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Resumo

O atendimento pré-hospitalar sofreu enormes avangos nas ultimas décadas.
Especificamente os conflitos armados contribuiram sobremaneira para a evolugao
do atendimento ao traumatizado, e dentro desse contexto, espelhando-se em
experiéncias bem sucedidas nos periodos de guerra, o resgate e atendimento de
pacientes utilizando o helicéptero foi estabelecido, passando posteriormente a ser
amplamente utilizado no ambiente civi. O presente estudo tem por objetivo
analisar descrever o perfil de doentes atendidos pelo sistema de resgate
aeromédico na Regidao Metropolitana de Campinas, correlacionando-o ao
apresentado na literatura mundial sobre o assunto, avaliando critérios de triagem e
acionamento; tempo resposta, tempo de atendimento e de transporte;
procedimentos invasivos realizados no APH; gravidade dos doentes; morbidade e
mortalidade. Foi realizado estudo prospectivo descritivo, no qual foram analisados
prontuarios e fichas médicas de pacientes atendidos no periodo entre julho de
2010 a dezembro de 2012. Nesse periodo, 242 vitimas foram atendidas pela
equipe de RA e levadas ao HC - Unicamp. Dos 242 pacientes, 22 foram excluidos
do estudo, sendo que os dados de 220 pacientes foram analisados. Dos 220
casos avaliados, 173 (78,6%) eram do sexo masculino, com média de idade de 32
anos. O trauma contuso foi o mais frequente, acometendo 207 (94,1%) vitimas,

sendo que dessas, 66 (30,0%) sofreram acidentes envolvendo motocicletas, 51
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(23,2%) envolveram-se em colisdes automobilisticas, 32 (14,5%) foram vitimas de
quedas de altura, 31 (14,1%) sofreram atropelamentos. O tempo resposta médio
foi de 10 £ 4 minutos, variando entre 3 e 48 minutos e o tempo total de pré-
hospitalar teve média de 42 + 11 minutos, variando entre 14 e 109 minutos. Os
valores médios dos indices de trauma foram: RTS = 6,2 +2,2; ISS = 19,2 £ 12,6; e
TRISS = 0,78 £ 0,3. Quarenta e trés doentes (19,5%) obtiveram RTS de 7,84 e
ISS <9, sendo classificados como “supertriados”. Do total de pacientes admitidos,
185 (84,1%) recebeu alta, com tempo médio de internacao de 17,8 dias. O resgate
aeromédico € uma importante ferramenta nos sistemas de atendimento a
traumatizados. Apesar de sua ampla utilizacdo, questées ainda permanecem em
aberto acerca do real beneficio desse recurso, e da melhor maneira de emprega-
lo. O servico de RA na cidade de Campinas € o primeiro a ser implantado em uma
base no interior do estado de Sao Paulo, e apresenta dados bastante semelhantes
aos apresentados na literatura. Houve um elevado indice de supertriagem, fato
que demonstra a necessidade de se aperfeicoarem os critérios de triagem e
acionamento. Apesar do foco do presente estudo ndo ser a analise de influéncia
do RA na sobrevida do paciente, nem a comprovagao de seu custo efetividade,
resultados como os descritos servem de estimulo para um estudo especifico e

mais aprofundado sobre o0 assunto, no contexto nacional.
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Abstract

Pre-hospital care has suffered enormous advances during the last decades. Armed
conflicts have contributed greatly to the evolution of trauma care, and within this
context, inspired by the successful experiences during periods of war, the rescue
and care of patients using the helicopter was established, passing later to be
widely used in the civilian environment. The present study aims at analyzing the
profile of patients treated by the aeromedical rescue system in the metropolitan
region of Campinas, correlating it to the data available in world literature on this
subject. The topics evaluated will be: triage and activation criteria; response time,
on scene time and transport time; invasive procedures performed in pre-hospital
care; severity of trauma; morbidity and mortality. A prospective descriptive study
was conducted, in which were analyzed charts and medical records of patients in
the period between July 2010 and December 2012. During this period, 242 victims
were treated by the aeromedical rescue team, and brought to the HC-Unicamp. Of
the 242 patients, 22 were excluded from the study, and the data of 220 patients
were analyzed. Of the 220 cases evaluated, 173 (78.6%) were male, with a mean
age of 32 years. Blunt trauma was the most prevalent (207 cases - 94.1%) with the
most common causes being motorcycle accidents (66 cases - 30%) and

automobile collisions (51 cases - 23.2%). The average response time was 10 + 4
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minutes, varying between 3 and 48 minutes and total pre-hospital time averaged
42 + 11 minutes, varying between 14 and 109 minutes. The mean values of the
indices of trauma were: RTS = 6.2 + 2.2, ISS = 19.2 £ 12.6 and TRISS = 0.78 +
0.3. Pre-hospital traqueal intubation was performed in 77 cases (35%) and 43
patients (19.5%) had an RTS of 7.84 and an ISS < 9, and were classified as
overtriage. Of all patients admitted, 185 (84.1%) were discharged.

The aeromedical rescue is an important tool in trauma systems. Despite its wide
use, questions still remain unanswered about the real benefit of this feature, and
the best way to use it. The aeromedical rescue service in the city of Campinas is
the first to be stablished at a countryside base in the State of Sdo Paulo, and
presents data quite similar to those presented in the literature. There was a high
rate of overtriage, a fact that demonstrates the need to improve the triage and
activation criteria. Despite the focus of the present study was not the analysis of
influence of aeromedical rescue in the survival rates of these patients, nor proof of
its cost effectiveness, results like those described above serve as a stimulus for a

specific and in-depth study on the subject, in the national context.
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1.Introducdo

A doencga trauma acompanha a histéria da humanidade. Disputas por
territério, poder e riquezas sempre estiveram associadas a violéncia, as guerras e,
consequentemente, as lesdes e mortes decorrentes do trauma. A desigualdade
social, o elevado indice de pobreza e a intolerancia religiosa, presentes em
inUmeros paises, sao fatores que tém contribuido para o aumento da violéncia
interpessoal e perpetuagao dos conflitos armados ao redor do mundo. Tais fatores
levam o trauma a ser considerado um verdadeiro problema de saude publica,

considerando os gastos dispendidos no tratamento e reabilitacdo dos pacientes.

Segundo relatério publicado pela Organizagdo Mundial de Saude, o
trauma é a terceira causa de morte da populacao em geral (78 mortes / 100.000
habitantes), ficando atrds apenas das mortes por doencas cardiovasculares/
diabetes (245 por 100.000 habitantes) e dos ébitos por cancer (150 por 100.000

habitantes) (1).

As causas externas também ocupam o terceiro lugar no ranking de
mortalidade geral no Brasil, porém, se considerarmos a populagdo jovem,
assumem a primeira posi¢ao, podendo-se notar um numero bastante elevado de

Obitos na faixa entre os dez e 39 anos de idade. Em 2011, segundo o Ministério da
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Saude, foram constatados 81.867 &bitos por causas externas nessa faixa etaria,
sendo que as neoplasias foram responsaveis por 10.582 mortes, e as doencas do

aparelho circulatorio por 10.500 ébitos nessa mesma faixa (2).

Dentro desse intervalo encontra-se grande parte da populagcao
economicamente ativa do pais, fato que contribui sensivelmente para o aumento
dos danos causados por esses Obitos, visto que se perde com isso uma parcela

significativa de mao-de-obra potencialmente produtiva.

A mortalidade no trauma tem distribuicdo multimodal, apresentando trés
picos distintos. O primeiro é relativo as mortes imediatas, previniveis apenas com
medidas socioeducativas (campanhas de prevencao), dispositivos de seguranca
dos veiculos e infraestrutura adequada nas vias de trafego. O segundo pico de
Obitos compreende a primeira hora apdés o trauma, e sdao as mortes
potencialmente evitaveis quando se institui o tratamento adequado. No terceiro
pico temos as mortes tardias, decorrentes em sua maioria de complicacdes

secundarias as cirurgias e interna¢des hospitalares prolongadas (3,4).

7

O trauma é responsavel por um numero ainda maior de pacientes
invalidos, causando enormes danos, tanto na esfera humana como na do Estado,
em relacdo aos custos de atendimento (em todas as suas fases), bem como aos

gastos dispendidos com seguridade social.

