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RESUMO

O Trauma Raquimedular - TRM pode ser considerado como uma agressao a medula
espinal que pode ocasionar danos neuroldgicos, tais como alteragdes das fungdes
motora, sensitiva e autondmica. A pesquisa teve como objetivo geral: Analisar a
assisténcia de enfermagem as vitima de trauma raquimedular no servico de
atendimento mével de urgéncia- SAMU e como objetivos especificos: Verificar o
conhecimento dos profissionais de enfermagem do SAMU acerca da avaliagcao
neuroldgica e imobilizagdo cervical; Identificar na opinido dos profissionais de
enfermagem as dificuldades para a realizagdo da assisténcia as vitimas de trauma
raquimedular. O estudo foi caracterizado como uma pesquisa do tipo descritiva com
abordagem qualitativa que foi realizada na sede do SAMU no municipio de Mossoré.
A populagéo foi composta por enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuam no
SAMU, com uma amostra de 06 enfermeiros e 10 técnicos de enfermagem. Para
obtencdo dos dados da pesquisa foi utilizado um roteiro de entrevista, onde as
entrevistas foram realizadas somente apds aprovagao do projeto pelo comité de
ética sob protocolo n° 146/2014 e CAAE n° 35977614.0.0000.5179. Os dados foram
analisados de forma qualitativa através da técnica do discurso do sujeito coletivo
(DSC). Os dados da pesquisa mostram que os profissionais de enfermagem estao
inseguros quanto ao conceito de trauma raquimedular e avaliagdo neuroldgica, que
fazem o exame fisico e imobilizacdo de forma padronizada para as diversas vitimas
e que muitas vezes fazem superficialmente, que em alguns pontos sentem
dificuldade em prestar assisténcia a essas vitimas devido as varias formas que esse
paciente podem se apresentar na abordagem de urgéncia e emergéncia e também
devido a quantidade de curiosos no local da ocorréncia. E sdo unanimes em dizer
que se sentem preparados para atender essas vitimas por ja estarem a muito tempo
nesse servigo e por terem educagao continuada. Com isso a hipotese da pesquisa &
confirmada de que os profissionais de enfermagem do SAMU de Mossoré-RN estao
prestando uma assisténcia ainda deficiente com relagdo as supostas vitimas de
trauma de TRM. Espera-se que esse estudo possa despertar o interesse dos
profissionais de enfermagem em aprender a forma correta de se realisar o
atendimento a esse publico. Que ele possa levar informagdes de grande relevancia
para que ocorra a mudanga no atendimento atual, passando a ser um atendimento
que vise particularidades de cada individuo e ndo somente se preocupando com o
transporte rapido dessas vitimas.

Palavras-chave: Servico de Atendimento Mobvel de Urgéncia. Trauma

Raquimedular. Enfermagem.



ABSTRACT

Trauma Spinal Cord - TRM can be considered as an aggression to the spinal cord
that can cause neurological damage, such as changes of motor, sensory and
autonomic. The research aimed to: analyze the nursing care ace spinal trauma victim
on mobile call service urgency- SAMU and the following objectives: Check the
knowledge of SAMU nursing professionals about the neurological assessment and
cervical immobilization; Identify the opinion of nursing professionals the difficulties to
carry out the assistance to the victims of spinal cord injuries. The study was
characterized as a descriptive research with a qualitative approach that was held at
the SAMU in the city of Mossoro. The population consisted of nurses and nursing
technicians who work in the SAMU, with a sample of 06 nurses and 10 nursing
technicians. To obtain the survey data was used an interview guide where the
interviews were conducted only after approval by the Ethics Committee under
protocol n° 146/2014 and CAAE n°® 35977614.0.0000.5179. Data were analyzed
qualitatively through the CSD technique (DSC). The survey data show that nursing
professionals are unsure as to the concept of spinal cord injury and neurological
evaluation, which make the physical examination and immobilization in a
standardized way for several victims and that often make the surface, which at some
points have difficulty assist these victims because of the many ways that this patient
may present in urgent and emergency approach and also due to the amount of
onlookers at the scene and are unanimous in saying that they feel prepared to treat
these victims because they are already a long time in this service and have
continuing education. Thus the hypothesis of the research is confirmed that the
Mossoré-RN SAMU nurses are paying still deficient assistance with respect to the
alleged TRM trauma victims. It is hoped that this study can arouse the interest of
nursing professionals to learn the correct way to resurface the service to the public. It
can take very important information for the occurrence of change in the current
service, becoming a service aimed at specific characteristics of each individual and
not just worrying about the rapid transportation of victims.

Keywords: Emergency Ambulance Service. Trauma Spinal Cord. Nursing.
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1 INTRODUGAO

O trauma pode ser definido como uma transferéncia de energia proveniente
de um evento nocivo impossibilitando o organismo de realizar suas fungbes basicas
(PARREIRA et al, 2012).

Ainda acredita-se também que a palavra trauma significa ferida. Na medicina
os traumas podem ser considerados acontecimentos nao previstos e indesejados
que atingem de forma violenta os individuos causando-lhes lesées ou danos,
dependendo da intensidade, da forga e do érgéo atingido (PAIVA; BROCK 2011).

Atualmente o trauma é um problema de saude publica de grandes
proporgdes, gerando gastos publicos de R$ 9 bilhdes dolares que corresponde a
quase um ter¢o de todo o investimento em saude publica no pais, sendo a segunda
causa de morte em jovens e adultos abaixo dos 45 anos. Em 2008 ocorreram
190.755.799 internagbes hospitalares e 143.256 dbitos, por algum tipo de trauma
com maior prevaléncia em individuos do sexo masculino (BRASIL, 2011).

Dentre as principais causas de trauma, destacam-se os acidentes de transito,
os varios tipos de violéncias domésticas, os afogamentos, os homicidios por arma
de fogo e arma branca, as quedas de altura trés vezes superiores a altura do
individuo, e acidentes decorrentes das praticas esportivas, assim como as causas
patologicas (DINIZ et al 2012).

As lesbGes traumaticas sdo as mais graves sindromes neurologicas
incapacitantes, implicando em alteragdes da sensibilidade, da motricidade e
disturbios do sistema autonémico nos segmentos do corpo que se localizam abaixo
da lesdo, dentre elas destaca-se o TRM (COSTA JUNIOR, 2010).

O TRM é descrito como a lesdo de qualquer segmento da coluna vertebral
seja ela Ossea, medular, ligamentar, distal, vascular ou radicar (SANTOS,
GUIMARAES, BOEIRA, 2012).

Por ano, estima-se que 11 mil vitimas sdo acometidas por TRM numa
propor¢ao de nove homens para cada mulher com média de idade de 15 a 30 anos.
As fraturas de coluna sao frequentemente diagnosticadas no servigo de emergéncia,
ocorrendo aproximadamente 60 a 70 casos para cada 100.000 habitantes por ano e
10% desses pacientes apresentam déficit neuroldgico. No Brasil, ocorrem 71 novos

por milhdes de habitantes. Na regido nordeste houve incidéncia de 91 casos seguida
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pela Centro-Oeste com 79 casos e a Sudeste com 71 casos registrados
(BORTOLOTTI, 2008).

Conforme relato na literatura no Canada foram gastos 61,1 milhdes de
dolares em um ano somente com os custos hospitalares do TRM, enquanto nos
Estados Unidos estima-se que o custo com o tratamento € de 9,7 bilhdes de délares
por ano, na Espanha o custo com trauma dependendo de tipo de leséo ficou entre
131 e 302 milhdes de ddlares americanos (FRISON et al, 2013).

A medula espinal € um importante condutor dos impulsos nervosos sensitivos
e motores entre o cérebro e todo o corpo, dai a importdncia de se ter um
atendimento rapido e eficaz no intuito de impedir e/ou minimizar possiveis sequelas
e danos irreversiveis a vida do paciente. (COSTA JUNIOR, 2010)

As lesbes provenientes do TRM necessitam de grande atengéo por parte dos
profissionais de saude e em especial dos profissionais de enfermagem, pois
apresentam um drastico quadro clinico acompanhado de repercussdes sociais e
econdmicas geradas para o paciente e para a sociedade afetando negativamente a
qualidade de vida e de autoestima daqueles por ela acometidos (SOUSA, 2010).

Estudos apontam que o tempo e o atendimento hospitalar € um fator decisivo
para reduzir a mortalidade e a ocorréncia de sequelas nessas vitimas de TRM.
Sendo que 40% dos Obitos sdo na fase pré-hospitalar. Diante disso, percebe-se a
necessidade de profissionais capacitados para tal fungao ( DINIZ et al 2012).

O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) € um dos principais
componentes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Atuando entdo, o
profissional enfermeiro na Ambulancia de Suporte Avancado de Vida, realizando a
assisténcia com manobras invasivas de maior complexidade. Exigindo dos
profissionais de enfermagem um conhecimento cientifico e pratico assim como |he
dando autonomia em atendimento ao paciente critico (BRITO et al 2011).

Nesse sentido, a enfermagem no setor de urgéncia/emergéncia tem como
papel primordial oferecer a manutengao das fungdes fisioldgicas vitais do individuo
tendo como foco do cuidado a preservagao da vida, evitando a deterioracao e
possiveis sequelas, antes que o tratamento definitivo possa ser dado (REBEH;
CALIRI, 2010).

Para exercer a assisténcia em ambito de servicos de pré e intra-hospitalar, o
profissional de enfermagem necessita ter conhecimento cientifico, pratico e técnico,

afim de que possa tomar decisdes rapidas e concretas, transmitindo seguranca a
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toda equipe e principalmente diminuindo os riscos que ameagam a vida do paciente
(OLIVEIRA; PAROLIN; TEIXEIRA JUNIOR, 2007).

Sobre isso Frison, et al (2013) afirmam que a fungdo do profissional de
enfermagem na unidade de emergéncia consiste em obter a histéria do paciente,
realizar o exame fisico, imobilizagdo cervical, avaliagdo neuroldgica e transporte
adequado, e orientar esses pacientes para uma continuidade do tratamento e
medidas vitais.

O profissional de enfermagem destas unidades de atendimento é
responsavel pela coordenacdo da equipe de enfermagem e € uma parte vital da
equipe, prestando assisténcia a vitima na hora da emergéncia, atuando na pratica
junto com o médico (PAIVA; BROCK, 2011).

Dai a importancia desses profissionais dominarem conhecimento acerca de
trauma, pois os mesmo serdo tratados por eles que no tratamento pode salvar
milhées de vidas e minimizar muitas sequelas, prestando um beneficio para o
paciente e para sociedade como um todo. (SILVA, 2012).

Entretanto, o que se tem percebido dentro da dindmica de atendimentos de
urgéncia nos servicos de saude, € que os profissionais de enfermagem tém
negligenciado a assisténcia ao TRM no que diz respeito a imobilizagdo cervical e
avaliacao neurologica do paciente. Fato esse, que contribui € muito para aquisi¢cao
de sequelas por parte do paciente (LINS et al 2013).

Parte dessas imprudéncias pode se justificar pelo fato de que muito do
conhecimento da Enfermagem baseia-se no empirismo e também ao fato da jornada
de trabalho que muitas vezes torna-se dupla deixando o profissional cansado e
estressado dificultando a assisténcia prestada (GREVE JUNIOR; CASALIS;
TARCISIO FILHO, 2001).

No tocante a tematica propde-se que o caminho para superacdo dessas
necessidades seria observar os profissionais de enfermagem em acao e convida-los
a repensar sobre suas praticas para entao definir o processo de trabalho, tendo em
vista, a importancia da Enfermagem como orientadora desse cuidar (BRITO et al
2011).

Diante do exposto a cima, a escolha da tematica deu-se pela afinidade com o
assunto e confirmou-se na disciplina de urgéncia e emergéncia onde se observou

que a assisténcia prestada pela enfermagem era fragmentada e deixando a desejar.
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Discutir essa tematica € de fundamental importancia, pois €& bastante
percebido que nos paises em desenvolvimento como o Brasil o numero de vitimas
de TRM vem aumentando bastante, trazendo diversos tipos de complicacdes e
gastos de modo geral para a sociedade.

Considerando as razdes pelas quais buscamos esta pesquisa, ainda acredita-
se que essa venha a contribuir com a assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem a vitima de TRM, faciltando seu trabalho e consequentemente
melhorando as resposta desse paciente, e evitando possiveis sequelas.

Diante dessa situagdo e inquietos nesse sentido surgiram as seguintes
indagagdes: Como se configura a avaliagao neurolégica e imobilizagdo cervical por
parte dos profissionais de enfermagem as vitimas de TRM no atendimento de

urgéncia no Municipio de Mossoro-RN?

1.1 HIPOTESE

Acredita-se que a equipe de enfermagem possa estar prestando uma assisténcia
fragmentada por deficiéncia de conhecimento na sua formacgao basica em nivel de
graduacéo, falta de motivagao pessoal para atualizagado dos seus conhecimentos ou

mesmo auséncia de oportunidade para uma melhor qualificagao dentro desta area.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a assisténcia de enfermagem &as vitimas de trauma raquimedular no

Servigco de Atendimento Mdvel de Urgéncia- SAMU.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem do SAMU acerca

da avaliagao neuroldgica e imobilizagao cervical,
e I|dentificar na opinido dos profissionais de enfermagem as dificuldades para a

realizagédo da assisténcia as vitimas de trauma raquimedular.

3 REVISAO DE LITERATURA
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3.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral (CV) do adulto tem 72-75 cm de comprimento, tendo sua
formacao feita por vértebras e os discos intervertebrais. Estende-se do cranio até o
apice do coccix. A CV forma o esqueleto do pescogo e do dorso e € a principal parte
do esqueleto axial (que s&o os ossos articulados do cranio, coluna vertebral,
costelas e esterno), (ATENDIMENTO... 2007).

A coluna é formada por 33 a 34 vértebras organizadas em cinco regides, 07
cervicais, 12 toracicas, 05 lombares, 05 sacrais e 04 ou 05 coccigeas, sendo que so
ha movimento significativo entre as 25 vértebras superiores. Das 09 vértebras
inferiores, as 05 vértebras sacrais estdo fundidas em adulto formando o sacro e,
apos aproximadamente 30 anos de idade, as 04 vértebras coccigeas se fundem
para formar o céccix. O angulo lombossacral situa-se na juncdo dos eixos
longitudinais da regido lombar da CV e do sacro (AMARAL, 2003).

Apropriadamente, as vértebras tornam-se maiores gradualmente a medida
que a CV desce até o sacro e depois se tornam progressivamente menores em
diregdo ao apice do coccix. A mudanga de tamanho esta relacionada ao fato de que
vértebras sucessivas suportam cada vez maior peso corporal a medida que a CV
desce. As vértebras atingem o tamanho maximo imediatamente acima do sacro, que
transfere o peso para o cingulo do membro inferior nas articulagcbes sacroiliacas
(ATENDIMENTO... 2007).

Com isso temos uma coluna bastante flexivel devido a sua formacgao que é
feita por ossos pequenos chamados vértebras, que sédo separados por discos
intervertebrais elasticos, as 25 vértebras cervicais, toracicas, lombares e a primeira
sacral também se articulam nas articulagcbes dos processos articulares. Elas
facilitam e controlam a flexibilidade da CV, embora o movimento entre duas
vértebras adjacentes seja pequeno, em conjunto as vértebras e os discos
intervertebrais que as unem protege a medula espinal que a circunda (SMELTZER,;
BARE, 2005).

