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“Ao0 nos tornarmos enfermeiros de atendimento pré-hospitalar
precisamos aceitar a responsabilidade de cuidar do paciente da melhor
forma possivel. Isto ndo pode ser feito se ndo tivermos conhecimento
suficiente sobre o assunto. N&o podemos nos esquecer que o0 paciente
ndo optou por estar numa situagdo traumética. O enfermeiro, no
entanto, escolheu estar ali para atendé-lo. O enfermeiro é obrigado a
dar tudo de si durante o atendimento a cada vitima. O paciente pode ter
tido um dia ruim, mas o enfermeiro ndo. Ele deve estar sempre atento e
preparado na luta do paciente contra a morte. A vitima é a pessoa mais
importante no local da emergéncia”.

PHTLS, 2007
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RESUMO

Os procedimentos de enfermagem executados dentro de um
helicdptero encontram situacBes adversas como: espago reduzido,
variagdes de altitude e presséo, condi¢des climéticas instiveis e ruidos
constantes. Estas situac@es requerem adaptacGes com relagéo ao cuidado
de enfermagem, exigindo uma padronizacdo, a fim de resguardar a
seguranca do paciente e garantir uma qualidade na assisténcia. Este
estudo teve como objetivo elaborar em conjunto com os enfermeiros do
Grupo de Resposta Aérea as Urgéncias do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia do estado de Santa Catarina, um protocolo de
cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial a pacientes adultos
vitimas de trauma. O referencial tedrico utilizado foi o Prehospital
Trauma Life Support (PHTLS, 2007) e como referencial metodoldgico a
Pesquisa Convergente Asssitencial (PCA), proposta por Trentini e Paim
(2004). O estudo foi realizado no hangar da Divisdo de Operagdes
Aéreas da Policia Rodoviaria Federal. Os participantes foram os oito
enfermeiros que iniciaram as atividades deste servigo. A coleta de dados
ocorreu em duas etapas. A primeira constou de entrevistas semi-
estruturadas com todos os enfermeiros com a seguinte questdo
norteadora: Quais cuidados de enfermagem sdo necessarios para compor
um protocolo assistencial especifico do ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma? Os resultados das entrevistas
contemplaram trés momentos de cuidados de enfermagem: antes,
durante e ap6s o voo de helicéptero e foram organizados obedecendo a
seqUéncia do ABCDE - com base nos principios do PHTLS. Na
segunda etapa foram realizados trés encontros para a elaboracdo do
protocolo. No primeiro encontro foram apresentados os resultados das
entrevistas, discutido o protocolo do PHTLS, iniciada a elaboragdo dos



cuidados de enfermagem e justificativas foram criadas para cada
cuidado. O segundo encontro continuou com a elaboragdo de mais
cuidados, justificativas, e foi neste momento que o protocolo comegou a
ganhar forma. Por fim, no Gltimo encontro realizou-se a finalizagdo do
protocolo. Os resultados da pesquisa sdo apresentados na forma de dois
manuscritos. O primeiro manuscrito contempla o protocolo de cuidados
de enfermagem antes do véo. O segundo refere-se ao protocolo de
cuidados de enfermagem durante e ap6s o v6o. O processo da
construcdo do protocolo com a utilizagdo da metodologia
problematizadora propiciou aos enfermeiros o repensar a pratica do
cuidado. A construcdo coletiva do protocolo propiciado pela PCA
deverd ser um facilitador para a sua implementagdo e espera-se que 0
protocolo contribua para a organizacdo e qualidade da assisténcia de
enfermagem aeroespacial.

Palavras chaves: resgate aéreo, medicina aeroespacial, protocolos de
enfermagem, cuidados de enfermagem, ferimentos e traumatismos.
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ABSTRACT

The nursing procedures performed within a helicopter are adverse
situations such as: reduced space, variations in altitude and pressure,
unstable weather conditions and constant noise. These situations require
adjustments in relation to nursing care, but requires standardization in
order to protect patient safety and ensuring quality of care. This study
aimed to develop together with the nurses of the Air Response to the
Emergency of Mobile Emergency Service Care Group of Santa
Catarina, a protocol of nursing care in the aerospace environment to
adult victims of trauma patients. The theoretical framework used was
the Prehospital Trauma Life Support (PHTLS, 2007) and as a
methodological reference Convergent Assistence Research (PCA)
proposed by Trentini and Paim (2004). The study was conducted in the
hangar of the Air Operations Division of the Federal Highway Police.
The participants were eight nurses who initiated the activities of this
service. Data collection occurred in two steps. The first consisted of
individual semi-structured interviews with all nurses with the following
question: What nursing care are needed to make a protocol on specific
aerospace environment to adult victims of trauma patients? The results
of the interviews have covered three times of nursing care: before,
during and after the helicopter flight and were organized by obeying the
sequence of ABCDE - based on the principles of PHTLS. In the second
stage were held three meetings to prepare the protocol. In the first
meeting where we presented the results of the interviews, discussed the
protocol of PHTLS, started the development of nursing care and
justifications were prepared for each care. The second meeting
continued with the development of more nursing care, justifications, and
was now that the protocol began to take shape. The last meeting for final
adjustments of the protocol for its implementation. The search results



are presented in the form of two manuscripts. The first manuscript
includes the protocol of nursing care before the flight. The second refers
to the protocol of nursing care during and after flight. The construction
process of the protocol with the use of questionable methodology
provided to nurses to rethink the practice of care. The collective
construction of the protocol provided by the PCA should be a facilitator
for its implementation and is expected to contribute to the organization
and quality of nursing care aerospace.

Key words: air ambulances, aerospace medicine, nursing assessment,
nursing care, wounds and injuries.
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RESUMEN

Los procedimientos de enfermeria realizados en un helicéptero
presentan situaciones adversas, tales como: espacio reducido,
variaciones de altitud y de presion, condiciones climéticas inestables y
ruido constante. Estas situaciones requieren ajustes en relacion con los
cuidados de enfermeria, que requieren de normalizaciéon a fin de
proteger la seguridad del paciente y garantizar la calidad de la atencion.
Este estudio tuvo como objetivo desarrollar en conjunto con los
enfermeros del Grupo de Respuesta Aérea a las Urgencias del Servicio
de Emergencia de Atencion Mdvil de Urgencia de Santa Catarina, un
protocolo de cuidados de enfermeria en el ambiente aeroespacial a los
pacientes adultos victimas de traumas. EI marco teérico utilizado fue el
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS, 2007) y como referencia
metodologica la Investigacién Convergente Asistencial (ACC),
propuesta por Trentini y Paim (2004). El estudio se realiz6 en el hangar
de la Division de Operaciones Aéreas de la Policia Federal de
Carreteras. Los participantes fueron ocho enfermeros que iniciaron las
actividades de este servicio. Los datos se recolectaron en dos etapas. La
primera consistié en entrevistas individuales semiestructuradas con
todos los enfermeros con la siguiente pregunta: ;Qué cuidados de
enfermeria son necesarios para hacer un protocolo asistencial especifico
del ambiente aeroespacial a pacientes adultos victimas de trauma? Los
resultados de las entrevistas mostraron tres etapas de la atencién de
enfermeria: antes, durante y después del vuelo del helicoptero y se
organizaron segun la secuencia del ABCDE - basada en los principios
de PHTLS. En la segunda etapa se celebraron tres reuniones para
elaborar el protocolo. En la primera reunién en la que se presentaron los
resultados de las entrevistas, se discutié el protocolo del PHTLS, se
inicid la elaboracion de los cuidados de enfermeria y se elaboraron las
justificaciones para cada cuidado. La segunda reunién continuou con la



elaboracion de los cuidados de enfermeria, justificaciones, y fue el
momento en el que el protocolo comenzo a tomar forma. En la Gltima
reunién para hacer los ajustes finales del protocolo para su aplicacion.
Los resultados de la investigacion son presentados en forma de dos
manuscritos. El primer manuscrito incluye el protocolo de cuidados de
enfermeria antes del vuelo. El segundo se refiere al protocolo de
cuidados de enfermeria durante y después del vuelo. El proceso de
elaboracion del protocolo con el uso de la metodologia
problematizadora proporciona a los enfermeros repensar sobre la
practica de la atencién. La construccion colectiva del protocolo previsto
por el PCA debe ser un facilitador para su ejecucion y se espera que
contribuya a la organizacion y la calidad de los cuidados de la
enfermeria aeroespacial.

Palabras clave: ambulancias aéreas, medicina aeroespacial, evaluacion
en enfermeria, atencion de enfermeria, heridas y traumatismos.
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1 INTRODUCAO

O numero de pacientes vitimas de trauma excede outros tipos de
intercorréncias clinicas. Em vitimas de trauma, os cuidados pré-
hospitalares podem fazer a diferenca entre a vida e a morte; entre uma
seqliela temporéria, grave ou permanente; ou entre uma vida produtiva e
uma destituida de bem-estar (PHTLS, 2007).

O trauma decorre de causas intencionais ou ndo-intencionais. O
primeiro esta associado com um ato de violéncia interpessoal ou auto-
direcionado. Problemas tais como homicidios, suicidios, abuso de
cdnjuge e guerras se enquadram nesta categoria. Os traumas nao-
intencionais sdo os caracterizados como as colisdes de veiculos,
atropelamentos, afogamentos, quedas, choques elétricos e queimaduras
(PHTLS, 2007).

Mundialmente, o trauma é responsavel por cerca de 10% de todas
as mortes correspondendo a quarta causa. Como se ndo bastasse, pode
deixar seqiielas, afetando uma populacdo trés ou quatro vezes maior
(BIROLINI, 2009).

O trauma é a causa de morte mais comum nas idades de 1 a 44
anos. Aproximadamente 80% das mortes em adolescentes e 60% na
infancia sdo decorrentes de trauma, sendo ainda a sétima causa de 6bito
no idoso. Trés vezes mais americanos morrem anualmente vitimas de
trauma do que aqueles que morreram em combate na guerra do Vietnd
(PHTLS, 2007).

Dados do Ministério da Sadde (2005) mostram que 0s traumas
foram responséaveis por 128.790 dbitos no Brasil no ano de 2003,
correspondendo a terceira causa de 6bito, sendo que o principal grupo
estava na faixa etaria de 5 a 24 anos para ambos 0s sexos. Em 2002 os
homens mostraram um risco de morrer por trauma 8,6 vezes maior do
que as mulheres na faixa etaria de 25 a 44 anos.

Em Santa Catarina, os traumas corresponderam a 17% dos
atendimentos do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
no ano de 2009, superado apenas pelas ocorréncias clinicas. Na grande
Florianépolis este nimero aumenta para 23% de todos os atendimentos
prestados (SAMU, 2009).

Os traumas aos quais as pessoas, de uma maneira geral, estdo
expostas, as tornam, muitas vezes, dependentes de cuidados muito
especificos. A enfermagem, como uma profissdio do cuidado,
desempenha um importante papel no atendimento a essas pessoas na
fase pré-hospitalar e hospitalar. Esse atendimento requer a construgdo de
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um conhecimento e uma pratica de enfermagem especializada
(MARCON, 2002).

De acordo com o PHTLS (Prehospital Trauma Life Support)
(2007), é primordial uma assisténcia pré-hospitalar eficiente, com
profissionais de salde bem treinados na rapida identificacdo das
condi¢bes do paciente e habeis no atendimento das vias aéreas, do
choque e em procedimentos de imobilizacdo. A equipe pré-hospitalar
deve assegurar que o0 paciente seja transportado para um hospital
adequado. As vezes esse hospital pode estar a quilometros de distancia e
um centro de trauma mais distante ainda. Neste caso, o uso do
helicéptero torna-se um importante recurso para manter a vida dessa
vitima de trauma.

Hernandez e Olvera (2007) destacam que o0 transporte por via
aérea de um paciente critico € uma real necessidade da atualidade, e que,
em muitas ocasibes, representa a Unica op¢do para transportar um
paciente para um centro hospitalar especializado.

O transporte aéreo do paciente criticamente enfermo somente tera
sucesso se for realizada criteriosa avaliacdo da situagdo, incluindo o
acesso e a estabilizacdo do paciente antes do v6o, enfermeiro e médico
adequadamente preparados, com todo o material necessario para o
correto manuseio durante o vbo, sistema perfeito de comunicacéo
pessoal e, naturalmente, tripulacdo de v6o com todas as qualificacdes
exigidas para operar a aeronave e realizar transporte seguro
(MANNARINO; TIMERMAN, 1998).

Com o desenvolvimento dos servicos de remocdes aeroespaciais’,
houve a necessidade de profissionais qualificados e especializados para
a remocdo de usuarios de alto risco, que em nosso meio denominou-se
de enfermeiro de bordo. O ambiente da aeronave é restrito, exigindo
agilidade nos procedimentos em situagfes de emergéncias e criatividade
nas situacdes imprevisiveis (THOMAZ et al., 1999).

Especializar-se na assisténcia ao paciente aerorremovido é um
dos grandes desafios para a enfermagem nos dias de hoje. A necessidade
de uma assisténcia de enfermagem especializada so é possivel por meio
de um estudo sobre fisiologia de v6o? que é fundamentada nas leis
fisico-gasosas, determinando como 0 corpo humano responde a
alteragdo de pressdo atmosférica e seus efeitos sobre a tripulagdo

! Especialidade normalizada para a enfermagem, de acordo com a resolugdo COFEN ne.
290/2004, que enfoca Nocdes Basicas de Fisiologia Aeroespacial e Nogdes de Aerondutica.

2 REIS et al. (2000) definem fisiologia de v6o como as respostas do corpo humano as
alteracBes de pressdo atmosférica, temperatura e volume, decorrentes do véo.
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aeroespacial (REIS et al., 2000).

Lee (2001) afirma que os pacientes vitimas de trauma, que
precisam de intervencdo cirlrgica imediata, e que estdo apenas a
minutos longe do hospital, devem ser controlados primeiramente a via
aérea, em seguida a respiracdo com o controle da coluna cervical e, na
sequéncia, 0 acesso venoso no ar.

Segundo Batista (2009) o enfermeiro de bordo deve esclarecer ao
paciente, quando possivel, sobre o transporte, oferecendo informacdes
como duragdo de vdo e destino e colocar-se a disposicao para ajuda-lo.
Apos isso, é necessario fazer uma avaliagdo primaria e secundaria do
paciente, seguindo protocolos aceitos mundialmente como o PHTLS,
TLSN (Trauma Life Support for Nurses), ATLS (Advanced Trauma Life
Support), entre outros.

Esses protocolos orientam a avaliagcdo clinica do paciente e
consistem em seguir a seqiiéncia do A (Airway - Atendimento das vias
aéreas e controle de coluna cervical), B (Breathing - respiracdo), C
(Circulation - Circulagdo), D (Disability - incapacidade) e E (Expose -
Exposicdo da vitima e protecdo do ambiente), que indicam a prioridade
do atendimento e direcionam o profissional de salde, fazendo com que
0 mesmo ndo se esqueca e/ou cometa erros na assisténcia ao paciente
(PHTLS, 2007).

Este modelo de avaliagdo surgiu porque se notou que o trauma
mata seguindo uma cronologia previsivel. Assim, por exemplo, a
obstrucdo das vias aéreas mata mais rapidamente do que a perda da
capacidade de respirar, que mata mais rapidamente do que a reducdo do
volume sanguineo circulante, vindo a seguir o problema mais letal, ou
seja, a presenca de uma lesdo em massa, expansiva, intracraniana
(ATZINGEN et al., 2008).

A Associacdo Americana de Enfermeiros de Transporte Aéreo e
Terrestre (ASTNA) lancou este ano (2010) a quarta edi¢do de um livro
que relne os principais principios e praticas durante o transporte do
paciente criticamente enfermo, seja por via aérea (helicoptero ou avido)
ou terrestre, baseado na tecnologia e na realidade americana. Este
trabalho é uma importante fonte de consulta e aborda desde a historia
dos primeiros transportes no mundo, a preparacdo do paciente, a
execucdo do transporte relacionando com diferentes patologias, com
pacientes em diferentes faixas etarias e também a questdo ética e legal
de todo o procedimento. Todo o método de avaliagdo também ¢é
fundamentado no ABCDE, proveniente dos protocolos ja existentes —
PHTLS, TLSN e ATLS (HOLLERAN, 2010).

Com base em minha pratica cotidiana no Grupo de Resposta
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Aérea as Urgéncias (GRAU) do Servi¢co de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU) de Santa Catarina (SC), como enfermeira de um
servico de resgate e transporte aeroespacial, e de acordo com autores ja
citados, ressalto a necessidade da existéncia de um protocolo de
cuidados enfermagem a pacientes adultos vitimas de trauma especifico a
assisténcia no helicdptero e a realidade de nosso servigo.

Percebia que esses protocolos de atendimento existentes na
literatura sdo primordiais para uma assisténcia de satde eficaz. Porém, o
que se observa na prética é uma inadequacgdo desses protocolos para o
ambiente aeroespacial e/ou a existéncia de livros da area, porém néo
correspondentes a realidade brasileira e por fim a do nosso servigo. O
PHTLS é um protocolo mundial especifico para o atendimento pré-
hospitalar, criado para profissionais de salide de uma maneira em geral —
médicos, enfermeiros, paramédicos, socorristas e bombeiros, que atuam
no atendimento ao paciente traumatizado fora do ambiente hospitalar.
Logo, toda a questdo especifica da assisténcia dentro do helicoptero e 0s
cuidados de enfermagem adaptados neste ambiente ndo sdo
contemplados neste protocolo. O livio da ASTNA ja traz uma
abordagem voltada para a enfermagem, porém de uma forma bastante
abrangente e voltada para as necessidades norte-americanas.

Antes de relatar meu trabalho no SAMU, descrevo
resumidamente minha trajetéria profissional com o intuito de
contextualizar melhor meu interesse por este tema. Acredito que esta
descricdo ajudara na compreensdo das inquietacBes que surgiram na
minha atuacdo como enfermeira de bordo.

Na época em que cursava a Graduacdo em Enfermagem, da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), em especial, na 62 fase,
realizei meu primeiro estégio curricular em emergéncia e, logo em
seguida, em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Estes estagios
académicos despertaram em mim um grande sentimento de admiracéo e
curiosidade. Encantavam-me os procedimentos, as técnicas, o ambiente
rico de aprendizado com doentes graves, como também a atuacéo € a
agilidade do enfermeiro nestas unidades. Quando conclui minha
graduacdo, em fevereiro de 2004, apOs seis meses, trabalhei como
enfermeira numa UTI, na qual me identifiquei ainda mais e por isso,
realizei minha pés-graduacéo na area.

No ano 2005, iniciei no SAMU, trabalhando em unidade movel
terrestre — ambulancia, caracterizada como UTI mdvel, aprimorando
assim, minhas habilidades nas areas que me fascinam: emergéncia e
UTI. Em 20086, fui convidada a participar do primeiro servico de resgate
e transporte aéreo publico de Santa Catarina, 0 GRAU, onde tive a
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oportunidade de realizar mais cursos e aperfeigoar-me na assisténcia de
enfermagem aeroespacial.

Neste mesmo ano, fui trabalhar também como enfermeira no
Hospital Universitario, no setor de emergéncia adulto, no qual fiquei
durante trés anos. Atualmente estou trabalhando na UTI Adulto hd mais
de um ano. Enfim, estou tendo vérias chances para aprimorar
conhecimentos, técnicas e habilidades no cuidado ao paciente critico.

Trabalhando no GRAU, como enfermeira de bordo, e adquirindo
bastante experiéncia em emergéncia e terapia intensiva adulto, eu e
meus colegas enfermeiros desse servi¢o de resgate observamos que 0s
procedimentos de enfermagem, dentro de um helicdptero, encontram
situagdes adversas em relacdo aos procedimentos realizados num
ambiente hospitalar, tais como: espac¢o reduzido dentro da aeronave,
altitudes que variam de 500 a 5.000 pés® em relacdo ao solo, condicdes
climaticas instaveis e ruidos constantes. Além disso, no ambiente
aeroespacial temos os chamados estresses de véo para 0 usuario
aerorremovido, que s&o os seguintes: vibragdo, ruidos, aerodilatacdo®,
alteracBes de temperatura e umidade. A medida que aumenta a altitude,
estes fatores estdo cada vez mais atuantes (REIS et al., 2000).

Estas situacdes requeriam adaptacdes com relacdo ao cuidado de
enfermagem, exigindo que o mesmo fosse altamente especializado e que
acontecesse uma padronizacdo, a fim de resguardar a seguranca do
paciente, evitando complicacdes do seu estado de salide e garantindo
uma qualidade na assisténcia.

Por tudo isso, a atuagdo do enfermeiro no transporte aeroespacial
é bastante ampla, pois além da competéncia profissional que envolve
prestar assisténcia a um paciente critico, ele precisa conhecer e se
familiarizar com tema aeroespacial e ter um preparo fisico adequado
para suportar alteracdes fisicas que ocorrem dentro de uma aeronave
durante o transporte. Essas alteracGes geram o0s chamados estresses de
vbo e afetam também o paciente que esta sendo transportado. Portanto,
o enfermeiro de bordo precisa conhecer como isso afetara a patologia do
doente (BATISTA, 2009).

Esses fatos justificam a importancia do conhecimento dos
enfermeiros atuantes em resgate e transporte aeroespacial. Nossa
atuacdo se da com usuarios com risco iminentes de morte e/ou com
condi¢des extremamente delicadas e que requerem vigilancia constante.

®1 pé equivale a 0,33cm.
* E o termo empregado para designar a expansdo gasosa nas cavidades corporais devido a
queda da pressao atmosférica (REIS et al., 2000).
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Estabelecer a padronizacdo dos cuidados de enfermagem fundamentada
num conhecimento cientifico é de vital importancia para uma assisténcia
de enfermagem livre de riscos e de qualidade. Desta forma, a adaptacéo
de protocolos ja existentes para a realizacdo dos cuidados significa
trabalhar com as situacdes adversas que sdo especificas do transporte
aeroespacial, é saber como o v6o pode afetar a patologia do paciente, é
estabelecer prioridades de atendimento ao traumatizado aerorremovido e
acima de tudo uniformizar o atendimento ao traumatizado no
helicoptero.

Soerensen et al (2008) afirmam que os profissionais inseridos no
atendimento pré-hospitalar deparam-se com as mais diferentes e
complicadas situagdes, como realizar atendimentos em ribanceiras e/ou
auto-estradas, intempéries e multiplas vitimas. Diz ainda que as
empresas/instituicbes de atendimento pré-hospitalar mdvel, mesmo
aquelas com mais experiéncia no mercado, ainda enfrentam dificuldades
gue necessitam ser superadas, como o treinamento adequado das
equipes, a seguranca na assisténcia as vitimas em ambientes hostis e
locais de dificil acesso, a realizagdo de procedimentos invasivos e
manobras, 0 preparo biopsicoemocional da equipe para exercer a
funcdo, a auséncia de protocolos especificos no atendimento, entre
outros.

Por tudo isso, a adequacdo da assisténcia de enfermagem dentro
do helicdptero, aliado ao estado de gravidade dos usuarios transportados
exige um profissional especializado e orientado adequadamente.
Tratando-se da assisténcia no ambiente aeroespacial, infelizmente a
literatura brasileira é ainda escassa nesta area. Nossa experiéncia com
transporte aeroespacial mostrou a necessidade de adaptar o protocolo de
atendimento pré-hospitalar ja existente, o PHTLS, para a ambiente
aeroespacial.

Diante deste contexto e considerando que 0 GRAU é um servico
muito recente, inédito em Santa Catarina e que ndo possui ainda
qualquer tipo de protocolo de cuidados de enfermagem especifico para
assisténcia no helicoptero, este estudo buscou responder a seguinte
questdo: Quais cuidados de enfermagem sao necessarios para
compor um protocolo assistencial especifico do ambiente
aeroespacial a pacientes adultos vitimas de trauma?

Para responder esta questdo, foi tracado como objetivo geral:
Desenvolver, em conjunto com os enfermeiros do GRAU, um
protocolo de cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MANUSCRITO 1: TRANSPORTE AEROESPACIAL DE
PACIENTES: UMA REVISAO DE LITERATURA.

Manuscrito de revisdo encaminhado a Revista Acta Paulista de
Enfermagem (ACTA), com numero de submissdo 35725, em
09/07/2010 (Anexo A), apresentado conforme a instrucdo aos autores da
prépria revista (Anexo B).
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TRANSPORTE ~AEROESPACIAL DE PACIENTES: UMA
REVISAO DE LITERATURA",

AEROSPACE TRANSPORTATION OF PATIENTS: A REVIEW
OF LITERATURE.

TRANSPORTE AEROESPACIAL DE PACIENTES: UNA
REVISION BIBLIOGRAFICA. B
ARTIGO DE REVISAO

Gabriela Schweitzer?.
Eliane Regina Pereira do Nascimento®.

Resumo: Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura que
teve como objetivo identificar o estado da arte do que foi
produzido na literatura brasileira sobre transporte aeroespacial
de pacientes nos ultimos 18 anos, publicado nas bases de dados
MEDLINE, LILACS e BDENF. Foram selecionadas 11
publicacbes que atenderam aos critérios de inclusédo e excluséo.
As categorias identificadas na andlise foram: finalidade do
transporte aeroespacial de pacientes, fisiologia de vbo e
principais cuidados na assisténcia ao paciente aerorremovido. Os
resultados apontaram que o transporte aeroespacial de pacientes
envolve uma avaliagdo criteriosa, um bom planejamento, uma
estabilizacdo das condi¢cbes do paciente, o conhecimento dos
riscos inerentes ao v6o e uma adequada execuc¢do do transporte,

! Recorte da Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina da Enfermeira Gabriela Schweitzer orientado pela Prof2 Dr? Eliane
Regina Pereira do Nascimento.

2 Mestranda pelo Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem (PEN) da UFSC.
Especialista em Terapia Intensiva. Enfermeira do Hospital Universitario Polydoro
Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC). Enfermeira da UTI Terrestre e Aérea do Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU/SC). Membro do Grupo de Pesquisa
GEASS/PEN/UFSC. Hospital Universitario - Universidade Federal de Santa Catarina,
Campus Universitario - Trindade - Caixa Postal 6199, CEP 88040-970 - Florianépolis -
Santa Catarina — Brasil. Telefone/FAX: +55 (48) 3721-9100. Enderego para
correspondéncia: Rod. Jodo Paulo, 710, apto 502B torre 1, Jodo Paulo,
Florianépolis/SC — CEP: 88030-300. E-mail: gabyschw@hotmail.com.

® Doutora em Enfermagem. Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem da
UFSC. Coordenadora do Grupo de Pesquisa GEASS/PEN/UFSC. Universidade
Federal de Santa Catarina - Centro de Ciéncias da Salude - Departamento de
Enfermagem. Trindade, Florian6polis/SC - CEP: 88040-970. Telefone: (048) 3721-
9480 - 3721-9399 - Fax: (048) 3721-9787.
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antevendo necessidades e cuidados. Sugerem-se estudos
voltados para a atuacéo do enfermeiro de bordo, como a criacdo
de protocolos que orientem a assisténcia.

Descritores: resgate aéreo, medicina aeroespacial, ambulancias
aéreas.

Abstract: This is a narrative review of Literature that aims to
identify the state of the art that was produced in Brazilian
literature about aerospace transportation of patients in the last 18
years, published in the databases MEDLINE, LILACS and
BDENF. We selected eleven publications that met the criteria for
inclusion and exclusion. The categories identified in the analysis
were: the purpose of aerospace transportation of patients, flight
physiology and main concerns about the assistance given to
patients who are transported by aircrafts. The results showed that
the aerospace transport of patients involves a thorough
evaluation, proper planning, a stabilization of patient conditions,
knowledge of the risks of flight and an adequate performance of
the carriage, anticipating needs and care. Studies focused on the
role of the nurse on board, like the creation of protocols to guide
care, are here suggested.

Keywords: airlift, aerospace medicine, air ambulances.

Resumen: Se trata de una revision bibliogréafica que tiene como
objetivo identificar el estado del arte de lo que se ha producido en
el Brasil sobre el transporte aeroespacial de pacientes en los
Gltimos 18 afios, publicado en las bases de datos MEDLINE,
LILACS y BDENF. Se seleccionaron 11 publicaciones que
cumplen los criterios de inclusion y exclusién. Las categorias
identificadas en el andlisis fueron: la finalidad del transporte
aeroespacial de pacientes, fisiologia de vuelo y los principales
cuidados en la atencion al paciente aerorremovido. Los
resultados mostraron que el transporte aeroespacial de pacientes
implica una evaluacion a fondo, una buena planificaciéon, una
estabilizacion de las condiciones del paciente, el conocimiento de
los riesgos de vuelo y una adecuada realizacion del transporte,
con prevision de las necesidades y cuidados. Se sugieren
estudios centrados en el papel del enfermero a bordo, como la
creacion de protocolos para orientar la atencion.

Palabras clave: transporte aéreo, medicina aeroespacial,
ambulancias aéreas.
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INTRODUCAO

O inicio do resgate e transporte aeroespacial no mundo se
deu por volta do ano de 1930 e nesse ano, oito enfermeiros
prestaram cuidados a pacientes durante o voo trans-continental.
Em 1933 Laurette Schimmoler, um piloto licenciado, trabalhou
com um grupo de enfermeiros interessados em formar um corpo
de emergéncia aérea . Na 22 Guerra Mundial (1939-1945) o
transporte de feridos comecou a ser realizado de forma mais
organizada contando com a presenca de um médico e um
enfermeiro de bordo. Estas aeronaves ja possuiam macas
apropriadas, sistema de aspiracdo e oxigénio, equipamentos de
ventilagdo nao invasiva com mascaras e medicacdes . Na
Guerra da Coréia (1950-1953), as aeronaves de asas rotativas —
helicépteros — foram utilizadas pela primeira vez, em grande
escala, na remogdo dos feridos para os Hospitais Cirdrgicos
Moveis do Exército. Estes helicdpteros ndo permitiam o inicio de
cuidados médicos, pois os pacientes eram transportados do lado
de fora da aeronave @.

No Brasil, o primeiro programa publico de socorro extra-
hospitalar aéreo ocorreu em 1988 pelo Corpo de Bombeiros
Militar do Estado do Rio de Janeiro e nesse ano entraram em
cena as “Ambulancias dos Bombeiros”, equipadas e guarnecidas
por profissionais médicos e de enfermagem. Esses profissionais
levaram as vitimas de trauma e mal subito, os recursos de
suporte basico e avancado de vida ®.

Os avides e helicopteros sdo classificados em nosso pais
como Tipo E - aeronave de transporte médico de asa fixa ou
rotativa, utilizada para transporte de pacientes por via aérea,
dotada de equipamentos médicos homologados pelos 6rgaos
competentes. Estas contém os mesmos equipamentos descritos
para as ambulancias de suporte avancado, tanto adulto como
infantil, com as adapta¢fes necessarias para 0 uso em ambien-
tes hipobaricos, homologados pelos 6rgdos competentes .

Os helicépteros devem ser considerados como
ambuléancias rapidas. As missdes que podem ser executadas
incluem: atendimento pré-hospitalar na cena, transporte inter-
hospitalares, evacuacdo de vitimas e reconhecimento aéreo do
local de grandes acidentes. Os transportes aéreos, seja com
helicopteros ou avides, possibilitam a reducdo do tempo de
transporte para a metade ou um terco do gasto pelas
ambuléncias terrestres, com conseqiente diminuicdo da
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mortalidade dos pacientes criticos removidos rapidamente para o
hospital ).

A atuacdo dos profissionais de salde no transporte
aeroespacial de pacientes € bastante ampla, além da
competéncia profissional que envolve prestar assisténcia a um
paciente critico, estes precisam conhecer e se familiarizar com o
ambiente aeroespacial e ter um preparo fisico adequado para
suportar alteracdes fisicas que ocorrem dentro de uma aeronave
durante o transporte. Essas alteracdes geram os chamados
estresses de vbo e afetam também o paciente que esta sendo
transportado . O organismo humano foi feito para viver sobre a
crosta terrestre e, portanto, quando embarca numa aeronave
para uma viagem, fica sujeito a condicdes que ndo s@o as
habituais ©.

Considerando os fatores envolvidos na assisténcia durante
0 transporte aeroespacial, compreende-se a importancia do
desenvolvimento de pesquisas na area, a fim de aprofundar os
conhecimentos e aprimorar as praticas, adequando-as as
necessidades da assisténcia. Desta forma, este estudo tem como
propésito mostrar o estado da arte do que foi produzido na
literatura brasileira sobre transporte aeroespacial de pacientes
nos ultimos 18 anos.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa da literatura nacional,
referente a producdo sobre o transporte aeroespacial de
pacientes. Para tanto estabeleceu-se 0s seguintes passos:
identificacdo do objetivo de pesquisa, estabelecimento dos
critérios para selecdo dos estudos, categorizagdo das
informacdes, andlise dos dados e interpretacao dos resultados.

RevisBes narrativas de literatura sdo publicagbes amplas,
apropriadas para descrever e discutir o desenvolvimento ou o
“estado da arte” de um determinado assunto, sob o ponto de
vista tedrico ou contextual. Permite ao leitor adquirir e atualizar
conhecimentos sobre uma tematica especifica em um curto
espaco de tempo ©.

Para selecdo dos artigos foram estabelecidos como
critérios de inclusdo: artigos de periddicos nacionais na area de
transporte aeroespacial de pacientes no periodo de 1992 a 2010,
indexados nas seguintes bases de dados: Literatura Internacional
em Ciéncias da Saude (MEDLINE), Literatura Latino-Americana
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e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Base de Dados
de Enfermagem (BDENF) e estarem disponiveis na integra
eletronicamente ou no acervo da biblioteca da Universidade
Federal de Santa Catarina. Utilizou-se para a localizagdo dos
artigos os seguintes termos dos Descritores em Ciéncia da
Saude (DeCS). resgate aéreo, medicina aeroespacial e
ambulancias aéreas.

A decisdo por essa data inicial esta relacionada ao
importante conteddo da primeira obra encontrada sobre o tema.
Também fizeram parte deste estudo livros que mesmo né&o
constando nas bases de dados consultadas, foram incluidos,
uma vez que, durante as buscas, observou-se que ha poucas
publicacbes sobre o tema. Foram incluidos somente os livros
publicados no Brasil, com autores brasileiros e em portugués.
Utilizaram-se como critérios de exclusdo os artigos cientificos
gue nao estavam na integra, excluindo os livros traduzidos.

A busca as bases de dados resultou em 43 publicacdes,
sendo que trés encontravam-se em mais de uma das bases de
dados consultadas e 29 artigos nao atenderam os critérios de
inclusdo. Por fim sete artigos e dois livros foram encontrados nas
bases de dados e, além desses, as autoras incluiram um livro
sobre medicina aeronautica e um capitulo de livro sobre
transporte aeromédico, totalizando um corpo amostral de 11
publicaces.

A andlise dos materiais foi realizada em duas etapas. Na
primeira, foram identificados os dados de localizag&do do artigo e
livros, ano e periddico de publicacéo, autoria e titulo. Na segunda
etapa ocorreu a analise dos estudos quanto a finalidade/objetivo,
0 tipo de pesquisa e resultados/discussdo, e com isso a
identificacdo de trés categorias.

