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RESUMO

O estudo tem como tema central as condutas da enfermagem nas complicacGes do
politraumatizado internado no CTI. Teve como objetivo descrever as condutas da
enfermagem nas complicacdes do politraumatizado internado no CTIl. O método utilizado
foi a reviséo integrativa de literatura. Para a selecdo da populacdo e amostra do presente
estudo foi feita uma busca nas bases de dados LILACS, MEDLINE, e no portal do
SCIELO, por meio da Biblioteca Virtual em Saude-BVS. A amostra foi constituida por 16
artigos cientificos. Os resultados mostram que é preciso elaborar protocolos de cuidados de
enfermagem, controlar a dor, manter a integridade da pele, cuidados com feridas, ulceras
de pressdo, evitar a mobilizacdo brusca do paciente, monitorar o paciente, observando
sempre os dados vitais e seu estado no geral evitando qualquer complica¢do e uma possivel
infeccdo hospitalar. Conclui-se que para se ter uma boa conduta de enfermagem frente a
um politraumatizado é preciso comunicagdo entre paciente, equipe multiciplinar, e com a
familia, ter conhecimento do seu setor e de sua prestacdo de servico, estar sempre
atualizado, evitar as complicagbes ao politraumatizado, para que ele posa sair e ter uma
boa reabilitacdo em seu lar.

Descritores: Traumatismo; CTI; Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

A historia da terapia intensiva esta intimamente ligada a da enfermagem. A ativa
participacdo de Florence Nighetingale na guerra da Criméia, preocupada com as
deprimentes condicdes de tratamento médico, foi emblemaética e marcante. Esta heroina e
sua equipe de enfermeiras voluntarias reuniu todos os feridos de guerra num mesmo
ambiente, permitindo assim uma assisténcia mais direta e eficiente. Este fato foi um dos
precursores que originaram as modernas unidades de terapia intensiva, nas quais 0S
pacientes sdo reunidos num mesmo espaco visando facilitar, racionalizar e tornar mais
eficiente o tratamento. Uma unidade de terapia intensiva estabelece como missdo “atender
a pacientes graves com exceléncia de qualidade, satisfazer suas necessidades de
recuperacdo da saude e reintegracao familiar e social” (KNOBEL, 2006, p.1-2).

Alguns fatores contribuiram para o desenvolvimento ao paciente hospitalizado. Entre
eles, a procura do melhor meio de cuidado a ser dispensado ao paciente critico, ndo s6 para
a sua sobrevida, mas para a sua reintegracdo a uma existéncia normal, com o minimo de
desconforto.Com a instalacdo das Unidades de Terapia Intensiva, novos horizontes se
abriram para o tratamento dos doentes considerados graves e de alto risco, proporcionando
resultados compensadores do ponto de vista clinico e cirdrgico. Dotada de caracteristicas
fisicas que propiciam maior vigilancia e controle dos pacientes, a Unidade de Terapia
Intensiva centraliza recursos materiais e humanos que permitem um atendimento pronto e
eficaz, com base numa filosofia de trabalho definida, onde a atuacdo da equipe
multiprofissional deve estar voltada para o objetivo comum a recuperacdo do doente
gravemente enfermo (GOMES, 2008).

A equipe multiprofissional, normalmente liderada por enfermeiros ou em conjunto
com outros profissionais de uma equipe interdisciplinar, constitue os pilares essenciais e
fundamentais de qualquer estrutura de saude ao tratamento ao politraumatizado internado
em uma terapia intensiva. Os pontos fortes da enfermagem e da medicina se completam
numa situacdo de emergéncia. Os membros da equipe de cuidados intensivistas trabalham
em equipe na execucdo das habilidades manuais altamente técnicas necessarias ao cuidado
de pacientes em situacGes de emergéncia. O termo tratamento de emergéncia designa
tradicionalmente o cuidado prestado a todo e qualquer paciente com necessidades urgentes
e criticas. Esta situacdo de emergéncia pode envolver pacientes que sofreram



traumatismos, definido como "uma ferida ou les@o néo intencional ou intencional infligida
ao corpo por um mecanismo o qual este ndo pode proteger-se”. No cuidado de
traumatismo, a enfermeira deve ser extremamente cuidadosa em relacdo a todas as
evidencias potenciais, manipulando-as e documentando-as de forma apropriada
(BRUNNER; SUDDARTH'S, 2009, p.2143).

Os principios basicos do cuidado e do tratamento de pacientes politraumatizados
incluem as condutas nas complicacdes a este paciente que devem ser prevenidas e tratadas
e as lesbes receberem tratamentos especificos. As complica¢fes freqlientes no
politraumatizados sdo as politransfusdes; hemorragia digestiva; fistulas gastrintestinais;
colecistite aguda alitiasica; insuficiéncia renal aguda; insuficiéncia respiratéria aguda;
falha diagnodstica; infeccGes hospitalares; sepse e disfuncdo de multiplos &rgéos
(KNOBEL, 2006).

Sendo assim, faz-se necesséria a busca de estudos para identificar as condutas da
enfermermagem frente as complicacbes de um politraumatizado internado no CTI. O
presente estudo se justifica pela necessidade das intervencBes da enfermermagem diante
das complicagdes de um doente vitima de trauma grave, observando e realizando
avaliacOes precisas das lesdes e adotando medidas terapéuticas de suporte de vida. Visto
que o tempo € essencial, € desejavel uma abordagem sistematizada, que possa ser
facilmente revista e aplicada, para que as complicacdes ndo se tornem mais agravantes para

o0 politraumatizado.



2 OBJETIVO

Descrever as condutas da enfermagem nas complicagbes do politraumatizado
internado no CTI.
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3 CONTEXTUALIZA(;AO DO TEMA
3.1CTI

Os servicos de Terapia Intensiva sdo areas hospitalares destinadas a pacientes em
estado critico, que necessitam de cuidados altamente complexos e controles estritos. O
tratamento intensivo baseia-se no conceito de que, embora haja uma multiddo de doencas,
0 mecanismo de morte esta sempre limitado a um ndmero relativamente pequeno de
fendmenos fisiologicos, passiveis de serem influenciados. A unidade de Terapia Intensiva
ndo é apenas um servigco com equipamento especial: implica uma atitude particular da
equipe que ali trabalha. Uma atitude orientada para o aproveitamento das facilidades
técnicas, em um contexto onde um relacionamento humano, que ofereca seguranca e um
efetivo apoio emocional, deve ser considerada como fator preponderante.Conceituamos
Unidade de Terapia Intensiva como uma area onde o0s pacientes em estado grave podem ser
tratados por uma equipe qualificada, sob as melhores condicfes possiveis: centralizacédo de
esforcos e coordenacdo de atividades. Com base no conceito geral de Unidade de Terapia
Intensiva, podemos afirmar que é possivel planeja-la e organiza-la em qualquer tipo de
hospital, bastando para isso que haja um grupo inteiramente motivado e com o espirito
voltado para os objetivos e finalidades da unidade. Em qualquer situacédo, o paciente € o
objetivo de uma unidade. A observacdo e manutencao das funcdes basicas de vida desse
paciente sdo as finalidades da unidade, atingidas através de um atendimento em tempo
habil. A este atendimento, unem-se 0 ensino e a pesquisa, aliados a uma boa qualidade de

assisténcia médica e de enfermagem (GOMES,2008).

3.2 Politraumatizado

O politrauma é uma sindrome decorrente de lesdes multiplas, com reacdes sistémicas
sequenciais que podem levar a falha ou a disfuncdo de Orgdos ou sistemas vitais nédo
diretamente lesados pelo trauma (CAMARGO et al, 2004).

O atendimento ao paciente portador de politrauma tem como principal objetivo a
diminuicao e se possivel a abolicdo de sequelas do trauma evitando assim as complica¢des
que levam ao 6bito. Para isso todos os profissionais de saude, deverdo estar motivados e
envolvidos no atendimento, bem como atualizado cientificamente para que seus
conhecimentos favoregcam o resultado final do tratamento (TASHIRO; MURAYAMA,
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2001).

O traumatizado deve ser considerado como um paciente prioritario, pela
potencialidade de sua gravidade, pois pode ter suas func@es vitais deterioradas em curto
periodo de tempo, uma vez que o trauma grave freqlientemente produz lesdes em varios
6rgdos dependendo do mecanismo de acidente e da regido anatbmica do organismo que foi
atingida. Grandes quantidades de sangue podem estar presentes na cavidade abdominal
sem que existam modificacBes exuberantes no aspecto ou nas dimensfes do abddémen e
sem sinais Obvios de peritonite. Qualquer doente que tenha sofrido traumatismo tem que
ter um atendimento e um tratamento adequado para evitar as complicacfes do trauma, a
enfermagem tem que estar integrada e envolvida com o paciente e seu tratamento
(TREVILATO, 2001; PAVELQUEIRES, 1998).

3.3 Traumatismos multiplos

Os traumatismos multiplos sdo causados por um evento catastréfico Unico, que
acarreta lesGes com risco de vida para o individuo em, pelo menos, dois 6rgaos ou sistemas
distintos. A mortalidade em pacientes politraumatizados esta relacionada a gravidade das
lesGes e ao nimero de sistemas e 0rgaos envolvidos. Imediatamente apos a lesdo, o corpo
se mostra hipermetabolico, hipercoagulavel e gravemente estressado. O cuidado do
paciente com lesdes multiplas exige uma abordagem de equipe, com uma pessoa
responsavel por coordenar o tratamento. A equipe de enfermagem assume responsabilidade
por avaliar e monitorar 0 paciente, assegurar a via aérea e 0 acesso intravenoso (1V),
administrar as medicacfes prescritas, colher amostras laboratoriais e documentar as
atividades e a resposta do paciente. As evidéncias macroscopicas do traumatismo podem
ser sutis ou estar ausentes. Até que se prove o contrério, deve-se pressupor que 0s pacientes
politraumatizados tém uma lesdo medular espinhal. A leséo considerada como de aparéncia
menos significativa pode ser a mais letal (BRUNNER; SUDDARTH'S, 2009).

3.4 Atendimento Inicial do Trauma na terapia Intensiva

A avaliacdo inicial do paciente no Centro de Terapia Intensiva (CTI), deve comecar
com ABC da reanimacdo (vias aéreas, respiracdo, circulacdo). O paciente deve evitar
ingestdo oral, e reposicdo de fluidos, pode ser feita orientada pelos eletrolitos séricos. O
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traumatizado, como ja foi mencionado, deve ser considerado um paciente potencialmente
grave, por isso, o atendimento inicial se faz prioritario, seguindo uma sequéncia légica
centrada na estabilizacdo dos sinais vitais da vitima. Portanto a primeira abordagem deve
ser realizada em hospital especializado e equipado, para estabilizagcdo do paciente, sob o
ponto de vista de materiais e acima de tudo, pessoal competente e qualificado para um
atendimento adequado (TREVILATO, 2001; PAVELQUEIRES, 1998).

