureza da ocorréncia, tipo de caso clinico (conforme
diagnostico médico), sexo, faixa etdria, e situagdo (destino) apds o atendimento, sendo
que, no item “situagdo ap6s o atendimento”, denominamos “internado” todos os pacientes
que permaneceram em observagdo por até 24 horas na sala cirfirgica ou de reanimag3o.
No entanto, salientamos que o conjunto de dados n3o aponta a totalidade de casos
~atendidos na emergéncia, tendo em vista que tivemos um periodo maior de atuagdo com

vitimas de traumas.
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SALA CIRURGICA E SALA DE REANIMACAO, DURANTE O PERIODO DE

ESTAGIO
Natureza da ocorréncia Caso clinico Idade |Sexo Situagdo  apdés o
atendimento inicial
Atropelamento Fratura fechada MID (tibia) 21 M Internado
Acidente de moto Fratura de costela e clavicula 41 M Internado
F.AF. devido briga Ferimento perfurante e fratura 38 M Internado
no pé direito
Acidente de moto Fratura de fémur, tibia/fibula 35 M Internado
Acidente de veiculo Ferimento em tecido mole 39 M Internado
(laceragéio na regido parietal) e
TCE
Acidente de veiculo Ferimento contuso na cabeca 14 F Liberada
Tentativa de suicidio Intoxicag¢do por medicamentos 27 F Internada
e veneno de rato
Acidente de trabalho Ferimento lacerante na mio 28 M Liberado
(colocou a mdo na hélice direita
de um caminhio na
oficina mecénica)
Queda da propria altura Ferimento inciso na face 10 M Liberado
Atropelamento Fratura (fechada) em MSD 25 M Liberado
Acidente de trabalho (caiu Ferimento inciso 38 M Liberado
um ferro sobre o pé)
Queda de nivel (caiu do Ferimento contuso no térax 41 M Libe\)rado
telhado da sua residéncia)
Clinica Sindrome da  abstinéncia 38 M Internado
alcodlica (tremores, fraqueza,
desorientagdo)
Atropelamento Contusdo na coluna lombar 21 M Internado
Incéndio no botijdo de gas Queimadura na face e olhos 28 M Liberado
de cozinha
Acidente de veiculo Fratura de costelas, ferimento 56 M Internado (UTI)
lacerante na cabeca, TCE
(aberto)
Acidente no  esporte Contusdo na regido pélvica 46 M Liberado
(futebol)
Acidente de moto Ferimento na cabega 19 M Liberado
Acidente de moto Ferimento inciso na cabega 20 M Liberado
Agressdo (levou pedrada Ferimento lacerante na regido 15 M Internado
na cabega) occipital, com suspeita de
TCE
Acidente de bicicleta Ferimento inciso na cabega 31 M Liberado
Acidente de moto Fratura na mio 21 M Liberado
Acidente de moto TCE, ferimento em MID 28 M Internado

(coxa)
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QUADRO 03 — RELACAO DOS ATENDIMENTOS QUE PARTICIPAMOS NA
SALA CIRURGICA E SALA DE REANIMACAO, DURANTE O PERIODO DE

ESTAGIO
Natureza da ocorréncia Caso clinico Idade |Sexo Situagdio  apés o
atendimento inicial

Acidente de moto Fratura no pé direito 18 M Liberado

Acidente de moto Fratura de tibia/fibula 39 M Liberado

Queda de nivel Fratura em coluna lombar 29 M Internado

F.AF. (tentativa de Dois ferimentos perfurantes 42 M Internado (Centro

homicidio) em MIE ¢ MID, com um Cirurgico)
projétil alojado na coxa

Acidente de moto (devido Escoriagdes generalizadas pelo 25 M Liberado

derramamento  6leo na corpo

pista)

Acidente de moto (devido Ferimento lacerante na mio 21 F Liberado

derramamento  6leo na

pista)

Acidente de moto (devido Ferimento  contuso MID 19 M Liberado

derramamento  6leo na (coxa)

pista)

Acidente de moto (devido Contusdo na regido pélvica 23 M Internado

derramamento  oleo na

pista)

Acidente de moto (devido Escoriagdes MMSS 24 M Liberado

derramamento  6leo na

pista)

Clinica ICC, DBPOC 48 F Internada

Tentativa de suicidio Intoxicagdo medicamentosa 22 F Liberada

F.AF. (tentativa de Ferimento  perfurante no 32 M Internado

homicidio) abdome, com projétil alojado

Acidente de moto Fratura no brago 23 M Liberado

Acidente no  esporte Fratura no antebrago 14 M Liberado

(voleibol)

Pisou sobre um pedago de Ferimento inciso no pé D 21 M Liberado

madeira

Agressdo (espancamento Ferimento na cabega 44 M Liberado

com objeto de madeira)

F.A.B. (acidental) Ferimento inciso em MID 75 M Liberado

Acidente de veiculo Trauma ocular, TCE 37 F Internada (Centro
(fechado), fratura de seio Cirirgico)
maxilar E

Acidente no esporte Fratura em MID (fechada) 22 M Internado

Acidente de Moto Fratura de fémur (fechada) 37 M Internado

Queda de nivel (caiu do Entorse no tornozelo E 32 M Liberado

telhado)

Clinica Hipertensdo, IAM 49 F Internada

Tentativa de suicidio Intoxicagdo medicamentosa 19 F Liberada

Clinica 1AM 38 F Internada
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QUADRO 03 — RELACAO DOS ATENDIMENTOS QUE PARTICIPAMOS NA
SALA CIRURGICA E SALA DE REANIMACAO, DURANTE O PERIODO DE

ESTAGIO
Natureza da ocorréncia Caso clinico Idade | Sexo Situagdo  apos o
atendimento inicial
Acidente de trabalho Ferimento contuso em coluna 29 M Liberado
(carroceria do caminhdo lombar
caiu sobre a coluna
vertebral)
Acidente de moto Ferimento lacerante em Joelho 34 M Liberado
D, escoriagbes em MMSS e
avulsio na mio E
Clinica AVC 65 F Internada
Clinica PCR 55  F Obito
Atropelamento Ferimento em MID (lacerante 15 M Liberado
€ escoriagdes)
F.AF. (tentativa de Ferimento perfurante na face 22 M Internado
homicidio) ventral do antebrago
Clinica PCR 65 F Obito
Queda de nivel Fratura de coluna lombar (L2) 62 F Internada
Acidente no  esporte Entorse no tornozelo D 18 F Liberada
(futsal)
Atropelamento TCE, ferimento lacerante na 53 M Internado
regido occipital, fratura de
costelas, ferimento MMSS e
face
Acidente no  esporte Contusio na coluna cervical 38 M Liberado
(futebol)
Clinica Precordialgia, hipotensdo 60 F Internada
Acidente no  esporte Entorse no Joelho 32 M Liberado
(futebol)
Clinica Precordialgia,  insuficiéncia 59 F Internada
respiratoria
Acidente de bicicleta Ferimento em tecido mole i3 M Liberado
F.A.B. (tentativa de Ferimento no abdome 51 M Liberado
homicidio)
Clinica Abscesso em cirurgia de 72 M Liberado
fratura de fémur com platina
Queda de skate EscoriagGes generalizadas 25 M Liberado
Clinica EAP, dispnéia, DM 55 F Internado
Clinica CA no pulmiao 65 M Internado
Tentativa de suicidio Intoxicag¢do medicamentosa 25 F Liberada
Clinica Transtorno mental e 35 M Liberado

alcoolismo
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TABELA 06 - CASOS ATENDIDOS (TRAUMAS E CLINICOS) NO PERIODO DE 10 DE
ABRIL A 08 DE JUNHO DE 2001 SEGUNDO CAUSA, SEXO E FAIXA ETARIA:

Causas aixa etiria ' Total
Externas <20 21-40 41-60 >60

M F F F F
Atropelamento 1 - 3 - 1 - - - 5
Acidente de bicicleta 1 - 1 - - - - - 2
Acidente de moto 4 - 10 1 1 - - - 16
Acidente de veiculo -1 1 1 1 - - - 4
Acidente de trabalho - - 3 - - - - - 3
Acidente no esporte 1 1 3 - 1 - - - 6
Ferimento por arma de - - 3 - 1 - - - 4
fogo
Ferimento por arma - - - - 1 - 1 - 2
branca
Agressao 1 - - - 1 - - - 2
Queda de nivel 1 - 3 - 1 - - 1 6
Queimadura - - 1 - - - - - 1
Intoxicacdo - - 3 - - - - 4
Outras causas - - 2 - - - - - 2
Clinico - - 2 1 - 6 2- 2 13
Total 9 3 - ] 6 l 8 ] 6 3 [ 3 69

TABELA 07 - CASOS ATENDIDOS (TRAUMAS E CLINICOS) NO PERIODO DE 10 DE
- ABRIL A 08 DE JUNHO DE 2001, SEGUNDO CAUSAS EXTERNAS E SITUACAO APOS

ATENDIMENTO INICIAL (EVOLUCAO):

Causas externas Situacio apés o atendimento inicial
Internado Liberado Obito Total
Atropelamento 3 2 - 5
Acidente de bicicleta - 2 - 2
Acidente de moto 5 11 - 16
Acidente de veiculo 3 1 - 4
Acidente de trabalho - 3 - 3
Acidente no esporte 1 5 - 6
Ferimento por arma de fogo 4 1 - 5
Ferimento por arma branca - 1 - 1
Agressdo 1 1 - 2
Queda de nivel 2 3 - 5
Queimadura - 1 - 1
Intoxicac¢do/envenenamento 1 3 - 4
Outras causas - 2 - 2
Clinico 9 2 2 13
Total 29 38 2 69
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Analisando a relagdo de atendimentos, dos quais participamos, e considerando
como uma amostra no periodo compreendido, podemos perceber que os acidentes de
moto realmente se destacaram neste periodo conforme vimos no item “perfil da vitima
traumatizada atendida na emergéncia”. Conclui-se também, que os atendimentos de maior
complexidade também estdo direcionados as vitimas das ocorréncias de moto, veiculos,
atropelamentos e ferimento por arma de fogo, tendo em vista que resultou em maior
namero de internagdes.

Por ultimo, salientamos que os atendimentos relacionados foram realizados no
periodo de estagio compreendido entre 10 de abril e 08 de junho, em horarios (turnos) e
dias da semana diversos. Salientamos que ndo representa o conjunto de pessoas por nds
atendidas, pois também realizamos atividades na sala de medicagdo, cujos pacientes ndo
relacionamos devido a grande maioria darem entrada pelo servico de triagem, erh carater
“ndo urgente”. Todavia, relacionamos apenas os atendimentos dos quais participamos na
sala de reanimacgdo e sala cirtrgica. Devido o fato de atuarmos a maior parte do estagio
no atendimento as vitimas de traumas, estes casos aparecem em maior nimero. Por isso,
salientamos que ndo significa que é a maior demanda de atendimento da referida

emergeéncia.
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1.1 - Desenvolvendo a Metodologia da Assisténcia de Enfermagem em

Emergéncia

Mesmo sendo a violéncia no transito a maior expressdo das mortalidades por
causas externas, os homicidios, os suicidios, entre outros, também sd@o preocupantes €
compdem o quadro drastico da violéncia. Perante essa consideragdo, podemos perceber a
importincia dos servicos de emergéncia como potenciais interventores no produto dessa
violéncia, ou seja, servigos que intervém quando os danos a vitima — levando a privagio,
especialmente da integridade fisica — ja estdo presentes.

Deste modo, acreditando que “a enfermagem como parte integrante da equipe de
saiade, implementa estados de saude, previne estados de desequilibrio e reverte
desequilibrio em equilibrio pela assisténcia ao ser humano no atendimento da suas
necessidades basicas, procura reconduzi-lo a situa¢@o de equilibrio dindmico no tempo €
espaco”, propomos uma metodologia de assisténcia de enfermagem na emergéncia,
fundamentada na combinac¢do da Teoria das Necessidades Humanas Bésicas de Wanda
Horta com a classificacdo diagndstica da NANDAS® realizada por BENEDET, BUB
(2001) em combinagdo com o “método mnemoénico ‘ABCDE”’ preconizado pelo

programa ATLS/SAVT (1996, p. 13).

¢ NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION — NANDA.
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1.1.1 - Fundamentando a Metodologia Proposta

De acordo com HORTA (1979), “para que a enfermagem atue eficientemente,
necessita desenvolver sua metodologia de trabalho que estd fundamentada no método
cientifico. Este método de atuacdo da enfermagem € denominado processo de
enfermagem” (1979, p. 31). Tal processo de enfermagem ¢ definido pela autora como
sendo “a dindmica das acdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao
ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou
passos” (Ibid., p. 35). BENEDET, BUB (2001), afirmam que o processo de enfermagem
tem como objetivo principal guiar as a¢des de enfermagem com o propdsito de auxiliar o
cliente a satisfazer suas necessidades individuais (2001, p. 34). Trata-se portanto, de uma
forma de planejamento da assisténcia de enfermagem, com a finalidade de atingir
objetivos esperados. Esta assisténcia de enfermagem na emergéncia, para que seja
sistematizada através do processo de enfermagem, requer “instrumentos basicos
indispensaveis”, tais como: “observacdo, comunicagio, aplicagdo de métodos e principios
cientificos, destreza manual, planejamento, avaliagdo, criatividade, trabalho em equipe...”
(HORTA, 1979, 37).

“Conforme IYER et al. (1993),” apud, BENEDET, BUB (2001), “o processo de
enfermagem possui seis propriedades (...)”, onde uma delas € “a flexibilidade porque pode
ser utilizado em qualquer area da pratica assistencial e suas fases podem ser utilizadas de

forma seqiiencial e concomitante” (Cf. Op Cit.). No entanto, para area de emergéncia



49

intra-hospitalar, faz-se necessario algumas adaptagées ou combinagdes com a sistemdtica
de atendimento segundo uma escala de prioridades no atendimento, proposta pelo
programa ATLS/SAVT e similares (PHTLS e TLSN). Antes de argumentar sobre estes
programas ¢ fazer as devidas adaptagdes, veremos antes, as fases do processo de

enfermagem proposto por HORTA (1979) centrado no individuo, familia e comunidade:

» Historico de Enfermagem: roteiro sistematizado para o levantamento de dados
(significativos para o (a) enfermeiro (a) do ser humano que tornam possivel a identificacéo de
seus problemas);

» Diagnoéstico de enfermagem: apos a analise e avaliagdo dos dados levantados no
historico € possivel realizar o diagndstico de enfermagem que é a identificagdo das
necessidades do ser humano que precisa de atendimento e a determinagio pela (o) enfermeira
(o) do grau de dependéncia deste atendimento em natureza e em extensdo;

» Plano assistencial: a determinagdo global da assisténcia de enfermagem que o ser
humano deve receber diante do diagndstico estabelecido;

» Plano de cuidados ou prescri¢io de enfermagem: implementagdo do plano
assistencial pelo roteiro diario (ou periodo aprazado) que coordena a agdo da equipe de
enfermagem na execugio dos cuidados adequados ao atendimento das necessidades basicas e
especificas do ser humano;

» Evolucdo de enfermagem: relato diario (ou aprazado) das mudangas sucessivas
que ocorrem no ser humano, enquanto estiver sob assisténcia profissional,

» Prognéstico de enfermagem: (a partir do estudo analitico e avaliagdo dos passos
anteriores) € a estimativa da capacidade do ser humano em atender suas necessidades bésicas
alteradas apds a implementagdo do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela
evolugdo de enfermagem (HORTA, 1979, p 35 et seq.).

Conforme a autora, “somente por razdes didaticas e de sistematizag¢do estas fases
sdo separadas” e pelo fato delas estarem inter-relacionadas, “ao fazermos o diagnostico e
mesmo na propria coleta de dados ja teremos uma idéia do prognoéstico” (Id.). Na
emergéncia, devido as suas peculiaridades e também por razdes de praticidade, algumas
destas fases ndo aparecem. GOMES (1994), no capitulo “planejamento da assisténcia de
enfermagem”, estabelece na metodologia da assisténcia, um instrumento contendo:

“historico, evolugdo e prescrigdo de enfermagem”.
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O que queremos ressaltar €é que no processo de enfermagem em emergéncia, o
levantamento de historico detalhado, ndo é pré-requisito para iniciarmos os cuidados de
enfermagem, especialmente no paciente politraumatizado, pois nestes casos, 0 mais
importante ¢ atender primeiro os desequilibrios homeostatico ou alteragdes anormais do
organismo, relacionadas as necessidades fisiologicas que ameagam a vida de imediato.
Sendo assim, essas intervengdes iniciam ao realizarmos uma fase diagndstica,
simplificada, voltada para fatores fisiolégicos que necessitam de intervengdes ao nivel de
suporte de vida. Se isto ¢ verdade, devemos salientar que estas intervengdes de
enfermagem ndo se tratam, ainda, neste primeiro momento, de assisténcia de enfermagem
sistematizada, que dé conta de todas as NHB afetadas, embora também deva ser planejada
e executada com extrema habilidade.

Quando HORTA apresenta a metodologia da assisténcia, expoe que “o processo de
enfermagem introduziu termos como assisténcia e cuidado de enfermagem (...) ¢ de modo
geral, considera significados distintos” (HORTA, 1979, p.36). Aqui estd a grande

especificidade para a assisténcia de enfermagem em emergéncia pois:

Assisténcia de enfermagem é a aplicagdo, pelo (a) enfermeiro (a), do processo de
enfermagem para prestar o conjunto de cuidados e medidas que visam atender as necessidades

basicas do ser humano (Id.).
Cuidado de enfermagem é a agio planejada, deliberada ou automatica do enfermeiro,
resultante de sua percepgio, observagdo e analise do comportamento, situacdo ou condigdo do

ser humano (Id.).

Se por outro lado, segundo a autora “o histérico devera ser feito na admissao, isto

é, no primeiro contato com o cliente, o que podera ocorrer no quarto, na sala de admissao
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clinica, no ambulatério, no domicilio” (1979. p. 42), em nosso caso ocorre na emergéncia
(sala de reanimagdo ou sala cirurgica) e acontece de forma diferente de todas as outras
situagdes. Ndo ha um ambiente propicio para uma boa coleta de dados o que conduz as
especificidades desta modalidade assistencial. = Neste primeiro contato, um tanto
conturbado, iniciamos a coleta de dados ou levantamento do histérico, como fariamos em
qualquer outra drea. Os procedimentos, ou cuidados de enfermagem, dispensados ao
paciente no primeiro atendimento, também sera conteado deste histérico. Quando a
vitima ainda estd em condi¢des de se comunicar, a anamnese ¢ realizada diretamente,
destacando-se assim a importancia dos dados subjetivos. No entanto, por se tratar de
emergéncia, em muitos casos ¢ comum a desorientagdo ou inconsciéncia. Nestas
situacdes, ¢ de fundamental importéincia colher os dados sobre a natureza da ocorréncia,
diretamente dos familiares, equipe de atendilﬁento pré-hospitalar ou outras pessoas que
porventura realizaram a condugio da vitima até a emergéncia.

Conforme BENEDET, BUB (2001), “muitas vezes as enfermeiras e enfermeiros
terdo de interromper a coleta de informagdes para implementar agdes de cuidado™ (2001,
p. 36). Essa interrupg¢do ocorreria em situagdes em que houve intercorréncias durante a
fase de levantamento do histdrico e que ndo estava prevista. Sendo a emergéncia local
especifico para estas situagdes, portanto, durante o atendimento inicial ndo ¢ momento
especifico para levantamento de historico para o processo de enfermagem necessario a
uma assisténcia sistematizada. O que fazemos entdo, é levantar dados minimos durante a

intervengdo que ocorre simultaneamente. Dados que possam ajudar a elucidar o
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diagnéstico médico necessario a uma eficaz intervengdo direcionada a estabelecer e/ou
restabelecer as fungdes vitais do paciente. De acordo com BENEDET, BUB (2001) “bom
senso ¢ flexibilidade sdo importantes para a identifica¢do do momento e da maneira mais
apropriada para realizar a atividade do historico”. Portanto, o atendimento de emergéncia
deve estar voltado inicialmente, com maior énfase, no “cuidado” as “necessidades
basicas” afetadas (oxigenagdo, hidratacdo, regulacdo vascular, regulag¢do neuroldgica e
regulagdo térmica), ou seja, necessidades psicobioldgicas que pdem em risco a vida ou
podem trazer seqiielas importantes.

De acordo com HORTA (1979), “quando a necessidade se manifesta, o faz por
sinais e sintomas que em enfermagem, por enquanto, denomina-se problemas de
enfermagem”. Como na interven¢do inicial, ainda ndo estamos trabalhando com
diagnosticos de enfermagem, visto que ndo completamos a primeira € mais importante
fase do processo de enfermagem, o histérico, intervimos pois, nos problemas de
enfermagem.

Por isso, a essa fase de intervengdo da enfermagem, ndo podemos denominar de
assisténcia de enfermagem, mas sim, cuidados de enfermagem, pois as a¢des ainda ndo
tém origem num processo de enfermagem. Os dados levantados neste momento, onde se
faz necessdrio uma intervengdo agressiva seguindo uma ordem de prioridades de
atendimento as necessidades que ameagam a vida de imediato, formam apenas uma
parcela do historico de enfermagem necessério & construg@o do processo de enfermagem,

apOs a estabilizagdo das funcdes vitais da vitima. Posteriormente, damos inicio ao
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planejamento da assisténcia através da elaboragdo deste processo de enfermagem. De

acordo com GOMES (1994),

este planejamento baseia-se no atendimento as necessidades, que tendem a sofrer variagdes
em curtos intervalos de tempo. Apdia-se na avaliagdo do paciente, a qual deve-se desenvolver
por meio de uma abordagem organizada e sistematizada para levantar os dados essenciais (...).
De uma forma geral, o planejamento da assisténcia pretende assegurar: o atendimento de
enfermagem, a coordenacdo, a continuidade, a avaliagdo e a orientagdo das praticas
desenvolvidas pela equipe.