RESULTADOS

As publicagbes brasileiras sobre transporte aeroespacial
de pacientes se concentraram nos anos de 1997 a 2003, periodo
em que foram encontrados sete artigos sobre o tema e a partir
dessa data, somente foram publicados trés livros com o tema.
Em cinco artigos os autores sdo todos enfermeiros e em dois
médicos. Com relacdo aos livros, trés deles sdo de autoria
médica e um capitulo de autor enfermeiro. O periédico que mais
publicou sobre o tema, trés estudos, foi a Revista Acta Paulista
de Enfermagem. A amostra constou de um relato de experiéncia,
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um estudo quantitativo e cinco revisdes narrativas. Todos o0s
artigos e livros selecionados demonstraram a complexidade que
envolve a assisténcia durante o transporte aeroespacial de
pacientes e relataram as condi¢cdes adversas envolvidas no v6o,
bem como as alteragfes fisiolégicas as quais estdo submetidos
0s pacientes e a tripulagdo. Abaixo, segue o quadro
demonstrativo das publicacdes utilizadas para esta revisdo
narrativa.

Quadro 1: Distribui¢cdo das publicagdes localizados nas revistas, no periodo
de 1992 a 2009, segundo ano, publicacéo, autores e titulo. Floriandpolis —
SC, 2010.

Ano Publicagao Autores Titulo
1992 Livro: Editora Cristina PESSOA LT Medicina de aviacéo
Publicidade Aérea
1997 Revista Esc. Enf. USP GENTIL RC Aspectos histéricos e
organizacionais da
remocdo aeromédica: a
dindmica da assisténcia
de enfermagem.
1998 Revista Soc. Cardiol MANNARINO L, Transporte terrestre e
Estado de S&o Paulo TIMERMAN S aéreo do paciente critico.
1999 Revista Acta Paulista de | THOMAZ RR, Enfermeiro de bordo:
Enfermagem MIRANDA MFB, uma profissé@o no ar.
SOUZA GAG,
GENTIL RC
2000 Revista Acta Paulista de | REIS MCF, Os efeitos da fisiologia
Enfermagem VASCONCELLOS aérea na assisténcia de
DRL, SAIKI J, enfermagem ao paciente
GENTIL RC aerorremovido e na
tripulacdo aeromédica.
2001 Revista Medicina, JUNIOR PEREIRA Transporte do paciente
Ribeirdo Preto GA, NUNES TL, critico.
BASILE-FILHO A
2003 Revista Reben ROCHA PK, Assisténcia de
PRADO ML, enfermagem em servico
RADUNZ V, pré-hospitalar e remocao
WOSNY AM. aeromédica.
2003 Revista Acta Paulista de | GENTIL RC, REIS Perfil de criangas com
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DISCUSSAO

Por ser uma revisdo narrativa dos Ultimos 18 anos
considerou-se pouco expressivo 0 niumero de publicacbes sobre
0 tema. A Ultima publicagcdo em periddicos brasileiros foi em
2003, o que reforca a necessidade de mais estudos, em especial
de pesquisas, ja que o transporte e 0 resgate de pacientes
graves por unidades aéreas sao realizados no Brasil desde 1988,
como ja descrito anteriormente. Para uma melhor discussédo dos
achados sobre transporte aeroespacial de pacientes, dividiu-se
em trés categorias.

Finalidade do transporte aeroespacial de pacientes:
Exceto em trés livros, qiue sdo mais especificos na area de
medicina aeroespacial ®"®, todos os outros artigos abordaram
sobre a finalidade do transporte aeroespacial de pacientes.

Em algumas publicagBes é comentado que a decisdo de
transportar um paciente critico deve estar baseada na avaliacédo
riscos x beneficios. Essa decisdo necessita da analise de varios
fatores como: indicacdo do transporte; patologia de base e
condicdes de saulde; treinamento da equipe de transporte;
material e equipamentos disponiveis na unidade de transporte;
tempo de transporte; distancia; recursos do local de origem e do
local de destino; possibilidade de complicagbes durante o
transporte; condicfes do trajeto a ser percorrido (metereologia,
pista de pouso, abastecimento da aeronave); avaliacdo dos
possiveis fatores de estresse durante o transporte (ruidos,
vibracBes, forcas acelerativas, variagbes da luminosidade,
temperatura e ambiente); consideragbes éticas e recursos
financeiros ¢%1Y,

O helicoptero deve ser utilizado para distancias de 400 até
no maximo 500 km e, também, quando ha dificuldades
topograficas no local. Sua velocidade depende do modelo,
podendo variar de 200 a 320 km/hora ©*?. A remocéo aérea por
meio de helicoOptero representa uma resposta imediata para o
sistema de resgate nos casos em que um atendimento de dois a
trés minutos em areas inacessiveis pode significar uma diferenca
entre a vida e a morte 2.

Para distancias a partir de 400 km, recomendam-se
também o uso de avides, cuja op¢do sera baseada no tipo de
pista disponivel na cidade de origem ©. Os jatos mais utilizados
sdo o Cessna Citation e o Learjet, atingindo uma velocidade de
600 km/h e tem autonomia para percorrer 2.500 km e mais de
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trés horas de voo @®. Outro estudo comenta que, para maiores
distancias, os avides pressurizados possuem maior espago de
cabine, propiciam maior conforto para o paciente e equipe de
atendimento, além de comportar maior quantidade de
equipamentos, além de terem maior autonomia e rapidez de véo.
Necessitam também de pista longa pavimentada, em funcdo de
sua velocidade ™. A escolha pela remocdo em cabine
pressurizada normalmente elimina ou reduz complicacdes
relacionadas a fisiologia de vbo, porém existem fatores
individuais que séo exarcebados com a altitude e que devem ser
vistos antes da remocé&o aeroespacial 13 J4 as aeronaves nao
pressurizadas sado Uteis para remocBes em distancias
E?Zt)ermediérias, pousando em pistas curtas e ndo pavimentadas

As alteragdes fisiolégicas durante o vb6o: Como toda
tecnologia desenvolvida pelo homem, as aeronaves foram
evoluindo, porém, antigamente, os sintomas decorrentes de
altitudes elevadas provocaram inimeros acidentes devido aos
limites da biologia humana. Muitos pilotos morriam e 90% destas
mortes eram atribuidas ao despreparo e conseqiiéncia da
fisiologia de voo @. Por isso, e a partir de muitos estudos, foi
desenvolvida a medicina aeroespacial para estudar a fisiologia
de vdo e suas conseqiiéncias ao organismo humano @78,

Todos os artigos consultados comentaram, ou pelo menos
citaram as alteragOes fisiologicas no organismo humano, seja
nos pacientes transportados ou na tripulacdo aeroespacial,
decorrentes do aumento da altitude durante o véo.

S8o0 onze os principais fatores de estresse presentes
durante todo o véo aeroespacial: hipoxia; disbarismos; umidade
do ar; temperatura; vibragbes; ruido; forcas acelerativas e
gravitacional; luminosidade; sobrecargas musculoesqueléticas;
fadiga de voo; e fusos horarios ®"%. Estes podem repercutir de
modo significativo na patologia do paciente, sendo importante
adequar a terapéutica de acordo com a condicdes de voo %3,

Para compreender como esses fatores de estresse
influenciam nos cuidados com o0s pacientes é importante
conhecer sobre a atmosfera ®"81%® 0O ar que respiramos ao
nivel do mar tem uma correlacdo de gases de 78% de nitrogénio
e de 21% de oxigénio, sendo 1% de outros gases. Esta relacéo é
sempre constante. Acontece que ao subirmos o ar fica mais
rarefeito e, portanto, com menor quantidade de particulas desses



42

gases. Tanto que numa altitude de 1.500 metros ou 5.000 pés,
inicia-se um quadro extremamente grave ao organismo humano,
que é a hipdxia .

Os disbarismos ou aeroembolismos se referem as
alteracBes orgéanicas produzida pela baixa pressédo barométrica
com o aumento da altitude. Ha formacédo de bolhas a partir de
gases que normalmente se encontram dissolvidos no sangue
(oxigénio, nitrogénio, gas carbbnico e vapor d’agua). Esse efeito
ocorre principalmente acima de 30.000 pés e essas bolhas se
formam podendo atingir varios érgdos, como: articulacdes e
musculos (“Bends” - dor intensa e limitacdo dos movimentos);
sistema nervoso central (tonteiras, parestesias, distlrbios visuais,
alteracbes do nivel de consciéncia até o coma); pele (“ltch” -
parestesias, prurido intenso e eritemas); e pulmdes (“Chokes” -
obstrucdo dos vasos pulmonares com dor toracica, tosse,
dispnéia e cianose). Outro fator importante estd relacionado a
expansao dos gases contidos nas cavidades orgéanicas. Segundo
a Lei de Boyle, o volume de um gas varia inversamente com a
pressdo, quando a temperatura se mantém constante. Dessa
forma, sob baixas pressGes barométricas existe aumento do
volume dos gases contidos nos seios da face (barossinusites),
dentes (aerodontalgia), ouvido interno (barotite média), alcas
intestinais e estdbmago (aerocolia e aerogastria) /8103,

A concentragdo ideal de umidade do ar ambiente esti na
faixa de 25% a 40%. A umidade relativa do ar € menor em
grandes altitudes bem como no interior das aeronaves de asa
fixa, como forma de protecdo dos equipamentos eletrbnicos,
chegando a < 13%. Durante a respiracdo, ha perda consideravel
de vapor d’agua para o ar ambiente, principalmente se houver
taquipnéia ou se o paciente estiver sob ventilagao artificial com ar
ndo-umidificado. A desidratacdo e a hipotensdo, quando
ggelg)entes nos pacjentes aerorrgmovidos, podem ser agravadas

=¥, Outro fator & que sob baixas temperaturas, existe grande
dispersdo de calor corporal, acarretando hipotermia e, no véo
para cada 1.000 pés de altitude ocorre queda de 2°C. ©781013),

As vibracBes transmitem-se pela fuselagem e pelo ar,
podendo causar a diminuicdo da acuidade visual afetando o
sistema neuromuscular e vascular, levando a uma sensacéo de
desconforto e fadiga. O ruido no interior do helicoptero é intenso,
ultrapassando 110 decibéis (dB), o que torna muito dificil a
ausculta pulmonar e da pressédo arterial, bem como a
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comunicacgdo entre a equipe e o paciente. Ruidos acima de 120
dB s&o muito danosos ao ouvido humano &3,

A forca gravitacional geralmente ndo assume grande
importancia nos vbos em helicopteros, exceto nos casos de
manobras bruscas e nas descidas ou subidas rapidas. As
cinetoses, que é a intolerAncia aos movimentos, sdo mais
comuns e podem acarretar nauseas, mal-estar e cefaléia
(57810.13) 'No caso de aeronaves de asa fixa, a grande poténcia e
a capacidade de aceleracdo nas decolagens impdem, sobre os
passageiros e a tripulacdo, uma forca linear horizontal no sentido
antero-posterior °*¥ Os diversos efeitos das aceleraces
podem variar desde alteracdes visuais, arritmias cardiacas,
sobrecargas na coluna vertebral e até inconsciéncia, porém isso
quando o organismo for submetido a uma grande intensidade e
tempo de aceleracdo ©.

No voo de helicéptero € comum o reflexo dos raios solares
nas nuvens incomodar e ofuscar a visdo do piloto e da tripulacéo,
obrigando-os a utilizar 6culos protetores com lentes escuras.
Para o paciente lucido, freqlientemente imobilizado para o
transporte, esse € mais um fator de estresse. Nesses casos,
cefaléia, dor ocular e tonteiras podem aparecer se nédo forem
adotadas medidas profilaticas *°*®. Outro fator importante é o
efeito estroboscdépico que as pas do rotor principal produzem so-
bre a visdo do paciente, podendo acarretar crises convulsivas (10)

A sobrecarga musculoesquelética e a fadiga de voo tor-
nam-se maiores em véos longos. O ritmo circadiano (ciclo vigi-
lia/sono) da equipe aeroespacial fica comprometido quando va-
rios meridianos séo ultrapassados, principalmente nos casos de
aeronaves de asa fixa e nos transportes intercontinentais ¢%*%,

Os trés livros consultados ©7® enfatizaram mais a guestao
das alteragdes fisiolégicas do organismo humano decorrentes do
voo, principalmente para pilotos de avido e helicopteros e para 0s
tripulantes, porém, apesar disso, sugeriram cuidados relativos a
minimizacdo e/ou a prevencdo destas alteragbes para esses
profissionais.

Principais cuidados durante a assisténcia ao paciente
aerorremovido: Em alguns artigos foi referenciado que com o
desenvolvimento dos servicos de remocgdes aeroespaciais, houve
a necessidade de enfermeiros especializados na remocédo de
pacientes de alto risco, que em nosso meio denominou-se
enfermeiro de bordo ®¥. Além disso, pela alta especificidade,
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observa-se a necessidade de qualificacdo, tanto dos recursos
humanos, quanto dos equipamentos e materiais (portateis,
pequenos, com bateria, facil manuseio), para atender essa
demanda com maior eficiéncia e eficacia *2***%),

Outras publicacbes destacaram bastante os cuidados
durante o vbo. A assisténcia deve estar voltada para corrigir e/ou
diminuir os efeitos da altitude no organismo, bem como os efeitos
das forgas grawtamonals e 0s provocados pelo funcionamento da
aeronave

Para dlrecmnar uma melhor assisténcia durante a remocao
de pacientes, um estudo aponta que deve-se verificar antes de
coloca-lo em vbo: o tipo do trauma ou patologia, a estabilidade
clinica que pode ser afetada pela altitude, condi¢Bes volémicas,
balangco hidrico, procedimentos invasivos durante o vbo,
desobstrucdo das vias aéreas, imobilizacdo de fraturas,
necessidade de oxigenacio e via de acesso venoso “?. Outro
autor sugere a constante avaliagdo priméaria e secundarla do
paciente, ou seja, antes, durante e apés o vOo, seguindo
protocolos mundialmente aceitos como o Pre Hospital Trauma
Life Support (PHTLS), Pre Hospital Trauma Life Support for
Nurses (TLSN), Advanced Trauma Life Support (ATLS),
Advanced Cardiac Life Support (ACLS) e outros, baseados na
sequéncia do ABCDE, indicando a prioridade do atendimento e
orientando o profissional durante a assisténcia

Outros cuidados importantes a serem realizados sdo a
monitorizagdo cardiaca, respiratéria e da oximetria de pulso e a
administracdo de oxigénio sob méascara a todos os pacientes
com respiracdo espontanea, devido a hipdxia decorrente da
altitude. Pacientes com pneumotérax podem ter seu quadro de
insuficiéncia respiratdria agravado se forem transportados por
helicéptero ou aeronaves sem pressurizacao e sem estarem com
dreno de térax instalado e pérvio. Devido a pequena distancia
entre o paciente e o assoalho da aeronave, deve-se utilizar um
sistema de drenagem com valvula unidirecional (valvula de
Heimlich), principalmente para se evitar o retorno do contetdo do
frasco de drenagem para dentro da cavidade toracica durante
manobras mais bruscas %

Se o0 paciente estiver com tubo orotraqueal com cuff,
alguns cuidados com o balonete devem ser observados, pois
guando insuflados com ar podem expandir-se com o aumento da
altitude. Se essa pressao nédo for aliviada pode causar necrose
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tecidual da traquéia por isquemia. Ao contrario, com a diminui¢éo
da altitude, os gases se contraem, resultando em tamponamento
inadequado e na possivel passagem do conteddo gastrico
re?urgitado ao redor do balonete, comprometendo a ventilagédo

Uma solugéo para esse problema é preencher o cuff com
agua @13

Dlstens()es gastricas devem ser aliviadas ou eliminadas
antes do vbo, através de sonda nasogastrica, que deve
permanecer aberta, pois com o aumento da altitude os gases
podem se expandir, resultando em vdmitos e possiveis
aspiraces para os pulmdes 2.

Deve-se utilizar pressurlzador no frasco de soro, pois
exerce pressao positiva, evitando assim, o refluxo sangiiineo no
cateter e uniformiza o gotejamento da solugdo. Além disso, o ar
no interior do frasco se expande com o aumento da altitude,
acelerando o fluxo intravenoso e, com a diminuicdo da altitude, o
1(‘I1L21)xo se lentifica porque o volume de ar no frasco de soro diminui

Outros indispensaveis cuidados de enfermagem durante o
vbo sdo: aquecer o paciente, devido a hipotermia; usar protetores
auriculares, devido ao ruido excessivo; colocar colchonetes entre
a fuselagem da aeronave e 0 paciente, evitando os efeitos das
vibragbes; manter o correto posicionamento da maca com o
paciente, com o intuito de minimizar os efeitos das forcas
gravitacionais; e, identificar ansiedades, no caso do paciente
lGcido, orientando-os sobre o v6o e sua condicdo de saude, a fim
de diminuir suas preocupacdes #101213

Em um estudo descritivo sobre cmdados de enfermagem
realizados no transporte aeroespacial de criangas com
cardiopatia congénita identificou-se que a obtencdo do acesso
venoso, monitorizacdo da perfusdo periférica, avaliacdo da
saturacdo de oxigénio, monitorizacdo da freqiiéncia cardiaca e
respiratéria, verificacdo da temperatura e administracdo de
medicacdes foram os cuidados mals frequentes durante a
assisténcia de enfermagem de bordo ¢

CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo mostra que o transporte aeroespacial de
pacientes envolve uma avaliacdo criteriosa, um bom
planejamento do transporte, uma estabilizagdo das condi¢bes do
paciente, o conhecimento dos riscos inerentes ao v6o e uma
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adequada execucgdo do transporte, antevendo necessidades e
cuidados.

Portanto € imprescindivel que a assisténcia no ambiente
aeroespacial seja realizada de modo consciente pelo enfermeiro
de bordo e médico de bordo. Esta assisténcia deve ser
embasada principalmente nas alteracdes fisioldgicas decorrentes
do vbo, utlizando a cientificidade nos cuidados prestados
visando o aperfeicoamento desta atividade.

O presente estudo denotou que de todas as publicagdes,
somente uma estava relacionada ao resultado de pesquisa e as
demais se tratavam de revisdes de literatura, o0 que mostra a
necessidade de um maior investimento de pesquisas de campo
no sentido de avancar o conhecimento nesta area. Sugerem-se
estudos voltados para a atuacdo do enfermeiro, como por
exemplo, a criacdo de protocolos que orientem a assisténcia
prestada ao paciente aerorremovido.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para a sustentacdo tedrica desta pesquisa, tomei como base 0s
principios do PHTLS (2007), os estudos de autores como Gentil (2003),
Reis et al. (2000), Ministério da Saide — Brasil (2008), Trentini e Paim
(2004), Bordenave e Pereira (2008) e elaborei 0 marco conceitual.

O referencial tedrico que apresento mostra uma maneira de olhar
as coisas; ndo é uma teoria no sentido estrito do termo, mas constitui
uma referéncia para a focalizacdo do pensamento de uma maneira
particular. A finalidade do referencial tedrico é a de proporcionar
suporte para a operacionalizacdo da assisténcia de enfermagem
(NEVES; GONCALVES, 1984).

Assim, neste capitulo apresento em linhas gerais o surgimento do
PHTLS, incluindo inicialmente uma sintese do contexto de origem, bem
como algumas das principais idéias que deram origem a esse programa.
Na seqliéncia, apresento o marco conceitual elaborado com base nas
referidas fontes, adaptado a realidade do cenario de pratica.

3.1 SURGIMENTO DO SUPORTE DE VIDA PRE-HOSPITALAR NO
TRAUMA (PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT — PHTLS)

A idéia de se desenvolver um protocolo no atendimento a
pacientes vitimas de trauma surgiu na cidade de Auburn, Nebraska nos
Estados Unidos, em 1976, quando o Dr. James Styner, um cirurgido
ortopédico de Nebraska, sofreu um sério acidente aéreo com sua familia.
Sua aeronave pessoal caiu em uma plantacdo de milho e sua esposa
morreu no momento da colisdo, trés de seus quatro filhos foram
seriamente feridos e o filho mais velho teve apenas um brago fraturado
(PHTLS, 2007).

Apobs o acidente, o Dr. Styner teve de acenar para um carro e
pedir que ele e seus filhos fossem levados para o hospital mais proximo.
O pequeno hospital rural estava fechado. O servigo de emergéncia foi
aberto e o médico local chegou quase 10 horas depois do acidente. Por
sorte, o Dr. Styner e seus filhos sobreviveram a tamanha espera
(PHTLS, 2007).

Dr. Styner ficou tdo abalado com aquele atendimento que se
motivou para mudar a abordagem do traumatizado mundo afora. O Dr.
Styner afirmou: "When | can provide better care in the field with limited
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resources than what my children and | received at the primary care
facility, there is something wrong with the system and the system has to
be changed" (Quando, em areas rurais com recursos limitados, se pode
prover melhores cuidados do que aqueles que eu e meus filhos
recebemos no atendimento primério, h4 algo errado com o sistema de
salde e ele deve ser modificado). Ele se uniu ao Dr. Paul Collicott,
cirurgido geral e vascular, e comegaram a desenvolver um programa que
otimizasse a abordagem do politraumatizado e a criacdo de um centro de
trauma integrado. Eles pesquisaram por dois anos e, juntamente com 0
pessoal do Advanced Cardiac Life Support (ACLS) e da Lincoln
Medical Education Foundation (instituicdo da qual os dois faziam
parte), desenvolveram um protocolo de atendimento a
politraumatizados. Seguindo esta iniciativa, o0s servi¢cos locais de
atendimento pré-hospitalar e de atendimento de enfermagem também
sistematizaram seu atendimento a pacientes vitimas de trauma (PHTLS,
2007).

Dois anos depois, em 1980, o American College of Surgeons
editou aquele protocolo e o publicou como o Advanced Trauma Life
Supportt (ATLS) — inspirado nos moldes do ACLS, ja posto em prética
desde 1976, iniciando sua disseminacdo nacional. Em 1981, o Canada
foi o primeiro pais fora dos EUA a receber o ATLS e seguiu-se a
difusdo internacional. Paises da América Latina comecaram a
implementar o curso em 1986 (PHTLS, 2007).

O PHTLS nasceu a partir do ATLS, quando, em 1979, o
atendimento aos pacientes traumatizados deu um gigantesco passo a
frente com o inicio do ATLS. O primeiro presidente do Comité ATLS
ad hoc no Colégio Americano de Cirurgides e presidente do Subcomité
de Atendimento Pré-hospitalar de Trauma no Colégio Americano de
Cirugibes, o Dr. Norman E. McSwain Jr. sabia que o que haviam
comecado teria profundo impacto no prognéstico dos pacientes
traumatizados. Além disso, ele tinha uma percepcéo forte de que o efeito
poderia ser ainda maior se esse treinamento critico fosse estendido
também para os socorristas do pré-hospitalar. Apos diversos apoios com
universidades e instui¢cBes, houve uma disseminagdo do PHTLS nos
Estados Unidos e o programa tornou-se uma divisdo na National
Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT). A partir de
1988, o Servico Militar Americano comegou a treinar sistematicamente
seus socorristas no PHTLS, tanto que durante as guerras do Afeganistéo
e do Iraque o PHTLS contribuiu para a menor taxa de mortalidade de
todos os conflitos armados na histdria dos Estados Unidos (PHTLS,
2007).


http://www.lmef.org/�
http://www.lmef.org/�
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Os solidos principios do atendimento pré-hospitalar ao
traumatizado, enfatizados nos cursos de PHTLS, levaram socorristas
fora dos Estados Unidos a solicitar a importagdo deste programa para 0s
seus diversos paises. A medida que o PHTLS se espalhou pelo mundo,
os autores foram confrontados com as diferencas culturais, climaticas e
também com a similaridade das pessoas que dedicam suas vidas ao
atendimento dos doentes e traumatizados (PHTLS, 2007).

As nagdes da crescente “familia” PHTLS incluem: Aréabia
Saudita, Argentina, Australia, Barbados, Bolivia, Brasil, Canada, Chile,
China, Coldmbia, Dinamarca, Emirados Arabes Unidos, Escocia,
Espanha, Estados Unidos, Franca, Granada, Grécia, Holanda, Inglaterra,
Irlanda, Israel, Italia, Luxemburgo, México, Noruega, Nova Zelandia,
Panama, Peru, Portuga, Suécia, Suica, Trinidad, Uruguai e Venezuela.
Foram feitos cursos de demonstracdo na Bulgaria, Macedonia e, em
breve também na Croécia, na esperanca de |4 formar instrutores, Japao,
Coréia, Africa do Sul, Alemanha, Equador, Paraguai, Lituania, Polonia e
Nigéria esperam juntar-se a familia em um futuro préximo (PHTLS,
2007).

O PHTLS é um programa com a missao de fornecer educacéo em
atendimento pré-hospitalar ao traumatizado da mais alta qualidade, para
todos os profissionais de salde, que queiram usufruir desta
oportunidade. Desta forma, estd sempre atento aos avangos da
tecnologia e dos métodos para prestar um atendimento pré-hospitalar
visando melhorar as condicdes clinicas ao traumatizado (PHTLS, 2007).

3.2 PRINCIPIOS DO PHTLS

O PHTLS visa aperfeicoar a avaliacdo e o tratamento das vitimas
de trauma durante a chamada "hora de ouro", ou seja, a primeira hora
apos o trauma. Tem principios basicos que vém sendo ampliados e
sofrendo refinamento com o passar do tempo. Esses principios sao:

o Tempo de resposta rapido ao paciente;

o Prover cuidados eficientes, porém imediatos, para restabelecer

a ventilagdo adequada, prover a oxigenagdo suficiente e
preservar perfusdo adequada para manter a producdo
necessaria de energia para a preservacdo dos 0rgaos;

o Rapidamente transportar o paciente para o hospital mais

adequado (PHTLS, 2007).

Além desses principios, o PHTLS é um protocolo de atendimento

que sistematiza as etapas envolvidas no processo de avaliacdo e
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atendimento do paciente traumatizado de forma a priorizar os cuidados
mais importantes para a manutencdo da vida.

A primeira prioridade para todos os envolvidos em um incidente
de trauma é a avalia¢do de cena. Esta consiste em assegurar-se de que a
cena seja segura e considerar cuidadosamente a natureza exata da
situacdo. A avaliacdo da seguranca e do local do acidente pode ser
iniciada no trajeto com base nas informagdes fornecidas pela central que
originou o chamado para a ocorréncia ou mesmo no préprio local do
acidente. A avaliagéo da cena inclui dois componentes principais:

o Seguranca da equipe: a primeira preocupagdo ao aproximar-se
de qualquer cena é a seguranca da equipe. Ninguém deve tentar um
salvamento a menos que esteja treinado para fazé-lo. Quando um
socorrista torna-se vitima, ele ndo estard mais apto a atender outras
pessoas e aumentard o nimero de vitimas. Os riscos para a seguranca de
pacientes ou equipe de saude incluem fogo, fios elétricos caidos,
explosivos, materiais perigosos, trdfego de veiculos, inundacg@es, armas
e condicbes climaticas/iluminacdo (PHTLS, 2007). Relacionado aos
riscos de acidentes com a aeronave, a aproximagao de pessoas e animais
deve ser evitada. Além disso, devem-se seguir orientagdes de seguranca
de vbo especificas do transporte aéreo.

o Situacdo: a avaliacio da situagcdo vem depois da avaliacdo da
seguranca. O que aconteceu? Porque foi solicitada ajuda? Quantas
pessoas envolvidas? Sdo necessarias mais unidades para o apoio e para 0
transporte? E necessario transporte aéreo? (PHTLS, 2007).

Uma vez realizada a avaliagdo da cena, deve-se voltar a atengéo
para a avaliacdo do paciente. A avaliacdo é a pedra fundamental para o
melhor tratamento e todas as etapas devem ser realizadas com rapidez e
eficiéncia, com o intuito de minimizar o tempo gasto em cena. As
principais preocupagdes em ordem de importdncia na avaliagdo e
atendimento ao traumatizado sdo as seguintes: (1) via aérea; (2)
ventilacdo; (3) oxigenacdo, (4) controle da hemorragia; (5) perfusdo; (6)
fungdo neuroldgica. Essa seqiiéncia protege a habilidade de o organismo
ser oxigenado e a habilidade das heméacias em levar oxigénio para o0s
tecidos (PHTLS, 2007).

No doente traumatizado grave a prioridade maxima, de acordo
com o PHTLS (2007), é a identificacdo e o atendimento rapidos de
condicBes com risco de morte. A avaliacdo priméria estabelece se o
paciente estd atualmente na iminéncia de condigdo grave e ressalta
também que a condicdo sistémica global do doente deve ser rapidamente
avaliada. As cinco etapas envolvidas no exame primario e sua ordem de
prioridade sdo: A (Airway - Atendimento das vias aéreas e controle de
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coluna cervical), B (Breathing - respiragdo), C (Circulation -
Circulacdo), D (Disability - incapacidade) e E (Expose - Exposicdo da
vitima e protecdo do ambiente).

Ap0s realiza-se a avaliacdo secundéria, que consiste em avaliar
da cabeca aos pés do doente. Seu objetivo é identificar lesbes ou
problemas que ndo foram identificados na avaliagdo primaria. Utiliza-se
a abordagem do ver, ouvir e sentir, onde as lesGes sdo identificadas e 0s
achados fisicos sdo correlacionados regido por regido, comecando com a
cabega e prosseguindo pelo pescogco, térax, abddbmen até as
extremidades, concluindo-se com um exame neuroldgico detalhado
(PHTLS, 2007).

Incluidas na avaliagdo e atendimento, estdo as tarefas de
acondicionamento e transporte do paciente. O acondicionamento refere-
se ao correto posicionamento do paciente para o transporte, devido ao
risco de lesdes decorrentes do trauma. O transporte deve comegar tdo
logo o paciente esteja dentro da aeronave e estabilizado. A avaliagdo
continuada deve ser realizada a caminho do hospital. Servigos
aeromédicos podem oferecer melhor nivel de atendimento médico e
serem mais rapidos do que unidades terrestres (PHTLS, 2007).

3.3 MARCO CONCEITUAL

Fawcett (1995) afirma que o marco conceitual direciona a
procura das questbes sobre o fendmeno e sugere solugdes para 0s
problemas praticos. Na enfermagem, o marco conceitual explicita
orientacbes filoséficas e pragmaticas especificas a assisténcia de
enfermagem e sobre a dimens&o destes cuidados prestados.

Os pressupostos sdo afirmagbGes que explicitam crencas e
principios aceitos como verdadeiros, com base no raciocinio légico, sdo
suposicles prévias que antecedem uma idéia. “Os pressupostos dao
sustentacdo ao problema de pesquisa e aos métodos de obtencdo e
analise de informagdes” (TRENTINI; PAIM, 2004, p.52). Dessa forma,
além dos principios do PHTLS integraram-se, ainda, outros
pressupostos para pensar a pratica do cuidar, frutos de minha vivéncia
profissional:

e O enfermeiro de bordo necessita de constante inovacdo dos

conhecimentos para prestar um cuidado qualificado.

o O ambiente aeroespacial é um campo fértil de questGes abertas

para estudos e pesquisas.
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e O protocolo de cuidados de enfermagem no ambiente
aeroespacial é uma importante ferramenta para a manutencdo
da qualidade da assisténcia, de modo a uniformizar o
atendimento prestado ao traumatizado.

Os enfermeiros desenvolvendo o protocolo de cuidados em
conjunto promovem uma melhor andlise das questdes com as
quais lidam cotidianamente, o que Ihes possibilitam uma
atitude critica apropriada a crescente dimenséo intelectual do
trabalho que realizam.

Assim, 0s conceitos centrais que integram esse marco conceitual

e que foram a linha norteadora deste estudo, sdo apresentados a seguir.

3.3.1 Paciente vitima de trauma

Nossos pacientes ndo nos escolnem. Em vez
disso, eles chegam até nés por causa de alguma
ocorréncia traumatica que produziu uma lesdo que
necessita de nosso atendimento. Nés escolhemos
tratar nossos pacientes. Poderiamos ter escolhido
outra profissdo, mas ndo o fizemos. Aceitamos a
responsabilidade de cuidar de pacientes e,
algumas vezes, nas piores condi¢Bes: quando
estamos cansados ou com frio, quando esta
chuvoso e escuro e, frequentemente, quando as
condicdes sdo imprevisiveis. Devemos oferecer a
nossos pacientes o que ha melhor de nés — nao
com equipamento sem prévia conferéncia, néo
com suprimentos incompletos, ndo com um
conhecimento ultrapassado e ndo com indiferenga
(PHTLS, 2007, p.4).

O paciente vitima de trauma ndo escolhe quem ira socorré-lo.

Este, ao ser acometido por um trauma e apds ser transportado em um
helicoptero estd vulnerdvel emocionalmente, psicologicamente; instavel
hemodinamicamente muitas vezes; num ambiente apertado com
variacOes de pressao, temperatura, ruidos e outros.

Diante de tal realidade, o protocolo de cuidados serve como base,

suporte e ferramenta de apoio a decisdo que estabelece a ligacdo entre o
paciente e o enfermeiro, facilitando a tomada de decisdo adequada para
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as exigéncias daquele momento.

3.3.2 Enfermeiro de bordo

N&o importa a distdncia nem a gravidade do
paciente. Se o enfermeiro de bordo estiver
preparado e seguro, a remogao sera realizada com
eficiéncia e seguranga (GENTIL et al., 2003,
p.58).

O enfermeiro participa ativamente de seu processo de trabalho,
compreendendo que o ambiente onde trabalha é um laboratdrio valioso
de investigagdo para cada vez mais melhorar a qualidade da assisténcia
de enfermagem. Assim, o enfermeiro de bordo estimula a participacéao e
a reflexdo da equipe de enfermagem na busca de um ambiente seguro
para o transporte aeroespacial.

O enfermeiro de bordo torna-se indispensavel em cada etapa do
desenvolvimento do protocolo de cuidados do paciente aerorremovido.
Esse profissional trabalha com as diversas situacfes apresentadas no
ambiente aeroespacial, utiliza sua experiéncia profissional e
fundamentacdo, bem como promove na equipe de enfermagem a
construcdo de novos conhecimentos, o que lhe possibilita uma atitude
critica apropriada a crescente dimensdo intelectual do trabalho que
realiza.

3.3.3 Ambiente aeroespacial no ambiente pré-hospitalar

Os cuidados de enfermagem em v0o estdo
voltados para corrigir e/ou diminuir os efeitos da
altitude no organismo, bem como os efeitos das
forcas gravitacionais e o0s provocados pelo
funcionamento da aeronave (REIS et al., 2000,
p.22).

E considerado ambiente aeroespacial o contexto em que o
atendimento pré-hospitalar ocorre, desde a chegada da equipe ao local
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da ocorréncia do trauma, até 0 momento em que o paciente vitima de
trauma € entregue aos cuidados da equipe hospitalar. Mas,
principalmente, é dentro do helicoptero que o enfermeiro deve ser
altamente capaz e especializado para atender o paciente. E neste
ambiente apertado, com ruidos e alteragdes de pressao e temperatura que
surgem as intmeras adversidades durante a assisténcia. Assim, as
experiéncias e saberes adquiridos nas literaturas especificas formaram a
base para que fosse possivel a construcdo dessa nova ferramenta de
trabalho, o protocolo de atendimento & adultos vitimas de trauma no
ambiente aeroespacial.

3.3.4 Trauma

O trauma é definido como um evento nocivo que
advém da liberagdo de formas especificas de
energia  (mecanica, quimica, térmica, por
irradiacdo ou elétrica) ou de barreiras fisicas ao
fluxo normal de energia. O corpo requer
elementos basicos, como oxigénio e calor, para
produzir energia interna necessaria para funcionar
adequadamente. Se surgem condi¢des que
impedem o corpo de usar esses elementos
necessarios, o resultado pode ser um trauma
(PHTLS, 2007, p.18).