3.5 Etapas para o Atendimento Inicial

Os principais avancos nos cuidados de pacientes traumatizados foram feitos nas
ultimas décadas. O desenvolvimento de centros de traumatismo diminuiu a mortalidade e a
morbidez entre as vitimas com lesdes traumaticas. Os pacientes traumatizados que chegam
as unidades de cuidados intensivos tendem apresentar graves lesdes, que necessitam com
freqiiéncia de ampla e complexa prescricdio de enfermagem. Os pontos fortes da
enfermagem e da medicina se complementam numa situacdo de emergéncia. Prescri¢do
médica e de enfermagem apropriadas sdo previstas com base nos dados do historico. Os
membros da equipe de cuidados de saude intensivistas trabalham em equipe na execucao
das habilidades manuais altamente técnicas necessarias ao cuidado de pacientes em
situagbes de emergéncia. O individuo gravemente lesado deve ser avaliado rapida e
eficazmente. A avaliacdo e os cuidados realizados na chegada ao hospital podem ser
divididos em avaliacdo primaria, restabelecimento dos sinais vitais, avaliacdo secundaria,
reavaliacdo e tratamento definitivo (HUDAK; GALLO, 1997).

3.6 Avaliacdo Primaria e Secundaria na Terapia Intensiva

A avaliacdo inicial deve identificar lesGes que comprometem a vida do paciente e,
concomitantemente, estabelecer condutas para a estabiliza¢do dos sinais vitais e tratamento
desta anormalidades. Este processo se constitui no ABCDE do atendimento ao
traumatizado, a saber: A- Abordagem das vias aéreas,com imobilizacdo de coluna cervical;
B- Controle da respiracdo e ventilacdo; C- Circulacdo e controle de hemorragias; D-
Avaliacdo neuroldgica; E- Exposicdo completa do paciente e medidas para evitar
hipotermia. O atendimento inicial deve estar baseado na sistematica proposta da
abordagem das vias aereas, restabelecimento da respiracdo, restabelecimento do padréo

hemodinamico, avaliacdo neuroldgica e exposicdo completa do paciente com controle dos
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riscos de hipotermia (TREVILATO, 2001; PAVELQUEIRES, 1998).

Algumas lesdes podem evoluir rapidamente causando instabilidade respiratoria,
ventilatoria, hemodindmica e ou neuroldgica. O atendimento inicial deve estar centrado na
deteccdo de lesOes severas que podem de fato, deteriorar os sinais vitais do paciente, que as
vezes ndo estdo evidentes na avaliacdo primaria. O relato de dor é um importante dado para
determinacdo destas lesdes, portanto o uso de analgésicos e sedativos é contra indicado
nesta fase, uma vez que podem mascarar quadros neuroldgicos e outras lesbes graves em
evolugéo (TREVILATO, 2001; PAVELQUEIRES, 1998).

A avaliagdo secundéria é o exame minucioso do paciente traumatizado, iniciado
somente quando foram tratadas as condi¢des que Poe em risco a vida do paciente.
Compreende um exame detalhado da cabeca aos pés, mensuragdo dos sinais vitais (pressao
arterial, pulso e respiragdo) e um exame neuroldgico detalhado, incluindo a Escala de
Coma de Glasgow (SOUSA et al., 2009).

3.7 Transferéncia para o Tratamento Definitivo

A decisdo de transferir o paciente € médica, mas a responsabilidade é de toda equipe
que atendeu. Este processo € permitido somente apds a avaliacdo primaria e o
restabelecimento dos sinais vitais. Deve estar baseada na gravidade das lesGes, na resposta
a terapia adotada no primeiro atendimento, no possivel prognéstico da vitima e nos
recursos humanos, materiais tecnologicos, do hospital, para estabelecer o tratamento
definitivo. A conduta que definitivamente ira tratar as lesbes traumaticas esta centrada no
aspecto fisioldgico do paciente, doengas pré existentes, mecanismo de trauma, fatores que
alteram o prognostico e capacidade da equipe (TREVILATO, 2001; PAVELQUEIRES,
1998).

3.8 Enfermagem na Terapia Intensiva

O enfermeiro em cuidados intensivos deve ter base de conhecimento que facilite a
capacidade de perceber uma grande variedade de questdes, bem como informacdes
altamente definidas e especificas. O profissional atual também deve ser o mais auto-
realizado possivel- fisica, emocional e espiritualmente a fim de atender os desafios de

cuidar daqueles gravemente enfermos. A Enfermagem em cuidados intensivos requer uma
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capacidade de lidar com situacGes cruciais com uma velocidade e precisdo. Requer
competéncia na integracdo de informacdo, construcdo de julgamentos, e estabelecimento
de prioridades, porque, quando o distirbio acomete um sistema organico, outros sistemas
sdo envolvidos na tentativa de adaptar-se ao desequilibrio. A esséncia da Enfermagem em
cuidados intensivos estd ndo nos ambientes especiais nem em meio do equipamento
especial, mas no processo de tomada de decisdo baseado na solida compreensdo de
condicdes fisioldgicas e psicologicas (HUDAK; GALLO, 1997; KNOBEL, 2006).

O Processo de Enfermagem serve como uma estrutura sistemética na qual o
enfermeiro busca informacédo, responde a indicacGes clinicas, identifica e responde as
questdes que afetam a saude do paciente. Comeca com a coleta de dois tipos de
informacdo: dados subjetivos (incluindo todas as informag6es obtidas por anamnese e
entrevista) e dados objetivos (incluindo exame fisico, valores laboratoriais e exames
diagnosticos). Os julgamentos clinicos séo realizados ap6s analise de todas as informacdes
disponiveis e servem como base para formular diagnosticos de Enfermagem. As proximas
etapas no processo sdo para determinar os resultados esperados e as intervencdes de
Enfermagem. As intervengdes devem ser suficientemente especificas para orientar o
tratamento, e os resultados devem descrever com clareza o comportamento do paciente,
que indicara que o objetivo fora atingido. Os resultados esperados sdo usados para avaliar a
eficacia das intervencdes. Se elas sdo eficazes e restabelecem o equilibrio, o problema ¢
resolvido e o processo é completo. Se ndo, o processo € repetido, comegando com a coleta
de dados e continuando com a analise dos dados, formulacdo de diagndsticos de
Enfermagem, planejamento adicional, implementacdo do plano, e reavaliacdo com base
nos resultados do paciente (Quadro 1) (HUDAK; GALLO, 1997; KNOBEL, 2006).

As etapas no Processo de Enfermagem consistem em colher informacdes,
determinar diagndsticos de enfermagem atuais ou potenciais, identificar os resultados
mensuraveis e refletir sobre a resposta do paciente, desenvolver intervengdes
individualizadas com o objetivo de atingir resultados, avaliar o progresso em direcdo aos
resultados propostos, ajustar o plano de cuidados com base na avaliagdo, usando o
processo de Enfermagem (HUDAK; GALLO, 1997; KNOBEL, 2006).
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QUADRO 1
Etapas do Processo de Enfermagem
AVALIACAO  DIAGNOSTICO PLANEJAMEN-  IMPLEMENTACAO AVALIACAO
TO
Coleta de Os dados sédo E desenvolvido O plano é colocado em  Os resultados
dados. analisados para um plano de acdo. de
identificar problemas acoes. implementacéao
do cliente/diagndsticos sdo avaliados.

de enfermagem.

Fonte: Adaptado de HUDAK; GALLO (1997) e KNOBEL (2006).

3.9 Prevencao do trauma

E conhecido por todos que o trauma é uma das principais causas de morte,
particularmente entre os jovens. E também amplamente sabido que o trauma é responsavel
por morbidade consideravel. Vitimas de trauma tém com freqiéncia seqlielas graves,
algumas vezes definitivas. Atender as vitimas de trauma e arcar as conseqiéncias do
mesmo (sequelas temporarias ou permanentes) representa, para a sociedade, um custo
elevadissimo, ndo sé econdmico, mas também em termos de sofrimento humano (custo
emocional, dificil de ser dimensionado). Apesar de seu impacto na Saude Publica e de seus
elevados custos para a sociedade, o trauma foi durante muito tempo negligenciado como
doenca, talvez em parte por ser considerado como um “acidente”. Acidente ou fatalidade é
algo decorrente de acontecimento fortuito, casual, incontrolavel. N&o € isso, de fato, o que
ocorre, ha maioria das vezes, com as lesbes traumaticas. Estas, freqlientemente, ocorrem
dentro de padrfes absolutamente previsiveis, sendo, por isso, passiveis de prevencéo.
Existem individuos e situagdes (ambientes) de alto risco. Quando os dois se encontram,
criam-se as condicOes para que se inicie uma cadeia de eventos que leva ao trauma
(SOUSA et al., 2009).

Identificar essas situagOes permite intervir, fazendo a prevencdo do trauma. Os
profissionais que atendem as vitimas de trauma estdo em posi¢éo privilegiada para praticar,
de forma eficiente, a prevencdo. O contato diario com as vitimas, uma vez ja estabilizadas,
e com a familia das mesmas, permite inUmeras oportunidades para emitir mensagens que
levem a reduzir o risco de recidiva do trauma (SOUSA et al., 2009).

Sempre haverd pessoas que gostam de correr riscos desnecessarios, mas a maior

parte das vitimas de trauma e de seus familiares sera muito receptiva a informacdes que
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ajudem a reduzir os riscos de lesdes traumaticas no futuro. Para isso, € indispensavel que
os profissionais da saude se familiarizem com os principios da prevencdo do trauma,
entendido como doenca e ndo como "acidente” (SOUSA et al., 2009).

Entender o trauma como doenga significa conhecer a sua epidemiologia, a sua
historia natural, os diversos fatores envolvidos e as estratégias e intervencdes possiveis
para diminuir a sua incidéncia (prevencdo primaria), a sua gravidade (prevencdo
secundaria) ou as suas consequéncias (prevencdo terciaria). Conhecer os riscos e fazer a
sua prevencao é responsabilidade de todo o profissional da area de satde. A prevencdo do
trauma pode ser primaria, secundéria e terciaria. A prevencdo primaria pode ser entendida
como o conjunto de medidas que visam evitar que o trauma aconteca. Sao exemplos de
prevencdo primaria: protecdo (grade ou rede) nas janelas, para evitar que as criangas
possam cair, cercas de protecdo nas piscinas e portas de acesso fechadas, para evitar que
criangas pequenas possam afogar-se, vigilancia constante de criancas pequenas, para evitar
situacOes de risco, fardis nos cruzamentos, controle de velocidade, controle de intoxicagédo
de motoristas (alcool ou outras drogas), sinalizacdo adequada e rigor no controle do
respeito as normas do transito, entre outras (SOUSA et al., 2009).

Admitindo que o trauma possa ocorrer, a prevencdo secundaria tem por objetivo
reduzir a gravidade das lesdes traumaticas. S&o exemplos de medidas da prevencdo
secundaria: uso de cinto de seguranca por todos 0s ocupantes de carro, air bags, uso de
capacetes por ciclistas e motociclistas, uso de equipamento de prote¢éo individual (EPI)
apropriado para atividades profissionais ou esportivas de risco, carros de material
deformavel que possa absorver o impacto, postes de sinalizacdo e guardrail de material
gue também seja capaz de absorver o impacto e superficies de protecdo em locais de
recreagdo infantil. A limitagdo da velocidade de transito em determinados locais pode ser
entendida como medida de prevencdo tanto primaria (diminui a probabilidade de
ocorrerem colisdes) como secundaria (em ocorrendo a colisdo, sendo a velocidade menor,
sera menor também a probabilidade de lesdes graves) (SOUSA et al., 2009).