Apos esta etapa, o objetivo terapéutico central, € a recuperagdo da vitima, por isso
mesmo, estes propositos terapéuticos devem ser flexiveis, proporcionando interagio entre
os envolvidos no atendimento € o mais correto encaminhamento para um tratamento

definitivo.

1.1.2 - Relacionando a Assisténcia de Enfermagem com o Método

Mnemonico “ABCDE”

A intervengdo inicial ou assisténcia imediata nas situa¢des de emergéncia, esta
baseada num programa bastante antigo que surgiu da necessidade de aprimorar a
sistematica da assisténcia. “Como freqiientemente acontece, em fevereiro de 1976
ocorreu uma tragédia que mudou a face do atendimento na primeira hora aos
traumatizados nos Estados Unidos, e, potencialmente, em muitos lugares no resto do

mundo” (ATLS/SAVT, 1996, p. 11-12). Com o acidente de avido ocorrido com um
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cirurgido-ortopedista (e sua familia), que obteve atendimento inadequado, decidiu que era
necessario melhorar a sistematica de atendimento na primeira hora ap6s o traﬁma (Ct.
ATLS/SAVT, 1996, p. 12).

De acordo com o American College of Surgeons, Committee on Trauma, em 1978
realizou-se o primeiro curso de Advanced Trauma Life Support (ATLS). Esse curso (...)
piloto foi testado na pratica conjuntamente com os Servicos de Emergéncia Médica do
Sudeste de Nebraska. Um ano depois, em 1979, o Comité de Trauma (COT) do Colégio
Americano de Cirurgides (ACS), reconhecendo o trauma como doenga cirtirgica, adotou o
curso entusiasticamente € o incorporou no seu programa educacional (ATLS/SAVT,
1996, 11).

Atualmente este programa vem se expandindo no mundo, com a tendéncia de se
tornar um sistema universal de assisténcia ao traumatizado. No entanto, como as
denominagdes “Advanced Trauma Life Support® e ATLS® s3o marcas registradas de
produtos e servigos”, o programa e cursos, S0 podem ser multiplicados com autorizagdo
do American College of Surgeons ou por individuos ou entidades que pertencem ao
comit¢ do trauma deste colégio. Segundo o ACS, “atualmente 15 paises estdo
proporcionando ativamente o curso ATLS/SAVT para seus médicos (...) ¢ um curso
paralelo do tipo ATLS/SAVT € o Curso Pré-hospitalar de Suporte de Vida no Trauma
(PHTLS/PHSVT), patrocinado pela Associagdo Nacional de Técnicos em Emergéncias
Médicas (NAEMT), desenvolvido em cooperagdo com o Comité do Trauma do ACS, ¢

baseado nos conceitos do ATLS/SAVT para médicos do ACS, e ¢ dirigido para técnicos
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de emergéncia médica, paramédicos e enfermeiras que executam o atendimento pré-
hospitalar em trauma” (ATLS/SAVT, 1996, p. 15).

“Ap6s a consolidagdo do ATLS, surgiu também o Trauma Life Support for Nurses
(TLSN), [desenvolvidos com conceitos e filosofias semelhantes] o qual tem como um dos
objetivos, sistematizar a assisténcia de enfermagem acompanhando a assisténcia médica,
para formar uma equipe adequada e com uma mesma filosofia no atendimento a clientes
traumatizados” (ROCHA, 2000, p. 38).

O curso protétipo se baseou numa premissa maior — que o atendimento inicial dado
de forma adequada e em tempo habil, poderia melhorar significativamente o resultado do
atendimento a traumatizados graves — que foi provada pela identificagdo da distribuigdo
trimodal’ de obitos devido ao trauma (Cf. ATLS/SAVT, 1996, p. 12).

O referido treinamento ou curso do ATLS/SAVT ¢ voltado exclusivamente para
reduzir a mortalidade no segundo pico 6bitos, de modo a reduzir seqiielas e favorecer a
reabilitacdo. A focalizagdo primaria deste pico foi fundamentado posteriormente “com
base no conceito da ‘hora de ouro’ e defendido ha varios anos pelo American College of
de Surgeon “ que preconiza que se o politraumatizado receber atendimento definitivo em

até uma hora apds o trauma, suas chances de sobrevida aumentardo em até 80% ~

(GOMES, 1995).

7 A distribuigéo trimodal de 6bitos devido ao trauma foi descrita em 1982 (5 anos apés o curso piloto) e diz que a
morte decorrente de trauma ocorre em um de trés periodos de tempo: O primeiro pico de morte ocorre nos
primeiros segundos a minutos do trauma; O segundo pico ocorre dentro de minutos a vérias horas depois do trauma;
O terceiro pico, ocorrendo de varios dias a semanas depois do traumatismo inicial, € mais freqiiente devido a sepse ¢
a insuficiéncia de multiplos 6rgdos e sistemas (ATLS/SAVT, 1996, p 12).



56

O método mnemonico “ABCDE” estabelecido pelo ATLS “define as avaliagdes e
intervengOes especificas, ordenadas e priorizadas que devem ser seguidas em todos os
pacientes traumatizados”, ou seja, significa a seqiiéncia de prioridades que devem ser
seguidas durante o atendimento inicial ao politraumatizado (ATLS/SAVT, 1996, p.13). A

partir do ABCDE sdo tracadas prioridades no atendimento inicial, onde:

A=Airway (vias aéreas) — abertura de vias aéreas com protegdo da coluna cervical;
B=Breathing (respira¢éo) — avaliagdo da respiragio e implementagdo de ventilagdo artificial;
C=Circulation (circulagdo) — avaliagdo da circulagdo com controle de hemorragias e
realizagdo de RCP;

D=disability (inabilidade) avaliagdo do estado neurolégico;

E=exposure (exposi¢do) - exibi¢do do corpo da vitima e controle da temperatura.

O ATLS/SAVT, segundo o Comité do Trauma do ACS (1996), fornece (...) um método
seguro e confidvel para controle imediato do paciente traumatizado, e o conhecimento basico
necessario para: 1) Avaliar, rapida e precisamente, as condi¢des do paciente; 2) Reanimar e
estabilizar o paciente em obediéncia a prioridades definidas; 3) Determinar se as necessidades
do paciente provavelmente excederio os recursos da instituigdo; 4) Providenciar a
transferéncia inter-hospitalar do paciente; 5) Garantir que 0 maximo de cuidados esteja
disponivel em cada etapa da transferéncia (Cf ATLS/SAVT, 1996).

A partir do curso ATLS/SAVT para médicos e os referidos cursos similares para
outros profissionais envolvidos no atendimento ao paciente traumatizado, iniciou-se a
padronizagdo de técnicas de resgate e manuten¢do dos sinais vitais passando a
desenvolver uma linguagem unica entre o pessoal de Atendimento Pré-hospitalar e Inter-

hospitalar e entre a equipe multidisciplinar envolvida nestas modalidades de atendimento.
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1.2 - Adaptando o Processo de Enfermagem em Emergéncia: Histérico,

Evolugio e Prescricio de Enfermagem

ApoOs esta breve explanagdo sobre o instrumento pretendido, comecamos a expor a
necessidade de atendimento ou cuidados de enfermagem voltada as necessidades
psicobioldgicas (em especial as necessidades fisiologicas) por ordem de prioridades
fazendo uma combinagdo com a seqiiéncia do atendimento preconizada pelo programa do
ATLS/SAVT e similares. Deste modo, o atendimento inicial tendera a ocorrer de forma
sincronizada através da equipe multidisciplinar. Ainda de forma a contribuir neste
sentido, as ac¢des de cada um dos integrantes da equipe podem ser determinadas
previamente através de protocolos de atendimento nas situagdes principais de
emergéncias, o que requer muito estudo e discuss@o entre os profissionais, de forma a
prover participacdo nas decisdes que passariam a ser pré-determinadas.

Segundo GOMES (1994, p. 35),

...estardo sujeitos ao planejamento da assisténcia de enfermagem os pacientes [que depois de
serem atendidos na sala de reanimagdo ou sala cirurgica, sdo] admitidos em leitos da Sala de
Repouso, Observagio e Isolamento. Dele fazem parte: um sucinto histdrico (roteiro sistematizado
a ser preenchido pelo enfermeiro para levantamento de dados); uma evolugdo (registro feito pelo
enfermeiro apos a avaliagdo do paciente, com informagdes sobre problemas identificados e que
serdio alvos de atengdo) e uma prescricio (condutas estabelecidas para a assisténcia
individualizada e continua do paciente).
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a) Histérico de Enfermagem na Emergéncia

O historico de enfermagem ou levantamento de dados, tem inicio no primeiro
contato com o paciente e acompanhantes, passa pelo momento de
estabelecimento/restabelecimento das fungdes vitais do paciente e termina apds serem
realizados todos os exames diagnodsticos médicos € complementares. SO entdo € que
devemos encerrar a coleta e registro de dados que serdo de fundamental importincia na
continuidade do processo de enfermagem, e consequentemente, na determinacdo dos
diagnoésticos de enfermagem, pois ajudam “na identificagdo dos problemas a serem
abordados nas intervengdes de enfermagem, segundo uma escala de prioridades”
(GOMES, 1994, p. 35).

- Considerando a flexibilidade caracteristica do processo de enfermagem, devemos
apos o estabelecimento/restabelecimento das fungdes vitais e a realizagdo do historico de
enfermagem, proceder a uma evolugdo de enfermagem - na qual se inclui o diagnostico de

enfermagem -, devido as mudangas orgénicas que ocorreram até entdo.
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b) Evolu¢io de Enfermagem na Emergéncia

Esta evolu¢do ou avalia¢do de enfermagem poderd ser realizada pela metodologia
preconizada por WEED sob forma de SOAP (Subjetivo, Objetivo, Andlise, Plano) através
do prontudrio orientado para o problema que também € fundamentado no método
cientifico (PHILIP, LESLIE, 1967, Apud, BENEDET, BUB, 2001, p. 49). No entanto,
GOMES, (1994), propde que a evolugdo de enfermagem deve ser registrada juntamente
com a prescricdo de enfermagem, numa mesma fotha, e deve conter um resumo das
condigdes gerais do paciente e com a relagdo dos problemas a serem atendidos numa
primeira intervengdo e baseia-se também na evolugdo e prescricdo médicas; deve ser
realizada pelo menos a cada periodo de 6 horas (Cf. GOMES, 1994, p. 37). Sendo
assim, a evolu¢do contempla em “P” do SOAP a prescricdo de enfermagem.

Ainda com base em BENEDET, BUB, (2001, p. 49-50) no “modelo de avaliagdo™

proposto pelo método WEED como metodologia de evolugdo, seguimos os seguintes

passos:

»dados subjetivos (S): refere-se as informagdes fornecidas pelo cliente, familiares e/ou
cuidadores sobre o atendimento de suas necessidades, o que observa as suas percepgdes sobre
si mesmo. E importante que este registro seja realizado utilizando as palavras do proprio
cliente, pois caracterizam seu jeito proprio de falar;

»dados objetivos (O): contemplam as observagdes clinicas, resultado dos exames
complementares e tratamentos (terapéutica medicamentosa, cirurgias);

»analise (A): explica o significado dos dados subjetivos e objetivos. Aqui o profissional
registra a sua opinido sobre como definir o problema com maior grau de precisio, avaliando
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ao mesmo tempo as respostas a conduta adotada e identificando novas necessidades. Devem
estar incluidas as razdes para manter, mudar ou abandonar uma conduta;

»plano (P): ¢ abordado do mesmo modo como € feito o plano inicial. Um plano (P)
representa a decisdo para tomar uma conduta especifica baseada na analise de novos dados.
Quando o profissional faz o registro do plano, preocupa-se em relatar as condutas a serem
tomadas de forma mais abrangentes e ndo de forma detalhada como o faz quando fornece as
orienta¢des aos clientes/ familiares e equipe de enfermagem ou cuidadores informais.

Assim, pelo método WEED, nos “dados subjetivos e objetivos™ s@o anotadas todas
as “informacgOes” e “observagdes” referentes as necessidades humanas basicas. Essas
informagdes e observagdes devem “subsidiar a elaboragdo da prescri¢do de enfermagem”
(GOMES, 1994, 37). Na “analise” explicamos o “significado dos dados subjetivos e
objetivos” e avaliamos ao mesmo tempo “as respostas a conduta adotada, identificando
novas necessidades”. Os diagnosticos de enfermagem serdo escritos nesta etapa de

analise (A), conforme recomendado pdr BENEDET, BUB, (2001, p. 44).

¢) Prescri¢io de Enfermagem na Emergéncia

O planejamento de cuidados ou prescrigdo de enfermagem € contemplada na etapa
do plano (“P”), da evolugdo. Assim, através da andlise dos dados € que determinaremos
os cuidados que dardo seqiiéncia a evolugdo. Ou seja, apés os cuidados iniciais de
estabilizag:ﬁo da vitima, que pode ser planejado através de protocolos ou algoritmos,
realizado os exames mais importantes e estabelecido o diagndstico médico, sdo criadas as

condi¢des para que seja realizada a evolugio a partir dos dados levantados e registrados
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no histérico e dos novos dados que significam as alteragdes orgdnicas, em maior
propor¢do, no nivel fisiologico. A prescricdo de enfermagem € a seqiiéncia desta
evolucdo de enfermagem e continuard seguindo a “escala de prioridades” para a
realizacdo da assisténcia de enfermagem, a fim de favorecer um atendimento
individualizado para o paciente que necessita ficar em observa¢do na Sala de
Reanimagdo, Sala Cirargica, Repouso ou Isolamento. Certamente que este processo de
enfermagem serd importante para a continuidade desta “assisténcia de enfermagem”
quando o paciente for transferido para uma Unidade de Internacdo, Centro Cirtirgico, UTI

€ outros.
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1.3 - Adequando o Instrumento Para Assisténcia de Enfermagem em

Emergéncia as Vitimas de Trauma

Conforme fundamentamos, essa proposta tem como base o “Manual de
Diagnostico de Enfermagem — Uma abordagem baseada na Teoria das Necessidades
Humanas Basicas e na Classificagdo Diagndstica da NANDA” de BENEDET, BUB,
(2001), em combinagdo com o método mnemoénico “ABCDE” de atendimento de
emergéncia a traumatizados, preconizada pelo programa do ATLS/SAVT e foi elaborado
com referéncia o instrumento de assisténcia em enfermagem do setor de emergéncia do
Hospital Governador Celso Ramos, o instrumento de assisténcia em enfermagem das
unidades de internagdo do Hospital Universitario, o instrumento de assisténcia médica do
ATLS/SAVT e também com base no “instrumento proposto” por GOMES (1994, p. 36 et

seq.) (ANEXOS 02).
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I — Identificacio:

Nome: Idade: Sexo: MO FO

Data: / / Hora da Chegada: / h.
Local da ocorréncia: Rua:

Bairro: Municipio:

Local de residéncia: Rua:

Bairro: Municipio:

II - Encaminhado a EMG por:

0O populares 0 Corpo de Bombeiros O Policia Militar

O Policia Rodoviaria Federal (1 Outros servigos de APH.

III — Transferido para a EMG do:

OHF O HGCR OHU HC O Outros:

1V — Tipo de ocorréncia pré-hospitalar:

O acidente de veiculo 0 condutor O passageiro O alcoolizado
O acidente de moto O condutor O passageiro O alcoolizado
O acidente de bicicleta O condutor O passageiro 0 alcoolizado
O atropelamento O alcoolizado

OFAF por: O tentativa de suicidio O tentativa de homicidio O acidental
OFAB por: [ tentativa de suicidio (J tentativa de homicidio 0 acidental

O agressdo

O intoxicagdo/envenenamento: [ tentativa de suicidio Otentativa de homicidio O acidental

0 queda de nivel: metros [ propria altura

O soterramento/ desabamento

O queimadura: O térmica Oelétrica O quimica

0 afogamento O agua doce [ 4gua salgada

{J acidente de trabalho

O outros motivos:

V - Histoéria pré-hospitalar/cinematica do trauma (ambiente/eventos relacionados):

VI — Situacio da vitima quando chegou na EMG:
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Continuacio ]
QUADRO 04 - HISTORICO DE ENFERMAGEM:

VI — Problemas relacionados as Necessidades Humanas Basicas:

1. Necessidades psicobiolégicas:

1.1. Oxigenacio:

Abertura das vias aéreas: [ Espontdnea O Retirada de corpo estranho O Proteses OAspiragio
orofaringea/nasofaringea [ Traqueotosmia O Cricotireoidostomia [ Canula orofaringea 0O
Céanula endotraqueal (TOT)

Respiragdo: [ Espontanea O Abdominal O Toraco-abdominal (I Toracica (0 Simétrica a
Assimétrica [0 Tiragens Asculta pulmonar: O Normal O Roncos  / O Sibilos
__ /O Ventilagéio diminuida __/ O Ventilagdo ausente /O Eupnéia 0 Dispnéia
O Ortopnéia O Parada respiratoria O FR: mrm

Oxigenioterapia: [J mascara facial O catéter de oxigénio litros/min
Ventilaggo: O assistida (ambt1) O acoplado no oxigénio litros/min

O lesdo toracica O enfisema subcutdneo Observagdes:
1.2. Regula¢io vascular e Hidratacio:

PA: X mmhg FC:  bpm O Parada cardiaca
0O Bradicardia O Taquicardia Pulso: O Regular Fraco/filiforme (I Forte/cheio
Pele: [ corada/résea O palida na extremidades [ ciandtica na face

Ausénciade pulsoo-MS / Ml / Enchimento capilar: 00 Normal O Anormal

Hemorragia: Ointerna O externa local: Oepistaxe O otorragia

O Hipovolemia [0 Hemotransfuséo

O vomito O Ingestdo de liquidos/alimentos antes do trauma Genitalia: [0 sangramento [0 lesdes
Abdome: OFlacido (O Distendido O Rigido O Globoso O Doloroso

1.3. Regulac¢io neuroléogica: '

Motricidade: 3 Total (J Parcial [0 Diminuida O Ausente

Sensibilidade: 00 Total O Parcial [0 Ausente Bbabinsk: O+ O -

O Tontura O Convulsdes O Cefaléia [ Perda de consciéncia no local da ocorréncia

Reacdo das pupilas: OE: [0 Reagente [ N&o reagente (1 Miédtica O Normal 0O midridtica OD:
O Reagente O Néo reagente [0 Midtica [0 Normal [0 Midriatica (O Isocdricas [0 Anisocdricas)

Nivel de consciéncia - escala de Glasgow (GCS)

Abertura Ocular: Melhor Resposta Verbal: | Melhor Resposta Motora:
Espontanea 40| Orientado 501 Obedece comando 60
Comando verbal (a voz) 30{Confuso 40| Localiza estimulo doloroso 50
Estimulo doloroso (a dor) 20| Palavras inapropriadas 30| Retira membro a dor » 40
Nenhuma Sons 20| Flexdo anormal 30
10 Nenhuma 10| Tensdo anormal 20
Nenhuma 10

Total GCS (3 —15)
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Continuaciao )
QUADRO 04 - HISTORICO DE ENFERMAGEM:

1.4. Regulacio térmica:

0 Exposi¢do O Hipotermia O hipertermia O prevencéo de hipotermia

Temperatura: °C O Tremores [0 Sudorese

1.5. Integridade fisica:

Legenda por numeros:

1. Fratura fechada 12-F.A.B.

2 Fratura exposta 13 - Avulsédo

3. Luxagdo 14 — Hematoma

4. Entorse 15 — Edema

5. Ferimento inciso 16 -F.AF.

6. Ferimento lacerante 17. Queimaduras 1° grau
7. Ferimento abrasivo 18. Queimaduras 2° grau
8. Ferimento perfurante 19 Queimaduras 3° grau
9. Ferimento contuso 20 — Préteses

10. Dor 21 — Objeto empalado
11. Amputagdo
Observagdes:

1.6. Eliminacio

Urinaria: O Expontinea 0 Incontinéncia [ Retengdo O Hematiria

Intestinal: O Evacuag¢do 0O Caracteristicas: 0 Constipacdo

1.7. Terapéutica (médica e de enfermagem):

0 Intubagdo endotraqueal O Colar cervical Dreno térax: O Direito O Esquerdo n°

O Cateter venoso central [ Lavagem/puncio abdominal: O + I -

O Pungdo venosa periférica: Dispositivo: Calibre: Local:

O Sonda: 0 Nasogastrica [ Nasoenteral O SVD O SVA

(0 Talagessada: OMS _/  OMIL_ /

O Sutura: Regido O Curativo: O regido

O Outros procedimentos:

O Encaminhamentos: 0 Exames laboratoriais 00 Raio-X 0O TC O outros:

Medicacdes utilizadas/dosagem:

Qutras informacgdes: 00 Usava medicamentos - Tipo:

0O Alergia (J Gravidez O amamentacdo

Passado médico
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Continuagio ,
QUADRO 04 - HISTORICO DE ENFERMAGEM:

|l.8. Seguranca fisica/meio ambiente: 1

O Necessidade de: prevengdo de queda/contengdo - Motivo:
O Necessidade de isolamento - motivo:
O Necessidade de prevencdo de fugas - Motivo:
2. Necessidades psicossociais e espirituais:

2.1. Seguranga emocional:

Notificacdes: [0 Familia Obs:
O Autoridade policial/IML Obs:

O Pertences: [ Prétese dentaria O Aparelho auditivo O Oculos 0O Relégio 0O Carteira
Relacionar: g Documentos O Valores ad Roupas

Entregues a: [0 Paciente O Familiar O Préprio hospital Nome:

2.2, Gregaria:
0O Acompanhante ] Nome/parentesco:
O Altahospitalar _ :  h 0O A pedido