Para o paciente em situacdo critica de salde, o processo saude-
doenga esta relacionado ao fato de que em poucos segundos, 0 ser
humano pode sofrer um evento nocivo, que o leva de um estado
adequado para um inadequado, ou seja, 0 trauma, e que em alguns casos
pode levar o paciente a morte.

O enfermeiro, ao cuidar do paciente que vivencia a experiéncia
de ser transportado em um helicéptero e vitima de qualquer tipo de
trauma, encontra no protocolo de cuidados o caminho para proporcionar
a esse ser humano uma melhor assisténcia, diminuindo possiveis
complicagdes.
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3.3.5 Protocolo de cuidados de enfermagem

Os protocolos sdo recomendacOes desenvolvidas
sistematicamente para auxiliar no manejo de um
problema de salde, numa circunstancia clinica
especifica, preferencialmente baseados na melhor
informacdo cientifica. [...] esses protocolos sdo
importantes ferramentas para atualizagdo na area
da salde e utilizados para reduzir variagdo
inapropriada na pratica clinica (BRASIL, 2008,
p.11).

O protocolo de cuidados de enfermagem é a padronizacdo do
cuidar, é discernir quais 0s cuidados necessarios e estabelecer
prioridades na assisténcia de enfermagem ao paciente vitima de trauma
no decorrer do atendimento pré-hospitalar.

A padronizacéo é a pedra fundamental para o melhor tratamento
do paciente, ela é a base para todas as decisbes de atendimento e
transporte. Logo, os enfermeiros em conjunto e fundamentados
cientificamente, promoveram uma melhor anélise das questdes com as
quais lidam cotidianamente, o que facilitou no desenvolvimento do
protocolo de cuidados, favorecendo, assim, uma assisténcia de
enfermagem de forma rapida, eficaz e sem danos.

3.3.6 Construcéo coletiva

As mudangas no contexto da prética s6 ocorrerdo
se houver antes mudanca da mentalidade dos
envolvidos nas préticas; a melhor maneira para
que isso ocorra é a participacdo deles em todo o
processo de pesquisa (TRENTINI; PAIM, 2004,
p.40).

A construcgdo do protocolo de cuidados de enfermagem de forma
coletiva mais do que de forma individualizada, amplia a possibilidade de
aquisicdo e avango de conhecimentos e, com isso, descobertas de
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escolhas de procedimentos, com novos modos de pensar. Em um grupo
de trabalho interessado na questdo de pesquisa, surgem atitudes criticas,
ampliam-se 0s horizontes interpretativos exigindo de todos o
cumprimento de certos deveres/obrigaces. ObrigacOes estas que vao
desde o pensar na préatica cotidiana, na revisdo de textos para estudo, na
discussdo e, por fim, na elaboracdo de um protocolo de cuidados de
enfermagem voltado especificamente para as necessidades do servico.

3.3.7 Processo educativo

Uma pessoa s6 conhece bem algo quando o
transforma, transformando-se ela também no
processo (BORDENAVE; PEREIRA, 2008, p.10).

O processo educativo no contexto da construcdo do protocolo de
cuidados se constituiu em uma estratégia de instrumentalizacdo dos
enfermeiros diante de questionamentos e/ou situa¢des do cotidiano que
necessitam aquisicdo e/ou aprimoramento de conhecimentos. Pode-se
dizer que € um processo coletivo de olhar a realidade da assisténcia
prestada no ambiente aeroespacial e que os contetidos sdo gerados pelas
necessidades dos individuos, pelos interesses do grupo e com a
participacdo efetiva de todos os envolvidos.

Neste  estudo, a enfermeira  pesquisadora foi a
facilitadora/mediadora do processo educativo com os enfermeiros do
servigo de enfermagem aeroespacial.
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4 REFERENCIAL METODOLOGICO

Foi utilizado como referencial metodolégico a pesquisa
qualitativa do tipo convergente-assistencial (PCA). Esse tipo de
pesquisa mantém, durante todo o seu processo, uma estreita relagdo com
a situacdo da pratica assistencial, com a intencdo de encontrar solugdes
para problemas, realizar mudancas e/ou introduzir inovagdes na situacdo
da prética (TRENTINI; PAIM, 2004).

4.1 PESQUISA CONVERGENTE-ASSISTENCIAL

De acordo com as autoras Trentini e Paim (2004), a PCA surgiu
da pesquisa-acdo de Kurt Lewin e o processo de enfermagem. Segundo
as autoras, ao sugerir esta modalidade de pesquisa, pensou-se na
enfermagem, porém esta podera ser empregada em outras profissoes,
principalmente nas que tiverem uma préatica profissional que envolve
diretamente as pessoas da comunidade.

A PCA sempre requer participacgdo ativa dos sujeitos da pesquisa:
estd orientada para a realizacdo de mudangas e ou introdugdo de
inovacBes nas praticas de salde, o que podera levar a construcdes
tedricas; portanto a pesquisa convergente é compreendida e realizada em
articulagdo com as ag¢bes que envolvem pesquisadores e demais pessoas
representativas da situacao a ser pesquisada numa relagdo de cooperagédo
matua (TRENTINI; PAIM, 2004).

De acordo com Trentini e Paim (2004) quando um pesquisador
decide desenvolver uma PCA, ele precisa estar convencido de seus
interesses em inserir-se no campo da pratica assistencial. Desse modo, 0
pesquisador coloca-se em compromisso com a construgdo de um
conhecimento novo, que neste caso foi a elaboracdo de um protocolo de
cuidados de enfermagem ao paciente traumatizado especifico para o
ambiente aeroespacial, para a renovacdo das praticas assistenciais no
campo estudado.

Este estudo se constituiu numa PCA porque teve como finalidade
a construcdo, juntamente com os enfermeiros atuantes em meu local de
trabalho, de um protocolo de cuidados de enfermagem ao paciente no
ambiente aeroespacial. Logo, a PCA alia teoria, pesquisa e pratica, entdo
nada mais relevante a utilizagdo de uma metodologia que contenha estas
especificidades.
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42 PRESSUPOSTOS DA  PESQUISA  CONVERGENTE-
ASSISTENCIAL

= O contexto da pratica assistencial suscita inovacao,
alternativas de solugbes para minimizar ou solucionar problemas
cotidianos em salde e renovacdo de praticas em superagao, 0 que requer
comprometimento dos profissionais em incluir a pesquisa nas suas
atividades assistenciais unindo o saber-pensar ao saber-fazer.

= O contexto da pratica assistencial é potencialmente um campo
fértil de questdes abertas a estudos de pesquisa.

= O espaco das relagdes entre a pesquisa e a assisténcia vitaliza
simultaneamente o trabalho vivo no campo da pratica assistencial e no
campo da investigacao cientifica.

= A PCA implica no compromisso de beneficiar o contexto
assistencial durante o processo investigativo, ao tempo que se beneficie
com o acesso franco as informacdes procedentes deste contexto.

= O profissional da salde é potencialmente um pesquisador de
questBes com as quais lida cotidianamente, o que lhe possibilita uma
atitude critica apropriada a crescente dimensdo intelectual do trabalho
que realiza (TRENTINI; PAIM, 2004).

4.3 ETAPAS DA PESQUISA CONVERGENTE-ASSISTENCIAL

Conforme Trentini e Paim (2004) a PCA apresenta cinco fases ou
procedimentos, que sdo: fase de concepcdo, de instrumentacdo, de
perscrutagdo, de analise e interpretacdo. Essas fases sdo inter-
relacionadas, ndo aconteceram de forma linear e sdo apresentadas a
seguir.

4.3.1 Fase de concepcéao

Compreende a fase inicial da pesquisa e nela estdo incluidos: a
introducéo e justificativa do tema, a questdo de pesquisa, o objetivo, a
revisdo de literatura e o referencial tedrico (TRENTINI; PAIM, 2004).
Neste estudo a fase de concepcao encontra-se descrita nos capitulos 1,2
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e 3.

4.3.2 Fase de instrumentacgéo

Correspondeu as seguintes decisdes metodoldgicas: escolha do
espaco fisico da pesquisa, dos participantes e dos métodos e técnicas
para obtencédo e analise dos dados (TRENTINI; PAIM, 2004).

4.3.2.1 O contexto do estudo

Em Santa Catarina, as atividades de resgate aéreo comecgaram
com a "Operacdo Verdo" da Policia Rodoviaria Federal (PRF) em
dezembro de 2000, trabalhando em conjunto com o Grupamento Aéreo
da Policia Militar de Santa Catarina (GRAER). Foi deslocada uma
aeronave para Floriandpolis, permanecendo no estado até o dia 06 de
marc¢o de 2001. Nesta primeira experiéncia, teve-se o apoio de policiais
rodoviérios com curso de suporte basico de vida, que atenderam num
total de 75 ocorréncias. Na "Operacdo Verdo" de 2001, novamente em
nosso estado, desta vez nas instalagdes do Aeroclube de Santa Catarina,
a atividade permaneceu até o dia 08 de maio de 2002, quando a
aeronave e equipe foram levadas para o Rio Grande do Sul (RESGATE
DOA-BRASIL, 2010).

No ano de 2003, foi instalada, em definitivo, a base da Divisdo de
Operagdes Aéreas (DOA) da PRF, em 17 de julho de 2003, novamente
no Aeroclube de Santa Catarina. Ali permanecendo, realizando
atividades de suporte basico, até dezembro de 2005 (RESGATE DOA-
BRASIL, 2010).

Em 30 de dezembro de 2005, iniciaram-se as atividades de
"Suporte Avancado de Vida", ap6s convénio do Ministério da Justica e
Ministério da Salde, onde os representantes sdo a DOA da PRF e o
GRAU do SAMU. Com esta nova configuracdo de trabalho, passou-se a
servir a comunidade com "Suporte Avangado" no atendimento de
ocorréncias de trauma (acidentes rodoviarios) e transportes inter-
hospitalares. Passam a fazer parte da equipe, um médico e um
enfermeiro, além de equipamentos e medicamentos necessarios ao
atendimento de maior complexidade (RESGATE DOA-BRASIL, 2010).
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Em maio de 2006, a base DOA mudou-se para Seu novo
endereco, no KM 203 da BR 101, em Serraria, municipio de S&o José na
regido metropolitana de Floriandpolis e que foi o local de escolha deste
estudo.

Outras cidades brasileiras também possuem este tipo de convénio
com o SAMU: Brasilia (DF), Curitiba (PR) e Recife (PE) (BRASIL,
2010), porém Santa Catarina foi o primeiro estado brasileiro a ter esse
servico de remocdo aérea publico com suporte avancado de vida. Até o
final do ano de 2009 ja foram realizados 1072 atendimentos (primarios e
secundarios), além de patrulhamento aéreo, transporte de autoridades e
captacdo de 6rgdos para transplante (RESGATE DOA-BRASIL, 2010).

No inicio deste ano, os profissionais do SAMU passaram a atuar
também, no helicdptero Arcanjo 01, a primeira aeronave do Corpo de
Bombeiros Militar de Santa Catarina, com sua base no Aeroporto
Internacional Hercilio Luz, em Florian6polis. Com o trabalho conjunto
entre as duas corporagfes, aprimorou-se 0 servico de socorro a vitimas
em estado grave. O helicoptero agiliza a atuacdo dos profissionais no
salvamento, busca e resgate de vitimas e controle de incéndios. Os
bombeiros executam a manutencdo da aeronave e disponibilizam o
piloto e o operador de v6o. O SAMU é responsavel pelo servico médico
de urgéncia, composto de enfermeiro e médico e também pelo
fornecimento de materiais, medicamentos e equipamentos de suporte
avangado de vida (SAMU, 2010).

Com este novo convénio firmado, o estado de Santa Catarina
passa a possuir dois helicdpteros com suporte avancado de vida. O
GRAU do SAMU que dispunha de nove enfermeiros e nove médicos
para os atendimentos, agora conta com 18 enfermeiros e 16 médicos,
que se revezam nas duas escalas de plantdo dos dois servicos.

Por ser o servigo mais antigo do estado, desde 2005, o0 cenario
escolhido para este estudo foi a base DOA. Esse servigo de resgate e
transporte aeroespacial dispde de um hangar e um helicoptero modelo
Bell 407, e que opera somente durante o dia, do nascer ao por-do-sol,
por ndo ter instrumentos para operar no periodo noturno. Este
helicoptero com monoturbina, de acordo com Gentil, Cunha e Thomaz
(2006), é utilizado em curtas distancias, possui autonomia de trés horas
de vbo e uma velocidade média de 300/km.

O GRAU do SAMU é formado por enfermeiros e médicos, como
ja descrito anteriormente, e estes realizam seus plantdes, conforme
escala, juntamente com um piloto e um operador de equipamentos
especiais da PRF. O servico tem como objetivo a realizacdo de missdes
de resgate, em acidentes em rodovias, por exemplo, classificadas como
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missOes primarias, e de transporte de pacientes inter-hospitalares, que
sd0 as missdes secundarias. As missdes primarias realizam os primeiros
atendimentos em um raio de até 150km da base do servigo aéreo; as
missOes secundarias realizam transportes referenciados de centros de
menor complexidade para centros de maior complexidade, por todo o
Estado de Santa Catarina.

A estrutura fisica do hangar se compde de dois andares: 1
estacionamento, 1 expurgo, 2 banheiros, 1 sala de equipamentos de
resgate, 1 sala de equipamentos e materiais de assisténcia ao paciente, 1
sala de coordenacdo, equipada com telefones e radios para acionamento
das ocorréncias, 1 cozinha e 1 sala para guarda de cilindros de oxigénio
no andar térreo. No primeiro andar ficam 2 dormitérios (feminino e
masculino), 2 banheiros (feminino e masculino) e 1 sala da manutengéo
da aeronave. A pista de pouso fica na frente do hangar e o helicdptero,
quando ndo acionado, fica estacionado dentro do hangar.

O servico dispbe de materiais de suporte avancado de vida,
organizado em trés mochilas e mais os materiais de apoio que ficam
dentro do helicéptero, conforme check-list j& padronizado pelo servico.
O médico e o enfermeiro de plantao ficam responsaveis pela conferéncia
de todos os materiais e equipamentos de assisténcia ao paciente antes de
comegcar o dia.

Com o objetivo de ilustrar ao leitor o contexto do local
escolhido para a pesquisa, é descrito a seguir como acontecem 0s
atendimentos no servico, ou seja, a realidade atual do resgate e
transporte aéreo dos pacientes vitimas de trauma.

As ocorréncias para atendimento podem ser geradas por 3 vias:
regulacdo SAMU, onde qualquer cidaddo liga 192 e fala com um
médico regulador e este constata a necessidade do resgate ou transporte
ser realizado por via terrestre ou aérea, dependendo da gravidade e
condi¢des do paciente; pelo Corpo de Bombeiros, através do nimero
193, que apds contacta 0 SAMU; ou diretamente pela Central de Policia,
pelo nimero 198. Tanto o SAMU quanto a Central 8 sdo os
responsaveis em gerar a ocorréncia e, via radio, os funcionarios destas
centrais telefonicas, chamados de radio operadores, se comunicam com
a base DOA para o atendimento. O piloto entdo, de posse das
informacgBes referentes as condicBGes climaticas do dia, viabiliza a
preparagdo da equipe e da aeronave para a saida a ocorréncia.

Acionado para atendimento, 0 médico ou o enfermeiro recebe
informacdes referentes ao estado da vitima pelo radio ou pelo telefone e
ja é combinado com a central que acionou, mais 0 menos o local de
pouso com o piloto. Apds o pouso, 0 médico e o enfermeiro pegam as
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mochilas — sendo a vermelha carregada pelo enfermeiro, que
corresponde as medicacdes e materiais de acesso venoso e a azul, de
responsabilidade do médico, com os materiais de via aérea, imobilizacéo
e soros para a reposicao volémica. O piloto fica dentro do helicoptero e
o operador de procedimentos especiais checa a aeronave por fora, como
verificar se as portas estdo travadas e também no caso de uma possivel
aproximacdo de curiosos nos rotores®, fazendo a seguranca do local,
evitando acidentes.

Durante o atendimento a uma vitima de trauma, que é o objeto
deste estudo, a primeira atitude a se tomar é com relacdo a avaliacdo da
cena. Esta consiste em observar ao redor de todo o acidente se estar ali €
seguro para toda a equipe. Apo6s isso, 0 médico e o enfermeiro vao até a
vitima e seguindo o ABCDE, se procede o atendimento. No A €
realizada a abertura da via aérea, seguido de controle da coluna cervical.
Se estiver respirando, se segue com 0 proXimo passo, caso contrario, se
0 paciente se encontra em insuficiéncia respiratdria aguda ou em parada
respiratoria, segue-se com a intubacdo traqueal. Logicamente, cada caso
é avaliado e outras intervencdes podem surgir para um correto controle
da via aérea, podendo ser utilizadas técnicas como a cricotomia ou
traqueostomia.

No B avalia-se a respiracdo, presenca de pneumotorax,
hemotorax, etc. Caso presente deve-se drena-lo, pois com o aumento da
altitude ocorre expansdo dos gases e, com 0 vdo, observa-se uma piora
consideravel, prejudicando a vitima. No C avalia-se a questdo das
hemorragias. Curativos compressivos devem ser realizados, pois no
helicoptero o espago é muito reduzido, sendo impraticavel este tipo de
procedimento, devendo ser feito ainda em terra. No D acontece a
avaliagdo do nivel de consciéncia, que deve ser também realizada em
solo, pois devido aos rotores o ruido é extremamente alto, 0 que
dificulta a avaliacdo. Apds, verifica-se 0s sinais vitais, instala-se um
acesso venoso calibroso e por ser resgatado em helicoptero, com a
altitude, a fluidoterapia ndo funde, o que requer um pressurizador no
frasco de soro. Por fim no E ocorre a exposi¢do da vitima, na qual é
constatado se ndo h4 mais alguma alteracdo a ser corrigida, o paciente é
imobilizado e é colocado a manta térmica, a fim de prevenir a
hipotermia, ja que a cada elevacéo de 1000 pés no v6o, hd uma queda de

8 Em aviacdo, o rotor de um helicéptero é o componente basico de um helicoptero destinado a
prover a sustentacdo necessaria ao voo. Num helicéptero convencional, existe o rotor principal,
que prové a sustentacdo e a translagdo, enquanto que o rotor de cauda prové o controle
antitorque e evita que a fuselagem gire no sentido oposto ao sentido de rotacdo do rotor
principal (WIKIPEDIA, 2010).
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temperatura do ambiente de 2°C.

Ja dentro do helicéptero, com a vitima, médico, enfermeiro e
piloto apostos, o Ultimo a entrar € o operador de servigos especiais, que
por sua vez, verifica se ndo falta nenhum material a ser guardado e mais
uma vez, cuida da seguranca de possiveis curiosos a se aproximar do
helicoptero com 0s rotores acionados. O paciente entra na aeronave
totalmente imobilizado, com via aérea pérvia, curativos compressivos e
fluidoterapia instalada. Apo6s isso, coloca-se a monitorizacdo e
protetores auriculares, tanto no paciente, quanto em toda a equipe
devido aos ruidos excessivos. No helicéptero, pouco se pode fazer, em
caso de piora do paciente, pois, devido a um espago muito reduzido,
uma alta altitude e uma grande dificuldade em acessar o paciente, tudo
que se faz em terra é de extrema importancia e a falta de qualquer
procedimento pode comprometer o estado de salde da vitima e suas
chances de sobrevivéncia.

Durante o v0o, 0s sinais vitais sdo monitorados, a oximetria de
pulso observada e, no maximo, alguma medicacdo pode ser
administrada. No caso de uma parada cardio-respiratria no ar,
infelizmente, devido ao espaco reduzido, ndo é possivel a realizagdo da
massagem cardiaca. Por isso, é de extrema importancia que existam
protocolos especificos ao ambiente aeroespacial, pois, diferente de uma
ambulancia, que pode ser parada para o atendimento a vitima que
complica, no helicoptero, isto ndo acontece.

Com o helicéptero ja& no hospital de destino, o médico e o
enfermeiro devem estar atentos a manutencdo da oxigenioterapia, da
fluidoterapia, da monitorizacdo do paciente, ou pelo menos manté-lo
com um oximetro de pulso até o pronto-socorro. Deve-se evitar deixar
0s materiais de imobilizagdo no hospital, pois ndo se sabe quando que se
precisara deles novamente. O enfermeiro de bordo passa o plantdo para
o enfermeiro do pronto-socorro, ou seja, informa sobre o atendimento, o
que aconteceu, as medicacdes feitas, 0s sinais vitais, etc.

De volta ao hangar, 0 médico e o enfermeiro repdem os materiais
utilizados nas mochilas durante o atendimento, realizam a desinfec¢do
dos equipamentos e da aeronave e ficam de prontiddo para um préximo
acionamento.

Atualmente, no GRAU, algumas rotinas estdo sendo criadas por
alguns de seus membros. Ja existem rotinas com relacdo a troca dos
torpedos de oxigénios, a conferéncia dos psicotrépicos e uso (indicacdo,
forma de administracdo, cuidados) de algumas medicacdes, todas
criadas pelos integrantes do GRAU.
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4.3.2.2 Participantes

Neste estudo foram participantes da pesquisa eu, como
pesquisadora, e mais 0s oito enfermeiros que iniciaram as atividades na
base DOA, que s&o, portanto 0s que atuam a mais tempo no Servico de
Enfermagem Aeroespacial do GRAU do SAMU de Santa Catarina, que
possuem maior experiéncia e com isso acredita-se terem maior
possibilidade de contribuicdo para o desenvolvimento do estudo.

Para a participagdo no estudo foi obtida, de cada um dos
enfermeiros, a concordancia formal, com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Foram
explicados aos envolvidos os objetivos, as etapas do desenvolvimento
do estudo e a garantia do anonimato das informagdes, assim como o
direito de desistirem de participar durante o processo.

4.3.2.3 Técnicas de coleta de dados

Devido a sua caracteristica de possuir movimentos de
aproximacao, de distanciamento e de convergéncia com a prética, a PCA
permite a utilizagdo de varios métodos, estratégias e técnicas destinadas
a obter informacdes (TRENTINI; PAIM, 2004).

Neste estudo, a coleta de dados foi realizada por meio de
entrevista e discussdes em grupo.

A entrevista tem a finalidade de obtencdo de informacGes
fidedignas por meio da conversacdo, constituindo uma condicdo social
para a interacdo humana (TRENTINI; PAIM, 2004).

As entrevistas foram realizadas com o intuito de adquirir
informacdes de cada enfermeiro sobre quais cuidados de enfermagem
devem constar no protocolo de cuidados, a partir da experiéncia
individual adquirida durante o servigo; qual a prioridade dos cuidados
e/ou se o profissional tem ou teve alguma dificuldade no atendimento a
alguma vitima. Ela foi uma importante estratégia de coleta de dados,
pois o participante mais introvertido pode expressar sua opinido e
esclarecer davidas sobre a construcdo do protocolo.

As discussGes em grupo tiveram a finalidade de socializar as
informacdes obtidas nas entrevistas e, a partir disso, em conjunto com 0s
enfermeiros participantes desenvolver o protocolo de cuidados
fundamentado nos principios do PHTLS.
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4.3.3 Fase de perscrutagdo

Nesta fase se evidenciam como as estratégias ou instrumentos
para obtengéo dos dados foram utilizados, descrevendo sua realizagdo e
particularidades. De acordo com Trentini e Paim (2004) as estratégias
nascem da criatividade do pesquisador e estas devem ter total aderéncia
ao método de pesquisa. O que garante que as estratégias propostas sejam
bem aproveitadas é o carater de convivéncia e intimidade, ou seja, de
familiaridade com os participantes e os dados. As estratégias devem
proporcionar precisdo, confiabilidade, fidelidade e outras qualidades
exigidas dos dados da pesquisa.

4.3.3.1 Coleta dos dados

A coleta dos dados deu-se nos meses de abril a junho e ocorreu
em duas etapas:

A etapa um se constituiu de entrevista individual e em um Unico
encontro, totalizando oito entrevistas agendadas previamente por
telefone. O local foi escolhido pelos proprios participantes. Sete
entrevistas ocorreram nas varias bases do SAMU, sendo que destas trés
na base do Centro de Floriandpolis, uma na base de Séo José, uma no
DOA, duas na base do Aeroporto Hercilio Luz e uma na casa do
participante.

As entrevistas tiveram uma média de duracdo de 15 minutos,
todas foram gravadas, com o consentimento prévio e digitadas em
programa Word for Windows. Todos os participantes assinaram o termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na qual foi ressaltado que, se no
decorrer do processo de construcdo do protocolo, por algum motivo ndo
pudessem continuar a participar, poderiam se retirar sem prejuizo algum
para si.

Foi feita aos participantes a seguinte pergunta: Quais cuidados
de enfermagem sdo necessdrios para compor um protocolo
assistencial, especifico do ambiente aeroespacial, a pacientes adultos
vitimas de trauma? A partir desse questionamento, a entrevista foi
conduzida de modo que o participante pudesse se lembrar ao maximo
dos cuidados de enfermagem no seu cotidiano antes, durante e apds o
vbo com o paciente traumatizado. No final da entrevista, foi refor¢ado o
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convite a participar da etapa dois, ou seja, dos encontros para a
elaboracdo do protocolo. Apos a realizacdo de todas as entrevistas,
digitacOes e organizagéo das informag@es, foram agendados o local e a
data para o primeiro encontro. As informagdes foram organizadas de
acordo com a seqiiéncia do ABCDE no atendimento a vitima de trauma
em conformidade com os principios do PHTLS. Em seguida sera
explicada a forma como foram utilizadas essas informacgoes.

Na etapa dois ocorreram as discussdes em grupo para a
elaboracdo do protocolo de cuidados. Foram num total de trés encontros
e serdo descritos a seguir.

Vinte dias ap6s a realizagdo da Ultima entrevista, tempo
necessario para a organizacdo dos dados, aconteceu o primeiro encontro
com os enfermeiros para dar inicio a construcdo coletiva do protocolo. O
local escolhido foi o préprio hangar do servico e ocorreu no periodo
noturno, com duracdo de duas horas e trinta minutos. Compareceram,
nesse primeiro encontro, eu e mais trés enfermeiros. Os participantes
sentaram-se em cadeiras dispostas em circulo e ao redor de uma mesa,
visando favorecer o contato e a execugdo de anotacdes, de forma que
todos pudessem visualizar e ouvir quando cada pessoa estava colocando
suas opinides ao grupo. Inicialmente foram relembrados os objetivos do
estudo e a importancia da participacdo dos enfermeiros neste processo,
seja pela riqueza nas contribuicfes e/ou pela oportunidade da construcdo
coletiva de um protocolo de cuidados ao paciente traumatizado no
ambiente aeroespacial.

Depois disso, foi entregue a cada um dos participantes uma folha
impressa com a sintese das informagdes das entrevistas, que foram lidas,
assim como o capitulo 5 do protocolo de atendimento do PHTLS. Esse
capitulo apresenta as etapas de avaliagdo e atendimento ao paciente
traumatizado como um processo organizado, sistematizado obedecendo
a seqliéncia do ABCDE.

O foco principal do encontro foi uma reflexdo dos principios do
PHTLS e as idéias provenientes das entrevistas. Esse momento permitiu
aos enfermeiros expressarem suas idéias e opinides, a olhar a situacéo e
identificar caréncias ou problemas e discrepancias, como por exemplo,
facilidades ou dificuldades na assisténcia no ambiente aeroespacial.

Durante este processo, que foi de quase duas horas, se construiu
uma seqléncia de atendimento ou de cuidados de enfermagem no
ambiente aeroespacial baseado nos dados das entrevistas e no PHTLS.
Todos os participantes anotavam o que estava sendo produzido, na folha
entregue no inicio do encontro, e foi neste momento o protocolo
comegou a ganhar forma.
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Nos trinta minutos restantes do primeiro encontro os assuntos
foram divididos, por afinidade, entre os enfermeiros. Um enfermeiro
ficou responsavel pela avaliagdo primaria, parte A — via aérea e B —
ventilacdo. Outra enfermeira pelos cuidados de enfermagem durante o
vbo e a outra participante com os cuidados pds-v6o. A pesquisadora
ficou responsavel pelos cuidados de seguranca de voo, avaliagcdo de
cena, 0 restante da avaliacdo primaria e toda a avaliacdo secundaria.
Cada um teve a tarefa, de na reunido seguinte, trazer a justificativa
cientifica relacionada a cada cuidado de enfermagem referente a etapa
ou fase do atendimento a que ficou responsavel.

O proximo encontro foi agendado para cinco dias apds a
primeira, em comum acordo com 0s participantes, e no mesmo local e
horario. Este foi o periodo de tempo acordado para a elaboracédo das
justificativas dos cuidados e inclusdo de outros caso julgassem
necessario. Nesse periodo foi reafirmado o convite aos enfermeiros que
faltaram ao primeiro encontro.

O segundo encontro teve a duracdo de trés horas, com a
participacdo de cinco enfermeiros além de mim, pesquisadora. Os dois
participantes que ndo vieram no encontro anterior, manifestaram
satisfagdo com a possibilidade de ainda poderem contribuir com o
trabalho e explicaram aos demais que, por problemas pessoais, nao
puderam comparecer no primeiro encontro; que haviam entrado em
contato com a pesquisadora e explicado as suas razdes e acrescentaram
gue gostariam, de mesmo assim, poderem participar do estudo. A
pesquisadora explicou aos presentes que ela enviou por e-mail para as
duas colegas o que foi trabalhado no primeiro encontro.

Esse encontro iniciou com a entrega da relacdo dos cuidados de
enfermagem produzidos na reunido anterior e em seguida foi realizada a
leitura. Na medida em que eram lidos os cuidados elaborados, os
participantes do encontro anterior liam as justificativas que ja haviam
produzido e todos incluiam outros cuidados que julgavam importantes.

Nesse encontro ndo foi possivel concluir a justificativa de todos
0s cuidados de enfermagem ja& construidos, devido ao pouco tempo entre
as duas reunides para a sua elaboragdo. Porém, as novas participantes
tiveram a oportunidade de presenciar como estava sendo elaborado o
protocolo, o que facilitou a inser¢do das mesmas nas atividades para o
encontro seguinte. Esse momento serviu também para solucionar
dividas, fazer ajustes e incluir novos cuidados.

No final do encontro foram acordadas a responsabilizacdo pela
justificativa de outros cuidados e a data e local para o proximo encontro.
Os assuntos foram novamente distribuidos por afinidade entre os
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enfermeiros. Cada participante permaneceu responsavel pela mesma
etapa dos cuidados, ou seja, antes, durante ou ap6s o v6o e eu continuei
com os cuidados de seguranga de voo, avaliacdo de cena, o restante da
avaliacdo priméria e toda a avaliacdo secundaria. A Gltima integrante
dos trabalhos se comprometeu com a avaliacdo secundaria, com a parte
referente ao trauma de gestantes e cuidados com o feto, porém acabou
desistindo do estudo, alegando problemas pessoais e nesse caso assumi
essas atividades.

A terceira discussdo em grupo aconteceu também a noite, porém
na base Centro do SAMU - Floriandpolis, 13 dias ap6s a segunda, com
a duracdo de duas horas e trinta minutos. Compareceram quatro
enfermeiros e eu.

Nesse encontro os participantes trouxeram as justificativas dos
cuidados, sob sua responsabilidade, concluindo esta parte do protocolo.
Primeiramente foi realizada uma leitura em conjunto de todo o protocolo
de cuidados. Na medida em que os cuidados e as justificativas eram
lidos, ajustes finais iam sendo realizados, como melhora da escrita.
Além disso, foi analisada a viabilidade de cada cuidado e sua
justificativa devido aos condicionamentos e limitacGes que a realidade
impde. Para exemplificar esse processo ao leitor, é descrito uma situacao
que ocorreu neste encontro: houve um cuidado relacionado a avaliagéo
de cena, em que os enfermeiros sugeriram que os rotores do helicéptero
fossem desligados caso o atendimento seja demorado. Porém, na prética,
se observa que quem toma tal deciséo é o piloto, entdo, neste caso, se re-
escreveu o cuidado, ficando da seguinte forma: Conversar com o piloto
se 0 mesmo vai manter ou ndo os rotores acionados durante o
atendimento a vitima. Se o enfermeiro ou médico perceber que o
atendimento vai ser demorado, comunicar o piloto ou operador, pois
talvez seja necessario o seu desligamento ou a saida da aeronave do
local.

A finalizacdo do protocolo de cuidados de enfermagem a
pacientes adultos vitimas de trauma no ambiente aeroespacial
(APENCICE B) se deu nesse terceiro encontro.

Cabe informar que todas as discussfes foram gravadas e, entre 0s
encontros eu ficava responsavel em escutar a gravagdo e atentar para
identificar se ndo houve esquecimento em registrar falas ou expressdes
importantes para a construcdo do protocolo e que deveriam ser
lembradas no decorrer das préximas discussdes.

Por fim, a aplicacdo do protocolo de cuidados de enfermagem a
realidade, ndo foi realizada no presente estudo, porém foi acordado com
os enfermeiros presentes, no final do Ultimo encontro, 0 compromisso
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com a implementacdo do protocolo, apds o término desta pesquisa.

Ressalto que os profissionais durante todo o processo de
constru¢cdo mostraram-se bastante engajados, comprometidos com a
proposta, 0 que impulsionou sua concretiza¢do coletiva, reforcando a
importancia do processo educativo no cendrio da préatica assistencial.

De acordo com Batista (2005), o enfoque problematizador, ou
seja, baseado na realidade, apresenta-se como uma resposta inovadora
frente a desafios presentes na atuacdo dos profissionais da saude. Seu
potencial é reconhecido, por provocar rupturas e instaurar modos
distintos de responder as demandas que se apresentam num determinado
momento. Experiéncias inspiradas nos pressupostos problematizadores
precisam ser partilhadas, viabilizando a produgdo de um conhecimento
que fortalecga a transformacao das praticas educativas em salde.

Para melhor contextualizacdo de todo o processo de construgdo
do protocolo de cuidados, € apresentado a seguir um diagrama
representativo das atividades desenvolvidas pelos enfermeiros realizadas
durante as trés discussbes em grupo, como uma sintese da experiéncia
vivenciada.

&

12 ¢ 22 Reunido 22 ¢ 32 Reunido
Elaboragdo dos Cuidados de Justificativa dos Cuidados de
Enfermagem. Enfermagem
12 Reunido 32 Reunido
Analise da Sintese das Entrevistas e Viabilizacdo dos Cuidados de
do PHTLS. Enfermagem e Finalizagdo do
Protocolo.

Figura 1: Diagrama representativo das atividades desenvolvidas pelos
enfermeiros durante as trés discussdes em grupo.
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4.3.4 Fases de andlise e interpretacéo

Esta fase permeou todo o processo de desenvolvimento da
pesquisa, culminando com a constru¢cdo do protocolo de cuidados.
Foram adotadas as etapas propostas por Morse e Field (1995 apud
TRENTINI; PAIM, 2004: a) processo de apreensdo: iniciou com a
coleta de informacBes provenientes das entrevistas; b) processo de
sintese: constituiu-se do estudo das informagdes obtidas nas entrevistas,
analisando as associacOes, variacdes de informacdes e sintese; c)
processo de teorizacdo: nesta fase foi realizada a construcdo do
protocolo de cuidados, que aconteceu nas discussdes em
grupo/encontros, aproximando as informagcbes coletadas com o
referencial tedrico; d) a transferéncia dos resultados ndo é a de
generalizagBes e sim de socializagdo. Todavia nada impede que o
protocolo  construido  possa  ser transferido para  outros
cenarios/contextos semelhantes.