Finalmente, a prevencdo terciaria pode ser entendida como o conjunto das medidas
para diminuir as conseqiiéncias do trauma, uma vez que ele jé tenha ocorrido e tenha tido a
gravidade que teve ja estabelecida. E representada pelos sistemas de atendimento ao
traumatizado, que incluem o atendimento pré-hospitalar, o atendimento no hospital e a
reabilitacdo. Quando falha a prevencgdo priméria e a secundaria, o atendimento adequado

as vitimas de trauma (prevencdo terciaria), desde 0 momento do evento traumatico até a
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reabilitacdo completa, pode fazer a diferenca entre uma sobrevida sem seqiielas ou a
evolucdo para desfecho fatal. Resumidamente, a prevencdo do trauma visa evitar que o
trauma ocorra (primaria), diminuir sua gravidade (secundaria) ou suas consequiéncias
(terciaria) (SOUSA et al., 2009).

3.10 Complicagdes do politraumatizado internado no CTI

O enfermeiro desempenha importante papel no atendimento ao paciente vitima de
trauma, participando ativamente das fases de avaliacdo e tratamento inicial, avaliagéo
secundaria e tratamento definitivo. No desempenho de suas ac¢des junto ao paciente
traumatizado, em todas as fases do atendimento, o enfermeiro deve executar a¢des visando
prevenir as complicagcbes mais comuns do trauma (KNOBEL, 2006).

Prevenir infecgdes hospitalares, utilizando e favorecendo a utilizagdo de técnica
asséptica e materiais adequados no manuseio do paciente, drenos, tubos e sondas. Reacdes
transfusionais (hemdlise intravascular), transmissdo de hepatite B ou C, hipotermia,
hipocalemia e coagulopatia dilucional devem ser evitadas, reduzindo os riscos associados a
politransfusdo de hemocomponentes, aquecer o sangue, monitorar célcio e adotar 0s
cuidados na transfusdo de hemocompontes. Prevenir hemorragia digestiva, por meio da
administracdo de sucralfato, bloqueadores H2 ou da bomba de prétons e da reposicédo
volemica adequada, conforme prescricdo médica. Ao administrar nutricdo parenteral para
promover repouso do trato digestorio, observar as fistulas ou obstrugdes distais do trato
gastrintestinal que impedem a realimentacdo precoce através desta via. Prevenir a
insuficiéncia renal aguda, promovendo adequada reposi¢do volemica e monitorar niveis
séricos de antibioticos nefrotoxicos. Prevenir ou tratar os pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda para garantir adequado suporte ventilatorio (KNOBEL, 2006).

Um aspecto a ser valorizado pela enfermagem no cuidado ao paciente vitima de
trauma é a avaliacdo e controle da dor. Grande parte dos pacientes vitimas de trauma
apresenta dores frequentes. A dor pode estar relacionada a procedimentos invasivos,
medicacg0es injetaveis, imobilidade e posicionamento inadequado no leito. A observacao
direta do paciente permite detectar sinais de desconforto, ansiedade em se comunicar,
agitacdo e expressdes faciais de dor. O diagnostico precoce dos sinais de dor permite a
administragdo de medicacdo analgésica, de modo que a mesma seja adequadamente
controlada (KNOBEL, 2006).
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Choque no trauma é definido como presenca de perfusdo organica e oxigenacao
tecidual inadequada. No doente traumatizado, a causa mais comum é a hemorragia. "A
resposta inicial a perda sanguinea consiste em vasoconstricdo periférica, mantendo a
perfusdo de rins, coracdo e cérebro. Ocorre também aumento da frequiéncia cardiaca, com o
intuito de manter o debito cardiaco. Na maioria das vezes a taquicardia € o sinal mais
precoce do choque. No tratamento inicial visa a restabelecer a perfusdo organica e a
celular com sangue adequadamente oxigenado” (BARBOSA; CALDEIRA, 2008,
p.691,692).

A trombose venosa profunda (TVP) é uma complicacdo decorrente da imobilidade
em pacientes traumatizados, Aqueles que a desenvolvem estdo sob risco de embolia
pulmonar. A presenca de TVP é avaliada através da mensuracao da panturrilha e constatada
caso haja aumento significativo na circunferéncia deste segmento. A terapia com doses
baixas de anticoagulantes € iniciada para evitar a TVP e a embolia pulmonar; é indicado o
uso de meias elasticas, a execucédo de exercicios fisioterapicos que promovam amplitude de
movimento, uma hidratacdo adequada e a anulacdo de estimulos baricos externos nos
membros inferiores decorrentes da flexdo dos joelhos enquanto o paciente esta acamado, e
os excelentes cuidados de enfermagem (BRUNNER; SUDDARTH'S,1994).

Os problemas respiratdrios estdo relacionados com o comprometimento da funcéo
pulmonar cuja gravidade depende do nivel da lesdo. O padrdo respiratorio deve ser
observado, a tosse avaliada e os pulmdes auscultados, pois a paralisia dos musculos
acessorios do pescocgo, abdominais e da parede tordcica e diafragma reduz o reflexo
tussigeno e dificulta a eliminacdo das secre¢es bronquicas e faringeas. A possivel
insuficiéncia respiratdria iminente é detectada pela observacdo do paciente, mensuracédo da
capacidade vital e monitorizacdo dos valores da gasometria arterial. A aspiracdo pode ser
indicada, contudo deve ser utilizada com precaucdo pois pode estimular o nervo vago,
produzindo bradicardia. A monitorizacdo constante pela equipe de enfermagem deve ser
precoce e necessaria tanto na fase aguda quanto na crbnica. A enfermagem, ao avaliar o
padrdo respiratorio do paciente, deve proceder a ausculta pulmonar, investigar alteracdes
instaladas considerando os habitos pré-existentes (BRUNNER; SUDDARTH'S,1994;
FARO, 1996).

Como o paciente com traumatismo fica imobilizado e apresenta incontinéncia
urinéria e fecal, perda de sensibilidade, alteracfes no turgor e na elasticidade da pele e
circulatorias, a ameaca para desenvolver UP é constante. Nas areas de isquemia tecidual
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local em que ha pressdo continua e na qual a circulacdo periférica é inadequada, as UP
desenvolvem-se dentro de 6 horas. Os sitios mais comuns localizam-se acima da
tuberosidade isquiatica, na regido sacra, na trocantérica, nos calcanhares e nos cotovelos.
De acordo com a profundidade e a extensdo das feridas, podemos classifica-las desta
forma: grau 1, eritema na pele intacta; grau 2, Ulceracdo superficial com perda da camada
epidérmica e derme, sem atingir o subcutaneo (& o caso das bolhas); grau 3, danos ao nivel
da epiderme, derme e subcutaneo com proximidade da fascia muscular que, embora possa
estar exposta, ainda ndo foi atingida; grau 4, extensiva destruicdo com necrose de tecido,
danos em estruturas musculares, tenddes, ossos e até capsula sinovial. E possivel a
presenca de infeccdo local e exsudato (assim como nos outros niveis) e o0 paciente corre
grave risco de evoluir para septicemia. Compete ao enfermeiro avaliar e cuidar
corretamente da ferida (BRUNNER; SUDDARTH'S,1994; FARO, 1996; FARO, 1999).

Os pacientes tetraplégicos e paraplégicos estdo mais predispostos a infeccdo e
"sepsis™, decorrentes de uma variedade de fontes. Por exemplo, o trato urinario, devido ao
funcionamento anormal da bexiga e a constante manipulacdo -cateterismos-, apresenta
episodios de distensdo vesical e alteracdo das caracteristicas da urina, com aspecto turvo
devido aos sedimentos provocados pela infeccdo. No trato respiratério, o
comprometimento do mecanismo da tosse, passivel de estar ausente, contribui para a
fregliente ocorréncia de pneumonia; doencas intra abdominais podem estar presentes sem
sintomas ou sinais localizados, por exemplo, na pancreatite 0 exame fisico revela aumento
da espasticidade e defesa abdominal; areas de Ulceras por pressdo apresentam riscos para
tornarem-se infectadas causando osteomielite e febre pela propria integridade tissular
prejudicada, exposicdo ambiental e déficits nutricionais. A intervencdo de enfermagem na
prevencdo da infeccdo e da sepsis é essencial para reduzir a morbimortalidade, manter a
integridade da pele e reeducar a bexiga e o intestino, corrigindo a incontinéncia urinria e
fecal. E essencial o acompanhamento da temperatura corporal e seu registro (BRUNNER;
SUDDARTH S,1994).

A bexiga é controlada por mecanismos voluntarios e involuntarios, e, imediatamente
apOs um trauma, torna-se atdnica e nao pode contrair-se pela atividade reflexa. A retencdo
urinaria € o resultado imediato da lesdo medular. Como o paciente ndo sente a distensao
vesical, o superestiramento da bexiga e do musculo detrusor pode ocorrer e retardar o
retorno da funcdo vesical. Qualquer lesdo nervosa que interfira neste mecanismo origina

uma bexiga neurogénica. O esvaziamento vesical pode ser feito por meio do cateterismo
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intermitente, a cada 4 ou 6 horas, de acordo com o balanco hidrico do paciente para evitar
0 superestiramento da bexiga e a infeccdo do trato urinario (BRUNNER;
SUDDARTHS,1994).

As alteracGes psicossociais, € sempre visto em pacientes com traumatismo, em geral,
leva tempo para o paciente e a familia compreenderem a magnitude das incapacidades
resultantes do traumatismo. Eles podem atravessar estagios de ajuste, incluindo choque,
descrenca, negacdo, depressao, luto e aceitacdo. Durante a fase aguda do trauma, a negacéo
pode ser um mecanismo protetor de defesa dos pacientes, ajudando-os a superar a realidade
do acontecimento. A medida que eles conscientizam-se do agravo, o processo de luto pode
prolongar-se e tudo se fecha, uma vez que eles passam a reconhecer as metas de longo
alcance e as expectativas podem ser interrompidas ou alteradas permanentemente. O
periodo de depressdo com freqliéncia continua a medida que o paciente apresenta perda de
auto-estima em areas de identidade prépria e de papéis sociais e emocionais. Os pacientes
devem ser orientados no sentido de adquirir auto-confianga em suas capacidades para que
0 auto-cuidado e a independéncia relativa sejam metas atingidas (BRUNNER;
SUDDARTH'S,1994).

3.11 Prevencao de lesdes

Qualquer discusséo do tratamento de traumatismos deve incluir uma discusséo da
prevencdo de lesdes. Um dos componentes do papel cotidiano da enfermeira intensivista [e
o fornecimento de informacGes sobre a prevencdo de lesdes a todos os pacientes com 0s
quais ela tenha contato, incluindo pacientes admitidos por outras razoes que ndo uma
lesdo. O Unico meio de reduzir a incidéncia de traumatismos é, antes de tudo, impedir que
as lesdes ocorram. Todas as pessoas podem se beneficiar de informacdes sobre a
prevencado de lesbes (BRUNNER; SUDDARTH'S, 2009).