Essas vértebras normalmente variam de tamanho de uma regido para outra
da CV, entretanto sua estrutura basica € a mesma, um corpo vertebral, um arco
vertebral e sete processos (PORTO; 2000).
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O corpo vertebral € a parte anterior do o0sso, maior, aproximadamente
cilindrica, que confere resisténcia a CV e sustenta o peso do corpo. O tamanho dos
corpos vertebrais aumenta nas regides inferiores da coluna, principalmente de T4
para baixo, pois cada um sustenta uma parte progressivamente maior do peso
corporal. Em vida, a maior parte das superficies inferior e superior do corpo vertebral
€ coberta por discos de cartilagem hialina (placas terminais vertebrais), que sao
remanescentes do modelo cartilaginoso a partir da qual se desenvolve o 0sso
(SOUSA, 2010).

O arco vertebral esta localizado posterior ao corpo vertebral e consiste em
dois pediculos e laminas (direitos e esquerdos). Os pediculos sdo processos
cilindricos solidos e curtos que se projetam posteriormente do corpo vertebral para
encontrar duas placas Osseas largas e achatadas, denominada l&minas, que se
unem na linha mediana. O arco vertebral e a superficie posterior do corpo vertebral
formam as paredes do forame vertebral. A sucessédo de forames vertebrais na CV
articulada forma o canal vertebral (canal medular), que contem a medula espinal
(ME) e as raizes dos nervos espinais que dela emergem, juntamente com as
membranas (meninges), gordura e vasos que as circundam e servem (PAIVA,
BROCK 2011).

As incisuras vertebrais sdo entalhes observados em vistas laterais das
vértebras acima e abaixo de cada pediculo entre os processos articulares superiores
e inferiores posteriormente e as proje¢des correspondentes do corpo anteriormente.
Os entalhes vertebrais superiores e inferiores das vértebras adjacentes e os discos
intervertebrais que as unem formam os forames intervertebrais, nos quais estado
localizados os génglios sensitivos dos nervos espinais (raiz posterior) e através dos
quais os nervos espinais emergem da CV com seus vasos associados (BRUNI et al;
2004).

Sete processos originam-se do arco vertebral de uma vértebra geral. Os trés
primeiro processos, um espinhoso e dois transversos proporcionam fixacdes para os
musculos profundos do dorso e servem como alavancas, facilitando os musculos
que se fixam ou mudam a posicdo das vértebras. Os quatro ultimos processos
(articulares) estdo em aposicdo com processos correspondentes de vértebras a
adjacentes (superiores e inferiores) a eles, formando as articulagbes dos processos

articulares. Através da participacdo nessas articulacbes, esses processos
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determinam os tipos de movimentos permitidos e restritos entre as vértebras
adjacentes de cada regido (SMELTZER; BARE, 2005).

As vértebras cervicais formam o esqueleto do pescoco, sendo os menores
das 24 vértebras moveis, localizadas entre o créanio e as vértebras toracicas, com
espessura relativa de discos, a orientacdo quase horizontal das faces articulares e a
pequena quantidade de massa corporal adjacente ddo a regidao cervical maior
amplitude e variedade de movimentos de todas as regides vertebrais. Tem sua
caracteristica isolada que é o forame transversario oval no processo transverso
terminado lateralmente em duas projegdes: um tubérculo anterior e um tubérculo
posterior. Esses tubérculos dao fixagdo a um grupo de musculos cervicais
posicionados lateralmente  (levantadores de escapula e escalenos).
Aproximadamente 55% das lesdes raquimedulares acontecem nessa regido
(ATENDIMENTO... 2007).

As vértebras toracicas estdao localizadas na parte superior do dorso e
fornecem fixagao para as costelas. Tem um tamanho intermediario entre cervicais e
lombares, proporcionando uma transi¢do gradual das pequenas vértebras cervicais
cranialmente para as grandes vértebras lombares caudamente. O corpo da vértebra
tem forma de coragdo e tem largura igual nas diregdes antero posterior e
transversal. Dorsalmente sdo chatos e algo espessados, revestidos de cartilagens
no corpo intacto, e quando as vértebras estdo articuladas entre si formam faces
ovais para receber as cabecgas das costelas (SOUSA, 2010).

Ja as vértebras lombares sdo os maiores segmentos da parte mével da CV, e
podem ser identificadas pela auséncia do forame no processo transverso e de
facetas nos lados do corpo. O forame vascular para a veia basivertebral € maior do
que nas outras vértebras, tem o corpo grande, mais largo no sentido transverso e
um pouco mais espesso ventralmente. E achatado superior e inferiormente ou
levemente cbncavo, e ¢é profundamente estreito ventralmente nos lados
(ATENDIMENTO... 2007).

A regido sacral é grande, triangular, e tem formato de cunha e geralmente é
formado por cinco vértebras sacrais fundidas em adulto, localizada entre os ossos
do quadril, formando o teto e a parede pdstero-superior da cavidade pélvica. O canal
sacral € a continuagao vertebral do sacro contendo o feixe de raizes dos nervos
espinais originadas inferiormente a vértebra L1, conhecida como cauda equina, que

desce apdés o fim da ME. Nas faces pélvica e dorsal do sacro, entre seus
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componentes vertebrais, ha normalmente quatro pares de forames sacrais para a
saida dos ramos posteriores e anteriores dos nervos espinais (Amaral, 2003).

Ja a base do sacro tem uma formacgao na superficie superior da vértebra S1 e
seus processos articulares superiores articulam-se com o0s processos articulares da
vértebra L5. A margem projetada anteriormente do corpo da vértebra S1 é o
promontorio sacral, e o apice do sacro tem sua extremidade inferior afilada, tem uma
face oval para articulagdo com o coéccix. O sacro sustenta a CV e forma a parte
posterior da pelve éssea (DANGELO; FATTINI, 2006).

O céccix € um pequeno osso triangular que geralmente é formado pela fuséo
de quatro vértebras coccigeas rudimentares, embora em algumas pessoas possa
haver uma a menos ou uma a mais, a superficie pélvica do céccix é cdncava e
relativamente lisa. Na superficie dorsal possui processos articulares rudimentares,
seus processos transversos curtos estdo unidos ao sacro, € seus processos
articulares rudimentares formam cornos coccigeos, que se articula com os cornos
sacrais. Ele permite a fixagdo de partes dos musculos do gluteo maximo e
isquiococcigeo e do corpo anococcigeo (SMELTZER; BARE, 2005).

A CV tem suas articulacdes entre os corpos das vértebras que € de forma
sinfise e entre cada duas vértebras observam-se apenas pequenos movimentos.
Quando, todavia este limitado grau de movimento entre cada par de corpos se
realiza em todas as junturas da CV a extensao total de movimentos € consideravel
(DANGELO; FATTINI, 2006).

Ligamentos e musculos envolvem a coluna da base do cranio até a pelve,
formando uma rede que reveste toda a parte dssea da coluna espinal, mantendo-a
em alinhamento normal e permitindo movimentos. Se esses ligamentos e musculos
se romperem, ocorre movimento excessivo de uma vértebra com relagdo a outra.
Podendo ocorrer luxacado das vértebras, que pode comprometer o espaco dentro do
canal medular e, assim, lesar a ME (MOORE; DALLEY, 2007).

O ligamento longitudinal anterior € um extenso e resistente feixe de fibras
que se estende ao longo das faces dos corpos das vértebras, indo do axis até o
sacro. Ja o ligamento longitudinal posterior estende-se ao longo da face dorsal do
corpo desde a axis, onde ele se continua com a membrana tectéria, até o sacro. Os
discos intervertebrais interpdem-se entre as fases adjacentes dos corpos do axis e
do sacro, e formam o principal meio de unidao entre eles. Variam de forma, tamanho
e espessura nos diferentes niveis da coluna (SMELTZER; BARE, 2005).
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A ME é continuagcdo do cérebro e comeca na base do tronco cerebral,
passando através do forame magno (o orificio da base do cranio) e através de cada
vértebra até o nivel da segunda vértebra lombar (L2). O sangue é levado para a
Medula pelas artérias vertebrais e espinais (MOORE; DALLEY, 2007).

Tendo o segmento mais caudal do Sistema Nervoso Central — SNC, ela se
divide em tratos longitudinais de axénios, formando a substancia branca que contem
os tratos espinais que sao divididos em dois tipos; ascendentes e descendentes que
circundam regides centrais de substéncia cinzenta, na qual esta localizada a maior
parte dos corpos celulares dos neurdnios espinhais (AMARAL, 2003).

Os tratos neurais ascendentes levam impulsos sensitivos das regides do
corpo através da medula até o cérebro. Podendo ainda ser divididos em tratos que
levam as diferentes sensacdes de dor e temperatura; tato e presséo; e impulsos
sensitivos de movimentos, vibracdo, posicdo e toque leve. Os tratos que levam
sensagodes de dor e temperatura ‘pelo’ corpo seguem por uma rota nervosa pela qual
a informacéao do lado direito do corpo cruza para o lado esquerdo da ME, seguindo,
entdo, para o cérebro. Em contrapartida, o trato nervoso que carrega as sensagdes
de posicao, vibragao e toque leve ndo cruza a ME. Estas informacdes sensoriais sao
levadas ao cérebro pelo mesmo lado da rota nervosa da ME (PAIVA; BROCK,
2011).

Os tratos neurais descendentes sdo responsaveis por levar impulsos motores
do cérebro para o corpo através da medula e controlam todos os movimentos
musculares e o tdnus muscular. Estes tratos descendentes também n&o cruzam a
medula. Portanto, o trato motor do lado direito da medula controla a fungédo motora
do lado direito do corpo. Estes tratos motores cruzam no tronco cerebral, entdo o
lado esquerdo do cérebro controla a funcdo motora do lado direito do corpo e vice-
versa (DEFINO 1999; GREVE et al., 2001).

O forame ou conduto vertebral é formado pela parede posterior do corpo
vertebral e parede anterior do arco vertebral e a superposi¢cao dos varios forames
vertebrais forma o canal raquideo, que aloja e protege a medula espinal, essa por
sua vez nos adultos possui cerca de 45 cm e estende-se, desde a altura do atlas
(C1) até a primeira ou segunda vértebra lombar (ATENDIMENTO... 2007).

A medida que a ME continua descendo, pares de nervos ramificam-se da
medula em cada vértebra e se estendem para as varias regides do corpo. Existem

31 pares de nervos espinais e sdo chamados de acordo com o nivel de onde eles
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surgem. Cada nervo tem duas raizes em cada lado. A raiz dorsal € para impulsos
sensitivos, e a raiz ventral, para impulsos motores. Estimulos neurolégicos passam
entre o cérebro e cada parte do corpo através da medula e pares especificos destes
nervos. A medida que se ramificam da ME, estes nervos passam através de um
ponto no lado lateral inferior da vértebra, posterior ao corpo vertebral, chamado de
forame intervertebral semelhante (BRUNI et al; 2004).

A area da superficie corporal inervada por um segmento medular é
denominada dermatomo. Desta forma, os niveis medulares cervicais estao
relacionados com os dermatomos da parte posterior da cabecga, pescogo € membros
superiores (MMSS). Os segmentos toracicos relacionam-se com dematomos do
térax e parte do abdome. Os lombares cobrem dermatomos do abdome e face
anterior dos membros inferiores (MMII). Os segmentos medulares sacrais recebem
informagdes sensitivas dos érgaos genitais, perineo e face posterior dos MMII (Lent,
2002).

Cada segmento medular inerva grupos musculares especificos, estes grupos
sdo denominados de miotomos. Os segmentos medulares cervicais inervam os
musculos faciais, o musculo diafragma, musculos da coluna cervical e MMSS. Os
niveis medulares toracicos inervam musculos toracicos e abdominais. Os segmentos
lombares e sacrais relacionam-se com os musculos dos MMII (LENT, 2002).

Estes nervos recebem informagdes sensoriais da pele, musculos e 6rgéaos
internos (raizes nervosas dorsais ou aferentes), bem como inervam grupos
musculares especificos pelas raizes nervosas ventrais ou eferentes. As raizes dos
nervos espinhais terminais descem verticalmente a nivel lombar, formando uma
estrutura denominada de cauda equina (LENT, 2002).

A parte periférica do sistema nervoso € anatdbmica e operacionalmente
continua com a parte central do sistema nervoso. Suas fibras aferentes, ou
sensitivas, conduzem impulsos neurais para a parte central do sistema nervoso a
partir dos 6rgdos dos sentidos especiais (ex; olhos) e dos receptores sensitivos
situados nas varias partes do corpo (ex; pele). Suas fibras eferentes, ou motoras,
conduzem impulsos neurais provenientes da parte central do sistema nervoso para

os 6rgaos executores (musculos e ganglios) (ATENDIMENTO... 2007).

3.2 BREVE HISTORICO DO SAMU
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O Atendimento Pré — Hospitalar (APH) pode ser definido como toda e
qualquer assisténcia realizada, direta ou indiretamente, fora do dmbito hospitalar,
com o objetivo de dar melhor resposta a necessidade do cliente. Podendo variar de
uma simples conversa que possa orientar essa pessoa, ou ao envio de uma viatura
ao local para minimizar sequelas e a manutengéo da vida (BRASIL, 2006).

O SAMU é o principal componente da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, foi criado em 2003 com a finalidade de proteger a vida das pessoas e
garantir a qualidade do atendimento no Sistema unico de saude. A politica preconiza
organizar o atendimento de urgéncia nos Prontos-Atendimentos, Unidades Basicas
de Saude e nas equipes do programa Saude da Familia; estruturar o APH movel
(SAMU), reorganizar as grandes urgéncias e os prontos- socorros em hospitais, criar
a retaguarda hospitalar para os atendimentos nas urgéncias e estruturar o
atendimento pos-hospitalar (BRASIL, 2006).

No Brasil, o SAMU iniciou-se através de um acordo bilateral, assinado entre
Brasil e Franca, através de uma solicitagcdo do Ministério da Saude, o qual optou
pelo modelo Francés de atendimento, em que as viaturas de suporte avancado
possuem obrigatoriamente presengca de médico, diferentemente dos modelos
americanos em que os atendimentos de resgate sao exercidos primariamente por
profissionais paramédicos (BRASIL, 2006).

Durante a década de 80, a auséncia de diretrizes nacionais para a area de
emergéncia, em especial para o APH levou alguns estados a criarem seus préprios
servicos, sem normalizagao, planejamento e operacionalizagdo, o que resultou em
deficiéncias técnicas importantes nesse atendimento (BRASIL, 2004).

Com o intuito de realizar um atendimento eficiente de urgéncia e emergéncia
e reduzir a mortalidade de vitimas provenientes de acidentes, langou-se uma portaria
onde esta instituiu o componente pré- hospitalar da politica nacional de Atencao as
Urgéncias por meio da implantagcdo do SAMU nas centrais de regulacdo e seus
nucleos de educagdo em urgéncias; estados e municipios e regides de todo o
territério Brasileiro (BRASIL, 2004).

Nos dias atuais, no Brasil, o SAMU responde pela maior parte dos
encaminhamentos aos servigos de saude, garantindo acesso a populacdo durante
24 horas por dia, pelo numero gratuito 192 via Central de Regulagdo Médica. Além
do cidaddao comum, a solicitacdo do atendimento pode partir de um profissional de

saude que necessite transferir um paciente para servigos de maior complexidade. O
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SAMU pode ser considerado uma modalidade estratégica de atendimento, pois o
mesmo destina-se, além das vitimas de agravos a natureza traumatica, as vitimas
de agravos clinicos, obstétricos e psiquiatricos, e que possam evoluir para o
sofrimento, sequelas a até mesmo a morte (BRASIL, 2004).