2.3. Educacio para a saude

O Necessidade de encaminhamento: O Assistente social [ Psicologo O Fisioterapeuta [J Médico
especialista Obs:
O Necessidade de orientagdes sobre sua patologia
2.4. Outras informacgdes:

O Transferéncia: OUTI__: h OCentrocirirgico _ : h Unidade de internagdo __ :  h
O Outra instituigdo __:  h [0 Ambulédncia O Transporte aéreo

0O Acompanhado de: [0 Médico O Enfermeiro (0 Familiar: O Outros

0 Obito: :___hcausa: O familia avisada
Constatado por: | O Encaminhado ao IML. O SVO

{1 Doacdo de érgio (s):
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Horario: . h
Dados subjetivos:

Dados objetivos:

Sinais vitais Liquidos:entrada | Liquidos:saida

Hora |FR FC PA PVC |T Soros |Sangue e¢|{Dreno |SVD |Sonda
derivado |toracico gastrica
s

Radiografia Tomografia computadorizada | Exames laboratoriais

Hor |Area Resultado |Tora |Area Resultado |Hora |Tipo |Resultado

a

Andlise:

Diagnostico de enfermagem:

Plano:

Recomendacgdes Especiais:




Continuacao

QUADRO 05 - EVOLUCAO/PRESCRICAO DE ENFERMAGEM:

Data/hora

Prescri¢do de Enfermagem

Execucio

1. Prevenir obstrugdo de vias aéreas

2. Manter estabilizada a coluna cervical

3. Realizar aspiragdo orofaringea/nasofaringea com aspirador
rigido (TCE)

4. Fazer aspira¢do TOT (traqueal/oral)

5. Observar dispnéia/cianose /palidez/sudorese

6. Trocar cateter de O2

7. Manter cuidados com drenagem de térax, observar débito e
aspecto de sangue/secrecio

8. Observar sangramentos externos

9. Observar sinais de hemorragia interna

10. Controlar reposi¢io de volume

11. Aquecer solugfo salina a 39°C

12. Controle sinais vitais

13. Observar queixas de dor/tontura e fraqueza

14. Observar nivel de consciéncia (controle da escala de
Glasgow-GCS)

15. Manter paciente com acesso venoso (abocath 14 ou 16)
até sua estabiliza¢do e cuidados com soroma/flebite/equimose

16. Manter paciente aquecido

17. Fazer rodizio IM/SC

18. Fazer curativo (s) em:

19. Manter cuidados com SVD/ SNG/SNE

20. Controlar DU e conteudo gdstrico (volume e aspecto)

21. Restringir o paciente no leito

22. Manter grades elevadas

23. Fazer/estimular higiene oral

24. Incentivar/realizar higiene corporal/banho de leito

25. Manter cuidados com pacientes em maca rigida/prevenir
escaras de decubito

26. Manter M/MM elevado (s)

27. Observar edema e controlar: perfusdo distal, motricidade
¢ sensibilidade em M/MM

28. Outras agdes

68
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1.3.1 - Avaliando o Instrumento de Assisténcia de Enfermagem

O instrumento construido neste estudo foi aplicado para alguns pacientes atendidos

no Servigo de Emergéncia do HRSJ, com a finalidade de avalia-lo (APENDICE 01).

a) Sobre o Histérico de Enfermagem

Como vimos anteriormente, o histérico serve para ajudar na identificacdo dos
problemas e elaboragdo dos diagnosticos de enfermagem voltados para as intervengdes de
enfermagem em casos de trauma. Na emergéncia, este historico deve conter o registro
dos problemas que foram atendidos segundo uma escala de prioridades, bem como, as
agOes realizadas pela equipe, no momento da chegada do paciente. Além destas
informagdes voltadas para a assisténcia ao paciente, o historico deve conter dados que sdo
necessarios ao planejamento e administragdo de recursos humanos € materiais do servigo
de emergéncia. Assim, saber quem esta trazendo as vitimas até a emergéncia pode ser
importante para elaborar agdes conjuntas com os servigos de APH e orientar a populagdo
sobre a importdncia dessas vitimas serem atendidas e conduzidas por profissionais
especializados. Levantar dados sobre o motivo dos atendimentos ou tipo de ocorréncia
pré-hospitalar, pode ser util nio somente para a administragio do servigo, mas
especialmente para que a instituigio possa contribuir com programas e agdes de

prevengdo a estes tipos de ocorréncias. Registrar o destino dos pacientes ap6s darem
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entrada no hospital, ajuda a definir os quadros de morbidade e mortalidade decorrentes
das causas violentas. Contribuir com organismos policiais e de investiga¢do e registrar
fatos, pode contribuir na elucidag@o das ocorréncias. Registrar os encaminhamentos para
outros profissionais e especialidades, determina as necessidades de ampliar a equipe
multidisciplinar. Percebemos também, que os pacientes exibem consideravel
preocupacdo com pertences pessoais, documentos e roupas, € isso prejudica a assisténcia
aos pacientes, bem como, sua seguranga emocional. Guardar com seguranga esses
pertences e registrar, significa também, evitar problemas aos profissionais devido a
extravios e danos a esses pertences. A histéria pré-hospitalar e cinematica do trauma, o
ambiente e eventos relacionados ao trauma, sdo essenciais para a elucidagdo dos
problemas da vitima e diagnostico médico. Enfim, o histérico deve conter todos os dados
clinicos sobre a situagdo do paciente no momento do atendimento inicial, assim como os
procedimentos ou cuidados que foram realizados no primeiro atendimento. Além de
esses dados serem tteis para elaboragdo das evolugdes de enfermagem, ndo somente
durante a permanéncia do paciente na emergéncia, mas na continuagdo dessa assisténcia
em outra unidade, serve também, de amparo legal aos profissionais de enfermagem
envolvidos neste processo assistencial. Acreditamos que um instrumento desse tipo,
possa ser informatizado e compartilhado por outras unidades, outros hospitais que
porventura recebam o paciente transferido e, principalmente com os servicos de

atendimento pré-hospitalar, se criado dispositivos de seguranga e sigilo de informagdes.



71

b) Sobre a Evolugdo e Prescricio de Enfermagem

Conforme GOMES (1994, p. 37), a prescri¢do de enfermagem “cobre um periodo
de 12 horas™ e “é alterada quando houver qualquer intercorréncia, precedida de uma
evolugio de enfermagem” que normalmente € realizada a cada 6 horas. Devido as
adaptacdes que fizemos, depois da primeira evolugdo, a assisténcia € prescrita € pode
sofrer alteragdes a cada evolugo realizada num periodo de até 6 horas, antes da troca de
plantdes. A cada evolugdo subseqiiente, cuidados sdo retirados ou acrescentados,
dependendo da andlise e diagndstico de enfermagem na evolugdo. De acordo com
GOMES (1994, p. 37) “os cuidados prescritos sdo checados quando executados”, porém
salientamos que alguns dados encontrados ou proporcionados, devem ser registrados em
colunas especificas da evolugdo. “Alguns aspectos especificos da prescricdo de
enfermagem, que exigem uma ateng¢do redobrada, sdo anotadas no espago destinado a
“recomendacgdes especiais” (exemplo: ndo mobilizar o paciente durante 3 horas)” (id.).
Os itens considerados na prescri¢do seguem, em primeiro lugar, o método “ABCDE”
tendo em vista que o paciente pode tornar-se instavel a qualquer momento, € por isso visa
prevenir a instabilidade. Estando voltada especificamente para traumatizados, pode
seguir alguns métodos e técnicas preconizadas pelo programa ATLS/SAVT, no que tange
as a¢des de enfermagem.

“0 planejamento da assisténcia de enfermagem ¢ a garantia de um atendimento

individualizado dispensado ao paciente e contribui para que ele esteja cercado de
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seguran¢a durante sua permanéncia na unidade: pelo menos um membro da equipe é
responsavel por ele; deve executar o plano e estar vigilante as suas reagdes” (GOMES,

1994, p. 37).
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2 - Conhecendo o Perfil das Vitimas de Causas Externas

... O ato violento ndo pressupbe
intencionalidade, mas privacéo.

Marta Lenise do Prado

A estratégia inicial para conhecer o perfil da vitima traumatizada na emergéncia do
Hospital Regional, Dr. Homero de Miranda Gomes (HRHMG), era identificar nas fichas
de “atendimento unico de urgéncia® (ANEXO 01), dados quantitativos tais como: sexo,
local, natureza da ocorréncia, idade das vitimas, nimero de 6bitos/altas na emergéncia e
namero de internagdes referentes as vitimas de causas externas. Com estes dados, ndo so
identificariamos o perfil das vitimas atendidas na emergéncia, mas também o quadro de
morbi-mortalidade para causas externas das vitimas atendidas na emergéncia deste
hospital.

No entanto, ao iniciarmos a verificagdo das fichas no Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME), constatamos que o grande volume de fichas — resultado da média de
374 atendimentos/dia na emergéncia geral — seria inviavel realizar o levantamento de ufna
amostra referente ao nimero de traumatizados. Além do mais, percebemos que o campo
“motivo do atendimento”, da ficha tinica de atendimento de urgéncia, geralmente era

preenchido incorretamente ou ficava incompleto. Alguns tipos de ocorréncias de transito,

¥ Trata-se de uma ficha preenchida pelo médico que realizou o atendimento inicial da vitima
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por exemplo, envolvendo motoqueiro, eram registrados apenas como “acidente de
transito”, fato que colocaria em risco a qualidade dos dados coletados.

Logicamente este: problema teria sido evitado, se tivéssemos tido um contato
prévio com a instituicdo que escolhemos como campo de estigio, ou seja, um
reconhecimento do funcionamento do campo de estagio, antes de tragarmos os objetivos
da prética assistencial.

Todavia, tendo em vista as circunstincias que envolveram a escolha por este
campo de estagio, esse reconhecimento prévio ndo foi possivel’. Deste modo, tivemos
que buscar outros mecanismos para atingir este objetivo, que consideramos essencial
neste estudo. Por conseqiiéncia, na medida que iamos realizando o estdgio e conhecendo
o funcionamento do servigo de emergéncia, novas idéias iam surgindo.

Neste interim, foi possivel perceber algumas caracteristicas no perfil das vitimas,
entre as quais destacamos: os altos indices de vitimas motoqueiros, os ferimentos por
arma de fogo ¢ arma branca geralmente resultavam em ferimentos graves, as ocorréncias
decorrentes de quedas acidentais também eram importantes ¢ na maioria das vezes
resultavam em lesdes da coluna vertebral. No entanto, percebemos que ndo eram oS
atendimentos decorrentes da violéncia no transito e violéncia interpessoal os atendimentos
que geram maior demanda de atendimentos na emergéncia referente aos casos de trauma.

O que realmente implica num maior nimero de atendimentos — mesmo sendo

® Ver o item 2 deste trabalho, intitulado “O primeiro caminho trithado”, pagina 05.
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atendimentos de menor complexidade — tem origem em causas de dificil identificacdo,
pela sua diversidade.

Foi entdo que decidimos aplicar um instrumento com o objetivo de levantar estes
dados. Discutimos previarﬁente com a supervisora do estagio esta possibilidade e, a partir
das constatagdes referidas, comegamos determinando quais dados seriam importantes para
serem registrados. Desse modo, para atingir o objetivo de tragar o perfil da vitima
traumatizada atendida na emergéncia, vimos que era necessario pegar do universo de
atendimentos da emergéncia, uma amostra que seria referente apenas aos traumatizados,
os quais ddo entrada ou sdo atendidos na sala cirirgica. Em fungdo das caracteristicas
acima relatadas, decidimos que os dados a serem coletados deveriam referir-se
principalmente a violéncia no transito, violéncia interpessoal € quedas acidentais. Outros
motivos que ndo se enquadrariam nessas questdes, tendo em vista sua diversidade, seriam

10> Por outro lado, partindo da

relacionados num Unico item denominado “outras causas
premissa de que a violéncia no transito, no Brasil, é a maior causa de mortalidade no que
tange as causas violentas, achamos importante distinguir os principais tipos destas
ocorréncias para saber qual delas gerava o maior niimero de vitimas.

A partir destas consideragdes preliminares, decidimos realizar um estudo

prospectivo, cujo planejamento apresentamos em uma reunifio dos funcionarios de

enfermagem da emergéncia. Na oportunidade, esclarecemos os objetivos do

' No item “outras causas” estdo incluidos os acidentes de trabalho, queimaduras, agressdes que ndo envolveram
arma de fogo ou arma branca, acidentes na pratica de esportes, mordeduras por animais (especialmente cachorros),
ferimentos com pregos, cacos de vidros, entre outros.
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enfermagem da emergéncia.  Na oportunidade, esclarecemos os objetivos do
levantamento destes dados, bem como a necessidade déstes dados serem coletados pelo
técnico de enfermagem responsavel pela sala cirurgica — no seu turno de servico —, tendo
em vista que tivemos que optar por uma fonte de dados de periodicidade ocasional. Na
reunido, ficou combinado que o instrumento ou tabela, seria preenchido pelo técnico de
enfermagem durante o seu respectivo plantdo na sala cinirgica.

Sendo o estudo baseado nas etapas do processo de andlise estatistica, apos realizar
a primeira etapa ou levantamento de dados, fizemos o processamento ou ordenacdo desses
dados (Ver AP}:ZNDICE‘ 01) e distribuimos em tabelas com freqiiéncia absoluta e
freqiiéncia relativa. Deste modo, fizemos os seguintes cruzamentos por intervalos de
classes e/ou valores:
i idade x sexo;
- idade x causa;
- idade x causa x sexo:
- SEX0 X causa.

Elaboramos tabelas mistas, ou seja, varidveis de natureza qualitativa e quantitativa.
E para cada tabela, elaboramos um grafico ou histograma no sentido de facilitar a

compreensdo da analise.
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Na Tabela 01, podemos constatar que o maior percentual de atendimentos,
encontra-se no item que denominamos de “outras causas”, o que representa 47% do total
de atendimentos na emergéncia. As faixas etdrias mais atingidas por estas causas sdo as
primeiras cinco décadas de vida. No entanto, convém destacar que este conjunto de
atendimentos englobam especialmente os traumas de menor complexidade, onde muitos
podem ser classificados como situagdes “ndo-urgentes”, fato que constatamos no decorrer
do estagio. Nestas situagdes, apos o atendimento, a vitima € liberada, pois geralmente
necessitam apenas de sutura e curativos. Concluimos que estas sdo as situagdes que
implicam em uma maior demanda de atendimentos, mas ndo necessariamente implica
num maior dispéndio de recursos humanos e materiais.

No campo da violéncia no transito, constatamos um maior indice de atendimentos
nas ocorréncias, envolvendo motoqueiros com 18%, superando até mesmo as ocorréncias
de automoveis com 16%. No geral, as faixas etarias mais atingidas vao de 15 a 40 anos, o
que possibilita concordarmos com autores que apontam o trauma como a maior causa de

mortalidade nas primeiras quatro décadas de vida.
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TABELA 02 - DISTRIBUIC’/.\O DAS VITIMAS DE TRAUMAS DO SEXO MASCULINO,
SEGUNDO SUA FAIXA ETARIA E CAUSA EXTERNA. SERVICO DE EMERGENCIA DO
HRHMG. SAO JOSE, MAIO/2001.

Faixa etaria
< 15- 21- 31- 41- 51- 61- 71- >80| Total
Causa externa 15 20 30 40 50 60 70 80
Acidente de automoével < 13 27 24 18 i 3 1 96
Acidente de moto 1 32 71 22 10 1 - - 137
Acidente de bicicleta 7 8 8 4 2 2 - - 34
Atropelamento 1 4 10 6 5 1 2 - 29
Ferimento por arma 2 -+ 9 3 3 1 - - 22
branca
Ferimento por arma de 1 2 5 3 - - - - 11
fogo
Queda de nivel 3 4 7 6 7 5 1 1 34
Outras causas 60 48 68 58 38 24 6 6 302
Total 78 115 205 129 83 41 12 8 672
(71,5%)

TABELA 03 - DISTRIBUIC’AO DAS VITIMAS DE TRAUMAS DO SEXO MASCULINO,
SEGUNDO SUA FAIXA ETARIA E CAUSA EXTERNA. SERVICO DE EMERGENCIA DO
HRHMG. SAO JOSE, MAIO/2001.

FATXA

N

Causas externas <15 15-20 21-30 31-40 41-50 51- 61- 71- >80|Total
60 70 80

Acidente de automével 3% 13,5% 28% 25% 19% 7% 3% 1% - |100%
Acidente de moto 1% 23,5% 52% 16% 7% 1% - - - 1 100%
Acidente de bicicleta 20,5% 23,5% 23,5% 20,5% 6% 6% - - - 1100%
Atropelamento 3,5% 14% 34,5% 20,5% 17% 3,5% 7% - - 1100%
Ferimento por arma 9% 18% 41% 13,5% 13,5% 4,5% - - - | 100%
branca

Ferimento por arma de 9% 18% 45,5% 28% - - - - - 1100%
fogo

Queda de nivel 8% 12% 20% 17% 20% 14% 3% 3% 3% |100%
Outras causas 20% 16% 22% 19% 12% 8% 2% 2% - [100%
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HISTOGRAMA 02:

Distribui¢iio das vitimas de traumas do sexo masculino, segundo
faixa etaria e causa externa. Servico de emergéncia. Sao José,

maio/2001.
M/ Acidente de
L L L L automovel
>80
| M@ Acidente de
71-80 moto
|
O Acidente de
61-70 . bicicleta

51-60 O Atropelamento

41-50

B Ferimento por
arma branca

31-40

| O Ferimento por
arma de fogo

21-30

15-20 OO Queda de nivel

<15

0 Outras causas

i |
T

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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TABELA 04 - DlSTRIBUICAO DAS VITIMAS DE TRAUMAS DO SEXO FEMININO,
SEGUNDO SUA FAIXA ETARIA E CAUSA EXTERNA. SERVICO DE EMERGENCIA DO
HRHMG. SAO JOSE, MAIO/2001.

Causa externa <15 15- 21- 31- 41- 51- 61- 71- >80|Total
20 30 40 50 60 70 80

Acidente de automovel 5 10 14 6 12 6 1 1 - 55

Acidente de moto - 5 17 4 2 1 - - - 29

Acidente de bicicleta 1 1 2 - - - - - - 4

Atropelamento - 7 5 3 1 - - - - 16

Ferimento por arma 1 4 1 2 1 - - - - 9

branca

Ferimento por arma de - - - - - - - - - -

fogo

Queda de nivel 3 3 - 4 9 4 - - 1 24

Outras causas 31 20 28 20 14 5 5 - 2 132

Total 41 50 67 46 39 16 6 1 3 269

(28,5%)

m

Confrontando as Tabelas 02 e 04, percebemos que o indice de maior atendimento

esta voltado ao sexo masculino, chegando a 71,5% do total. O sexo masculino teve maior

indice também nas ocorréncias de ferimentos por arma de fogo onde, no conjunto de

dados levantados, ndo houve nenhum atendimento dessa natureza ao sexo feminino, o que

podemos constatar no Histograma 03.

Ja nos acidentes de automdveis, considerando o conjunto de ocorréncia por sexo,

confrontando o Histograma 02 e 03, concluimos que o sexo feminino € atingido quase que

na mesma propor¢ao que o sexo masculino por estes tipos de ocorréncias, com destaque

nas faixas etarias de 15 a 40 anos.
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Considerando o conjunto da amostra, podemos concluir que o sexo masculino esta

mais exposto ao trauma e, conseqiientemente, as situagdes de violéncia.

TABELA 05 - DISTRIBUICAO DAS VITIMAS DE TRAUMAS DO SEXO FEMININO,
SEGUNDO SUA FAIXA ETARIA E CAUSA EXTERNA. SERVICO DE EMERGENCIA DO

HRHMG. SAO JOSE, MATO/2001.

Causa Externa <15 15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 60- 70- >80 |Total
70 80
Acidente de automoével 9% 18% 25% 11% 22% 11% 2% 2% - 1100%
Acidente de moto - 17% 58,5% 14% 7% 3.5% - - - 1100%
Acidente de bicicleta 25%  25% 50% - - - - - - 1100%
Atropelamento - 44% 31% 18,5% 6,5% - - - - |1100%
Ferimento por arma 11% 44.5% 11% 22,5% 11% - - - - 1100%
branca
Ferimento por arma - - - - - - - - - | 100%
de fogo
Queda de nivel 12,5% 12,5% 0% 16,5% 37.5% 16,5% - - 4% |100%
Outras causas 23% 15% 21% 20,5% 10,5% 4% 4% - 1,5%(100%
HISTOGRAMA 03:
Distribuicio das vitimas de traumas do sexo feminino, segundo a faixa [l Acidente
etaria e causa externa. Servico de emergéncia do HRHMG, maio/2001. deautomovel
M Acidente de
=80 | moto
70-80 [ Acidente de
60-70 bicicleta
O Atropelamento

51-60
41-50 |
31-40
21-30

0%

20%

60%

40%

80%

100%

M Ferimento por
arma branca

[ Ferimento por
arma de fogo

[0 Queda de nivel

0 Outras causas
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TABELA 06 - DISTRIBUICAO DAS VITIMAS DE TRAUMAS, SEGUNDO SEXO E
FAIXA ETARIA. SERVICO DE EMERGENCIA DO HRHMG. SAO JOSE, MAIO/2001.

Faixa etaria Feminino Yo Masculino % Total %
<15 anos 41 15 78 12 119 12,5
15-20 50 18,5 115 17 165 17,5
21 -30 67 25 205 30,5 272 29
31 40 46 17 129 19 173 18,5
41 -50 39 14,5 83 12 122 13
51 -60 16 6 41 6 57 6
61 -70 6 2.5 12 2 18 2
71 -80 1 0,5 8 1 9 1
> 80 3 1 1 0,5 4 0,5
Total 269 100% 672 100% 941 100%

W

HISTOGRAMA 04:

Distribuicio das vitimas de traumas segundo sexo e faixa etdria.