As causas externas sdo, dessa forma, um Onus significativo para as
populacées de todo o mundo, e a diminuicdo da morbidade e mortalidade
decorrentes delas € um dos principais desafios da Saude Publica atualmente.

Sendo assim, a doenga trauma recebe hoje grande importancia, tanto no meio
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médico como no ambito governamental, o que levou a necessidade de se
organizar servicos especializados voltados para prevencao, atendimento (pré e

intra-hospitalar) e reabilitacao.

Existem no mundo, modelos distintos de atencao as urgéncias. Na maioria
dos paises europeus, notadamente na Franca e na Alemanha, o atendimento pré-
hospitalar (APH) é quase totalmente medicalizado, ou seja, ha a presenca do

médico nas equipes de atendimento de campo, tanto terrestres como aéreas.

A filosofia desses servicos € iniciar o tratamento com procedimentos de
suporte avancado de vida (SAV) ainda antes de se chegar ao hospital, trazendo
um beneficio tedrico de se aumentarem as chances de sucesso no tratamento de
doencas em que o tempo-resposta diminuido seja essencial. Exemplo de
vantagem nesse tipo de atendimento sdo as vitimas de infarto agudo do
miocardio, que podem ter seu diagndstico feito ainda na ambulancia, por meio de
eletrocardiograma, com instituicdo de terapia imediata, inclusive com uso de
tromboliticos. Uma das criticas a esse tipo de sistema é a possibilidade de tempo
prolongado de atendimento na cena, o que pode ser deletério aos pacientes
vitimas de trauma, que em grande parte tem como Unica alternativa de tratamento

um procedimento cirdrgico, que s6 pode ser realizado em nivel intra-hospitalar (5).

O modelo de atendimento adotado nos Estados Unidos ndo prevé a
presenca do médico nas equipes de APH, sendo empregados os Técnicos em
Emergéncia Médicas (Emergency Medical Technicians) e Paramédicos
(categorias profissionais ndo regulamentadas no Brasil), que sdo habilitados a

realizar alguns procedimentos de suporte avancado de vida que em nossa
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legislacao sao feitos exclusivamente por médicos, como a intubacéo oro-traqueal

e a descompressao toracica com agulha.

Esse modelo tem suas origens nos conflitos armados, notadamente
durante as guerras da Coreia e Vietna, época em que também foi iniciado e
consolidado o resgate de traumatizados com helicdpteros. Foi durante esses
conflitos que surgiu o primérdio do que hoje € denominado atendimento pré-
hospitalar fixo, os Hospitais de Campanha, chamados de MASH (Mobile Army
Surgical Hospital - Hospital Militar Movel), que nada mais eram do que centros de
estabilizacao inicial, com equipes capazes de prover o primeiro atendimento aos
traumatizados, realizar procedimentos salvadores de vida e posteriormente
encaminhar esses doentes ao tratamento definitivo longe da linha de frente (6).
Vem dai o conceito do chamado “scoop and run’, que traduzido livremente pode
significar “coloque na maca e corra”, evidenciando a ideia de se retirar o paciente

da cena e leva-lo ao hospital o mais rapidamente possivel (7).

A outra forma de atendimento, classicamente utilizada pelos servigcos
medicalizados, é rotulada com a frase “stay and play’, que remete ao fato da
equipe nao sair imediatamente da cena, permanecendo no local para realizar os

procedimentos de SAV antes de transportar o paciente.

O conceito mais atual, adotado pela maioria dos servicos de APH do
Brasil, particularmente pelas equipes do Grupo de Resgate e Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (GRAU), da Secretaria de Estado da Saude (SES) de
Sao Paulo, é realizar um atendimento individualizado, procurando adequar a

conduta conforme o quadro apresentado pelo paciente. Essa filosofia estd em uma
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posicao intermediaria entre os classicos “scoop and run’ e “stay and play’, e
significa fazer o necessario para salvar a vida de maneira imediata e levar o

paciente o mais rapido possivel ao hospital de referéncia (8).

No Brasil, como dito anteriormente, o sistema de APH adotado tem
caracteristicas de ambas as escolas, europeias e norte-americanas, com uma
semelhanca maior ao modelo europeu, pois se emprega o médico nas unidades
de suporte avancado. Apesar de ndao possuirmos paramédicos, temos equipes de
APH constituidas apenas por enfermeiros, denominadas Unidades de Suporte
Intermediario (USI), e temos também a presenca de equipes com profissionais de
nivel técnico (enfermagem e bombeiros), tripulando as Unidades de Suporte

Béasico de Vida (SBV), o que faz semelhanca ao modelo norte-americano.

Visando a regulamentar e uniformizar os servicos de urgéncia do pais, o
Ministério da Saude publicou, em 2002, a Portaria 2048, que serviu como um
ponto de partida na organizacao e implantagdo desses servicos em nivel nacional,

tanto na esfera do APH como na do intra-hospitalar (9).

Segundo essa Portaria, o atendimento pré-hospitalar pode ser definido
como toda e qualquer assisténcia realizada, direta ou indiretamente, fora do
ambito hospitalar, com o intuito de dar a melhor resposta a solicitacao de ajuda do
usuario. Essa resposta pode variar de um simples conselho ou orientacdo médica,
ao envio de uma viatura de suporte basico ou avancado ao local da ocorréncia,

visando a manutengao da vida e/ou a minimiza¢ao dos danos.

O APH pode ser dividido entre fixo e mével. O fixo representado

atualmente pelas UPAs 24 horas, Unidades de Pronto Atendimento nas quais os
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pacientes recebem o tratamento inicial para as doencgas de acometimento agudo e
emergencial, tendo sua condicao clinica estabilizada e, na medida do possivel,
melhorada, para a posterior transferéncia ao local de tratamento definitivo ou, se
as condicoes permitirem, receberem alta. O APH mével é definido como o
atendimento que procura chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido o agravo
a sua saude, provendo assim socorro imediato e/ou transporte para um servico
adequado a complexidade do seu quadro clinico. O APH moével pode ainda ser
dividido em primario, quando a solicitacdo de atendimento é oriunda de um
cidadao qualquer, e secundario, quando a solicitagcdo parte de algum servico se
saude que ja tenha instituido o tratamento inicial do paciente, e necessite da
transferéncia desse para um nivel maior de complexidade, para o tratamento

definitivo.

O atendimento a pacientes traumatizados exige materiais e equipamentos
adequados, bem como equipes multidisciplinares organizadas e experientes, que
devem abordar as vitimas com rapidez e habilidade durante todas as fases do
atendimento. A Portaria 2048 define, entre outras coisas, as categorias de viaturas
de APH, os equipamentos médicos obrigatorios a cada uma delas, a composi¢ao
das equipes de APH conforme o tipo de viatura a ser tripulada, bem como o perfil

e pré-requisitos necessarios a esses profissionais.

As ambulancias sao definidas como os veiculos destinados exclusivamente ao

transporte de enfermos, e séo classificadas de acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1: Classificacdo das ambulancias segundo caracteristicas operacionais(9).

TIPO

CARACTERISTICAS OPERACIONAIS

A - Ambulancia
de Transporte

Veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal de pacientes
que nao apresentam risco de vida, para remocdes simples e de carater

eletivo.

B - Ambulancia
de Suporte
Basico

Veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com risco
de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com
risco de vida desconhecido, ndo classificado com potencial de
necessitar de intervengédo médica no local e/ou durante transporte até

0 servico de destino.

C - Ambulancia
de Resgate

Veiculo de atendimento de urgéncias pré-hospitalares de pacientes
vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com

equipamentos de salvamento (terrestre, aquatico e em alturas).

D - Ambulancia
de Suporte
Avancado

Veiculo destinado ao atendimento e transporte de pacientes de alto
risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve

contar com 0s equipamentos médicos necessarios para esta fungao.

E - Aeronave de
Transporte
Médico

Aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para transporte inter-
hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para acdes de
resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pela Agéncia
Nacional de Aviagéo Civil - ANAC.

