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RESUMO 

O estudo teve como objetivo avaliar as dificuldades dos enfermeiros de uma unidade 

de emergência no manejo do paciente politraumatizado. Trata-se de um estudo 

transversal, descritivo, de abordagem quantitativa, realizado com enfermeiros que 

atuam na emergência de um hospital público da região sudoeste do estado da 

Bahia, Brasil. Amostragem ocorreu de forma não probabilística, por conveniência, 

com amostra composta por 19 enfermeiros. Os dados foram analisados por 

estatística descritiva simples. Identificou-se que 84,2% dos participantes referiram ter 

bom conhecimento sobre atendimento ao politraumatizado. Como potencialidades, 

foram elencados a qualificação da equipe da emergência (36,7%)%) e serviço de 

bioimagem (23,4%). As dificuldades referidas incluíram a alta demanda de 

atendimentos (34,2%) e estrutura inadequada da unidade (26,3%). Quanto à 

estrutura física, 56,2% dos participantes a caracterizam como regular e, 57,9% 

caracterizaram os materiais e equipamentos como bons. Relacionado aos 

conhecimento sobre atendimento ao paciente politraumatizado, 64,7% das questões 

foram marcadas corretamente. O presente estudo demonstrou a complexidade na 

assistência inicial ao paciente politraumatizado e que as dificuldades relatadas pelos 

enfermeiros, como a deficiência de recursos humanos e materiais, estrutura física 

inadequada, ausência de protocolos assistenciais e a alta demanda de atendimentos 

representam, em partes, o cenário da saúde no território nacional. 

Palavras chave: Traumatismo múltiplo, enfermagem, urgência, emergência, 

conhecimento, atendimento de emergência 
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INTRODUÇÃO 

O politraumatismo é definido como uma síndrome de múltiplas lesões 

sequenciais e sistêmicas com repercussões em órgãos e sistemas vitais, podendo 

levar ao estresse fisiológico, algia intensa, instabilidade óssea e hemorragia (Trentz, 

2014). Rau et al (2017) apontam que o politrauma também pode ser definido pelo 

número de regiões corporais que sofreram injúria, tendo ao menos duas regiões 

diferentes afetadas e com repercussões fisiológicas negativas. 

O trauma ocorre quando há um grande desprendimento de energia, 

transmitida ao corpo humano, podendo ser ocasionada por acidentes 

automobilísticos, atropelamentos, quedas, ferimentos por armas de fogo de grande 

calibre, armas brancas, entre outros (American College of Surgeons, 2018). 

Estudos trazem que o perfil das vítimas de acidentes que cursaram com 

politraumatismo são, majoritariamente, adultos em idade produtiva, do sexo 

masculino, onde as causas externas com maior predomínio foram quedas e 

acidentes automobilísticos, especialmente com motociclistas, e as estruturas 

corpóreas mais afetadas foram crânio, tórax, membros superiores e inferiores, 

podendo levar a incapacidades físicas e/ou mentais, temporárias ou permanentes e 

também levar ao óbito (Nogueira et al., 2015; Dijkink et al., 2018; Cestari, et al., 

2015). 

Traumatismo Crânioencefálico (TCE), Trauma Raquimedular (TRM) e Trauma 

Tóracoabdominal correspondem a uma grande parte dos atendimentos nas 

unidades de emergência, afirma Lins et al. (2016). Pfeifer et al. (2016) apontam em 

seus estudos que vítimas de politraumatismo apresentam a lesão cerebral como a 

principal causa de morte, que ocorrem, prematuramente, até 24 horas pós-trauma, 
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seguida de óbitos por exsanguinação devido trauma em regiões torácica e 

abdominal. 

No Brasil, as causas externas ocupam o primeiro lugar como causa de morte, 

sendo os acidentes de trânsito e homicídios, os responsáveis pelo aumento da 

morbidade e mortalidade (Lins et al. 2013). 

Santos et al. (2018) afirmam que o trauma se encontra entre as patologias 

crônicas de longa duração, também caracterizado como um problema de saúde 

pública, que repercutem negativamente na vida dos pacientes, levando a 

deficiências físicas, repercussões cognitivas, limitação das atividades, restringindo 

assim o desempenho dos papéis sociais. 

Rau et al. (2017) apontam em seu estudo, que pacientes politraumatizados 

tiveram um tempo de permanência mais longo em unidades de internação, 

necessitando de cuidados intensivos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), os 

custos com despesas médicas aumentados em até 41,8%, necessitando de exames 

e procedimentos de alta complexidade e com chances de óbito 1,9 vezes maiores, 

em comparação a pacientes não-politraumatizados. 