A chave para diminuir a incidéncia de traumatismos e salvar a vida de membros
produtivos da sociedade é a prevencdo de lesdes. A enfermeira intensivista deve fazer da
prevencao de lesbes uma parte da pratica diaria de enfermagem. A prevencéo de lesbes tem
trés componentes. O primeiro deles é a orientacdo. E importante fornecer informacdes e
materiais para ajudar a impedir a violéncia, agravamentos do trauma, recidiva de outros

acidentes, prevencdo de novos traumatismos. O segundo componente da prevencdo de
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lesbes é a legislacdo. As enfermeiras devem se envolver ativamente na legislacdo de
seguranca em niveis local, estadual e federal. Essa legislacdo visa proporcionar medidas de
seguranca universais e ndo infringir direitos. O terceiro componente é a protecdo
automatica. E 0 uso de protecdo aos pacientes de se causarem um trauma ou de prejudicar
mais ainda seu trauma ou de causar um politraumatismo (BRUNNER;
SUDDARTH'S,2009).

3.12 Ajudando o Paciente a Adaptar-se

A ansiedade pode ser vista como um estado de desequilibrio ou tensdo que induz
tentativas de adaptacdo. A adaptacdo pode entdo ser observada como uma transacao entre a
pessoa e 0 ambiente. As transacdes bem-sucedidas reduzem a tensdo e promovem uma
sensacdo de bem-estar. Qualquer estresse que ameace a sensagdo de integridade,
moderacdo, seguranca e controle de uma pessoa causara ansiedade. A doenca é um destes
estresses. As respostas fisiologicas da frequiéncia rapida de pulso, aumento da pressdo
arterial, aumento das respiracdes, pupilas dilatadas, boca seca e vasoconstriccdo periférica
podem ndo ser detectadas em um paciente aparentemente frio, calmo, auto-reprimido.
Estas respostas autbnomas a ansiedade séo freglientemente o indice mais fidedigno do grau
de ansiedade, quando as respostas comportamentais e verbais ndo sao compativeis com as
circunstancias (HUDAK; GALLO, 1997; KNOBEL, 2006).

Na maioria dos pacientes, o temor de que a vida esteja sendo ameacada € justificado,
bem como o sentimento de ser um estranho em ambiente estranho, cuja vida esta nas méaos
de estranhos. Uma sensacdo de inadequacdo ou inferioridade ocorre se os pacientes sdo
incapazes de compreender o que lhes esta acontecendo fisicamente e se a equipe e 0s
aparelhos circundantes fardo retomar a sua salde. E essencial que a enfermeiro de
assisténcia intensiva seja instruido sobre a dinamica psicossocial, de forma que sejam
feitas avaliacdo e intervencdo apropriadas. Frequentemente ndo € possivel para o
enfermeiro simplesmente remover o estimulo nocivo que provoca ansiedade. Nestas
circunstancias, ele deve avaliar a eficicia dos comportamentos de adaptacdo do paciente e
apoia-los, ajudar o paciente a modifica-los ou ensinar novos comportamentos de
adaptacdo. Com freqiiéncia, os niveis de ansiedade sdo tdo elevados que o estado ansioso
torna-se o estimulo que exige outras respostas de adaptacdo. Avaliar comportamentos de
adaptacdo quanto a eficacia e apoia-los; ajudar o paciente a modifica-los ; ensinar novos
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comportamentos (HUDAK; GALLO, 1997; KNOBEL, 2006).

A area de cuidados intensivos é repleta de estimulos que provocam ansiedade. Os
procedimentos invasivos estdo entre os mais graves. Algumas vezes, 0s pacientes podem
ser mais capazes de apresentar interesse e preocupacao sobre a variedade de equipamentos
que os envolve, do que se concentrar na ameaca a vida. Esta atividade pode permitir
alguma negacédo necessaria da realidade da crise, mas a propria preocupacao pode drenar
recursos energéticos necessarios. A informacao e a explicacdo sobre os aparelhos podem
reduzir a ansiedade secundaria, e os cuidados de Enfermagem especializados podem
tranqilizar os pacientes de forma ndo-verbal quanto a sua seguranca sem retirar a defesa
da negacdo. A ansiedade ocorre quando ha ameaca de desamparo; perda de controle;
sensacdo de perda de funcdo e auto-estima; falha de defesas anteriores; sensacdo de
isolamento; medo da morte. Ajudar a aumentar a sensacdo de controle do paciente por
proporcionar ordem e previsibilidade; utilizar orientagdo antecipada; permitir escolha
sempre que possivel; incluir o paciente nas decisdes; fornecer informacdes e explicagdes.
Apdbs o paciente ser internado na unidade, a inseguranca inicial indubitavelmente esta
relacionada a prdpria vida. Posteriormente, surgem perguntas sobre assuntos como duragao
da hospitalizacdo, retorno ao trabalho, implicaces financeira, bem-estar da familia e
limitacGes permanente. Assim, a insegurancga do paciente continua e deve ser considerada
sensivelmente (HUDAK; GALLO, 1997; KNOBEL, 2006).
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Referencial teérico-metodoldgico

Na Enfermagem, a pratica baseada em evidencia (PBE), envolve a defini¢do de um
problema, a averiguacdo e avaliacdo critica das evidéncias disponiveis, a
implementacdo destas na pratica e apreciacdo dos resultados, por meio da
integracéo de trés elementos: a melhor evidéncia, as habilidades clinicas e a preferéncia do
paciente. A melhor evidéncia é oriunda da pesquisaclinica relevante, focada
no paciente para aprimoramento das medidas de diagndstico, indicadores de
prognostico e tratamento, reabilitacdo e prevencdo. Os achados das investigacdes clinicas
substituem as condutas previamente aceitas por informacGes mais seguras, acuradas e
eficazes. Assim, esse paradigma se tornou uma vertente na producdo e validagdo de
conhecimento, por meio do reconhecimento dos profissionais acerca da
necessidade diaria de apreciacdes validas para o diagndstico, progndstico, intervencdes e
prevencdo (SACKETT et al., 2003).

Os  avangos tecnoldgicos representam aquisigoes ao processo  de
cuidar e a pratica profissional do enfermeiro, exigem novas atitudes, condutas e
formas de pensar e ser. Assim, é necessario compreender 0 impacto que  estes
apresentam no cuidado, no sentido de validar conhecimentos e produzir evidéncias que
subsidiem sua aplicagdo. Emerge a necessidade de pesquisas que comprovem a
efetividade das intervencdes atuais, tornando-as mais confiaveis. Atualmente, devido a
inimeras inovacdes na area da salde, a tomada de decisdo dos enfermeiros necessita estar
pautada em principios cientificos, a fim de selecionar a intervencdo mais adequada
para a situacdo especifica de cuidado, uma vez que existem diferencas entre esperar que
estes avancos tenham resultados positivos e verdadeiramente saber se eles funcionam
(SCHMIDT, 2003).

Os enfermeiros sdo constantemente desafiados na busca de conhecimento cientifico
a fim de promoverem a melhoria do cuidado ao paciente. Um dos propositos da Prética
Baseada em Evidéncias (PBE) é encorajar a utilizacdo de resultados de pesquisa junto a
assisténcia a saude prestada nos diversos niveis de atencdo, reforcando a importancia da
pesquisa para a pratica clinica (LOBIONDO-WOOD, HARBER ;2006).

O QUADRO 2 apresenta a classificacdo dos niveis de evidéncia dos estudos de
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acordo com o delineamento adotado (STETLES et al., 1998).
QUADRO 2

Classificacdo das evidéncias

Nivel de evidencia | Fontes de evidencia

Nivel | Metanalise de multiplos estudos controlados.

Nivel 1l Estudos experimental individual.

Nivel 111 Estudos experimental com grupo Unico, ndo randomizado, controlado, com pré e pos-
teste ou estudos tipo caso controle.

Nivel IV Estudos ndo experimental como pesquisa descritiva correlacional, pesquisa
qualitativa ou estudo de caso.

Nivel V Relatdrio de casos ou dados obtidos sistematicamente, de qualidade verificavel, ou
dados de programas de avaliacdo.

Nivel VI Opinido de autoridades respeitadas(como autores conhecidos nacionalmente)

baseados em sua experiéncia clinica ou opinido de um comité de peritos incluindo
suas interpretacdes ndo baseadas em pesquisa. Este nivel também inclui opinides de
6rgdos de comunicacao ou legais.

Adaptado: de STETLER et al. (1998).

4.2 Método e etapas

Nesse estudo foi adotado 0 método da revisdo integrativa (RI), pois constitui uma
abordagem onde pode ser retirado dados de tipos diferentes de modelos de pesquisa e
incluir tanto literatura empirica quanto tedérica (WHITTEMORE, 2005; ROMAN;
FRIEDLANDER, 1998).

Revisdo integrativa para Souza, Silva e Carvalho (20010), é um método que
proporciona a sintese de conhecimentos e incorporacdo da aplicabilidade de resultados de
estudos significativos na pratica.

Outro aspecto é o potencial de construir conhecimento em enfermagem, produzindo,
um saber fundamentado e uniforme para os enfermeiros realizarem uma prética clinica de
qualidade (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Portanto, a revisdo integrativa tem sido demonstrada na literatura como uma
importante ferramenta para a area da saude, pois possibilita a realizacdo de pesquisas
diversas combinado Praticas Baseadas em Evidéncias no ramo da enfermagem.

A revisdo integrativa é desenvolvida por meio de seis etapas:
1° ETAPA: elaboracédo da pergunta norteadora

Fase mais importante da revisdo, pois determina quais estudos serdo incluidos e

meios para identificacdo do problema, engloba um nimero infinito de variaveis, questes
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ou populacGes, que deve ser descrita com clareza de acordo com 0 proposito da revisdo
(WHITTEMORE, 2005).
2° ETAPA: busca ou amostragem na literatura

Esta diretamente relacionada a fase anterior, exige estratégias de pesquisas bem
definidas, com aspecto ampliado. A procura deve ser feita através de base de dados, em
bases eletrobnicas ou em periodicos, incluindo todos os estudos encontrados ou
selecionados de forma randomizada garantindo confiabilidade e fidedignidade dos
resultados.
3° ETAPA: coleta de dados

Para coleta de dados dos artigos escolhidos deve-se determinar o instrumento a ser
utilizado para reunir e sintetizar informacdes. Para tanto é necessario a utilizacdo de um
instrumento previamente elaborado capaz de assegurar que a totalidade dos dados
relevantes seja extraida, minimizando o risco de erros na transcricdo e garantindo a
precisdo das informagdes (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).
4°ETAPA: anélise critica dos estudos incluidos

Fase onde se analisa os dados coletados, de forma critica, definindo explicacGes para
os resultados diferentes ou conflitantes no variados estudos selecionados.
5°ETAPA: discussdo dos resultados

Segundo Souza, Silva e Carvalho (20010), nesta fase serdo realizadas a interpretacao
dos dados e a sintese dos resultados, comparando-se os dados evidenciados, identificando
possiveis lacunas do conhecimento, delimitando prioridades para estudos futuros e
salientando conclusdes e inferéncias.
6° Etapa: apresentacdo da revisdo integrativa

E a fase final da revisido onde a apresentacio deve ser clara e bem definida para
possibilitar ao leitor uma avaliagdo critica dos resultados, a fim de separar os achados
cientificos de opinides e ideias populares. Este método de pesquisa proporciona aos
profissionais de saude dados relevantes de um determinado assunto, em diferentes lugares
e momentos, mantendo-os atualizados e facilitando as mudancas na pratica clinica
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

4.3 Populagdo e amostra

A populacdo foi constituida por uma busca realizada nas bases de dados LILACS,
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MEDLINE e no portal do SCIELO, por meio da biblioteca virtual em saude — BVS,

conforme estratégias de busca descritas no QUADRO 3.