F - Embarcacao
de Transporte
Médico

Veiculo motorizado aquaviario, destinado ao transporte por via

maritima ou fluvial. Deve possuir 0s equipamentos médicos

necessarios ao atendimento de pacientes conforme sua gravidade.

As viaturas de intervencdo rapida (VIR) sdo os veiculos utilizados para o

transporte de médicos (ou equipe médica), com equipamentos que possibilitem

oferecer SAV em apoio as ambulancias do tipo A, B, C e F.

A composigao das equipes dessas viaturas deve se dar conforme a Tabela 2.
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Tabela 2: Tripulagédo conforme tipo de ambulancia(9).

Tipo de Veiculo

Tripulacao

Ambulancia de
Transporte

2 profissionais, sendo um o motorista e o outro um técnico ou auxiliar

de enfermagem.

Ambulancia de
Suporte Basico

2 profissionais, sendo um o motorista e um técnico ou auxiliar de

enfermagem

Ambulancia de
Resgate

3 profissionais militares, policiais rodoviarios, bombeiros militares, e/ou
outros profissionais reconhecidos pelo gestor publico, sendo um
motorista e os outros dois profissionais com capacitacao e certificacéo

em salvamento e suporte basico de vida.

Ambulancia de
Suporte
Avancado

3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um médico.

Aeronave de
Transporte
Médico

- Para os casos de atendimento pré-hospitalar mével primario nao
traumatico e secundario, deve contar com o piloto, um médico, e um

enfermeiro;

- Para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam
necessarios procedimentos de salvamento, € indispensavel a

presenca de profissional capacitado para tal.

Embarcacao de
Transporte
Médico

2 ou 3 profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser

realizado, contando com o condutor da embarcagcdo e um
auxiliar/técnico de enfermagem em casos de suporte basico de vida, e

um meédico e um enfermeiro, em casos de suporte avangado de vida.

As equipes que irdo ftripular esses veiculos devem ter treinamento

by

especifico, fornecido pelo ndcleo de educagao da instituicdo a qual pertencem,

atendendo a pré-requisitos minimos estabelecidos, de acordo com o nivel de
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escolaridade e funcdo a ser exercida. No caso dos médicos, € sugerido
treinamento tedrico-pratico de minimo de 120 horas, abrangendo os tipos mais
frequentes de urgéncias e emergéncias médicas, traumaticas e ndo traumaticas,
atendimento a multiplas vitimas e regulagdo médica. Aos médicos que irdo tripular
as aeronaves, é exigida, além do treinamento minimo, capacitacao especifica para

a atividade aérea, conforme a Tabela 3.

Tabela 3: Capacitacao especifica para médicos aeronavegantes (9).

- Terminologia aerondutica;
- Procedimentos normais e de emergéncia em voo;

Nocoes de Aeronautica - Evacuagéo de emergéncia;
(carga horaria: 10 horas) S
- Seguranca no interior e em torno de aeronaves;

- Embarque e desembarque de pacientes

- Atmosfera;

- Fisiologia respiratéria;

- Estudo clinico da hipoxia;

- Disbarismos;

- Forgas acelerativas em voo e seus efeitos sobre o

Nocoes Basicas de Fisiologia _
de Voo organismo humano;

(carga horaria: 20 horas) - Aerocinetose;

- Ritmo circadiano;

- Gases, liquidos e vapores toxicos em aviacao;
- Ruidos e vibragoes;

- Cuidados de saude com paciente em voo.

Sabe-se que a sobrevivéncia de uma vitima de trauma esta diretamente
relacionada com a rapidez com que é submetida ao tratamento definitivo
adequado (10). Se o paciente com lesdes graves adentrar a sala de emergéncia e

for submetido a cirurgia no menor tempo possivel, terd uma chance muito maior
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de sobrevida, visto que o controle efetivo da hemorragia sera mais precoce, € a
coagulopatia e hipotermia decorrentes do trauma terao menores chances de se
instalarem definitivamente (11). Diante de tal realidade, a necessidade de

atendimento rapido e adequado na fase pré-hospitalar € imperativa.

Fatores como horario do dia, transito, distribuicdo das ambulancias e local
para onde o paciente serd encaminhado, influenciam diretamente no tempo de
atendimento pré-hospitalar. Buscando-se estabelecer um tratamento eficaz no
menor intervalo de tempo possivel, procurou-se aliar a possibilidade de acesso a
vitima, tratamento inicial e transportes rapidos por meio do resgate aéreo,

utilizando para isso o helicoptero.

Historicamente, a utilizacdo de aeronaves em missdao de resgate
aeromédico teve inicio em 1870, na guerra franco-prussiana, durante a qual foram
relatados os primeiros casos de transporte aeromédico, em que 160 feridos foram

resgatados por balées de ar quente (12).

Durante a Primeira Guerra Mundial, o transporte de feridos por avides foi
iniciado, porém a falta de aeronaves adequadas, com espaco e seguranca

suficientes, dificultava extremamente a operacgéo (13).

Na Segunda Guerra Mundial, o transporte aeromédico foi reconhecido
como parte essencial no tratamento e recuperagao dos feridos, e foi amplamente
utilizado, com a formagdo de esquadrdes voltados apenas para esse tipo de
missao, utilizando aeronaves de transporte de tropa adaptadas, e introduzindo o
conceito de tripulacdo especializada, constituida em sua grande parte pelas

Enfermeiras de Voo (Flight Nurses) da Forca Aérea Americana, que recebiam
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treinamento especifico para o transporte aeromédico de pacientes. Nos anos finais
da Guerra, entre 1943 e 1945, a média de pacientes transportados era de mais de
100.000 por més, tendo chegado a ser transportados, em um unico dia, 4.704

traumatizados (13).

Durante as duas Grandes Guerras Mundiais, o transporte de feridos foi
realizado exclusivamente por aeronaves de asa fixa. O primeiro helicoptero, na
configuragdo que utiliza um rotor principal e um rotor de cauda, adotada até hoje,
foi concebido pelo engenheiro russo naturalizado norte-americano, Igor Sikorsky,
em 1939, com o modelo VS-300. O primeiro helicoptero produzido em série foi o
Sikorsky R-4, em 1942, tendo sido usado, ainda que timidamente, no final da

Segunda Guerra Mundial, no teatro da China-Burma-india (14).

O primeiro resgate aeromédico utilizando helicopteros de que se tem
registro é atribuido ao piloto de testes da Sikorsky, Jimmy Viner, realizado em abril

de 1947, com uma aeronave Sikorsky S-51(14,15).

Em 1950, durante a guerra da Coréia, o uso do helicéptero como meio de
resgate e transporte de feridos foi consagrado, tendo sido transportados mais de
20.000 militares (16). Na guerra do Vietna esse nimero aumentou para mais de

370.000 soldados (17).

Espelhando-se no sucesso obtido nas operagdes de resgate militares, em
1973, em Maryland, Estados Unidos, foi iniciado com sucesso o primeiro servico
aeromédico civil associado a um centro de trauma (18). Desde entdo o uso de

helicopteros em missdes aeromédicas aumentou consideravelmente, expandindo-
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se para paises da Europa, como o Reino Unido (19, 20), Alemanha (21), Italia

(22) e Suica (23), Japao (24) e Australia (25).

No Brasil, o primeiro servico de busca e salvamento (Search and Rescue
— SAR) aéreo foi oficialmente criado em dezembro de 1957, com o 2° Esquadréao
do 10° Grupo de Aviacdo, “Esquadrao Pelicano”, da Forga Aérea Brasileira, cujo
lema é “Para que outros possam viver’. Esse esquadrao, atualmente baseado em
Campo Grande - MS, utiliza tanto aeronaves de asa fixa como de asas rotativas, e
é responsavel por grande parte das missées de busca e salvamento envolvendo
acidentes aeronauticos, bem como missdes de evacuacao e resgate aeromédicos

em ambiente de selva, em todo territdério nacional.

No estado de S&o Paulo, a Policia Militar iniciou 0 emprego de aeronaves
de asas rotativas através do Grupamento de Radiopatrulha Aérea “Jodo Negrao”
(GRPAe) a partir de 15 de agosto de 1984, operando inicialmente duas aeronaves
do tipo Esquilo, empregadas em missées de policiamento, salvamento,
observacao, transporte e monitoramento do transito na regido metropolitana da

cidade de Sao Paulo.