4.4 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) em 30 de novembro de 2009, sob o processo n°
453/2009 e certificado n° 453 (Anexo C).

Todas as fases desta pesquisa foram fundamentadas na resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996) e na
Declaracdo de Helsinki (DECLARACAO DE HELSINKI, 1964),
cumprindo os principios éticos da autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica.

O presente estudo respeitou os principios fundamentais do codigo
de ética dos profissionais de enfermagem, através da resolugdo COFEN
311/2007 (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA
CATARINA, 2008).

Os aspectos éticos assumidos durante o desenvolvimento deste
trabalho foram os seguintes:

- 0 estudo foi desenvolvido mediante a autorizagdo dos
responsaveis pela instituicdo, bem como o consentimento para revelar o
nome da mesma;
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- 0 trabalho a ser desenvolvido, bem como seus objetivos foram
apresentados para todos os enfermeiros do GRAU;

- as entrevistas e discussdes em grupo somente tiveram inicio
ap6s a aprovacao do projeto no Comité de Etica da UFSC e a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice A) pelos
enfermeiros, sem que tivesse utilizado qualquer tipo de coacéo;

- 0 respeito ao direito de participar ou ndo do trabalho foi
garantido, bem como a desisténcia, independente da etapa em que se
encontrava o estudo;

- 0 anonimato foi garantido, preservando sempre os valores éticos
e morais dos participantes;

- em todas as situagGes do desenvolvimento do estudo, estive
disponivel para davidas e questionamentos e também aceitando criticas
e sugestdes, buscando o aprimoramento cientifico em beneficio do
crescimento profissional de todos os envolvidos.
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5 0O PROTOCOLO DE CUIDADOS

51 MANUSCRITO 2: PROTOCOLO DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM NO AMBIENTE AEROESPACIAL A PACIENTES
TRAUMATIZADOS - CUIDADOS ANTES DO VOO.

Para submissdo a Revista Latino Americana de Enfermagem.
Apresentado conforme a instrugcdo aos autores da propria revista (Anexo
D).
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PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO AMBIENTE

AEROESPACIAL A PACIENTES TRAUMATIZADOS* -
CUIDADOS ANTES DO VOO

PROTOCOL OF NURSING CARE TO TRAUMATIZED PATIENTS
IN THE AEROSPACE ENVIRONMENT - BEFORE THE FLIGHT
CARE

PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
AMBIENTE AEROESPACIAL A PACIENTES TRAUMATIZADOS -
CUIDADOS ANTES DEL VUELO

ARTIGO ORIGINAL
Gabriela Schweitzer**
Eliane Regina Pereira do Nascimento***

Resumo: Este artigo apresenta a constru¢cdo de um protocolo de
cuidados de enfermagem a pacientes adultos traumatizados,
aerorremovidos, especifico ao periodo que antecede a remocao. Trata-se
de uma pesquisa qualitativa convergente assistencial realizada na
Divisdo de Operacdes Aéreas em Sdo José, Santa Catarina, no periodo
de abril a junho de 2010. Baseou-se nos principios do Prehospital
Trauma Life Support. Para a construgéo do protocolo foram utilizados
entrevista individual e encontros em grupo. Participaram oito
enfermeiros que atuam no servico, além da pesquisadora. O protocolo
contempla os cuidados relativos a seguranca no embarque e
desembarque; avaliacdo da cena; avaliacdo primaria e secundaria do
paciente e estabilizacdo das suas condi¢fes. O protocolo propiciard uma
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pratica de cuidado mais segura aos pacientes aerorremovidos. Sugere-se
o desenvolvimento de novas pesquisas com o intuito de instrumentalizar
a enfermagem aeroespacial, ndo somente para os cuidados a pacientes
traumatizados, mas com outros agravos de salde.

Descritores: resgate aéreo, medicina aeroespacial, protocolos de
enfermagem, cuidados de enfermagem, ferimentos e traumatismos.

Abstract: This paper presents the construction of a protocol of nursing
care to traumatized adult patients transported by aircrafts, specific to the
period preceding the removal. This is a qualitative convergent
assistencial research conducted at the Division of Air Operations in San
Jose, Santa Catarina, in the period April to June 2010. Based on the
principles of the Prehospital Trauma Life Support. For the construction
of the protocol were used individual interviews and group meetings.
Participants were eight nurses working in the service, besides the
researcher. The protocol includes the care regarding safety when loading
and unloading; assessment of the scene; primary and secondary
evaluation of the patient and stabilization of their conditions. The
protocol will provide a safer practical care for patients transported by
aircrafts . Further research in order to manipulate the aerospace nursing
is suggested, not only for the care of traumatized patients, but with other
health disorders.

Keywords: air ambulances, aerospace medicine, nursing assessment,
nursing care, wounds and injuries.

Resumen: En este articulo se presenta la elaboracion de un protocolo de
cuidados de enfermeria a pacientes adultos traumatizados,
aerorremovidos, especifico al periodo anterior a la remocion. Se trata de
un ivestigacion cualitativo convergente asistencial realizada en la
Division de Operaciones Aéreas en San José, Santa Catarina, en el
periodo de abril-junio 2010. El estudio se hizo con base en los principios
del Prehospital Trauma Life Support. Para la elaboracién del protocolo
se utilizaron entrevistas individuales y reuniones de grupo. Los
participantes fueron ocho enfermeros que trabajan en el servicio, ademas
de la investigadora. El protocolo incluye los cuidados en materia de
seguridad durante el embarque y desembarque, la evaluacion de la
escena, la evaluacion primaria y secundaria del paciente y la
estabilizacion de sus condiciones. El protocolo va a propiciar una
practica de cuidado mas segura para los pacientes aerorremovidos. Se
sugiere el desarrollo de nuevas investigaciones con el objetivo de
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instrumentalizar la enfermeria aeroespacial, no sélo para el cuidado de
los pacientes traumatizados sino para otros trastornos de salud.
Palabras clave: ambulancias aéreas, medicina aeroespacial, evaluacion
en enfermeria, atencion de enfermeria, heridas y traumatismos.

INTRODUCAO

O nUmero de pacientes vitimas de trauma excede outros tipos de
intercorréncias clinicas. Em vitimas de trauma, os cuidados pré-
hospitalares podem fazer a diferenga entre a vida e a morte; entre uma
seqliela temporéria, grave ou permanente; ou entre uma vida produtiva e
uma destituida de bem-estar®.

Para uma assisténcia pré-hospitalar eficiente é primordial
profissionais de salde bem treinados na rapida identificagdo das
condicBes do paciente, habeis no atendimento das vias aéreas, do choque
e em procedimentos de imobilizacdo. A equipe pré-hospitalar deve
assegurar que o paciente seja transportado para um hospital adequado.
As vezes esse hospital pode estar a quildmetros de distancia e um centro
de trauma mais distante ainda®. Neste caso, 0 uso do helicoptero torna-
se um importante recurso para manter a vida dessa vitima de trauma.

Os procedimentos de enfermagem, dentro de um helicéptero,
encontram situagdes adversas em relacdo aos procedimentos realizados
num ambiente hospitalar, como: espago reduzido dentro da aeronave,
altitudes que variam de 500 a 5.000 pés* em relagdo ao solo, condigdes
climaticas instaveis e ruidos constantes. Além disso, no ambiente
aeroespacial temos os chamados estresses de vbéo para 0 usuario
aerorremovido: vibragdo, ruidos, aerodilatagdo**, alteracdes de
temperatura e umidade. A medida que aumenta a altitude, estes fatores
estdo mais presentes®.

O transporte por helicoptero requer um preparagdo prévia do
paciente, que devera estar o mais estabilizado possivel, pois dentro da
aeronave sdo poucas as possibilidades de atuacdo do enfermeiro, devido
a limitacdo do espago. A estabilizago, como em qualquer atendimento
de emergéncia, deve ser dirigida para a via respiratoria, depois para a
situacdo hemodinamica e por fim seu estado neurolégico®.

O transporte aéreo do paciente criticamente enfermo somente
terd sucesso se for realizada criteriosa avaliagdo da situagdo, incluindo o
acesso e a estabilizacdo do paciente antes do vdo, equipe

* 1 pé equivale a 0,33cm.
** E o termo empregado para designar a expansdo gasosa nas cavidades corporais devido a
queda da pressao atmosférica (REIS et al., 2000).
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adequadamente preparada, com todo o material necessario para o correto
manuseio durante o v0o, sistema perfeito de comunicacdo pessoal e,
naturalmente, tripulagdo de véo com as qualificacBes exigidas para
operar a aeronave e realizar transporte seguro®.

Para direcionar uma melhor assisténcia durante a remocdo de
pacientes, um estudo aponta o que se deve verificar antes de coloca-lo
em voéo: o tipo do trauma ou patologia, a estabilidade clinica que pode
ser afetada pela altitude, condi¢cbes volémicas, balanco hidrico,
procedimentos invasivos durante o vbo, desobstrugdo das vias aéreas,
imobilizacdo de fraturas, necessidade de oxigenacdo e via de acesso
venoso®.

A preocupagdo com a assisténcia a essa clientela deu origem a
criacio do Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)®. O PHTLS visa
aperfeicoar a avaliacdo e o tratamento das vitimas de trauma e tem
principios bésicos, como o atendimento aos pacientes baseados na
seqiiéncia do ABCDE™. Porém, este protocolo é especifico do ambiente
pré-hospitalar e ndo discute as especificidades da assisténcia ao paciente
aerorremovido.

Desta forma, o presente artigo tem como objetivo apresentar o
protocolo de cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma, criado por enfermeiros de bordo,
especifico ao periodo que antecede o voo.

METODOS

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa que utilizou
como método a Pesquisa Convergente Assistencial, que tem como
caracteristica principal manter, durante todo 0 seu processo, uma estreita
relacdo com a situacdo da pratica assistencial, com a intencdo de
encontrar solugdes para Problemas, realizar mudancas e/ou introduzir
inovacdes na assisténcia®.

O estudo foi realizado na Base da Divisdo de Operacbes Aéreas
(DOA) do Departamento de Policia Rodoviaria Federal (DPRF),
localizado na cidade de Séo José/SC. Trata-se de uma parceria criada
através de um acordo entre o Ministério da Justica via DPRF e
Ministério da Salde via Secretaria do Estado da Salde/ Servigo de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) do estado de Santa Catarina
(SC) em dezembro de 2005. O servico conta com hangar e um
helicéptero modelo Bell 407 configurado com todos os materiais e
equipamentos de suporte avancado de vida, tripulado por um
comandante/piloto, um operador de equipamentos especiais, um
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enfermeiro e um médico. Participaram do estudo nove enfermeiros,
incluindo a pesquisadora do SAMU/SC.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC (Processo n° 453/2009) e teve o consentimento
formal das instituicBes participantes para a coleta de dados. Previamente
a coleta de dados, os participantes foram informados sobre o objetivo do
estudo, assim como acerca das técnicas de coleta adotadas, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril a junho de
2010 e ocorreu em duas etapas. A primeira constou de entrevista
individual, semi-estruturada, com o0s oito enfermeiros com a seguinte
questdo norteadora: Quais cuidados de enfermagem sao necessarios para
compor um protocolo assistencial especifico do ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma? Todas as entrevistas foram
gravadas com o consentimento prévio dos participantes. Os dados das
entrevistas foram organizados pela pesquisadora conforme a sequéncia
do ABCDE do PHTLS observando os cuidados de enfermagem
especificos ao periodo que antecede o vbo de helicoptero. A segunda
etapa constou de trés encontros coordenados pela pesquisadora,
ocorreram em local, dia e hora combinados com os participantes e
tiveram em média a duracéo de trés horas.

No primeiro encontro foram apresentados os resultados das
entrevistas, discutido o protocolo do PHTLS, iniciada a elaboracdo dos
cuidados de enfermagem e feito a diviséo, entre os participantes, desses
cuidados para a realizagdo da fundamentagdo cientifica. O segundo
encontro continuou com a elaboracdo de mais cuidados, justificativas, e
foi neste momento que o protocolo comegou a ganhar forma. Por fim,
no ultimo encontro realizou-se a finalizagdo do protocolo e andlise de
viabilizacdo de cada um dos cuidados de enfermagem.

O PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM ANTES
DO VOO

Este protocolo contempla os cuidados de enfermagem que devem
ser realizados ao paciente adulto vitima de trauma no periodo que
antecede o v0o, na qual contém as principais orientacdes de seguranca
no voo de helicOpteros e garante, por meio da avaliacdo de cena, um
ambiente mais seguro para a equipe e 0s pacientes durante o
atendimento. Apo0s isso, segue a seqliéncia de avaliagdes ao paciente, de
maneira que as funcbes vitais sejam rapidamente avaliadas e
estabilizadas e também que as condigdes com risco de morte
identificados, por meio da avaliacdo sistematica das vias aéreas,
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ventilacdo, circulacdo, incapacidade (estado neuroldgico) e exposicao.
Apesar de apresentados em uma sequUéncia linear, muitos dos

procedimentos podem ser realizados simultaneamente.

Quadro 1 - Protocolo de cuidados de enfermagem antes do vdo*.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM ANTES DO VOO

ORIENTACOES DE SEGURANCA PARA O VOO DE HELICOPTERO NO
EMBARQUE E DESEMBARQUE

Cuidados

N&o passar por baixo do corpo, da
parte traseira ou da cauda do
helicoptero.

Sempre que vocé se aproximar ou se
afastar de um helicéptero, faga-o com
o corpo ligeiramente inclinado para
frente.

Ao embarcar ou desembarcar de um
helicoptero sempre o faca pela frente
da aeronave, de modo que o piloto
possa vé-lo.

Em caso de pouso em terreno
inclinado, aproxime-se ou afaste-se da
aeronave pelo lado mais baixo do
terreno.

Quando se aproximar do helicoptero
portando algum objeto (chapéu,
capacete, bolsas, papéis, maletas,
sacolas, pastas, prancha rigida, maca,
S0ro...) segure-o na altura da cintura,
jamais na vertical ou sobre os ombros.
N&o tente apanhar qualquer objeto
deslocado pela acdo do vento dos
rotores.

Desembarque  somente com a
solicitagdo e respectiva autorizagdo do
piloto. Depois de autorizado para o
desembarque  informe:  “livrando

Justificativas

O helicoptero possui um rotor de cauda, cujas
pas giram num plano vertical e em alta
rotacdo. Esse procedimento evitara que as pas
do rotor de cauda ou rotor principal possam
atingi-lo.

Rajadas de vento podem, inesperadamente,
mudar a altura das pas, podendo atingi-lo.

O piloto pode, acidentalmente, acionar a
aeronave enquanto vocé estiver passando.

A pa do rotor principal estard mais baixa do
lado mais alto do terreno.

Dessa forma evita que qualquer objeto possa
“voar” em direcdo aos rotores, prejudicando o
funcionamento do helicoptero. Ao tentar
apanhar um objeto, vocé pode encostar no
rotor, ocasionando um grave acidente.

A parte traseira do helicoptero é
especialmente perigosa para a equipe em solo
porque as pas do rotor normalmente se
encontram mais préximas ao solo e é bastante

* As justificativas do protocolo construido foram baseadas nas referéncias®® 9,
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fonia”. Em caso de operagdo com 0s
rotores acionados, aguarde autorizacdo
para sair e se aproximar da aeronave.

Em caso de cegueira ocasionada por
poeira proxima ao helicéptero, pare,
sente e aguarde auxilio do operador de
equipamentos especiais.

dificil de serem vistas em rotacéo.

Este profissional € o mais treinado em
situagcdes como esta.

AVALIACAO DA CENA
Cuidados Justificativas
Conversar com o piloto se 0 mesmo | Algumas aeronaves, ap6s o desligamento dos
vai manter ou ndo o0s rotores | rotores, demoram um certo tempo para

acionados durante o atendimento a
vitima. Se o enfermeiro ou médico
perceber que o atendimento vai ser
demorado, comunicar o piloto ou
operador, pois talvez seja necessario o
seu desligamento ou a saida da
aeronave do local.

Verificar se esta seguro para a equipe
atender: Perguntar: o helicoptero esta
num local que ndo oferece riscos de
acidentes?

O que aconteceu?
Porque foi solicitada ajuda?

Quantas pessoas envolvidas?
Sao necessarias mais unidades para o
apoio e para o transporte?

poderem ser acionadas novamente. A
operagdo com rotores acionados acontecem
geralmente em atendimentos rapidos ou
quando o local do acidente oferece riscos para
a equipe.

Os riscos para a seguranca de pacientes ou
equipe de satde incluem fogo, fios elétricos
caidos, explosivos, materiais perigosos,
trafego de veiculos, inundacles, armas e
condigdes climaticas/iluminacao.
Relacionado aos riscos de acidentes com a
aeronave, a aproximacdo de pessoas e
animais deve ser evitada.

Um histérico completo e preciso do evento
traumatico bem como uma interpretacdo
adequada dessas informacgbes podem fazer
com que o enfermeiro suspeite das provaveis
lesBes antes de examinar a vitima e indique
ou contra-indiqgue o uso da aeronave no
transporte.

Se a cena envolver mais de um paciente, a
situacdo é classificada como incidente com
vérias vitimas ou como incidente com
mualtiplas vitimas — desastres. Em situagdes
de desastres a prioridade muda: em vez de
dirigir todos os recursos para 0 paciente mais
grave, deve-se dirigi-los para o salvamento do
maior nimero de vitimas, isto é fazer melhor

pelo maior nimero — sistema de triagem*.

* Para ndo tornar-se muito extenso e focar mais a assisténcia ao paciente adulto traumatizado,

neste protocolo ndo ser4 abordado o sistem

a de triagem.
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AVALIACAO PRIMARIA

A - ATENDIMENTO DAS VIAS AEREAS E CONTROLE DA COLUNA
CERVICAL

Cuidados

Verificar permeabilidade das vias
aéreas e controlar coluna cervical com
o colar cervical ou manter o pescogo
em posi¢do neutra até que o paciente
tenha sido totalmente imobilizado.

Realizar desobstrucdo manual das vias
aéreas: rapida inspecdo visual da
orofaringe.

Se obstruidas abrir com:

Métodos manuais: levantamento do
queixo no trauma, tracdo de
mandibula no trauma.

Realizar aspiragao, se necessario.

Justificativas

Assegurar via aérea pérvia é a primeira
prioridade no tratamento e reanimacdo do
traumatizado. O controle das vias aéreas
necessita de estabilizagdo simultanea da
coluna cervical em posi¢cdo neutra, devido
possibilidade de leséo cervical. As técnicas de
controle de vias aéreas devem ser
cuidadosamente executadas, pois servirdo
para manter as mesmas permedaveis e reduzir
significativamente o risco de o paciente
morrer por asfixia.

Corpos estranhos nas vias aéreas podem ser
objetos que estavam na boca do paciente no
momento do trauma, como por exemplo,
préteses dentérias, goma de mascar, tabaco,
dentes e 0sso. Materiais externos como vidro
de péra-brisa quebrado ou qualquer objeto
que esteja proximo a boca do paciente no
momento do trauma e podem pér em risco a
permeabilidade das vias aéreas. A obstrucéo
também pode ser causada por fratura 6ssea,
colapso de cartilagem ou por trauma de face.

No paciente inconsciente, a lingua fica
flacida, caindo para trds e obstruindo a
hipofaringe. A lingua é a causa mais comum
de obstrucdo das vias aéreas. Usar métodos
manuais para remover este tipo de obstrug&o.
Qualquer manobra que mova anteriormente a
mandibula afasta a lingua da hipofaringe. A
manobra de tracdo da mandibula no trauma
permite abrir as vias aéreas com pouco ou
nenhum movimento da cabeca e coluna
cervical. A elevagdo do mento no trauma é
utilizada para aliviar uma variedade de
obstrugdes anatdbmicas das vias aéreas em
pacientes que estdo respirando
espontaneamente. Estas manobras permitem
proteger a coluna cervical enquanto abre a via
aérea, afastando a lingua da faringe posterior.

A vitima de trauma pode ndo ser capaz de
eliminar de maneira eficiente o acimulo de
secregbes, vOmito, sangue ou  cOrpos
estranhos da traquéia. A aspiragdo é
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Se ainda obstruidas, abrir com:
Métodos mecanicos: canulas oro ou
nasofaringeas, mascara laringea,
intubacdo endotraqueal ou ventilagdo
percutanea.

importante na manutencdo da permeabilidade
das vias aéreas.

Utilizar vias aéreas artificiais quando as
técnicas manuais falham na corregdo de
obstrucdo anatdbmica das vias aéreas. O
recurso mais comumente utilizado é a canula
orofaringea. A mascara laringea é uma
alternativa para controle das vias aéreas em
pacientes inconscientes ou com depressdo
acentuada do nivel de consciéncia. Este
dispositivo proporciona vedagdo de baixa
pressdo entre a mascara laringea e a abertura
da glote sem que haja a insercdo direta na
laringe. No manejo da via aérea, em situacéo
de emergéncia, o0 enfermeiro esta autorizado a
fazer uso de mascara laringea (parecer técnico
COREN-RS de 08 de Julho de 2009).

B - RESPIRACAO

Cuidados

Verificar se esta ventilando:

Se sim: Avaliar freqiiéncia ventilatoria
e esforgo inspiratério — elevacdo do
torax, observar e palpar o térax
rapidamente, auscultar os pulmdes
para identificar murmdrio vesicular
anormal, diminuido ou ausente.

Identificar possiveis lesdes: Grandes
ferimentos com contusdo pulmonar
podem originar pneumotdrax
hipertensivo e hemotoérax (drenar em
solo).

Atentar para turgéncia de jugular,
desvio de traquéia e diminuicdo dos
murmdrios vesiculares.

Se esta ventilando, porém muito lento
(FV <12) ou muito rapido (FV>30),
administrar ~ oxigénio  suplementar
(reanimador manual e mascara ou
maéscara com reservatdrio — ventilagdo

Justificativas

O térax do paciente deve ser exposto para
avaliagdo adequada da troca ventilatéria. As
vias aéreas permeédveis ndo asseguram
necessariamente uma ventilagdo adequada. A
troca de ar adequada deve estar presente além
das vias aéreas desobstruidas para prover
oxigenagcdo suficiente.

Estas lesdes precisam ser vistas na avaliagdo
priméaria, pois sdo as que mais
freqlientemente comprometem a ventilacéo.
Os pacientes com suspeita ou com
pneumotérax definido devem ser
diagnosticados e tratados antes da remogéo.
Um paciente com pneumotorax presente esta
sujeito a posterior colapso devido a expansdo
do sequestro de gases. Uma vez colocado o
dreno de térax, o paciente pode ser removido
com seguranca.

S4o sinais de um pneumotdrax simples e
pneumotdrax hipertensivo.

Uma freqliéncia ventilatéria muito lenta pode
indicar isquemia (suprimento deficiente de
oxigénio) do cérebro. A  condigdo
determinante de frequéncia ventilatéria
aumentada é devido ao acumulo progressivo




85

por pressao positiva).

Se ndo estd ventilando:

ventilagdo  assistida
mecanicos.

e

iniciar
métodos

Se 0 paciente estiver intubado, encher

o cuff com agua.

Prender o tubo orotraqueal com 2

de CO; no sangue ou diminuigdo do nivel de
O, sanguineo. Uma freqliéncia respiratéria
rapida indica que ndo ha aporte de suficiente
de oxigénio no tecido. A falta de oxigénio
inicia metabolismo anaerébio e,
conseqlientemente, aumento de CO, O
sistema de detec¢do do organismo reconhece
o nivel elevado de CO2 e alerta o sistema
respiratorio para aumentar a freqiiéncia e
exalar esse excesso. Logo, uma freqliéncia
aumentada pode indicar que o paciente
necessita de melhor perfusdo ou oxigenacéo,
ou ambos.

As mascaras escolhidas para dar suporte
ventilatério devem ter um 6timo ajuste,
estarem equipadas com valvula unidirecional
e terem entrada para aporte de oxigénio,
proporcionando uma vedagdo bem adequada
e volumes correntes satisfatérios.

A intubagdo traqueal é o método preferido
para controle das vias aéreas por permitir a
ventilagdo por oxigénio a 100%, elimina a
necessidade de manter a  mascara
perfeitamente ajustada a face, diminui
significativamente o risco de aspiragdo,
facilita a aspiracdo profunda da traquéia,
previne a insuflacdo gastrica e permite uma
via adicional de administragdo de
medicamentos. A maéscara laringea é outra
alternativa quando néo for possivel realizar a
intubacdo traqueal, porém ela ndo evita
completamente a regurgitacdo e nem protege
a traquéia. Outros recursos sdo a ventilacéo
percutinea transtraqueal (traqueostomia por
puncdo), quando as técnicas anteriores
falharam e a cricotireoidostomia cirdrgica,
usada como Uultimo recurso no atendimento
pré-hospitalar, como em traumas de face e
hemorragias traqueobrénquicas persistentes.

Para evitar aumento da pressdo interna
quando enchido com ar e conseqiente
isquemia de traquéia. Com a altitude,
diminui-se a pressdo atmosférica e o volume
de um gés varia inversamente com a presséo,
quando a temperatura se mantém constante —
Lei de Boyle Mariotte.

Esse cuidado permite uma  menor
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cadarcos.

Colocar  oximetro,  verificar a
oximetria e ao mesmo tempo a
freqiiéncia cardiaca.

Quando utilizar

capnografo.

disponivel, 0

movimentagdo possivel do tubo, evitando
lesBes na traquéia e a extubagdo acidental. O
ambiente aeroespacial é susceptivel as
vibracoes.

O oximetro de pulso fornece medidas
pontuais da saturagdo de oxiemoglobina
arterial e frequéncia cardiaca. O objetivo é
detectar precocemente 0 comprometimento
pulmonar e deteriorizacdo cardiovascular,
antes que os sinais clinicos sejam evidentes.
Permite também o reconhecimento e manejo
da hipoxemia durante a intubacéo traqueal de
emergéncia. Movimentacéo excessiva,
umidade no sensor do oximetro, aplicagdo e
localizagdo inadequada dos sensores e
perfusdo ruim ou vasoconstricdo decorrente
de hipotermia, sdo problemas comuns que
podem interferir nas medidas.

O capnografo mede a pressdo parcial de
dioxido de carbono em uma amostra de gas.
Esta técnica deve ser utilizada para confirmar
a posicdo do tubo traqueal e monitorar
continuamente o estado do paciente durante o
transporte. Uma queda subita do CO2
expirado pode ser causada por deslocamento
do tubo traqueal ou por diminuicdo da
perfusdo, e deve induzir a uma reavaliagdo
imediata da posi¢cdo do tubo traqueal e do
estado do paciente.

C-CI

RCULACAQO

Cuidados

Checar pulso carotideo. Se ausente:
iniciar compressoes toracicas
(protocolo de reanimagéo
cardiopulmonar*).

Controlar hemorragias:
Sangramento  capilar:
apenas.

Sangramento venoso: camadas mais
profundas dos tecidos realizar
compressdo  direta ou  curativo
compressivo.

Sangramento arterial: lesdo a uma

escoriagdes

Justificativas

Na auséncia do pulso carotideo, o protocolo
de RCP deve ser iniciado, pois 0 paciente esta
em parada cardiaca.

O rapido controle da perda sanguinea é um
dos objetivos principais no atendimento ao
traumatizado. Deve-se procurar sangramentos
externos significativos e controla-los tdo
diretamente quando possivel. A hemorragia é
a causa mais comum do choque no paciente
traumatizado. A compressdo direta sobre o

local do orificio aumenta a pressao

* Neste protocolo, por se tratar apenas do atendimento ao paciente adulto traumatizado no
ambiente aeroespacial, ndo sera discutido o protocolo de reanimacéo cardiopulmonar.
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artéria — realizar compressdo direta ou
curativo compressivo. O uso de
torniquetes € indicado somente em
hemorragias muito graves. Este deve
ser aplicado imediatamente proximal
ao ferimento hemorragico, ser
suficientemente apertado para
bloquear o fluxo arterial e o tempo de
uso deve ser até o local do tratamento
definitivo.

N&o remover objetos embalados.

Observar hemorragias internas: avaliar
abddmen e pelve.

Avaliar perfusdo:
Checar pulso: avaliar
qualidade e a regularidade.

presenca,

Checar cor da pele e tempo de
enchimento capilar.

extraluminal e, portanto, reduz a pressdo
transmural (diferenca de pressdo dentro do
vaso e fora do vaso), ajudando a diminuir o
sangramento. Mesmo se a perda sanguinea
ndo for completamente interrompida, ela pode
diminuir até o ponto em que o sistema de
coagulagdo do sangue possa parar a
hemorragia. Curativos compressivos podem
ser utilizados e facilitam, pois o profissional
fica de mdos livres para outras fungdes
importantes. Com relacdo ao uso dos
torniquetes, embora haja um pequeno risco de
uma parte ou todo o membro ser sacrificado,
a escolha em perder um membro ou salvar a
vida do paciente, a decisdo 6bvia é de
preservar a vida.

Este pode ter lesado vasos importantes, e o
proprio objeto pode estar tamponando o
sangramento. A remocdo do objeto causaria
uma hemorragia interna incontrolavel. O
correto € aplicar uma pressdo em apenas um
dos lados do objeto.

Embora o tratamento definitivo da
hemorragia interna ndo seja no ambiente pré-
hospitalar, a identificacdo de uma fonte
interna facilitaria o processo de um transporte
mais rapido. Traumas fechados e equimoses,
traumas penetrantes, distensdo ou
sensibilidade ~ abdominal, instabilidade
pélvica, dor na &rea pélvica e equimoses
perineais sdo indicios de lesdes em abddémen
e pelve e sugestivos de hemorragia interna.

A avaliagdo inicial do pulso determina se ele
estd presente na artéria que se esta
examinando. O desaparecimento do pulso
radial, por exemplo, indica hipovolemia grave
ou lesdo vascular do brago, particularmente se
0s pulsos carotideos ou femorais forem
fracos, filiformes e muito acelerados.

A pele palida ou cianética tem fluxo
sanglineo inadequado devido a uma
vasoconstricdo periférica — associado a
hipovolemia e interrup¢do do fluxo sangiineo
para aquela regido do organismo: no caso de
fraturas.

A capacidade do sistema cardiovascular de
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Checar temperatura relativa da pele e
umidade.

Obter dois acessos calibrosos, ou, no
minimo um acesso e de preferéncia no
membro que for mais féacil para o
profissional poder acessar dentro da
aeronave.

Usar atadura no curativo da pung&o.

Colocar pressurizador ou bomba de
seringa no soro.

encher os capilares depois que o sangue foi
deles “removido” ap6s uma compressdo do
leito ungueal do halux ou do polegar, mostra
uma medida indireta de perfusdo naquela
parte do corpo. O aumento do tempo de
enchimento capilar indica uma diminui¢éo do
débito  cardiaco causado por uma
hipovolemia. O tempo normal de enchimento
capilar ndo deve ultrapassar de 2 segundos.

A medida que o organismo desvia sangue da
pele para outras partes mais importantes, a
temperatura da pele cai. Uma pele fria ao
toque indica perfusdo cutanea diminuida e
decréscimo da producdo de energia e,
portanto, choque.

Solugbes de eletrdlitos isotdnicas, de
preferéncia aquecidas, como o Ringer Lactato
ou salina normal (SF 0,9%), sdo utilizados
para reanimac&o inicial. Estes tipos de fluidos
fornecem expansdo intravascular transitoria e
ainda estabilizam o volume vascular,
substituindo as perdas de fluidos para os
espacos intersticial e intracelulares. Um
fluido inicial alternativo é a solugdo salina
hipertdnica, embora literatura atual n&o
demonstra qualquer vantagem de
sobrevivéncia. Acessos calibrosos (calibres
14 ou 16) sdo importantes para uma reposi¢do
mais répida, menos risco de obstrucdo e de
perda em vdo.

Melhor fixagdo no caso de pele Umida, fria e
com sujidades, como sangue ou secrecdes,
evitando perdas acidentais durante o
transporte.

As solugBes parenterais devem ser colocadas
no pressurizador ou bombas de infusdo
portateis com bateria, para melhor infundir as
solugBes, pois exerce pressdo positiva,
evitando assim, o refluxo sangiineo no
cateter e uniformizando o gotejamento da
solugdo. Além disso, o ar no frasco de soro se
expande com o aumento da altitude,
acelerando o fluxo intravenoso e, com a
diminuicdo da altitude, o fluxo se lentifica
porque o volume de ar no frasco de soro
diminui, portanto deve ser usadas bombas de
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infusdo e pressurizadores para evitar essas
alteracdes no gotejamento do soro.

D - INCAPACIDADE

Cuidados

Avaliar nivel de consciéncia com
escala de coma de Glasgow:

Menor ou igual a 8 — trauma grave

9 a 12 — trauma moderado

13 a 15 — trauma minimo ou sem dano
neuroldgico.

Atentar para intubagdo precoce nos
casos de traumas moderados.

Avaliar causas ao diminuir o nivel de
consciéncia: hipdxia ou hipoperfuséo,
lesdio em Sistema Nervoso Central,

intoxicagdes ou distlrbios
metabdlicos.

Avaliar pupilas: diametro
(midriatricas,  midticas,  médias),

simetria  (isocorica,
fotorreagdo a luz.

anisocorica) e

Justificativas

A escala de coma de Glasgow é um método
simples e répido para determinar a funcdo
cerebral e é preditivo da sobrevida do
paciente. O enfermeiro pontua o paciente em
um escore de acordo com a melhor resposta
para cada componente da escala.

Abertura ocular: Espontanea (4), Sob
comando verbal (3), Com estimulo doloroso
(2) e sem abertura ocular (1);

Melhor resposta verbal: Adequadas (5),
Confusas (4), Inadequadas (3), Sons
inteligiveis (2), Sem resposta verbal (1);
Melhor resposta motora: Obedece aos
comandos (6), Localiza estimulos dolorosos
(5), Retirada ao estimulo doloroso (4),
Responde com flexdo anormal aos estimulos
dolorosos — decorticacéo (3), Responde com
extensdo anormal aos estimulos dolorosos —
descerebragdo (2), Sem resposta motora (1).

O objetivo é manter a protecdo da via aérea
em casos de rebaixamento do nivel de
consciéncia  repentinos  efou  hipdxia
ocasionada pelo vo6o. Diferente de uma
ambulancia que se pode parar para atender a
vitima, no helicéptero isso ndo acontece, além
do espaco reduzido dentro da cabine
dificultando a realizacdo dos procedimentos.

Durante o exame, o enfermeiro deve procurar
saber se o paciente perdeu a consciéncia em
qualquer momento desde que ocorreu 0
trauma, quais as substancias téxicas que
podem estar envolvidas e se o paciente tem
algumas condigBes preexistentes que podem
ter produzido a diminuicdo do nivel de
consciéncia, ou 0 comportamento anormal.

Ao examinar a pupila do paciente, o
enfermeiro deve verificar a igualdade da
resposta e do tamanho. Uma pequena parcela
da populacdo tem pupilas de tamanhos
diferentes  (anisocoria) como  condigdo
normal. Entretanto, mesmo nessa situagdo, as
pupilas devem reagir a luz de modo
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semelhante. Um escore menor que 14 na
escala de coma de Glasgow combinado a um
exame pupilar anormal pode indicar a
presenca de uma lesdo  cerebral
potencialmente fatal.