Para Miranda et al. (2018), o atendimento a vítimas de trauma requer uma 

avaliação inicial rápida e sistematizada, devendo-se realizar uma pesquisa primária 

rápida, restauração das funções vitais, seguida de um exame secundário, história do 

trauma, realizar reavaliação, monitorização contínua, cuidados definitivos e registro 

dos procedimentos e condutas adotadas. 

Segundo a American College of Surgeons (2018), na abordagem inicial ao 

paciente traumatizado, começa pela avaliação dos critérios ABCDE, devendo-se 

realizar a manutenção das vias aéreas e estabilização da coluna (A – Air Way), 
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respiração e ventilação (B - Breathing), circulação com controle de hemorragia (C - 

Circulation), avaliação do estado neurológico (D - Disability) e exposição e controle 

ambiental (E - Exposure), associado a monitorização multiparamétrica, inserção de 

catéteres gástrico e vesical e realização de exames diagnósticos, especialmente 

radiografia e tomografia computadorizada. 

McCullough et al. (2014) apontam que há uma excessão à regra mnemônica 

do ABCDE. Onde em casos de feridas penetrantes exsanguinantes, hemorragias 

ativas, devem ser tratadas com prioridade, pois apresentam ameaça imediata a vida 

dos pacientes. 

O AMPLA é um mnemônico utilizado para avaliação da história e mecanismo 

da lesão, que deve ser coletada com o paciente que sofreu o trauma, caso possível, 

ou com o famíliar do mesmo, devendo-se investigar alergias (A), medicamentos 

utilizados atualmente (M), doenças do passado ou gravidez (P), última refeição, 

correspondente a líquidos ou alimentos ingeridos (L) e ambiente relacionado com a 

lesão ou evento do trauma (A) (American College of Surgeons, 2018). 

O atendimento ao politraumatizado faz parte do cotidiano da equipe de saúde 

nas unidades hospitalares, especialmente nas unidades de emergência e terapia 

intensiva, e diante da especificidade, complexidade e gravidade do agravo, os 

processos e cuidados de enfermagem devem ser realizados com rapidez e destreza, 

associados a conhecimentos técnico-científicos que permitam uma atuação segura e 

eficaz (Lins et al., 2016). Além disso, tratamento inicial ao politraumatizado é 

caracterizado como um grande desafio nas unidades de emergência e um elo 

essencial para o tratamento definitivo (Frink et al., 2017). 
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Um estudo com graduandos de enfermagem de uma faculdade privada da 

Paraíba apontou que os mesmos são inseridos no mercado de trabalho com 

conhecimento necessário para atuar em unidades de emergência (Bezerra et al., 

2015). 

Contudo, Crispim et al. (2006) realizaram um estudo para avaliar o nível de 

conhecimento de profissionais de enfermagem de uma unidade de pronto-socorro e 

constataram que há uma grande deficiência de conhecimento no atendimento inicial 

aos pacientes, apontando a necessidade de ações educativas afim de minimizar 

danos. 

Identifica-se a importância e necessidade de um atendimento intra-hospitalar 

de qualidade, pautado em condutas que potencializem a assistência, com o 

propósito de melhoria do atendimento e consequente minimização de danos à saúde 

dos pacientes politraumatizados. Diante do exposto, este artigo tem como objetivo 

avaliar as dificuldades dos enfermeiros de uma unidade de emergência no manejo 

do paciente politraumatizado. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa, 

realizado com enfermeiros que atuam na emergência de um hospital público da 

região sudoeste do estado da Bahia.  

Os dados foram coletados na própria unidade de emergência, durante o 

período de agosto a setembro de 2019, através de um questionário semiestruturado, 

elaborado pelo autor e fundamentado pelo Advanced Trauma Life Support ® (ATLS®) 

10ª edição, contendo questões com variáveis de interesse sobre o perfil profissional 
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e questões objetivas e subjetivas que avaliam o nível de conhecimento do 

profissional enfermeiro diante do atendimento ao paciente politraumatizado. 

A amostragem do estudo ocorreu de forma não probabilística, por 

conveniência, sendo o universo da amostra composta por 29 enfermeiros de embos 

os sexos. Contudo, apenas 19 enfermeiros atenderam aos seguintes critérios de 

inclusão do estudo, quais sejam, atuantes na unidade de emergência, mínimo de 3 

(três) meses de experiência no setor e que, voluntariamente, aceitaram participar do 

estudo. 