Apesar do inicio das operacdes aéreas em 1984, foi apenas apds a
publicacdo da Resolucao Conjunta SS-SSP-42, de 22 de maio de 1989, que firma
0 convénio entre a Secretaria de Estado da Saude (SES) e a Secretaria de
Seguranca Publica (SSP), e institui a implantacdo do Sistema de Resgate a
Acidentados (26), e a publicagdo, em dezembro do mesmo ano, do Regulamento
para o Sistema de Resgate a Acidentados (27), que se iniciaram as missdes de

resgate aeromédico (RA) no GRPAe.
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Esses dois documentos detalham e definem a participacdo de cada
entidade no Sistema, bem como estabelecem a conduta operacional das
instituicdes frente ao atendimento das emergéncias traumaticas, afim de integrar o
atendimento as emergéncias, através de uma atuacado conjunta. Segundo eles,
cabe a SES o provimento da equipe denominada de “Apoio Médico”, constituida
dos médicos e enfermeiros, que compdem as equipes de SAV e fornecem o apoio
técnico em relacédo a todas as fases do atendimento as emergéncias, bem como
ao treinamento das equipes nesses aspectos e 0 apoio na transicao entre o APH e
o atendimento intra-hospitalar. A SSP cabe a composicdo da equipe “Socorrista”,
constituida pelo efetivo do Corpo de Bombeiros (CB) e do GRPAe da Policia
Militar do Estado de Sao Paulo, capacitado em técnicas de SBV, e o provimento

dos meios de transporte e comunicacao das equipes.

Para a formacao dessas equipes, profissionais médicos e bombeiros do
estado de Sao Paulo realizaram visitas técnicas e intercambios aos servicos de
APH de Chicago, Estado Unidos, e do Servico de Auxilio Médico de Urgéncia
(Service d’Aide Médicale d’Urgence - SAMU) da Francga, o que deu subsidio para
a formatacao de um modelo proprio, hibrido, composto de aspectos presentes em
ambos os padrbes, europeu e norte-americano. A equipe de Apoio Médico do
Sistema Resgate inicialmente foi denominada de SAMU — Servigo de Atendimento
Médico de Urgéncia, tendo posteriormente modificado sua denominacao, apés a
instituicao, pelo governo federal, do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU 192), passando a se chamar Grupo de Resgate e Atendimento as

Urgéncias - GRAU. Mais tarde, em 30 de outubro de 2012, através da assinatura
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do Decreto n. 58.498, o GRAU passa oficialmente a compor o Sistema Resgate
como representante da SES, e incorpora, além das fungdes previamente

realizadas, a responsabilidade pelas seguintes atribui¢des:

e Gerenciar e coordenar as atividades de atendimento médico pré-hospitalar nos
casos de urgéncia e emergéncia, incidentes com multiplas vitimas e desastres,

de forma integrada ao Sistema Unico de Satde (SUS).

e Capacitar e reciclar, em sua area de atuagcao, os profissionais da SES e de

outras instancias, publicas ou privadas.

e Prestar assessoria técnica em sua area de atuacao, a interlocutores de outros

niveis governamentais, no desenvolvimento e implantagdo de servicos de APH.

O Decreto de 2012 também instituiu mais uma modificagdo no nome do
servico, que passa a se chamar Grupo de Resgate e Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, mantendo, porém a mesma sigla, GRAU. Tal denominagédo é a

utilizada até hoje (28).

O Sistema Resgate fornece, segundo definicao da portaria 2048, o servico
de APH Primério, voltado preferencialmente as vitimas de urgéncias e

emergéncias traumaticas, tanto por meio de viaturas terrestres quanto aéreas.

O resgate aeromédico, como mencionado anteriormente, teve inicio
operacional em 1990, inicialmente restrito a regido metropolitana da cidade de Sao
Paulo. Com o aumento da densidade populacional no interior do Estado e
consequente aumento da violéncia urbana, a demanda por atendimento pré-

hospitalar especializado também cresceu muito, o que levou a expansao do
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servico, inaugurando-se, em 30 de junho de 2010, o SAV do Sistema Resgate na
cidade de Campinas, em sua Base de Radiopatrulha Aérea (BRPAe Campinas)
que oferece atendimento tanto por via terrestre, utilizando uma VIR, como por
meio aéreo, utilizado o helicoptero (29). Nessa base, a aeronave nao € exclusiva
para a funcdo de resgate, realizando também as missdes de policiamento e
salvamento, sendo que a tripulagcdo e 0s equipamentos embarcados mudam

conforme o tipo de ocorréncia.

O acionamento do Resgate é feito pelo nimero 193, telefone da Central
de Operacdes do Corpo de Bombeiros (COBOM), cabendo ao médico regulador e
ao oficial de operacgdes, por meio das informacdes recebidas, despacharem uma
viatura adequada, seja ela uma viatura de SBV (Unidade de Resgate - UR),
tripulada por trés bombeiros com formagao em pronto-socorrismo, ou uma viatura
de SAV, que pode ser tanto um veiculo terrestre convencional, denominado de
USA (Unidade de Suporte Avancado), que é uma VIR tripulada por um médico, um
enfermeiro e um motorista bombeiro, como um helicéptero, denominado Aguia,
tripulado por médico, enfermeiro e dois pilotos. Cabe também ao médico regulador
indicar o melhor recurso hospitalar para cada tipo de atendimento, de acordo com

a regionalizacao e hierarquizag¢ao dos hospitais.

O GRPAe dispbée atualmente de 21 aeronaves do modelo AS 350
“Esquilo”, helicdptero de categoria leve, monoturbina, com capacidade para levar
até seis pessoas e homologado para voo visual diurno e noturno. Essas

aeronaves estao distribuidas entre a base da capital e mais outras dez no interior
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do estado. Na cidade de Sao Paulo ha uma aeronave configurada exclusivamente

para resgate, disponivel para atendimento todos os dias, do nascer ao por do sol.

O horario limitado de operacdo do resgate, restrito ao intervalo entre o
nascer e o por do sol (por definicdo, voos diurnos), € um regulamento interno do
GRPAe, visando a seguranca operacional, visto que nessas missdes sao
realizados pousos em “areas restritas”, que séo locais nao preparados e de
dimensdes reduzidas, como quadras de esportes, patios de estacionamento,
avenidas e parques. Nesses locais pode haver obstaculos, como galhos de arvore,
fios de eletricidade ou postes, bem como o piso pode estar irregular ou alagado,
condi¢des essas que tornam a operacao visual noturna extremamente arriscada

nos momentos do pouso e decolagem, devido a dificuldade em se visualizar tais

perigos, 0 que expde a equipe a riscos elevados de incidentes e acidentes (Figura

1).

A

Figura 1 (A e B): Pousos em dreas restritas. Notar proximidade de pessoas (A) e de
obstaculos (B), ao redor da aeronave. Fonte: BRPAe Campinas.
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Na configuragdo da aeronave para resgate aeromédico, a vitima, quando
embarcada, € posicionada em uma maca ou prancha sobre o assento traseiro, no
sentido transversal (Figura 2). Médico e enfermeiro se posicionam ajoelhados no
piso da aeronave (Figura 3). A falta de mobilidade, devida a posi¢éo, bem como o
espago reduzido da cabine, impedem que sejam feitos grande parte dos
procedimentos de suporte avangado de vida, tais como intubagdo orotraqueal,
compressodes toracicas, desfibrilacdo cardiaca e drenagem toracica. Isso influencia
diretamente as condutas da equipe médica, pois deve-se tentar prever ao maximo
a necessidade de procedimentos complexos de SAV, para que sejam todos
realizados antes do embarque, e impede o transporte de pacientes muito

instaveis, que tenham risco de parada cardiorrespiratéria durante o voo, pela

impossibilidade de se realizar uma reanimagéo efetiva.

Figura 2 (A e B): Posicionamento da vitima, dos tripulantes e dos equipamentos na cabine do
helicoptero. Fonte: BRPAe Campinas.
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Figura 3: Posicdo do médico durante o transporte da vitima. Fonte: BRPAe Campinas.