Servico de emergéncia do HRHMG. Sio José, maio/ 2001 @ < 15 anos

35%
mi15-20
30%

’ 021-30
25% 1 | m31-40
20%+ m41-50
15% 051 -60

50, ] 071 -80
>80
0(%)'l T T

Feminino Masculino
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Através da Tabela 06, podemos afirmar a preponderincia do trauma nas faixas
etarias entre 15 ¢ 40 anos com um consideravel pico na faixa etaria de 21 a 30 anos.
Entre 21 ¢ 40 anos o sexo masculino ¢ mais atingido que o feminino e, até 20 anos, o sexo

feminino € mais atingido que o masculino.



TABELA 07 - DISTRIBUICAO DAS VITIMAS DE TRAUMAS SEGUNDO SEXO E

CAUSA EXTERNA. SAO JOSE, MAIO/2001.

Causa Sexo Feminino % Masculino % |Total %
Externa
Acidente de automovel 55 20,5 96 14 151 16
Acidente de moto 29 11 137 20,5 | 166 18
Acidente de bicicleta 4 1,5 34 5 38 4
Atropelamento 16 6 29 4,5 45 5
Ferimento por arma 9 3 22 3 31 3
branca
Ferimento por arma de 0 0,0 11 p 11 1
fogo
Queda de nivel 24 9 35 5 59 6
Outras causas 132 49 308 46 440 47
Total 269 100% 672 100% | 941 100%
528,5%) !7 1,5%!
HISTOGRAMA 05:
Distribui¢io das vitimas de traumas segundo sexo e causas
externas. Servi¢o de emer.gencla do HRHMG. Sio José, B Acidente de
maio/2001. .
automovel
. [J Acidente de
50% moto
45% / .
. Acidente de
40% - / bicicleta
35% /
30% / O Atropelament
0
25%
20% - O Ferimento
. ) por arma
15%- branca
10% @ Ferimento
59 u })or arma de
: 0go
0% ; . — - B Queda de
Feminino  nqaccutino nivel
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Na Tabela 07, observamos que do total de atendimentos (941), apenas 28,5%
foram direcionados ao sexo feminino, enquanto que os homens totalizaram 71,5%. No
entanto, analisando o universo de atendimentos ao sexo feminino, comparativamente ao
universo de atendimentos ao sexo masculino, percebemos que as mulheres sdo mais
atingidas que os homens nos acidentes de automoveis e atropelamentos. Por outro lado, o
sexo masculino € mais atingido pelas ocorréncias de acidentes de moto € bicicleta.

No campo da violéncia interpessoal com uso de arma de fogo ou arma branca, o
sexo masculino é mais atingido que o sexo feminino nos ferimentos por arma de fogo; ja
nos ferimentos por arma branca existe uma mesma propor¢do.

O conhecimento do perfil do usuario vitima de trauma, torna de suma importancia
para a realizagdo do planejamento dos servigos de salide, especialmente na emergéncia,
justamente porque possibilita respostas mais adequadas as necessidades impostas. Por
isso, a importincia € a necessidade de se estabelecer fontes ou instrumentos que
possibilitem a coleta de dados de forma permanente e sistematizada.

Por ora, ao realizarmos esta analise, concluimos que no servico hospitalar, assim
como “no servigo pré-hospitalar, conhecer o perfil dos usuérids, do ponto de vista
epidemiolégico, contribui para adequar o servigo no tocante a equipamentos e materiais,
formacdo e treinamento da equipe, previsdo de escalas e rotinas (protocolos) entre outros”
(ROCHA, 2000, p. 70). Além de que, “no planejamento dos servigos de saude, o

administrador estabelece suas metas para possiveis conquistas, necessitando assim, de
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dados concretos, para o que a epidemiologia desempenha papel fundamental. Conhecer o
perfil do servigo aprofunda a compreensdo e amplia a visdo do responsavel”.

Por ultimo, através da coleta de dados que fizemos, € possivel criar outros
mecanismos que possibilitem levantar mais questdes. Por exemplo: Qual o horario de
pico de atendimentos a cada uma das causas? E nestes picos de atendimentos, qual causa
(por exemplo, os atendimentos que envolvem motoqueiros) estd relacionada as condigdes
climaticas, locais de ocorréncias, etc... Assim como também,’ analisar quais sdo as lesdes
predominantes ¢ mais graves nestes casos de atendimento. Deixamos aqui algumas

indagagdes para um possivel e proximo trabalho.
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3 - Desenvolvendo Atividades de Educacio Continuada e Aprimoramento Técnico-

cientifico

3.1 - Participando do II Curso Basico de Urgéncia

No periodo compreendido entre 20 de abril a 19 de junho, participamos do II Curso
Basico de Urgéncia realizado na UFSC, organizado por estudantes de enfermagem,
medicina e departamento de Clinica Médica, sendo ministrado por professores da UFSC,
da drea de medicina, enfermagem e outros convidados. O curso, ainda ndo tem objetivos
ou fungdes claramente definidas, mas foram ministrados vérios contetidos na érea de
emergéncia ¢ direcionados para o Atendimento Pré-hospitalar (ANEXO 03). Apesar
dessa falta, pudemos destacar aspectos importantes que poderdo apontar uma estratégia
definida para cursos subseqiientes:

- 0 curso nasceu com carater multidisciplinar, ou seja, voltado para estudantes de
enfermagem e medicina;

- esses estudantes, na grande maioria, sdo de fases iniciais da graduagdo, tendo em vista o
carater “basico’” do curso;

- os temas, apesar de todas as dificuldades dos professores, foram direcionados ao

Atendimento Pré-hospitalar;
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Podemos perceber que essa vivéncia precoce de carater multiprofissional ¢
necessaria e possivel e contribui ndo somente no sentido de aperfeigoar as relagdes de
trabalho num futuro préximo, mas também de compartilhar conhecimentos.

Acreditamos que seja necessario destacar um pouco mais o carater basico do curso,
direcionando-o especificamente para estudantes de fases iniciais dos cursos de graduagéo
>da area da saude, no sentido de favorecer um contato prematuro com a tematica.

Tais contribui¢des, por meio deste curso, sem diavida favorecerdo um despertar
para o tema. Com novas ponderagdes, que num segundo momento ou modulo, poderiam
oferecer um curso mais aprofundado voltado para estudantes que estdo em fases finais do
curso de graduagdo. Neste segundo moddulo, devido aos estudantes terem passado por
diversos momentos de pratica profissional, podera ser possivel oferecer também, estagios
em unidades ou viaturas de atendimento pré-hospitalar e€ unidades de emergéncia
hospitalar num periodo mais intensivo, favorecendo uma visdo dessas duas modalidades
de assisténcia muito proximas. Logicamente que isto depende também, da disposigdo das
institui¢des responsaveis em realizar essas modalidades de assisténcia, em abrir campo de
estagio para as universidades, fato que no momento encontra-se um tanto abotoado.

Além dessas observagdes, outras que consideramos menos importantes também
devem ser destacadas: os temas das aulas foram adequados, porém € necessario organizar
melhor a seqiiéncia de desenvolvimento. Os contetidos abordados também devem ser
direcionados um pouco mais para as intercorréncias cardiovasculares e temas especificos

do atendimento a traumatizados, dreas nas quais encontramos as grandes incidéncias de
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acometimentos subitos e violentos, sem no entanto, deixar de lado temas que representam
menor incidéncia. A prevengdo e discussdes sobre as problematicas que envolvem as
emergéncias, também devem ser enfocadas.

Enfim, ¢ sobre estes aspectos que deixamos aqui algumas sugestdes para serem
discutidas para o préximo curso, que esperamos, continue com esta boa organizagdo. E
preciso apenas colocar em evidéncia, que cursos como estes t€ém que ter como proposito
fundamental, o suprimento de uma lacuna existente em nossos curriculos com relag¢do ao
tema, no sentido de propiciar num futuro préximo um atendimento com carater cada vez
mais multidisciplinar aos individuos em situagdes de emergéncia e, principalmente,
formando consciéncias voltadas a necessidade de buscar formas de intervir nas causas

desses acometimentos.

3.2 - Realizando Atividade Educativa

Nos dias 20 e¢ 27 de maio de 2001, no Centro de Ciéncias da Saude-UFSC,
realizamos atividade educativa junto a primeira fase do curso de graduagdo em
enfermagem, na disciplina de Enfermagem em Primeiros Socorros (ANEXO 04). O
espago referente a quatro horas/aulas na disciplina, foi cedido pela professora Vera
Radiinz, responsavel pela disciplina sendo, que a mesma acompanhou € supervisionou as

aulas. Convidamos também, duas académicas da 7° fase do curso de enfermagem (Mirela
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Schmidt Virgilio e Keyla Cristiane do Nascimento), - que organizaram o curso de Socorro
Basico de Urgéncia e, no proximo semestre realizardo o TCC na emergéncia do HRSJ -
para ajudar no desenvolvimento da técnica escolhida para os conteudos tedrico e pratico.

Elaboramos um plano de aula (APENDICE 03), no qual descrevemos os objetivos
e estratégias, bem como o contetudo genérico. Utilizamos duas horas/aulas para ministrar
o conteudo teodrico sobre o tema, Parada Cardio-pulmonar (PCR) e Reanimagédo Cardio-
respiratéria (RCR) e duas horas/aulas para ministrar a aula pratica sobre o conteudo
teorico do respectivo tema.

Na aula tedrica, aplicamos uma técnica onde a turma foi dividida em equipes € os
participantes de cada equipe elaboraram o contetido dos seguintes topicos sobre o tema:
Conceito, Causas de PCR, Sinais que indicam PCR, Conseqiiéncias da PCR,
Conceito de RCP, Objetivos da PCR e Abordagem da vitima em PCR (ANEXO 05).
Esses conteudos foram elaborados a partir do conhecimento prévio de cada integrante da
equipe. Posteriormente discutimos no grande grupo, confrontando o conhecimento
levantado pelas equipes, com o conhecimento obtido a partir de bibliografias recentes
para ministrar ao grupo (Ver APENDICE 03). A partir dai, desmistificamos através da
discussdo, as crengas ou conhecimentos superficiais sobre o tema até que atingimos um
conhecimento mais elevado. Os recursos e materiais didaticos utilizados foram:
retroprojetor, folhas A3, pincel atomico, fita adesiva e textos de apoio, fornecidos pelo

departamento de Enfermagem.
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A parte pratica foi ministrada através da apresentagdo ou demonstracdo da
seqliéncia de atendimento a vitima de PCR. Utilizamos como recursos didaticos:
manequim de RCP (adulto e infantil), ventilador manual (ambu), cinula de Guedel.
Posteriormente o grupo foi dividido em equipe de dois integrantes e estes realizaram a
técnica de RCP nos manequins adulto e infantil. Neste tempo, corrigimos (com auxilio
das académicas da 7* fase) a técnica.

Para esta aula pratica, também solicitamos uma viatura Auto Socorro de Urgéncia
(ASU) do Corpo de Bombeiros e realizamos demonstragio da viatura € apresentagdo do
Servi¢o de Atendimento Pré-hospitalar (SVAPH) realizado pelo Corpo de Bombeiros.

No final das aulas, a professora Vera, realizou uma avaliagdo oral com a turma
sobre a atividade educativa, onde varios integrantes das equipes comentaram dizendo que
o conteudo e as técnicas realizadas foram interessantes e que a professora titular poderia

continuar convidando outras pessoas ligadas aos temas da disciplina, pois estava sendo de

grande valia.

3.3 - Visitando o Servi¢o de Atendimento Médico de Urgéncia da Cidade de

Siao Paulo.

Nos dias compreendidos entre 17 e 20 de maio/2001, participamos da V Semana de
Enfermagem e realizamos visita no Servico de Atendimento Médico de Urgéncia —

SAMU/SP (ANEXO 05).
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Nos dias 17 e 18 participamos das palestras e debates (programacéo cientifica. Ver
ANEXO 07) com os respectivos temas desenvolvidos cada uma com um tempo de trinta
minutos divididos para a exposigdo do assunto pelo palestrante seguido de debate com a
plenaria. Das palestras que acompanhamos, escolhemos algumas, de maior destaque,
para realizar uma sinopse sintética dos assuntos abordados: no tema “preven¢io do
trauma”, foi salientado a priorizagdo das ag¢des de prevengdo, sem esvaziar a assisténcia,
ou seja, também devem ser direcionados recursos para os espagos assisténcias.

Partiu-se entdo, da indagacgdo: O que prevenir? Segundo os dados apresentados, as
mortes por causa violentas ocupam o 3° lugar na mortalidade geral no Brasil. Por outro
lado, o trauma no pais, a primeira causa de morte na faixa etaria dos 20 aos 49 anos,
sendo um dos principais problemas de satide do pais. Em algumas cidades, como € o caso
de Sdo Paulo, a violéncia interpessoal, que inclui os homicidios, assume o primeiro lugar
da mortalidade entre as causas externas, diferentes dos dados sobre o conjunto do pais,
que apresenta a violéncia no transito em primeiro ’lugar. Neste quadro da violéncia
interpessoal, ha uma preponderancia do sexo masculino, € entre pessoas sem instru¢do ou
com até o primeiro grau, ou seja, este campo de violéncia atinge mais as pessoas de piores
condi¢des socio-econdmicas. Em 1999, as causas externas atingiram 14,3% do total de
6bitos, sendo que deste percentual, 43,9% foram decorrentes de homicidios e os acidentes
de transportes em segundo lugar com 21,7%. Conclui-se que o trauma tem origem em
profundas desigualdades sociais, pois os mais pobres sdo as maiores vitimas da violéncia.

Para intervir nessa problematica hd que se enfrentar uma enorme problematica que esta



95

relacionada com a setorizagdo das a¢des de saide, onde cada um destes setores prioriza as
suas particularidades sem se preocupar com os aspectos envolventes. Fato este, que
contribui para o cenario que foi apresentado e prejudica as intervengdes em conjunto.
Deste modo, propde-se como sugestdo para a area de prevengdo: € necessario envolver
todas as institui¢ces publicas relacionadas através de agdes intersetoriais, que devem ser
controladas através de conselhos de saide amplamente envolvidos no debate. A
Secretaria Estadual de Satde de Sdo Paulo, langou uma agenda estadual de satide para o
ano 2001, que visa estabelecer estratégias para o SUS, que auxiliem no enfrentamento da
morbi-mortalidade por causa externas. Essa agenda de salde tem como pretensdo, ser o
instrumento orientador do processo de planejamento de saude estadual e serve também,
como referéncia para as agendas municipais. Nesta agenda, 0 SAMU ¢ visto como um
servico que intervem no agravo, apds o ocorrido e pode subsidiar as agSes de
planejamento, levantando informagdes sobre o que ocorre de maior gravidade.

Em outra palestra sobre “a atua¢do do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar”,
foi realizado uma contextualizagdo ou relagdo da historia do atendimento pré-hospitalar
com a histéria da enfermagem, situando a profissdo de enfermagem nesses contextos. No
SAMU da cidade de }Sﬁo Paulo a enfermagem passa a atuar logo no inicio, em 1989, nas
unidades de suporte avangado (USA) que ¢ tripulada por médico, enfermeiro e um
motorista-socorrista bombeiro militar.

Ap6s realizar essa contextualizagdo, comentou-se sobre a “rotina da enfermagem

no atendimento pré-hospitalar”:



ao assumir/durante o servico:

- checagem e reposi¢do de materiais que inclui a padronizagio dos kits de atendimento;
- verificagdo do funcionamento dos equipamentos;

- verifica¢do de volume de oxigénio;

- previsdo de material de reserva;

- conferir € encaminhar material para a esteriliza¢éo;

apos as ocorréncias:

- reposi¢do de material utilizado;

- colocar equipamentos para recarregar;

- efetuar a limpeza e desinfec¢do dos equipamentos e veiculos de emergéncia;
- repor oxigénio;

- efetuar os registros das ocorréncias;

- registro de ocorréncia;

- relatorio em livro de enfermagem;

populaciio atendida:

- maiores incidéncias sdo vitimas de traumas;

- homicidios;

- acidentes de veiculos automotores;

- 30% sdo casos clinicos com énfase nas PCR em residéncias;

outras situacdes:

- soterramento,
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- desabamento;

- tentativas de suicidio;

- atendimentos a multiplas vitimas;

peculiaridades do atendimento:

- acessar a vitima com seguranga;

- avaliar a cena;

- estabelecer prioridades no atendimento;

- prestar cuidados intensivos;

- assegurar a manuten¢do do cuidado a vitima;

- prover transporte seguro,

- passar as informacdes na sala de emergéncia;

caracteristicas do ambiente de atendimento:

- exigiiidade do espago para realizar as técnicas;

- falta de luminosidade;

- excesso de ruidos e vibragdes;

- situa¢des adversas, como riscos de explosdes, tiroteios, emogdes exacerbadas de
familiares, etc.;

situacoes de estresses:

- atendimento em residéncias com dificuldades de acesso, com familiares envolvidos
emocionalmente;

- atendimentos de jovens e criangas gravemente feridos ou em 6bitos;
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- falta de equipamento apropriado;

- mau relacionamento da equipe;

- mau funcionamento do veiculo de emergéncia;

- doenga ou lesdo em membro da equipe;

- exposicdo a doengas infecto-contagiosas;

formacio e requisitos para os profissionais de atendimento pré-hospitalar:

- a formacgdo dos profissionais se d4 principalmente através dos programas americanos
com ATLS, TLSN, PHTLS, BLS, etc. Sdo requisitos importantes para trabalhar em APH,
a experiéncia profissional, capacidade fisica, elevada motivagdo, trabalho em equipe,
trabalho com profissionais de diferentes 4reas, capacidade de lidar com o estresse,
treinamento constante.

No tema “transporte de vitima grave no pré e intra-hospitalar”, foram abordadas
nogdes basicas dessas duas modalidades de transporte. Posteriormente foi comentado que
estes transportes sdo normatizados pelo Ministério da Satde (MS) através da portaria n°
824, de 24 de junho de 1999 que esta sendo revisada e sera alterada'’.

Comentou-se sobre as finalidades do transporte pré-hospitalar e intra-hospitalar: o
transporte pré-hospitalar visa minimizar a morbi-mortalidade do trauma e prevenir

seqiielas. O transporte inter-hospitalar visa transferir a vitima para um centro de

referéncia para dar continuidade no atendimento, no sentido de manter a estabilidade,

'1' A alteragdo foi realizada recentemente através da Portaria do MS n.° 814/GM de 01 de junho de 2001. Antes dessa
portaria, também foi langada a Decisio COREN-SP-DIR/01/2001 que regulamenta a atividade de enfermagem no
APH daquele estado.
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prevenir a morbi-mortalidade e promover transporte seguro. A transferéncia € realizada
apos a estabilizagdo das fungdes vitais, depende da area de lesdo e contato prévio com o
centro que recebera que deve ser o mais proximo possivel € com melhor acesso. A
modalidade de transporte a ser escolhida e depende:
- da gravidade da patologia;
- urgéncia em chegar ao hospital de destino;
- distancia entre hospitais;
- disponibilidade do tipo de transporte adequado;
- geografia;
- condigdes de trafego.

Na palestra sobre a “abordagem das emergéncias clinicas” foi mencionado que
30% das ocorréncias atendidas pelo SAMU e Resgate, sdo emergéncias clinicas. As mais
comuns sdo: PCR, AVC, IAM, arritmias, intoxicagdes exogenas, broncoespasmo.

Nas PCR a equipe do SAMUY/SP utiliza os algoritmos do ACLS para cada tipo de
arritmia encontrada: FV, TVSP, assistolia, atividade elétrica se pulso. Foram descritas as

condutas dessas principais ocorréncias, das quais citamos:

IAM:
- anamnese;
- exame clinico;

- ECG;
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- Oxigénioterapia;

- monitorizag¢ao;

- acesso vVenoso;

- MONA (morfina 0,2ml, oxigénio 10 I/m, nitrato — isordil ap6s verificar se a isquemia
ndo for no ventriculo anterior devido riscos de EAP, AAS);
- viabilizar utilizagdo de tromboliticos.

Intoxicacdes exogenas:

- identificac@o do agente;

- sondagem gastrica;

- suporte das fungdes vitais;

- utilizag¢do de antagonistas;

- carvido ativado juntamente com laxantes.

AVC:

- anamnese;

- exame clinico;

- viabilizar uso de tromboliticos se AVCI;

- suporte das fungdes vitais;

- oxigénioterapia;

- monitorizacao;

- acesso Venoso;

- transporte rapido.
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Na mesa redonda sobre “como lidar com o stress da equipe de saude no pré-
hospitalar” foram abordadas diversas situagdes, onde a equipe fica submetida ao stress
constante, por exemplo, o excesso de ocorréncia que resultam em Obitos das vitimas
atendidas, nas situagdes de catastrofes onde a tensdo ¢ maior ¢ leva a um intenso desgaste
fisico e mental. Outras situagdes da rotina de trabalho também sdo desgastantes, tais
como, alarme, trajeto para a ocorréncia, falta de seguranca durante o atendimento, falta de
equipe de apoio, deficiéncia de equipamentos e outras situagdes proprias do servigo.
Vérias conseqiiéncias do stress foram discutidas tais como: cansago, inseguranca,
ansiedade cronica, depressdo, sensag¢do de fracasso, insonia, gastrite, € hipertensdo. Estes
sintomas podem ser minimizados com algumas medidas que originam da propria equipe:
divisdio de responsabilidades, criagdo de protocolos, cuidados com equipamentos,
entrosamento da equipe, treinamento. No entanto, foi salientado que os servi¢os de
emergéncias devem ter disponiveis, constantemente, servi¢os de psicologia e servigo
social.