Os dados obtidos foram categorizados e processados com o auxílio do 

programa Microsoft® Office Excel 2010, analisados por estatística descritiva simples, 

obtidos números absolutos e percentuais. 

O presente estudo cumpriu com os procedimentos éticos previstos na 

legislação brasileira, Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa - Seres Humanos do Instituto 

Multidisciplinar em Saúde - Campus Anísio Teixeira - Universidade Federal da Bahia 

(CEP-IMS-CAT-UFBA), com parecer sob nº 3.416.147. A participação foi de caráter 

voluntário e todos os indivíduos leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). 

RESULTADOS 

A Tabela 1 caracteriza a amostra do presente estudo quanto às condições 

sociodemográficas, sendo a maioria da amostra, representada pelo sexo feminino 

(94,7%), com uma média de idade de 37,7 anos, tempo de conclusão da graduação 

com 10 anos ou mais (57,9%) e tempo experiência na unidade de emergência entre 

5 e 10 anos (42,1%). 
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TABELA 1 

A Tabela 2 apresenta o nível de conhecimento autorreferido dos participantes 

da pesquisa, onde 84,2% referiram ter um bom conhecimento sobre atendimento 

inicial aos pacientes politraumatizados. 

TABELA 2 

A Tabela 3 corresponde à avaliação da unidade de emergência realizada 

pelos participantes do estudo, onde foram analisadas as potencialidades, 

dificuldades, estrutura física, materiais e equipamentos da unidade de saúde. 

Relacionado às potencialidades, foram elencados a qualificação da equipe da 

emergência (36,7%), seguido do serviço de bioimagem (23,4%). As dificuldades 

relacionadas incluíram a alta demanda de atendimentos (34,2%) e a estrutura 

inadequada da unidade (26,3%). 

Em relação a estrutura física, 56,2% dos participantes a caracterizam como 

regular e quanto aos materiais e equipamentos, 57,9% caracterizam como bom. 

TABELA 3 

A Tabela 4 corresponde às questões sobre conhecimento específico em 

relação ao atendimento inicial ao paciente politraumatizado. As questões sobre 

ordem da pesquisa primária (63,1%), cateterismo urinário e gástrico (94,7%), coleta 

do histórico (78,9%), exame físico na avaliação secundária (94,7%) e sobre 

avaliação primária (57,9%) obtiveram boa porcentagem de acertos. De maneira 

geral, os participantes da pesquisa acertaram 64,7% das questões. 

TABELA 4 
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DISCUSSÃO 

A predominância das mulheres observada no presente estudo (94,7%), 

reflete o cenário atual do país, onde, segundo a pesquisa Perfil da Enfermagem 

no Brasil (BRASIL, 2017b), 86,2% dos enfermeiros são mulheres, porém com 

uma tendência à masculinização da profissão. 

O tempo de conclusão de graduação dos enfermeiros da unidade de 

emergência do presente estudo diferiu do perfil traçado no cenário nacional, onde 

63,7% dos enfermeiros está formada há 10 anos ou menos, contra 57,9%, do 

presente estudo, formados há 10 anos ou mais (BRASIL, 2017b). 

Para Frink et al. (2017), a prestação de cuidados aos pacientes com 

traumas múltiplos continua sendo um grande desafio para as equipes de saúde, 

sendo o tratamento inicial ao paciente politraumatizado, crucial para resultados 

positivos a longo prazo. 

Para isso, faz-se necessário que os enfermeiros sejam inseridos no 

mercado de trabalho com conhecimento prévio e suficiente para atendimento aos 

pacientes politraumatizados (Bezerra, 2016), além de se ofertar condições 

laborais de qualidade e uma interação profissional adequada com o ambiente de 

trabalho, assim como seus recursos humanos e estruturais (BRASIL, 2017a). 

Os dados obtidos no presente estudo, com relação às dificuldades 

referidas pelos enfermeiros da unidade, corroboram com os dados obtidos por 

Oliveira (2015), numa pesquisa que analisou o ambiente de trabalho de 

enfermeiros de hospitais públicos, onde foram alencados dificuldades como a 

alta demanda de atendimentos, o fator ambiência, que engloba a estrutura física 

e ambiente de trabalho, a insuficiência de recursos humanos, entre outros. 
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Um diagnóstico situacional realizado em uma unidade de emergência 

cardiológica em uma cidade do país, demonstrou em uma análise observacional 

da equipe, que recursos humanos reduzidos também levam a uma diminuição do 

desempenho profissional, além de também serem alencados como problemas a 

estrutura física inadequada e grande demanda de usuários (Becker et al., 2018). 