QUADRO 3

Fonte e estratégias de busca

FONTE

ESTRATEGIA DE BUSCA

Lilacs

Medline

Scielo

"TRAUMA" or "TRAUMA multiplo" or "TRAUMALtismo multiplo”or
"TRAUMALtismos" [Descritor de assunto]and"CTI" [Descritor de
assunto]and"ENFERMAGEM" or "assistencia de ENFERMAGEM

" or "atendimento de ENFERMAGEM" or "cuidados basicos de
ENFERMAGEM" or "cuidados de ENFERMAGEM" or "papel do
profissional de ENFERMAGEM" [Palavras]

"trauma" or "trauma multiplo™ or "traumatismo

multiplo” or "traumatismos" [Descritor de assunto]and™cti"
[Descritor de assunto]and“enfermagem™ or "assistencia

de enfermagem" or "atendimento de enfermagem" or "
cuidados basicos de enfermagem" or "papel do profissional
de enfermagem” [Descritor de assunto]

TRAUMATISMO or TRAUMATISMO MULTIPLO or
TRAUMATISMOS [Todos os i ¥ndices] and ENFERMAGEM

or ENFERMAGEM EM CUIDADOS INTENSIVOS or
ENFERMAGEM EM TERAPIA INTENSIVA [Todos os i;¥ndices]

Para a selecdo da amostra foram utilizada como critérios de inclusdo todos os artigos

publicados, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, que respondem a questdo desta

revisdo (QUADRO 4).
QUADRO 4

Populacdo e amostra do estudo
FONTE POPULAGAO AMOSTRA
1 Lilacs 5 4
2 Mediline 2 2
3 Scielo 36 10
Total 43 16
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4.4 Variaveis de estudo

Para a caracterizacdo da literatura que fizeram parte dessa revisdo foram utilizadas
variaveis relacionada aos autores: profissdo e pais de origem, as publicacGes: fonte,
delineamento do estudo e nivel de evidéncia. Quanto a variavel de interesse, foram
selecionados artigo que abordavam as condutas dos enfermeiros nas complica¢Bes do

politraumatizado internado no CTI.

4.5 Instrumento de coleta de dados

O processo de coleta de dados e a sumarizacdo dos artigos que foram incluidos na
presente revisdo integrativa. Foram preenchidos os instrumentos de acordo com questdes
relativas 4s variaveis definidas neste estudo (APENDICE — Instrumentos de coleta de
dados).

Assim, o instrumento contempla os seguintes itens: dados de identificagdo da
profissdo e pais de origem do autor e dados de identificacdo da publicacdo: fonte,
delineamento do estudo e nivel de evidéncia. Foi também incluida a questdo relacionada a
variavel de interesse: Condutas do enfermeiro nas complicagbes do politraumatizado

internado no CTI.
4.6 Andlise dos dados
No inicio foi realizada uma leitura criteriosa para compreensdo e preenchimento dos

instrumentos de coleta de dados. Em seguida, os dados foram agrupados por similaridade

para analise da concordancia entre os autores e do nivel de evidéncia do estudo.
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5. RESULTADOS E DISCURSSAO

Os resultados da Revisdo Integrativa de literatura estdo dispostos nos QUADROS 5,
6 e 7 relacionados as variaveis dos autores, das publicagdes a varidvel de interesse,
respectivamente. Como pode ser observado no QUADRO 5, informacdes referentes a
profissdo e pais de origem dos 16 artigos analisados.

A analise de dados presentes nesse quadro mostra que, com relacdo a profissdo dos
autores: 54 autores da revisdo, 28 sdo enfermeiros, 15 professores, 6 estudantes de
enfermagem, 4 médicos e 1 fisioterapeuta. Assim, evidenciou-se que a maioria dos autores

dos estudos analisados na Reviséo Integrativa sao profissionais enfermeiros.

QUADRO 5
Caracteristicas dos autores das publica¢des que fizeram parte da revisdo integrativa
LITERATURA DO ESTUDO | PROFISSAO | PAIS DE ORIGEM
Pereira Janior et al. (1999) 04 Médicos Brasil

01 Enfermeiro
01 Fisioterapeuta
01 Professor

Salomé (2005) 01 Enfermeiro Brasil

Millner; Paskiewicz; Kautz (2009) 02 Enfermeiros Estados Unidos da América
01 Professor

Siegele (2009) 01 Enfermeiro Estados Unidos da América
Véazquez et al. (2004) 04 Enfermeiras Cuba
Arruda; Garcia (2000) 02 Enfermeiras Brasil
Alves et al. (2000) 03 Enfermeiras Brasil

01 Estudante de enfermagem
02 Professores

Bruni et al. (2004) 05 Estudantes de enfermagem Brasil
01 Professor

Calil; Pimenta (2005) A 02 Enfermeiras Brasil

Calil; Pimenta (2005) B 02 Enfermeiras Brasil

Sousa (2005) 01 Professor Brasil

Cafer et al. (2005) 01 Enfermeira Brasil

04 professores

Nogueira; Caliri; Haas (2006) 01 Enfermeira Brasil



Ribeiro et al. (2008)

Calil; Pimenta (2008)

Calil; Pimenta (2009)

02 professores

04 Enfermeiras

03 Professoras

02 Enfermeiras

02 Enfermeiras

Brasil

Brasil

Brasil
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A andlise do QUADRO 6, apresenta informacGes sobre as caracteristica das

literaturas presentes na Revisdo Integrativa: ano de publicagéo, delineamento do estudo e

nivel de evidéncia.

QUADRO 6
Caracteristicas das publicacdes que fizeram parte do estudo
LITERATURA DO ESTUDO FONTE DELINEAMENTO DO ESTUDO NIVEL DE
EVIDENCIA
Pereira Junior et al. (1999) Lilacs Revisdo de literatura Néo se aplica
Salomé (2005) Lilacs Primario quantitativo descritivo v
Millner; Paskiewicz; Kautz Medline Revisdo de literatura Né&o se aplica
(2009)
Siegele (2009) Medline Revisdo de literatura Néo se aplica
Vazquez et al. (2004) Lilacs Priméario quantitativo descritivo v
Arruda; Garcia, (2000) Lilacs Primario quantitativo descritivo v
Alves et al., (2000) Scielo Primario quantitativo descritivo v
Bruni et al., (2004) Scielo Revisdo de literatura Néo se aplica
Calil; Pimenta, (2005) A Scielo Primério quantitativo exploratério v
Calil; Pimenta, (2005) B Scielo Primario quantitativo descritivo v



30

Sousa (2005) Scielo Primario quantitativo descritivo v

Cafer et al., (2005) Scielo Primario quantitativo descritivo v
Nogueira; Caliri; Haas, (2006) Scielo Primério quantitativo descritivo v
Ribeiro et al., (2008) Scielo Primario quantitativo descritivo v
Calil; Pimenta, (2008) Scielo Primério quantitativo descritivo v
Calil; Pimenta, (2009) Scielo Primario quantitativo descritivo v

A analise do QUADRO 6 mostra que 12 sdo estudos primarios e 4 revisdo de
literatura. Destes 12 estudos primarios, 11 adotaram abordagem quantitativo descritivo e 1
quantitativo exploratorio.

Quanto ao nivel de evidéncia, analisados de acordo com o referencial de Stetler et
al. (1998), 12 estudos apresentaram nivel de evidéncia IV e 4 ndo se aplicavam ao
QUADRO 2.

Diante dos dados apresentados concluui-se que a maioria dos estudos possui baixo
nivel de evidéncia cientifica. Portanto faz-se necessario fazer estudos com delineamento
mais fortes.

O QUADRO 7 apresenta a variavel de interesse do estudo, ou seja, as condutas do
enfermeiro nas complicac@es do politraumatizado internado no CTI.

Pereira Junior et al. (1999) ressaltam que a assisténcia de enfermagem, em Unidade
de Terapia Intensiva, € uma especialidade em constante crescimento. A experiéncia no
cuidado do paciente esta voltado para atender as necessidades humanas basicas, com o
objetivo de assegurar uma assisténcia de enfermagem adequada, visando a prevencao de
complicacbes a manutengdo das funcdes vitais e a seguranga do paciente. O enfermeiro
tem um papel importante no planejamento da assisténcia, devendo dar continuidade ao
cuidado através de uma avaliacdo diaria e sistematizada , efetuando intervencgdes precisas
durante o atendimento.As condutas de enfermagem a serem estabelecidas no atendimento
ao paciente no CTI, devem estar apoiadas em bases clinicas tendo como objetivos

conformem seguem no quadro 7.
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Para Salome (2005) o objetivo é caracterizar a natureza e gravidade das lesdes em
pacientes hospitalizados, vitimas de trauma, identificar os diagnosticos de enfermagem
segundo NANDA, em pacientes vitimas de trauma.

Millner; Paskiewicz; Kautz (2009) mostram as a¢Ges dos enfermeiros na unidade de
terapia intensiva com os cuidados e os preparos para uma complicacdo maior que é a
morte. E estratégias para infundir esperanca nas familias. Todos os enfermeiros de cuidados
criticos devem ser educados no cuidado compassivo durante o periodo de orientacéo.

Siegele (2009) reforca a seguranga do paciente e os resultados em um CTI, usando
uma ferramenta de melhoria da qualidade para aumentar a comunicacgéo e o trabalho em
equipe. O treinamento formal em equipe se concentra em 7 de competéncias: a percep¢do
das situacdes, a adaptabilidade e flexibilidade, lideranca, comunicacdo, tomada de deciséo,
assertividade e analise da misséo.

Para Vazquez et al. (2004) o politraumatismo traz um quadro de complexidade e
com frequencia de graves complicacoes, necessitando de internacdo em unidade de terapia
intensiva,onde ndo sé pode ser sujeito a vigilancia intensiva, mas também multi-técnicas
capazes de manter fungdes vitais e garantir-lhes satisfazer as suas necessidades nutricionais
por causa dos ferimentos multiplos que exijam caracteristicas do cuidado multidisciplinar.
Este cuidado deve envolver uma estreita cooperacdo e coordenacdo por parte de
intensivistas, cirurgiGes, neurocirurgides, ortopédicos, enfermeiros intensivistas,
preparados para atuar com destreza em situacdes complicadas e de risco de vida, sendo
capaz de fornecer informacdes valiosas sobre o estado fisico e psiquico do paciente.