E — EXPOSI

AO E AMBIENTE

Cuidados

Remover o tanto de roupa necessario
para determinar a presenga ou a
auséncia de uma condicéo ou lesdo.

Prevenir a hipotermia, colocar manta
térmica e cobertor.

Em caso de queimaduras:

1° grau - atinge a epiderme, sdo
avermelhadas e dolorosas

2° grau — atinge a epiderme e partes
variadas da derme  subjacente,
dolorosas e com bolhas. N&o estourar
no ambiente pré-hospitalar.

3° grau — atinge todas as camadas da
pele e tém a aparéncia esbranquicada,
de couro ou carbonizada.

4° grau — atinge todas as camadas da
pele, tecido adiposo, musculos e 0ssos
e Orgdos internos adjacentes.

Estimar a  superficie  corporal
queimada (SCQ) e controlar a
reanimagcao volémica.

Realizar curativos secos, esterilizados
e ndo aderentes nas lesBes por
queimaduras. Colocar embaixo e em

Justificativas

A exposi¢do adequada do paciente pela
remocdo das roupas é necessaria para um
exame cuidadoso e uma avaliagdo do paciente
por inteiro.

Para cada 1.000 pés de altitude ocorre queda
de 2°C. Sob baixas temperaturas, existe
grande dispersdo de calor corporal,
acarretando hipotermia nos pacientes cujos
mecanismos de regulacéo estejam
comprometidos, em especial nos casos de
libacdo alcodlica, idosos, pacientes sob efeito
de substdncias anestésicas, intoxicagdes
exogenas e grandes queimados. Nos pacientes
vitimas de acidente de mergulho, as roupas
molhadas agravam a situagéo.

O tamanho da queimadura é estimado pela
regra dos nove: cabeca 9%, térax e abddmen
18%, dorso 18%, membros superiores 9%
cada um, genitalia 1% e membros inferiores
18% cada um.

Depois de uma queimadura, o paciente perde
uma quantidade substancial de liquido
intravascular na forma de edema corporal
obrigatério, além das perdas por evaporagdo
no local da queimadura. Ao tratar o paciente
queimado, o objetivo da reanimagao volémica
consiste em calcular e repor os liquidos que
se prevé que o paciente ira perder nas
primeiras 24 horas ap6s a queimadura. A
formula de Parkland repde 4ml/kg/SCQ%.
Metade desse liquido deve ser administrado
nas primeiras 8 horas depois da lesdo, e a
metade restante nas 16 horas seguintes. As
solugdes intravenosas mais utilizadas para
essa reposicdo é de Ringer Lactato ou SF
0,9%.

O curativo seco impede a continuagdo da
contaminagdo ambiental a0 mesmo tempo em
gue evita que o paciente sinta dor por causa
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cima do paciente uma manta térmica.
Né&o utilizar pomadas ou antibiéticos
topicos.

do fluxo de ar sobre as terminagdes expostas.
Pomadas ou antibidticos topicos ndo devem
ser utilizados, pois impedem a inspecdo direta
da queimadura na chegada no hospital.

AVALIACAO SECUNDARIA

PRINCIPIOS

Cuidados

Ver

Examinar a pele e cada regido;

Estar atento para hemorragia externa
ou sinais de hemorragia interna, como
tensdo exagerada em uma extremidade
ou hematoma expansivo;

Observar  presenca de  lesdes:
escoriacdes, queimaduras, contusdes,
hematomas, laceracBes e ferimentos
penetrantes;

Observar massas ou
deformidade de 0ssos.
Ouvir

Observar se ha algum som incomum
enquanto o paciente inspira e expira;
Observar se ha algum som anormal na
ausculta do torax;

Verificar se o murmurio vesicular é
igual e normal em ambos os pulmdes;
Sentir

Mover cuidadosamente cada 0sso na

inchacos ou

regido. Observar se isso produz
crepitagdo, dor ou  movimento
incomum.

Palpar com firmeza todas as partes do
corpo.

Justificativas

O exame secunddrio é a avaliacdo da cabeca
aos pés do paciente. Seu objetivo é identificar
lesbes ou problemas que ameacam a vida a
curto e longo prazo e que ndo foram
identificadas no exame primario, que ¢
imediato. A abordagem “ver, ouvir e sentir” é
usada para avaliar a pele e tudo que ela
contém, comegando pela cabeca e
prosseguindo pelo pescoco, térax e abdémen
até as extremidades, concluindo-se com
exame detalhado.

EXAME

DAS PARTES

Cuidados

Cabeca: palpar todo o couro cabeludo
na busca de lesdo em partes moles;
checar pupilas quanto a reatividade a
luz, tamanho, igualdade, acomodacao
ou formato  irregular;  palpar
cuidadosamente os ossos da face e
cranio para identificar crepitacéo,
desvios, depressdo ou mobilidade
anormal; atentar para o sinal de battle,
“olhos de guaxinim” e drenagem de
sangue ou liquido céfalo-raquidiano
(LCR) pelos ouvidos ou nariz.

Justificativas

O exame visual da cabega e da face revelara
contusdes, abrasdes, laceragdes, assimetria
0ssea, hemorragia, defeitos dsseos da face e
da caixa craniana e anormalidades do olho,
palpebras, ouvido externo, boca e mandibula.
O sinal de battle refere-se a uma equimose no
processo mastoide e os “olhos de guaxinim” a
uma equimose peri-orbital, ambas s&o
indicativas de fratura em base de crénio. A
saida de fluido claro pelo nariz ou pelo
ouvido pode ser LCR e esse fato é sugestivo
de lesdo cerebral. Quando colocado em gaze




92

Observar sinais de aumento da presséo
intra-craniana (PIC): diminuicéo de 2
ou mais pontos na escala de coma de
Glasgow, pupilas com reacdo lenta e
néo reativa, hemiplegia ou
hemiparesia ou triade de Cushing
(aumento acentuado da pressdo
arterial com bradicardia).

Pescogo: Identificar ~ contusdes,
abrasdes, laceracbes e deformidades.
Palpar com cuidado, manter em
posicdo neutra e identificar possiveis
enfisemas subcutdneos de origem
traqueal, pulmonar ou laringea.
Observar auséncia de dor na coluna
cervical.

Torax: Identificar deformidades, areas
de movimento paradoxal, contusdes,
abrastes, posi¢des de defesa contra
dor, excursdo tordcica bilateral
desigual e saliéncia ou retracdo
intercostal, supra-esternal ou
supraclavicular. Realizar  ausculta
pulmonar,  reconhecer murmurios
vesiculares diminuidos ou ausentes e
que ndo foram reconhecidos no exame
primario. Auscultar bulhas cardiacas,
se possivel.

Abdome: Observar abrasoes,
equimoses e contusdes caracteristicas
de cinto de seguranca. Palpar cada
quadrante para verificar dor, posi¢do
de defesa do musculo abdominal ou
massas.

Em caso de evisceragdes ndo colocar o
orgdo de volta para a cavidade
abdominal, deixar as visceras como
estdo e protegé-las com compressas

estéreis umedecidas com solucéo
salina estéril.
Gestantes: No caso da gravida

traumatizada, a melhor forma de
assegurar a sobrevida do feto é cuidar
bem da mée. Avaliar a gestante da
mesma  forma  que  qualquer
traumatizado, porém prestando

0 LCR pode separar-se do sangue produzindo
um “halo” amarelado caracteristico.

Sinais de aumento da PIC indicam
hematomas, herniagdes cerebrais, isquemia e
edema cerebral.

Crepitagéo da laringe, rouquiddo e enfisema
subcutaneo indicam fratura de laringe. A
auséncia de dor na coluna cervical pode
ajudar a descartar fraturas cervicais e a
presenga de dor pode ajudar a identificar

presenca de fraturas, luxacdo ou lesdo
ligamentar.
A avaliagdo visual do tdérax identifica

possiveis lesbes, por exemplo, ferimento
perfurante perto do esterno pode indicar
tamponamento cardiaco. Neste caso, nha
ausculta, as bulhas estardo abafadas. A
contusdo sobre o esterno pode ser uma
indicagdo  de  contusdo  miocérdica.
Murmdarios vesiculares diminuidos indicam
possiveis pneumotérax simples, hipertensivo
Ou pneumotorax.

Uma observagdo cuidadosa e avaliacdo
continua do abdome sdo importantes nos
casos de trauma fechado de 6rgdos intra-

abdominais. Pode haver rompimento de
figado e bago, com grandes perdas
sangliineas.

A maior parte dos 6rgdos abdominais

necessita de um ambiente Umido. Se o
intestino ou algum dos outros Orgaos
abdominais ficarem secos pode ocorrer morte
celular.

Como alteragdes anatébmicas, além da
protuberancia dbvia acentuada no final da
gravidez, os 6rgdos abdominais, a excegdo do
Utero permanecem inalterados. O intestino,
que é deslocado um pouco para cima, fica
protegido pelo dtero nos dois Udltimos
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atencdo nas alteragBes anatomicas e
fisiolégicas que a gravidez causa nos
sistemas do organismo.

Observar: lesdes de Utero como:
ruptura,  ferimentos  penetrantes,
descolamento de placenta e rotura
prematura de membranas. Observar
perdas vaginais.

Observar, se possivel, movimentacdo
fetal antes do voo.

Pelve: Procurar abrasdes, contusdes,
laceracOes, fraturas expostas e sinais
de distensdo. Palpar a pelve e procurar
instabilidade, somente 1 vez e pelo
profissional mais capacitado da

trimestres da gestagdo. Sobre as questdes
fisiolégicas, ocorre um aumento da
freqliéncia cardiaca de 15 a 20 batimentos por
minuto acima do normal no 3° trimestre,
dificultando a avaliagcdo da taquicardia. As
pressdes arteriais sistlica e diast6lica caem 5
a 15 mmHg durante o 2° trimestre, mas
voltam ao normal no final da gravidez. Pela
10? semana, o débito cardiaco estd aumentado
de 1 a 1,5 litros por minuto. Até o término da
gestacdo, pode ocorrer perda de 30 a 35% do
volume sanguineo materno, sem que
aparecam sinais ou sintomas de hipovolemia.
O utero gravidico e a placenta sdo muito
vascularizados, o0 que pode provocar
hemorragia intensa.

O feto normal ao nivel do mar tem uma
pressdo parcial de O, arterial (PAO;) de
32mmHg no sangue do corddo umbilical e
10,6mmHg de pressdo parcial de O, venoso
(PVOy) no corddo. Isto é um grande
contraste para a mée com PAO, de 100mmHg
e PVO, de 40mmHg. Se a mae esta
respirando a 8.000 pés de altitude, sua PAO,
cai para 64mmHg, mas a PAO; fetal cai,
somente para 25,6mmHg. Mesmo nesse
nivel, a saturagdo de oxigénio da
hemoglobina materna serd ainda de
aproximadamente de 90%. Além disso, no
que tange a circulacdo fetal quanto a
liberagdo de oxigénio, em hipdxia moderada,
a curva de dissociagdo da hemoglobina fetal
difere da materna, sendo mais efetiva a fetal.
Portanto, o feto é mais resistente a hipoxia de
vbo. Porém isso muda com relagdo a perdas
sangiineas. O feto pode estar em sofrimento
mesmo que as condi¢cbes maternas e sinais
vitais da mde paregam estaveis. Isso acontece
porque o corpo desvia 0 sangue do Utero (e do
feto) para os Orgdos vitais. As alteragBes
neurolégicas da mée deverdo ser observadas,
embora a etiologia exata ndo possa ser
identificada no ambiente pré-hospitalar.

Fraturas pélvicas podem produzir hemorragia
interna macica, resultando em deteriorizacdo
répida da condigdo do paciente. A pelve s6
deve ser palpada 1 vez devido ao risco de
agravamento de uma possivel hemorragia.
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equipe. Fazer uma pressdo suave
antero-posterior da sinfese pubica e,
entdo pressao medial nas cristas iliacas
bilateralmente, avaliando-se dor e
movimentos anormais.

Dorso: Realizar o exame do dorso
quando o paciente é lateralizado para
o rolamento na prancha longa. Palpar
a coluna para identificar sensibilidade
e deformidades.

Extremidades: Cada o0sso e
articulagdo individuais devem ser
avaliados por exame visual a procura
de deformidade, hematomas ou
equimose, e por palpagdo para
determinar se ha crepitagdo, dor,
sensibilidade ou movimento incomum.
Verificar a circulagdo e funcdo dos
nervos motores e sensitivos na parte
distal de cada extremidade.

Evitar a movimentagdo excessiva do

traumatizado.

As lesdes de extremidades resultam em dois
problemas  primarios:  hemorragias e
instabilidade (fraturas e luxaces).

OUTROS CUIDADOS

Cuidados
Verificar Sinais Vitais:
Arterial e Temperatura.

Pressédo

Histérico SAMPLA:

Sinais e sintomas.

Alergias: principalmente a
medicamentos.

Medicagdes que o paciente faz uso.

Passado médico e antecedentes
cirdrgicos.
Liquidos e alimentos: risco para

vOmitos e aspiragdo, em caso do
paciente necessitar de cirurgia ap6s o
trauma.
Ambiente: eventos que levaram ao
trauma.

Reavaliar a fungdo neuroldgica:
mais detalhado que na avaliagdo
primaria, incluir avaliacdo da fungdo
motora e sensitiva e a observagdo da
resposta pupilar.

Justificativas

Reavaliar constantemente o paciente, pois
mudangas significativas do seu estado de
salde podem ocorrer. A verificagdo da
pressdo arterial pode ser feita manualmente.

Serve como lembranga para um rapido
histérico de salide do paciente e que deve ser
repassado a equipe de salde no hospital.

Observar se houve alteragBes ou piora do
estado de saide do paciente.
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Outros cuidados:

Imobilizar fraturas de membros na
posicdo em que sao encontradas,
incluindo a articulagdo acima e a
articulagdo abaixo do local da les&o.
Reconhecer o tipo de fratura:

Fratura fechada: a pele ndo foi lesada
pelas extremidades 6sseas, ocorre dor,
deformidades, hematomas e
crepitagdo;

Fratura exposta: extremidades dsseas
perfuram a pele de dentro para fora ou
pelo esmagamento e laceracéo da pele
ou musculo no local da fratura.

Remover joias e objetos antes de
imobilizar.

Avaliar a fungdo neurovascular
distalmente ao local da lesdo antes e
depois de aplicar qualquer
imobilizacéo.

Tentar imobilizar o paciente em
posicdo mais anatdmica possivel:
manter o colar cervical com cochins
laterais de cabega, tira-aranha e em
prancha rigida.

Realizar analgesia e antieméticos.

Realizar sondagem oro ou
nasogastrica: em véos com mais de 15
minutos de duracéo.

A imobilizacdo leva tanto a reducdo da
possibilidade de mais lesdo quanto a
diminuicdo da dor. O movimento das
extremidades pontiagudas do osso fraturado
pode lesar vasos sanguineos, causando
hemorragia interna e externa. Além disso, as
fraturas podem lesar o tecido muscular e
nervos.

Esses objetos podem prejudicar a circulagéo
do membro caso 0 edema aumente.

Um membro sem pulso indica lesdo vascular
ou sindrome compartimental.

Estabilizar o paciente de maneira eficiente,
evitando possiveis mudangas na posi¢do por
elevacdo ou movimento do helicdptero e com
isso diminuir o risco de lesdes adicionais.

O tratamento da dor nos pacientes
traumatizados envolve tanto a dor fisica
quanto a ansiedade com relagdo a situagdo em
que os pacientes se encontram. Os sedativos
controlam a ansiedade e os analgésicos a dor.
Antieméticos sdo importantes devido a acdo
das forgas gravitacionais, centrifugas e
centripetas presentes em varias direcdes
durante o transporte por helicopteros. As
cinetoses sdo comuns e podem acarretar
nauseas, mal-estar geral e cefaléia.

Distensfes gastricas devem ser aliviadas ou
eliminadas antes do voo, através de sonda
nasogastrica, que deve permanecer aberta,
pois com o aumento da altitude os gases
contidos em cavidades organicas podem se
expandir, resultando em vomitos e possiveis
aspiracBes para os pulmdes. Pacientes com
suspeita de fratura em base de cranio ndo é
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Realizar sondagem vesical de demora
se necessdrio, quando a reposicdo
volémica for grande, ou quando o vbo
for superior a 15 minutos e ainda
quando atingir altitudes superiores a
1.870 pés.

Tranquilizar o paciente ldcido e
familiares se estes estiverem no local
do acidente.

Reforgar curativos compressivos.

Identificar no tubo orotraqueal que o
cuff estd inflado com &gua.

Decidir quais 0s equipamentos e
materiais que serdo necessarios para
manter na cabine durante o vo.

realizada a sondagem nasogéstrica e sim
orogastrica, pelo alto risco de possiveis falsos
trajetos durante a passagem da sonda.

Melhor controle hidrico do paciente e
prevengdo de possiveis distensdes da bexiga
devido a altitude.

O paciente lucido, que, em geral, encontra-se
preocupado com a gravidade de sua condicéo
clinica, tem sua ansiedade agravada pelo
medo de participar de um vdo muitas vezes
nunca experimentado, acarretando aumento
da frequiéncia cardiaca, da pressdo arterial, da
freqliéncia ventilatoria e da tensdo muscular.
Freqiientemente, € necessaria sedagdo leve.
Acalmar a familia, facilitando na
compreensdo de todo o0 contexto e
informando-os o hospital de destino do
paciente.

No vbo, devido as vibragdes e tipo de
aeronave (voar de porta aberta) os curativos
devem ser bem reforgados.

Por ser uma especificidade do ambiente
aeroespacial, deve-se identificar que o cuff
estd inflado com égua, a fim de evitar
possiveis esquecimentos da equipe de salde.

Equipamentos, materiais e medicagGes devem
se pautar na gravidade e no tipo de
assisténcia/cuidado que o paciente requeira.

CONCLUSAO

O processo da construgdo do protocolo propiciou aos enfermeiros
a oportunidade de repensar a pratica do cuidado. O protocolo construido
possibilitarad aos enfermeiros sistematizar a assisténcia, orientando as
acles necessarias para o cuidado além do que podera servir para dar
visibilidade ao papel do enfermeiro de bordo no cuidado ao paciente

traumatizado.
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O modo como foi estruturado o protocolo deverd facilitar o seu
uso pelo enfermeiro em cada plantdo, devido a sua praticidade no
determinar a conduta a ser seguida.

Espera-se também que a experiéncia vivenciada neste estudo,
pelos enfermeiros de bordo, sirva como estimulo para a realizacdo de
novas pesquisas no sentido de modificar, aprimorar e de
instrumentalizar a enfermagem aeroespacial, ndo s6 a pacientes
traumatizados, mas com outros agravos de salde.
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52 MANUSCRITO 3: PROTOCOLO DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM NO AMBIENTE AEROESPACIAL A PACIENTES
TRAUMATIZADOS - CUIDADOS DURANTE E APOS O VOO

Para submissdo a Revista Latino Americana de Enfermagem.
Apresentado conforme a instrucdo aos autores da prépria revista (Anexo
D).
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PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO AMBIENTE
AEROESPACIAL A  PACIENTES TRAUMATIZADOS* -
CUIDADOS DURANTE E APOS O VOO

PROTOCOL OF NURSING CARE TO TRAUMATIZED PATIENTS
IN THE AEROSPACE ENVIRONMENT - DURING AND AFTER
THE FLIGHT CARE

PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
AMBIENTE AEROESPACIAL A PACIENTES TRAUMATIZADOS —
CUIDADOS DURANTE Y DESPUES DEL VUELO

ARTIGO ORIGINAL

Gabriela Schweitzer**
Eliane Regina Pereira do Nascimento***

Resumo: Este artigo apresenta a construcdo de um protocolo de
cuidados de enfermagem a pacientes adultos traumatizados,
aerorremovidos, especifico aos periodos durante e apés o vbo, baseado
nos principios do Prehospital Trauma Life Support. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa convergente assistencial realizada na Divisdo de
OperacOes Aéreas em Sao José, Santa Catarina, no periodo de abril a
junho de 2010. Para a constru¢cdo do protocolo foram utilizados
entrevista individual e encontros em grupo. Participaram oito
enfermeiros que atuam no servico, além da pesquisadora. O protocolo
contempla cuidados relativos a seguranca em voo, avaliacdo constante
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do paciente durante a remocao e na entrega ao destino final. O protocolo
propiciard uma pratica de cuidado mais segura aos pacientes
aerorremovidos. Sugere-se mais estudos voltados para a atuagdo do
enfermeiro, como a criacdo de novos protocolos que orientem a
assisténcia no ambiente aeroespacial.

Descritores: resgate aéreo, medicina aeroespacial, protocolos de
enfermagem, cuidados de enfermagem, ferimentos e traumatismos.

Abstract: This article presents the construction of a protocol of nursing
care to traumatized adult patients transported by aircrafts, specific to the
periods during and after the flight, based on the principles of the
Prehospital Trauma Life Support. This is a qualitative convergent
assistencial research conducted at the Division of Air Operations in San
Jose, Santa Catarina, in the period April to June 2010. For the
construction of the protocol were used individual interviews and group
meetings. Participants were eight nurses working in the service, besides
the researcher. The protocol includes care related to flight safety,
constant evaluation of the patient during removal and delivery at final
destination. The protocol will provide a safer practical care for patients
transported by aircrafts. More studies focused on nurses' performance
are suggested, like the creation of new protocols that direct assistance in
the aerospace environment.

Keywords: air ambulances, aerospace medicine, nursing assessment,
nursing care, wounds and injuries.

Resumen: Este articulo presenta la elaboracion de un protocolo de
cuidados de enfermeria a pacientes adultos traumatizados,
aerorremovidos, especifico para los periodos durante y después del
vuelo, basado en los principios del Prehospital Trauma Life Support. Se
trata de un ivestigacion cualitativo convergente asistencial realizada en
la Division de Operaciones Aéreas en San José, Santa Catarina, en el
periodo de abril a junio de 2010. Para la elaboracion del protocolo se
utilizaron entrevistas individuales y reuniones de grupo. Los
participantes fueron ocho enfermeros que trabajan en el servicio, ademas
de la investigadora. El protocolo incluye los cuidados en materia de
seguridad de vuelo, la evaluacion constante del paciente durante el
traslado y la entrega en el destino final. El protocolo va a proporcionar
una practica de cuidado mas segura para los pacientes aerorremovidos.
Se sugiere que mas estudios se centren en el desempefio de los
enfermeros, tales como la creacion de nuevos protocolos que orienten la
atencion en el ambiente aeroespacial.
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Palabras clave: ambulancias aéreas, medicina aeroespacial, evaluacion
en enfermeria, atencion de enfermeria, heridas y traumatismos.

INTRODUCAO

O organismo humano foi feito para viver sobre a crosta terrestre
e, portanto, quando embarca numa aeronave para uma viagem, fica
sujeito a condi¢Bes que ndo sdo as habituais. Na altitude, ocorre a menor
pressdo parcial de oxigénio no alvéolo pulmonar, de que resulta a
hipoxia. Existe também, a diminui¢do da pressdo atmosférica, que pode
levar a problemas de aerodilatacdo. Existe ainda a turbuléncia que, como
0s outros, é fator estressante do v6o. E quando submetido a estresse, 0
organismo humano pode apresentar, além de problemas especificos,
problemas generalizados como conseqiiéncia das alteracdes psiquicast®.

Especializar-se na assisténcia ao paciente aerorremovido é um
desafio para a enfermagem. Esse cuidado de enfermagem especializado
s@ é possivel por meio de um estudo sobre fisiologia de v6o — que sdo as
respostas do corpo humano as alteracbes de pressdo atmosférica,
temperatura e volume, decorrentes do véo e que sdo fundamentadas nas
leis fisico-gasosas, determinando como o organismo responde a essas
alteracdes e seus efeitos sobre a tripulacio aeroespacial®.

O enfermeiro de bordo, que é o profissional de enfermagem que
trabalha em aeronaves, ainda é recente em nosso pais, tendo poucos
cursos especificos na area e na maioria das vezes também tem sua
formacdo voltada para a emergéncia, com experiéncia apenas em
cuidados a pacientes graves®.

O paciente aerorremovido necessita de profissionais
competentes, e o enfermeiro de bordo deve estar preparado para utilizar
todos os recursos tecnoldgicos disponiveis na aeronave para manter o
paciente estavel durante todo o vbo e entrega-lo da melhor maneira
possivel, com conhecimento cientifico, principalmente sobre fisiologia
de vbo. Por isso da importancia de uma avaliacdo constante, seguindo
protocolos mundialmente aceitos, como o Prehospital Trauma Life
Support (PHTLS)®.

Esse protocolo orienta a avaliacdo clinica do paciente e consiste
em seguir a sequéncia do A (Airway - Atendimento das vias aéreas e
controle de coluna cervical), B (Breathing - respira¢do), C (Circulation -
Circulacdo), D (Disability - incapacidade) e E (Expose - Exposic¢do da
vitima e protecdo do ambiente), que indicam a prioridade do
atendimento e direcionam o profissional de salde, fazendo com que o
Mesmo n&o se esqueca e/ou cometa erros na assisténcia ao paciente®.
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Este modelo de avaliagdo surgiu porque se notou que o trauma
mata seguindo uma cronologia previsivel. Assim, por exemplo, a
obstrugdo das vias aéreas mata mais rapidamente do que a perda da
capacidade de respirar, que mata mais rapidamente do que a reducdo do
volume sanguineo circulante, vindo a seguir o problema mais letal, ou
seja, a presenca de uma lesdo em massa, expansiva, intracraniana®.

O PHTLS é um protocolo mundial especifico para o atendimento
pré-hospitalar, criado para profissionais de salde de uma maneira em
geral — médicos, enfermeiros, paramédicos, socorristas e bombeiros, que
atuam no atendimento ao paciente traumatizado fora do ambiente
hospitalar®. Logo, toda a questdo especifica da assisténcia dentro do
helicéptero e os cuidados de enfermagem adaptados neste ambiente nédo
sdo contemplados neste protocolo.

Desta forma, o presente artigo tem como objetivo apresentar o
protocolo de cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma, criado por enfermeiros de bordo,
especifico ao periodos durante e ap6s o vbo de helicdptero.

METODOS

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa que utilizou
como método a Pesquisa Convergente Assistencial, que tem como
caracteristica principal o compromisso de beneficiar o contexto
assistencial, com a intencionalidade de encontrar alternativas para
solucionar ou minimizar problemas, realizar mudancgas e introduzir
inovacdes na pratica®”.

O estudo foi realizado na base da Divisdo de Operacfes Aéreas
(DOA) do Departamento de Policia Rodoviaria Federal (DPRF),
localizado na cidade de S&o José/SC. Trata-se de uma parceria criada
através de um acordo entre o Ministério da Justica via DPRF e
Ministério da Salde via Secretaria do Estado da Salde/ Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) do estado de Santa Catarina
(SC) em dezembro de 2005. O servico conta com hangar e um
helicoptero modelo Bell 407 configurado com todos os materiais €
equipamentos de suporte avancado de vida, tripulado por um
comandante/piloto, um operador de equipamentos especiais, um
enfermeiro e um médico. Participaram do estudo nove enfermeiros,
incluindo a pesquisadora, do SAMU/SC.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC (Processo n° 453/2009) e teve o consentimento
formal das instituicbes participantes para a coleta de dados. Os
participantes foram informados sobre o objetivo do estudo, assim como
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acerca das técnicas de coleta que seriam adotadas, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril a junho de
2010 e ocorreu em duas etapas. A primeira constou de entrevista
individual, semi-estruturada, com o0s oito enfermeiros com a seguinte
questdo norteadora: Quais cuidados de enfermagem séo necessarios para
compor um protocolo assistencial especifico do ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma? Todas as entrevistas foram
gravadas com o consentimento prévio dos participantes. Os dados das
entrevistas foram organizados pela pesquisadora conforme a sequéncia
do ABCDE do PHTLS observando os periodos de cuidado durante e
apos o vbo de helicoptero. A segunda etapa constou de trés encontros
coordenados pela pesquisadora, ocorreram em local, dia e hora
combinados com os participantes e tiveram em média a duragdo de trés
horas.

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril a junho de
2010 e ocorreu em duas etapas. A primeira constou de entrevista
individual, semi-estruturada, com os oito enfermeiros com a seguinte
questdo norteadora: Quais cuidados de enfermagem sao necessarios para
compor um protocolo assistencial especifico do ambiente aeroespacial a
pacientes adultos vitimas de trauma? Todas as entrevistas foram
gravadas com o consentimento prévio dos participantes. Os dados das
entrevistas foram organizados pela pesquisadora conforme a sequiéncia
do ABCDE do PHTLS observando os periodos de cuidado antes,
durante e ap6s o voo de helicdptero. A segunda etapa constou de trés
encontros coordenados pela pesquisadora, ocorreram em local, dia e
hora combinados com os participantes e tiveram em média a duragdo de
trés horas.

No primeiro encontro foram apresentados os resultados das
entrevistas, discutido o protocolo do PHTLS, iniciada a elaboragdo dos
cuidados de enfermagem e feito a divisdo, entre os participantes, desses
cuidados para a realizacdo da fundamentagdo cientifica. O segundo
encontro continuou com a elaboracgdo de mais cuidados, justificativas, e
foi neste momento que o protocolo comegou a ganhar forma. Por fim,
no Gltimo encontro realizou-se a finalizacdo do protocolo e analise de
viabilizacdo de cada um dos cuidados de enfermagem.

O PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Os cuidados de enfermagem durante o voo estdo voltados para
corrigir e/ou diminuir os efeitos da altitude no organismo, bem como os



105

efeitos das forgas gravitacionais e os provocados pelo funcionamento da
aeronave®.

S&o onze os principais fatores de estresse presentes durante todo
0 voo aeroespacial: hipdxia; disbarismos; umidade do ar; temperatura;
vibragbes; ruido; forgcas acelerativas e gravitacional; luminosidade;
sobrecargas musculoesqueléticas; fadiga de voo; e fusos horarios® &%,
Estes podem repercutir de modo significativo na patologia do paciente,
sendo imPortante adequar a terapéutica de acordo com a condicdes de
V60(2' 10,1 ).

No presente estudo é apresentado o protocolo de cuidados de
enfermagem criado para enfermeiros de bordo atuantes no atendimento
a pacientes adultos traumatizados especifico aos periodos durante e apos
0 v0o. Este protocolo contempla as principais orientacGes de seguranga
de voo de helicopteros, avaliagdo constante do paciente durante a
remogdo e na entrega no destino final. Os cuidados estdo organizados
por meio da seqliéncia do ABCDE, indicando desta forma a prioridade
no atendimento e correlacionando-os com a fisiologia de v6o. Apesar de
apresentados em uma seqliéncia linear, muitos dos procedimentos
podem ser realizados simultaneamente.

Quadro 1 - Protocolo de cuidados de enfermagem durante e apds o voo*.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE O VOO

Orientacdes de seguranca durante o vdo de helicéptero

Cuidados

Prender o soro ou outros equipamentos
bem préximos ao paciente e sobre a
maca rigida ao levéa-lo para a aeronave
e ndo deixar o lencol, cobertor ou
manta térmica soltos, prendé-los com a
tira aranha.

Sentar-se no lugar que lhe foi
designado ao entrar na aeronave e
cologue o fone e o cinto de seguranca,
retirando-o0s somente com a
autorizagdo do piloto.

Evitar conversar a bordo durante a
decolagem e antes dos pousos.

Justificativas

AclOes indispensaveis para maximizar a
seguranga do vOo para a equipe e paciente.
Prender o soro é uma forma de evitar a perda
acidental do acesso venoso. Equipamentos
devem ser bem presos para evitar sua queda
acidental. Leng6is e mantas térmicas podem
“voar” em direc¢do aos rotores.

Medidas importantes de seguranca de voo.

Conversas podem atrapalhar a concentracdo do
piloto, ou a comunicacdo com a torre de
comando do espago aéreo nas decolagens e
poUsO0s.

*  As justificativas do protocolo construido foram baseadas nas referéncias@® ® 114,




106

Avisar imediatamente o operador de
equipamentos especiais ou o piloto ao
sentir odor de fumaga, combustivel ou
de algo queimando e nao tome
nenhuma atitude sem autorizacéo.

Comunicar o piloto ao utilizar o
celular. A utilizagdo de telefones
celulares dentro do helicéptero esta
permitida, desde que ndo interfira na
comunicacdo interna na aeronave.

Manter fixos e bem acondicionados os
materiais e equipamentos no interior da
aeronave.

Reportar imediatamente ao piloto ou
ao operador de equipamentos especiais
se observar objetos que possam colidir
com a aeronave, COmo pipas, passaros
e fios de alta tenséo, por exemplo,

Saber informagdes sobre o voo como

duracdo com o piloto a fim de
programar a assisténcia prestada.

Evitar o uso de brincos.

Algum problema com a aeronave pode estar
ocorrendo. Estes profissionais sdo 0s mais
preparados nestas situagdes.

Sempre prestar atencdo de se evitar conversas
durante as decolagens e pousos. As conversas
devem ser objetivas para que ndo se tenha
interferéncia de comunicag&o.

Devido a vibragdo, fatores aerodindmicos e
manobras da aeronave.

Dessa forma o piloto pode ter tempo de desviar
do objeto, evitando que o mesmo va em direcéo
aos rotores, podendo prejudicar o funcionamento
do helicoptero.

O enfermeiro deve ser informado acerca das
mudancas de rota de vdo/tempo, para planejar a
quantidade de medicacdo e o consumo de
oxigénio, de acordo com o estado do paciente.

Os brincos podem perfurar ou se prender nos
fones de ouvido, danificando-os.

A — Atendimento das Vias Aéreas e Controle da Coluna Cervical

Cuidados

Manter o paciente bem posicionado em
decubito dorsal. Se o trauma for de
gestante deixar a prancha rigida
levemente inclinada para a esquerda.

Justificativas

A cabega, 0 pescoco, o tronco e a pelve devem
ser imobilizados em posi¢do alinhada neutra,
para impedir que qualquer movimento de coluna
possa resultar em lesdo de medula. Além disso,
essa posicdo facilita a avaliagdo constante do
paciente e minimiza os efeitos das forgas
gravitacionais decorrentes do voo.

Algumas gestantes podem ter hipotenséo supina
acentuada. Essa condigdo ocorre no 3° trimestre
e é causada pela compressdo do Utero sobre a
cava inferior. Isso diminui expressivamente o
retorno venoso para o coragdo e, como ha menor
enchimento, o débito cardiaco e a pressdo
arterial diminuem.

B — Respiracéo
Cuidados Justificativas
Usar filtros  bacterioldgicos em | Durante a respiragéo, ha uma perda consideravel
pacientes intubados, | de vapor d’dgua para o ar ambiente,
traqueostomizados, em  ventilagdo | principalmente se houver taquipnéia ou se o

mecanica ou com reanimador manual.

paciente estiver sob ventilacdo artificial com ar
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Realizar a monitorizacéo da oximetria
de pulso e administrar oxigénio
administrado sob méscara a todos os
pacientes com ventilacéo espontanea.

Controlar padrdo ventilatério — atentar
para a modalidade do ventilador:
pressdo x volume.