Os meédicos do GRAU, para comporem as tripulacées das aeronaves de
RA do GRPAe, passam por treinamento especifico, que contempla, além dos pré-
requisitos definidos pela portaria 2048 do Ministério da Saude, técnica e pratica
operacional nos seguintes itens: fraseologia operacional padrdo, equipamentos de

salvamento, cabos, nds e descida em rapel de portico elevado.

E realizada também a pratica de operacdes embarcadas, em voo real,
contemplando o0s seguintes tipos de missdo: embarque e desembarque do
helicbptero a baixa altura; pouso e decolagem de area restrita, com emprego de

fraseologia operacional padrédo; e descida de rapel do helicotero.

Apés esse treinamento inicial, se aprovado, o médico passara a integrar
as missdes de RA como estagiario, em voos supervisionados, sendo avaliado
pelos membros da equipe, que formam um conselho, composto por oficiais

médicos e pilotos do GRPAe, bem como pelos enfermeiros de voo. Deve ser
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realizado um numero minimo de cinco missdes avaliadas, que contemplem a
maior parte possivel das técnicas assimiladas durante o treinamento inicial. Apés
ter recebido conceito positivo nessas missdes, o médico € entdo liberado pelo
conselho para atuar nas missdes sem supervisdo, tornando-se médico de voo

operacional.

Apesar do RA estar bem consolidado em diversos paises do mundo e
também no Brasil, especialmente no estado de S&do Paulo, a literatura cientifica
nacional em relagdo ao assunto ainda € muito escassa. A maioria das publicagdes
encontradas sao relativas aos cuidados de enfermagem e atuacédo do enfermeiro
de bordo no transporte e resgate aeromédicos (30-33). Passos et al., (34)
publicaram uma pesquisa bibliografica sobre o assunto, e concluiram que ainda ha
muitas lacunas na produc¢ao de conhecimento cientifico sobre o tema. Nardoto et
al. (35), em 2011, publicaram um relato do perfil das vitimas atendidas pelo
servigo de RA de Pernambuco. Esse relato, no entanto, fornece apenas os dados
relativos ao APH, sem informagdo do atendimento intra-hospitalar e evolugéo

desses pacientes (35).

Sendo assim, o presente estudo apresenta os resultados de um servico de
RA brasileiro, analisando diversos aspectos do atendimento aos pacientes vitimas

de trauma, desde o APH até o tratamento definitivo.
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2. Objetivos

O presente estudo tem como objetivo descrever o perfil de doentes atendidos pelo
sistema de RA na Regido Metropolitana de Campinas, correlacionando-o ao

apresentado na literatura mundial sobre o assunto, avaliando:

o Critérios de triagem e acionamento;

e Tempo resposta, tempo de atendimento e de transporte;

¢ Procedimentos invasivos realizados no APH;

e Gravidade dos doentes;

e Morbidade e mortalidade.
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3. Meétodos

3.1. Tipo de estudo:

Estudo prospectivo descritivo, no qual foram analisadas as fichas de
atendimento pré-hospitalar preenchidas pelo médico do GRAU tripulante do Aguia,
bem como os prontuarios hospitalares desses mesmos pacientes, por meio de
pesquisa no Servigo de Arquivo Médico (SAM) do Hospital de Clinicas (HC) da

Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

3.2. Populagao de referéncia:

A area de atuacdo das missdes de resgate abrange um raio de 20 minutos
de voo a partir da base. Considerando que o helicbtero percorra o trajeto
praticamente todo em linha reta, esse raio foi estabelecido tendo-se em vista o
principio de realizar o atendimento e transporte ao centro de referéncia no menor
tempo possivel. No ponto mais distante dessa area, o trajeto de ida e volta ja
consome cerca de 40 minutos, deixando pouco tempo disponivel para o
atendimento na cena, tendo em vista a impossibilidade de se realizarem

procedimentos complexos de SAV durante o voo.
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Em 20 minutos de voo, percorrem-se aproximadamente 65 quildbmetros de
distancia considerando a velocidade média do helicdptero, que € de 110 Nés
(aproximadamente 200km/h), e sdo alcancados 50 municipios, dentre eles os que
compbéem a Regido Metropolitana de Campinas e outros do em torno, além de
toda malha viaria local (Figura 4). No estudo foi registrado o municipio de

procedéncia do doente.

Figura 4: Area de atuacdo do RA da BRPAe Campinas. Fonte: BRPAe Campinas

A populacdo estimada dessa regido € de mais de trés milhdes de pessoas,

abrangendo tanto zona urbana como zona rural.

3.3. Populagao de estudo:

Foram incluidos os pacientes atendidos pela equipe de RA da BRPAe
Campinas, transportados pelo helicoptero Aguia ao HC - Unicamp, centro de

referéncia em trauma da regido, e local para onde a grande maioria dos pacientes
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é levada. Ha ainda a possibilidade de transporte ao Hospital Estadual de Sumaré,
que possui restricoes aos casos que apresentem trauma cranio encefalico (TCE)
graves, por nao possuir equipe presencial de neurocirurgia nas 24 horas do dia.
Outros hospitais também podem ser utilizados, dependendo do local ou da
natureza da ocorréncia. Exemplos sdo o hospital da Faculdade de Medicina de
Braganga Paulista, o Hospital da Faculdade de Medicina de Jundiai, e a Santa
Casa de Limeira, que possui unidade de tratamento de queimados. Esses ultimos
hospitais citados apresentam uma dificuldade logistica maior para sua utilizacéo,
pois ndo possuem heliporto nem area preparada para pouso de facil acesso em
suas proximidades, o0 que exige a utilizacdo de uma viatura terrestre para o

transporte do paciente do local onde a aeronave pousou até a sala de emergéncia.

N&o houve distincdo de idade, e foram excluidos pacientes em que se

constatou ébito no local do acidente ou vitimas de emergéncias ndo traumaticas.

3.4. Critérios de acionamento:

O acionamento da equipe de RA da BRPAe Campinas é feito através de
contato entre 0 COBOM da regido e a equipe do GRAU/GRPAe de plantdo, que
ird avaliar a gravidade do caso, distancia, meteorologia e possibilidade ou nédo de
pouso no local da ocorréncia. Optado pelo acionamento da aeronave, a equipe,
apds 0 pouso, realiza a avaliagdo e atendimento no local, podendo optar pelo
transporte aéreo ou por direcionar o paciente para transporte via terrestre, se esse

apresentar lesbes de menor gravidade ou condi¢des clinicas muito instaveis, com
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risco de deterioracao clinica e/ou parada cardiorrespiratoria durante o voo (Figura

5).

Atendimento e

transporte > NAOQ

terrestres

Paciente pode ser atendido e
transportado para hospital adequado
por equipe terrestre, de acordo com

o sistema de emergéncia local?

(Baixa recomendagéo, baixo nivel de

evidéncia)

Regulagéo médica pode ser utilizada
a critério do socorrista, desde que
nao cause atrasos ao atendimento

(Baixa recomendagéo, nivel de
evidéncia muito baixo)

SIM NAO

Atendimento via

Considerar uso do

Paciente possui algum critério do Fluxograma de
Triagem de Vitimas de Trauma do CDC 20117
(Alta recomendagéo, baixo nivel de evidéncia)

SIM

Possui algum critério das etapas 1 e 2 do
Fluxograma de Triagem de Pacientes Vitimas de
Trauma do CDC 20117
Solicitar Resgate Aeromédico sem necessidade de

NAO
— consulta a Regulagao Médica
(Alta recomendagéo, nivel de evidéncia muito
baixo)
SIM

Diferenga de tempo significativa entre atendimento por via
terrestre em relagao ao aéreo?
(Baixa recomendagéo, baixo nivel de evidéncia)

terrestre e resgate
transporte ao aeromédico,
centro de transportando ao NAO SIM
trauma ou outro centro de trauma
hospital ou outro hospital
apropriado apropriado Atendimento via Atendimento
terrestre e aeromédico e
transporte ao transporte ao centro
centro de de trauma
trauma apropriado
apropriado
Figura 5: Fluxograma Operacional Resgate Aeromédico BRPAe Campinas
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O acionamento do resgate aéreo deve seguir os critérios presentes em

dois Protocolos Operacionais Padrao (POP) do Corpo de Bombeiros: POP 01-02 -

Solicitagcdo de Suporte Avancado (Tabela 4), e POP 01-04 - Acionamento de

Suporte Avancado Aéreo (Tabela 4).