Por se tratar de pacientes muito graves é necessario que o enfermeiro esteja bem
atualizado em equipamentos de ventilagio mecénica, uma vez que 0s pacientes ndo
conseguem manter ventilados. E deve observar alguns cuidados de enfermagem: recepgéo
do paciente com 0 anuncio do Sseu ingresso, preparar a cama, equipo de ventilacéo,
monitor, catetéres de infusdo venosa e outros acessorios que forem necessarios; cuidados
com a mobilizacdo do paciente na cama para evitar dor e lesdo medular; balaco
hidroeletrolitico; dados vitais; observacdo na coloragédo do paciente podendo identificar
palidez, cianose, ictericia ou o0 aparecimento de petéquias, que podem indicar complicacBes
graves em geral.; Vigilancia periddica das vias &ereas; acompanhamento de perto do
gotejamento da hidratacdo; alivio da dor é extremamente importante para permitir
respiracbes profundas e tosse, que evita o fechamento das vias aéreas, drenagem
inadequada das secre¢des da arvore brénquica, atelectacias e resultou no aparecimento de
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insuficiéncia respiratoria ;perceber a extensdo das possibilidades e disponibilidade, a
limpeza diaria e mobilizacdo de banho no leito, seu objetivo é manter uma boa higiene e
prevencdo de Ulceras de pressdo (escaras) e complicacbes respiratorias, como
pneumonia.;viabilidade das realizagbes de exames complementares e sua interpretacdo
para detectar qualquer complicacdo; realizar aspiracdo de serecdes traqueobrdnquica
:Vigilancia continua do estado de consciéncia (VAZQUEZ et al. 2004).

No estudo de Arruda e Garcia (2000) é descrito o perfil dos diagndsticos de
enfermagem do componente oxigenacdo em pacientes vitimas de trauma, onde definem o
trauma como o conjunto de alteragdes anatomicas e funcionais, locais e gerais, provocadas
no organismo por meios violentos, seja por agressdes ou por acidentes. A vitima do trauma
deve ser considerada sempre um paciente de alto risco pelo desconhecimento imediato das
lesbes ocorridas e pela facilidade de, em breve periodo de tempo, ter suas fungdes vitais
deterioradas. Os profissionais da area da salde sempre devem usar os esfor¢cos necessarios
ao atendimento destes pacientes, para assisti-los de modo afetivo e eficaz, em tempo habil,
de modo a prevenir/reduzir as sequelas resultantes e recuperar a pessoa para que reassuma
seu papel familiar e social. E de grande importancia a elaboragdo de diretrizes para os
enfermeiros que atuam em CTI, que auxiliem a avaliar, do ponto de vista da Enfermagem,
as condic¢0es das vitimas de trauma e a iniciar as intervencdes necessarias de forma rapida,
objetiva e precisa. a sistematizacdo da assisténcia pode contribuir para a melhoria da
assisténcia de enfermagem a clientela de vitimas de trauma. O perfil dos diagnésticos de
enfermagem do componente oxigenacdo que ocorrem com maior freqiiéncia em pacientes
vitima de trauma admitidos em CTI, sendo a intervencdo de enfermagem em situacdo de
interrupcao dos processos fisioldgicos da oxigenacdo fundamental para a sobrevivéncia das
pessoas. Como consequéncia do trauma pode ocorrer alteragdes na estrutura ou na fungao
cardiopulmonar e cerebral capazes de comprometer 0s mecanismos responsaveis pela
oxigenacdo celular periférica e resultar em uma grande demanda para compensa-los.
Foram apresentados os principais diagndsticos no componente oxigenacdo: perfusao
tissular periférica alterada, padrdo respiratério ineficaz, troca de gases inadequados e
hipoxia.

Alves et al. (2000) enfatiza a humanizacao da assisténcia no cuidado ao paciente
com traumatismo cranio-encefalico (TCE). Sabe-se que o individuo ap6s um TCE, podera
apresentar amnésia pés-trauma. Refere-se a um disturbio de episddios de memdria

demonstrados pelo paciente pela inabilidade de reter informagdes sobre eventos que
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ocorrem num contexto de tempo e espaco especifico. Esta fase inicial de recuperagdo apos
um periodo de rebaixamento de nivel de consciéncia é também caracterizada por distarbios
de atencdo e de comportamento que podem variar de letargia a agitacdo. A amnésia pos-
trauma pode, portanto fornecer informagdes adicionais quanto a gravidade das lesdes e €
considerado o melhor indicador isolado para medir a gravidade do trauma naqueles com
TCE. Assim, para a medida inicial da gravidade do trauma nos TCE fechados, a Escala de
Coma de Glasgow (ECGI) continua sendo o indice mais utilizado. Neste sentido as reacdes
fisiolégicas benéficas ou adversas podem ser ocasionadas por algumas atividades de
enfermagem.

De acordo com Bruni et al. (2004) o trauma raquimedular (TRM) é uma agresséo a
medula espinhal que pode ocasionar danos neuroldgicos, tais como altera¢fes da funcao
motora, sensitiva e autbnoma. A medula pode ser lesada por corpos estranhos ou por
processos relacionados a uma vascularizacdo deficiente, levando a isquemia, hipdxia,
edema e causando danos a mielina e aos axénios. O TRM envolve uma serie de
complicacdes, dentre elas o choque medular, que representa uma repentina perda da
atividade reflexa na medula espinhal (arreflexia) abaixo do nivel do trauma. Nesta
condicdo os musculos enervados pela parte do segmento da medula situada abaixo do nivel
da lesdo ficam completamente paralisados e flacidos e os reflexos sdo ausentes. A pressdo
arterial cai e as partes do corpo abaixo do nivel da lesdo ficam paralisadas e sem
sensibilidade. Com os traumatismos cervicais de coluna tordcica superior, a enervagao para
0s principais musculos acessorios da respiracdo € perdida acarretando nos seguintes
problemas respiratorios: reducdo da capacidade vital, retencdo de secrecdes, aumento da
pressdo parcial de CO,, reducdo da pO,, insuficiéncia respiratéria e edema pulmonar. Os
reflexos desencadeantes das funcOes vesical e intestinal sdo afetados ocasionando
ileoparalitico, priapismo, retencdo urinaria, alteracdes digestorias (dilatacdo gastrica),
alteracdes cardiocirculatérias (hipotensdo, bradicardia) e oscilacbes térmicas. A pessoa

com lesdo medular apresenta mdltiplas incapacidades e, com isso, requer cuidados
complexos pertinentes a tantas alteracbes. Pontuamos as principais alteracdes:

Para Calil; Pimenta (2005) a dor é uma das principais consequéncias do trauma e
suas repercussdes sdo potencialmente prejudiciais ao organismo. As razfes para 0
inadequado controle da dor no trauma s@o diversas. A dor aguda néo aliviada pode
ocasionar: a elevagdo da pressdo arterial, o aumento da frequiéncia cardiaca e respiratoria,

entre outras, que podem resultar em hipoventilacdo, aumento do trabalho cardiaco e
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diminuicdo da perfusdo sanglinea periférica. Nos quadros hemorragicos os estimulos
nociceptivos podem agravar o choque, pelo aumento do trabalho do ventriculo esquerdo e
reducdo da oferta de oxigénio. O controle da dor, além de humanitério, € vital para a
assisténcia imediata ao acidentado, visando manter as funces fisiologicas bésicas e tipo e
quantidade de medicamentos, entre outros. No entanto, nenhum desses fatores justifica
acoes negligentes. Estudiosos em dor e trauma concordam que a avaliacdo e o tratamento
dos mesmos € atribuicdo da equipe de saude. A inexisténcia de um protocolo para a
avaliacdo objetiva da dor aguda, constitui um problema para a estimagdo da eficacia
analgésica e divergéncia entre os profissionais. O ensino sobre dor e analgesia nas
instituicGes de ensino de enfermagem se faz de forma inconstante e reduzida, fazendo com
que os profissionais ndo assimilem essa informacdo como um valor e um parametro a ser
incluido na sua pratica profissional.

Em outro artigo, Calil; Pimenta (2005), continua afirmando que a dor é uma da
consequencia do trauma, implementa a intensidade da dor e quando ha presenca de dor
aguda é um alerta de que algo no organismo ndo esta bem e esta relacionada a afeccdes
trauméticas. A permanéncia da dor aguda resulta na formacdo de circulos viciosos com
progressivo aumento das disfungbes organicas e dos efeitos prejudiciais ao paciente
traumatizado como hipoventilagdo, aumento do trabalho cardiaco, diminuicdo da perfuséo
sanglinea periférica e contracdo muscular reflexa. A adequada avaliacdo, controle e alivio
da dor, além do aspecto humanitario, deve constituir parte vital da assisténcia imediata ao
acidentado, visando contribuir para a manutencdo de funcdes fisioldgicas basicas e evitar
os efeitos colaterais nocivos advindos da permanéncia da dor. Para afericdo da intensidade
dolorosa, sdo recomendadas escalas numéricas e de descritores verbais. As escalas
numéricas sdo graduadas de 0 a 10, onde 0 significa auséncia de dor e 10 significa a pior
dor imagindvel. Apesar de simples, essa escala € muito utilizada para o reajuste
terapéutico. E o uso de diagramas corporais para aferi¢cdo do local da dor é recomendado.
O paciente aponta no seu corpo ou no diagrama a regido ou regides dolorosas. O
conhecimento de todos os locais dolorosos, a anélise em conformidade com a distribuicdo
nervosa da regido, a identificagdo de possiveis grupos musculares envolvidos, podem
ajudar a compreender a etiologia e a magnitude do quadro.

Sousa (2005) mostra Estudos sobre a avaliagdo das consequéncias dos traumas
demostram nitidamente que os pacientes que sofreram danos encefalicos apresentam um

pior progndstico, tanto na anélise da mortalidade como da morbidade. A associacdo entre
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conseqiiéncias poés-trauma e fatores pré-morbidos, observacGes clinicas, medidas
fisioldgicas e dados radioldgicos e laboratoriais tem sido freqlientemente pesquisada na
constante busca de estabelecer indicadores seguros que permitam conhecer precocemente o
progndéstico a médio e longo prazos de uma vitima de trauma. No entanto, dificuldades
surgem na busca desses indicadores, a medida que um grande nimero de varidveis
influencia a recuperacéo pos-trauma. A capacidade funcional tem sido considerada aspecto
fundamental para avaliar consequéncias nas vitimas que sobrevivem ao TCE. As mais
frequentes complicacBes sdo as respiratdrias, complicacbes cranianas, e outras
complicagdes.