O Ministério da Saude cita que dentre as principais atribuicdes do SAMU,
estdo a regulacdo médica, cobertura de eventos de risco, cobertura de incidentes,
cobertura de incidentes com multiplas vitimas, capacitagdo dos recursos humanos,
acdes educativas para a comunidade e ainda executar qualquer incidente que
necessita de um atendimento rapido e especializado, que necessitamos de
profissionais capacitados nas atividades pré-hospitalar e € imprescindivel que o
mesmo seja acionado para fazer atendimento as vitimas, através do numero 192
(BRASIL, 2012).

3.3FISIOPATOLOGIA DO TRAUMA RAQUIMEDULAR

A transferéncia de energia cinética para a ME, o rompimento dos axénios, a
lesdo das células nervosas e a rotura dos vasos sanguineos causam a lesao
primaria da ME, e, no estagio agudo da lesdao podendo acontecer até oito horas
apos o trauma, ocorre hemorragia e necrose da substancia cinzenta, seguida de
edema formando entdo petéquias hemorragicas na substancia cinzenta que também
pode estende-se para substancia branca como uma consequéncia da reducio do
fluxo sanguineo na regido. Logo apds esses eventos, células inflamatérias migram
para a lesdo acompanhada de proliferagcao de células da guia e no periodo de uma a
quatro semanas ocorre a formagcao de tecido cicatricial e cistos no interior da ME
(BRASIL, 2008).

Sobre isso Paiva; Brock (2011) afirmam que a redugao do fluxo sanguineo
para o seguimento lesado da ME pode ainda ser ocasionado por alteragdes do canal
vertebral, hemorragia, edema ou reducédo da pressao sistémica, que conduzem a
lesdo adicional, denominada de lesdo secundaria. Essa redugéo do fluxo sanguineo
pode provocar a morte das células e axénios que nao foram inicialmente lesados.

A separagdo desses axdnios € um processo gradual, que ocorre no local da
lesdo, apoOs alguns dias que sofreu o traumatismo sendo o resultado de varios
eventos patoldgicos, relacionados a lesdo da membrana celular e suas proteinas, e

nao da separacgao fisica imediata do axénio. A interrup¢cao da conducgao do estimulo
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nervoso imediato apds o trauma, provocado pela energia cinética da leséo, pode ser
definida a uma despolarizacdo imediata da membrana do axoénio, associada a falha
de sua repolarizagdo, que ocasiona perda de potassio pelo axdnio (DINIZ et al,
2012).

Com isso ocorre isquemia do sistema nervoso central (SNC) é a caracterizada
por um grande influxo de calcio para as células, e reagdes metabdlicas, como falha
das mitocéndrias e ativacdo das fosfolipases, proteases e adenosinas trifosfatase
ocorrem, e o resultado é a perda de energia e colapso da membrana celular, que
também é mediado pela producdo de radicais livres e ativacdo da fosfolipases e
lipases. A impossibilidade da célula em converter completamente o oxigénio para
diéxido de carbono e agua promove a formagao de radical livre, que resulta em
peroxidacao lipidica e subsequente falha da membrana celular (PAIVA; BROCK,
2011).

3.4TRAUMA RAQUIMEDULAR

Segundo Bruni et al (2004), o TRM é uma agressao a ME que pode ocasionar
danos neuroldgicos, tais como alteragdes das fungdes motora, sensitiva e autbnoma.

Podendo entdo ter causas variadas, sendo a traumatica a mais frequente,
incluindo os ferimentos por arma de fogo, acidentes automobilisticos, quedas,
mergulhos, atos de violéncia, lesdes esportivas, entre outras, a LM vem
acompanhada de déficits funcionais de locomogao; sensibilidade; sexualidade;
eliminagao urinaria e intestinal; e do sistema nervoso autonémico, que agrava ainda
mais estas alteragdes, pois danifica a rede neural, afetando a coordenagado motora e
sensorial (LENT, 2002).

Considerando que as principais causas de LM sdo de ordem traumatica e a
maioria da populagdo atingida tem menos de 40 anos, percebe-se uma grave
incapacidade que incide sobre a populacdo higida, jovem e ativa, de forma abrupta,
com todas as repercussdes psicobioldgicas e psicossociais consequentes (DINIZ et
al; 2012).

Os estudos epidemioldgicos apontam que nas ultimas décadas, o numero de
pessoas com lesao raquimedular-LR vem aumentando significativamente. Estima-se

que de 30 a 40 milhdes de individuos ao ano sofrem algum tipo de lesdo no mundo,
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no Brasil isto equivale a aproximadamente 6.000 novos casos por ano (VENTURINI,
DECESARO, MARCON, 2007).

As fraturas de CV sdo causas importantes de morbidade e mortalidade na
populagdo mundial, com aumento progressivo nos ultimos anos em decorréncia da
crescente violéncia urbana, ndo somente pela sua frequéncia, mas também pela
repercussdo funcional e custos individuais e sociais associados as deficiéncias
instaladas (ROMERO, 2008).

No Brasil apesar de haver muita subnotificacdo com relacédo ao TRM, estima-
se que cerca de nove milhdes de reais sdo destinados ao atendimento dessas
vitimas por ano, o que corresponde a quase um terco de todo o investimento em
saude publica no pais (DINIZ et al; 2012).

A LM é um incapacitante evento que afeta ndo s6 o lesado medular mais toda
a sua familia, ja que engloba tudo que diz respeito a perda de saude e a aquisigao
de limitacdes, tudo isso envolve a mudanca de habitos de expectativas de vida,
dependéncia, restricoes, reeducagao e a implementacdo no complexo processo de
reabilitagdo (CAMPOS et al, 2008).

3.4.1Tipos de Trauma Raquimedular

O trauma da ME varia desde a concussao transitéria (a partir da qual o
paciente se recupera por completo) até a contusdo, laceragdo e compressao da
substancia medular (quer isoladamente ou em combinagido), até a transeccgao
completa da mesma (que torna a pessoa paralisada abaixo do nivel da lesdo). As
vértebras mais afetadas na LRM é a quinta, sexta e sétima cervical (localizada na
regido do pescogo). A décima segunda toracica e a primeira lombar (SMELTZER,;
BARE, 2005).

A lesado primaria ocorre no momento do impacto onde uma for¢ga grande é
dispensada sobre a coluna podendo causar compressao da medula, lesédo direta da
medula (geralmente por fragmentos 6sseos pontiagudos ou instaveis) ou interrupgéo
de sangue para a medula, com isso ocorre a lesdo secundaria que € responsavel
pelo inchacgo, isquemia ou movimentos de fragmentos 6sseos (SMELTZER; BARE,
2005).

Concussao da medula é resultado da interrupgao temporaria das funcdes da

ME distal a lesdo. Contusao € quando ocorrem ferimento e sangramento nos tecidos
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da ME, e € via de regra causada por uma lesdo penetrante ou movimento de
fragmento 6sseo, e a gravidade dessa lesdo esta diretamente ligada a quantidade
de sangramento nesse tecido que pode também levar ao choque medular. Esse
choque medular é um fenbmeno neurologico que ocorre durante um periodo variavel
e imprevisivel apos a lesdo da medula, resultando em perda da fungéo sensitiva e
motora, flacidez e paralisia e perda dos reflexos abaixo do nivel da lesdo (AMARAL,
2003).

Ja a compressdo da medula é a pressao sobre a mesma que pode ser
causada por um inchago podendo resultar em isquemia local, e em alguns casos
precisa ser feito a descompressdo para prevencdo da perda permanente das
fungdes. A laceracao da medula ocorre quando um tecido da medula é dilacerado ou
cortado, o déficit neuroldgico pode ser revertido se essa medula sofrer apenas
danos leves, porém, pode resultar em danos permanentes se todos os tratos
espinais estiverem comprometidos (BRITO et al, 2011).

A transecc¢ao da ME é classificada ainda como completa e incompleta, onde a
completa todos os tratos espinais estdo envolvidos, havendo uma interrupgéo total
das fun¢des da medula distal ao local da lesdo. E na incompleta alguns tratos e
fungdes motoras e sensitivas permanecem intactos (ATENDIMENTO... 2007).

E ainda existem todas as sindromes envolvidas nesse trauma, que € a
sindrome anterior da medula; resultado de fragmentos 0sseos ou pressdo nas
artérias espinais, onde seus sintomas incluem; perda da fungdo motora e sensacao
de dor. Sindrome central da medula; geralmente acontece pela hiperextensao da
area cervical onde incluem fraqueza ou parestesia nas extremidades inferiores
causando ainda graus variaveis de disfuncéo da bexiga (BRITO et al, 2010).

A sindrome de Brown-Séquard é causada por um ferimento penetrante e
envolve hemitranseccdo da medula seus sintomas incluem lesdao completa da
medula e perda da fungcdo no lado afetado, com perda da sensacado de dor e
temperatura no lado oposto da lesdo sacro (FRISON, et al, 2013).

O choque neurogénico secundario na lesdo medular espinal € um achado
adicional bastante significativo que tem sua causa por diferentes mecanismos que
resultam em déficits neurolégicos produzidos pela lesdo. Lesao de fibras
vasorreguladoras produz perda do ténus simpatico dos vasos ou vasodilatagdo. A
pele fica quente e seca, a frequéncia cardiaca torna-se lenta, e a pressdo sanguinea

€ baixa. Quando ha rompimento de medula o mecanismo simpatico compensatorio



27

do corpo ndo pode manter o controle dos musculos nas paredes dos vasos
sanguineos abaixo do ponto da lesdo. As artérias e arteriolas dilatem-se,
aumentando o tamanho do compartimento vascular e causando hipovolemia relativa
a perda parcial da resisténcia vascular sistémica. (ATENDIMENTO... 2007).

Os tipos de lesao referem-se a extensao da lesdo da prépria medula espinhal;
as lesdes raquimedulares (LR) incompletas séo classificadas de acordo com a area
de comprometimento raquimedular: central, lateral, anterior ou periférico. O nivel
neurologico refere-se ao nivel mais baixo em que as fungdes, sensorial e motora,
estdo normalizadas. Abaixo do nivel neurolégico, existe paralisia sensorial e motora
total, perda do controle vesical e intestinal (comumente com retengdo urinaria e
distensao vesical), perda da sudorese e tdbnus vasomotor e redugao acentuada da
pressao arterial, devido a perda da resisténcia vascular periférica. A lesao
raquimedular completa pode resultar em paraplegia (paralisia da parte inferior do

corpo) ou tetraplegia paralisia dos quatro membros (CAMPOS et al, 2008).

3.5 AVALIACAO CLINICA DO PACIENTE COM TRM

O atendimento no momento do trauma é de grande importancia para sua
avaliacao inicial, cabendo a equipe de enfermagem o reconhecimento de lesdes e
prevencao de lesdes adicionais durante o resgate e transporte para o local definitivo
onde recebera atendimento. Devem-se sempre ser considerada a presenga de uma
lesdo da CV e a manutencdo da imobilizagdo do paciente até que seja feito
radiografias e outros exames complementares (FRISON, et al 2013).

As lesdes instaveis da CV sem lesdo neuroldgica, principalmente em
pacientes politraumatizados, possuem grande potencial de lesdo adicional das
estruturas nervosas durante o resgate, existindo grandes numeros de relatos nas
literaturas de exemplos clinicos de pacientes com quadro neurolégico normal
apresentarem lesdo das estruturas nervosas durante o resgate e transporte (DINIZ
et al; 2012).

Com isso percebe-se a importancia de uma avaliagao do paciente a partir da
historia, exame fisico, exame neuroldgico e exame radioldgicos. A histéria do trauma
e de estado geral do paciente apds o trauma € de grande importancia para achar as

possiveis lesdes associadas. A presenca de traumatismo cranioencefalico,
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intoxicagado alcodlica, lesbes multiplas, traumas de face e acima da clavicula
aumentam a probabilidade de fratura da CV (DINIZ et al; 2012).

O exame fisico geral inicia-se pela avaliacao das vias aéreas e imobilizagcao
da CV, da sua respiragao e ventilagao, e da circulagado (ABC), pois a prioridade no
atendimento inicial deve ser para as fungdes vitais basicas. Os pacientes com lesao
medular sem lesdo neuroldgica percebe-se muita dor relatada pelo paciente que
pode irradia-se para os membros e incapacidade funcional, acompanhada de
espasmo da musculatura adjacente. Podendo ainda ser observado respiragéo
diafragmatica, perda de resposta ao estimulo doloroso, incapacidade de realizar
movimentos voluntarios nos membros, priapismos (ereg¢édo involuntaria do penis) e
presenca de reflexos patolégicos (Babinski, Oppenheim), indicando lesdo de
neurénio motor superior (FRISON, et al 2013).

Sinal de Babinski; reflexo extensor plantar. E um reflexo que ocorre quando o
dedo grande do pé se movimenta em direcdo a parte superior do pé e os outros
dedos do pé abrem para fora apos a planta do pé ter sido pousada com firmeza, é
um sinal de danos nas vias nervosas que conectam a espinal medula e o cérebro (o
trato cortico espinhal). Este trato percorre os dois lados da espinal medula, portanto,
o reflexo de Babinski pode ocorrer em um ou em ambos os lados. Ja o reflexo de
oppenheim é o atrito sobre a crista da tibia, em direcao descendente (FRISON, et al
2013).

Esses pacientes com lesdo podem ainda apresentar queda da pressao
arterial, acompanhada de bradicardia caracterizando o choque neurogénico. Nesses
casos 0s pacientes ndo conseguem elevar sua frequéncia cardiaca devido a lesao
das vias eferentes do sistema nervoso simpatico medular e consequente
vasodilatacdo dos vasos viscerais e das extremidades, associadas a perda do ténus
simpatico cardiaco. Essa situagao deve ser diferenciada do choque hipovolémico, no
qual a pressado arterial esta diminuida e acompanhada de taquicardia, pois a
reposicdo de liquidos deve ser evitada no choque neurogénico, para nao
sobrecarregar a volemia (DINIZ et al; 2012).

Ja o exame neuroldgico esta na avaliagdo da sensibilidade, da fungédo motora
e dos reflexos para identificar os déficits relacionados com a lesdo raquimedular, o
enfermeiro entdo pede para o paciente mover o brago, as maos e pernas e qualquer

deficiéncia em fazer, deve ser registrado e bem observado, pois pode ser um
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indicativo de lesdo medular, e avaliacdo de Escala de Coma de Glasgow também
facilita esse diagnostico (FRISON, et al; 2013).

Outro ponto de foco do socorrista deve ser o reconhecimento das indicagcbes
de imobilizagdo da coluna, em vez de tentar definir que ndo existe lesdo de coluna,
ou de se imobilizar um paciente sem necessidade, pois se sabe que uma
imobilizacdo sem necessidade pode piorar o quadro clinico do paciente aumentando
seu esforco respiratério, isquemia cutédnea e dor. Por isso, € tdo importante o
conhecimento especifico do socorrista nesse tipo de trauma, realizando assim um
tratamento adequado e na hora certa (BORTOLOTTI, 2008).