Tabela 4: POP 01-02: Acionamento das Unidades de Suporte Avancado do Corpo

de Bombeiros do Estado de Sao Paulo.

Obstrucao de vias aéreas

Insuficiéncia respiratéria aguda

Parada respiratéria ou cardiorrespiratéria

Vitima em estado de choque

Politraumatizados graves

Politraumatizados presos nas ferragens ou em locais de dificil acesso (desabamentos,
soterramentos, ribanceiras, locais isolados)

Multiplas vitimas

Vitimas com membros presos em maquinas, ferragens ou escombros
Amputagédo traumatica de membros préxima ao corpo

Vitimas com objetos transfixados no corpo

Ferimentos penetrantes na cabeca, térax ou abdome

Vitimas inconscientes

Vitima com escore na Escala de Coma de Glasgow inferior a 13
Queda de altura superior a sete metros

Grandes hemorragias

Afogamento

Adaptado de: Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo de Resgate e Emergéncias Médicas
- Corpo de Bombeiros da Policia Militar do Estado de Sao Paulo, 2014.
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Tabela 5: POP 01-04 Solicitacdo de SAV aéreo.

Seguir as mesmas orientagdes do acionamento do SAV terrestre, observando a presenca

de ao menos uma das seguintes condicoes:

e Auséncia de SAV terrestre proximo a ocorréncia
¢ Deslocamento da viatura terrestre até o local da ocorréncia dificultado por grandes
congestionamentos, inundagoes, falta de via trafegavel, grandes ribanceiras

¢ Grande distancia entre o local da ocorréncia e o hospital
Condicdes obrigatérias para todos acionamentos:

e Horario entre o nascer e 0 por-do-sol

e Presencga de viatura de bombeiro no local da ocorréncia, ou equipe tecnicamente
capacitada para avaliar a necessidade de apoio aéreo

¢ Contato bilateral via radio entre a viatura terrestre e a aeronave

Adaptado de: Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo de Resgate e Emergéncias
Meédicas — Corpo de Bombeiros da Policia Militar do Estado de Sdo Paulo, 2014.

3.5. Variaveis estudadas:

Foram analisados dados relativos ao género, idade, mecanismo de trauma, local
(municipio) da ocorréncia, tempos de atendimento, adequacgao aos critérios de
acionamento, procedimentos invasivos realizados no APH, localizacdo anatémica

das lesdes, gravidade do doente, morbidade e mortalidade.

Como tempos de atendimento, foram avaliados, em minutos:

e Tempo entre o recebimento do chamado e a chegada ao local do acidente

(tempo-resposta);
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e Tempo na cena, considerado como a chegada da aeronave na ocorréncia e o

inicio do transporte do paciente para o hospital;

e Tempo de atendimento pré-hospitalar, considerado como o intervalo entre a

chegada ao local do evento e a chegada no hospital;

e Tempo total de pré-hospitalar, definido como tempo entre 0 momento do trauma
e a chegada do paciente no hospital. Para o calculo do tempo total de pré-
hospitalar, foi considerado como tempo inicial o momento em que a equipe foi
acionada, visto que o tempo entre a ocorréncia real do trauma e a chegada da
solicitacdo, via telefone, na central de operagdes, ndo é passivel de

mensuracgao precisa, sendo, na maioria das vezes, um intervalo muito pequeno.

A adequacdao aos critérios de acionamento foi considerada correta quando
0 paciente preenchia pelo menos um ou mais critérios presentes no POP 01-02 e

ao menos um critério do POP 01-04.

Foram também analisados os procedimentos invasivos realizados no pré-

hospitalar, como: intubagao oro traqueal, acesso venoso e drenagem toracica.

Para avaliacdo da gravidade dos doentes, foram analisados os sinais
vitais e as lesdes apresentadas, tanto através do exame clinico como por meio de
exames de imagem e achados intra-operatorios, sendo calculados os indices de
trauma: Revised Trauma Score (Escore de Trauma Revisado ou RTS)(36), Injury
Severity Score (indice de Gravidade de Lesdo ou ISS)(37) e TRISS (Trauma Injury

Severity Score) (38), para cada um dos pacientes.
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O RTS é um escore que leva em conta parametros fisiol6gico do paciente,
calculado a partir do valor obtido na Escala de Coma de Glasgow (ECG), pressao
arterial sistolica (PAS) e frequéncia respiratoria (FR), pontuando-se cada um
desses parametros segundo intervalos pré-estabelecidos, multiplicando-se o0s
pontos obtidos por uma constante e somando-se os trés valores para o resultado
final. O valor minimo é zero (pacientes com maior gravidade) e o maximo 7,84
(traumatismos com minima repercussdao no estado fisiolégico do doente). O

escore RTS pode ser visto na tabela abaixo.

Tabela 6: Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma Score — RTS)(36)

Escalade Coma Pressao Arterial Frequéncia Respiratoria Valor
de Glasgow Sistolica (mmHg) (movimentos por minuto)
13 —15 > 89 10-29 4
9-12 76 — 89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0
0,9368 0,7326 0,2908 Constantes

O ISS quantifica a gravidade das lesbes anatébmicas em diferentes segmentos
do corpo. Para o calculo deste indice, divide-se o corpo humano em seis
segmentos: cabeca e pescoco, face, térax, abdome e Orgdos da pelve,
extremidades e ossos da pelve, e superficie externa. Em cada um desses
segmentos, as lesdes sdo pontuadas baseando-se no Abbreviated Injury Scale
(AIS) (39,40), que gradua as lesbes de todas as estruturas do corpo,
caracterizando-as de acordo com sua extensdo e gravidade, e atribuindo uma

pontuagdo (de 1 a 6) para cada uma delas. Selecionam-se entdo os trés
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segmentos corpbreos que contém as lesdes mais graves, eleva-se cada um
destes trés valores ao quadrado e finalmente somam-se estes valores para se
obter o resultado do ISS. Se houver qualquer lesao que receba pontuacao de 6 na
escala AIS, automaticamente o ISS deve ser considerado pelo seu valor maximo,
que é de 75. A relacédo entre a gravidade das les6es e o valor do ISS pode ser

vista na Tabela 7.

Tabela 7: Correlagéo entre ISS e gravidade do trauma (41)

Valor ISS Gravidade do trauma
1-9 Leve
10-15 Moderado
16 - 24 Grave
>25 Critico

O TRISS é calculado correlacionando-se os valores obtidos no RTS, ISS,
a idade do doente (>54 anos ou < 54 anos) e 0 mecanismo de trauma (trauma
fechado ou penetrante) e representa a probabilidade de sobrevida estimada para a

vitima de trauma.

A adequacao aos critérios dos POPs foi avaliada analisando-se os dados
das fichas de pré-hospitalar e dos relatérios de voo do GRPAe. Foram
considerados “traumatizados graves” os doentes com ISS igual ou superior a 25,
“vitimas inconscientes” foram os pacientes com ECG abaixo de 9, “estado de
choque” quando a PAS estava abaixo de 90 mmHg e “mudltiplas vitimas” em
acidentes envolvendo trés ou mais vitimas. A auséncia de SAV terrestre proximo a
ocorréncia foi considerada levando-se em conta a localizagdo e/ou presenca das

bases de SAV do SAMU ou Bombeiros da regio.
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Foram também analisadas a evolucédo do paciente em relacdo a tempo de
internacdo, presenca de complicacbes, momento da alta ou ébito. Os dados
relativos a internacdo dos pacientes foram obtidos por meio das evolugdes
médicas e de enfermagem, descri¢cdes cirdrgicas e laudos de exames laboratoriais

e de imagem, presentes no prontuario hospitalar.