Tais dados podem ser comparados com a análise realizada da estrutura física da 

unidade pelos enfermeiros do presente estudo, que a caracterizaram como 

regular (52,6%), ou seja, depara-se com uma insatisfação profissional com o 

ambiente de trabalho. 

No que tange aos recursos humanos e materiais 23,7% dos enfermeiros a 

relataram como sendo uma das dificuldades.  

A portaria GM nº 354, de 10 de março de 2014, que aborda sobre as Boas 

Práticas para Organização e Funcionamento de Serviços de Urgência e 

Emergência traz que “É de responsabilidade da administração do serviço de 

saúde prever e prover os recursos humanos, equipamentos, materiais e 

medicamentos necessários para o funcionamento dos Serviços de Urgência e 

Emergência” (Brasil, 2014). 

Para Santos et al. (2011) é de responsabilidade do enfermeiro realizar o 

gerenciamento de recursos humanos da unidade, especialmente a elaboração de 

escalas e distribuição e dimensionamento da equipe, além do gerenciamento dos 

recursos materiais, onde atuam desde a recepção, armazenamento, distribuição 

e controle desses insumos. 

Um estudo realizado na emergência de um hospital de ensino público, no 

Rio Grande do Sul, Brasil, também foi apontado a deficiência de recursos 
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humanos e materiais pela equipe. Nesse estudo ficou evidenciado que as 

condições impróprias de recursos humanos e materiais contribuem 

negativamente para a realização do trabalho na unidade e ainda apresentam um 

risco à saúde dos pacientes e da própria equipe (Garlet et al., 2009). 

Os estudos de Caduro e Macedo (2018) demonstraram que o ambiente de 

trabalho pode apresentar condições desfavoráveis para a prestação de cuidados 

aos pacientes, como o excesso de atribuições dos enfermeiros, que podem levar 

a condições que não favoreçam o bom desempenho e atendimento de qualidade 

e seguro. 

Os fatores ambientais, inter-relacionais e implementação de protocolos 

para padronização da assistência são fundamentais para que os enfermeiros 

desempenhem suas funções de forma segura e que tenham impacto seguro e 

positivo na prestação dos cuidados (Oliveira, 2015). 

A falta de protocolos assistenciais também foi relatada no estudo como 

uma das dificuldades, porém apenas 2,6% dos participantes a relataram. Cestari 

et al. (2015) apontam em seu estudo a importância da implementação e 

utilização de protocolos para assistência aos pacientes. Para eles, os protocolos 

são uma ferramenta importante e indispensável para nortear e organizar as 

ações do enfermeiro e sua equipe.  

A qualificação da equipe foi relatada como uma das potencialidades da 

equipe do local do estudo. Lins et al., (2016) defendem que itens essenciais 

como competência, conhecimento e habilidades frente às emergências sejam 

abordados integralmente durante a formação acadêmica do enfermeiro, com o 

intúito de consolidar um atendimento de excelência. 
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Para Cestari et al., (2015) estratégias educativas e capacitação dos 

profissionais são extremamente relevantes para uma assistência segura e efetiva 

e aprimoramento dos conhecimentos prévios, conduzindo a adoção de 

comportamentos preventivos frente às emergências. 

O serviço de Bioimagem também foi apontado como sendo uma das 

potencialidades da unidade no serviço de emergência. Um estudo realizado em 

um hospital de Belo Horizonte-MG, Brasil, apontou que exames de imagem, 

como radiografia de tórax, pelve e o FAST (Focused Assesment with Sonography 

for Trauma) são instrumentos eficazes, com alta sensibilidade e especificidade, 

que devem ser adotados na investigação inicial no paciente politraumatizado 

(Botelho Filho et al., 2015). 

Frink et al. (2017) reafirmam a importancia dos exame radiográficos e o 

FAST e acrescentam que a tomografia computadorizada é uma ferramenta 

importante na investigação inicial do trauma grave, sendo um instrumento 

indispensável nos algorítmos atuais. 

Relacionado a avaliação primária do paciente, 63,1% dos participantes do 

estudo acertaram a questão. Segundo a American College of Surgeons (2018) 

para uma avaliação primária ou pesquisa principal bem conduzida, faz-se 

necessário seguir uma ordem lógica dos cuidados prestados, sendo utilizado o 

mnemônico ABCDE. 