Como parametro é indicado que o socorrista deva presumir que ha LM e
coluna instavel nas situagdes em que a impacto violento de cabega, de pescogo, no
tronco ou na pelve por qualquer mecanismo, incidentes que apresentem aceleracao
e desaceleracao repentina, qualquer queda principalmente em pacientes idosos,
ejecao ou queda de veiculo motorizado, vitima de acidentes em agua rasas. Nesses
casos € necessario um exame bem detalhado e completo para determinar se ha ou
nao indicagao para imobilizagao de coluna (DINIZ et al; 2012).

A imobilizagdo de uma paciente com coluna instavel é sempre indicado que
use a posi¢cao supina sobre uma prancha rigida em posigdo alinhada neutra. A
cabeca e o0 pescogo, o tronco e a pelve em posi¢cao alinhada neutra, serve para
impedir qualquer movimento da coluna, minimizando assim, movimentos que
possam causar sequelas, imobilizando acima e baixo da lesdo, e sempre
imobilizando toda a coluna e apoiando-a para que seja obtida uma imobilizagao
eficaz. A posicao supina é sempre a mais indicada, pois ela é a posicado mais estavel
para segurar a sustentagcdo continuada durante a manipulacdo, a condugédo e o
transporte do doente, oferecendo ao socorrista o melhor acesso para exames
subsequentes e para reanimacgao (DINIZ et al; 2012).

De modo geral a equipe deve sempre antes de imobilizar seguir esses
padroes: mover a cabega do paciente para uma posi¢ao alinhada e neutra a nao ser
que seja contraindicado, mantendo o alinhamento e imobilizagdo todo o tempo,
realizar os exames primarios e proceder a avaliagao, avaliar a capacidade motora,
resposta sensitiva e a circulacdo do sangue nas quatro extremidades, examinar o
pescogo, medi-lo e colocar um colar cervical eficaz no tamanho e na largura,
posicionar o dispositivo (prancha) para colocar o paciente imobilizando o tronco de

forma que ele ndo se mova se forma a prejudicar essa coluna, colocar o paciente em
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bloco (de forma que nenhuma parte do corpo se movimente de forma
desproporcional a outra). Quando o paciente ja estiver na prancha imobilizar as
pernas a ponto dele ndo se mexer no momento do transporte (BORTOLOTTI, 2008).

A equipe deve sempre estar atenta quanto aos colares cervicais rigidos
isolados, pois 0os mesmos ndo imobilizam adequadamente, apenas ajudam a
sustentar o pescoco e a impedir movimentos. Porem é importante para auxiliar a
imobilizacdo, mais sempre concomitante com imobilizagdo manual. E sempre se
lembrar da importéncia do colar ser do tamanho ideal pra cada paciente, pois um
colar grande demais causara hiperextensdo ou total movimentagdo. Por isso a
importancia de improvisar por parte do socorrista nesses momentos também é
bastante aceito desde que seja benéfico para o paciente, avaliando sempre o
beneficio e o possivel maleficio (ATENDIMENTO... 2007).

O socorrista deve sempre imobilizar o tronco de modo que ele ndo se mova
para nenhum lado, o dispositivo rigido é fixado com tiras ao tronco do paciente para
que a cabeca e o pescoco fiquem apoiados e imobilizados quando presos a ele e o
tronco e a pelve sdo imobilizados a ponto de os segmentos toracicos, lombar e
sacral da coluna ndo fagam qualquer movimentacao. O tronco deve ser imobilizado
antes da cabeca, assim, qualquer movimento do dispositivo que, eventualmente,
ocorra durante a imobilizagdo do tronco n&o provocara angulagao da coluna cervical
(BRITO et al; 2011).

Depois de o tronco ser imobilizado no dispositivo rigido e de colocar o
acolchoado necessario na cabeca, este deve ser fixado ao dispositivo para poder ser
transportado com seguranga, e mesmo depois de bem imobilizado se o transporte fi
for feito com cautela o paciente poder correr risco de movimentagao (DINIZ et al;
2012).

3.6 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A VITIMA DE TRAUMA RAQUIMEDULAR
NO ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR

O drama dos pacientes vitima de TRM ja comeg¢am no local do acidente.
Populares e curiosos, com a nobre intencdo de ajudar, o manipulam
inadvertidamente, tornado muitas vezes um caso de simples fratura, que teria
prognéstico favoravel, numa seccdo completa de medula, com progndstico

totalmente diferente, inclusive no éxito letal (LINS et al; 2013).
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Esse problema continua ao chegar aos hospitais, onde pode ser percebido
que esses nao oferecem as minimas condicdes técnicas e humanas para serem
assistidos com qualidade. O paciente entdo € removido para outros centros, até
chegar ao hospital de referéncia, onde, por falta de sistematizagdo, impericia ou
mesmo negligéncia, ndo lhe é dada a devida atencéo pela sua gravidade, enquanto
0 precioso tempo de intervengao vai se esgotando. Muitas vezes, quando decidem
atendé-lo, muitas sequelas ja se instalaram e a reabilitagdo fisica se torna muito
dificil. E importante resaltar que a reabilitacéo destas vitimas é desgastante, tanto do
ponto de vista emocional quando financeiro, uma vez que sdo escassos 0s centros
de reabilitagdo e que a deficiéncia fisica altera de forma significativa o aspecto
biopsicossocial, dificultando sua reinsercdo na sociedade, problematizando a vida,
independente dos planos social e profissional (BRITO et al; 2011).

Foi observado que a maioria dos problemas, ja citados, é quase sempre de
corresponsabilidade dos profissionais de enfermagem, pois € um dos profissionais
dentro da equipe de saude que exerce um papel fundamental na identificacdo dos
fatores que deverdo ser trabalhados, evitando ou minimizando consequéncias, que
poderao interferir na adaptacao do paciente lesado medular a nova condicéo de vida
pos-trauma (COSTA JUNIOR, 2010).

E percebido que o atendimento APH sendo executado de forma bem feita e
padronizada, observando o paciente como um todo, a equipe de enfermagem estara
evitando a morte ou o agravamento das lesbes como também as sequelas,
reduzindo um custo final do atendimento hospitalar (LINS et al; 2013).

Relembrando um pouco as questbes da enfermagem que se utiliza até os
dias atuais, o enfermeiro € o profissional que mantém contato direto e permanente
com o paciente, administra e coordena as condutas de enfermagem e a educacéo
continuada da sua equipe, tornando-se entdo um elemento fundamental na
prevencao e controle das complicagdes advindas do TRM, facilitando seu processo
terapéutico, aumentando e favorecendo o conhecimento da prépria vitima em
relagdo ao seu autocuidado junto & familia e a comunidade (COSTA JUNIOR, 2010).

Com isso a equipe de enfermagem tem papel fundamental nas agbes
educativas em saude, mas na grande maioria das vezes, essa equipe realiza
procedimentos meramente curativos, ficando as ag¢des preventivas e de reabilitacdo
deixadas para segundo plano. No entanto enfatizamos o interesse em alcangar a

recuperacao apos o trauma. Habilitar o individuo ao que diz respeito as atividades
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sociais, isto €, ao emprego, a escola ou manter atividades domésticas, afetivas,
amorosas, entre outras, visto que a recuperacdo € um processo dindmico, que
reflete uma questdo ampla na vida de uma vitima de TRM ao que envolve as
questdes socio biologicas e econdmicas (DINIZ et al; 2012).

A vitima de TRM encontra-se insegura e bastante vulneravel devido ao evento
e procura um vinculo afetivo e efetivo com algum profissional por necessidade de ter
maior autonomia para progredir apos o trauma, ou mesmo ter acesso a alguma
tecnologia assistencial que possibilite prolongar a vida. E nesse momento que a
equipe de enfermagem devera somar esforgos para traduzir e atender, da melhor
forma possivel, tais necessidades, que sao complexas a elaboracdo de um plano de
assisténcia individualizada. Consequentemente, os profissionais de enfermagem tem
que ter esse olhar humanizado nesse momento, pois esses fatores podem interferir
diretamente no tratamento e reabilitacdo dessas vitimas (ATENDIMENTO... 2007).

Entende-se que a assisténcia prestada a estes pacientes requer abordagem
multidisciplinar, dado a maioria apresentar lesbes associadas em multiplos sistemas,
evidenciando-se na fase inicial insuficiéncia respiratéria, perda motora e sensorial.
Ocorre também hipotensao arterial por perda de resisténcia periférica e vascular,
perda de controle vesical e intestinal, desaparecimento da transpiragao e do ténus
vasomotor abaixo da lesdo. Por isso o atendimento inicial a essas vitima €& tao
importante (ATENDIMENTO... 2007).

Para iniciar o atendimento, € importantissimo garantir seguranga da vitima, do
socorrista e dos demais presentes, através de exame da cena do acidente e
reconhecimento prévio dos mecanismos de lesdo. De posse destas informacodes, o
socorrista estara mais bem embasado e seguro para iniciar o atendimento (BRITO el
al, 2011).

As medidas iniciais devem ser tomadas com cautela para evitar o
agravamento das lesdes, principalmente nos casos de trauma de coluna cervical,
quando, pois se houver qualquer imprudéncia pelos profissionais pode resultar em
mortes ou sequelas irreversiveis. Para tanto o uso de colar cervical é considerado
uma conduta de extrema importancia, uma vez que impede a flexdo ou extensao do
pesco¢co e consequentemente agravamento. Juntamente com a imobilizagao
cervical, iniciar a avaliagcdo do nivel de consciéncia, se identificados e informando
que pretendemos ajuda-la, procurando sempre tranquilizar a vitima (DINIZ et al;
2012).
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Apds a abordagem inicial, onde sdo verificadas situagées de ameacgas de vida
e a imobilizagdo da coluna cervical. A abordagem é feita pelo ABCDE que obedece
aos seguintes passos:

A fase A (Airway) corresponde ao exame de permeabilidade das vias aéreas
e controle cervical, realizado através do esbogco de voz da vitima, pois sé
conseguimos falar com a presengca de ar nos pulmdes. A fase B (Breathing)
observagao de respiracdao espontanea, e, na sua auséncia, inicia-se a respiragao
artificial através de equipamento especifico bolsa valvula mascara (ambu) (LINS et
al; 2013).

A fase C(CIRCULATION) que corresponde o controle da hemodinamica da
vitima, com finalidade de prevenir hemorragias e conferir a presenca de pulso. No
caso da vitima consciente, verifica-se de inicio o pulso periférico (radial ulnar); em
vitimas inconscientes, o pulso carotideo ou femoral ( LINS et al; 2013).

Apos os trés primeiro passa-se para o D, analisando o nivel de consciéncia
através dos parametros da Escala de Coma de Glasgow (ECGI). Detectado
rebaixamento de nivel de consciéncia apos exame neurologico, atentar para
reavaliagdo do ABC (BRITO et al 2011).

A ECGI analisa o paciente nos parametros de abertura ocular, resposta verbal
e motora. Para cada item, existe um valor de pontuagado, de acordo com o tipo de
resposta apresentada. No final da analise é possivel obter a soma dessa pontuagao
que a representa, quantitativamente, o nivel de consciéncia. Esses parametros sao
facilmente compreendidos e aplicaveis a beira do paciente (inclusive pelo auxiliar de
enfermagem). Cada um deles compreende varias alternativas que vao desde a
resposta normal, propria de pacientes sem disturbios de consciéncia, até a auséncia
completa de resposta, indicativo das situagdes mais graves (BRITO et al 2011).

Terminando essa avaliagao obtém um escore que vai de 3 a 15, sendo quinze
o melhor e trés, o mais grave. Se o paciente estiver intubado, usar avaliagao clinica
para respostas verbais da seguinte forma: paciente geralmente ndo responde (1),
duvidas sobre a capacidade de conversar do paciente (3), paciente parecem
capazes de conversar (5). Tentar avaliar na auséncia de sedagao, se nao for
possivel: avaliar e anotar que o paciente esta sedado (ATENDIMENTO... 2007).

E por ultimo o E, o paciente sera despido para detectar lesbes associadas e
neuroldgicas: mantendo o pudor do paciente e prevenindo a hipotermia. Nesta fase

pré-hospitalar € de fundamental importdncia que a equipe de enfermagem
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reconhega a importancia de manter o alinhamento e imobilizagdo da coluna vertebral
do paciente, assim como o transporte até o hospital de referéncia (ATENDIMENTO...
2007).

E bastante importante que o enfermeiro e a equipe que presta a assisténcia
tenham conhecimento do mecanismo do trauma para o éxito do atendimento inicial.
O relato feito pela equipe de enfermagem pré-hospitalar deve esclarecer quanto ao
tipo de acidente, como no caso de acidente de carro, relatar posicao em que a vitima
foi encontrada, se foi ejetada do veiculo, se usava cinto de segurancga, se quebrou
para-brisa com a cabeca e a face, presenga ou auséncia de paralisias, parestesias
ou paresias, diminuicdo do nivel de consciéncia, deteriorizacdo do nivel sensoério
motor, se houve casos de morte no acidente e o estado dos demais que estavam no
evento (DINIZ et al; 2012).

A consideragao mais importante da anamnese inicial € a do momento em que
se instalam os sintomas neurolégicos. Se forem imediatos, isto é, ocorridos no
momento do acidente, significam que houve lesao irreversivel. Na presenca de uma
perda completa e instantdnea de forgca muscular, sensibilidade e reflexos tendinosos
profundos (paraplegia ou tetraplegia), o prognostico € mal; o prognostico torna-se
negativo se esta paralisia permanecer por mais de 24 horas (ATENDIMENTO...
2007).

Silva (2012) refere ainda, ser crucial o atendimento decorrido desde o
momento do trauma até o tratamento definitivo, conhecido como o “Periodo de
Ouro”. Ou seja, o profissional atuante devera realizar toda a avaliagéo inicial e
instituir os cuidados necessarios para manter/salvar a vida no menor tempo possivel.
As principais avaliagbes nesse momento em ordem de prioridades sao: via aérea,
ventilagdo, oxigenacgao, controle de hemorragia, perfuséo e fungéo neurolégica.

Os profissionais de enfermagem ainda durante seu atendimento necessitam
de procurar o melhor local de acesso venoso para facilitar o atendimento e para
infusdo de possiveis drogas vasoativas, restaurar vias aéreas, ventilagdo adequada,
controle de hemorragia. Atengcdo especial para o possivel choque medular ou
neurogénico, hipotengao, bradicardia, vasodilatagdo. Todas as vitimas de TRM
devem receber oxigenacdo, pois as lesdes cervicais podem causar paralisia de
musculatura toracica podendo paralisar a parede toracica e a respiragao ser so
diafragmatica (SILVA, 2012).



35

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa é tida como um processo formal e sistematico do desenvolvimento
cientifica que tem como objetivo encontrar respostas adequadas para determinados
problemas, através de procedimentos cientificos. A partir dessa busca surge a
metodologia da pesquisa, que € definida como um conjunto de técnicas que
possibilitam o conhecimento da realidade e sua construgdo, somado com o potencial
do investigador e as concepgdes tedricas da abordagem (SEVERINO, 2007).

A pesquisa proposta é do tipo descritivo com abordagem qualitativa, sobre
isso Minayo (2010), afirma que a pesquisa qualitativa é aquela que responde a
questdes muito particulares, preocupando-se, nas ciéncias sociais, com um nivel de
realidade que nao pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo dos
valores, motivos, universo dos significados e atitudes.