No dia 19 de maio/2001, encerrada a programagdo cientifica da ‘“semana”,
realizamos visita na base do SAMU, situada no Bairro Casa Verde, margens do Rio Tieté
e no Grupamento de Radio Patrulhamento Aéreo, ambos na Zona Norte da cidade de Sdo
Paulo. As bases do SAMU estdo situadas juntamente com os quartéis do Corpo de
Bombeiros. A base, a qual visitamos, denominada Posto Casa Verde, situa-se no 2°

Grupamento de Incéndio do Corpo de Bombeiros.
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No dia 20 de maio/2001, participamos do Curso Pos-evento, Transporte
Aeromédico — Fisiologia ¢ Seguranga do V6o (Ver ANEXO 07) com carga horéria de oito
horas. O curso foi Ministrado pelo Capitdo Médico da Aerondutica, Especialista em
Medicina Aeroespacial, Dr. Eduardo Serra Negra Camerini ¢ Enf* Verissimo Simdes

Cardoso — Enfermeiro do SAMUY/SP.

3.3.1 - O Servigo de Assisténcia Médica de Urgéncia da cidade de Sao

Paulo

Como sabemos, existem dois modelos de Atendimento Pré-hospitalar no mundo: a
escola francesa ou Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) e a norte-
americana que ¢ executado por Paramédicos e Técnicos em Emergéncias Médicas. Fato
que tem tomado basicamente no mundo inteiro, propor¢des diferentes, onde muitos paises
- como ¢ o caso do Brasil - adotam modelos mistos, ou seja, algumas localidades (ou
Estados) adotam o modelo americano e em outras, o modelo francés.

Essas duas grandes escolas de atendimento pré-hospitalar que se propagam pelo
mundo, inclusive para outros paises centrais, alguns autores chamam de: “as duas
correntes metodologicas” (MAFRA et al., apud ROCHA, 2000, p. 20).

“O SAMU de origem francesa, foi criado por anestesistas, intensivistas e

emergenciais, devido ao reconhecimento da necessidade de atendimento pré-hospitalar as
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vitimas que muitas vezes chegavam ao hospital com piora do caso ou mesmo mortas, por
ndo receberem atendimento precoce e adequado” (Ibid., p. 21). “Este sistema tem como
referencial o médico, tanto na Regulacdo do Sistema, como no atendimento e
monitoramento do paciente, até a recepgdo hospitalar. Trata-se de um servigo ligado ao
Sistema de Safide, hierarquizado e regionalizado, possuindo comunicagdo direta com os
Centros Hospitalares” (CARDOSO, apud ROCHA, 2000, p. 21).

No final da década de 80, a Secretaria da Satde do Estado de Sdo Paulo criou o
Programa de Atendimento as Emergéncias com o intuito de “diminuir a mortalidade por
causas externas e assim reverter esse triste quadro epidemiolégico” (SAO PAULO, 1988,
p. 7). Esse programa envolve “ampliagdo e aprimoramento da rede de Prontos Socorros
e Unidades de Emergéncias (...), a organizacdo dessas unidades em um sistema
estruturado, hierarquizado segundo niveis de complexidade e regionalizado (...), a cﬁaqﬁo
de um sistema de resgate que permita atendimento pré-hospitalar e translado eficiente
para o pronto socorro ¢ hospital mais préximo, que tenha condi¢bes de atender o
problema; envolve por fim, a educagdo da populacdo para evitar problemas desse tipo e
cuidar dos primeiros socorros quando os problemas ocorrem” (Id.). Logo apés, no final
de 1989 ¢ inicio de 1990 ¢ lang¢ado o “Projeto Resgate” através do Corpo de Bombeiros
Militar do Estado de Sdo Paulo que adota uma sistematica de atendimento, nos moldes do
modelo e tecnologia dos EUA, sendo que os bombeiros inicialmente “foram treinados no
Centro de Formagdo de Bombeiros, em cursos tedricos e praticos de 100/horas aula,

ministrados com a colabora¢ido do Hospital das Clinicas (através de seu servigo de Pronto
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Socorro) e do Instituto Médico Legal” (Id.). No entanto, na mesma época, juntamente do
mesmo projeto, teve inicio o Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia — SAMU que
operava com médico, Técnico de Enfermagem ou Enfermeiro. Ja em 1990 teve a
primeira equipe de USA e os médicos e enfermeiros passaram também, a ter treinamento
especifico em técnicas de salvamento e extricacdo (retirada de vitimas das ferragens de
veiculos). Atualmente, o CB de SP opera com Unidades de Resgate (UR) ao nivel de
suporte basico da vida que sfo tripuladas por Bombeiros Militares formados em cursos de
Resgate, com aproximadamente 100 horas aulas e Unidades de Suporte Avangado (USA)
do SAMU, que sido tripuladas por um médico, um enfermeiro € um motorista-socorrista
do Corpo de Bombeiros. O SAMU esté diretamente ligado e subordinado & Secretaria
Estadual de Satde, porém, ainda ndo faz parte do organograma da secretaria. Possui as
seguintes coordenadorias: Coordenadoria de Enfermagem, Coordenadoria Médica,
Coordenadoria de Treinamento, Coordenadoria Administrativa. Todas sdo subordinadas
a Coordenadoria Geral. Coordenadoria Técnica de Enfermagem ¢ responsavel por toda a
assisténcia de enfermagem realizada através das quatro Unidades de Suporte Avangados
que dispde o sistema em toda a cidade de Sdo Paulo. Essas quatro unidades estdo
localizadas nas bases do Corpo de Bombeiros nos Bairros: Cambuci, Casa Verde, Itaguera
e Butanti. O sistema dispde também de um almoxarifado central de equipamentos e
materiais de consumo e, em cada base, um pequeno almoxarifado para estoque de

materiais de consumo diéario.
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Segundo informag¢des do Central de Operagdes do Corpo de Bombeiros
(COBOM), o Corpo de Bombeiros atende em média, 300 ocorréncias diariamente na
cidade de Sdo Paulo, sendo que aproximadamente 60% destas ocorréncias, ou seja, 180
sdo casos de socorro pré-hospitalar (salvamento e resgate). Este universo de ocorréncias
sdo atendidas essencialmente pelas unidades de resgate (UR), que realizam suporte basico
e quando necessario solicitam apoio da USA. Os médicos do SAMU, também atuam no
COBOM como “médico regulador” e sdo responsaveis em decidir sobre a necessidade de
deslocar uma USA para uma determinada ocorréncia, mesmo que seja em apoio a uma
UR. O médico regulador também faz orientagdes por radio aqueles que estdo no local da
ocorréncia, sobretudo informando sobre o hospital preparado para receber a vitima,
mediante contato prévio com o respectivo hospital.

Os integrantes do SAMU sdo servidores piblicos do estado, ingressaram mediante
concurso publico ou selegdo interna através de contrato de emergéncia. Sdo lotados em
outras unidades de saide do estado. Alguns destes profissionais realizam sua carga
horaria semanal numa destas unidades de saude e, no SAMU, realizam hora plantdo ou
horas extras. No SAMU, executam escalas de servigos de 24 horas.

Os médicos e enfermeiros sdo treinados a partir de cursos especificos para o
atendimento de emergéncia intra-hospitalar e pré-hospitalar, principalmente o Advanced
Trauma Life Support (ATLS), Pré-hospital Trauma Life Support (PHTLS) e Trauma Life
Support four Nurses (TLSN). Estes cursos fazem parte de programas norte-americanos €

sdo ministrados somente por instrutores autorizados. Passaram a acontecer com maior
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freqiiéncia a partir de 1995 quando foi criado o Centro de Treinamento de Resgate pela
Secretaria Estadual de Saude em convénio com o Corpo de Bombeiros, que tinha como
principal propésito o treinamento de bombeiros e profissionais dos prontos socorros em
Suporte Basico de Vida. Em 1997, foi criado o curso de Atendimento Avangado em
Emergéncia para Enfermeiros (AAEE). Os profissionais do SAMU também sao
responsdveis em proporcionar treinamento continuo para os bombeiros que atuam nas
UR.

A rotina de servico dos integrantes do SAMU tem semelhancas em relagdo as
rotinas do servigo do Corpo de Bombeiros, pois incorpora, em certa medida, as normas
que regem esta instituigdo, apesar de estarem submetidos ao Estatuto dos Funcionarios
Pablicos Civis. No entanto, tem suas peculiaridades por ser um servigo exclusivo de
assisténcia a saude em emergéncias pré-hospitalares ao nivel de suporte basico da vida.
Apos a apresentagdo para o servigo as 08:00h, os profissionais realizam a passagem de
plantdo, realizam a conferéncia de materiais ¢ equipamentos e solicitam os
encaminhamentos administrativos para os problemas anotados pela equipe anterior. No
tocante a assisténcia, a equipe ¢ acionada através de alarme, apés o COBOM recebe as
solicitagdes através do 193. No deslocamento para a ocorréncia sdo repassadas todas as
informacdes disponiveis sobre a localizagio, natureza da ocorréncia e situagdo da vitima.
No local, a equipe realiza a triagem conforme preconizado pelo programa do PHTLS e
presta o atendimento de acordo com a seqiiéncia de prioridades ABCDE, através de

protocolos para as situagdes mais importantes, ou seja, assistem em ordem de prioridades
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os problemas que ameagam a vida da vitima de imediato. O médico regulador também
presta as informagdes solicitadas pela equipe e determina para qual hospital ou pronto
socorro deve ser encaminhada a vitima. Apds o encerramento da ocorréncia, a equipe
retorna para a base, realiza a higienizagdo da viatura € reposicdo dos materiais
consumidos, recarga de cilindros de oxigénio, eletrocardiografos/ desfibriladores e
oximétros. O motorista-socorrista, que ¢ um integrante do Corpo de Bombeiros €
responsavel pela manutengdo de primeiro escaldo da viatura ¢ também presta os devidos
auxilios & equipe em toda a rotina do servigo.

Os socorristas bombeiros também dispéem de motocicletas equipadas com uma
mochila contendo equipamentos de suporte basico de vida. Sdo deslocadas para a
ocorréncia em situacdes que ndo seja possivel chegar com a USA ou UR, devido o
congestionamento de veiculos. Os dois socorristas, tripulantes das motocicletas, prestam
o socorro basico e aguardam a chegada de uma USA ou UR (dependendo do caso),
quando possivel. Caso contrério, é realizado o acionamento do helicoptero da Policia
Militar (PM), denominado “Aguia”, de uso exclusivo. para resgate ¢ salvamento que
realizara o apoio 4 unidade que estiver solicitando. O Aguia é pilotado por oficiais da
Policia Militar e a equipe de assisténcia pré-hospitalar e composta de um médico do
SAMU e um profissional de enfermagem (técnico, auxiliar de enfermagem ou
enfermeiro), militar do efetivo da Policia Militar. A PM dispde de um segundo

helicéptero para atender ocorréncias policiais que pode eventualmente ser equipado e

transformado em unidade de salvamento.
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A partir destas informagdes coletadas informalmente e presenciadas em alguns
aspectos através da visita ao SAMU, pudemos constatar que esse sistema ainda tem
diversas dificuldades a serem superadas. O primeiro deles, talvez o mais importante, ¢
estrutural. O SAMU de Sdo Paulo guarda poucas semelhangas com o modelo de origem
francesa. Ndo tem ordenamento sobre as unidades de saude, pois ndo ha rela¢do ou
ligagdo direta com estas unidades. Faz parte de um sistema de saude setorizado, onde
cada um destes setores tem suas particularidades, pois atuam em diversos niveis de
atencdo a satide. Esta setorizagdo prejudica quaisquer agdes para intervir em conjunto na
problematica que estd envolto os sistemas de atendimentos emergenciais, os altos indices
de mortalidade por causas externas e por doengas cardiovasculares. Alids, este foi um dos
assuntos bastante discutido na programagdo da “semana”, quando se comentava muito
sobre a dificuldade de integragdo com as emergéncias e prontos socorros da cidade.
Sendo assim, podemos dizer que o atendimento pré-hospitalar em S&o Paulo tem origens
num sistema misto (0 SAMU baseado no modelo francés e o Resgate no modelo dos
E.U.A.). Portanto, o SAMU, nasceu no meio de um programa maior, o Projeto Resgate,
que envolvia a Secretaria de Seguranga Publica e¢ Secretaria da Saude, onde foram
formados inicialmente, integrantes do Corpo de Bombeiros nos moldes de um sistema que
pretendia aproximar-se do modelo norte americano.

Atualmente estd sendo discutida a possibilidade de municipalizagdo do SAMU,

unificando com o sistema municipal denominado “A.P.H.” que atende através do telefone
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192, com viaturas de suporte avangado (tripulada por médicos e enfermeiros) e de suporte
avangado (tripulada por auxiliares e técnicos de enfermagem).

Conforme debatido durante a “semana da enfermagem” baseado na fonte da
Secretaria da Saude de Sdo Paulo, em 1999, 14,3% dos obitos na cidade de Sdo Paulo
foram decorrentes de causas violentas ocupando a 3* maior causa de mortalidade geral,
dentre estas, 43, 9% foram por homicidios, ultrapassando inclusive os acidentes de
transito, que ¢ a segunda maior causa dentro das causas violentas ocupando 21, 7%. De
acordo com as fontes do COBOM, entre as ocorréncias atendidas pelas USA, 30 % sdo
casos clinicos. onde partes consideraveis sdo emergéncias cardiovasculares. Deste modo,
fica facil constatar que quatro unidades de suporte avancado para atender uma cidade do
porte de Sio Paulo é muito pouco e que por isso, muitos casos em que seria necessario o
atendimento por estas unidades acabam sendo realizados por unidades de suporte basico
onde muito pouco se pode fazer pela vitima. Os baixos saldrios, o excesso de trabalho, as
deficiéncias de materiais/equipamentos, de infra-estrutura, a exposi¢do constante em
situagdes de stress, a falta de apoio psicologico e social, sem davidas sdo problemas que
estdo explicitos ndo somente no SAMU, mas em todo o sistema do Corpo de Bombeiros.
Com certeza esses problemas seriam muito mais intensos, ndo fosse a excelente
integracdo entre esses dois sistemas.

Apesar destes aspectos negativos, onde muitos deles ndo sdo apenas caracteristicos
do SAMU, pois fazem parte de todo o contexto de desintegragdo que enfrenta o setor

publico, podemos dizer com muita propriedade, que o Sistema de Atendimento Médico de
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Urgéncia de S3o Paulo deve ser considerado referéncia no Brasil em se tratando de
experiéncia e conhecimento técnico. Pelo que temos conhecimento, foi o Gnico sistema
no Brasil que realizou até agora, cinco semindrios de enfermagem para tratar
exclusivamente da atualidade em assisténcia pré-hospitalar que tem aglutinado pessoas de
diversos estados e até de outros paises da América Latina. Nas palavras de um dos
debatedores da V Semana de Enfermagem- SAMU, “quem ganha ap6s compartithar estes
conhecimentos, ndo é apenas a profissdo de enfermagem ou a area de atendimento pré-
hospitalar, mas todos aqueles que dedicam boa parte de sua vida para que os brasileiros

vivam mais e methor”.

3.3.2 - O Atendimento Pré-hospitalar em Outros Estados

No Brasil, a idéia de atender as vitimas no local da ocorréncia € bastante antiga.
Segundo CARDOSO (2000), “em 1893, o Senado da Republica aprovou a Lei que
pretendia estabelecer o socorro médico de urgéncia na via publica, sendo que o Rio de
Janeiro, no momento capital do pais, possuia cerca de 522 mil habitantes. No ano de
1904, foram instalados pontos de Pronto Socorro e em 1907, o Prefeito Pereira Passos,
encomendou algumas ambuléncias na Europa” (apud ROCHA, 2000, p. 26). No entanto,
foi durante a década de 80, que o atendimento pré-hospitalar no Brasil, passou a ser

aplicado de forma basica em alguns Corpos de Bombeiros Militares, sobretudo no Rio de
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Janeiro e S@o Paulo. Entre estes Corpos de Bombeiros e através deles, € fato que o Rio de
Janeiro (RJ) foi o primeiro Estado a dar inicio a estruturagdo de um SvAPH. Conforme N
autor supracitado, “um dos programas pioneiros de socorro extra-hospitalar aeromédico,
foi iniciado em 1988 pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro, em
associagdo com a Coordenadoria Geral de Operagdes Aéreas do Estado (CGOA)”
(Idem.). Pressupomos entdo, que nesta época ja estava bastante avangado sistema por via
terrestre.

Posteriormente a iniciativa do RJ, cada Estado foi estruturando o seu modelo de
APH conforme as suas peculiaridades, sendo estes sistemas,. gradativamente espalhados
pelo Brasil e tomando proporgdes diversas.

Além do SAMU da cidade de Sdo Paulo e o SVAPH do CB em SP, que foram os
proximos a se estruturar, outros servigos no estado de S&o Paulo foram se estruturando,
em outras realidades. Assim, encontramos o Servigo de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU) do Vale do Ribeira que segundo ROCHA (2000, p. 114), “¢ um
servigo publico estadual, ligado ao Hospital Regional Vale do Ribeira e ao Consorcio de
Desenvolvimento Intermunicipal do Vale do Ribeira (CODIVAR)”. O SAMU do Vale
do Ribeira, foi “implantado em 1997 e atende as vitimas de acidentes automobilisticos da
Rodovia Federal Régis Bittencourt (BR 116), no trecho de Itapecerica da Serra a divisa
com o Estado do Parana” (Id.). O servigo € realizado com “viaturas de Suporte Basico
(tripulada por um motorista socorrista € um Auxiliar de Enfermagem) e UTIs moveis cuja

equipe é composta por um motorista socorrista, um médico e um enfermeiro, sendo a
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equipe coordenada pelo médico. O atendimento das ocorréncias, geralmente ocorre
através do telefone 0800150054 ou por chamadas diretas nas bases. As ligagOes sdo
atendidas por um auxiliar de regulagdo e a triagem € feita pelo médico regulador que
coordena todas as atividades que estdo sendo realizadas no local da ocorréncia” (Ibid., p.
114-115).

O modelo adotado pelo Corpo de Bombeiros do DF também estd muito proximo
desta sistemdtica, nos moldes dos EUA. Os bombeiros sfo formados através de “dois
cursos preparatérios: Curso de Socorro de Urgéncia (CSU), com duragdo de 220
horas/aula e Curso Técnico de Emergéncia Pré-hospitalar (CTE), com 1500 horas/aulas”
(KAYSER et al., 1995, p. 72).

O Parana (PR), desenvolveu o “sistema chamado SIATE, em que ha médicos
relacionados a atividade”, ou seja, médicos dentro do sistema regulador que pode deslocar
para o local da emergéncia quando necessério, dependendo da situagdo (Id.).

No Rio Grande do Sul (RS), ¢ adotado um modelo misto, ou seja, que varia entre o
modelo francés e o norte-americano. Isso ocorre devido a existir neste Estado,
especificamente no municipio de Porto Alegre, uma unidade hospitalar denominada
Hospital Municipal de Pronto Socorro (HPS). “Inaugurado em 19 de abril de 19447, sdo
56 anos “prestando atendimento universal e igualitirio de urgéncia e emergéncia,
promovendo o ensino e a pesquisa na area da saude (...)”. Administrado pela Prefeitura,
por meio da Secretaria Municipal de Saude, o HPS funciona 24 horas por dia e realiza

mais de 900 atendimentos diarios em diversas especialidades ambulatoriais e todas as
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especialidades médicas e odontologicas necessarias ao atendimento integral de pacientes
politraumatizados, sendo o principal servico de emergéncia do Rio Grande do Sul
(SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE, 2001).

Com esta trajetéria, o HPS desenvolve com muita propriedade - através do
atendimento emergencial ao nivel hospitalar - a cultura de pronto socorro, tornando-se
referéncia para atendimento aos politraumatismos e emergéncias ambulatoriais. Segundo.
NASI et al. (1994), “ao longo destes ultimos 40 anos, o corpo clinico do Hospital
Municipal de Pronto Socorro de Porto Alegre especializou-se exatamente neste tipo de
atendimento, tornando-se hoje um centro de referéncia em trauma no sul do pais”. No
entanto, o HPS nunca havia exteriorizado o seu atendimento. Conforme KAYSER et al.,
em 1995, “a populagdo de Porto Alegre conta com o Servico de Atendimento Pré-
hospitalar dos ‘Anjos da Guarda’ do Corpo de Bombeiros (...) que presta atendimento de
suporte basico da vida (...). Nas ambuldncias correm um motorista e trés socorristas,
todos auxiliares de enfermagem (...), tendo a colaboragdo de uma enfermeira ¢ de um
médico de plantdo no Hospital de Pronto Socorro, que fazem orientagdes via radio quando
as equipes de socorro julgam necessarias” (1995, p. 59). “A equipe ¢ treinada pela
Secretaria municipal de Satde; os materiais de consumo sdo fornecidos pelo HPS que
também realiza a limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo dos materiais utilizados pelas
viaturas do CB” (1d.).

Em 1994, NASI et al. e colaboradores (varios médicos do corpo clinico do HPS),

organizam uma rica bibliografia sobre rotinas em Pronto Socorro, que apesar de



114

sistematizar o conhecimento produzido no HPS, fica por isto mesmo, muito restrito ao
ambiente intra-hospitalar.