McCullough et al. (2014) acrescentam que nos casos de feridas 

penetrantes exsanguinantes e hemorragias ativas, devem ser prioridade no 

tratamento, devido ameaça imediata a vida dos pacientes. 
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Mattos et al. (2012) apontam em seu estudo que a regra mnemônica do 

ABCDE possibilita uma melhor condução da equipe de enfermagem frente ao 

atendimento aos pacientes. Nesse mesmo estudo, apontou que a equipe de 

enfermagem tinha conhecimento do mnemônico supracitado para avaliação, 

porém não souberam definir as ações preconizadas em cada etapa, 

demonstrando que ações educativas são necessárias para melhoria dos 

atendimentos.  

Além do mais a American College of Surgeons (2018) aponta que a 

avaliação primária do paciente deve ser repetida frequentemente e quaisquer 

anormalidade identificada, deve-se realizar reavaliação completa. Nesse quesito, 

57,9% dos participantes responderam corretamente. 

Na avaliação do estado hemodinâmico do paciente politraumatizado, no 

que se refere as lesões de potenciais hemorrágicos, apenas 15,8% dos 

participantes acertaram a questão.  Segundo a American College of Surgeons 

(2018), nesses casos, os elementos de avaliação clínica que revelam 

informações cruciais sobre o estado hemodinâmico do paciente são o nível de 

consciência, perfusão de pele e pulso.  

Ainda com relação ao controle hemorrágico, o primeiro passo é identificar 

o foco de sangramento seguido de tentativa de medidas não-cirúrgicas para o 

controle, como compressão local e reposição volêmica, ou hemostasia cirúrgica 

(Rossaint et al. 2016; Frink et al. 2017). 

Uma grande maioria dos participantes do estudo (94,7%) acertaram a 

questão sobre a indicação de ceterismo gástrico e vesical em pacientes 

politraumatizados, que são indicados durante ou após a pesquisa principal. Tais 
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procedimentos são indicadores sensíveis do estado do volume e perfusão renal 

do paciente, através do débito urinário e avaliar hemorragia gastrointestinal 

superior, evitar broncoaspiração e promover descompressão gástrica (American 

College of Surgeons, 2018). 

Segundo a American College of Surgeons (2018), devido a respostas 

fisiológicas e diferenças anatômicas, considera-se que existe uma população que 

merece uma atenção especial durante a avaliação inicial. São elas crianças, 

idosos, mulheres grávidas, pessoas obesas e atletas, por não seguirem os 

padrões anatomo-fisiológicos esperados. No entanto, as prioridades para o 

atendimento desses pacientes são as mesmas para todos os pacientes com 

trauma. No presente estudo, apenas 47,4% dos participantes tinham 

conhecimento da referida consideração. 

As condições do paciente com trauma é significativamente influenciada 

pelo mecanismo da lesão e são fundamentais para compreender o estado 

fisiológico e melhorar a tomada de decisões (Neugebauer et al., 2012).  

Para isso, deve ser considerado a coleta de informações, com o próprio 

paciente, se possível, com a equipe pré-hospitalar ou com familiares, sendo 

utilizado, para isso, o mnemônico AMPLA, que refere-se a alergias (A), 

medicamentos utilizados atualmente (M), doenças do passado ou gravidez (P), 

última refeição, correspondente a líquidos ou alimentos ingeridos (L) e ambiente 

relacionado com a lesão ou evento do trauma (A) (American College of 

Surgeons, 2018). Um total de 78,9% dos participantes do estudo acertaram 

quando questionados sobre a coleta de histórico e informações supra-citadas. 
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Em relação ao exame físico na avaliação secundária, 94,7% dos 

participantes apresentaram ter conhecimento sobre a ordem do exame físico, 

que, segundo a American College of Surgeons (2018), após o término da 

avaliação primária e consequente estabilização do paciente politraumatizado, 

deve-se realizar exame físico completo, na ordem céfalo-podálica, além de 

reavaliação dos sinais vitais. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo demonstrou a complexidade na assistência inicial ao 

paciente politraumatizado e que as dificuldades relatadas pelos participantes do 

estudo, como a deficiência de recursos humanos e materiais, estrutura física 

inadequada, ausência de protocolos assistenciais e a alta demanda de 

atendimentos representam, em partes, o cenário da saúde no território nacional, 

especialmente no que se refere à superlotação das unidades. 