Richardson e Peres (2007) afirmam que pesquisa qualitativa seria uma
tentativa de uma detalhada compreensdo dos significados e caracteristicas
situacionais apresentadas pelos entrevistados, em lugar da producdo de medidas
quantitativas de caracteristicas comportamentais.

Sobre o método qualitativo Marconi e Lakatos (2006) afirmam ainda que a
principal finalidade €& o delineamento ou analise das caracteristicas de fatos e
fendbmenos. A pesquisa € caracterizada pela sistematizacdo e compreensao dos
individuos cuja experiéncia esta sendo estudado.

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004) na pesquisa qualitativa os elementos
do delineamento do estudo evoluem durante o curso do projeto.

O tipo de pesquisa descritiva busca expor determinadas caracteristicas e o
estabelecimento de relacdo entre as variaveis. Esse tipo de pesquisa se utiliza
técnicas padronizadas de coleta de dados, tais como questionarios e a observagao

sistematica, visando identificar as caracteristicas de terminados grupos (GIL, 2002).

4.2 LOCAL DA PESQUISA
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A pesquisa foi realizada na sede do SAMU do Municipio de Mossoro, sendo
esta uma unidade para atender toda a zona urbana da cidade (norte, sul, leste e
oeste), como forma de retratar a realidade do municipio e de enriquecer a pesquisa.

O SAMU de Mossord possui trés Unidades de Suporte Basico e uma de
Suporte Avancado. O quadro profissional comporta 18 médicos, 14 enfermeiros, 20
técnicos de enfermagem, 2 auxiliares de enfermagem e 18 socorrista. A vestimenta
dos profissionais € composta por um macacao, com tarja refletiva e identificacéo

profissional, batas, e equipamentos de seguranga pessoal.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacgao escolhida de inicio para a pesquisa era composta por 26 técnicos
de enfermagem e 13 enfermeiros, que faziam parte do quadro de funcionarios do
SAMU. Porém o estudo foi realisado somente com 6 enfermeiros e 10 técnicos, pois
houve reducao de funcionarios na unidade onde teve exoneragao de 4 enfermeiros
e 10 técnicos de enfermagem e mais seis técnicos se recusaram a participar nao
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 3 enfermeiros estavam
de férias. Sendo o estudo entdo composto por enfermeiros e técnicos de
enfermagem que atuam no SAMU, nas ambulancias de suporte basico e avancado
de vida do Municipio de Mossord, compondo uma amostra de 16 pessoas.

A amostra do presente trabalho se constituiu com os entrevistados que se
enquadrarem nos critérios de inclusdo a seguir: ser enfermeiro ou técnico
plantonista do SAMU- Mossor6-RN a pelo menos seis meses; Ter disponibilidade
em participar da pesquisa; aceitar assinar da pesquisa, assinado o termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). E os critérios de exclusio:
aqueles profissionais que nido tenham interesse ou disponibilidade em participar da
pesquisa, € 0S que nao aceitarem assinar o termo de cosentimento livre e

esclarecido.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento para coleta de dados foi um roteiro de entrevista aberta do tipo
semiestruturado dividido em duas partes: a primeira foi composta por dados de

identificacdo dos participantes da pesquisa e a segunda parte as perguntas
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especificas relacionadas a assisténcia da equipe de enfermagem em relagcdo a
vitima de TRM, permitindo aos profissionais responder livremente as questdes
usando uma linguagem propria e emitindo suas opinides.

O roteiro de entrevista € um instrumento de coleta de dados, adequando a
base da pesquisa a realidade pratica sob a dtica bifocal profissional\social, para a
obtencédo de informacdes procedentes, onde ordenados, possibilitara uma melhor
conducgao das entrevistas, sendo esta informal ou estrutura (SEVERINO, 2007).

O roteiro € o norte da entrevista, o mesmo facilita a visdo do entrevistador e a
relacdo pessoal estabelecida entre entrevistador e entrevistado. Adapta mais
facilmente aos entrevistados e as circunstancias em que eles se desenvolvem
durante a entrevista (GIL, 2009).

Gil (2009) ainda diz que a entrevista € uma forma descontraida de dialogo,
propiciando ao informante uma liberdade grande de expressdo, sem

constrangimento de forma produtiva.

4.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados apés a aprovacdo do comité de Etica da
Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga- FACENE\FAMENE PB. A principio, foi
realizada uma visita aos sujeitos participantes do estudo para a devida apresentacéo
dos objetivos da pesquisa.

A coleta desses dados foi realizada no més de Outubro no SAMU no
municipio de Mossoro- RN, sendo gravadas em um aparelho eletrénico (celular
pessoal) e as informagdes obtidas foram transcritas.

O registro foi por meio de anotag¢des, com auxilio do gravador, que € um dos
modos mais seguros de se preservar ou de se reproduzir com precisdo o conteudo
da entrevista, uma vez que o ser humano ndo consegue armazenar todas as ideias
do participante em sua memoria. Sendo entdo a gravagao eletrénica um dos mais
eficientes modos de se preservar a entrevista. (GIL, 2009).

A coleta desses dados foi feita de acordo com a disponibilidade dos
profissionais e por agendamento prévio de acordo com a disponibilidade de cada
um. E os dados coletados foram transcritos e arquivados em computador de uso

exclusivo dos pesquisadores, por um periodo minimo de 5 anos.
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4.6 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS DADOS

Os dados qualitativos foram discutidos através do Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC). Foram apresentados com o DSC que busca como objetivo a
expressao sobre a opiniao e/ou pensamento coletivo, onde seus depoimentos serao
coletados através de questdes abertas (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

Essa técnica de analise do DSC proposta por Leféevre, Lefévre e Teixera
(2000), consiste na reunido em um discurso-sintese de expressdes-chave que
manifestem a mesma ideia central ou ancoragem. Conforme os referidos autores os
individuos se dissolvem e se incorporam em um ou em varios discursos coletivos
que expressem a representacdo social acerca de um determinado tema da
coletivada a qual pertencem.

Lefévre e Lefévre (2005) esclarecem ainda que o DSC é um discurso sintese
elaborado por pedacos de discursos semelhantes reunidos em um sé discurso,
extraindo-se de cada relato da ideia principal e suas expressdes chave.

O DSC é assim, uma estratégia metodologica que, utilizando uma estratégia
discursiva, visa tornar mais clara uma dada representacdo social, bem como o
conjunto das representacdes que conforme um dado imaginario (LEFEVRE;
LEFEVRE, 2005).

No que se referiu aos passos operacionais até a sintese no DSC, estes
incluiram: (a) leitura do conjunto dos depoimentos coletados nas entrevistas; (b)
leitura da resposta a cada pergunta em particular, marcando as expressdes-chave
selecionadas, (c) identificacdo das ideias centrais de cada resposta; (d) analise de
todas as expressdes-chave e ideias centrais, agrupando as semelhantes em
conjuntos homogéneas; (e) identificagdo e nomeacgao da ideia central do conjunto
homogéneo, que serda uma sintese das ideias contrais de cada discurso; (f)
construcdo dos DSC de cada quadro obtido na etapa anterior; (g) atribuicdo de um
nome ou identificagdo para cada um dos DSC (LEFEVRE, LEFREVRE; TEIXERA,
2000).

4. 7TASPECTOS ETICOS

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe

apos consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si
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e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagdo na
pesquisa (Capitulo IV da Resolugdo CNS 466/12), sendo, portanto, dever de todo e
qualquer profissional de enfermagem promover a interrupcdo da pesquisa na
presenca de qualquer perigo a vida e a integridade da pessoa (art. 90 da Resolugao
do COFEN n°. 311/2007), bem como terminantemente proibida ao profissional de
enfermagem a publicacdo de trabalho com elementos que identifiquem o sujeito
participante do estudo sem sua autorizagao (Art. 98 da Resolugdo do COFEN n°.
311/2007) (COFEN, 2007) e sob protocolo n° 146/2014 e CAAE n°
35977614.0.0000.5179.

Foi garantido aos participantes o seu anonimato, bem como assegurada sua
privacidade e o direito de autonomia referente a liberdade de participar ou ndo da
pesquisa, o que foi garantido através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido por parte dos sujeitos da pesquisa, ou seja, o entrevistado poder
desistir de participar da pesquisa no momento em que desejasse. O presente
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FACENE / FAMENE.

A pesquisa apresentou riscos minimos, como, por exemplo, desconforto
aos participantes durante a coleta de dados. Porém as atividades ou
questionamentos elementares sdo comuns do dia-a-dia e em momento algum
causou constrangimento a pessoa pesquisada. No entanto, os beneficios ( melhora
da assisténcia por parte dos profissionais de enfermagem, diminuigdo de sequelas
nas vitimas de TRM e consequentemente diminuigdo nos gastos publicos) superam

0S riscos.
4.8 FINANCIAMENTO
Todos os custos foram financiados pela pesquisadora associada. A

Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossord disponibilizou o acervo

bibliografico, bem como o orientador e banca examinadora.
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A seguir sdo apresentados os dados qualitativos sendo estes analisados

através da Técnica do Discurso do Sujeito Coletivo e apresentados sob a forma de

Quadros e discutidos a luz da literatura vigente.

Quadro 1- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: O que vocé entende por

Trauma Raquimedular?

IC -1

ECH

Consideram um Trauma na medula

“

- “.. devido o impacto a pessoa Ssofre

trauma na medula” E2

- “Trauma a nivel medular no qual as
vitimas ficam incapacitadas de realizar
determinados movimentos, podendo ser
nos membros inferiores ou superiores...”
E4

111

- “.. uma leséo na cervical e pode trazer

um trauma na medula” E7

DSC: Trauma a nivel medular no qual as vitimas ficam incapacitadas de realizar

determinados movimentos, podendo ser nos membros inferiores ou superiores,

uma lesdo na cervical e pode trazer um trauma na medula, devido o impacto a

pessoa sofre trauma na medula.

IC -1l

ECH

Consideram um Trauma na coluna

113

- “.. € uma leséo na parte da coluna que
pode ser completa e incompleta podendo

afetar a locomogao dessa vitima.” E6

- “é uma lesdo na coluna que é provocado
por algum acidente de qualquer espécie.”
E10
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-“..provocado por um impacto que atinge a
coluna e causa uma lesdo que vém a
desencadear grandes problemas futuros”.
E11

-“..trauma que vai pegar toda a coluna

toracica e lombar e cervical...” E15

DSC: E uma lesdo na coluna que é provocado por algum acidente de qualquer
espécie, provocado por um impacto que atinge a coluna e causa uma lesdo que
vém a desencadear grandes problemas futuros, é uma leséo na parte da coluna
que pode ser completa e incompleta podendo afetar a locomogdo dessa vitima,

frauma que vai pegar toda a coluna toracica e lombar e cervical.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

O quadro 1 nos mostra que os entrevistados entendem o TRM, a partir de uma
visdo fragmentada sobre o real conceito. Na primeira ideia central alguns entrevistados
relatam que TRM ta envolvido somente com a coluna, mas n&do deixam claro o que
realmente entende sobre a patologia. E os entrevistados da segunda ideia central
discutem o TRM resumindo-o0 a uma lesao de medula.

Sobre isso o autor mostrar que o TRM € descrito como a lesdo de qualquer
segmento da coluna vertebral, seja ela 6ssea, medular, ligamentar, distal, vascular ou
radicar (SANTOS, GUIMARAES, BOEIRA, 2012).

E ainda segundo DELISA, (2004), o TRM ¢é o conjunto de lesbes de origem
traumatica que afetam a coluna vertebral e os elementos ligados a mesma, tais
como a medula, meninges, raizes e vasos.

Sobre esse questionamento pode-se perceber que os profissionais
entrevistados delimitam o conceito de TRM a uma lesdo de coluna ou a medula, e
sabe-se que este trauma tem um conceito bem mais amplo. Porém pode-se também
observar que existe um conhecimento mesmo que resumido sobre o trauma e que

existe um entendimento no tocante a gravidade e possiveis consequéncias do TRM.

Quadro 2- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: O que vocé

entende por avaliagao neurolégica?
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IC -1

ECH

Entendem que é o nivel de resposta

verbal.

I3

-“ quando vocé chega pra ver a
responsividade do paciente, se ele responde
se ele escuta se ele consegue olhar para
vocé”. E10

-“é uma avaliagcdo essencial na vivencia de
enfermagem onde nos avaliamos a resposta
verbal e podemos dar uma resposta através
dessa avaliaggdo do quadro geral do
paciente”. E11

-“¢é a avaliagdo que ele ta no momento se ta
falando se responde aos estimulos seu
quadro clinico atual”. E14

DSC: E uma avaliacdo essencial na vivéncia de enfermagem onde nés avaliamos a

resposta verbal e podemos dar uma resposta através dessa avaliagdo do quadro

geral do paciente, quando vocé chega pra ver a responsividade do paciente, se ele

responde se ele escuta se ele consegue olhar pra vocé é a avaliagdo que ele ta no

momento se ta falando se responde aos estimulos seu quadro clinico atual.

IC—-1

ECH

Acreditam que é nivel de consciéncia

‘pra avaliar o nivel de consciéncia, o

estado emocional de cada pessoa...”. E3

-“ & aquela avaliacdo que é feita de acordo

com o nivel de consciéncia da vitima”. E8

-“avaliagdo que o neurologista faz pra ver o

nivel de consciéncia do paciente”... E12

I3

-“ sdo as condigbes neurologicas do
paciente aonde vocé vai examinar nivel de

consciéncia”... E16

DSC: séo as condigbes neuroldgicas do paciente aonde vocé vai examinar nivel de

consciéncia, é aquela avaliagdo que é feita de acordo com o nivel de consciéncia da

vitima pra avaliar o nivel de consciéncia, o estado emocional de cada pessoa e a

avaliagdo que o neurologista faz pra ver o nivel de consciéncia do paciente.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).
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No quadro 2 tem duas ideias centrais onde alguns dos entrevistados dizem
que avaliagao neurolégica € a resposta verbal da vitima e na segunda ideia central
eles acreditam que € o nivel de consciéncia do paciente.

Durante a entrevista os entrevistados se mostraram desconfortaveis. Quando
se apresentava as perguntas sentiam-se inseguros para falar do assunto, os mesmo
ficavam parados, pensando na pergunta a responder. Dando a entender que eles
nao estavam seguros para falar nesse assunto.

Segundo Wehbe, Galvao (2001) a avaliagado neurolégica nada mais € que um
exame neurolégico detalhado e complexo do estado geral do paciente que
compreende cinco etapas, funcdo cerebral, nervos cranianos, sistema motor,
sistema sensitivo e reflexos. Porem ele também diz que é um exame dificil de fazer
e que é o médico que faz esse tipo de avaliagdo cabendo a equipe de enfermagem
avaliar de forma rapida essa vitima pela escala de coma de glasgow, onde vai ver
abertura ocular, resposta verbal e resposta motora, dando uma pontuacgao especifica
para cada vitima.

Porém Almeida, Pires (2007) Consideram que a avaliagdo neurolégica € um
procedimento complexo, e que a enfermagem tem total conhecimento técnico
cientifico para realizagao desse exame de forma satisfatéria, mais o que acontece na
realidade e que esses profissionais estdo ainda trabalhando de forma submissa ao
meédico.

Conforme a fala de alguns dos entrevistados percebe que eles sabem que é
um procedimento importante, mais deixam para médico realizar, minimizando mais
uma vez seus proprios conhecimentos e deixando de ganhar autonomia (ALMEIDA,
PIRES, 2007).