De certa forma, apesar de ainda ndo ter exteriorizado o atendimento nesta época
(1995), podemos perceber que o HPS mantinha importante relagdo de colaboragdo com o
Servico do CB. Por outro lado, a instituicdo (HPS) constatava que “a necessidade do
transporte assistido cresceu nos ultimos anos, principalmente em decorréncia do niimero
crescente de acidentes (...) € que a reversdo desse quadro inicia com o transporte
adequado das vitimas” (NASI et al., 1994, p. 3). Foi entdo que a partir da experiéncia
francesa, em meados de 1995, “iniciou-se a implantagdo do Projeto Sistema de
Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) (...) onde, através de um termo de cooperagdo
técnica com a Franga, seria efetuado um intercimbio de pessoas para realizarem
treinamentos” (KAYSER et al., 1995 p. 60). Neste modelo, diferente daquele realizado
pelos bombeiros ao nivel de suporte basico da vida, encontra-se o suporte avangado,
realizado através de “UTI moével que compreende além de pessoal treinado (médico,
enfermeira e auxiliar de enfermagem), equipamentos que permitam a monitorizagdo e
tratamento do paciente durante o percurso” (NASI et al., 1994, p. 6). Segundo KAYSER
et al., “a equipe médica ¢ composta por médico regulador que comanda o atendimento
através da central de operagbes ¢ 0 médico socorrista que se desloca para o local da
emergéncia. A enfermeira fica responsdvel pela organizagdo dos materiais e
equipamentos ¢ pela capacitagdo do pessoal de enfermagem” (Ob. Cit, p. 60)

“Atualmente, o Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), acionado pelo
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telefone 192, dispde de 12 ambulancias equipadas para buscar e atender pacientes vitimas
de acidentes graves e risco de vida” (PORTO ALEGRE, 2001).

O servigo pré-hospitalar no RS esté4 dividido entre o modelo implantado pelo HPS
em Porto Alegre e o modelo adotado pelo Corpo de Bombeiros de abrangéncia estadual.

Com essa breve sintese sobre os servicos de APH existentes em alguns estados do
Brasil, fica 6bvia a existéncia de diversos modelos, com caracteristicas proprias; ndo ha
uma padronizagdo entre os Estados, mesmo com a recente normatizagdo por parte do
Ministério da Saide. No entanto, estas sdo algumas informacgdes relevantes que marcam
o ponto de partida dos Servigos de Atendimento Pré-hospitalar no Brasil até a “criagdo em
1990, do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas pelo MS” (BRASIL,

2001). A partir de entdo, d4-se inicio a uma nova era para os sistemas de APH.
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6 — CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

O que é, exatamente por ser tal
como é, ndo vai ficar como
estd.

Bertold Brecht

1 - Avaliando o Alcance dos Objetivos Propostos

Prestar assisténcia de enfermagem as vitimas traumatizadas e aos pacientes em
geral que chegam na emergéncia, fundamentada num referencial teérico (objetivo 1)
demonstrou ser a coluna dorsal de toda a proposta de pratica assistencial. Portanto, de
vital importdncia quanto ao desenvolvimento de conhecimentos relativos a prética
assistencial de enfermagem nas situa¢des de emergéncia/urgéncia, clinicas e traumaticas.
Proporcionou ainda, aproximac¢do com as atividades profissionais no que tange a
coordenacdo da assisténcia de enfermagem nos diversos segmentos da emergéncia geral.

Foram realizados 69 atendimentos individualizados na sala de reanimacgdo e sala
ciriirgicas, bem como diversos outros atendimentos, ndo contabilizados, na sala de
medica¢do e repouso. Acompanhamos toda a dindmica dos atendimentos de maior

gravidade e percebemos a necessidade de uma especializagdo na area, em fungdo da
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complexidade dessa modalidade assistencial. Tendo em vista essa necessidade, podemos
dizer que é uma 4rea na qual precisamos de um maior periodo de estdgio, tendo em vista a
diversidade de situacdes, cada qual com suas peculiaridades, necessitando de um periodo
maior para adaptagdo, estudo e conquista de experiéncia.

Com relagdo as agdes do profissional enfermeiro, além da assisténcia direta nos
casos de emergéncia, pudemos constatar quase que diariamente, a fungio deste
profissional na administragdo e supervisdo da assisténcia de enfermagem. Ter sempre
uma visdo geral da situagdo clinica de todos os pacientes que se encontram em
observagio ou internados na emergéncia e tudo que ali acontece; administrar a
transferéncia interna de pacientes que deram entrada na emergéncia; viabilizar
transferéncias para outros centros hospitalares de referéncia sempre que necessario;
coordenar os encaminhamentos para exames diagndsticos; supervisionar a assisténcia de
enfermagem prestadas pelos técnicos e auxiliares de enfermagem; implementar normas ¢
rotinas para o setor; sio algumas das responsabilidades do enfermeiro na unidade de
emergéncia hospitalar.

Além destas atribuicdes, o enfermeiro também deve se preocupar com a integracdo
da equipe de enfermagem, com suas condigdes fisicas e psicoldgicas, com o treinamento
constante da equipe, estimulando a educagio continuada. S@o agdes essenciais com vistas

a criar condicdes que favorecem um atendimento de qualidade com uma equipe

harmoniosa.
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Sendo assim, consideramos que este foi um dos objetivos de fundamental
importancia, fato que nos levou a repensar a metodologia de assisténcia de enfermagem
na emergéncia.

Conhecer o perfil da vitima traumatizada atendida na emergéncia do Hospital
Regional de Sdo José, foi um dos objetivos desse estudo (objetivo 2).

Inicialmente, por ndo conhecermos previamente o funcionamento do campo de
estagio, tivemos dificuldades para desenvolver esse objetivo mediante as estratégias
inicialmente tragadas. No entanto, ao conhecer melhor o servico de emergéncia,
modificamos e recriamos as estratégias, através das quais conseguimos definir o perfil das
vitimas traumatizadas ou de causas externas que foram atendidas na emergéncia. Ao
atingir tal objetivo, evidenciamos pela freqiiéncia dos problemas de emergéncia relativos
aos traumas por ocorréncias no trinsito, a importéncia de se desenvolver programas de
educag¢do no transito. Deste modo, retomamos PRADO (1998), para salientar que
investimentos com vistas a enfrentar esta tragédia, “precisam estar dirigidos,
prioritariamente, ao Eixo A — controle da exposicdo e de reducdo do dano, seguido pelo
Eixo B — manejo do trauma (...) haja vista a necessidade de atuagfo nos diferentes niveis
de interven¢io e a impossibilidade de eliminagdo dessas ocorréncias” (Cf. Ob. Cit., p.
129).

Sendo assim, o desenvolvimento deste objetivo permitiu fazermos um pequeno
ensaio sobre as possibilidades de investigag@o nesse campo de pratica assistencial. Para

futuros trabalhos de conclusdo de curso, propomos que este exercicio seja estimulado e
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aperfeicoado, no sentido de aproximar a- pratica- profissional com o processo de
investigacdo/pesquisa.

Desenvolver atividades de educacdo continuada e aprimoramento técnico cientifico
(objetivo 3), é um dos objetivos que deve estar ligado ao campo da pratica assistencial,
tendo em vista esta necessidade concreta, relacionada acima, onde nds académicos
podemos deixar algumas contribui¢des e, a0 mesmo tempo, ampliarmos as relagdes de
ensino-aprendizagem com a equipe de enfermagem, conquistando sua confianga,
interagindo e trocando conhecimentos, mediados pela teoria e pratica.

Devido optarmos por continuar com 0s objetivos previstos no projeto anterior - na
area de emergéncia pré-hospitalar - participamos de um curso sobre temas especificos de
atendimento pré-hospitalar, o que nos levou a rever os conhecimentos adquiridos na
graduagio e aprofundar outros, fato que contribuiu para o desenvolvimento pratico deste
trabalho. Da mesma forma, a participagdo em eventos e visitas a outros servigos de
emergéncia, proporcionaram experiéncias diferenciadas que nos levaram a refletir um
pouco mais sobre a importincia desses servigos, assim como, dos seus limites e
perspectivas.

Finalmente, realizar esta atividade educativa, foi uma oportunidade unica, a qual nos
esforgamos para corresponder a altura, primando e evocando sempre a qualidade que sera
sempre o fio condutor de nossas ag¢des em outras instdncias e circunstincias. Para aqueles
que virdo podemos dizer que a emergéncia hospitalar “¢ uma 4rea especial, uma vez que

estimula o desenvolvimento de novas atividades € a prestagio de atendimentos
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[diversificados] [...]; como também proporciona um crescimento pessoal a partir do

confronto com o sofrimento fisico e psiquico de outras pessoas” (ROCHA, 2000).
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2 - Refletindo Acerca da Experiéncia: em Busca de Uma Sintese

Talvez que seja a brisa

_ Que ronda o fim da estrada,
Talvez seja o siléncio,
Talvez ndo seja nada.

Fernando Pessoa

A partir da experiéncia pela qual passamos, na pratica assistencial, constatamos
alguns fatos de extrema importdncia, tanto para a enfermagem quanto para a area de
emergéncia como um todo.

A emergéncia hospitalar ¢ um ambiente de trabalho onde se vivencia situagGes
extremas que levam a uma série de reflexdes pessoais. O trabalho 14 realizado ¢ um
trabalho penoso, dificil, mas também ¢ um trabalho que proporciona prazer. Nio pelo
fato de lidar com situagoes de emergéncia, mas porque possibilita ajudar as pessoas em
situagOes criticas, onde suas necessidades humanas bdsicas estdo profundamente
comprometidas. Sendo assim, para que o trabalho nesta drea se processe com qualidade ¢
preciso que o profissional desenvolva algumas habilidades fundamentais, tais como:
equilibrio emocional e dominio técnico adequado. Dai a necessidade da emergéncia ser
um dos locais da 4rea hospitalar que exigem profissionais experientes e especializados,.
Fato que resulta na necessidade das instituigdes hospitalares, em conjunto com as

universidades, ampliarem as possibilidades de especializagdo. Por outro lado, também ¢
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necessario que o curso de graduacdo de enfermagem contemple mais ~contetidos
relacionados as emergéncias, como parte efetiva do seu curriculo.

Destacamos também, a necessidade de se aprofundar teorias cientificas que
fundamentem novas metodologias de assisténcia de enfermagem nesta area, abrindo
portas para um reencontro da profissdo com este campo.

Esta vivéncia, que buscou articular teoria e prética, nos fez refletir sobre as
possibilidades, limita¢des e conseqiiéncias da pratica profissional. Nos levou a entrar em
contato com a realidade desta préatica, nos colocando diante das dificuldades e alegrias
enfrentadas pelos trabalhadores da area da salide desde as condigGes precarias de trabalho
ao prazer de estar colaborando para a preservagdo da vida. Tal vivéncia, enfim, suscitou
uma mistura de sentimentos, como o prazer € a penosidade, desencadeando conflitos
dificeis de serem trabalhados.

Por ora, o estudo que realizamos ndo tem forma acabada. Serviu apenas de
témpora a nossa pratica assistencial que primou pela tentativa de articulacdo dos
elementos de pesquisa, assisténcia e educag@o - teoria e pratica.

Todavia, salientamos que o campo de estagio em emergéncia, representa uma éarea
importante de investigagdo, de aprofundamento e aperfeigoamento académico e por isso
nosso estudo esta longe de ser concluido. Mesmo inconcluso, evidencia a necessidade de
repensar o papel ¢ a atuagdo do profissional de enfermagem nos servigos de emergeéncia,
ndo somente enquanto categoria profissional que tem direitos e deveres, mas ir além, com

vistas a assumir sua identidade no sentido de desvelar a importincia enquanto agente
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social com papel fundamental na transformagdo desses servicos: Em suma, “.a
enfermagem, ha que se assumir o compromisso com a vida em sociedade, na busca da

cidadania...” (PRADO, 1998, p. 136).
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8 - APENDICES

APENDICE 1 - AVALIACAO DO INSTRUMENTO PARA ASSISTENCIA DE

ENFERMAGEM AS VITIMAS DE TRAUMAS
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APENDICE 1 - AYALIAC;\O DO INSTRUMENTO PARA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM AS VITIMAS DE TRAUMAS
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Histérico:

I - Identificacdo:
Nome: D.H Idade: 22 Sexo: M (X) F( )
Data: 01/06/01 Hora da Chegada: 20:00 h.
Local da ocorréncia: Rua: Geral do Pacheco

Bairro: Pacheco Municipio: Palhoga
Local de residéncia: Rua: Geral do Pacheco
Bairro: Pacheco Municipio: Palhoga
II - Encaminhado para a EMG por: ( ) populares

(X) Corpo de Bombeiros

( ) Policia Militar
( ) Policia Rodoviaria Federal
( ) Outros servigos de A.P.H.
( ) Transferéncia: ( ) HF
( YHGCR
( YHU
( ) QOutros
III — Motivo do atendimento (tipo de ocorréncia pré-hospitalar):
( ) acidente de veiculo ( ) condutor ( ) passageiro ( ) alcoolizado
( ) acidente de moto ( ) condutor ( ) passageiro ( ) alcoolizado
( ) acidente de bicicleta ( ) alcoolizado
( ) atropelamento ( ) alcoolizado
(X) FAF por: () tentativa de suicidio ( ) tentativa de homicidio (X) acidental
( ) FAB por: ( ) tentativa de suicidio ( ) tentativa de homicidio ( ) acidental
( ) agressdo
( ) intoxicagdo/envenenamento ( ) tentativa de suicidio ( ) tentativa de homicidio
( ) acidental
( ) quedade nivel: ____metros ( ) propria altura
( ) soterramento/ desabamento
( ) queimadura ( )térmica ( )elétrica ( ) quimica
( ) afogamento ( ) agua doce () agua salgada
( ) acidente de trabalho
( ) outros motivos
IV - Sintese da histéria pré-hospitalar e cinematica do trauma (ambiente e eventos relacionados ao
trauma):
paciente estava na frente da sua residéncia com o seu colega, quando outro masculino passou de carro e
disparou varios tiros contra os dois.
V - Situagdo da vitima ao chegar na emergéncia:
deu entrada na emergéncia apresentando ferimento perfurante em MSD (antebrago) ocasionado por
projétil; com sangramento em pequena quantidade em perfuragdo préximo do cotovelo € edema no punho.
VI — Problemas relacionados as necessidades humanas basicas:
1. Necessidades psicobioldgicas:
1.1. Oxigenagéo:
abertura das vias aéreas - espontinea (X) retirada de corpo estranho () proteses () aspiragdo
orofaringea/nasofaringea ( ) cinula endotraqueal (TOT) ( ) traqueotosmia ( )
cricotireoidostomia ( ) cénula orofaringea ( )
respiragdo - espontinea (X) tipo: abdominal ( ) toraco-abdominal (...) toracica (...)
simétrica (X) assimétrica ( ) tiragens ( ) outros movimentos anémalos ( )
asculta pulmonar: normal (X) roncos __ /  ( )sibilos __ /
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ventilagdo diminuida __ / ventilagdo ausente ___/

ritimo: eupnéia (X) dispnéia ( ) ortopnéia ( ) PR( ﬁR: 20mrm

oxigenag¢do: mascara facial ( ) catéter de oxigénio ( ) litros/min
assistida (ambu) () acoplado no oxigénio (...) litros/min

lesdo toracica ( ) enfisema subcutdneo ( )

Observagdes:

1.2. Regulagio vascular e Hidratag3o:

PA: 120x70 mmhg FC:90bpm PC ( )

pulso: bradicardia ( ) taquicardia ( ) regular (X) fraco/filiforme () forte/cheio ( )
pele: corada/rosea (X) palida na extremidades ( ) ciandtica na face( )

auséncia de pulso: MS___/ ,MI__/__ enchimento capilar: normal (X) anormal ( )
hemorragia: interna () externa (X) local:antebrago
epistaxe ( ) otorragia ( ) hipovolemia ( ) hemotransfundido ( ) vomito ( )
liquidos e alimentos ingeridos (anterior ao trauma)
abdome: flacido (x) distendido ( ) rigido ( ) globoso ( ) doloroso

genitalia: () sangramento () lesdes ( )

1.3. Regulagéo neurolégica:

motricidade: total ( ) parcial (x) diminuida ( ) ausente ( )

sensibilidade: total (x) parcial ( ) ausente ( ) babinsk +(X) -( )

tontura ( ) convulsdes ( ) cefaléia ( ) perda de consciéncia no local da ocorréncia ( )
reacdo das pupilas:

Olho esquerdo: reagente (X) ndo reagente ( ) miética ( ) normal (X) midriatica ( )
Olho direito: reagente (X) ndo reagente ( ) midtica ( ) normal (X) midridtica ( )
isocdricas (X) anisocdricas ()

Nivel de consciéncia - escala de Glasgow (GCS)
Abertura Ocular: espontinea 4 (X)
comando verbal (2 voz) 3()
estimulo doloroso (a dor) 2()
nenhuma 1()
Melhor Resposta Verbal: orientado 5(X)
confuso 4()
palavras inapropriadas 3()
sons 2¢)
nenhuma 1()
Melhor Resposta Motora: obedece comando 6(X)
localiza estimulo doloroso 5()
retira membro a dor (flexdo normal) 4 ()
flexdo anormal (descorticagdo) 3()
extensdo anormal (descerebragio) 2 ()
nenhuma 1 ()
Total GCS (3 -15) 15

1.4. Regulagdo térmica:

exposigdo ( ) hipotermia ( ) prevengdo de hipotermia ( ) hipertermia
temperatura: °C tremores () sudorese ( )

1.6. Integridade fisica:

problemas encontrados:
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Legenda por nimeros:

1 — fratura fechada 11 -F.AB.

2 — fratura exposta 12 - avuisio

3 — luxagdes 13 — hematoma

4 - entorses 14 — edema /4
5 — ferimento inciso 15-F.AF.

6 - ferimento lacerante queimaduras:

7 - ferimento abrasivo 16 — 1° grau

8 - ferimento perfurante 17 — 2° grau

9 — ferimento contuso 18 —3° grau

10 — dor 19 — proteses

20 — amputagio 21 — objeto empalado

Observagdes: o ferimento perfurante proximo do cotovelo, no antebrago, foi decorrente da entrada do
projétil e o edema no punho onde ficou alojado o projétil.

1.6. Eliminacdo

urindria: expontinea (X) incontinéncia ( ) reten¢do ( ) hematuria ( )

Intestinal: evacuag@o () caracteristicas constipagdo ( ) incontinéncia ( )

1.7. Terapéutica (médica e de enfermagem):

intubagdo endotraqueal ( ) colar cervical ( ) dreno torax: direito () esquerdo( )n°___

cateter venoso central ( ) lavagem/pungdo abdominal: positivo ( ) negativo ( )

pungdo venosa periférica (X) dispositivo:abocath calibre:16 ___ local:MSE

sonda: nasogastrica () nasoenteral ( ) SVD( )SVA( )
talagessadaaMS__ / ( YMIL__/ ()

sutura: regifo curativo: regido do antebrago
Outros procedimentos:
encaminhamentos: exames laboratoriais ( ) Raio-X (X) TC ( ) outros:
medicagdes utilizadas/dosagem: ringer lactato 500 ml EV, dipirona 4 mg EV, vacina antitetinica (dT) 0,5
ml IM — no atendimento inicial;

SG 5% 500 ml EV/dia, tilatil 20 mg EV 12/12h, diopirona 3cc 6/6h, solugdo de dolantina (2:8) SN, valium
10 mg VO SN - na oprescrigdo para o periodo de observagio

Outras informagdes: usava medicamentos ( ) tipo:
alergia ( ) gravidez ( ) amamentagdo ( )
passado médico
1.8. Seguranga fisica/meio ambiente:

necessidade de: prevengdo de queda/contengéo () motivo:
necessidade de isolamento ( ) motivo:
necessidade de prevengdo de fugas ( ) motivo:
2. Necessidades psicossociais ¢ espirituais:
2.1. Seguranca emocional:

notificagdes: familia (X) Obs:avisado a mie
autoridade policial/IML (X) Obs: a PC esteve no hospital coletando informagdes do paciente
pertences: protese dentaria () aparelho auditivo ( ) oculos () relogio ( ) carteira ( )
relacionar: documerntos, valores, roupas
entregues a: paciente ( ) familiar ( ) proprio hospital ( )nome:
2.2. Gregéria:

acompanhante (X) nome/parentesco:méie
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alta hospitalar( ) : hs apedido( )

2.3. Educagido para a saude

necessidade de encaminhamento:

assistente social ( ) psicélogo ( ) fisioterapeuta: ( ) médico especialista (X)

Obs: Ortopedista

necessidade de orientagdes sobre sua patologia (x) demonstra preocupagio sobre porqué néo vdo retirar 0
projétil alojado

2.3. Outras informagdes:

transferéncia UTI( ) ___:  hs centrocirargico( )___:__hs

unidade de internagdo ( )__ : hs

outra instituigio ( ) __:  hs ambuldncia ( ) transporte aéreo ( )

acompanhado de: médico ( ) enfermeiro ( ) Outros ( )

familiar ( ) Outros ()

obito( ) :  hscausa: familia avisada ( )
constatado por: encaminhado ao IML ( ) SVO( )

doagdo de orgdos () orgdo (s):

3. Evolugdo:
Horario: 23:00h
3.1.dados subjetivos:
Paciente relata que seu amigo estava sendo perseguido devido envolvimento com drogas e que 0 mesmo
foi atingido na cabega. Esta preocupado e pouco esclarecido da ndo retirada do projétil. Refere “fisgadas”™
no punho e por isso que nio consegue dormir., permanece com MSD elevado, apresenta edema na regido
do punho D

3.2. dados objetivos:

apresenta edema na regiio do punho D, pulsos distais sp, perfusdo periférica distal sp, sem dor importante
quando da mobilizagio dos dedos. Demonstra ansiedade e dificuldade para dormir.

sinais vitais liquidos:entrada liquidos:saida

hora |FR FC PA PvC |T soros |Sangue e|Dreno |SVD |Sonda
derivados | toracico gastrica

2300 |20 60 130/80 36,4°C

exames:

radiografia tomografia computadorizada exames laboratoriais

Hora |éarea Resuitado | hora area resultado hora |tipo resultado

2030 |extremidad | Apresenta
e distal do | projétil
antebragco | alojado
entre o radio
e ulna

3.3. analise:
o projétil entrou na face ventral do antebrago, préximo do cotovelo e percorreu distalmente o antebrago se

alojando na extremidade distal préximo dos ossos carpicos. O edema ¢ devido a lesdo no local onde o
projétil se alojou.
diagnostico de enfermagem:

1) Dor relacionada com os efeitos do ferimento perfurante e alojamento do projétil;
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2) Integridade da pele prejudicada relacionada ao ferimento traumatico; :
3) Alterages sensoriais-perceptivas, relacionadas ao traumatismo, dor e estresse e evidenciado pela

ansiedade.