Foram analisados prontuarios e fichas médicas de pacientes atendidos no
periodo entre julho de 2010 e dezembro de 2012. Nesse periodo, 242 vitimas
foram atendidas pela equipe de RA e levadas ao HC - Unicamp, o que perfaz uma
média de aproximadamente um atendimento a cada trés dias. Dos 242 pacientes,
22 foram excluidos do estudo, por serem vitimas de emergéncias nao traumaticas
ou devido a falhas e/ou preenchimento incompleto dos prontuarios, sendo que os

dados de 220 pacientes foram analisados.

« Aprovacao pelo Comité de Etica e Pesquisa
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp com o parecer N° 1257/2010 e CAAE: 0987.0.146.000-10

(Anexo 1).

Meétodos 47



4. Resultados

Dos 220 casos avaliados, 173 (78,6%) eram do sexo masculino, com média

de idade de 32 e mediana de 29 anos.

O trauma contuso foi 0 mais frequente, acometendo 207 (94,1%) vitimas,
sendo que dessas, 66 (30,0%) sofreram acidentes envolvendo motocicletas, 51
(23,2%) envolveram-se em colisbes automobilisticas, 32 (14,5%) foram vitimas de
quedas de altura, 31 (14,1%) sofreram atropelamentos. Traumas penetrantes
ocorreram em 13 casos (5,9%). Os tipos de mecanismos de trauma podem ser

observados na Tabela 8.

Tabela 8: Numero de casos e porcentagem conforme o0 mecanismo de trauma.

Mecanismo de trauma Frequéncia Porcentagem (%)
(n)
Motocicleta 66 30,0
Automodvel 51 23,2
Queda de altura 32 14,5
Atropelamento 31 14,1
Esmagamento 9 4.1
Queimadura 8 3,6
Arma Branca 6 2,7
Projétil arma de fogo 5 2,3
Afogamento 3 1,4
Bicicleta 2 0,9
Empalamento 2 0,9
Outros 5 2,3
Total 220 100,0
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O local das ocorréncias foi a cidade de Campinas em 162 casos (73,6%),
sendo que os 58 pacientes restantes foram atendidos em outros municipios da
regido, com destaque para a cidade de Indaiatuba, com 12 casos (5,5% do total),
Americana, com sete casos (3,2%) e Valinhos, com seis casos (2,7%).

O tempo-resposta médio foi de 10+4 minutos, variando entre trés e 48 minutos

100
80
60
40
N i |
. -

11-15 16-20

(Figura 6.)

Figura 6: Numero de casos conforme o tempo resposta, em
minutos.

O tempo médio de atendimento na cena foi de 21+13 minutos, variando entre trés

e 88 minutos (Figura 7).
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Figura 7: Nimero de casos conforme o tempo médio na cena, em minutos.
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Foram registrados atendimentos bastante demorados, oito deles (3,6%)
entre 41 e 60 minutos, e quatro (1,8%) com mais de 60 minutos, sendo o mais
prolongado de 88 minutos. Esse aumento de tempo ocorreu em pacientes cuja
situacdo ou mecanismo de trauma nao permitiam um atendimento e transporte
imediatos, devido a condicdo em que se encontravam. Seis deles (2,7%) estavam
em locais de dificil acesso: ribanceiras, valas e pocos. Esses locais muitas vezes
oferecem risco as equipes médicas, que devem aguardar até que as vitimas sejam
retiradas e colocadas em local seguro para que se inicie o tratamento. Outros
quatro (1,8%) estavam presos nas ferragens dos veiculos, e dois deles (0,9%)
tiveram membros presos em maquinas (Figura 8). Nessas duas ultimas situacoes,
apesar de ser possivel o acesso parcial a vitima, permitindo a realizacdo de
procedimentos salvadores de vida como obtencao de via aérea, puncéao toracica e
acesso venoso, a liberacao total do paciente pode ser bastante complexa e dificil,
demandando recursos e materiais as vezes nao disponiveis imediatamente, bem
como o emprego de técnicas delicadas e trabalhosas, o que acaba por prolongar

sobremaneira o tempo na cena.
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Figura 8 (A, B, C e D): Vitima de acidente com maquina agricola
que ficou com o0s membros inferiores
presos.

O tempo de atendimento pré-hospitalar, que é a soma do tempo na cena
ao tempo de transporte até o hospital, teve média de 31 minutos, variando entre

oito e 97 minutos (Figura 9).
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Figura 9: Nimero de casos conforme o tempo de APH, em minutos.
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Os tempos de APH mais extensos estao diretamente relacionados aos
casos com tempo na cena elevado. Houve sete casos (3,2%) em que o tempo de
APH foi elevado (dois entre 46 a 60 minutos e cinco acima de 60 minutos) apesar
do tempo na cena ter sido inferior a 30 minutos, o que evidencia um tempo de
transporte cena-hospital elevado (acima de 20 minutos). Todos esses casos foram
atendidos em locais mais distantes, fora da regidao metropolitana de Campinas,
nas cidades de Jundiai, Sorocaba, Limeira, Joanoépolis, Vinhedo, Monte-Mor e
Paulinia. Soma-se a isso o fato de o helicoptero ter sua velocidade limitada
quando em voo com o paciente embarcado, pois a porta do lado esquerdo
permanece aberta, o que torna o tempo de voo mais longo.

O tempo total de pré-hospitalar, que foi considerado como o tempo da
ocorréncia do trauma até a chegada ao pronto-socorro, teve média de 42+11

minutos, variando entre 14 e 109 minutos (Figura 10).
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Figura 10: Numero de casos conforme o tempo total de pré-hospitalar,
em minutos.

Correlacionando o tempo na cena nos quatro mecanismos de trauma mais

frequentes, observou-se que o atendimento as vitimas de acidente de motocicleta
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foi 0 mais rapido e o de vitimas de acidentes automobilisticos 0 mais demorado

(Figuras 11 e 12).
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Figura 11: Numero de casos conforme o tempo médio na cena

, em minutos, nos
mecanismos de trauma mais frequentes.
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Figura 12: Porcentagem dos casos em relacdo ao tempo na cena, em minutos, nos
mecanismos de trauma mais frequentes.

A frequéncia com que os critérios de acionamento foram utilizados pode ser vista

nas figuras 13 e 14. Alguns pacientes apresentaram quadros que permitiam a

inclusdao em mais de um critério.
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Critério de acionamento utilizado - POP 01-02

M Escala de Coma de Glasgow <

13

M Politraumatizados graves

M Vitimas inconscientes

M Estado de Choque

B Quedade altura =7 metros

B Presosem ferragensou em
locais de dificil acesso

W Ferimentos penetrantes na
cabeca, térax ou abdome

Figura 13: Frequéncia (n) de utilizacdo dos critérios do POP 01-02

Critério de acionamento utilizado - POP 01-04

B Auséncia de SAV terrestre
préximo a ocorréncia

M Grande distancia entre o local
da ocorréncia e o hospital

= Deslocamento de viatura
terrestre dificultado por
grandes congestionamentos,
inundagdes, falta de via
trafegdvel, grandes ribanceiras

Figura 14: Frequéncia (n) de utilizagdo dos critérios do POP 01-04
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Foi constatado que 57 pacientes (25,9%) ndo se encaixavam em nenhum
dos itens presentes no POP 01-02 e nove pacientes (4,1%) ndo se encaixavam

nos critérios do POP 01-04.

Em relacdo a localizacao das lesdes, ndo considerando lesbées externas,
houve predominio do trauma de extremidades, presente em 128 (58,2%) vitimas,
seguido pelo trauma de cabeca e pescoco (113 pacientes — 51,4% do total), térax,

abdome/pelve e face, conforme ilustrado na Figura 15.
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Figura 15: Numero de casos conforme a localizagdo anatémica da leséo.

Trinta e trés pacientes (15%) apresentaram PAS < 90 mmHg na admissao,
e 77 (35%) apresentaram GCS < 9, todos esses tendo sido intubados ainda no

ambiente pré-hospitalar.

Cento e dezessete pacientes (53,2%) foram operados apdés admissao, e
18 (8,2%) foram submetidos a tratamento ndo operatorio (TNO) de lesbes de

visceras parenquimatosas abdominais.

Resultados 55



O valor médio do RTS foi de 6,2 + 2,2, sendo que 123 pacientes (55,9%)

tiveram escore de 7,84.