A autonomia como “um direito, um valor, conquistado e garantido no
exercicio diario de nossas atitudes, posturas e agdes” que esta diretamente ligado a
Enfermagem, seja na relagdo interpessoal dos profissionais, seja nas relagdes
estabelecidas com o paciente. O ser humano tem buscado a autonomia para
solidificar suas praticas profissionais, no entanto, ela € uma pratica complexa, uma
vez que envolve relagdo com o préximo. Para a enfermagem, a autonomia possibilita
rever a profissao, a partir de sua tradicao histérica e da articulagdo com outras areas
cientificas, em um exercicio de interdisciplinaridade (ALMEIDA, PIRES 2007).
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Quadro 3 - Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Descreva a

assisténcia de enfermagem a vitima de trauma raquimedular.

C-I ECH

-%...n0sso primeiro passo é o controle de
coluna cervical, ¢ um dos o6rgdos que
agente tem o maior cuidado’... E1

-“é a primeira coisa que agente faz é
manter o controle de cervical, fazer o
ABC que ¢é a abordagem primaria coloca
Realizam controle de coluna cervical | no protocolo e leva-lo até o hospital”. E2

-“..entdo temos que manter o controle de
cervical até ele ser totalmente imobilizado
e ser transportado com segquranga”. E 11

DSC: Nosso primeiro passo é o controle de coluna cervical, € um dos 6rgdos que
agente tem o maior cuidado, entdo temos que manter o controle de cervical até
ele ser totalmente imobilizado e ser transportado com seguranga, é a primeira
coisa que agente faz é manter o controle de cervical, fazer o ABC que é a

abordagem primaria coloca no protocolo e leva-lo até o hospital.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

No quadro 3 , pode-se ver que na otica dos entrevistados, a assisténcia de
enfermagem sempre se da pela abordagem primaria, e que todos os profissionais de
enfermagem dao um énfase maior ao controle de cervical. Conforme DELISA,
(2004) ela afirma que esta assisténcia estar correta, porém incompleta e que no
caso de suspeita de trauma raquimedular a prioridade € o controle de cervical, mais
existem outros fatores que interferem na qualidade dessa assisténcia. O paciente
tem que ser movido o minimo possivel, ser colocado em prancha com movimentos
em bloco e ser transportado com cautela. Esses passos nao foram citados pelos
entrevistados observando entdo que eles deixam a continuagdo dessa assisténcia
para segunda opc¢ao ou sequer fazem, pois 0s mesmos nao mencionam em nenhum
momento.

Sabemos que a partir de uma assisténcia de qualidade iniciada desde a APH,
a equipe de enfermagem estara evitando a morte ou minimizando sequelas.

Entendemos que para cada minuto que se abrevia o inicio do socorro, vidas seréao
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salvas, sequelas reduzidas e o custo final do atendimento hospitalar e do tratamento
do paciente serdao menores (DELISA, 2004).

De acordo com HEBERT, (2003), a assisténcia de enfermagem deve iniciar
garantindo a seguranga da vitima, dos socorristas e dos demais presentes, atraves
do exame da cena do acidente e dos conhecimentos prévio do mecanismo da lesao.
De posse disso o socorrista estara mais embasado para iniciar seu atendimento de
forma segura. As medidas iniciais devem ser tomadas com cautelas para nao
agravar o caso do paciente onde qualquer imprudéncia pode levar a sequelas e
morte dessa vitima.

Por isso o colar cervical € um instrumento de extrema importancia nesse caso
pois impede a extensdo e flexdo do pescogo e consequentemente agravamento,
concomitante a imobilizagao cervical. Inicia-se a avaliagdo de nivel de consciéncia,
identificando e informando que iremos ajuda-lo, procurando sempre tranquilizar a

vitima se a mesma estiver consciente (HEBERT, 2003).

Quadro 4 - Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Como é feito o

exame fisico em pacientes traumatizados?

IC -1 ECH

- “.., pois o exame fisico é demorado e no
SAMU néo podemos demorar”. E5

- “Através do olho [...], pois no SAMU é
agilidade e eficiéncia”. E6

- “.. é feito pelo olho mesmo, vemos o tipo

Realizam a assisténcia de modo de trauma que ele tem e direcionamos o
o atendimento dando prioridade para a
intuitivo regido que ta a fratura”. E8

DSC: E feito pelo olho mesmo, vemos o tipo de trauma que ele tem e direcionamos
o atendimento dando prioridade para a regido que ta a fratura, Através do olho [...],
pois no SAMU é agilidade e eficiéncia, pois o exame fisico € demorado e no SAMU
nao podemos demorar.

IC—-1l ECH

- “E feita a abordagem primaria, controle

de cervical, abertura ocular,

responsividade, movimento ver se esta




46

Realizam a assisténcia de acordo
com a abordagem primaria do ABCDE

presente...”. E4

- “A gente chega no local, pergunta o nome
dele, o que ele ta sentindo, examina
comegando primeiro pelas vias aéreas, se
as mesmas estiverem permeaveis, a gente
se o resto das letras que é a parte
neurologica, a parte torax e abdome e ver
a parte dos movimentos superiores e

inferiores”. E9

- “.. faz a imobilizagdo da cabecga, vocé s6
solta essa cabecga depois que o paciente
estiver pranchado e no colar cervical, vocé
nao pode soltar de forma alguma, mesmo

que n&o suspeite de nenhum trauma”. E10

113

- “.. faz o ABCD |[...] ver vias aéreas,
questéo circulatoria, questéo neurologica e
questao de respiracdo e por fim se der
tempo a gente faz a exposi¢cdo do corpo da
vitima”, E12

- “.. a gente segue essa sequéncia s6 que
o E no APH nem sempre fazemos mais o
ABCD da pra fazer onde o A vemos vias
areas, B respiragdo, C circulagdo e
controle de hemorragias e a D €& onde

vamos avaliar a parte neurologica”. E16

DSC: A gente chega no local, pergunta o nome dele, o que ele ta sentindo,

examina comecgando primeiro pelas vias aéreas, se as mesmas estiverem

permeaveis, a gente ver o resto das letras que é a parte neurologica, a parte torax

e abdome e ver a parte dos movimentos superiores e inferiores. E feita a

abordagem primaria,

controle de cervical, abertura ocular, responsividade,

movimento ver se esta presente a gente segue essa sequéncia so que o E no APH

nem sempre fazemos mais o ABCD da pra fazer onde o A vemos vias areas, B
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respiragdo, C circulagdo e controle de hemorragias e a D é onde vamos avaliar a
parte neurolégica, faz o ABCD [...] ver vias aéreas, questao circulatoria, questao
neurolégica e questdo de respiracdo e por fim se der tempo a gente faz a
exposi¢cdo do corpo da vitima, faz a imobilizagdo da cabega, vocé sO solta essa
cabecga depois que o paciente estiver pranchado e no colar cervical, vocé ndo pode

soltar de forma alguma, mesmo que néo suspeite de nenhum trauma.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

Quanto ao quadro 4, ele mostra que os entrevistados estao divididos quanto a
forma de fazer o exame fisico em supostas vitimas de trauma raquimedular, pois os
entrevistados da ideia central 1 dizem que fazem o exame de modo intuitivo.
Segundo Faro et al (2004) quando realiza a assisténcia de enfermagem nao
baseada no conhecimento cientifico, generalizando todos os pacientes faz voltar
no tempo de inicio da nossa profissdo, sendo que esta seria uma das principais
caracteristicas responsaveis pela submissdao da enfermagem a medicina, pois
nossos cuidados eram subsidiados pelo pensamento médico.

Segundo alguns dos entrevistados eles estdo pesando em agilizar o servigo e
nao na vitima e também vendo a vitima como uma fratura e ndo como um paciente
debilitado que esta ali precisando de uma assisténcia rapida mais bastante eficaz.
Estar doente é estar exposto ao risco de ser invadido em nossa privacidade. E
sentir-se acuado e preso as limitacées impostas pela condi¢cao de enfermo, abrindo
todas as portas de nossa intimidade fisica, mental e emocional. E nesse espago de
fragilidade do cliente que reside a importancia do cuidado de enfermagem como
instrumento para conquistar a confiangca e a aproximagdo do cliente, pelo
estabelecimento de uma relacdo de afeto capaz de despertar e fortalecer nele o
instinto de luta pela sobrevivéncia e recuperagao (FARO et al, 2004).

Os entrevistados referente a ideia central 2 eles mostram que fazem o exame
fisico pelo ABCDE, e sobre isso Wehbe, Galvédo (2001) dizem que devemos sempre
seguir o protocolo usado pelo SAMU , que é o ABCDE, e ainda diz que em caso de
trauma a equipe de enfermagem devera realizar um rapido exame fisico na regiao
posterior e anterior do pescog¢o e, em seguida, mensurar e aplicar um colar cervical
de tamanho apropriado para imobilizar a cabecga e o pescog¢o da vitima. Nos casos
de trauma a manobra para a abertura das vias aéreas devera ser realizada através

da técnica denominada de empurre mandibular (manobra modificada), que consiste
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simplesmente no posicionamento dos dedos bilateralmente por detras dos angulos
da mandibula do paciente, seguido do deslocamento destes para frente, mantendo a
cabeca e o pescogo em uma posicéo neutra (WEHBE, GALVAO, 2001).

Depois o profissional de enfermagem juntamente com o médico avalia a
necessidade de ofertar oxigénio para o paciente. Examinam o nariz, a boca e a
mandibula e através do emprego de uma mascara facial com reservatério de
oxigénio iniciam a oxigenoterapia (ALMEIDA, PIRES, 2007).

A enfermagem no setor de urgéncia/emergéncia tem como fungdo primordial
oferecer a manutengao das fungdes fisioldgicas vitais do individuo tendo como “foco
do cuidado a preservacao da vida, evitando a deterioracido, antes que o tratamento
definitivo possa ser fornecido” (SMELTZER; BARE, 2002).

De acordo com ALMEIDA, PIRES (2007) pela rapidez com que sempre fazem
a assisténcia as vitimas do pronto atendimento deixou-se uma peca de lado muito
importante que € o exame fisico pelo qual pode ter de forma mais detalhada o
quadro geral do paciente. Quando negligenciamos essa assisténcia corremos o risco
de deixarmos de lado fatores que contribuiriam no tratamento dessa vitima.

Ja Wehbe, Galvao (2001) afirmam que devemos sempre fazer o exame fisico
de forma rapida mais eficaz e sempre detalhada, pois sdo nos detalhes que
prestamos uma assisténcia de forma correta e individualizada para cada pessoa.

E de fundamental importancia que o profissional de enfermagem e a equipe
que presta a primeira assisténcia tenham conhecimento do mecanismo de trauma

para o éxito no atendimento inicial. O relato feito pela equipe de enfermagem

pré—hospitalar deve esclarecer quanto ao tipo de acidente, como no caso de um
acidente de carro, por exemplo, a equipe deve relatar a posigcdo em que a vitima foi

encontrada, se foi ejetada do veiculo, se usava cinto de seguranca, se quebrou o

para—brisa com a cabeca e a face, presenca ou auséncia de paralisias, parestesias
ou paresias, diminuicdo do nivel de consciéncia, deteriorizacdo do nivel sensoério
motor, se houve casos de morte no acidente e o estado dos demais individuos que
estavam no evento (ALMEIDA, PIRES, 2007).

Diante desses critérios, a conduta para esses pacientes requer uma

abordagem multidisciplinar, pois a maioria apresenta lesdes associadas em multiplos

sistemas, evidenciando—se na fase inicial insuficiéncia respiratéria, perda motora e
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sensorial, necessitando dos profissionais um abordagem técnica cientifica e nao
baseada somente no empirismo (ALMEIDA, PIRES, 2007).

Quadro 5- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Descreva a

avaliagao neurolégica usadas nessas vitimas.

IC -1

ECH

Avaliam pela Escala de Coma

Glasgow

- “A gente geralmente usa a escala de coma
de glasgow pra ver se o paciente tem algum

trauma...“. E2

- "Inspecédo, palpacdo e estimulo a dor,
abertura ocular, se responde ai chamado e

comando d voz”. E5

- “Usamos a escala de coma de glasgow
onde podemos dar uma nota e dependendo
dessa nota a gente sabe o estado de

gravidade dessa vitima”. E6

“... se tiver tudo ok 15, quanto menor pior o

paciente estar’. E15

DSC: A gente geralmente usa a Escala de Coma de Glasgow pra ver se o paciente

tem algum trauma, inspecgdo, palpacdo e estimulo a dor, abertura ocular, se

responde ai chamado e comando de voz. Usamos a escala de coma de Glasgow

onde podemos dar uma nota e dependendo dessa nota a gente sabe o estado de

gravidade dessa vitima, se tiver tudo ok 15, quanto menor pior o paciente esta.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

O quadro 5 relata que os entrevistados fazem a avaliagdo neuroldgica dessa

vitima através da ECGI, Sobre isso Lima et al ( 2003) diz que a escala de coma de

glasgow €& reconhecida como um instrumento valioso na avaliagdo do estado

neuroldgico desses pacientes.

Durante a entrevista os profissionais se mostravam inseguros em relagao aos

questionamentos sobre a ECGI n&o sabiam ao certo como avaliar a vitima por essa
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escala, falavam que era importante e que os pacientes eram avaliados por elas mais
relatavam que nao se sentiam seguros pra realisar, e que sempre tinham duvidas.

Segundo Oliveira et al, 2001 um fato importante no atendimento a vitima de
TRM é conhecermos ndo s6 a ECGI adulto mas outras variagdes como Escala de
Coma de Glasgow pediatrico e a escala preconizada pela National Institute Of
Health (NIHSS), sendo que sdo de parametro evolutivo e como indice de
prognostico, devendo ser interpretada com cautela. Os cuidados inadequados
podem piorar o quadro geral do paciente, agravando o quadro neurolégico, podendo
levar a morte, o profissional deve estar capacitado para atender as necessidades
desse tipo de paciente que exige vigilancia constante, e aplicando as intervencgdes
necessarias para a sua recuperagao. O paciente deve ser avaliado de forma rapida e
eficiente, numa sequencia logica de prioridades para manutengao da vida.

A escala de coma de glasgow, desenvolvida em Glasgow, na década de 70,
tem sido mundialmente utilizada em trauma e em pacientes criticos com disfungao
do sistema nervoso central, choque ou outros fatores que deprimem o nivel de
consciéncia (LIMA et al, 2003).

A ECGI consiste na avaliacdo do nivel de consciéncia dos pacientes com
disfungcédo do sistema nervoso central, choque, principalmente nos casos agudos de
trauma. E observado a melhor resposta ocular, verbal e motora do paciente, sendo o
valor minimo 3 e o maximo 15. O somatorio 8 € o ponto critico das alteragdes do
nivel de consciéncia e com a pontuagao diminuindo define o individuo em estado de
coma. Nessa escala a maior dificuldade esta no indicador melhor reposta motora,
para diferenciacdo entre os itens: padrao flexor, retirada inespecifica e localiza
estimulos ( PIERI, 2008).