3.4.plano:
recomendacdes especiais: orientar sobre as desvantagens de retirar o projétil e riscos de sindrome

compartimental, caso ndo seja retirado.

Data/hora Prescrigdo de Enfermagem Execucéio

1. Observar sangramentos externos 23 - 01 - 03
05 - 07

2. Controlar reposi¢do de volume 7 gotas/min

3. Controle sinais vitais 23 - 01 — 03
05 - 07

4. Observar queixas de dor/tontura e fraqueza 23 - 01 - 03
05 - 07

5. Manter paciente com acesso venoso (abocath 14 ou 16) até sua | Rotina
estabilizacdo e cuidados com soroma/flebite/equimose

6. Fazer curativo (s) em: MSD M

7. Fazer higiene oral Apos refei¢do
8. Incentivar/realizar higiene corporal do paciente/banho de leito M

9. Manter paciente aquecido No periodo

10. Manter paciente aquecido No periodo

11. Manter MSD elevado No periodo

12. Observar edema e controlar: perfusdo distal, motricidade €¢|23 — 01 — 03
sensibilidade MSD 05 - 07

Evolugdo:

Horario: 05:00h

dados subjetivos:

Paciente relata que conseguiu dormir um pouco apés o “remédio”. Ainda sente “fisgadas” no punho.
dados objetivos:

continua edema na regido do punho D, pulsos distais sp, perfusdo periférica distal sp, sem dor importante
quando da mobilizagdo dos dedos. Dormiu aproximadamente trés horas. Sua mde permaneceu ao ladoeo
levou ao banheiro.

sinais vitais: FC = 60, FR = 16, PA = 120 x 80 mmhg

analise: sem sinais/sintomas que possam indicar sindrome compartimental. Demonstra-se menos ansioso.

permanece o mesmo diagnostico

plano:

Data/hora Prescrigdo de Enfermagem Execugéio
1. Controlar reposi¢éo de volume 7 gotas/min
2. Controle sinais vitais 09-11
3. Observar queixas de dor 09-11

4. Manter paciente com acesso venoso (abocath 14 ou 16) até sua | Rotina
estabilizagdo e cuidados com soroma/flebite/equimose
5. Fazer higiene oral Ap6s refeigdo
6. Manter MSD elevado No periodo

7. Observar edema e controlar: perfusdo distal, motricidade {0911
sensibilidade MSD
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APENDICE 2 - PLANO DE AULA E CONTEUDO MINISTRADO
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PLANO DE AULA

OBJETIVO GERAL: ministrar aulas tedrico-praticas para académicos de Enfermagem
da UFSC, sobre Parada Cardio-pulmonar (PCR) e Reanimagdo Cardio-respiratoria

(RCR).

PUBLICO ALVO: académicos da 1° fase do curso de Graduagio em Enfermagem da

UFSC.

DATA: 20 e 27 de abril das 10:10h as 12:00h.

ASSUNTOS:
1* AULA) Parada Cardio-pulmonar (teoria)

2* AULA) Reanimagio Cardio-respiratoria (pratica)

TECNICAS:
1) ministrar aula tedrica sobre PCR, usando recursos visuais e realizando oficina de
debates sobre tépicos do tema central;
2) demonstrar através de manequin a técnica de RCP

3) Juntamente com as equipes, desenvolver a parte pratica das aulas;
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AVALIACAO: a avaliagio se dard no final das atividades através das falas dos
participantes, além da avaliagdo prevista no programa da disciplina e que seré realizada

pela professora titular da disciplina.
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AULA: PARADA CARDIO-PULMONAR (PCR) E REANIMACAO CARDIO-

RESPIRATORIA (RCR)

Introducio

As emergéncias decorrentes de Parada Cérdio-respiratorias, tem suas origens tanto
nas doengas cardiovasculares quanto nos agravos traumaticos. Segundo NASI et. al,
(1994), “o trauma, um crescente problema de saide publica no Brasil, produz cerca de
50.000 mortes por ano...” Ainda conforme KNOBEL, (1994), “no Brasil o traumatismo
fisico € a terceira causa global de mortalidade e a primeira na faixa etaria de cinco a 40
anos” € “essa epidemia que assola o pais pode e deve ser enfrentada executando-se
programas em nivel de prevengdo, atendimento pré-hospitalar, atendimento hospitalar ¢
reabilitacdo”. Por outro lado, as doengas cardiovasculares sdo a primeira causa de
mortalidade geral no Brasil, sendo que “a doenga coronariana predomina” (LANE, 1994).

A sistematiza¢io das técnicas de RCP e a transmiss@o desse conhecimento para a
populagdo, juntamente com medidas de prevencdo dos eventos que levam a PCR,
“possibilitam o salvamento de muitas vidas ameagadas e melhoram a qualidade de vida de
pessoas que sofrem de emergéncias cardiovasculares e traumaticas”(TIMERMAN, 2000,
p. 747).

Para aumentar o indice de sobrevivéncia de pessoas que sofrem de PCR (..) a

Amercian Heart Association (AHA) adotou uma padronizagio de condutas sistematizadas



140

em ressuscitagdo, onde o sucesso das intervengdes depende de esforgos interligados entre
si, que é chamado de “corrente de sobrevivéncia” que prevé ag¢des de SBV e SAV.
Primeiramente, convém destacar as diferengas nesses niveis de atendimento. Para tanto
vejamos antes o que vem a ser Atendimento Pré-hospitalar (APH), ou seja, uma das

modalidade de atendimento dentro da corrente de sobrevivéncia.

Atendimento Pré-hospitalar: Suporte Basico de Vida (SBV) e Suporte Avancado de

vida (SAYV)

Na atualidade, o APH tem o seguinte conceito mais difundido entre aqueles que de
uma ou outra forma, abragaram a realidade destes servigos: “sdo medidas ou providéncias
de emergéncia/urgéncia, ao nivel de suporte basico ou avangado da vida, fora do ambiente
hospitalar e no percurso para o hospital onde a vitima tera o atendimento definitivo de sua
condi¢io especifica” (OLIVEIRA, 1993).

O Atendimento Pré-hospitalar divide-se em duas formas de atendimento derivadas
do nivel de complexidade da emergéncia/urgéncia. Deste modo, os sistemas permitém
desde o atendimento mais simples através do Suporte Basico da Vida até o atendimento
mais complexo através do Suporte Avangado da Vida, onde neste ultimo, ¢&
imprescindivel recorrer ao mais elevado grau tecnologico, inclusive em se tratando de

conhecimento técnico-cientifico, a saber:
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a) por Suporte Basico da Vida entendemos aqueles “procedimentos simples de
emergéncia que podem ajudar uma pessoa em faléncia respiratoria e/ou circulatoria”
(CHAIRMAN, HECKMAN, 1991, p. 2). Essas medidas consistem “no reconhecimento e
na correcdo imediata da faléncia dos sistemas respiratdrios e/ou cardiovascular, ou seja,
avaliar ¢ manter a vitima respirando, com pulso e sem hemorragias” (OLIVEIRA, 1996,
p. 10). Em outras palavras, estabilizar os sinais vitais da vitima para que ela possa ser
conduzida (por profissionais habilitados), até o pronto socorro ou unidade hospitalar
mais préxima, ou se a situagdo da vitima permitir, até o pronto socorro ou unidade
hospitalar referéncia.

b) por Suporte Avancado da Vida, entendemos o conjunto de procedimentos
intensivos e invasivos, através de equipamentos especiais, realizados por profissionais
habilitados, visando estabilizar e restabelecer os sinais vitais da vitima, no proprio local
da cena, ou dentro da UTI (Unidade de Terapia Intensiva) movel e durante o
deslocamento para o hospital ou pronto socorro referéncia ao tipo de trauma sofrido,
pré-diagnosticado pela equipe. Sdo procedimentos realizados pelo Suporte Avangado da
Vida: intubagdo endotraqueal, terapia intravenosa (administragdo de medicamentos de
emergéncia, reposi¢do de volume e eletrdlitos), ventilagdo mecédnica controlada,
drenagem toracica, sondagem vesical, gastrintestinal, entre outros; alguns procedimentos
(as vezes servindo de meios diagnosticos), mesmo ndo sendo invasivos podem ser
considerados de suporte avangado pois requerem consideraveis niveis de conhecimento

técnico, por exemplo o uso de eletrocardiografos, desfibriladores, etc. De acordo com
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NASI (1994, p. 6), “a UTI movel surgiu da necessidade de transportar pacientes graves ¢
compreende, além de pessoal treinado (médico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de
enfermagem) [no Brasil], equipamentos que permitam a monitorizagdo e tratamento do
paciente durante o percurso”.

Sendo assim, conforme a associag¢do americana do coragdo, a corrente de
sobrevivéncia é composta de quatro elos:

Acesso precoce: a pessoa que reconhece uma emergéncia deve imediatamente
solicitar ajuda e atendé-la prontamente;

RCP precoce: manobras de ressuscitagdo com abertura das vias aéreas, ventilagdo
e circulagfo sanguinea devem ocorrer tdo breve quanto possivel;

Desfibrilacio precoce: identifica e trata o ritmo de fibrilagdo ventricular (FV) ou
taquicardia ventricular (TV) sem pulso. Considerada pela AHA a intervengio isolada
mais importante, estd comprovado que 90% das vitimas que ressuscitaram de uma PCR
apresentaram FV; e

Suporte precoce: controle avangado da via aérea e medicagdes apropriadas ao
ritimo devem ser aplicadas tdo logo possivel.

Conforme LANE (1994, p. 14), “a RCR por si s6 ndo € suficiente para salvar vidas
na maioria das paradas cardiacas, mas é o primeiro elo de uma corrente vital para que a
vitima possa ser salva”.

As medidas iniciais de atendimento devem ser fornecidas por pessoas previamente

treinadas ou profissionais habilitados, e baseadas num conhecimento sistematizado que
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proporcione um conjunto seqiiencial no atendimento. Desta forma, tais medidas evitam o
agravamento das lesdes ja estabelecidas e diferenciam o atendimento por ventura prestado
por leigos, ou seja, um atendimento que no afd de ajudar, pode acabar agravando a
situagdo da vitima. Portanto, este corpo de conhecimento sistematizado, denominadb de
APH, compreende agdes de resgate - estabelecer e restabelecer a situagdo da vitima - que
envolvem transporte adequado e encaminhamento correto as unidades de atendimento.

E fato que o atendimento realizado na emergéncia, é extremamente basico no local da
emergéncia, qualificando apenas o resultado do atendimento ou da remogdo que
anteriormente era realizado pelos bombeiros. Ou seja, o que a populagdo faz dentro do
SBV & garantir dentro dos precarios conhecimentos ao nivel de suporte béasico da vida,
que a vitima seja corretamente removida do local do acidente, que as lesdes ndo sejam
agravadas, que os sinais vitais sejam mantidos e que possa chegar através de um
transporte adequado, o mais rapido possivel num hospital para o atendimento final. Em

resumo, que a vitima seja conduzida viva para o hospital onde sera atendida.

Parada Cardio- pulmonar

Conceito

Varios conceitos sdo utilizados para definir PCR. SANTOS et al., (1999, p. 52) diz
que “parada cardiaca ¢ a interrupgdo repentina da fungdo de bombeamento cardiaco, que

pode ser revertida com intervengdo rapida, mas que causa a morte se ao for tratada”.
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Outro conceito importante que encontramos € descrito por KNOBEL, (1994, p. 84), onde
“designa-se parada cardiaca a cessagdo subita ¢ inespérada da circulagdo, em paciente
cuja expectativa de morte ndo existia”. NASI et al., (1994, p. 17), conceitua parada
cardiaca “como a cessac¢do da atividade mecanica ventricular eficaz”. Convém salientar
ainda que fregiientemente designa-se o termo parada cardio-respiratéria devido a
inevitavel conseqiiéncia de que um desses sistemas pare de funcionar num curto espago
de tempo apoOs o outro sistema parar. Ou seja, mesmo que a parada respiratoria aconteca
isoladamente, conduz a parada cardiaca em poucos minutos se ndo for revertida. Do
mesmo modo, se a parada cardiaca acontecer independentemente da parada respiratdria,

poucos segundos serdo necessarios para que a para respiratoria também acontega.

Causas

Como vimos na introdugdo, as paradas cardiacas ou respiratérias ou PCR, podem
ser decorrentes das doengas cardiovasculares - como por exemplo o infarto agudo do
miocardio que decorre da isquemia das artérias coronarianas — mas podem ser decorrentes
de causas externas que levam aos traumatismos diversos. De acordo LANE, (1994, p. 11),
“inameras causas podem levar 4 parada respiratdria e/ou cardiaca, como sufocamento,
afogamento, pneumotoérax hipertensivo, hemopericardio, choque elétrico, obstru¢do de
vias aéreas, broncoespasmd, alergias, trauma, uso excessivo de drogas e acidente vascular

cerebral”. SANTOS et al., (1999, p. 52), classifica estas causas de PCR em dois grupos:
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“primarias_ou_cardiacas: aquelas com origem no proprio coragdo, (ex: isquemia

cardiaca que resulta na chegada de quantidade insuficiente de sangue oxigenado ao
coragdo), causando uma arritmia cardiaca, geralmente a fibrilagcdo ventricular. Sdo as
principais causas de parada cardiaca no adulto que ndo foi vitima de traumatismo.
secundarias: a disfungdo do coragdo € causada por problema respiratério ou por causa
externa. S3o as principais causas de PCR em criangas e vitimas de traumatismos.

1) oxigenagdo deficiente: obstrugdo de vias aéreas e doengas pulmonares.

2) transporte inadequado de O2: hemorragias graves, estados de choque e intoxicagdo
pelo CO.

3) acdo de fatores externos sobre o coragdo: drogas e descargas elétricas.

Sinais que indicam PCR

Baseado em SANTOS et al., (1999), LANE, (1994), KNOBEL, (1994), NASI et
al., (1994) e TIMERMAN, (2000), os sinais mais comuns que indicam PCR s&o:

-auséncia de pulso em grande artéria: no adulto pode ser verificado na artéria
carotidea e lactente na artéria braquial);

-auséncia de respiracdo: como ja comentamos a parada respiratoria ou auséncia de

respiragio pode preceder a parada cardiaca ou ocorrer ap6s o seu estabelecimento;
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-inconsciéncia: a inconsciéncia por si s6, ndo nos leva a concluir que a pessoa
esteja em PCR, pois pode acontecer em varias outras situa¢Ges de emergéncia. No
entanto, toda pessoa em PCR estd inconsciente.

-midriase: é um achado tardio, pode aparcer em até 45 segundos apés a parada
cardiaca, porém, pode aparecer em outras situagdes € por isso ndo deve ser utilizada
isoladamente para diagndstico de PCR pois também € um achado inespecifico. Também
ndo deve ser utilizada para definir que a vitima encontra-se com lesdo cerebral
irreversivel, mas a persisténcia da midriase com a RCP ¢ sinal de mau prognostico.

-palidez/cianose: geralmente nos infartos fulminantes, a palidez € o achado
instantdneo que se da no momento da parada; posteriormente a vitima evolui para a
cianose de extremidades.

-imobilidade: também é um sinal inespecifico e pode aparecer em outras situagdes;

Sendo assim, somente a auséncia de pulso em grande artéria e auséncia de
respiragdo, podem ser considerados sinais especificos de PCR, portanto sdo os sinais
clinicos mais importantes; os demais s3o sinais que complementardo o diagndstico

baseado nestes dois achados.

. A .

Conseqiiéncias
Sabemos que, com a diminui¢do da circulagdo sanguinea, diminui a quantidade de

sangue nos orgdos vitais levando a morte celular destes 6rgdos. No que se refere as
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respostas a diminui¢do da quantidade de sangue circulante, “os 6rgdos mais sensiveis a
falta de oxigénio sdo o cérebro e o coragdo” (SANTOS et al., 1999, p. 54). Ainda
conforme o autor, “a lesdo cerebral irreversivel ocorre geralmente apos quatro a seis

minutos (morte cerebral)” (1d.).

Conceito de RCP

Varios termos sdo utilizados para se referir as técnicas de reanimacdo, porém o
termo mais abrangente é Reanimagdo Cardiorrespiratoria Cerebral pois “engloba todas as
medidas terapéuticas visando a recuperacdo das fungdes cardiocirculatorias, respiratdrias
e a preservagdo da integridade funcional do sistema nervoso central” (KNOBEL, 1999, p.
84).

Conforme SANTOS et al., (1999, p. 54), “RCP ¢ a técnica adotada para retardar a
lesdio cerebral até a instituicdo de medidas de suporte avangado. Consiste na associagdo

das técnicas de abertura das vias aéreas, ventilagdo artificial e compressdes toracicas”.

Objetivos da PCR
KNOBEL, (1999, p. 84), afirma que “a causa mais freqiiente de parada cardiaca
reversivel em adultos € a cardiopatia isquémica, sendo que mais da metade das mortes

causadas por ela sdo sibitas e imprevisiveis. E provavel que grande parte dessas mortes
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poderia ser evitada por socorro imediato, o que também ¢ vélido nos casos de
afogamento, intoxicagdes medicamentosas, asfixias e eletrocugdes. Independente da
etiologia da parada cardiaca, a realizagdo sistematica de ectapas fundamentais de
reanimag¢do cardiopulmonar pode evitar lesdes cerebrais irreversiveis”. Ainda conforme
TIMERMAN, (2000, p. 747), “o indice de sobrevida de pessoas em RCP eleva-se
acentuadamente quando o suporte basico de vida (SBV) € iniciado nos primeiros quatro
minutos e o suporte avangado de vida (SAV) até oito minutos, pois em quatro minutos o
cérebro comecga a sofrer danos e em 10 a morte cerebral estd confirmada”. Feito essas
consideragdes, podemos relacionar alguns objetivos de se realizar RCP ao nivel de
suporte basico de vida, quais s3o:

-oxigenar e circular o sangue até que seja iniciado o tratamento definitivo, pois a
quantidade de sangue circulante esta entre 10 € 30% do normal” (SANTOS et al., 1999, p.
55).

-retardar a lesdo cerebral,

-prolongar a duragdo da fibrilagdo ventricular (FV), impedindo que se transforme
em assistolia e permitir que a desfibrilagdo precoce tenha sucesso, tendo em vista que a
arritmia mais importante na PCR ¢ a FV (“aproximadamente 90% dos casos”, segundo a
American Heart Association - AHA).

-reverter a PCR em alguns casos por causas respiratdrias, principalmente nos casos
de afogamentos onde, segundo NASI et al., (1994, p. 19), “em 10 a 12% dos casos de

afogamento ndo h4 aspiragdo, devido ao espasmo gldtico intenso e a morte € por asfixia”.
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Abordagem da vitima em PCR
As etapas fundamentais de reanimagio foram preconizadas pela American Heart
Association através do Advanced Circulation Life Support (ACLS), que adota a seqii€éncia
de prioridades que devem ser tratadas de imediato no individuo em PCR. “Estas manobras
podem ¢ devem ser executadas foram de unidades hospitalares por pessoal leigo, visto
que o atendimento rapido é fundamental para o sucesso terapéutico” (KNOBEL, 1994, p.
84). As manobras de reanimagéo incluem as étapas mnemonicas “ABCD” onde:
A — abertura de vias aéreas
B - ventilagdo artificial
C - suporte circulatério (compressdo tordcica externa)
D — desfibrilacdo
Tais procedimentos sdo realizados conjuntamente e/ou decorrentes da avaliagdo primdria
que, segundo OLIVEIRA, (1996), “é sempre o primeiro passo apés a verificagdo das
condi¢des de seguranga no local do acidente. Deve-se posicionar-se ao lado da vitima e
executar o exame rapidamente, geralmente em um prazo inferior a 45 segundos, para'
determinar as condig¢des da vitima nas seguintes areas:
1. Consciéncia,
2. Vias aéreas,
3. Respiracio,

4. Circulagdo.
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O propdsito do exame primdrio consiste na identificagdo e correcdo imediata das falhas
nos sistemas respiratério e/ou cardiovascular, que representem risco iminente de vida ao

vitimado”.

Limitacoes

O suporte basico de vida sem desfibrilagdo ndo é capaz de manter a vida por
periodos prolongados. A reversio da PCR na maioria dos casos também ndo €
obtida...”(SANTOS et al., 1999, p. 55). Assim, € necessario intervir precocemente com
desfibrilagdo e suporte avancado de vida para reverter a vitima ao ritmo normal do
coracdo, na maioria dos casos.

Como vimos, existem programas relacionados diretamente na intervengdo dos
acontecimentos sabitos, ou seja, apOs se instalar a parada cardiorrespiratoria, como € o
caso da “Corrente de Sobrevivéncia” langado pela American Heart Association que ja esta
sendo divulgado no Brasil pela Associagdo Brasileira de Cardiologia. Este programa
prevé uma redugdo dos indices de mortalidade através dos “elos: acesso precoce, RCP
precoce, desfibrilagdo precoce e SAV precoce (...); se alguns desses elos for inadequado,
os indices de sobrevivéncia serdo baixos” (TIMERMAN, 2000, p. 748).

Particularmente acredito que no Brasil, por vivermos uma realidade um tanto
diferente dos paises centrais, temos outras prioridades além dessa. Existe um universo de

pessoas passando fome, desempregadas, sem ter onde morar, enfim, vivendo sobre
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condi¢bes precdrias de vida. Portanto, penso que programas como €ss€ que requer
investimentos e treinamento da populagdo em técnicas de RCP, pode ser complementar a
um programa principal que deve estar diretamente relacionado a prevengdo dos eventos
que levam aos acontecimentos subitos de parada cardiorrespiratoria, o que requer medidas

que estdo diretamente ligadas & melhoria das condi¢es de vida de ampla maioria da

populagdo.