Observar  sinais de
durante o voo.

pneumotérax

Manter dreno de térax aberto.

ndo-umidificado. Os filtros funcionam como
umidificadores do oxigénio e como barreira
antibacteriana.

A fim de prevenir a hipdxia de altitude. Esta é
definida como a diminuicdo da oferta de
oxigénio aos tecidos, necessaria para 0
metabolismo  celular. Na atmosfera, sdo
identificados quatro niveis que impdem graus
progressivos de hip6xia ao organismo com
consequentes alteracdes fisioldgicas,
dependendo da altitude. Entre 0 e 6.000 pés,
pouca ou quase nenhuma alteracéo fisiologica é
observada, exceto, no trauma, nos casos de
choque e pneumotérax. Sem um mecanismo
compensatorio como a administracdo de
oxigénio  suplementar a saturagdo de
hemoglobina que é de 98% a nivel do mar cai
para 87% a 10.000 pés e a 60% a 22.000 pés.
Esses cuidados sdo particularmente importantes
em pacientes com maior risco de
descompensagdo, como nos casos de
traumatismo craniano, grande queimado e
politraumatizados.

Devido as alteragBes da pressdo barométrica
decorrentes da altitude, os respiradores
volumétricos apresentam aumento do volume
corrente, do tempo inspiratorio e expiratério,
diminuicdo da frequéncia das ventilagdes e
alteragdes imprevisiveis da relacéo
inspiracdo/expiracdo. Por isso, 0s parametros
ventilatérios  devem  ser  freqlientemente
reavaliados durante o voo.

O aumento da altitude provoca a aerodilatagdo
dos gases — disbarismo.  Atentar para a
impossibilidade de ausculta pulmonar durante o
vo60, devido aos ruidos e vibragdes.

O paciente est4 sujeito a alteracdes da presséo
atmosférica com o aumento da altitude, observa-
se 0 possivel aumento do pneumotdérax e
desconforto respiratério. Estes pacientes podem
ter seu quadro de insuficiéncia respiratdria
agravado se forem transportados por helicdptero
sem estar com dreno de térax instalado e pérvio.
Devido a pequena distancia entre o paciente e 0
assoalho do helicoptero, deve-se utilizar um
sistema de drenagem com valvula unidirecional
(valvula de Heimlich), principalmente para se
evitar o retorno do conteldo do frasco de
drenagem para dentro da cavidade toracica
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durante manobras mais bruscas do helicoptero.

C — Circulacao

Cuidados
Monitorizar o paciente com monitor
multipardmetros.

medicamentos
necessario, manter  soros
pressurizador e medicamentos
bomba de seringa.

Administrar se
em

em

e

Justificativas

Para permitir o acompanhamento hemodinadmico
continuo do paciente em varios pardmetros
vitais: PA, FC, saturagdo de O2. O ruido no
interior do helicoptero é intenso, ultrapassando
110 decibéis, o que impossibilita a ausculta
pulmonar e da pressdo arterial.

A administracdo de medicamentos deve levar
em conta os sinais/sintomas de émese, dor e/ou
agitacdo.

Solugdes parenterais devem ser acondicionadas
em seus envolucros e exigem um pressurizador
ou bomba de seringa, uniformizando o
gotejamento da solugdo, devido as alteragdes de
altitude e a pequena distancia entre o frasco de
soro e o paciente (espacgo reduzido da cabine).

D-

Incapacidade

Cuidados
Deixar medicagdes de sedagdo a méo,
paciente pode se agitar durante o véo.

Atentar para crises convulsivas. Usar
protetor — viseiras.

Acalmar o0 paciente, se necessario
realizar sedacgdo leve.

Justificativas

Devido a hipdxia, alteragdes no sistema nervoso
central podem ocorrer como excitacdo,
hiperatividade, inquietacdo e euforia. Além
disso, no voo de helicoptero, é comum o reflexo
dos raios solares nas nuvens incomodar e
ofuscar a visdo do paciente, freqientemente
imobilizado, sendo esse mais um fator de
estresse. Nesses casos, cefaléia, dor ocular e
tonteiras podem aparecer se ndo forem adotadas
medidas profilaticas. Outro ponto a destacar é
sobre a proximidade do paciente com o painel de
controle e piloto, sendo este fato um motivo
importante para manter o paciente tranquilo.

Outro fator importante é o efeito estroboscépico
que as pas do rotor principal produzem sobre a
viséo do paciente.

E importante prevenir o paciente consciente
sobre a existéncia de barulhos e vibragdes, com
o intuito de tranquiliza-lo.

E — Exposicdo e Ambiente

Cuidados
Manter o paciente bem posicionado, na
prancha rigida e com tira-aranha.

Justificativas

Manté-lo bem posicionado/alinhado diminui o
desconforto, aumenta a seguranca do paciente
durante o voo e minimiza os efeitos das forcas
gravitacionais decorrentes do vdo.
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Proteger os ouvidos com abafador de
orelha.

Manter o paciente aquecido com a
manta térmica e cobertor.

Manter catéteres e sondas bem fixadas.

Manter a separagdo do paciente com a
estrutura da aeronave, interpondo
colchonetes de espuma nas laterais.

Ruidos intensos provocam desconforto. Se o
paciente estiver licido, pode-se colocar o fone
de ouvido com fonia liberada para 0 mesmo se
comunicar com os profissionais. Ruidos acima
de 85 decibéis (dB) sdo considerados danosos
aos ouvidos. Voos longos podem levar a
cefaléia, tonturas, fadiga, distlrbios visuais e
danos temporarios ou permanentes o ouvido -
(ruido aerondutico varia entre 110-130 dB).

Para prevenir a hipotermia. Atentar para a
altitude: quando a altitude aumenta, a
temperatura diminui. A cada 1.000 pés a
temperatura cai 2°C. Além disso, 0 paciente
durante o vdo perde temperatura por conveccgdo
— perda de calor devido a agdo dos ventos (voar
com a porta do helicoptero aberta) e por
condugdo — perda do calor pela proximidade
com a fuselagem do helicoptero.

Para evitar deslocamentos durante o voo deixa-
los abertos, pois os gases podem expandir com o
aumento da altitude.

Sdo medidas importantes para diminuir os
efeitos das vibragdes sobre o paciente.

CUIDADOS DE EN

FERMAGEM APOS 0 VOO

Cuidados™

Passar o plantdo para o enfermeiro
sobre os cuidados de enfermagem
realizados. Relatar:

Cinemética do trauma;

O ABCDE, sinais vitais iniciais,
glasgow;
Procedimentos efetuados,

intercorréncias;

Se for o caso, relatar que o cuff foi
insulflado com agua;

Em que situagdo foi feito o acesso
venoso, questdes de assepsia;

O que recebeu de volume;

Curativos;

Como foi o transporte;

Sinais vitais, drogas que foram
utilizadas;

Se tinha familiares junto, informar que

Justificativas

As informagdes do pacientes sdo fundamentais
para garantir a continuidade da assisténcia e
avaliacdo ap6s o trauma, a fim de minimizar
possiveis complicagdes ou sequelas.

* Os cuidados referentes ao desembarque do helicptero ja foram abordados nas
orienta¢cBes de seguranca de v6o no embarque e desembarque na parte 1 deste
protocolo.
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a policia estava no local, relatar, se
houver, alguma questdo especifica com
relagdo a pertences de pacientes.

Preencher toda a ficha de atendimento, | A ficha de atendimento é considerada como o
solicitar a assinatura do médico | registro completo das lesbes encontradas e das
responsavel pelo paciente no hospital. acdes do enfermeiro e médico de bordo.

CONCLUSAO

A assisténcia de enfermagem prestada no ambiente aeroespacial
deve ser embasada principalmente nas alteragcdes fisiologicas
decorrentes do voo, utilizando a cientificidade nos cuidados prestados
visando o aperfeicoamento desta atividade.

A utilizacdo de protocolos de cuidados se torna um importante
instrumento na tomada de decisdo do enfermeiro de bordo, uma vez que
prioriza e organiza as a¢fes de enfermagem ao paciente vitima de
trauma, geralmente grave, que requer avaliagdo constante num ambiente
com muitos estressores de voo.

O modo como os cuidados de enfermagem foram apresentados
no protocolo seguidos de suas justificativas acredita-se possibilitar ao
profissional o entendimento do porqué de cada cuidado e facilitara o
aprendizado e a aquisicdo de novos conhecimentos. Além disso,
proporciona uma leitura rapida e sistematizada, estimulando o seu uso
pelo enfermeiro em cada plantdo, e ndo se tornando somente mais um
instrumento arquivado.

Sendo assim, reforca-se a importancia do referencial teérico e do
marco conceitual para guiar o estudo, bem como se destaca outras
questBes que facilitaram o desenvolvimento do trabalho: a realizacéo do
estudo no local de trabalho das pessoas envolvidas; o 6timo
entrosamento, comprometimento e a empolgacdo dos enfermeiros
participantes; e o fato de que os enfermeiros atuarem como profissionais
de salde da realidade em questdo, o que possibilitou uma melhor
compreensédo dos cuidados especificos do ambiente aeroespacial.

Com isso, sugerem-se mais estudos voltados para a atuagdo do
enfermeiro, como por exemplo, a criacdo de novos protocolos que
orientem a assisténcia prestada ao paciente aerorremovido, ndo so a
pacientes traumatizados, mas também com outras patologias.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As transformacdes ocorridas através dos tempos, no atendimento
pré-hospitalar, contribuiram para o desenvolvimento de tecnologias
complexas e especializadas, como o uso de helicopteros e que tornaram
possivel a sobrevivéncia de pacientes traumatizados, sejam estes muito
graves e estando em lugares cada vez mais remotos. Somado a isso,
atualmente, ha uma preocupagdo mundial crescente em aliar avangos
tecnoldgicos com uma assisténcia com raciocinio critico.

Ao nos tornamos enfermeiros de atendimento pré-hospitalar,
acredito que é necessario aceitar a responsabilidade de cuidar do
paciente da melhor forma possivel, com estudo e dedicacdo. Durante o
atendimento, ndo ha muito tempo para pensar sobre a seqiiéncia em que
deve ser feita a avaliacdo do paciente e nem sobre que tratamento deve
ter prioridade sobre os outros. Ndo ha tempo para se procurar
determinado equipamento ou material dentro da mochila ou aeronave.
Existem também os estressores de vbo, como o ruido, altitude e
vibragdo. Por isso, da importancia de protocolos de cuidados que
orientem o profissional durante a assisténcia.

Refletindo sobre o objetivo inicial do estudo, que era o
desenvolvimento de um protocolo de cuidados de enfermagem no
ambiente aeroespacial a pacientes adultos vitimas de trauma baseado
nos principios do PHTLS, a partir do referencial metodoldgico da PCA
e da educacdo problematizadora, pode-se dizer que esse processo de
construcdo foi um desafio muito gratificante para este grupo de
enfermeiros. O processo da construcdo do protocolo propiciou aos
enfermeiros a oportunidade de repensar a pratica do cuidado,
relacionando o conhecimento técnico, cientifico e novas tecnologias
com a assisténcia, esta Ultima embasada no cotidiano e experiéncias do
dia-a-dia. A medida que o protocolo comecava a ganhar forma, 0s
participantes se motivavam pela perspectiva de seu uso, pela
necessidade e aplicabilidade na pratica.

A complexidade e a vulnerabilidade do paciente acometido por
trauma, associado ao uso recente do resgate por helicopteros em nosso
estado e a caréncia de estudos brasileiros sobre transporte aeroespacial
de pacientes foram algumas das principais justificativas encontradas
para a elaboracdo deste protocolo de cuidados.

Desta maneira, a construcdo do protocolo de cuidados com intuito
de priorizar ou organizar as acGes de enfermagem ao paciente
traumatizado no ambiente aeroespacial se torna um importante
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instrumento na tomada de decisdo. Assim sendo, através do protocolo
sera possivel sistematizar a assisténcia prestada, possibilitando uma
avaliacdo da mesma e orientando as agBes necessérias para o cuidado,
evitando a repeticdo de erros. O protocolo servird também para
explicitar o papel do enfermeiro de bordo no cuidado do paciente
traumatizado.

O PHTLS acredita que a avaliagdo e uma intervengdo bem
sucedidas necessitam de uma base de conhecimento sélida em fisiologia
do trauma e um plano bem estudado para que o atendimento seja rapido
e eficiente (PHTLS, 2007). Além disso, 0 ambiente aeroespacial é muito
complexo, sendo necessario a enfermagem atuar nas especificidades que
esta realidade impde.

O modo como foi apresentado os cuidados de enfermagem
seguidos de suas justificativas no protocolo, proporciona uma leitura
rapida e sistematizada, estimulando o seu uso pelo enfermeiro em cada
plantdo e ndo se tornando somente mais um instrumento arquivado.

Durante a execugdo dos trabalhos, os enfermeiros estudaram e se
aprofundaram na temaética proposta. Por isso considerei oportuna a
escolha da modalidade da PCA, uma vez que requereu a participacéo
ativa dos sujeitos do processo e esteve voltada para a resolucdo ou
minimizac¢do de problemas na prética ou para o desenvolvimento de
inovacBes. Segundo Trentini e Paim (2004), este tipo de pesquisa esta
comprometida com a melhoria direta do contexto estudado, neste caso o
desenvolvimento de um protocolo de cuidados de enfermagem no
ambiente aeroespacial.

Considero este estudo como um processo educativo coletivo
efetivo, pois todos os participantes compartilharam conhecimentos e
experiéncias, por meio das entrevistas e das discussdes em grupo,
promovendo uma reflexdo critica da realidade, proporcionada pela
construcdo do protocolo de cuidados, e com isso a possibilidade de
transformacéo de suas praticas diarias.

Julgo importante destacar a importancia de todos os passos de
cada uma das discussdes em grupo. Esses momentos propiciaram a
reflexdo dos participantes, de modo que os profissionais socializaram
suas idéias e experiéncias. Desta forma, se tornou facil identificar
facilidades e dificuldades na assisténcia no ambiente aeroespacial,
estabelecer a seqiiéncia dos cuidados de enfermagem, justificar esses
cuidados, e, por fim, viabilizar a aplicacdo desses cuidados.

Os pressupostos elaborados e 0s conceitos construidos com base
no referencial adotado permearam todo o processo de construgdo do
protocolo de cuidados, uma vez que direcionaram os métodos de
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obtencdo e analise das informagdes, ou seja, as entrevistas e discussdes
em grupo, na procura de solucdes para os problemas praticos.

O referencial tedrico escolhido, o PHTLS, ancorou o estudo e se
mostrou adequado na medida em que norteava as agdes do grupo,
fundamentando e orientando a construcao do protocolo. A seqliéncia do
ABCDE preconizada pelo PHTLS foi imprescindivel para o
estabelecimento de prioridades de atendimento ao traumatizado
aerorremovido e se tornard um guia na assisténcia de enfermagem antes,
durante e apds o vdo. A justificativa de cada cuidado possibilitou ao
profissional o entendimento do porqué de cada cuidado e com isso
facilitou o aprendizado e a aquisi¢do de novos conhecimentos.

Sendo assim, reforgo a importancia do referencial tedrico e do
marco conceitual para guiar o estudo, bem como destaco outras questdes
que facilitaram o desenvolvimento do trabalho: a realizacdo do estudo
no local de trabalho das pessoas envolvidas; um bom nimero de
participantes nas discussdes em grupo para a execucdo das atividades
propostas; o comprometimento e a empolgacdo do grupo que me
acompanhou ao longo deste percurso; o Otimo entrosamento dos
enfermeiros participantes; e o fato de eu atuar como profissional de
salde da realidade em questdo, o que me possibilitou uma melhor
compreensao dos cuidados especificos do ambiente aeroespacial.

Com a experiéncia vivenciada neste estudo, acredito que o0s
enfermeiros de bordo estejam estimulados a realizar novos estudos no
sentido de modificar e aprimorar a assisténcia de enfermagem no
ambiente aeroespacial a pacientes com outros agravos de salde.

O desafio esta na criacdo e utilizacdo de novas tecnologias no
cotidiano da prética assistencial. Assim, este estudo € somente o inicio
do desenvolvimento para que outros trabalhos possam ser elaborados
com o0 objetivo de instrumentalizar a enfermagem aeroespacial. A
sugestdo, entdo, é que se pense na possibilidade do uso deste modelo
apresentado, ou similar, como uma forma de sistematizar o cuidado em
outros contextos pré-hospitalares.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

4
=

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
AREA DE CONCENTRACAO: FILOSOFIA, SAUDE E SOCIEDADE.

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa sobre
Protocolo de cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial.
Este documento contém informagdes sobre o estudo que serd realizado.
Sua colaboragdo nesta atividade é muito importante, mas a decisdo em
participar deve ser sua. Se vocé ndo concordar em participar ou quiser
desistir a qualquer momento isso ndo causard nenhum prejuizo. Se vocé
decidir em participar, basta preencher os seus dados e assinar a
declaracdo concordando com a proposta. Se vocé tiver alguma ddvida
pode esclarecé-la com a responsavel pela atividade.

Eu,
portador(a) da carteira de identidade, RG n° ,
nascido(@) em __/ / , no pleno vigor de minhas faculdades

mentais, concordo de livre e espontanea vontade em participar como
voluntario(a), da atividade mencionada. Declaro que obtive todas as
informacBes necesséarias, bem como todos os eventuais esclarecimentos
quanto as ddvidas por mim apresentadas. Estou ciente que:

1. O estudo tem como objetivo geral desenvolver um protocolo de
cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial a pacientes
adultos vitima de trauma.

2. A pesquisa é importante de ser realizada porque serd oferecida aos
enfermeiros(as) a oportunidade de participar da padronizacdo dos
cuidados de enfermagem no ambiente aeroespacial, contribuindo para
uma assisténcia de enfermagem livre de riscos e de qualidade.

3. O caminho metodolégico escolhido é a pesquisa convergente
assistencial pelo fato de que o estudo sera desenvolvido onde o
problema estd contextualizado e durante a pratica profissional da
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enfermeira pesquisadora com a participacdo dos enfermeiros(as) do
Servico.

4., Para atuarem como participantes neste estudo serdo convidados: todos
os(as) enfermeiros(as) do Grupo de Resposta Aérea as Urgéncias
(GRAU) do SAMU 192.

5. A pesquisa sera desenvolvida na base aérea do GRAU do SAMU
192, em S&o José/SC.

6. Se, no transcorrer do estudo, eu tiver alguma divida ou por qualquer
motivo necessitar posso procurar a enfermeira pesquisadora mestranda
Gabriela Schweitzer responsavel pelo estudo no telefone (48)9907-
3091.

7. Tenho a liberdade de ndo participar ou interromper a colaboragédo
neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer
explicacdo. A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a minha saide
ou bem estar fisico.

8. As informagdes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo e, em
caso de divulgacdo em publicacdes cientificas, os meus dados pessoais
néo serdo mencionados.

9. Concordo e autorizo que sejam utilizados métodos alternativos para
0s procedimentos propostos, como por exemplo: gravador de voz e
fotografias e concordo que o material e informacgBes obtidas
relacionadas a minha pessoa possam ser publicados em aulas,
congressos, palestras ou periddicos cientificos.

Declaro, igualmente, que apds o esclarecido e ter entendido, desejo
voluntariamente em participar desta atividade e assino este presente
documento em 2 vias.

Assinatura do voluntario:
Sao José, , de de 2009.
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APENDICE B - Protocolo de cuidados de enfermagem no ambiente
aeroespacial a pacientes adultos vitimas de trauma

DIVISAO DE OPERACOES AEREAS — DPRF
SECRETARIA DE SAUDE DE SANTA CATARINA — SES
sc
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
- SAMU 192
192 GRUPO DE RESPOSTA AEREA DE URGENCIA — GRAU

PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO AMBIENTE
AEROESPACIAL A PACIENTES ADULTOS VITIMAS DE TRAUMA?

SUMARIO

l. Introducdo

Il. Cuidados de enfermagem antes do voo
lll. Cuidados de enfermagem durante o v6o
IV. Cuidados de enfermagem apds o v6o

V. Algoritmo simplificado de atendimento
VI. Referéncias

2 N3o se utilizou o sistema autor-data neste protocolo, para n3o se alterar o seu carater
objetivo e informativo. Asser¢cBes de diferentes pesquisadores foram alternadas, com o
intuito de aportar informagdes necessdrias e complementares. Varios autores foram
consultados, e sdo os seguintes: PHTLS (2007), Reis et al. (2000), Oliva (2008), Mannarino e
Timermann (1998), Gentil (2003), Temporal (2005), Batista (2009), Thomaz et al. (1999) e
Chapelau (2008).
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I. INTRODUCAO

Este protocolo de cuidados de enfermagem é um guia para
enfermeiros de bordo atuantes no atendimento a pacientes adultos
traumatizados. Baseado principalmente nos ensinamentos do Prehospital
Trauma Life Support (2007) e criado por enfermeiros assistenciais, este
protocolo foi dividido, para uma melhor aplicabilidade, em cuidados antes
do vbo, durante o voo e apds o voo. Cada etapa segue a seqliéncia do
ABCDE, indicando desta forma a prioridade no atendimento e orientando o
enfermeiro durante o cuidado.

Este guia contém as principais orientacdes de seguranga no véo
de helicépteros e orienta, por meio da avaliagdo de cena, uma melhor
seguranga da equipe e dos pacientes durante o atendimento. Como foco
principal, este protocolo visa uma seqiéncia de avaliagdes ao paciente
adulto traumatizado de maneira que as fungGes vitais sejam rapidamente
avaliadas e as condi¢cdes com risco de morte identificados, por meio da
avaliagdo sistematica das vias aéreas, ventilacdo, circulagcdo, incapacidade
(estado neuroldgico) e exposicdo em cada momento do atendimento, ou
seja, antes, durante e apds o v0o. As avaliagdes envolvem a filosofia de
“tratar logo que diagnosticar”. Apesar de apresentados em uma seqiiéncia
linear, muitos dos procedimentos podem ser realizados simultaneamente.
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Il. CUIDADOS DE ENFERMAGEM ANTES DO VOO

Orientagdes de seguranga para o voo de helicoptero no embarque e
desembarque

Cuidados

N&o passar por baixo do corpo, da
parte traseira ou da cauda do
helicéptero.

Sempre que vocé se aproximar ou
se afastar de um helicéptero, faga-o
com o corpo ligeiramente inclinado
para frente.

Ao embarcar ou desembarcar de
um helicéptero sempre o faga pela
frente da aeronave, de modo que o
piloto possa vé-lo.

Em caso de pouso em terreno
inclinado, aproxime-se ou afaste-se
da aeronave pelo lado mais baixo
do terreno.

Quando se aproximar do
helicéptero portando algum objeto
(chapéu, capacete, bolsas, papéis,
maletas, sacolas, pastas, prancha
rigida, maca, soro...) segure-o na
altura da cintura, jamais na vertical
ou sobre os ombros. Ndo tente
apanhar qualquer objeto deslocado
pela agdo do vento dos rotores.

Desembarque somente com a
solicitagdo e respectiva autorizagdo
do piloto. Depois de autorizado
para o desembarque informe:
“livrando  fonia”. Em caso de
operagdo com os rotores acionados,
aguarde autoriza¢do para sair e se
aproximar da aeronave.

Justificativas

O helicéptero possui um rotor de cauda,
cujas pas giram num plano vertical e em
alta rotagdo. Esse procedimento evitard
que as pas do rotor de cauda ou rotor
principal possam atingi-lo.

Rajadas de vento podem,
inesperadamente, mudar a altura das pas,
podendo atingi-lo.

O piloto pode, acidentalmente, acionar a
aeronave enquanto vocé estiver passando.

A pa do rotor principal estard mais baixa
do lado mais alto do terreno.

Dessa forma evita que qualquer objeto
possa “voar” em direcdo aos rotores,
prejudicando o  funcionamento do
helicdptero. Ao tentar apanhar um objeto,
vocé pode encostar no rotor, ocasionando
um grave acidente.

A parte traseira do helicéptero é
especialmente perigosa para a equipe em
solo porque as pas do rotor normalmente
se encontram mais proximas ao solo e é
bastante dificil de serem vistas em
rotagao.
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Em caso de cegueira ocasionada por
poeira proxima ao helicoptero,
pare, sente e aguarde auxilio do

Este profissional é o mais treinado em
situagdes como esta.

operador de equipamentos
especiais.

Avaliagao da cena
Cuidados Justificativas

Conversar com o piloto se 0 mesmo
vai manter ou ndao os rotores
acionados durante o atendimento a
vitima. Se o enfermeiro ou médico
perceber que o atendimento vai ser
demorado, comunicar o piloto ou
operador, pois  talvez seja
necessario o seu desligamento ou a
saida da aeronave do local.

Verificar se esta seguro para a
equipe atender: Perguntar: o
helicoptero esta num local que nao
oferece riscos de acidentes?

O que aconteceu?
Porque foi solicitada ajuda?

Quantas pessoas envolvidas?
Sdo necessarias mais unidades para
0 apoio e para o transporte?

Algumas aeronaves, apds o desligamento
dos rotores, demoram um certo tempo
para poderem ser acionadas novamente. A
operagao com rotores acionados
acontecem geralmente em atendimentos
rapidos ou quando o local do acidente
oferece riscos para a equipe.

Os riscos para a seguranca de pacientes ou
equipe de saude incluem fogo, fios
elétricos caidos, explosivos, materiais
perigosos, trafego de veiculos,
inundagdes, armas e condigdes
climaticas/iluminagdo. Relacionado aos
riscos de acidentes com a aeronave, a
aproximacgdo de pessoas e animais deve
ser evitada.

Um histérico completo e preciso do
evento traumdtico bem como uma
interpretacao adequada dessas
informagdes podem fazer com que o
enfermeiro suspeite das provaveis lesdes
antes de examinar a vitima e indique ou
contra-indiqgue o uso da aeronave no
transporte.

Se a cena envolver mais de um paciente, a
situagdo é classificada como incidente com
vdrias vitimas ou como incidente com
multiplas  vitimas — desastres. Em
situacGes de desastres a prioridade muda:
em vez de dirigir todos os recursos para o
paciente mais grave, deve-se dirigi-los




129

para o salvamento do maior nimero de

vitimas, isto é fazer melhor pelo maior
. . . 23

numero — sistema de triagem™".

A — Atendimento das Vias Aéreas e Controle da Coluna Cervical

Cuidados

Verificar permeabilidade das vias
aéreas e controlar coluna cervical
com o colar cervical ou manter o
pescoco em posicdo neutra até que
o paciente tenha sido totalmente
imobilizado.

Realizar desobstrugdo manual das
vias aéreas: rdpida inspegdo visual
da orofaringe.

Se obstruidas abrir com:

Métodos manuais: levantamento do
queixo no trauma, tracdo de
mandibula no trauma.

Justificativas

Assegurar via aérea pérvia é a primeira
prioridade no tratamento e reanimacgdo do
traumatizado. O controle das vias aéreas
necessita de estabilizagdo simultanea da
coluna cervical em posi¢do neutra, devido
possibilidade de lesdo cervical. As técnicas
de controle de vias aéreas devem ser
cuidadosamente executadas, pois servirdo
para manter as mesmas permeaveis e
reduzir significativamente o risco de o
paciente morrer por asfixia.

Corpos estranhos nas vias aéreas podem
ser objetos que estavam na boca do
paciente no momento do trauma, como
por exemplo, préteses dentdrias, goma de
mascar, tabaco, dentes e osso. Materiais
externos como vidro de para-brisa
quebrado ou qualquer objeto que esteja
préximo a boca do paciente no momento
do trauma e podem pOr em risco a
permeabilidade das vias aéreas. A
obstrugdo também pode ser causada por
fratura éssea, colapso de cartilagem ou
por trauma de face.

No paciente inconsciente, a lingua fica
flacida, caindo para tras e obstruindo a
hipofaringe. A lingua é a causa mais
comum de obstrugdo das vias aéreas. Usar
métodos manuais para remover este tipo
de obstrugdo. Qualquer manobra que
mova anteriormente a mandibula afasta a

23

Para ndo tornar-se muito extenso e focar mais a assisténcia ao paciente adulto

traumatizado, neste protocolo ndo sera abordado o sistema de triagem.
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Realizar aspiragao, se necessario.

Se ainda obstruidas, abrir com:
Métodos mecanicos: canulas oro ou
nasofaringeas, madscara laringea,
intubacdo endotraqueal ou
ventilagdo percutanea.

lingua da hipofaringe. A manobra de
tragdo da mandibula no trauma permite
abrir as vias aéreas com pouco ou nenhum
movimento da cabeca e coluna cervical. A
elevagdo do mento no trauma é utilizada
para aliviar uma variedade de obstrugdes
anatOmicas das vias aéreas em pacientes
que estdo respirando espontaneamente.
Estas manobras permitem proteger a
coluna cervical enquanto abre a via aérea,
afastando a lingua da faringe posterior.

A vitima de trauma pode ndo ser capaz de
eliminar de maneira eficiente o acumulo
de secregOes, vomito, sangue ou corpos
estranhos da traquéia. A aspiracdo é
importante na manutengao da
permeabilidade das vias aéreas.

Utilizar vias aéreas artificiais quando as
técnicas manuais falham na corregdo de
obstrugdo anatébmica das vias aéreas. O
recurso mais comumente utilizado é a
canula orofaringea. A mdscara laringea é
uma alternativa para controle das vias
aéreas em pacientes inconscientes ou com
depressdo acentuada do nivel de
consciéncia. Este dispositivo proporciona
vedagdo de baixa pressdo entre a mascara
laringea e a abertura da glote sem que
haja a insercdo direta na laringe. No
manejo da via aérea, em situagdo de
emergéncia, o enfermeiro estd autorizado
a fazer uso de mascara laringea (parecer
técnico COREN-RS de 08 de Julho de
2009).

B — Respiragao

Cuidados
Verificar se esta ventilando:
Se  sim:  Avaliar  frequéncia

ventilatéria e esforgo inspiratério —
elevagdo do térax, observar e palpar
o tdérax rapidamente, auscultar os
pulmdes para identificar murmurio

Justificativas

O térax do paciente deve ser exposto para
avaliagdo adequada da troca ventilatdria.
As vias aéreas permeaveis ndo asseguram
necessariamente uma ventilagdo
adequada. A troca de ar adequada deve
estar presente além das vias aéreas




vesicular
ausente.

anormal, diminuido ou

Identificar possiveis lesdes: Grandes
ferimentos com contusdo pulmonar
podem originar pneumotorax
hipertensivo e hemotoérax (drenar
em solo).

Atentar para turgéncia de jugular,
desvio de traquéia e diminui¢do dos
murmurios vesiculares.

Se esta ventilando, porém muito
lento (FV <12) ou muito rapido
(Fv>30), administrar ~ oxigénio
suplementar (reanimador manual e
mascara ou mascara com
reservatério — ventilagdo por
pressdo positiva).
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desobstruidas
suficiente.

para prover oxigenagdo

Estas lesGes precisam ser vistas na
avaliagdo primaria, pois sdo as que mais
freqlentemente comprometem a
ventilagdo. Os pacientes com suspeita ou
com pneumotodrax definido devem ser
diagnosticados e tratados antes da
remogdo. Um paciente com pneumotorax
presente esta sujeito a posterior colapso
devido a expansdo do sequiestro de gases.
Uma vez colocado o dreno de térax, o
paciente pode ser removido com
seguranga.

Sdo sinais de um pneumotdrax simples e
pneumotodrax hipertensivo.

Uma freqliéncia ventilatéria muito lenta
pode indicar isquemia (suprimento
deficiente de oxigénio) do cérebro. A
condicdo determinante de frequéncia
ventilatéria aumentada ¢é devido ao
acumulo progressivo de CO, no sangue ou
diminui¢do do nivel de O, sanguineo. Uma
freqUéncia respiratéria rapida indica que
ndo ha aporte de suficiente de oxigénio no
tecido. A falta de oxigénio inicia
metabolismo anaerdbio e,
conseqlientemente, aumento de CO,. O
sistema de detec¢do do organismo
reconhece o nivel elevado de CO2 e alerta
o sistema respiratorio para aumentar a
freqUiéncia e exalar esse excesso. Logo,
uma freqliéncia aumentada pode indicar
que o paciente necessita de melhor
perfusdo ou oxigenagdo, ou ambos.

As mascaras escolhidas para dar suporte
ventilatério devem ter um o6timo ajuste,
estarem equipadas com vélvula
unidirecional e terem entrada para aporte
de oxigénio, proporcionando uma vedagado
bem adequada e volumes correntes
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Se ndo estd ventilando: iniciar
ventilagdo assistida e métodos
mecanicos.

Se o paciente estiver intubado,
encher o cuff com agua.

Prender o tubo orotraqueal com 2
cadargos.

Colocar oximetro, verificar a
oximetria e ao mesmo tempo a
freqiiéncia cardiaca.

satisfatorios.

A intubacgdo traqueal é o método preferido
para controle das vias aéreas por permitir
a ventilagdo por oxigénio a 100%, elimina
a necessidade de manter a mascara
perfeitamente ajustada a face, diminui
significativamente o risco de aspiragao,
facilita a aspiragao profunda da traquéia,
previne a insuflagdo gastrica e permite
uma via adicional de administragdo de
medicamentos. A mascara laringea é outra
alternativa quando ndo for possivel
realizar a intubagdo traqueal, porém ela
ndo evita completamente a regurgitacdo e
nem protege a traquéia. Outros recursos
sdo a ventilagdo percutanea transtraqueal
(traqueostomia por pungdo), quando as
técnicas anteriores falharam e a
cricotireoidostomia cirdrgica, usada como
ultimo recurso no atendimento pré-
hospitalar, como em traumas de face e
hemorragias traqueobrdénquicas
persistentes.

Para evitar aumento da pressdo interna
quando enchido com ar e conseqliente
isquemia de traquéia. Com a altitude,
diminui-se a pressdo atmosférica e o
volume de um gas varia inversamente com
a pressdao, quando a temperatura se
mantém constante — Lei de Boyle
Mariotte.

Esse cuidado permite uma menor
movimentag¢do possivel do tubo, evitando
lesGes na traquéia e a extubagdo
acidental. O ambiente aeroespacial é
susceptivel as vibragGes.

O oximetro de pulso fornece medidas
pontuais da saturacdo de oxiemoglobina
arterial e freqiiéncia cardiaca. O objetivo é
detectar precocemente o
comprometimento pulmonar e




Quando disponivel, utilizar o

capnégrafo.
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deteriorizagdo cardiovascular, antes que
os sinais clinicos sejam evidentes. Permite
também o reconhecimento e manejo da
hipoxemia durante a intubacdo traqueal
de emergéncia. Movimentagdo excessiva,
umidade no sensor do oximetro, aplicagdo
e localizagdo inadequada dos sensores e
perfusdo ruim ou vasoconstri¢cao
decorrente de hipotermia, sdo problemas
comuns que podem interferir nas
medidas.

O capndgrafo mede a pressdo parcial de
diéxido de carbono em uma amostra de
gdas. Esta técnica deve ser utilizada para
confirmar a posicdo do tubo traqueal e
monitorar continuamente o estado do
paciente durante o transporte. Uma queda
subita do CO2 expirado pode ser causada
por deslocamento do tubo traqueal ou por
diminuicdo da perfusdo, e deve induzir a
uma reavaliagdo imediata da posi¢do do
tubo traqueal e do estado do paciente.

C-

Circulagao

Cuidados

Checar pulso carotideo. Se ausente:
iniciar compressdes toracicas
(protocolo de reanimacao
cardiopulmonarS).