Existem outras escalas que podem avaliar os pacientes com déficits
neuroldgicos, uma delas € a NIHSS, um instrumento valioso para quantificar a
apresentacao de um paciente em risco conjunto com o exame neurologico. Esta
escala é valida para estimar o tamanho da lesédo e pode servir como uma medida da
gravidade, avaliando a acuidade visual para determinar o tratamento apropriado e
prever a evolucdo do paciente. As pontuacdes para cada item sdo estabelecidas
tendo 0 como normal, 3 a 5 graus para o nivel de déficit, além de dispor de um
subsidio para os itens n&o-testaveis. Porém é uma escala que leva quase 10
minutos para sua conclusao de avaliacido e € indicado que acontecga a beira do leito
entdo se torna inviavel para o APH (MASSARO, 2006; HARDING, 2010)
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Quadro 6- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Sente alguma dificuldade

para realizacdo do exame fisico e avaliagdo neuroldgica?

IC -1

ECH

Sim, sentem dificuldade com relagao a
assisténcia ao traumatizado

alcoolizado.

- “... quando é um paciente alcodlatra
que desmaia a gente ndo tem como
avaliar o nivel de consciéncia dele
porque existe o rebaixamento de nivel
de consciéncia devido embriaguez...”.
E2

- “.. a gente fica confuso sem saber se
a pessoa nao ta respondendo, se é por
causa da bebida ou por causa do

trauma”. E3

- “As vezes acontece do paciente ta
desorientado devido a bebida, isso

dificulta demais nosso trabalho”. E15

DSC: As vezes acontece do paciente

ta desorientado devido a bebida, isso

dificulta demais nosso trabalho, quando é um paciente alcodlatra que desmaia a

gente ndo tem como avaliar o nivel de consciéncia dele porque existe o

rebaixamento de nivel de consciéncia devido embriaguez, a gente fica confuso

sem saber se a pessoa néo ta respondendo, se € por causa da bebida ou por

causa do trauma.

IC—-1

ECH




Sentem dificuldades com relagao ao
tumulto no local do acidente

-“Sentimos quando tém muita gente no
local do acidente, atrapalha a nossa

assisténcia”. E5

- “... a sociedade ndo entende que a
gente tem que ter o nosso tempo antes
de levar o paciente ai a gente fica
recebendo aquela pressdo por parte
deles, ficam balangcando a ambulancia,
gritando, mandando levar o paciente,
uma coisa que SO pode ser feita
quando 0] paciente estiver
estabilizado”. E13

- “No APH nada é facil é totalmente
diferente do ambiente hospitalar onde
vocé tem toda condigdo de atender ao
paciente e na rua vocé tem uma
plateia inteira assistindo e muitas
vezes essa plateia atrapalha o

atendimento”. E16

DSC: Sentimos quando tém muita gente no local do acidente, atrapalha a nossa

assisténcia, a sociedade nao entende que a gente tem que ter o nosso tempo

antes de levar o paciente ai a gente fica recebendo aquela pressao por parte

deles, ficam balangando a ambulancia, gritando, mandando levar o paciente,

uma coisa que sO pode ser feita quando o paciente estiver estabilizado. No

APH nada é facil é totalmente diferente do ambiente hospitalar onde vocé tem

toda condigdo de atender ao paciente e na rua vocé tem uma plateia inteira

assistindo e muitas vezes essa plateia atrapalha o atendimento.

IC-111

ECH
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-“Sinto dificuldade n&o, pois trabalho

aqui a muito tempo”.E3

- “O tempo de trabalho facilita muito
nosso atendimento a vitima”.E4

Né&o sentem dificuldade
-“ Ja trabalho a muito tempo, entao ja

vimos diversos atendimentos
diferenciados, o que nos faz saber

abordar as mais diferentes vitimas”. E9

DSC: Sinto dificuldade né&o, pois trabalho aqui a muito tempo. O tempo de
trabalho facilita muito nosso atendimento a vitima, ja trabalho a muito tempo,
entdo ja vimos diversos atendimentos diferenciados, o que nos faz saber

abordar as mais diferentes vitimas.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

O quadro 6 traz 3 ideias centrais, onde os entrevistados se dividem nas
respostas mostrando que na primeira ideia central eles tem dificuldade na
assisténcia quando encontram a vitima alcoolizada, na segunda ideia central
mostram que o tumulto no local dificulta essa assisténcia e os da terceira ideia
central dizem que n&o sentem dificuldade pois ja estdo a muito tempo no local e isso
facilita seu atendimento.

Silva (2012) estudou os aspectos epidemiolégicos do trauma raquimedular
(TRM) e apontou a necessidade de preparo mais especifico dos profissionais de
enfermagem para assistir esse tipo de populagao.

Os profissionais que trabalham neste cenario de urgéncia e emergéncia
sentem dificuldades diversas na sua assisténcia, pois sdo cenarios novos e
diferentes todos os dias. Quando esses profissionais chegam ao local da assisténcia
muitas pessoas, curiosos ja se encontram no local, e isso dificulta demais sua
assisténcia, pois esses profissionais precisam mediante todo o tumulto e barulho e
pressao prestar uma assisténcia rapida e eficaz em cada caso onde uma simples

falta de atencdo pode levar a O6bito dessa vitima e a sequelas pra sempre
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impossiveis de resolver como no caso de tetraplegia e paraplegia (VELASCO,
2003).

Outro fator que deixa o profissional confuso quanto ao atendimento a vitima
de trauma € quando essas vitimas se encontram alcoolizados, pois eles ndo sabem
se essas vitimas estdo confusas devido ao trauma ou devido o alcoolismo. A bebida
alcodlica desencadeia alteragbes comportamentais que variam conforme o grau de
ingestdao do alcool e a formagao psicolégica do individuo. Este, sob o efeito do
alcool, pode apresentar rea¢des variadas que vao da violéncia ao sono, da euforia a
depressdo, da desatencdo a excessiva autoconfianga, da desinibicdo ao
introvertimento (SILVA, SOARES, ANDRADE,2008).

A urgéncia/emergéncia hospitalar € um setor que exige dos
profissionais de enfermagem conhecimento detalhado acerca das diversas situagdes
de saude e estes devem ter controle sobre as particularidades da assisténcia, como
por exemplo, o raciocinio rapido, destreza manual e resolutividade dos problemas
que se apresentam, tendo em vista o grande numero de procedimentos a serem
desenvolvidos, o estado de saude do paciente e a limitagado do fator tempo, ou seja
€ imprescindivel o conhecimento a acerca do que se trata com cada vitima e que o
conhecimento € a base de uma boa assisténcia e que sO a experiéncia ndo é
suficiente pra se prestar uma boa assisténcia (BATISTA; BIANCHI, 2006).

Quadro 7- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Descreva a

técnica de imobilizagdo usada no suporte a vitima de trauma raquimedular.

IC -1 ECH
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Técnica usada imobilizagao, colar

cervical e prancha.

-“O primeiro passo é o controle cervical,
vocé vai por sua mdo em forma de V na
testa do paciente se apoiar atras dele e
poér o colar cervical e coloca-lo na

prancha”.E1

-Geralmente agente usa controle de
cervical, colar cervical coloca em prancha
coloca os cintos pra mové-lo o minimo

possivel”. E2

-‘Ao chegar ao local o paciente estiver
deitado agente controla a cervical dele
orienta ele pra ndo mexer e agente
continua com o controle até o socorrista
vir com a prancha e o colar, agente coloca
o colar ndo solta o controle, pois é o0 mais
importante na vitima de trauma, apos
colocar prancha e coxins o paciente estar
com total controle ai vamos fazer o resto

do procedimento”.E9

do procedimento.

DSC: Geralmente agente usa controle de cervical, colar cervical coloca em prancha
coloca os cintos pra mové-lo o minimo possivel. O primeiro passo é o controle
cervical, vocé vai por sua mao em forma de V na testa do paciente se apoiar atras
dele e por o colar cervical e coloca-lo na prancha. Ao chegar ao local o paciente
estiver deitado agente controla a cervical dele orienta ele pra ndo mexer e agente
continua com o controle até o socorrista vir com a prancha e o colar, agente coloca
0 colar ndo solta o controle, pois € o mais importante na vitima de trauma, apos

colocar prancha e coxins o paciente estar com total controle ai vamos fazer o resto

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

De acordo com os entrevistados todos foram unadnimes em dizer que essa

imobilizagdo usada no suporte a vitima de trauma raquimedular sempre se inicia

pela colocacao do colar cervical, logo apds prancha e transporte. Eles n&o citaram a
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ordem correta pra que essa imobilizagdo acontega de forma satisfatéria, somente
dizem a importancia da imobilizacao cervical.

Toda vitima de trauma deve ser manuseada com o maximo cuidado para nao
agravar suas lesdes e ferimentos. Isso é extremamente importante em vitimas com
suspeita de lesdo na coluna vertebral ou confirmadas com traumatismo
raquimedular.

Segundo Ferraz, (2001) antes de imobilizar a vitima, é preciso ter em mente o
potencial gerador de sequelas dessa agdo. Dessa forma deve-se adotar uma
sequencia padrdo na abordagem com quatro passos distintos: IMOBILIZACAO: a
acao deve ser conjunta com toda equipe, a fim de impedir qualquer movimento do
corpo da vitima, espontaneo ou provocado. E necessario imobilizar manualmente
todo o corpo, com atencdo especial na cabeca, cintura escapular, cintura pélvica,
nessa ordem respectivamente, seguida dos membros inferiores. E por ultimo uma
unica pessoa fica responsavel pela imobilizacao cervical.

Logo apos inicia-se o alinhamento da vitima. FIXACAQ: apés ter conseguido
o melhor alinhamento possivel da vitima, esse deve ser fixado com os equipamentos
adequados - colar cervical, tabua de imobilizagao, colete de imobilizagdo - Deve-se
seguir uma ordem de fixagdo em sequencial: o tronco com fixacdo da porgéo
superior e inferior; a seguir cabeca e por ultimos membros inferiores. REMOCAO: a
elevacdo e posterior retirada da vitima do local para seu deslocamento até a
ambulancia (FERRAZ, 2001).

Quadro 8- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Como é feito o

transporte dessas vitimas de trauma raquimedular e que critérios sao utilizados?

IC -1 ECH

- “..0 mais rapido possivel dentro das
segurangas e dentro das técnicas do

nosso conhecimento”.E1

-“O transporte e feito igual a todos os
outros de forma rapida ja que o paciente ta
todo imobilizado a ambuléncia pode mexer

que néo tem problema”.E5
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De maneira rapida e com seguranga | -“Essas vitimas séo transporte

rapidamente e com total sequranga”.E6

-“ Mas é preciso transportar rapido com
criterios de seguranga tanto para o

paciente quanto para a equipe”.E13

DSC: o mais rapido possivel dentro das segurangas e dentro das técnicas do nosso
conhecimento, o transporte e feito igual a todos os outros de forma rapida ja que o
paciente ta todo imobilizado a ambulancia pode mexer que ndo tem problema.
Essas vitimas séo transportadas rapidamente e com total seguranga, mas € preciso
transportar rapido com critérios de seguranga tanto para o paciente quanto para a

equipe.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

O que observamos no relato dos entrevistados, € a preocupacdo com a
rapidez ao levar o paciente, pois eles acreditam que essas vitimas precisam ser
levadas o mais rapido possivel, dentro dos parametros de seguranca sendo que 0s
mesmo nao foram relatados.

Segundo Oliveira (2001) o tratamento de individuos com trauma
raquimedular se inicia no local do acidente. A imobilizagado do pescoco e o transporte
do paciente sobre pranchas rigidas devem ser sempre realizados. O agravamento
da condigao neurolégica pode ocorrer se, no local do trauma, as medidas basicas de
atendimento forem negligenciadas. Isso € chamado “segundo trauma”. Na verdade,
esta lesao foi decorrente da impericia do tratamento, e poderia ter sido faciimente
evitada.

Os profissionais do APH que atuam no atendimento em unidades modveis de
urgéncia e emergéncia, sejam do sistema de saude publico ou privado, tém papel
fundamental, pois deles dependem a prevengao de sequelas em vitimas de trauma
raquimedular. Esses profissionais devem estar capacitados e conscientes da
importancia de imediatamente, avaliar a seguranga da cena e a cinematica do
trauma, como abordar a vitima no local do evento, determinando o possivel trauma e
transporta-la para o hospital que confirmara ou ndo o trauma raquimedular através
de imagens diagnésticas (VELASCO, 2003).
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Em muitas situagbes de urgéncia pré-hospitalar agées de salvamento e
resgate precisam ser realizadas antes do atendimento propriamente dito, ou seja,
pode ser necessario proteger a vitima de situagdes normalmente adversas e que por
elas mesmas constituem risco de morte, sendo necessario para tanto a utilizagao de
equipamentos especificos e pessoas treinadas e habilitadas para a sua utilizacao.

Para que esse transporte acontega com seguranga e eficiéncia e necessario
atentar para alguns tépicos: Condigbes climaticas, rotas e fluxo para o hospital mais
proximo, hora e dia da semana. Outras informacdes a critério do servigo. Para que o
SAMU possa funcionar de forma apropriada € importante que vocé saiba utilizar
esse servico. O tempo e os recursos gastos com isto pode fazer com que atrase o
atendimento a um paciente em situacdo de ameaca imediata a vida (OLIVEIRA,
2001).

No trauma ndo se pode perder tempo; diagnostico e tratamentos sao
aplicados simultaneamente e muitas vezes, os tratamentos antecedem ao
diagnostico definitivo. Porém, pode-se perceber que nem sempre a urgéncia no
transporte pode salvar ou minimizar sequelas que precisam se atentar a outros
fatores que interferem diretamente na qualidade da assisténcia, pois muitas vezes
profissionais levam os paciente sem uma completa estabilizacdo e esse vem a obito
durante o transporte (LIMA, et al, 2003).

Entdo, percebe-se que nem sempre a melhor escolha é transportar o mais
rapido possivel, pois a estabilizagdo, a imobilizagdo, a escolha do caminho sdo
fatores que interferem diretamente nessa assisténcia, pois muitas vezes a pressa no
transporte pode fazer com que o quadro do paciente se agrave se 0 mesmo nao
estiver imobilizado corretamente em prancha ideal para essa vitima e com colar

cervical ideal para esse tipo de vitima.

Quadro 9 - Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Vocé acha
necessaria a realizagdo desse suporte por parte da equipe de enfermagem a vitima

de trauma raquimedular? Por qué?

IC -1 ECH

- “... nosso objetivo e salvar vitimas e

minimizar sequelas”.E1
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-‘Bem necessaria, pois €& nessas
horas que podemos ajudar o paciente

minimizando danos posteriores ”. E2

-“Da o nosso melhor no atendimento
a vitima entdo esse atendimento e

) muito necessario”. E3
Sim

-“Por se tratar de a enfermagem fazer
parte da equipe que salva vidas

minimizando o sofrimento deles” .E4

I3

-“ Logicamente se vocé da um
suporte a essa vitima com as técnicas
apropriadas com certeza essas
lesbGes véao ser bastante diminuidas e
talvez ndo venham a ficar com
sequelas quando ndo € dado o
atendimento de qualidade a
probabilidade desse paciente ficar

com sequelas € bem maior”. E7

DSC: Logicamente se vocé da um suporte a essa vitima com as técnicas
apropriadas com certeza essas lesbes vao ser bastante diminuidas e talvez
ndo venham a ficar com sequelas, quando ndo é dado o atendimento de
qualidade a probabilidade desse paciente ficar com sequelas é bem maior, por
se tratar de a enfermagem fazer parte da equipe que salva vidas minimizando
o sofrimento deles, devemos sempre da o nosso melhor no atendimento a
vitima entdo esse atendimento e muito necessario, pois é nessas horas que
podemos ajudar o paciente minimizando danos posteriores . Nosso objetivo e

salvar vitimas e minimizar sequelas.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

Todos os participantes concordam que € necessaria a realizagdo desse
suporte por parte da equipe de enfermagem a vitima de trauma raquimedular e que

a assisténcia bem elaborada pela equipe de enfermagem s6 tende a contribuir com
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a pratica do cuidado, como também contribui para melhoria e reabilitacdo do
paciente.