Referéncias Bibliograficas:

TIMERMAN, Sérgio, et al. Suporte basico e avancado de vida em emergéncia.
Brasilia: Centro de Documentagio e Informagdo/Coordenadoria de publicagdes, 2000.
SANTOS, Raimundo Rodrigues, et al. Manual de Socorro de emergéncia. Sdo Paulo:
Editora Atheneu, 1999.

LANE, John Cook. Manual de reanimacio cardiorrespiratéria. 2* ed. Sdo Paulo: AGE,
1994.

KNOBEL, Elias. Condutas no paciente grave. Sio Paulo: Editora Atheneu, 1994.

NASI, Antdnio Luiz, et. al. colaboradores. Rotinas em pronto socorro:

politraumatizados, emergéncias ambulatoriais. Porto Alegre: Artes Médicas, 1994.



152

9 — ANEXOS

ANEXO | — FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

ANEXO 2 - HISTORICO DE ENFERMAGEM DO HOSPITAL CELSO RAMOS E
HOSPITAL UNIVERSITARIO

ANEXO 3 - CRONOGRAMA DO I CURSO BASICO DE URGENCIA

ANEXO 4 — CERTIFICADO DA ATIVIDADE EDUCATIVA

ANEXO 5 — CONCEITOS SOBRE OS TOPICOS DA ATIVIDADE EDUCATIVA
ELABORADOS PELOS ACADEMICOS DA 12 FASE.

ANEXO 6 - CERTIFICADO DE PARTICPACAO NA V SEMANA DE
ENFERMEGEM — SAMUY/SP.

ANEXO 7 - PROGRAMACAO DA V SEMANA DE ENFERMAGEM DO SAMU-SP

ANEXO 8 - CERTIFICADO DO CURSO: TRANSPORTE AEROMEDICO -

FISIOLOGIA E SEGURANCA DE VOO.



ANEXO 1 - FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA
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SONTA DE ATENDIMENTO MEDICO AMBULATORIAL DE URGENCIA IDENTIDADE DO PROFISSIONAL
SERVICOS PROFISSIONAIS VALOR CRMOU CRO CPF/CGC
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO CODIGO CH RS !

|
SUBTOTAL |
RECURSOS COMPLEMENTARES TERAPEUTICOS E DIAGNOSTICOS v
@ EXAMES LABORATORIAIS @ RAIO X (™ OXIGENOTERAPIA
& HOMOTERAPIA Y REIDRATAGAO % OUTROS VALOR
RDEM DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO CODIGO CH R -
9 i $ DESCRICAO DE EXAMES SOLICITADOS (SADT)
_ SUBTOTAL
VATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSOS
@ MATERIAIS @ MEDICAMENTOS (O REMOGOES & OUTROS
ORDEM DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO QUANT. VALOR

UNITARIO R$

DATA CARIMBO E ASSINATURA

DIRETOR RESPONSAVEL

REVISOR TECNICO

TAXA DE SALA

TOTAL = REVISOR ADMINISTRATIVO




ANEXO 2 — HISTORICO DE ENFERMAGEM DO HOSPITAL CELSO RAMOS E

HOSPITAL UNIVERSITARIO



L5 TALDG DE SAN YA UATARINA
_SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SISTESA UNICO DE SAUDE L
HOSPITAL GOVERNADOR CELSO RAMOS

- DIVISAD DE ENFERMAGEM R
. SERVICQ DE.ENFERMAGEM DA EMERGENCIA +

HISTORICO DE ENFERMAGEM DO PACIENTE POLITRAUMATIZADO

i - Ideatificagio do Paciente

Nome: Data: / /
Idade: ' Sexonf [] F[] Hora de chegada:
Encaminhado ao Hospital por: D D Populares
[ ] Bombeiros
] paL
Transferido [] D Hospital Floriandpolis

D Hospital Regional Sao Jose
D Hospital Universitano
D Outros

Tipo de Ocorréncia pre-hospitalar:

Acidente de Transito (1 Alcoolizado
Atropelamento

Agressao

Queda de Nivel: metros |_] PrE’)pria Altura
Scterramento/Desabamento

Qutros

0

11 Exame Fisico do Paciente

A - Nivel de Consciéncia

A - Nivel de Consciéncia (Glasgow) B - Freqiiéncia 10-29 4 o Pupil
Abertura  Espontanea 477 Respiratoria > 29 3Z Medida (mum)
Ocular A Voz 30 06 -09 2T
A Dor 25 01 - 05 1
Nenhuma 10 -0 0C

Melhor Orientado 53| C - Pressao > 89 4

Resposta  Confuso 4C Artenial 76 - 89 3C

Verbal Palavras Inaprop. 33 Sistdlica 50-75 2C
Sons 20 01-49 =
Nenhuma [ 0 O

Melhor Obedece Comando D1 D-Nivel de 13-15 50

Resposta  Localiza Dor 54 Consciéncia  09-12 4

Motora Flexdo Normal 40 06 - 08 32| Diametro D
Flexdao Anormal 30 3 04-05 25| Reage 0 Ndo Reage T
Extensdo a Dor 200 - 03 1T} Diametro E
Nenhuma 10 | Total Reage [J Nédo Reage U
~ Trauma Score (1 - 13) Isocorncas [

Total de A(3 - 15) Anisocéoricas O

Observagdes:




B - Ventilacao:

[T Espontinca

Canula Endotraqueal
Traqueostomia
Mascara Facial
Oxigénio _ litros
Mecdnica (Ambu)

o

i

il

s

Observagoes:

C - Problemas Fncontrados

SRS E
n

1 W \,] Y"// o \L\F

o=

ds

Pele:

D Fx‘ia
E] Umida

[] Corada
L__J Hipocorada

Jepondn:

Fratwa Fechada []
Fratura Exposta [5_]
Hematoma = [_
Ferimento - Cortocontuso = EJ
- Lacerante = [
- Abrasivo = [
- Perfirante = [_-]
- Escoriagio =
Hemorragia |}
- Rinorragia/Otonapia [
- Rinonéin/Qtorréin [ 7]

Edca =

Fnfisema Subcutineo =~ [:]

v coFd ?.

- Observagdes:
DClanétlca L] Sudoreica - - -
[ JRuborizada T o
Torax: ~
‘ Observagdes: S

[INao

Lesdo Toraxica: [ ]Sim
Parada Cardio Respiratoria: []
Recuperado: [ Sim [ Nao
Abdomen:
Apresentacio:
[ ] Flacido
|_] Distendido
L] Rigido
L] Globoso

(] Nauscas
L] vémitos
;D Evacuagiio

Vias Urinarias
[C] Diurese Espontinea
[:] Retengiio
r] Incontinéneia
[L] Sotida Vesical

Observagoes:

Caracleristicas:
[] Normal

Lj Flematurica

Observagdes:




Scndas e catatere
D Intubaga
[ ] Catetor \2

[ ] Veia Periférica - Rispositivo

[/}

RN
W
o
&
o
"ty
o)
;C

Souda Nasogastrica n®

Tala Gessada : [ ]MSD MSE
dMID B MIE
D Colar Cervical
D Lavagem /Pungio Abdominal: D Positivo D Negativo
[ ] Satura: Regido

(] Curativo: Regido

D Outros :
Encaminhamentos:
[] Exames Laboratoriats
[ ] RaioX
D Tomografia da Regido
D Qutros
Medicagdes Usadas S. E. : Dosagem
Dosagem
Dosagem
Dosagem
Dosagem

Sinais Yitais: Pulso:! ,Resp.:’ | P.A:: ! X l TAX ‘ l TR[:]

Nome do Enfermeiro Data / /

Nota: Este Historico de Enfermagem foi claborado peias Enf¥. Lucia Xavicr dos Santos. Carmem Lilian B. Marques,
Maria de Lourdes Silva, com a colaboracio dos damais Tafermeiros da Unidade de Emergéncia do H.G. C. R.
Digita¢do ¢ Diagramagdo: José Carlos dos Santos.



+ HISTORICO DE ENFERMAGEM

[. Identificacdo do Paciente

Idade: Est. Civil: - Religido: Naturalidade: Escolaridade:
Procedéncia: ’ Profis;do: _ Peso: Estatura: e

Condi¢des do cliente na InicrmagZo :

Diagnéstico Médico:
{I. Percepcies e/ou Expectativas . .
Internag¢des anteriores: “Sim () Ndo () Quantas: Motivo (s):

O que sabe sobre sua doenca atual:

Tabagismo () Cigarros/dia: _ Quantos anos: Etilismo () Tipo de Bebida/Tempo.
Outras drogas : () Qual(is): Transfusdes sangiiineas anteriores ()

Expectativas, Medos :

II1. Problemas Relacionados as Ne.essidades Humanas Basicas

1. Necessidades Psicobiolégicas

1.1. Oxigenagio

R: mrm. Tosse () Expectoragdo () Caract.: Dispnéia () Ortopnéia () Cianose ()

Catéter Oxigénio () Outros:

1.2. Hidratacgdo
Ingesta hidrica/dia: Preferéncia:

1.3. Alimentacgio
Anorexia () Disfagia () Pirose () Dificuldade para mastigacdo () Dieta zero () Outros:

Habito alimentar:

14. Eliminacdes
Vesical: Distiria () Hematuria () Polacitiria () Oliguria () Amiria () Sonda vesical () Globo vesical () Céndon ()

Retenc¢do urindria () Oytros:

Intestinal: Hébito: ' Constipagao () Enterorragia () Melena () Colostomia () Ileostomia (@]
Jejunostomia () Fezes liquidas () Caract. :
a) Dreno () Tipo: Local:

Drenagens | b ) Géstrica: Nauseas () -Vomitos () Hematémese () Caract.:
SNG () SNE() Gastrostomia() Outros:
c) Vaginal: leucorréia () menstruacdo () Metrorragia ()

1.5. Sono e Repouso

Insonia () Agitacfo () Habito:

1.6. Atividade Fisica

Pratica Exercicios () Qual(is): Astenia () Miastenia ()

Atividade Motora : Problemas para movimentar algum segmento do corpo () Qual(is):
Deambula () com auxilio () ndo deambula () ‘

Problemas na locomogdo () Faz uso de cadeira de rodas () Muletas () Andador () Outros:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DIRETORIA DE ENFERMAGEM Servico de Enf Médica

Cliente: ) ’ ngistro:




1.7. Integridade Fisica

Amputacdo { ) Local; Deformidade () Local:

Préteses () Outras Cirurgias ()

1.8. Integridade Cutineo - Mucosa

a) Pele: Hipocorada () Ictérica () Descamativa () Rush Cutdneo () Escabiose () Lesdes () Caract.

b) Couro Cabeludo: Pediculose () Seborréia () Sujidades () Alopécia () Outros:

¢) Othos e Palpebras: Ictericia () Hipocromia () Secregdo Ocular () Hiperemia Ocular ()

d) Ouvidos: Cerume () Descamacéio ()

e) Boca: Lingua saburrosa () Afta () Moniliase () Lesbes:

f) Nariz : Epistaxe () Lesdes: { g) Dentes: Auséncia () Caries ()

h) Garganta: Placas () Edema () Hiperemia ()

i) Anus: Hemorréidas ()  Fissura () [ 1) Orgaos Genitais:

k) Abdome: Globoso () Distendido () Timpénico () F lacido () Doloroso & Palpag¢do () Lesdes:

) MMII: Edema () /4. Lesges () Auséncia de Pulsos ()

1.9. Cuidado Corporal

Condigdes de Higiene: Boas () Regulares () Péssimas ( ) Necessita de Auxilio () Necessita Tricotomia Facial ()

1.10. Regulagdes

a) Térmica: T °C.

b) Hormonal: Glicemia: mg/dl.

¢) Neurologica: Desorientacdo ( ) Confusdo () Torpor () Coma () Tontura () Cefaléia () Distirbios Visuais ()

Convulsdes () Paresia () Parestesia () Hiperestesia () Plegia () Pupilas foto reagentes () Midriase () Miose ()

Anisocoria ()

d) Hidroeletrotisica : Polidipsia () Edema () Local :

e) Vascular : PA mmHg P bpm. Precordialgia () Hemorragia () Hemotransfundido ()

f) Crescimento Celular : Quimioterapia () Radioterapia ()

1.11. Percepcao dos Orgaos dos Sentidos

a) Visual: Acuidade Diminuida () Cegueira () b) Auditiva : Acuidade Diminuida () Surdez ()

¢) Dolorosa:

1.12. Terapéutica

Rede Venosa: Musculatura:

Alergia a medicamento () Qual (is):

Terapéutica:

1.13. Sexualidade

Menarca: anos. DUM: / / .Estimenstruada() Fazusode anticoncepcional () Quai:
7

1.14. Seguranca Fisica s

Necessidade de Prevencdo de Queda () Motivo:

Necessidade de Isolamento () Motivo:

Necessidade de Prevencdo de Fugas () Motivo:

1.15. Meio Ambiente

Orientado Quanto as Rotinas do Setor ()

2. Necessidades Psicossociais e Espirituais

| Seguranca Emocional :

Amor, Afeto, Atengdo : .

Auto-imagem, Aceitacdo, Auto-estima, Auto-realizagdo:

Liberdade, Participa¢o, Comunica¢do:

Criatividade:

| Gregdria:

Recreacdo, Lazer,’Espac;o :

——

Religiosa, Etica:

Educagio para a Saide: Necessidade de Encaminhamento e/ ou Orientacdes sobre sua Patologia ()

ik DATA: HORA:

| ENFERMEIRA(O): =



ANEXO 3 — CRONOGRAMA DO I CURSO BASICO DE URGENCIA



CRONOGRAMA DO IT CURSO BASICO DE URGENCIA:

Assunto. ... ABRANGENCIA DATA PROFESSOR (A).
Etica no atend:mento de: Urgencla Teobrico 20/03/01 Edward
(1/2) e Sistema Integrado de - : PR Jorge
Urgéncia (1/2) i
Blosegura:nga (1/2) e Desmfecc;ao - Teorico Lalbert-
Antisepsia (1/2) ; e o '
Vias Aéreas e RCP e Quase Teorico Jorge..
Afogamento , César e Odi
Vias Aéreas e‘RCP e Quase Pratico Jorge
Afogamento. - .1 Lo César e Odi-
Abordagem_. 1clal do pacnent Tedrico/Pratico Gladys
Conscnente/lnconscxente e S L
Atend:mentos a Besmmos € )
Convulsdes S
Sinais Vitms . Tedrico/Pratico ~ Odi
Ferimentos, Hemorraglas e Teorico Clandio’
Queimaduras . el : César
Curativos. e’oandagens N - Teorico/Pratico Margareth
Fraturas, Luxagées, Ehtors&s Teorico/Pratico Tenente Matiuzzi
Imobﬂlzacnes'»lmproﬁsé as e R

‘ i ~Tébrico Pedro Aratjo
'Manobras__ as:cas de R - Teorico/Pratico Tenente Matiuzzi -
‘Desencarceraca_“;Trans e Co

Teorico/Pratico Josiane -

ﬂuldoterapla) ,
Atendimento ao'P rto e - Teérico -
da Gestante' A : S
Intoxicagoes; Acxdentes cor "Teorico. 1 Margareth (CIT) -
Animais Peqonhentos o o e
Simulado o - Préatico:.




ANEXO 4 - CERTIFICADO DA ATIVIDADE EDUCATIVA
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ANEXO 5 — CONCEITOS SOBRE OS TOPICOS DA ATIVIDADE EDUCATIVA

ELABORADOS PELOS ACADEMICOS DA 1° FASE.
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ANEXO 6 — CERTIFICADO DE PARTICPACAO NA V SEMANA DE ENFERMAGEM -

SAMU/SP.
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ANEXO 7 - PROGRAMACAO DA V SEMANA DE ENFERMAGEM DO SAMU-SP



Programagio da Semana da Enfermagem do SAMU-SP
»Como esta o Atendimento Pré-Hospitalar na cidade de Sio Paulo, 0 que mudou?
Dr Pedro Rozolen — Coordenador Geral do SAMU/SP
»Triagem do Atendimento Pré-Hospitalar via Central de Atendimento
Dr® Nidia Gebelem — Médica do SAMU/SP
»Seguranc¢a da Equipe em Saiade no Atendimento Pré-Hospitalar
Enf* S6nia Aparecida Batista — Enfermeira do SAMU/SP
»Cinemaitica do Trauma, qual sua importancia?
Enf® Gisele Rossi Carneiro — Enfermeira do SAMU/SP
»Prevencio do Trauma
Enf* Ligia Maria C. Soares — Enfermeira da Secretaria da Saide/SP
»Atuacio do Enfermeiro com o Paciente Psiquidtrico
Enf° Joio Fernando Marcolam - Enfermeiro do Centro de Formacio dos
Trabalhadores da Saude SMSP/SP
»Atuacio do Enfermeiro no Pré-hospitalar na Cidade de Sio Paulo
Enf* Rosimey Tomaz Romero — Enfermeira do SAMU/SP
»Transporte da Vitima Grave no Pré e Inter-Hospitalar
Enf® Sonia Aparecida Batista — Enfermeira do SAMU/SP
»Relato de Caso: Vitima por Acidente de Moto
Enf* Catia Cristina Gomes Lopes — Enfermeira do Hospital Santa Marcelina — Itaim
Paulista/SP
»Abordagem em Emergéncias Clinicas no Pré-Hospitalar
Enf" Silene Celarino da Fonseca — Enfermeira do SAMU/SP
»Lesdes e Complicacoes causadas por Arma de Fogo
Enf" Licia Mitsuke Kimura — Enfermeira do SAMU/SP
»Como Lidar com o Stress da Equipe de Saide no Pré-Hospitalar:
O Stress da Morte
Enf® Isa Sandra Amorim Porto — Coordenadora Técnica do Servigo de Enfermagem
do SAMU/SP

O Stress Diario



Enf* Sonia Aparecida Batista — Enfermeira do SAMU/SP

O Stress no Paciente Suicida

Enf® Silene Celarino Fonseca — Enfermeira do SAMU/SP

O Stress nas Situacoes de Catastrofe

Enf® Verissimo Simées Cardoso — Enfermeiro do SAMU/SP

O Limite do Stress

Psicéloga Jaquelini Mazzoni — Doutoranda pela Universidade Havana/Cuba

»Custos de um Paciente no Atendimento Pré-Hospitalar

Enf® Isa Sandra Amorim Porto - Coordenadora Técnica do Servigo de Enfermagem
do SAMU/SP

»Atendimento de Enfermagem a Vitima em Parada Cardio Respiratéria no Pré-
Hospitalar

Enf® Anténio Claudio de Oliveira — Enfermeiro do SAMU/SP

»Resgate Aeromédico

Enf® Verissimo Simées Cardoso — Enfermeiro do SAMU/SP

»Humanizac¢iio no Atendimento Pré-Hospitalar

Enf* Maisa Ferreira dos Santos — Enfermeira do SAMU/SP

»Protocolo de Higienizacio e Limpeza Terminal e Concorrente de Viaturas e
Equipamentos

Enf® Karen Rose Freua Sahad - Enfermeira do SAMU/SP



ANEXO 8 - CERTIFICADO DO CURSO: TRANSPORTE AEROMEDICO -

FISIOLOGIA E SEGURANCA DE VOO.
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e-mail : nfri@nfr.ufsc.br

DISCIPLINA INT 5134 - ENFERMAGEM ASSISTENCIAL APLICADA

Parecer final do Orientador sobre o Relatorio da Pratica Assistencial

O relatério apresentado por Pedro Paulo Scremin Martins consiste num
primoroso relato acerca de sua experiéncia junto ao Servico de Emergéncia do
Hospital Regional Dr. Homero de Miranda Gomes — S30 José/SC. A trajetéria
seguida de académico demonstra sua preocupagdo € compromisso com a sua
formacéo, refletida no presente texto com dominio da escrita pouco comum.

Em sua experiéncia, Pedro Paulo buscou oportunidades de
aprofundamento de seus conhecimentos e habilidades na assisténcia de
enfermagem em emergéncia, especiaimente, no tocante a vitima de trauma. Com
experiénica profissional no Servico de Atendimento Pré-hospitalar do Corpo de
Bombeiros, buscou um olhar direcionado aos pacientes vitimas de trauma
(ocorréncia de maior incidéncia no SAPH) para tragar um perfil epidemiolégico
gue apontasse as especificidades que um servico de emergéncia precisa
considerar para a sua organizacgao, tanto de recursos materiais quanto humanos.
Também, explorou as possibilidades e limites da aplicagdo da metodologia de
assisténcia de enfermagem no servico de emergéncia, propondo uma forma de
registro e acompanhamento de tais pacientes considerando suas especificidades.
Nesta trajetéria, enfrentou questoes éticas, refletiu criticamente acerca da
importancia de servigos dessa natureza (emergéncia hospitalar e pré-hospitalar) e
do vazio existente no ensino de graduagéo, apontando a necessidade de criagdo
de espacgos curriculares e/ou extra-curriculares que contribuam para a formagao
do graduando de Enfermagem nessas areas.

Pela determinacdo e posicionamento critico que demonstrou durante sua
pratica assistencial, Pedro Paulo deixa um convite aqueles que desejarem

desenvolver seu trabalho de conclusdo na mesma drea. MOStFO)J que O



entusiasmo, a dedicacéo e a responsabilidade, superam a natural inabilidade e
inseguranga ao iniciar a carreira profissional e que o compromisso social e politico
contribuem para formag&o do cidad&o e nao apenas do profissional.

o—
Profa. Dya. Marta Lenise do Prado

Orientadora