Controlar hemorragias:
Sangramento capilar:
apenas.

Sangramento venoso: camadas mais
profundas dos tecidos — realizar
compressdao direta ou curativo
compressivo.

Sangramento arterial: lesdo a uma
artéria — realizar compressao direta
ou curativo compressivo. O uso de

escoriagdes

Justificativas

Na auséncia do pulso carotideo, o
protocolo de RCP deve ser iniciado, pois o
paciente esta em parada cardiaca.

O rapido controle da perda sanguinea é
um dos objetivos  principais no
atendimento ao traumatizado. Deve-se
procurar sangramentos externos
significativos e controla-los tao
diretamente quando possivel. A
hemorragia é a causa mais comum do
choque no paciente traumatizado. A
compressado direta sobre o local do orificio
aumenta a pressdao extraluminal e,

Neste protocolo, por se tratar apenas do atendimento ao paciente adulto traumatizado no
ambiente aeroespacial, ndo serd discutido o protocolo de reanimagao cardiopulmonar.
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torniquetes é indicado somente em
hemorragias muito graves. Este
deve ser aplicado imediatamente
proximal ao ferimento hemorragico,
ser suficientemente apertado para
bloquear o fluxo arterial e o tempo
de uso deve ser até o local do
tratamento definitivo.

Ndo remover objetos empalados.

Observar hemorragias internas:
avaliar abdémen e pelve.

Avaliar perfusao:

Checar pulso: avaliar presenga,

qualidade e a regularidade.

portanto, reduz a pressdao transmural
(diferenca de pressdo dentro do vaso e
fora do vaso), ajudando a diminuir o
sangramento. Mesmo se a perda
sanguinea ndo for completamente
interrompida, ela pode diminuir até o
ponto em que o sistema de coagulagdo do
sangue possa parar a hemorragia.
Curativos compressivos podem  ser
utilizados e facilitam, pois o profissional
fica de mados livres para outras fungdes
importantes. Com relagdo ao uso dos
torniquetes, embora haja um pequeno
risco de uma parte ou todo o membro ser
sacrificado, a escolha em perder um
membro ou salvar a vida do paciente, a
decisdo 6ébvia é de preservar a vida.

Este pode ter lesado vasos importantes, e
o proprio objeto pode estar tamponando
o sangramento. A remog¢do do objeto
causaria uma hemorragia interna
incontroldvel. O correto é aplicar uma
pressio em apenas um dos lados do
objeto.

Embora o tratamento definitivo da
hemorragia interna ndo seja no ambiente
pré-hospitalar, a identificacdo de uma
fonte interna facilitaria o processo de um
transporte mais rapido. Traumas fechados
e equimoses, traumas penetrantes,
distensdo ou sensibilidade abdominal,
instabilidade pélvica, dor na area pélvica e
equimoses perineais sdo indicios de lesdes
em abdémen e pelve e sugestivos de
hemorragia interna.

A avaliagdo inicial do pulso determina se
ele esta presente na artéria que se estd
examinando. O desaparecimento do pulso
radial, por exemplo, indica hipovolemia
grave ou lesdo vascular do brago,
particularmente se os pulsos carotideos ou
femorais forem fracos, filiformes e muito




Checar cor da pele e tempo de
enchimento capilar.

Checar temperatura relativa da pele
e umidade.

Obter dois acessos calibrosos, ou,
no minimo um acesso e de
preferéncia no membro que for
mais facil para o profissional poder
acessar dentro da aeronave.

Usar atadura no curativo da pungdo.
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acelerados.

A pele palida ou ciandtica tem fluxo
sangliineo inadequado devido a uma
vasoconstrigdo periférica — associado a
hipovolemia e interrup¢do do fluxo
sangliineo para aquela regido do
organismo: no caso de fraturas.

A capacidade do sistema cardiovascular de
encher os capilares depois que o sangue
foi deles “removido” apdés uma
compressdo do leito ungueal do halux ou
do polegar, mostra uma medida indireta
de perfusdo naquela parte do corpo. O
aumento do tempo de enchimento capilar
indica uma diminuigdo do débito cardiaco
causado por uma hipovolemia. O tempo
normal de enchimento capilar ndo deve
ultrapassar de 2 segundos.

A medida que o organismo desvia sangue
da pele para partes mais importantes do
organismo, a temperatura da pele cai.
Uma pele fria ao toque indica perfusdo
cutdnea diminuida e decréscimo da
producdo de energia e, portanto, choque.

Solugdes de eletrdlitos isotbnicas, de
preferéncia aquecidas, como o Ringer
Lactato ou salina normal (SF 0,9%), sdo
utilizados para reanimacgdo inicial. Estes
tipos de fluidos fornecem expansdo
intravascular transitéria e ainda
estabilizam o volume vascular,
substituindo as perdas de fluidos para os
espacgos intersticial e intracelulares. Um
fluido inicial alternativo é a solugdo salina
hipertdnica, embora literatura atual ndo
demonstra  qualquer vantagem de
sobrevivéncia. Acessos calibrosos (calibres
14 ou 16) sdo importantes para uma
reposicdo mais rapida, menos risco de
obstrugdo e de perda em voéo.

Melhor fixagdo no caso de pele Umida, fria
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Colocar pressurizador ou bomba de
seringa no soro.

e com sujidades, como sangue ou
secregGes, evitando perdas acidentais
durante o transporte.

As solugbes parenterais devem ser
colocadas no pressurizador ou bombas de
infusdo portateis com bateria, para melhor
infundir as solugdes, pois exerce pressdo
positiva, evitando assim, o refluxo
sangliineo no cateter e uniformizando o
gotejamento da solugdo. Além disso, o ar
no frasco de soro se expande com o
aumento da altitude, acelerando o fluxo
intravenoso e, com a diminuicdo da
altitude, o fluxo se lentifica porque o
volume de ar no frasco de soro diminui,
portanto deve ser usadas bombas de
infusdo e pressurizadores para evitar essas
alteragdes no gotejamento do soro.

D - Incapacidade

Cuidados

Avaliar nivel de consciéncia com
escala de coma de Glasgow:

Menor ou igual a 8 —trauma grave
9 a 12 — trauma moderado

13 a 15 — trauma minimo ou sem
dano neuroldgico.

Justificativas

A escala de coma de Glasgow é um
método simples e rapido para determinar
a fungdo cerebral e é preditivo da
sobrevida do paciente. O enfermeiro
pontua o paciente em um escore de
acordo com a melhor resposta para cada
componente da escala.

Abertura ocular: Espontanea (4), Sob
comando verbal (3), Com estimulo
doloroso (2) e sem abertura ocular (1);
Melhor resposta verbal: Adequadas (5),
Confusas (4), Inadequadas (3), Sons
inteligiveis (2), Sem resposta verbal (1);
Melhor resposta motora: Obedece aos




Atentar para intubagdo precoce nos
casos de traumas moderados.

Avaliar causas ao diminuir o nivel de
consciéncia: hipdxia ou
hipoperfusdo, lesdo em Sistema
Nervoso Central, intoxicagdes ou
disturbios metabdlicos.

Avaliar pupilas: diametro
(midridtricas, midticas, médias),
simetria (isocdrica, anisocdrica) e
fotorreagdo a luz.
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comandos  (6), Localiza  estimulos
dolorosos (5), Retirada ao estimulo
doloroso (4), Responde com flexdo
anormal aos estimulos dolorosos -
decorticacdo (3), Responde com extensdo
anormal aos estimulos dolorosos -—

descerebragdo (2), Sem resposta motora

(1).

O objetivo é manter a protegdo da via
aérea em casos de rebaixamento do nivel
de consciéncia repentinos e/ou hipdxia
ocasionada pelo voo. Diferente de uma
ambuldncia que se pode parar para
atender a vitima, no helicéptero isso ndo
acontece, além do espaco reduzido dentro
da cabine dificultando a realizagdo dos
procedimentos.

Durante o exame, o enfermeiro deve
procurar saber se o paciente perdeu a
consciéncia em qualquer momento desde
que ocorreu o trauma, quais as
substdncias toxicas que podem estar
envolvidas e se o paciente tem algumas
condigdes preexistentes que podem ter
produzido a diminuigdo do nivel de
consciéncia, ou o comportamento
anormal.

Ao examinar a pupila do paciente, o
enfermeiro deve verificar a igualdade da
resposta e do tamanho. Uma pequena
parcela da populagdo tem pupilas de
tamanhos diferentes (anisocoria) como
condigdo normal. Entretanto, mesmo
nessa situagdo, as pupilas devem reagir a
luz de modo semelhante. Um escore
menor que 14 na escala de coma de
Glasgow combinado a um exame pupilar
anormal pode indicar a presenga de uma
lesdo cerebral potencialmente fatal.

E — Exposi¢ao e Ambiente

Cuidados

Remover o tanto de roupa

Justificativas
A exposicdo adequada do paciente pela
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necessario para determinar a
presenca ou a auséncia de uma
condigdo ou lesdo.
Prevenir a hipotermia, colocar
manta térmica e cobertor.

Em caso de queimaduras:

12 grau — atinge a epiderme, sdo
avermelhadas e dolorosas

22 grau — atinge a epiderme e
partes variadas da derme
subjacente, dolorosas e com bolhas.
Ndo estourar no ambiente pré-
hospitalar.

32 grau — atinge todas as camadas
da pele e tém a aparéncia
esbranquicada, de couro ou
carbonizada.

42 grau — atinge todas as camadas
da pele, tecido adiposo, musculos e
0ssos e drgdos internos adjacentes.
Estimar a superficie corporal
queimada (SCQ) e controlar a
reanimacao volémica.

Realizar curativos secos,
esterilizados e ndo aderentes nas
lesGes por queimaduras. Colocar
embaixo e em cima do paciente
uma manta térmica. Nao utilizar
pomadas ou antibidticos tdpicos.

remogdo das roupas é necessaria para um
exame cuidadoso e uma avaliagdo do
paciente por inteiro.

Para cada 1.000 pés de altitude ocorre
queda de 2°C. Sob baixas temperaturas,
existe grande dispersdo de calor corporal,
acarretando hipotermia nos pacientes
cujos mecanismos de regulagdo estejam
comprometidos, em especial nos casos de
libagdo alcodlica, idosos, pacientes sob

efeito de  substancias anestésicas,
intoxicacdes exdégenas e  grandes
queimados. Nos pacientes vitimas de

acidente de mergulho, as roupas molhadas
agravam a situagao.

O tamanho da queimadura é estimado
pela regra dos nove: cabega 9%, térax e
abdémen 18%, dorso 18%, membros
superiores 9% cada um, genitdlia 1% e
membros inferiores 18% cada um.

Depois de uma queimadura, o paciente
perde uma quantidade substancial de
liquido intravascular na forma de edema
corporal obrigatdrio, além das perdas por
evaporagao no local da queimadura. Ao
tratar o paciente queimado, o objetivo da
reanimacgdo volémica consiste em calcular
e repor os liquidos que se prevé que o
paciente ird perder nas primeiras 24 horas
apods a queimadura. A férmula de Parkland
repde 4ml/kg/SCQ%. Metade desse liquido
deve ser administrado nas primeiras 8
horas depois da lesdo, e a metade restante
nas 16 horas seguintes. As solugbes
intravenosas mais utilizadas para essa
reposicdo é de Ringer Lactato ou SF 0,9%.

O curativo seco impede a continuagdo da
contaminagdo ambiental ao mesmo tempo
em que evita que o paciente sinta dor por
causa do fluxo de ar sobre as terminagoes
expostas. Pomadas ou antibioticos tépicos
nao devem ser utilizados, pois impedem a
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inspecdo direta da na

chegada no hospital.

queimadura

Avaliagdo Secundaria

Principios
Cuidados Justificativas
Ver O exame secundario é a avaliagdo da
Examinar a pele e cada regiao; cabeca aos pés do paciente. Seu objetivo é
Estar atento para hemorragia | identificar lesGes ou problemas que

externa ou sinais de hemorragia
interna, como tensdo exagerada em
uma extremidade ou hematoma
expansivo;

Observar de lesbes:
escoriagdes, queimaduras,
contusdes, hematomas, laceragdes
e ferimentos penetrantes;

Observar massas ou inchagos ou
deformidade de ossos.

Ouvir

Observar se ha algum som incomum
enquanto o paciente inspira e
expira;

Observar se ha algum som anormal
na ausculta do térax;

Verificar se o murmdurio vesicular é
igual e normal em ambos os
pulmdes;

Sentir

Mover cuidadosamente cada o0sso
na regido. Observar se isso produz
crepitagdo, dor ou movimento
incomum.

Palpar com firmeza todas as partes
do corpo.

presenca

ameagam a vida a curto e longo prazo e
que ndo foram identificadas no exame
primario, que é imediato. A abordagem
“ver, ouvir e sentir” é usada para avaliar a
pele e tudo que ela contém, comegando
pela cabega e prosseguindo pelo pescogo,
térax e abdobmen até as extremidades,

concluindo-se com exame detalhado.

Exame das Partes
Cuidados Justificativas
Cabega: palpar todo o couro | O exame visual da cabega e da face
cabeludo na busca de lesdo em | revelard contusGes, abrasdes, laceragoes,

partes moles; checar pupilas quanto
a reatividade a luz, tamanho,
igualdade, acomodagdo ou formato
irregular; palpar cuidadosamente os

assimetria &ssea, hemorragia, defeitos
O0sseos da face e da caixa craniana e
anormalidades do olho, palpebras, ouvido

externo, boca e mandibula. O sinal de
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ossos da face e cranio para
identificar  crepitacdo, desvios,
depressdao ou mobilidade anormal;
atentar para o sinal de battle,
“olhos de guaxinim” e drenagem de
sangue ou liquido céfalo-raquidiano

(LCR) pelos ouvidos ou nariz.
Observar sinais de aumento da
pressao intra-craniana (PIC):

diminuicdo de 2 ou mais pontos na
escala de coma de Glasgow, pupilas
com reagdo lenta e ndo reativa,
hemiplegia ou hemiparesia ou
triade de Cushing (aumento
acentuado da pressdo arterial com
bradicardia).

Pescoco: Identificar contusdes,
abrasdes, laceragGes e
deformidades. Palpar com cuidado,
manter em posicdo neutra e
identificar  possiveis  enfisemas
subcutaneos de origem traqueal,
pulmonar ou laringea. Observar
auséncia de dor na coluna cervical.

Torax: Identificar deformidades,
dreas de movimento paradoxal,
contusOes, abrasGes, posicdes de
defesa contra dor, excursdo toracica
bilateral desigual e saliéncia ou
retragdo intercostal, supra-esternal
ou supraclavicular. Realizar ausculta
pulmonar, reconhecer murmdurios
vesiculares diminuidos ou ausentes
e que nao foram reconhecidos no
exame primario. Auscultar bulhas
cardiacas, se possivel.

Abdome: Observar abrasoes,
equimoses e contusdes
caracteristicas de cinto de

seguranga. Palpar cada quadrante
para verificar dor, posi¢do de defesa
do musculo abdominal ou massas.

battle refere-se a uma equimose no
processo mastdide e os “olhos de
guaxinim” a uma equimose peri-orbital,
ambas sdo indicativas de fratura em base
de cranio. A saida de fluido claro pelo nariz
ou pelo ouvido pode ser LCR e esse fato é
sugestivo de lesdo cerebral. Quando
colocado em gaze o LCR pode separar-se

do sangue produzindo um “halo”
amarelado caracteristico.

Sinais de aumento da PIC indicam
hematomas, herniagOes cerebrais,

isquemia e edema cerebral.

Crepitagdo da laringe, rouquiddo e
enfisema subcutaneo indicam fratura de
laringe. A auséncia de dor na coluna
cervical pode ajudar a descartar fraturas
cervicais e a presenga de dor pode ajudar
a identificar presenca de fraturas, luxagdo
ou lesdo ligamentar.

A avaliagdo visual do térax identifica
possiveis lesdes, por exemplo, ferimento
perfurante perto do esterno pode indicar
tamponamento cardiaco. Neste caso, na
ausculta, as bulhas estardo abafadas. A
contusdo sobre o esterno pode ser uma
indicagdo de contusdo  miocardica.
Murmurios vesiculares diminuidos indicam
possiveis pneumotorax simples,
hipertensivo ou pneumotorax.

Uma observagdao cuidadosa e avaliagdo
continua do abdome sdo importantes nos
casos de trauma fechado de érgdos intra-
abdominais. Pode haver rompimento de
figado e bago, com grandes perdas
sangiineas.




Em caso de evisceragdes nado
colocar o ¢érgdo de volta para a

cavidade abdominal, deixar as
visceras como estdo e protegé-las
com compressas estéreis
umedecidas com solugdo salina
estéril.

Gestantes: No caso da gravida

traumatizada, a melhor forma de
assegurar a sobrevida do feto é
cuidar bem da mde. Avaliar a
gestante da mesma forma que
qualquer traumatizado, porém
prestando atengdo nas alteragdes
anatomicas e fisioldgicas que a
gravidez causa nos sistemas do
organismo.

Observar: lesdes de utero como:
ruptura, ferimentos penetrantes,
descolamento de placenta e rotura
prematura de membranas.
Observar perdas vaginais.

Observar, se possivel,
movimentagao fetal antes do voo.
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A maior parte dos o6rgdos abdominais
necessita de um ambiente Umido. Se o
intestino ou algum dos outros odrgdos
abdominais ficarem secos pode ocorrer
morte celular.

Como alteragbes anatdmicas, além da
protuberancia 6bvia acentuada no final da
gravidez, os 6rgdos abdominais, a excegdo
do utero permanecem inalterados. O
intestino, que é deslocado um pouco para
cima, fica protegido pelo Utero nos dois
ultimos trimestres da gestagcdo. Sobre as
questdes fisioldgicas, ocorre um aumento
da freqiéncia cardiaca de 15 a 20
batimentos por minuto acima do normal
no 32 trimestre, dificultando a avaliagdo
da taquicardia. As pressdes arteriais
sistélica e diastdlica caem 5 a 15 mmHg
durante o 22 trimestre, mas voltam ao
normal no final da gravidez. Pela 102
semana, o débito cardiaco estd
aumentado de 1 a 1,5 litros por minuto.
Até o término da gestagdo, pode ocorrer
perda de 30 a 35% do volume sanguineo

materno, sem que aparegcam sinais ou
sintomas de hipovolemia. O Utero
gravidico e a placenta sd3o muito

vascularizados, o que pode provocar
hemorragia intensa.

O feto normal ao nivel do mar tem uma
pressdo parcial de O, arterial (PAO,) de
32mmHg no sangue do corddo umbilical e
10,mmHg de pressdo parcial de O,
venoso (PVO,) no corddo. Isto é um
grande contraste para a mae com PAO, de
100mmHg e PVO, de 40mmHg. Se a mae
esta respirando a 8.000 pés de altitude,
sua PAO, cai para 64mmHg, mas a PAO,
fetal cai, somente para 25,6mmHg.
Mesmo nesse nivel, a saturagdo de
oxigénio da hemoglobina materna sera
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Pelve: Procurar abrasoes,
contusdes, laceragbes, fraturas
expostas e sinais de distensao.
Palpar a pelve e procurar

instabilidade, somente 1 vez e pelo
profissional mais capacitado da
equipe. Fazer uma pressdao suave
antero-posterior da sinfese pubica
e, entdo pressdo medial nas cristas
iliacas bilateralmente, avaliando-se
dor e movimentos anormais.

Dorso: Realizar o exame do dorso
quando o paciente é lateralizado
para o rolamento na prancha longa.
Palpar a coluna para identificar
sensibilidade e deformidades.

Extremidades: Cada osso e
articulagdo individuais devem ser
avaliados por exame visual a
procura de deformidade,
hematomas ou equimose, e por
palpagdo para determinar se ha
crepitagdo, dor, sensibilidade ou
movimento incomum. Verificar a

ainda de aproximadamente de 90%. Além
disso, no que tange a circulagdo fetal
quanto a liberagdo de oxigénio, em hipodxia
moderada, a curva de dissociagdo da
hemoglobina fetal difere da materna,
sendo mais efetiva a fetal. Portanto, o feto
€ mais resistente a hipdxia de véo. Porém
isso muda com relagido a perdas
sangilineas. O feto pode estar em
sofrimento mesmo que as condigbes
maternas e sinais vitais da mae paregcam
estdveis. Isso acontece porque o corpo
desvia o sangue do utero (e do feto) para
os  o6rgdos vitais. As  alteragbes
neurolégicas da mde deverdo ser
observadas, embora a etiologia exata ndo
possa ser identificada no ambiente pré-
hospitalar.

Fraturas  pélvicas podem  produzir
hemorragia interna macica, resultando em
deteriorizagdo rdpida da condicdo do
paciente. A pelve sé deve ser palpada 1
vez devido ao risco de agravamento de
uma possivel hemorragia.

Evitar a movimentagdo excessiva do
traumatizado.

As lesdes de extremidades resultam em
dois problemas primarios: hemorragias e
instabilidade (fraturas e luxagGes).




circulagdo e fungdo dos nervos
motores e sensitivos na parte distal
de cada extremidade.
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Outros Cuidados

Cuidados
Verificar Sinais Vitais:
Arterial e Temperatura.

Pressao

Realizar histérico SAMPLA:

Sinais e sintomas.

Alergias: principalmente a
medicamentos.

Medicagbes que o paciente faz uso.
Passado médico e antecedentes
cirargicos.

Liquidos e alimentos: risco para
vOmitos e aspiracdo, em caso do
paciente necessitar de cirurgia apos
o trauma.

Ambiente: eventos que levaram ao
trauma.

Reavaliar a fung¢do neuroldgica:
mais detalhado que na avaliagdo
primaria, incluir avaliagdo da fungdo
motora e sensitiva e a observagdo
da resposta pupilar.

Outros cuidados:

Imobilizar fraturas de membros na
posicdo em que sdo encontradas,
incluindo a articulagdo acima e a
articulagdo abaixo do local da les3do.
Reconhecer o tipo de fratura:
Fratura fechada: a pele ndo foi
lesada pelas extremidades o&sseas,

ocorre dor, deformidades,
hematomas e crepitagao;
Fratura  exposta: extremidades

Osseas perfuram a pele de dentro
para fora ou pelo esmagamento e
laceragdo da pele ou musculo no

Justificativas

Reavaliar constantemente o paciente, pois
mudangas significativas do seu estado de
saude podem ocorrer. A verificagdo da
pressdo  arterial pode ser feita
manualmente.

Serve como lembranga para um répido
histérico de saude do paciente e que deve
ser repassado a equipe de saude no
hospital.

Observar se houve alteragGes ou piora do
estado de saude do paciente.

A imobilizagdo leva tanto a redugdo da
possibilidade de mais lesdo quanto a
diminuicdo da dor. O movimento das
extremidades pontiagudas do osso
fraturado pode lesar vasos sanguineos,
causando hemorragia interna e externa.
Além disso, as fraturas podem lesar o
tecido muscular e nervos.




144

local da fratura.

Remover jdias e objetos antes de
imobilizar.

Avaliar a fungdo neurovascular
distalmente ao local da lesdo antes
e depois de aplicar qualquer
imobilizagdo.

Tentar imobilizar o paciente em
posicdo mais anatomica possivel:
manter o colar cervical com cochins
laterais de cabega, tira-aranha e em
prancha rigida.

Realizar analgesia e antieméticos.

Realizar  sondagem oro ou
nasogastrica: em véos com mais de
15 minutos de duragao.

Realizar sondagem vesical de
demora se necessario, quando a

Esses objetos podem prejudicar a
circulagdo do membro caso o edema
aumente.

Um membro sem pulso indica lesdo
vascular ou sindrome compartimental.

Estabilizar o paciente de maneira
eficiente, evitando possiveis mudangas na
posi¢do por elevagdo ou movimento do
helicéptero e com isso diminuir o risco de
lesGes adicionais.

O tratamento da dor nos pacientes
traumatizados envolve tanto a dor fisica
quanto a ansiedade com relagdo a
situagdo em que o0s pacientes se
encontram. Os sedativos controlam a
ansiedade e os analgésicos a dor.
Antieméticos sdo importantes devido a
acdo das forgas gravitacionais, centrifugas
e centripetas presentes em varias dire¢oes
durante o transporte por helicopteros. As
cinetoses sdo comuns e podem acarretar
nauseas, mal-estar geral e cefaléia.
DistensGes gastricas devem ser aliviadas
ou eliminadas antes do voOo, através de
sonda nasogastrica, que deve permanecer
aberta, pois com o aumento da altitude os
gases contidos em cavidades organicas
podem se expandir, resultando em
vOomitos e possiveis aspiragcbes para os
pulmdes. Pacientes com suspeita de
fratura em base de cranio ndo é realizada
a sondagem nasogastrica e sim
orogastrica, pelo alto risco de possiveis
falsos trajetos durante a passagem da
sonda.

Melhor controle hidrico do paciente e
prevengdo de possiveis distensOes da




reposicdo volémica for grande, ou
quando o vbo for superior a 15
minutos e ainda quando atingir
altitudes superiores a 1.870 pés.

Tranquilizar o paciente licido e
familiares se estiverem no local do
acidente.

Reforgar curativos compressivos.

Identificar no tubo orotraqueal que
o cuff esta inflado com agua.

Decidir quais os equipamentos e
materiais que serdo necessarios
para manter na cabine durante o
voo.
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bexiga devido a altitude.

O paciente lucido, que, em geral,
encontra-se preocupado com a gravidade
de sua condigdo clinica, tem sua ansiedade
agravada pelo medo de participar de um
vOo muitas vezes nunca experimentado,

acarretando aumento da frequéncia
cardiaca, da pressdo arterial, da
freqliéncia ventilatéria e da tensdo

muscular. Freqientemente, é necessaria
sedagdo leve. Acalmar a familia,
facilitando na compreensdo de todo o
contexto e informando-os o hospital de
destino do paciente.

No vbo, devido as vibragbes e tipo de
aeronave (voar de porta aberta) os
curativos devem ser bem reforgados.

Por ser uma especificidade do ambiente
aeroespacial, deve-se identificar que o cuff
esta inflado com agua, a fim de evitar
possiveis esquecimentos da equipe de
saude.

Equipamentos, materiais e medicagGes
devem se pautar na gravidade e no tipo de
assisténcia/cuidado que o paciente
requeira.

I1l. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DURANTE O VOO

Orientagdes de seguranca durante o voo de helicoptero

Cuidados

Prender o soro ou outros
equipamentos bem préoximos ao
paciente e sobre a maca rigida ao
levar o paciente para a aeronave e
ndo deixar o lengol, cobertor ou

Justificativas

AgOes indispensdveis para maximizar a
seguranca do vOo para a equipe e
paciente. Prender o soro é uma forma de
evitar a perda acidental do acesso venoso.
Equipamentos devem ser bem presos para
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manta térmica soltos, prendé-los
com a tira aranha.

Sentar-se no lugar que lhe foi
designado ao entrar na aeronave,
coloque o fone e o cinto de
seguranga, retirando-os somente
com a autorizagdo do piloto.

Evitar conversar a bordo durante a
decolagem e antes dos pousos.

Avisar imediatamente o operador
de equipamentos especiais ou o
piloto ao sentir odor de fumaga,
combustivel ou de algo queimando
e ndo tome nenhuma atitude sem
autorizagao.

Comunicar o piloto ao utilizar o
telefone celular. A utilizagdo de
telefones celulares dentro do
helicéptero esta permitida, desde
que ndo interfira na comunicagdo
interna na aeronave.

Manter fixos e bem acondicionados
os materiais e equipamentos no
interior da aeronave.

Reportar imediatamente ao piloto
ou ao operador de equipamentos
especiais se observar objetos que
possam colidir com a aeronave,
como pipas, passaros e fios de alta
tensdo, por exemplo.

Saber informagbes sobre o voéo
como duragdo com o piloto a fim de
programar a assisténcia prestada.

evitar sua queda acidental. Lengdis e
mantas térmicas podem “voar” em
diregdo aos rotores.

Medidas importantes de seguranga de
voo.

Conversas podem atrapalhar a
concentragdo do piloto, ou a comunicagdo
com a torre de comando do espago aéreo
nas decolagens e pousos.

Algum problema com a aeronave pode
estar ocorrendo. Estes profissionais sdo os
mais preparados nestas situagdes.

Sempre prestar atencdo de se evitar
conversas durante as decolagens e
pousos. As conversas devem ser objetivas
para que ndo se tenha interferéncia de
comunicagao.

Devido a vibragao, fatores aerodinamicos
e manobras da aeronave.

Dessa forma o piloto pode ter tempo de
desviar do objeto, evitando que o mesmo
va em direcdo aos rotores, podendo
prejudicar o funcionamento do
helicéptero.

O enfermeiro deve ser informado acerca
das mudangas de rota de v6o/tempo, para
planejar a quantidade de medicagdo e o
consumo de oxigénio, de acordo com o
estado do paciente.




Evitar o uso de brincos.
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Os brincos podem perfurar ou se prender
nos fones de ouvido, danificando-os.

A — Atendimento das Vias Aéreas e Controle da Coluna Cervical

Cuidados

Manter o paciente bem posicionado
em decubito dorsal. Se o trauma for
de gestante deixar a prancha rigida

Justificativas

A cabega, o pescogo, o tronco e a pelve
devem ser imobilizados em posi¢do
alinhada neutra, para impedir que
qualquer movimento de coluna possa
resultar em lesdo de medula. Além disso,
essa posi¢do facilita a avaliagdo constante
do paciente e minimiza os efeitos das
forgas gravitacionais decorrentes do véo.
Algumas gestantes podem ter hipotensao
supina acentuada. Essa condi¢do ocorre no
32 trimestre e é causada pela compressao
do utero sobre a cava inferior. Isso diminui
expressivamente o retorno venoso para o
coragdo e, como ha menor enchimento, o
débito cardiaco e a pressdo arterial
diminuem.

B — Respiragao

levemente inclinada para a
esquerda.
Cuidados
Usar filtros bacteriolégicos em
pacientes intubados,

traqueostomizados, em ventilagdo

mecanica ou com reanimador
manual.
Realizar a  monitorizagdo da

oximetria de pulso e administrar
oxigénio sob mascara a todos os
pacientes com ventilagdo
espontanea.

Justificativas

Durante a respiragdo, ha uma perda
considerdvel de vapor d’agua para o ar
ambiente, principalmente se houver
taquipnéia ou se o paciente estiver sob
ventilagdo  artificial com ar ndo-
umidificado. Os filtros funcionam como
umidificadores do oxigénio e como
barreira antibacteriana.

A fim de prevenir a hipdxia de altitude.
Esta é definida como a diminuicdo da
oferta de oxigénio aos tecidos, necessaria
para o metabolismo celular. Na atmosfera,
sdo identificados quatro niveis que
impdem graus progressivos de hipdxia ao
organismo com conseqiientes alteragdes
fisioldgicas, dependendo da altitude. Entre
0 e 6.000 pés, pouca ou quase nenhuma

alteragdo fisioldgica é observada, exceto,
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Controlar o padrdo ventilatério —
atentar para a modalidade do
ventilador: pressdo x volume.

Observar sinais de pneumotdrax
durante o v6o.

Manter dreno de tdrax aberto.

no trauma, nos casos de choque e
pneumotdérax. Sem um  mecanismo
compensatorio como a administragdo de
oxigénio suplementar a saturagdo de
hemoglobina que é de 98% a nivel do mar
cai para 87% a 10.000 pés e a 60% a
22.000 pés. Esses cuidados sdo
particularmente importantes em pacientes
com maior risco de descompensagao,
como nos casos de traumatismo craniano,
grande queimado e politraumatizados.

Devido as alteragbes da pressdo
barométrica decorrentes da altitude, os
respiradores volumétricos apresentam
aumento do volume corrente, do tempo
inspiratério e expiratoério, diminuigdo da
frequiéncia das ventilagbes e alteragles
imprevisiveis da relagdo
inspiragdo/expiragdo.  Por isso, os
parametros ventilatérios devem ser
freqiientemente reavaliados durante o
voo.

O aumento da altitude provoca a
aerodilatacdo dos gases — disbarismo.
Atentar para a impossibilidade de ausculta
pulmonar durante o vdo, devido aos
ruidos e vibragdes.

O paciente esta sujeito a alteragGes da
pressdao atmosférica com o aumento da
altitude, observa-se o possivel aumento do
pneumotdrax e desconforto respiratorio.
Estes pacientes podem ter seu quadro de
insuficiéncia respiratéria agravado se
forem transportados por helicoptero sem
estar com dreno de térax instalado e
pérvio. Devido a pequena distancia entre o
paciente e o assoalho do helicéptero,
deve-se utilizar um sistema de drenagem
com valvula unidirecional (valvula de
Heimlich), principalmente para se evitar o
retorno do conteido do frasco de
drenagem para dentro da cavidade
toracica durante manobras mais bruscas
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do helicoptero.

Cc-

Circulagao

Cuidados
Monitorizar o paciente com monitor
multiparametros.

Administrar  medicamentos  se
necessario, e manter soros em
pressurizador e medicamentos em
bomba de seringa.

Justificativas

Para  permitir o acompanhamento
hemodinamico continuo do paciente em
varios parametros vitais: PA, FC, saturagdo
de 02. O ruido no interior do helicoptero é
intenso, ultrapassando 110 decibéis, o que
impossibilita a ausculta pulmonar e da
pressdo arterial.

A administracdo de medicamentos deve
levar em conta os sinais/sintomas de
émese, dor e/ou agitagdo.

Solugdes parenterais devem ser
acondicionadas em seus envdlucros e
exigem um pressurizador ou bomba de
seringa, uniformizando o gotejamento da
solugdo, devido as alteragGes de altitude e
a pequena distancia entre o frasco de soro
e o paciente (espaco reduzido da cabine).

D — Incapacidade

Cuidados

Deixar medicacSes de sedagdo a
mao, o paciente pode se agitar
durante o voo.

Atentar para crises convulsivas.
Usar protetor — viseiras.

Justificativas

Devido a hipdxia, alteragdes no sistema
nervoso central podem ocorrer como
excitagdo, hiperatividade, inquietagdo e
euforia. Além disso, no voo de helicdptero,
é comum o reflexo dos raios solares nas
nuvens incomodar e ofuscar a visdo do
paciente, freqientemente imobilizado,
sendo esse mais um fator de estresse.
Nesses casos, cefaléia, dor ocular e
tonteiras podem aparecer se ndo forem
adotadas medidas profilaticas. Outro
ponto a destacar é sobre a proximidade do
paciente com o painel de controle e piloto,
sendo este fato um motivo importante
para manter o paciente tranquilo.

Outro fator importante é o efeito
estroboscopico que as pas do rotor
principal produzem sobre a visdo do
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Acalmar o paciente, se necessario
realizar sedagdo leve.

paciente.

E importante prevenir o paciente
consciente sobre a existéncia de barulhos
e vibragdes, com o intuito de tranquiliza-
lo.

E — Exposi¢ao e Ambiente

Cuidados

Manter o paciente bem
posicionado, na prancha rigida e
com tira-aranha.

Proteger os ouvidos com abafador
de orelha.

Manter o paciente aquecido com a
manta térmica e cobertor.

Manter catéteres e sondas bem
fixadas.

Manter a separagdo do paciente
com a estrutura da aeronave,

Justificativas
Manté-lo  bem posicionado/alinhado
diminui o desconforto, aumenta a

seguranga do paciente durante o voo e
minimiza os efeitos das forgas
gravitacionais decorrentes do voo.