Para Cafer et al. (2005) as lesdes medulares constituem evento grave que
acomete principalmente jovens, requerendo um planejamento cuidadoso da
assisténcia de enfermagem. O aumento da sobrevida destes pacientes é uma
realidade, sendo assim importante aos profissionais de salde, um maior conhecimento
sobre o assunto, principalmente sobre as complicacbes clinicas que sao praticamente
restritas as vitimas de lesdes medulares. A pessoa com lesdo medular apresenta
alteragbes significativas de motricidade e sensibilidade, dentre tantas outras,
necessitando assim dos cuidados de enfermagem, como prestar uma assisténcia
especializada ao paciente lesado medular, promovendo a recuperacdo da sua saude,
auxiliando na reabilitacdo e prevenindo complicacbes, possibilitando, assim, que o
Mmesmo reassuma sua autonomia, com retorno ao seu ambiente social. Estas a¢les
sdo preocupagbes importantes da enfermeira, enquanto elemento da equipe
multiprofissional, que auxilia na assisténcia ao lesado medular. Os diagndsticos de
enfermagem predominantes sdo: mobilidade fisica prejudicada, déficit de autocuidado
para banho e higiene, para vestir-se e arrumar-se, risco para infeccdo e risco para
integridade da pele prejudicada, incontinéncia urinaria total; constipacdo; ansiedade;
integridade da pele prejudicada, risco para disreflexia autonémica; déficit no
autocuidado para alimentar-se e déficit de conhecimento e dor.

De acordo com Nogueira; Caliri; Haas (2006) o paciente com lesdo traumatica da
medula espinhal (LTME) é aquele que sofreu um trauma na medula espinhal por
hiperflexdo ou hiperextensdo da cabeca e pescoco, compressdo ou rotagdo do corpo
vertebral, ou por lesdes penetrantes, que causam ruptura total ou parcial da transmisséo
medular, levando, assim, a uma alteracdo da fungdo normal da medula. A localizagdo
anatdbmica da lesdo estd diretamente relacionada ao mecanismo do trauma, e o nivel de
comprometimento neurologico baseia-se na avaliacdo da sensibilidade e funcdo motora.

Devido a diminuicdo da mobilidade e sensibilidade, todos os pacientes com LTME



36

apresentam risco elevado para o desenvolvimento de Ulcera de pressdo. A UP pode ser
definida como uma &rea localizada de necrose tissular que tende a se desenvolver quando o
tecido mole é comprimido entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por um
periodo prolongado de tempo. E classificada em estagios de | a IV, de acordo com a
profundidade dos danos observados nos tecidos. A maior parte das UPs pode ser prevenida
com a adocgdo de medidas adequadas para o cuidado do paciente e com a educacéo dirigida
a profissionais, pacientes e familiares; entretanto, o envolvimento da instituicdo também é
necessario para prover as condi¢des necessarias para a prestacdo da assisténcia. Deteccao
precoce e o tratamento adequado podem evitar as complicagdes.

Para Ribeiro et al. (2008) a insuficiéncia renal aguda (IRA) é uma sindrome
proveniente das mais variadas causas, apresentando alto indice de mortalidade, tempo de
internacdo, e necessidade de terapias de alto custo. A IRA pode decorrer da rabdomidlise,
causada por politrauma, exercicios fisicos extenuantes, doenca metabdlica, viroses,
toxinas, drogas e uso de estatinas. A avaliacdo da histéria do paciente € de extrema
importancia para detectar a existéncia de uma doenca prévia como: diabetes, hipertensdo
arterial, 10pus, uso de drogas nefrotoxicas e posteriormente diferenciar a forma aguda da
crénica. Em pacientes hospitalizados, devem ser coletadas informagfes sobre deplecéo,
ingestdo hidrica e desidratacdo. Enfim, o diagndstico é feito pela anamnese e pelo estudo
do quadro clinico. Um grande namero de casos de IRA poderiam ser evitados com medidas
preventivas e atencdo medica, por meio de melhor anélise do paciente, evitando o uso de
drogas nefrotoxicas, e agindo rapidamente ao menor sinal de complicagdes. A prevencdo
das causas do politrauma combinadas com a monitorizacdo diaria da funcao renal destes
pacientes consistem em cuidados importantes para evitar as complicaces deste quadro e,
consequlientemente a mortalidade por esta causa.

Calil; Pimenta, (2008), reafirma em seu terceiro artigo que a dor é reconhecida como
uma das principais consequéncias do trauma e suas repercussdes sdao identificadas como
potencialmente prejudiciais para o organismo. Embora freqliente, pouca atencdo tem sido
concedida ao traumatizado, no que se refere ao controle &lgico. A dor é uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a uma lesdo tissular real ou potencial e
descrita em termos de tal dano. A dor aguda surge como um alerta de que algo no
organismo ndo esta bem. A persisténcia de processos reacionais em funcdo da permanéncia
da dor aguda resulta na formacdo de circulos viciosos com progressivo aumento das

disfungdes orgéanicas e dos efeitos prejudiciais ao paciente traumatizado como
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hipoventilacdo, aumento do trabalho cardiaco, diminuicao da perfusdo sanguinea periférica
e contracdo muscular reflexa. Dor € um sintoma freqliente no trauma, e a sua ocorréncia e
intensidade podem estar relacionadas ao tipo e a localizacdo da lesdo. De acordo com a
literatura, a dor no trauma estd mais freqlientemente relacionada a lesdes em: membros
inferiores/ superiores, tdrax , cabeca e superficie externa.

Calil; Pimenta (2009) Reconhece a dor como uma das principais consequéncias
do trauma e as suas repercussdes sao identificadas como potencialmente prejudiciais
para o organismo. Embora frequente, pouca atencdo tem sido concedida ao
traumatizado no que se refere ao controle algico. A dor € uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a uma lesdo tissular real ou potencial e descrita
em termos de tal dano. A dor aguda surge como um alerta de que algo no organismo
nado esta bem, esse tipo de dor é muito freqlente, pois esta relacionada a afeccbes
traumaticas, queimaduras, infeccfes e processos inflamatérios. A persisténcia dos
processos reacionais em funcdo da permanéncia da dor aguda resulta na formacdo de
circulos viciosos com progressivo aumento das disfun¢des organicas e dos efeitos
prejudiciais ao paciente traumatizado como hipoventilacdo, aumento do trabalho
cardiaco, diminuicdo da perfusdo sangiinea periférica e contracdo muscular reflexa,
agravam o estado de choque por deterioracdo do desempenho mecanico do ventriculo

esquerdo por reducdo da oferta de oxigénio e por aumento da perda plasmatica.

QUADRO 7
Conduta do enfermeiro nas complicagdes do politraumatizado internado no CTI

LITERATURA DO ESTUDO Condutas da enfermagem nas complicacbes do politraumatizado
internado no CTI

Pereira Janiro et al. (1999) *Assegurar a permeabilidade das vias aéreas;
*Manter a imobilizacdo da coluna cervical;
*Recuperar ou manter as funcdes fisioldgicas normais do paciente;
*reduzir o trabalho muscular respiratério e manter as trocas gasosas;
*Ter uma extenséo de cuidados intensivos ao transporte de pacientes
Gravemente enfermo;
*Manter uma avaliacdo seqliencial de pardmetros hemodindmicos;
*Controle da pressao arterial, freqiiéncia cardiaca, fluxo urinario,
perfusdo tissular, temperatura e eletrocardiografia, manter um conjunto
de avaliagdes para melhor recuperacao;
*Assegurar integridade da pele;
*Atender as necessidades de higiene e mobilizag&o fisica.

Salomé (2005) *Analise dos dados clinicos do paciente e a determinacgdo de objetivos e
intervencdes e prescricdo de enfermagem;
*Aplicar o Processo de Enfermagem e Taxonomia NANDA em pacientes
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politraumatizado, se dispondo de tempo,conhecimento técnico e
cientifico, recurso profissional, material e acima de tudo vontade da
equipe envolvida em desenvolver o diagnéstico de enfermagem;
*Elaborar um protocolo dos procedimentos de enfermagem e uma escala
de gravidade de trauma para que durante o atendimento possa executa-
los, identificando alteracdo do nivel de consciéncia, da hemodinamica e
correlaciona-las com o estado geral do paciente;

*Elaborar um plano de cuidados de enfermagem que ira validar a
qualidade humanizada da assisténcia de enfermagem.

*Protocolo de cuidados de conforto envolvendo manutencdo da
ventilacdo mecanica, sedacdo continua, e medicamentos para a dor;
*Manter comunicacéo aberta e honesta com a familia;

*Qs pacientes querem ser ouvidos e entendidos e atendi dos em alcangar
uma morte confortavel,

* Aumentar a competéncia da enfermagem na prestacéo de cuidados de
fim da vida.

* Comunicacao eficaz tanto com paciente,familia e equipe;
*Treinamento em equipe;

* Cuidados com a Pele, Cuidados de Feridas e mobilizagdo;
*Controle da dor;

*Qbservar estado hemodinamicos e dados do paciente;
*Avaliar a necessidade de consultas adicionais;

*Cuidado com o transporte dos pacientes;

*Avaliagdo gastrointestinal, Nutri¢do, e regime de intestino;
*Evitar infeccdo hospitalar.

*Atencdo multidisciplinar;

*Atuar com destreza em situagfes complicadas e com risco
de vida.

*Estar sempre bem atualizados;

*Boa recepgdo do paciente, preparacdo da cama e equipamentos,
evitando movimentos bruscos que possa compro meter seu estado e leséo
medular;

*Detectar qualquer complicacéo;

*Acompanhamento de perto do gotejamento da hidratacgéo;

*Vigilancia continua do estado de consciéncia;

*Qbservar dados vitais e coloracdo do paciente;

*Aliviar a dor.

*Elaborar diretrizes para auxiliar a avaliar as condi¢Bes das vitimas de
trauma e iniciar as interven¢des necessarias de forma rapida, objetiva e
precisa;

*Qbservar, avaliar e prevenir complicaces na oxigenacao prejudicada do
paciente, ficando alerta para os sinais e sintomas.

*Humanizacdo da assisténcia no cuidado ao paciente com traumatismo
cranio-encefalico (TCE);

*Realizar a Escala de Coma de Glasgow (ECGI);

*Monitorar constantemente a pressdo intra craniana (P1C) do paciente;
*QObservar a conduta do paciente diante da conversagdo, visitas e toque
no paciente.

* A monitorizacdo constante pela equipe de enfermagem;
*Posicionamento adequado no leito, com ligeira elevacdo, bem como
movimentacdo passiva;
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Sousa (2005)
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*Avaliar o padrdo respiratdrio do paciente, proceder a ausculta pulmonar,
investigar alteracGes instaladas considerando os habitos pré-existentes;
*Posicionamento adequado no leito, a mudanca de declbito e a
tapotagem para melhorar o desconforto;

*Assegurar a umidificacdo e a hidratacdo para prevenir que as secrecoes
se tornem espessas e de dificil remogdo mesmo com a tosse;

*Inspecdo cuidadosa da pele deve ser feita em todas as mudancas de
decubito, mantendo sempre leito e perineo livres de sujidades;

*Qrientar e esclarecer quanto ao desenvolvimento das UP;

*Prevencdo da infeccdo e da sepsis € essencial para reduzir a
morbimortalidade, manter a integridade da pele e reeducar a bexiga e o
intestino, corrigindo a incontinéncia urinaria e fecal. E essencial o
acompanhamento da temperatura corporal e seu registro;

*A lavagem das méaos, com agua abundante e sabdo, quando for realizado
o cateterismo,para alivio da bexiga neurogénica;

*E importante investigar os habitos alimentares e o padréo de eliminacio
intestinal anterior a lesdo medular, bem como a situacdo atual,
considerando e avaliando-se a presenca de ruidos hidroaéreos;
*Monitorizacdo dos sinais vitais;

*Elevacéo lenta da cabeceira da cama;

*Cada atividade deve ser planejada com antecedéncia e tempo adequados
para o paciente mudar, lenta e progressivamente.