A equipe de enfermagem das unidades de emergéncia aliam a
fundamentagéo tedrica (imprescindivel) a capacidade de lideranga, o trabalho, o
discernimento, a iniciativa, a habilidade de ensino, a maturidade e a estabilidade
emocional (FIGUEIREDO, 2008).

Por isso, a constante atualizacdo destes profissionais € necessaria, pois,
desenvolvem com a equipe médica habilidades para que possam atuar em situacdes
inesperadas de forma objetiva e sincronica na qual estdo inseridos (CAMARA, el al,
2010).

Frente as caracteristicas especificas da unidade de emergéncia, o trabalho
em equipe torna-se crucial. A equipe de enfermagem deve ser composta pessoas
tranquilas, ageis e de raciocinio rapido, de forma a adaptar-se, de imediato, a cada
situacao que se apresente a sua frente. Estes profissionais devem estar preparados
para o enfrentamento de intercorréncias emergentes necessitando para isso
conhecimento cientifico e competéncia clinica (CAMARA, el al, 2010).

Em sintese, esses profissionais necessitam compreender o processo de
assisténcia a vitima de trauma raquimedular e desenvolver as habilidades
necessarias (ANDRADE, CAETANO, SOARES, 2000).

Pode-se perceber que esses profissionais sabem o quao € importante essa
assisténcia por parte deles, e que eles precisam sempre estar abertos a procura de
novos conhecimentos a cerca deste assunto para prestar uma assisténcia cada vez

melhor.

Quadro 10- Discurso do Sujeito Coletivo referente ao questionamento: Diante do que foi discutido

aqui, vocé se sente preparado para realizar esse tipo de avaliacdo e imobilizacdao? Por qué?

IC -1 ECH
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Sim, pela experiéncia profissional.

“

- “.. minha experiéncia me ajuda e nos
seres humanos agente tem aquele dom de
solidariedade de poder e querer ajudar as

pessoas de qualquer forma’... .E1

-“Me sinto muito preparada pois nove anos
de SAMU, da um conhecimento muito
bom”.E2

-“..A vivencia é muito importante nesse

momento, nos deixando preparados”.E4

-“ O conhecimento no SAMU s6 vem com a
experiéncia adquirida na nossa

vivencia”.E11

DSC: O conhecimento no SAMU s6 vem com a experiéncia adquirida na nossa

vivencia. A vivencia é muito importante nesse momento, nos deixando preparados,

me sinto muito preparada, pois nove anos de SAMU, da um conhecimento muito

bom, minha experiéncia me ajuda e nos seres humanos agente tem aquele dom de

solidariedade de poder e querer ajudar as pessoas de qualquer forma.

IC—-1

ECH

Sim pela educagéo continuada.

-“ Temos os curso, sempre estamos sendo
reciclados pelo SAMU nacional e cada vez
mais agente vai aprendendo a ter mais

renovaggo’... .E3

-“...Muitos treinamentos e praticas de

imobilizagdo’...E4

-“Olhe sinto-me muito preparado até mesmo
por que o SAMU tem um nudcleo de
educacao permanente e sempre fica tendo

treinamentos para toda a equipe”.E9

-“..Temos treinamentos continuado e

fizemos muitas simulagdo antes de ir para
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rua fomos para rua preparados”.E10

DSC: Olhe sinto-me muito preparado até mesmo por que o SAMU tem um Nucleo de
Educacdo Permanente e sempre ficam tendo treinamentos para toda a equipe,
muitos treinamentos e praticas de imobilizagdo, Temos 0s curso, sempre estamos
sendo reciclados pelo SAMU Nacional e cada vez mais agente vai aprendendo a ter
mais renovagéo, temos treinamentos continuado e fizemos muitas simulagdo antes

de ir para rua fomos para rua preparados.

Fonte: Pesquisa de campo (2014).

Ao serem perguntados se eles se sentem preparados pra atender a vitima de
trauma raquimedular todos os entrevistados foram unanimes em dizer que sim. Na
ideia central 1, eles dizem que se sente preparados devido a experiéncia no
atendimento a essas vitimas e na ideia central 2 eles dizem que sim devido a
educacgao continuada que recebem.

Segundo Ferreira (2007) ele diz que para diminuir a incidéncia do evento,
como também das sequelas, esses profissionais precisam estar em completa
sintonia com a qualidade da pratica desse atendimento e na busca pelo saber e pela
atualizacao dos conhecimentos. Sabemos que o conhecimento é a chave de futuras
mudangas de poder, tendo em vista que ele abre novos horizontes e novas
possibilidades de crescimento pessoal e constru¢ao social (FERREIRA, 2007).

A equipe de enfermagem que atua nesta unidade necessita ter conhecimento
cientifico, pratico e técnico, afim de que possa tomar decisdes rapidas e concretas,
transmitindo seguranga a toda equipe e principalmente diminuindo os riscos que
ameacgam a vida do paciente (ANDRADE, CAETANO, 2000).
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E valorizado ndo apenas o que se sabe, mas, principalmente a habilidade
pratica advinda desse saber. Assim, tem-se verificado uma énfase na questdo da
busca da qualificacdo constante da equipe de enfermagem. No entanto, as
mudangas na natureza do trabalho e as exigéncias de qualificagcdo requerem dos
trabalhadores em geral, especialmente da enfermagem, uma atitude multiqualificada
e polivalente (REZENDE et al, 2001).

Supomos que esses entrevistados por possuirem um conhecimento pouco
delimitado, ndo se auto-avaliaram apto ou inapto a partir das suas limitagdes, ao
passo que pela sua rotina pratica, julgue-se detentor do conhecimento especifico por
ser eles que, na grande maioria, atua diretamente com o paciente e julgam-se assim
preparados para tal assisténcia (REZENDE et al, 2001).

No entanto, quando estes dados foram cruzados aos questionamentos
anteriores pode-se perceber que esses entrevistados apenas descreveram e
sequenciaram corretamente os passos que constituem a avaliagao primaria no APH
a essa vitima, quanto ao atendimento mais elaborado em relagdo a avaliagao
neurologica e técnicas especificas da imobilizagdo e transporte dessas vitima houve
diminui¢do na descrigdo e sequencia légica dos passos a serem seguidos (CAMPOS
et al, 2008).
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

O processo de qualidade da assisténcia €& algo complexo, e exige o
conhecimento especifico a cerca das estratégias buscando um aprimoramento, a
capacitagcdo e a conscientizacdo da equipe de enfermagem sobre a importancia e
beneficios que uma assisténcia qualificada pode trazer na minimizacdo de sequelas
e possiveis Obitos das supostas vitimas de TRM.

Com esse proposito o presente estudo, buscou investigar assisténcia de
enfermagem as vitimas de trauma raquimedular no servigo de atendimento mével as
urgéncias SAMU no municipio de Mossoro-RN.

A partir dos resultados foi possivel perceber que a compreensdo da
assisténcia ainda € bastante limitada por parte dos entrevistados, muitos
demonstravam dificuldade em interagir no momento da entrevista. O nervosismo e a
vergonha durante os questionamentos eram bastante visiveis, podendo isto estar
relacionado com a limitagdo de conhecimentos que esses demonstraram no
momento das respostas dos questionamentos, justificando todas as respostas pelos
muitos anos de experiéncia que eles possuiam, muitas vezes deixando claro no
momento das indagag¢des que estavam satisfeitos com a assisténcia que prestavam
a essas vitimas.

O que se percebeu também é uma caréncia de um nivel assistencial
atualizado, dindmico e individualizado pelo profissional a cada vitima. Por esses
profissionais ja trabalharem a anos nessa assisténcia, € como se eles ja tivessem se
acostumado e acham que sao detentores do conhecimento sé pelos anos de
experiéncia e sabe-se que o0 processo saude-doenca esta em constante mudanca e
esses profissionais precisam estar abertos para atualizagdo, ainda foi citado por
alguns dos entrevistados que o SAMU dispde de capacitagbes periodicamente mais
que muitos faltam, pois ja estdo nos plantdes cansados e ndo tem mais 0 mesmo
entusiasmo para aprender e quando estdo em casa existem outros motivos que os
privam a vim ate a sede do SAMU para as atualizagoes.

Os objetivos da pesquisa foram alcangados uma vez que foi possivel avaliar o
conhecimento dos profissionais de enfermagem as vitimas de trauma raquimedular,
bem como sua pratica, além do que permitiu a pesquisadora aprofundar seus

conhecimentos na area da pesquisa.
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Diante disso e na busca de contribuir com uma assisténcia de enfermagem de
qualidade este estudo propde uma reflexdo a cerca da responsabilidade que temos
enquanto cuidadores. E com isso espera-se realmente da enfermagem:
competéncia, prudéncia e respeito ao individuo que necessita de cuidados. Por isso
deve-se sempre buscar conhecer de forma geral todos os assuntos que nos instiga
ao conhecimento, para que a aplicagdo na pratica seja realmente realizada com
carater cientifico, ou seja, sabendo o que, porque, para que e para quem esta se
fazendo algo.

Acredita-se que os resultados aqui obtidos posam colaborar de forma positiva
para o cuidado que prestaremos como profissionais de saude as supostas vitimas
de trauma raquimedular, ja que compreendemos as reais necessidades desta
assisténcia .

Esperamos que esta pesquisa venha a somar e embasar outros trabalhos
que abordem esta ou alguma tematica relacionada a vitima de TRM, como também
melhorar o entendimento sobre outras questdes envolvendo a assisténcia de

enfermagem.
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A pesquisa intitulada como Assisténcia de enfermagem as vitimas de
trauma raquimedular no Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU
sera desenvolvida por Izabela Gama de Lima , aluna do Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Faculdade de Enfermagem Nova Esperanca de Mossoré sob a
orientagdo do pesquisador responsavel Prof. Carlos Augusto da Silva Almeida. A
pesquisa apresenta o seguinte objetivo geral: Analisar a assisténcia de enfermagem
as vitimas de trauma raquimedular no Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia-
SAMU.

Os objetivos especificos: Verificar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem do SAMU acerca da avaliagdo neuroldgica e imobilizagdo cervical;
Identificar na opinido dos profissionais de enfermagem as dificuldades para a
realizagado da assisténcia as vitimas de trauma raquimedular .

O motivo a realizar essa pesquisa originou-se na observagédo feita a
assisténcia de enfermagem a vitima de TRM nos estagios e percebido também que
nos paises em desenvolvimento como o Brasil o numero de vitimas de TRM vem
aumentando bastante, trazendo diversos tipos de complicagdes e gastos de modo
geral para a sociedade.

Essa pesquisa sera importante para contribuir com a assisténcia prestada
pelo enfermeiro a vitima de TRM, facilitando seu trabalho e consequentemente
melhorando as resposta desses paciente, e evitando possiveis sequelas dessas
vitimas.

Diante do exposto questionamos: Como se configura a avaliagao neuroldgica
e imobilizacdo cervical por parte dos profissionais de enfermagem as vitimas de
TRM no atendimento de urgéncia no Municipio de Mossor6-RN? E como se dar a
assisténcia de enfermagem do forma mais detalhada a essa vitima de trauma
raquimedular durante o pré atendimento?

A pesquisa apresenta riscos minimos, como, por exemplo, desconforto aos
participantes durante a coleta de dados. Porém as atividades ou questionamentos
elementares sdao comuns do dia-a-dia e em momento algum causam
constrangimento a pessoa pesquisada. No entanto, os beneficios ( melhora da
assisténcia por parte dos profissionais de enfermagem,fonte de estudo para outras
pesquisas, diminuicdo de gastos com sequelas das vitimas de TRM com uma
melhor assisténcia) superam os riscos.

Solicitamos sua contribuicdo no sentido de participar da pesquisa.
Informamos que sera garantido seu anonimato, bem como assegurada sua
privacidade e o direito de autonomia referente a liberdade de participar ou nao da
pesquisa, bem como o direito de desistir da mesma e que nao sera efetuada
nenhuma forma de gratificagdo da sua participagdo. Ressaltamos que os dados
serao coletados através de uma entrevista e gravado em um gravador, para melhor
analise dos dados esses dados fardo parte de um Trabalho de Conclusao de Curso
podendo ser divulgado em eventos cientificos, peridédicos e outros tantos a nivel
nacional ou internacional. Por ocasiao da publicagdo dos resultados, o nome sera
mantido em sigilo.
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A sua participacdo na pesquisa é voluntaria e, portanto, ndo é obrigado a
fornecer as informacgdes solicitadas pela pesquisadora participante. Caso decida nao
participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, nao sofrera
nenhum dano.

A pesquisadora responsavel’ e o Comité de Etica em Pesquisaestardo a sua
disposicao para qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer
etapa da pesquisa.

Diante do exposto, agradecemos a contribuicdo da senhora na realizagao
desta pesquisa.

Eu, , declaro que
entendi os obijetivos, justificativas, direito de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar da mesma. Declaro também que a pesquisadora me
informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FACENE/FAMENE".

Estou ciente que receberei uma copia deste documento rubricada a primeira
pagina e assinada a ultima por mim e pelo pesquisador responsavel, em duas vias
de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador
responsavel.

Mossoro, / /2014

Prof? Esp. Carlos Augusto da Silva Almeida?
Pesquisador responsavel

Participante

! Enderego do Comité de Etica em Pesquisa: Av. Frei Galvdo, 12 - Bairro Gramame - Jodo Pessoa
- Paraiba — Brasil CEP: 58.067-695 - Fone/Fax : +55 (83) 2106-4790. E-mail: cep@facene.com.br

? Pesquisador Responsével:Carlos Augusto da Silva Almeida

Endereco profissional do Pesquisador: Faculdade de Enfermagem Nova Esperanga de Mossor6 —
FACENE/RN. Av. Presidente Dutra, 701, Alto de Sao Manoel, CEP: 59.628-000 E-mail do
pesquisador: carlos_enf@facenemossoro.com.br Fone de contato profissional: (84)3312-0143


mailto:carlos_enf@facenemossoro.com.br
mailto:cep@facene.com.br
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista de Pesquisa

N° do roteiro:

Idade: Tempo de servigo: Profissao:

1- O que vocé entende por TRM?

2- O que vocé entende por avaliagdo neuroldgica?

3- Descreva a assisténcia de enfermagem a vitima de TRM?

4- Como é feita o exame fisico em pacientes traumatizados?

5- Descreva a avaliagdo neurologica usada nessas vitimas?

6- Sente alguma dificuldade para a realizagdo do exame fisico e avaliagéo
neurologica?

7- Descreva a técnica de imobilizagao usada na suposta vitima de TRM ?

8- Como é feita a imobilizacdo e transporte das vitimas? Que critérios sao
utilizados?

9- Vocé acha necessaria a realizagdo desse suporte por parte da equipe de
enfermagem a vitima de TRM? Por Qué?

10-Diante do que foi discutido aqui, vocé se sente preparado para realizar esse
tipo de avaliacao e imobilizacdo?Por Qué?
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