Ruidos intensos provocam desconforto.
Se o paciente estiver lucido, pode-se
colocar o fone de ouvido com fonia
liberada para o mesmo se comunicar com
os profissionais. Ruidos acima de 85
decibéis (dB) sdo considerados danosos
aos ouvidos. Voos longos podem levar a

cefaléia, tonturas, fadiga, disturbios
visuais e danos tempordrios ou
permanentes o ouvido - (ruido

aeronautico varia entre 110-130 dB).

Para prevenir a hipotermia. Atentar para
a altitude: quando a altitude aumenta, a
temperatura diminui. A cada 1.000 pés a
temperatura cai 2°C. Além disso, o
paciente  durante o vOo perde
temperatura por conveccgdao — perda de
calor devido a agdo dos ventos (voar com
a porta do helicéptero aberta) e por
condugdo — perda do calor pela
proximidade com a fuselagem do
helicéptero.

Para evitar deslocamentos durante o voo
deixa-los abertos, pois os gases podem
expandir com o aumento da altitude.

Sdo medidas importantes para diminuir os
efeitos das vibragdes sobre o paciente.




interpondo colchonetes de espuma
nas laterais.
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IV. CUIDADOS DE ENFERMAGEM APOS O VOO

Cuidados®

Passar o plantdo para o enfermeiro
sobre os cuidados de enfermagem
realizados. Relatar:

Cinematica do trauma;

O ABCDE, sinais Vvitais iniciais,
glasgow;
Procedimentos efetuados,

intercorréncias;

Se for o caso, relatar que o cuff foi
insulflado com agua;

Em que situagdo foi feito o acesso
venoso, questdes de assepsia;

O que recebeu de volume;
Curativos;

Como foi o transporte;

Sinais vitais, drogas que foram
utilizadas;

Se tinha familiares junto, informar
que a policia estava no local,
relatar, se houver, alguma questdo
especifica com relagdo a pertences
de pacientes.

Preencher toda a ficha de
atendimento, solicitar a assinatura
do médico responsavel pelo
paciente no hospital.

Justificativas
As informagdes do pacientes sdo
fundamentais para garantir a continuidade
da assisténcia e avaliagdo apds o trauma, a
fim de minimizar possiveis complicagdes
ou seqelas.

A ficha de atendimento é considerada
como o registro completo das lesdes
encontradas e das agdes do enfermeiro e
médico de bordo.

* Os cuidados referentes ao desembarque do helicdptero j& foram abordados nas
orientagBes de seguranga de véo no embarque e desembarque no inicio deste protocolo.
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V. ALGORITMO SIMPLIFICADO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE ADULTO VITIMA DE TRAUMA NO AMBIENTE AEROESPACIAL

antes do voo

Seguir orientagbes de seguranca de voo no embarque e desembarque do helicéptero

!

Avaliar a cena
Avaliagdo Priméria ABCDE
Abertura de Via Verificar permeabilidade das vias aéreas e controlar coluna cervical; Desobstrugdo manual das vias aéreas efou Aspiragdo efou
Aérea -HV Desobstrugdo com métodos mecdnicos.
Respiracao Avaliar fregliéncia ventilatoria e esforgo; Identificar possiveis lesdes; FV <12 ou FV>30 administrar O;; Se ndo esta ventilando: iniciar
-.I.V ventilagdo assistida e métodos mecdnicos; Encher cuff com dgua; Colocar dois cadargos TOT; Usar oximetro e capnodgrafo.
Circulagao -HV Checar pulso carotideo; Controlar hemorragias; Ndo remover objetos embalados; Observar hemaorragias internas; Avaliar perfusdo; Obter
dois acessos venosos calibrosos; Usar atadura no curative da pungdo; Colocar pressurizador ou bomba de seringa no soro.
Incapacidade Avaliar nivel de consciéncia — Glasgow; Atentar para intubagdo precoce nos casos de traumas moderados; Ao diminuir o nivel de
-HV consciéncia, avaliar causas; Avaliar pupilas.
Exposicao e Remover o tanto de roupa necessario para determinar a presenca ou a auséncia de uma condig3o ou les3o; Prevenir a hipotermia; Em caso
Ambiente nv de queimaduras: estimar a SCQ, controlar a reanimag3o volémica, realizar curativos secos, esterilizados e ndo aderentes nas lesdes.
Avaliacdo Secundaria
VER OUVIR SENTIR
Cabeca Pescoco Torax Abdomen Gestantes Dorso Extremidades



153

OJuUSWIpUSIE 3P BYDY B J3YusaId 3 os13uLaius 0 esed oejue|d O Jessed

f

0J21dod1j3y op anbiequiasap ou 00A 3p ejueInsas ap saodeluanio aingas

60A G sodE 1

"3ABUOIIE B : d Juaiquiy
P BININIIS3 B WD 3Juaioed op opieiedas e J3JUBW [SEPEXY WA SBPUOS 3 $34313)8D J3JUBW [I0LACOI 3 BIIWII] BIUBW :

E Wwod opizanbe oj-31ueLy eyja.io ap Jopejeqe Wod sopiano 5o Jadaloud Jeyuele-edil wod 2 epidu eydueid eu ‘opeuoinisod Wwag ajuaioey \.,.H- 3 oedisodx3
*ana| oejepas Jez||eaJ 0)e55303U 35 ‘ajuaided o Jew|ele
‘seiasia — 101210.d Jesn !SBAIS|NALIOD 535110 eled Jejuale loBW e 0gIepas ap sa05eJipalu exiap ‘00A 0 Alueinp Jelide as apod ajualed “ apepoedeau)
*e5ULI9S 3p BOLUOG WS SOJUBLLEDIPALWL
3 Jopezunssa.d Wa S0J0S JAJUBLL {DIIESS3I3U 35 SOJUBLLEI|PALU JRJISIUIWPE 'S0.13W eled)lnw JoJuowW Wod 3juaped o Jezuoluop ﬂn- oedenoir

‘030E XBI0} 3p OUIP JAJUBW {xeiojownaud 3p sieuss
JBAI3SO [0D1R|IIUAA ORIPEd Op 3|043U0D {BIBISELU GOS OIUISIXG JBIIS]

Iwpe ‘0s|nd 3p BAI3LWIX0 JeZII0}UOW {S00IS0[0LIIIIBY SOIY|Y JBST AH- oedeaidsay

‘opianbsa eslay
|esale| oNgNIAp Wa s3juelsad ap ojualeuoiaisod ejuale (ealae BIA ap einlage Joyaw eled ajuained op ojualleuoiDisod 0131100 Jajuep BIA 2p BINLI3QY
3008V 31ueisuo) ogdeljeny

1

012)d0N[3Y 3P 00A O JJUBINP 0OA 3P BIUBINSSS 3p S30IRIUSLIC AINaS

e

GOA T STUEINP 1

*saJe)||ey Jezjnbues) ‘suadepuos {s0015a8|eUE 3 S00N3WANUE 530367 |IgoWw ‘eIFD|0INAU DBSUN JBI[BARS. YJINYS 0I1IDISIY SIBIA SIEUIS AU SOpEPIND S0JINQ



154

VI REFERENCIAS

1. BATISTA SA. Transporte aeromédico. In: SOUSA RMC, CALIL AM,
PARANHOS WY, MALVESTIO MA. Atuagdo no trauma: uma abordagem
para a enfermagem. Sdo Paulo: Atheneu; 2009. p. 493-507.

2. CHAPLEAU W. Manual de emergéncias: um guia para primeiros
socorros. Rio de Janeiro: Elsevier; 2008. 408 p.

3. GENTIL RC. Aspectos histdricos e organizacionais da remoc¢ao
aeromédica: a dinamica da assisténcia de enfermagem. Rev. Esc. Enf.
USP. 1997; 31(3):452-67.

4. MANNARINO L, TIMERMAN S. Transporte terrestre e aéreo do
paciente critico. Rev Soc Cardiol Estado de S3do Paulo. 1998; 8(4):866-
78.

5. OLIVA R. Valoracién inicial del paciente com trauma grave. In:
MORAZA AS, AYUSO DF. Manual de helitransporte sanitario. Barcelona:
Elsevier; 2008. p. 203-9.

6. PHTLS: Atendimento pré-hospitalar ao traumatizado. 6. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier; 2007. 596 p.

7. REIS MCF, VASCONCELLOS DRL, SAIKI J, GENTIL RC. Os efeitos da
fisiologia aérea na assisténcia de enfermagem ao paciente
aerorremovido e na tripulagdo aeromédica. Acta Paul Enferm. 2000;
13(2):16-25.

8. TEMPORAL W. Medicina aeroespacial. Rio de Janeiro: Luzes; 2005.
471 p.

9. THOMAZ RR, MIRANDA MFB, SOUZA GAG, GENTIL RC. Enfermeiro de
bordo: uma profissdo no ar. Acta Paul Enferm. 1999; 12(1): 86-96.



155

ANEXOS






157
ANEXO A - Comprovante de submissdo da ACTA

[APE] Agradecimento pela Submissao

De: Acta Paulista de Enfermagem (ape@unifesp.br)
Enviada:sexta-feira, 9 de julho de 2010 23:34:28

Para:  Gabriela Schweitzer (gabyschw@hotmail.com)
Gabriela Schweitzer,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito
"TRANSPORTE AEROESPACIAL DE

PACIENTES: UMA REVISAO DE LITERATURA™ para Acta
Paulista de Enfermagem.

Através da interface de administracdo do sistema,
utilizado para a

submissdo, serd possivel acompanhar o progresso do
documento dentro do

processo editorial, bastanto logar no sistema
localizado em:

URL do Manuscrito:
http://submission.scielo.br/index.php/ape/author/su
bmission/35725

Login: gabrielas

Em caso de duvidas, envie suas questfes para este
email. Agradecemos mais

uma vez considerar nossa revista como meio de
transmitir ao publico seu

trabalho.

Acta Paulista de Enfermagem
Acta Paulista de Enfermagem

Acta Paulista de Enfermagem
http://submission.scielo.br/index.php/ape
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ANEXO B - Normas de Publicacdo — Revista Acta

http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm

/mTF INSTRUCOES AOS AUTORES

PAULISTA DE ENFERMAGEM

Submissao Online
English
Espafiol

Instrucdes aos Autores

Carta de Apresentacao -

Revisdo dos Consultores Sl:_'l F‘ 0 . .
Apresentacio dos ) Jd Brazil
Originais

Exemplos de Referéncias

Acesse arquivo PDF (242kb)

Instrucdes aos Autores

Acta Paulista de Enfermagem - (Acta Paul Enferm.),
ISSN 0103-2100, publicacdo técnico-cientifica do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de
Séao Paulo (UNIFESP), Sao Paulo é publicada bimestralmente
com o objetivo de divulgar a producéao cientifica sobre
temas relevantes de Enfermagem e areas afins.

A Acta Paulista de Enfermagem aceita para publicacédo
trabalhos elaborados por até cinco autores, sendo
enfermeiros, outros profissionais de areas afins e alunos de
enfermagem, redigidos em portugués, espanhol ou inglés,
ficando os textos dos mesmos, sob suas inteiras
responsabilidades, n&o refletindo obrigatoriamente a opinido
do Editores da revista.


http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm�
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http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#Int�
http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#carta�
http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#revisao�
http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#apre�
http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#apre�
http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#Exe�
http://submission.scielo.br/index.php/ape/index�
http://www.unifesp.br/denf/acta/instr.pdf�
http://submission.scielo.br/index.php/ape/index�
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O conteudo do material enviado para publicacdo na Acta
Paulista de Enfermagem néo pode ter sido publicado
anteriormente ou ser encaminhado, simultaneamente, a
outro periddico. Para serem publicados em outros locais,
ainda que parcialmente, necessitam de aprovacdo por
escrito por parte dos Editores. Os conceitos e declaractes
contidos nos trabalhos sdo de total responsabilidade dos
autores.

A Acta Paulista de Enfermagem edita o artigo no idioma
inglés, na versado online. Somente quando o artigo for
aprovado para publicacdo os autores deverdo providenciar a
traducdo para o inglés. Na selecdo de artigos para
publicacdo, avalia-se o mérito cientifico do trabalho, sua
adequacao as normas editoriais e a politica editorial adotada
pela revista. Nos trabalhos de investigacdo envolvendo
seres humanos deve ser explicitada (no texto do artigo) a
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da institui¢&o
onde foi realizada a pesquisa e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos participantes,
sendo que estes documentos devem estar anexados como
documentos complementares. Os artigos de
ensaios/pesquisas clinicas serao avaliados, somente se
tiverem recebido um numero de identificagdo em um dos
Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude e
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE),
cujos enderecos estado disponiveis no site do ICMJE. O
numero de identificacdo devera ser registrado ao final do
resumo. O nimero de figuras e/ou tabelas/quadros néo
deve exceder a 5 (cinco). O numero de referéncias nao deve
exceder a 35.

Caso estas normas nao sejam atendidas o artigo sera,
sumariamente, devolvido.

O manuscrito deve estar organizado segundo uma das
secOes descritas abaixo:

Artigos Originais: trabalhos de pesquisa com resultados
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inéditos e que agreguem valores a Ciéncia Enfermagem,
com no maximo 14 laudas. Sua estrutura é a convencional,
isto é, contendo introduc¢édo, métodos, resultados, discusséo
e conclusado/consideracdes finais em itens separados, sendo
que sera aceito subtitulos acrescidos a esta estrutura.

Artigos de Reviséo: destinados a englobar os
conhecimentos disponiveis sobre determinado tema,
baseados em uma bibliografia pertinente, critica e
sistemética, acrescido de andlise e conclusdo, com no
maximo 12 laudas.

Relato de experiéncia: destinados a descrever
analiticamente a atuacdo da enfermagem nas diferentes
areas, limitada a 8 laudas.

Atualizacao: destinados a abordar informagfes atuais
sobre temas de interesse da area, e potencialmente
investigativos, com no maximo 5 laudas.

Resenhas: revisao critica da literatura cientifica publicada
em livros, orientando o leitor, em uma lauda, quanto as
suas caracteristicas e usos potenciais. Deve conter a
referéncia completa do trabalho comentado.

Cartas ao editor - destinadas a comentarios de leitores
sobre trabalhos publicados na Revista, podendo expressar
concordancia ou discordancia com o assunto abordado, em
uma lauda.

|topo|

Carta de apresentacao

Os trabalhos deveréo vir acompanhados de: a) carta do (s)
autor (es), autorizando sua publicacdo e transferindo os
direitos autorais a revista assinada por todos autores. Todos
0s autores devem assinar a carta enviada ao Editor
Cientifico; b) contribuicdo dos autores e patrocinadores; ¢)


http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#top�

162

declaracao de insencao de conflitos de interesses; f) Termo
de Consentimento Livre e Informado quando se tratar de
pesquisas com seres humanos. Os modelos destas cartas
encontram-se disponiveis no link: Modelos de Cartas.
Caso esta norma néo seja atendida o artigo sera,
sumariamente devolvido.

|topo]

Revisao dos consultores

Todos os trabalhos, ap6s aprovacado pelo corpo editorial,
serdo encaminhados para analise e avaliagdo de dois
consultores (avaliadores), sendo o anonimato garantido em
todo o processo de julgamento. Caso haja discordancia
entre os pareceres, o artigo é encaminhado a um terceiro
consultor. Somente apds aprovacao final dos editores e
consultores, os trabalhos serdo encaminhados para
publicacdo. Os comentarios serdo devolvidos aos autores
para as modificagcdes no texto ou justificativas do nao
atendimento as recomendacdes dos consultores.

O Corpo Editorial dispde de plena autoridade para decidir
sobre a conveniéncia de aceitacédo do trabalho. Os trabalhos
néo aceitos serdo devolvidos aos autores. Os nomes dos
consultores permanecerao em sigilo, omitindo-se também,
perante os relatores, os nomes dos autores.

No caso de existir conflito de interesse entre os autores e
determinados expertos nacionais ou estrangeiros, deve-se
incluir uma carta confidencial num envelope selado dirigido
ao Editor Cientifico da Acta Paulista de Enfermagem,
indicando o nome das pessoas que ndo deveriam participar
no processo de arbitragem. Esta informacédo sera utilizada
de forma estritamente confidencial. Da mesma forma, os
consultores (avaliadores) poderdao manifestar-se, caso haja
conflito de interesse em relacdo a qualquer aspecto do
artigo a ser avaliado.


http://www.unifesp.br/denf/acta/modelo_carta.doc�
http://www.unifesp.br/denf/acta/intruc_autores.htm#top�
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Apresentacao dos Originais

Os originais devem ser redigidos na ortografia oficial e
digitados em folhas de papel tamanho A4, com espaco 1,5,
fonte Arial 12 e com as 4 margens de 2,5 cm. No preparo
do original, deveré ser observada, a seguinte estrutura:

Cabecalho: Titulo do artigo e subtitulo, se houver ,com
no méaximo 12 palavras, em portugués, inglés e espanhol.

Nome do (s) autor (es) - Nome(s) e sobrenome(s) do(s)
autor(es) pelo qual é conhecido na literatura. Nomes
completos dos autores com indicagdo em nota de rodapé do
titulo universitario maximo e a instituicdo a que pertencem.
Destacar nome do autor responsavel pela troca de
correspondéncia, e-mail, fone e fax. O endereco eletrdnico e
para correspondéncia via Correio serao publicados.

Referéncia do artigo - o titulo do artigo devera ser
colocado antes do resumo, abstract e resumen,
respectivamente.

Resumo: com no maximo 150 palavras. Incluir os resumos
em portugués, inglés e espanhol, e devem preceder o texto.
Para os artigos originais o resumo deve ser estruturado
(Introducao, Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusao);
para as demais categorias de artigos ndo é necessaria
estruturacao.

Descritores: Devem acompanhar o resumo, abstract e
resumen e correspondem as palavras e expressdes que
identificam o conteddo do artigo. Apresentar no maximo 5
descritores em portugués, inglés e espanhol. Usar para
definicdo dos descritores: Descritores em Ciéncias da Saude
- DECS. (lista de descritores utilizada na Base de Dados
LILACS da Bireme) disponivel no endereco
http://decs.bvs.br/ e o Nursing Thesaurus do Internacional
Nursing Index podera ser consultado como lista
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suplementar, quando for necessario.

Texto: Devera obedecer a estrutura exigida para cada
categoria de trabalho, no caso de artigos originais
(pesquisa) os resultados devem estar separados da
discussao. O item conclusdo/consideracdes finais ndo deve
conter citacfes. As citacdes no texto devem ser numeradas
de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto. Identificar as
citacdes por numeros arabicos, entre parénteses e
sobrescrito, sem menc¢do do nome dos autores. Se forem
sequenciais, devem ser separadas por hifen; se forem
aleatédrias, devem ser separadas por virgula.

No texto deve estar indicado o local de inser¢éo das figuras,
graficos, tabelas, da mesma forma que estes estiverem
numerados, seqliencialmente. Todas as figuras (graficos,
fotografias e ilustragdes) e tabelas (no maximo 5) deveréo
ser em preto e branco.

Agradecimentos: Inclui colaboracfes de pessoas que
merecem reconhecimento, mas que néo justificam sua
inclusdo como autor; agradecimentos por apoio financeiro,
auxilio técnico, etc. Referéncias: As referéncias dos
documentos impressos e eletrénicos seguem o Estilo
Vancouver, elaborado pelo Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas, atualizadas em 2008 disponivel no
endereco eletrénico www.icmje.org O alinhamento das
referéncias deve ser feito pela margem esquerda. Os titulos
de periédicos devem ser abreviados de acordo com List of
Journals Indexed in Index Medicus e International Nursing
Index. Devem ser apresentados sem negrito, italico ou
grifo, conforme os exemplos abaixo.

|topo]

Exemplos de Referéncias

Artigos de periddicos
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Artigo Padréao

Um autor

Noébrega-Therrien SM. A enfermeira e o exercicio do poder
da profissdo: a trama da ambigtidade. Acta Paul Enferm.
2004; 17(1):79-86.

Dois autores

Queiroz MVO, Jorge MSB. Concepcfes de promocgao da
salde e atuacao dosprofissionais que cuidam da crianca.
Acta Paul Enferm. 2004; 17(1):31-7.

Com trés ou mais autores

Fernandes JD, Guimarées A, Araujo FA, Reis LS, Gusmaéao
MC, Margareth Q. B. Trabuco, MQB et al. Construcédo do
conheci-mento de enfermagem em unidades de tratamento
intensivo: contribuicdo de um curso de especializacdo. Acta
Paul Enferm. 2004;17(3):325-32.

Instituicdo como Autor

Center for Disease Control. Protection against viral
hepatitis. Recomendations of the immunization. Practices
Advisory Committee. MMWR. 1990; 39(RR-21):1-27.

Sem indicacdo de autoria
For more pregnant women getting antenatal care. J Adv
Nurs. 2004;47(6):683-4.

Volume com suplemento

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and ocupation lung cancer. Environ Health
Perspect. 1994; 102 Suppl 1:275-82.

Fasciculo com suplemento

Conselho Nacional de Saude. Resolucdo n. 196, de 10 de
outubro de 1996. Disp8e sobre diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
Bioética. 1996; 4(2 Supl):15-25.
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Volume em partes

Milward AJ, Meldrum BS, Mellamby JH. Forebrain ischaemia
with CA 1 celll loss impairs epileptogenesis in the tetanus
toxin limbra seizure model. Brain.1999; 122(Pt 6):1009-16.

Fasciculo em partes
Jones J. Management of leg ulcers. Nurs Times. 2000;
96(43 Pt2):45-6.

Fasciculo sem volume

Ribeiro LS. Uma visao sobre o tratamento dos doentes
mentais no sistema publico de salde. Rev USP. 1999; (43):
55-9.

Sem fasciculo e sem volume
Duhl L. A salide e a vida citadina. Salde Mundo. 1990:10-2.

Artigo com errata publicada

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic patients
following inguinal hernia repair. West J Med. 1995;
162(1):28-31.Erratum in: West J Med. 1995; 162(3):278

Artigo no prelo

Silva LM, Clapis MJ. Compreendendo a vivéncia materna no
primeiro contato com seu filho na sala de parto. Acta Paul
Enferm. No prelo 2004.

Editoriais

Whitaker 1Y. Atendimento ao trauma: um vasto campo para
a enfermeira [editorial]. Acta Paul Enferm. 2004;
17(2):131.

Livros e outras monografias

Individuo como autor
Cassiani SHB. Administracdo de medicamentos. S&o Paulo:
EPU; 2000.

Editor, Organizador, Coordenador como autor
Almeida MCP, Rocha SMM, organizadoras. O trabalho de
enfermagem. S&o Paulo: Cortez; 1997.
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Instituicdo como autor e publicador

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de
Saude. Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a
mulher. Brasilia(DF): Ministério da Saude; 2001.

Capitulo de livro

Furegato ARF. A conduta humana e a trajetéria do ser e do
fazer da enfermagem. In: Jorge MSB, Silva WV, Oliveira
FB,organizadoras. Saude mental: da prética psiquiatrica
asilar ao terceiro milénio. Sao Paulo: Lemos Editorial; 2000.
p. 93-116.

Obs: Na indicacdo de edicdo o numeral ordinal deve ser
mantido de acordo com o idioma original (5a ed., 5th ed.
etc.)

Trabalho apresentado em evento

Abreu AS. Atuacdo do enfermeiro junto as necessidades
educativas do paciente submetido a hemodialise [resumo].
In: 52° Congres-so Brasileiro de Enfermagem; 2000 Out
21-26; Recife. Livro de resumos. Recife: ABEn Secéo - PE;
2000. p. 10

Dissertacao e Tese

Pirolo SM. A equipe de enfermagem e o mito do trabalho em
grupo [tese]. Sdo Paulo: Universidade de Sdo Paulo - Escola
de Enfermagem; 1999.

Cuenca AMB. O uso da Internet por docentes da area de
Saude Publica [tese]. Sao Paulo: Universidade de Séao Paulo
- Faculdade de Saude Publica; 2004.

Documentos legais (legislacédo, doutrina e
jurisprudéncia)/

Brasil. Constituicdo 1988. Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil. Brasilia (DF): Senado; 1988.

Brasil. Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a
regulamentacao do exercicio da enfermagem e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia (DF) 1986; 26
jun. Secdo 1:1.

Documentos em formato eletrénico
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Artigo de periédico

Deslandes SF. Analise do discurso oficial sobre a
humanizacdo da assisténcia hospitalar. Cienc Saude Coletiva
[Internet] 2004 [citado 2004 Nov 16]; 9(1):[cerca de 8 p.].
Disponivel em: http:// www.scielo.brscielo. php? pid
=S1413 8123200400010 0002&script=sci_arttext &ting=pt

Monografia

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente.
Entendendo o meio ambiente [Internet]. Sdo Paulo; 1999.
v. 1. [citado 2004 Nov 16]. Disponivel em:
http://www.bdt.fat.org.br/sma/entendendo/indicl

Tabelas: As tabelas deveréo ser envidas em folhas
separadas do texto, ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos e encabecadas por seu titulo,
recomendando-se a ndo repeticdo dos mesmos dados em
graficos. Na montagem das tabelas, seguir as "Normas de
apresentacao tabular”, estabelecidos pelo Conselho Nacional
de Estatistica e publicados pelo IBGE (1993). O limite sdo de
5 e tabelas.

llustracdes: As ilustracdes (fotografias, desenhos,
graficos, etc.) deverdo ser numeradas, consecutivamente
com algarismos arébicos e citadas como figuras. Formato
das ilustracfes em tif, gif ou jpg. O titulo das figuras deve
ser colocado na parte inferior. Devem ser suficientemente
claras para permitir a reproducdo. Os gréficos deverao vir
preparados em programa processador de gréficos.

Legendas: Imprimir as legendas usando espaco duplo,
acompanhando as respectivas figuras e tabelas. Cada
legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a cada figura e tabela e na ordem que
foram citados no trabalho. Abreviaturas e Siglas: Devem
ser precedidas do nome completo quando citadas pela
primeira vez no texto. Nas legendas das tabelas e figuras
devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As
abreviaturas e siglas nao devem ser usadas no titulo dos
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artigos e nem no resumo.

|topo|

Envio dos manuscritos: Os artigos deverao,
obrigatoriamente, ser submetidos por via eletrbnica, de
acordo com as instruc¢des publicadas no site
http://submission.scielo.br/index/ape/.
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ANEXO D - Normas de Publica¢do Revista Latino Americana de
Enfermagem

Normas Para Publicacéo
http://www.eerp.usp.br/rlae/normas _ref.asp

Introducéo | Categoria de Artigos | Autoria | Processo de
Julgamento | Preparo dos Manuscritos |
Observacoes | Referéncias Bibliograficas

=Introducéo

Estas instru¢fes visam orientar 0s pesquisadores sobre as normas
adotadas por essa Revista para avaliagdo de manuscritos submetidos.
As referidas instrugdes baseiam-se na tradu¢do do documento
“Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos” elaborado pelo International Committee
of Medical Journal Editors (Estilo “Vancouver”), publicado na Rev
Latino-am Enfermagem 2001 marco; 9(2). Sugere-se consulta ao
citado documento para complementagdo de informagfes aqui
contidas.

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente & Revista
Latino-Americana de Enfermagem, ndo sendo permitida sua
apresentacdo simultanea a outro periddico, tanto do texto, quanto de
figuras e tabelas, quer na integra ou parcialmente, excetuando-se
resumos ou relatérios preliminares publicados em anais de reunifes
cientificas. O(s) autor(es) deverd(do) assinar e encaminhar
declaracdo de acordo com 0 modelo Anexo.

Os manuscritos sdo publicados em trés idiomas: inglés,
portugués e espanhol. No ato da submissdo, 0 manuscrito devera ser
encaminhado a Comissdo de Editoracdo em um Gnico idioma, e em
caso de aprovacdo, os autores deverdo providenciar a traducdo para
0s outros dois idiomas de acordo com as recomendacdes da Revista.
A versdo no idioma inglés serd editada na revista impressa e as
versdes inglés, portugués e espanhol serdo editadas na versdo online

O encaminhamento dos manuscritos serd on-line através do
endereco www.eerp.usp.br/rlae., deverd ser enviado uma via
impressa do manuscrito informando o ndmero de protocolo,
juntamente com a documentacgao necessaria.


http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_ref.asp�
http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_intro.asp�
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Os conceitos emitidos nos manuscritos sdo de responsabilidade
exclusiva do(s) autor(es), ndo refletindo obrigatoriamente a opiniéo
da Comissdo de Editoragdo e do Conselho Editorial.

A publicacdo dos manuscritos dependerd da observancia das
normas da Revista e da apreciag¢do do Conselho Editorial, que dispbe
de plena autoridade para decidir sobre sua aceitagdo, podendo,
inclusive apresentar sugestdes ao(s) autor(es) para as alteragdes
necessarias. Neste caso, o referido trabalho serd reavaliado pela
Comissédo de Editoragcdo. Os nomes dos relatores permanecerdo em
sigilo, omitindo-se também o(s) nome(s) do(s) autor(es) aos
relatores. Manuscritos recusados para publicacdo serdo notificados e
n&o devolvidos.

Quando a investigacdo envolver sujeitos humanos, os autores
deverdo apresentar uma declaracdo de que foi obtido o
consentimento dos sujeitos por escrito (consentimento informado),
anexando copia da aprovacio do Comité de Etica que analisou a
pesquisa.

Fotos coloridas ndo serdo publicadas. Em caso de uso de
fotografias em branco e preto os sujeitos ndo podem ser identificados
ou entdo suas fotos deverdo estar acompanhadas de permisséo, por
escrito, para fins de divulgacdo cientifica.

Todos os autores do manuscrito deverdo ser assinantes da
Revista.

Categoria de Artigos

Além dos artigos originais, 0s quais tém prioridade, a Revista
Latino-Americana de Enfermagem publica revisdes, atualizacdes,
comunicacdes breves/relato de casos, cartas ao editor, resenhas,
pagina do estudante e editoriais.

Artigos originais: sdo contribuicdes destinadas a divulgar
resultados de pesquisa original inédita, que possam ser replicados
e/ou generalizados. Devem atender aos principios de objetividade e
clareza da questdo norteadora, digitados (Times New Roman 12) e
impressos em folhas de papel A4 (210 X 297mm), com espaco
duplo, margem de 2,5 cm de cada um dos lados e linhas, perfazendo
um total de no maximo 15 péaginas para 0s artigos originais
(incluindo as ilustragdes — graficos, tabelas, fotografias, etc). As
tabelas e figuras devem ser limitadas a 5 no conjunto, recomendando
incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito
longas, com dados dispersos e de valor ndo representativo. Figuras
serdo aceitas, desde que ndo repitam dados contidos em tabelas.


http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_cat.asp#ao�
http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_cat.asp#rev�
http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_cat.asp#atua�
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http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_cat.asp#ce�
http://www.eerp.usp.br/rlae/normas_cat.asp#res�
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Recomenda-se que o nimero de referéncias bibliogréficas limite-se a
15, havendo, todavia, flexibilidade. Sugere-se incluir aquelas
estritamente pertinentes a problematica abordada e evitar a inclusdo
de numero excessivo de referéncias numa mesma citagdo. Embora se
respeite a criatividade e estilo dos autores na opgdo pelo formato do
manuscrito, sua estrutura é a convencional, contendo introducéo,
métodos, resultados e discussao. A Introducao deve ser breve, definir
claramente o problema estudado, destacando sua importancia e as
lacunas do conhecimento. Fornecer referéncias que sejam
estritamente pertinentes. Os Métodos empregados, a populagéo
estudada, a fonte de dados e os critérios de selecdo devem ser
descritos de forma objetiva e completa. Os Resultados devem
limitar-se a descrever os resultados encontrados sem incluir
interpretacbes ou comparagfes. O texto deve complementar e nédo
repetir o que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussdo deve
conter comparacdo dos resultados com a literatura, a interpretacédo
dos autores, as limitac6es do estudo, além de conclusdes e indicacdo
de caminhos para novas pesquisas. Sdo também considerados artigos
originais as formulagdes discursivas de efeito teorizante e as
pesquisas de metodologia qualitativa de modo geral.

Revisdes: avaliacdo critica sistematizada da literatura ou
reflexdo sobre determinado assunto, devendo conter conclusdes. Os
procedimentos adotados e a delimitacdo do tema devem estar
incluidos. Sua extensdo limita-se a 15 paginas.

AtualizacOes: trabalhos descritivos e interpretativos, com
fundamentacdo sobre a situagdo global em que se encontra
determinado assunto investigativo, ou potencialmente investigativo.
Sua extensdo limita-se a 5 paginas.

ComunicagBes breves/Relato de casos: estudos avaliativos,
originais ou notas prévias de pesquisa contendo dados inéditos e
relevantes para a enfermagem. A apresentacdo deve acompanhar as
mesmas normas exigidas para artigos originais, limitando-se a 5
paginas.

Cartas ao Editor: inclui cartas que visam a discutir artigos
recentes, publicados na Revista, ou a relatar pesquisas originais ou
achados cientificos significativos. Sua extensdo limita-se a 1 pagina.

Resenhas: analise de obra recentemente publicada, contida em 2
paginas.

Pagina do Estudante: espaco destinado a divulgacdo de
estudos desenvolvidos por alunos de graduacdo, com explicitacio do
orientador em nota de rodapé. Sua apresentacdo deve acompanhar as
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mesmas normas exigidas para artigos originais, com extensao
limitada a 5 paginas.

+Autoria

O conceito de autoria esti baseado na contribuicdo substancial
de cada uma das pessoas listadas como autores, no que se refere
sobretudo a concepcdo e planejamento do projeto de pesquisa,
obtengdo ou andlise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisdo
critica. Manuscritos com mais de seis autores devem ser
acompanhados por declaracdo certificando explicitamente a
contribuicdo de cada um dos autores elencados (modelo anexo). Ndo
se justifica a inclusdo de nome de autores cuja contribui¢do néo se
enquadre nos critérios acima, podendo, neste caso, figurar na secéo
"Agradecimentos”. A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo
do titulo do artigo € limitada a 12; acima deste nimero, os autores
sdo listados no rodapé da pagina.

=+Processo de Julgamento

Os critérios de editoragdo estabelecidos pela revista visam
garantir a qualidade das publicagcdes. O editor avalia se 0 artigo
recebido para publicagdo traz contribuicBes para a enfermagem e se é
de interesse para os leitores; entdo os encaminha a dois conselheiros
gue os analisam com base em informacgBGes contidas em um
instrumento elaborado pela Comissdo de Editoracdo. Em caso de
outras abordagens os artigos sdo avaliados conforme as exigéncias
metodoldgicas da abordagem utilizada. O processo é altamente
sigiloso ndo havendo em nenhum momento a identificacdo entre
autor/revisor. Diante dos pareceres emitidos pelos conselheiros, o
editor toma ciéncia e os analisa em relacdo ao cumprimento das
normas de publicacdo. Posteriormente encaminha os pareceres de
aceitacdo da publicacdo, necessidade de reformulacdo ou de recusa
justificada aos autores.

+Preparo dos Manuscritos

a. Pagina de identificacgéo: titulo do artigo e subtitulo (conciso,
porém informativo); nome do(s) autor(es), indicando em nota de
rodapé o(s) titulo(s) universitéario(s), ou cargo(s) ocupado(s), home
do Departamento e Instituicdo aos quais o trabalho deve ser atribuido
e endereco eletronico.
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