*Conhecer conceitos fundamentais a respeito da dor e suas repercussoes,
as possibilidades diagnosticas e os principios de terapéutica;

*Propor a criacdo de um protocolo para a avaliagdo objetiva da dor
aguda;

*Implementagdo de um programa institucional de controle de dor e
analgesia;

* Dar mais énfase relato de dor do paciente, agitacdo, caracteristicas do
farmaco, fascies de dor e exame fisico.

*Realizar uma boa anamnese, exame fisico e avaliar a consciéncia por
meio da Escala de Coma de Glasgow (ECGI).

* Adequada avaliacdo, controle e alivio da dor;

* Devem ser investigados a localizacdo, intensidade, inicio da dor,
duracdo e periodicidade dos episddios dolorosos, qualidade sensitiva,
padrdo evolutivo, fatores agravantes ou atenuantes da dor e outros
sintomas associados;

*Avaliar a escala da dor e 0 uso de diagramas corporais para afericdo do
local da dor;

*Realizar entrevistas e avaliages no traumatizados.

*Analisar os fatores relacionados com as conseqiiéncias do TCE: ECGI,
MAIS/cabeca, ISS e NISS, Tempo de internacdo, ldade, Sexo,
Escolaridade, Antecedentes.

*Prestar os cuidados de enfermagem como: como alimentar-se, vestir-se,
despir-se, posicionar-se ha cama ou na cadeira e higienizar-se;

*Prestar uma assisténcia especializada ao paciente;

*Adotar um método de trabalho capaz de direcionar e organizar as
atividades de enfermagem de acordo com as necessidades de cada
paciente;

* Terapia com exercicios: deambulagdo, mobilidade articular;

* Assisténcia no autocuidado: banho, higiene, vestir, cuidado com cabelo;
* Protecdo contra infec¢do;

*Posicionamento;

* Prevencao de Ulcera de presséo;
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* Reducdo da ansiedade;

* Cuidados com lesdes;

* Controle da disreflexia;

* Alimentagéo;

* Ensino: processo da doenca;

* Cuidados na incontinéncia urinaria/constipagao;
* Cateterizacdo vesical;

* Controle da dor.

Nogueira; Caliri; Haas, (2006) *Adocao de medidas adequadas para o cuidado do paciente;
*Educacdo dirigida a profissionais, pacientes e familiares;
*Mudanca de decubito e providencia de colchdes adequados;
*Elevacdo dos pés, com travesseiros colocados na regido das
panturrilnas, mudanca de posicdo frequente, protecdo da pele com
curativos de filmes transparentes, uso de hidratantes da pele e deteccéo
precoce com exame diario das regides;
*Documentar quanto a localizacdo, descricdo da dimensdo e
caracteristicas da Ulcera de pressao.

Ribeiro et al., (2008) *Avaliacdo da historia do paciente, anamnese e estudo do quadro clinico;
* Monitorizagdo diaria da funcdo renal.

Calil; Pimenta, (2008) *Melhorar a perfuséo tissular, minimizar a lesdo celular e as alteragdes
fisioldgicas relacionadas com a hipdxia, controlar o quadro hemorragico,
manter parametros vitais estaveis e a estabilidade da coluna cervical;
*Avaliacgdo, o controle e alivio da dor;

*Manutencdo de funcgdes fisioldgicas basicas e evitar os efeitos colaterais
nocivos advindos da permanéncia da dor;
*Criacao de protocolos de analgesia.

Calil; Pimenta, (2009) *Melhorar a perfusdo tissular, minimizar a lesdo celular e as alteracdes
fisioldgicas relacionadas com a hipdxia, controlar o quadro hemorragico,
manter parametros vitais estaveis e a estabilidade da coluna cervical;
*Adequada avaliacdo, controle e alivio da dor, além do aspecto
humanitario, deve constituir parte vital do atendimento ao acidentado,
visando contribuir para a manutencdo de funces fisioldgicas béasicas e
evitar os efeitos colaterais nocivos advindos da permanéncia da dor;
*Criacdo de protocolos de analgesia.

Conforme analise do QUADRO 7, para Pereira Janior et al. (1999), Salomé (2005),
Siegele (2009), Vazquez et al. (2004), Bruni et al. (2004) e Sousa (2005), a assisténcia
ao paciente traumatizado requer avaliagdo dos dados vitais e estado hemodinédmico.
Realizar entrevistar e avaliacdes no traumatizado. De acordo com Hudak; Gallo (1997) e
knobel (2006), as etapas no processo de Enfermagem consistem em colher informacdes,
determinar diagndsticos de enfermagem atuais ou potenciais, identificar os resultados
mensurdveis e refletir sobre a resposta do paciente, desenvolver intervencGes

individualizadas com o objetivo de atingir resultados, avaliar o progresso em direcdo aos
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resultados propostos, austar o plano de cuidados com base na avali¢do, usando o processo
de enfermagem.

Salomé (2005), Calil; Pimenta (2005) A, Calil; Pimenta (2008), Calil; Pimenta
(2009) e Millner et al. (2009), afirmam que elaborar protocolo de cuidados e
procedimentos de enfermagem, melhoram nos cuidados de enfermagem.

Siegele (2009), Calil; Pimenta (2005) A, Calil; Pimenta (2005) B, Cafer et al.
(2005), Calil; Pimenta (2008), Calil; Pimenta (2009) e Vazquez et al. (2004) afirmam que
a principal conduta ao tratamento ao traumatizado é o controle da dor. Knobel (2006) ja
nos orienta das dores que o politraumatizado apresenta, podendo estar relacionada a
procediemntos invasivos, dedicacdes injetaveis, imobilidade e posicionamento inadequado
no leito. A observacdo direta do paciente permite detectar sinais de desconforto, ansiedade,
agitacéo e expressoes faciais de dor.

Pereira Junior et al. (1999), Siegele (2009), e Nogueira; Caliri; Haas (2006) orientam
manter o cuidado com a integridade da pele, cuidados com as feridas Ulcera de pressao e a
mobilizacao.

Vazquez, et al. (2004); Arruda; Garcia, (2000), orienta detectar e prevenir
qualquer complicacdo. Trevilato (2001) e pavelqueires (1998) salienta 0 mesmo na
contextualizacdo que se deve evitar as complicacdes no traumatizado. Knobel (2006)refere
grande importancia no papel do atendimento ao paciente vitima de trauma, lembrando que
0 enfermeiro tem que estar participando ativamente das fases de avaliagdo e tratamento
inicial, avaliagdo secundaria e tratamento definitivo, no desempenho de suas agdes junto ao
paciente traumatizado, em todas as fases do atendimento, o enfermeiro deve executar agdes
visando prevenir as complica¢cdes mais comuns do trauma.

Para Alves et al., (2000), Calil; Pimenta (2005) B, Sousa (2005), Vazquez, et al.
(2004), é essencial estar avaliando a Escala de como de galsgow (ECGL), vigilancia
continua do estado de consciéncia.

Siegele (2009), Bruni et al., (2004) e Cafer et al., (2005) relata que a prevencédo da
infeccdo e da sepsis, é essencial para reduzir a morbimortalidade. De acordo com Knobel
(2006) na contextualizacdo, € importante prevenir infec¢bes hospitalares, utilizando e
favorecendo a utilizacdo de técnica asséptica e materiais adequados no manuseio do
paciente.

Cafer et al.(2005), Bruni et al., (2004), Siegele (2009), relata os cuidados de

enfermagem de como se alimentar, vestir, despir e 0 posicionamento.
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Pereira Junior et al. (1999), Vazquez, et al. (2004), Bruni et al., (2004), assegura a
seguranca do paciente mantendo a permeabilidade das vias aéreas, imobilizacdo da coluna
cervical, evitar movimentos bruscos, reduzir o trabalho muscular respiratorio, manter as
trocas gasosas, recuperar ou manter as funcées fisiologicas normais do paciente, mantendo
0 padrdo respiratorio do paciente.

Salomeé (2005), Millner et al. (2009), Arruda; Garcia, (2000), Vazquez, et al. (2004),
Alves et al. (2000), Visa elaborar um plano de cuidados de enfermagem, validar uma
qualidades humanizada da assisténcia de enfermagem, avaliar as condi¢fes das vitimas de
trauma e iniciar intervencbes necessarias de forma rapida, objetiva e precisa. Ter uma
atencdo multidisciplinar, prestar os cuidados no fim da vida.

Pereira Junior et al. (1999), Siegele (2009), relata do cuidado ao transporte de
paciente gravemente enfermo,

Para Salomé (2005), a equipe tem de estar envolvida, dispor de tempo para
desenvolver o diagnostico de enfermagem.

Bruni et al., (2004), Calil; Pimenta (2008), Millner et al. (2009), Siegele (2009),
Cafer et al.(2005), Nogueira, Caliri, Haas (2006), orienta conhecer conceitos fundamentais
a respeito ao politraumatizado, os principios terapéuticos, para poder oriententar, tratar e
desenvolver um treinamento para a equipe para se atualizarem, com isso poder dar uma
atencdo e um tratamento digno ao que todo paciente merece, e com isso salientar uma boa
comunicacdo com o paciente, familia e a equipe. O mesmo orienta Hudak; Gallo (1997) e
knobel (2006) na contextualizacdo que diz o enfermeiro requer capacidade de lidar com
situacBes cruciais, competéncia na integracdo da informacdo, responde a indicacdes

clinicas, identifica e responde as questdes que afetam a satde do paciente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A equipe multiprofissional, em um CTI, constitue os pilares essenciais e
fundamentais ao tratamento ao politraumatizado. Os principios basicos do cuidado e do
tratamento desses pacientes incluem as condutas da enfermagem nas complicagdes do
atendimento.

Com isso fez necessario a busca pelo assunto, envolvendo o CTI, o
politraumatizado, seu atendimento, transferéncia para o CTl, as condutas da enfermagem, a
prevencdo do traumas das lesbes, e a ajuda ao paciente traumatizado a adaptar-se e
reabilitar-se a vida.

Com a presente revisdo verificou que as condutas corretas da enfermagem diante do
politraumatizado, ajudam ndo sé ao profissional, como a equipe e ao paciente, que pode se
beneficiar de uma recuperacao mais rapida, precisa e com menos sofrimento.

Conclui-se que para se ter uma boa conduta de enfermagem frente a um
politraumatizado € preciso comunicacdo entre paciente, equipe multiciplinar, e com a
familia, ter conhecimento do seu setor e de sua prestacdo de servico, estar sempre
atualizado, evitar as complica¢bes ao politraumatizado, para que ele posa sair e ter uma

boa reabilitacdo em seu lar.
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