Adotar medidas que minimizem essas dificuldades são de extrema 

importância, especialmente no que se refere ao aprimoramento do conhecimento 

técnico-científico, pois é imprescindível para uma condução eficiente e segura do 

paciente com traumas múltiplos. 

A criação e implementação de protocolos assistenciais seriam uma boa 

estratégia para melhorar a condução dos referidos eventos, dando maior 

segurança aos profissionais da saúde, além da melhoria dos espaços físicos das 

unidades, dando melhores condições de trabalho aos profissionais e melhores 

condições de atendimento aos usuários. 

A equipe da sala vermelha, cirurgia e neurocirurgia foram apontadas como 

algumas das potencialidades da unidade. Tais afirmações são explicadas pelo 
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fato dessas equipes terem um contato mais próximo aos pacientes 

politraumatizados com condições de saúde mais desfavoráveis, exigindo assim, 

uma equipe melhor preparada, atualizada e que saibam conduzir o cuidado com 

destreza e agilidade necessários. 

Ressalta-se a importância da realização de estudos que melhor 

evidenciem a prática e a percepção dos enfermeiros no cuidado aos pacientes 

politraumatizados, com a finalidade de melhoria nos atendimentos prestados nos 

serviços de emergência e tornar visível aos gestores, as fragilidades dos 

serviços, com a finalidade de melhoria das unidades de saúde e ofertar melhores 

condições de trabalho aos profissionais. 
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Tabela 1: Dados sociodemográficos dos 

enfermeiros que atuam na emergência de um 

hospital público da região sudoeste do estado da 

Bahia 

Variáveis Mínima Máxima Média 

Idade 28 59 37,7 

  Categorias N % 

Sexo 
Feminino 18 94,7 

Masculino 1 5,3 

Conclusão 

da 

graduação 

2-5 anos 1 5,3 

5-10 anos 7 36,8 

> 10 anos 11 57,9 

Tempo de 

trabalho na 

emergência 

< 2 anos 6 31,6 

2-5 anos 4 21,0 

5-10 anos 8 42,1 

>10 anos 1 5,3 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 2: Nível de conhecimento 

autorreferido dos enfermeiros que atuam 

na emergência de um hospital público da 

região sudoeste do estado da Bahia 

  N % 

Ótimo 1 5,3 

Bom 16 84,2 

Regular 2 10,5 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 3: Avaliação da unidade de emergência 

realizada pelos enfermeiros que atuam em um 

hospital público da região sudoeste do estado da 

Bahia 

Variável Categoria N % 

Potencialidades 

Equipe 

qualificada 
11 36,7 

Serviço de 

Bioimagem 
7 23,4 

Recursos 

materiais 
4 13,3 

Equipe da Sala 

Vermelha 
4 13,3 

Equipe Cirurgia 

geral e 

Neurocirurgia 

4 13,3 

Dificuldades 

Alta demanda de 

atendimentos 13 34,2 

Estrutura 

inadequada 10 26,3 

Recursos 

humanos e 

materiais 9 23,7 

Profissionais 

inexperientes 5 13,2 
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Falta de 

protocolos 

assistenciais 1 2,6 

Estrutura física da 

unidade 

Ótima 3 15,8 

Boa 6 31,6 

Regular 10 52,6 

Materiais e 

equipamentos da 

unidade 

Ótimo 4 21,0 

Bom 11 57,9 

Regular 3 15,8 

Ruim 1 5,3 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 4: Avaliação das questões sobre 

atendimento ao paciente politraumatizado 

  N % 

Ordem da pesquisa 

primária 

Acertos 12 63,1 

Erros 7 36,9 

Avaliação do estado 

hemodinâmico 

Acertos 3 15,8 

Erros 16 84,2 

Cateterismo urinário e 

gástrico 

Acertos 18 94,7 

Erros 1 5,3 

Pacientes com 

condições especiais 

Acertos 9 47,4 

Erros 10 52,6 

Coleta do histórico 

Acertos 15 78,9 

Erros 4 21,1 

Exame físico na 

avaliação secundária 

Acertos 18 94,7 

Erros 1 5,3 

Avaliação primária 

Acertos 11 57,9 

Erros 8 42,1 

TOTAL 
Acertos 86 64,7 

Erros 47 35,3 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019 
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correspondente, além das informações de telefone, fax e e-mail. Os endereços 
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adicionada. Em geral, abreviações fora do padrão devem ser usadas somente 
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