O ISS médio foi de 19,2 £ 12,6, com mediana de 17,0, sendo que 98
pacientes (44,6%) apresentaram ISS menor ou igual a 15, e 81 (36,8%)

apresentaram ISS superior ou igual a 25 (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicao de valores do ISS dos pacientes.

Valor ISS Frequéncia (n) Porcentagem (%)
1-9 46 20,9
10-15 52 23,7
16-24 41 18,6
>25 81 36,8
Total 220 100,0

Correlacionando o tempo na cena com os valores do ISS, observou-se
uma tendéncia de tempos menores na cena para 0s pacientes com ISS mais
baixo, bem como um evidente predominio de pacientes com ISS elevado no

intervalo de 30 a 40 minutos (Figura 16).
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Figura 16: Porcentagem de casos em relacdo ao tempo na cena,
em minutos, conforme o valor do ISS.
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Dos 79 pacientes com ISS > 25, apenas quatro (5,1%) tiveram seu tempo
de atendimento na cena superior a 40 minutos, sendo que para a maioria deles

(55,7%) o tempo foi de até 20 minutos, conforme visto na Figura 17.
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Figura 17: Nimero de casos com ISS > 25 em relagdo ao tempo na
cena, em minutos.

Correlacionando os pacientes com ISS superior ou igual a 25 ao
mecanismo de trauma, observou-se uma mortalidade maior nos casos de

atropelamento e queda de bicicleta, conforme visto na tabela 10.

Tabela 10: Mecanismos de trauma e mortalidade em pacientes com ISS = 25.

Mecanismo de Frequéncia Porcentagem Mortalidade (%)
trauma (n) (%)
Motocicleta 32 39,5 34,4
Automovel 18 22,2 38,9
Queda de altura 16 19,8 18,8
Atropelamento 8 9,9 100,0
Esmagamento 0 0,0 0,0
Queimadura 2 2,5 0,0
Arma Branca 1 1,2 0,0
Projétil arma de fogo 1 1,2 0,0
Afogamento 2 2,5 50,0
Bicicleta 1 1,2 100,0
Empalamento 0 0,0 0,0
Outros 0 0,0 0,0
Total 81 100,0
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O TRISS calculado teve média de 0,78 + 0,3, e mediana de 0,99.
Quarenta e quatro pacientes (20% do total) tiveram TRISS < 0,5, sendo que
destes, 22 (50%) evoluiram a ébito. Houve ainda 13 ébitos em pacientes com

TRISS > 0,5.

Do total de pacientes admitidos, 185 (84,1%) receberam alta, com tempo
médio de internacdo de 17,8 dias. Dos pacientes que receberam alta, 44 (23,7%)
deixaram o hospital em menos de 24 horas, sendo que desses, 26 (14,1%) sairam

do hospital em menos de 12 horas ap6s admissao.

Ocorreu 6bito em 35 pacientes (15,9% do total), sendo que desses, 12
(34,3%) morreram em até seis horas apds a chegada ao pronto-socorro, € mais
quatro morreram no periodo entre seis e 24 horas apds a entrada no hospital, o
que perfaz um total de 16 pacientes (45,7% dos ébitos) falecidos em até 24 horas

apos a admissao.
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5. Discussao

Critérios de triagem para acionamento do helicéptero tém sido motivo de
estudos desde a implantacdo dos primeiros servigos. Esforgcos séo feitos no
sentido de se evitar ao maximo a ocorréncia de erros, que podem tanto ser
classificados como “subtriagem” (do termo utilizado em inglés: undertriage),
situacao na qual pacientes com lesdes graves sdo classificados como portadores
de traumas leves, o0 que gera um aumento significativo na morbi-mortalidade, bem
como na chamada “supertriagem” (do inglés overtriage), que ocorre quando
vitimas com les6es menos graves sao classificadas como tendo lesbes de maior
gravidade, o que gera uma sobrecarga nos servigos de referéncia de atendimento
de alta complexidade, e por consequéncia um aumento nos custos envolvidos no
atendimento desses pacientes, bem como leva a uma maior exposicao, tanto os
pacientes como as equipes, aos riscos inerentes ao emprego de aeronaves nesse
tipo de missao. Segundo o Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides
(42), uma taxa de subtriagem em torno 5%-10% é considerada inevitavel, e vem
acompanhada de uma taxa de supertriagem em torno de 30%-50%. Outros
estudos demonstraram que os erros relacionados a supertriagem podem ser ainda
maiores, girando em torno de 50%-90% (43,44) podendo ocorrer tanto no

acionamento de equipes de SAV terrestres como de nas de RA.
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Em nosso estudo observamos uma parcela significativa de pacientes que
nao se encaixavam nos protocolos definidos para o acionamento do RA. A maioria
dos casos foi de inadequacéao aos itens presentes no POP 01-02, que define o
acionamento de SAV para uma ocorréncia, e que deve ser utilizado tanto para o
atendimento via terrestre como para o aéreo, demonstrando uma falha no primeiro
passo do processo de triagem, falha essa que também aconteceria se
estivessemos analisando o acionamento de uma equipe terrestre. A inadequacao
ao POP 01-04 ocorreu em apenas nove casos (4,1%) do total, demonstrando que
os critérios especificos para o acionamento do RA estdo mais bem definidos e

compreendidos pelas equipes que realizam a triagem.

A inadequacdo aos POPs evidenciada no estudo gera um erro de
supertriagem importante, pois somando-se 0s casos relativos aos dois POPs,
temos 30% dos atendimentos (66 pacientes) realizados sem necessidade real de
SAV ou RA. Um dos fatores em questdo é o custo do atendimento, visto que o
valor de uma hora operacional do helicéptero do GRPAe encontra-se em torno de
R$ 3.290,00. Se considerarmos que o tempo médio de voo das missdes foi de 20
minutos, temos um gasto aproximado de R$ 1096,00 por atendimento, o que
perfaz um total de mais de 72 mil reais quando somados os valores dos 66

atendimentos realizados em acionamentos teoricamente desnecessarios.

Outro fator analisado é a questdo de seguranca da equipe. Os riscos
associados ao tipo de missdo realizada sdo bem mais elevados do que os
observados na aviacdo geral. Em um estudo analisando 40 anos de missoes

aeromédicas na Alemanha, Hinkelbein et al., (45) encontraram 99 acidentes,
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sendo 19,2% deles com vitimas fatais. Na Inglaterra, Chesters et al. (46)
encontraram 13 acidentes, sendo um fatal, em 26 anos de RA. No GRPAe, em
missdes aeromédicas, ha apenas um acidente grave relatado desde o inicio das
operacgdes, ha 24 anos, sendo que os danos foram apenas materiais, sem vitimas.
Especificamente nas missdes de RA na BRPAe Campinas, desde o seu inicio, em
julho de 2010, até a presente data, ndo houve registro de incidentes graves ou

acidentes.

Multiplos fatores podem estar envolvidos no processo de decisao:
mecanismo do trauma, condigdes fisioldgicas do paciente, distancia do centro de
referéncia em trauma, necessidade de procedimentos de SAV, condicdes
meteoroldgicas, entre outros. Visando sistematizar os critérios de triagem de
pacientes vitimas de trauma, no sentido de identificar pacientes que possam
apresentar lesdes graves ou potencialmente graves e prové-los com o nivel ideal
de tratamento e suporte, tanto pré quanto intra-hospitalar, o Centro de Controle e
Prevencdo de Doencas norte-americano (Centers for Disease Control and
Prevention— CDC) publicou em 2006, com sua ultima atualizagcdo em 2011, um
fluxograma de triagem de pacientes vitimas de trauma (47), que é dividido em
quatro etapas, sendo avaliados parametros fisiolégicos do paciente, localizacdo
anatdomica e natureza das lesdes, mecanismo e cinematica do trauma e outras
condigbes especificas, tanto do paciente como do sistema de trauma. As etapas 1
e 2 identificam pacientes com lesdées graves, que irdo muito provavelmente se
beneficiar do mais alto nivel de tratamento possivel. Nas etapas 3 e 4 sdo

analisados outros fatores, os quais, associados aos critérios de julgamento do
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socorrista, da regulacdo médica e as peculiaridades do sistema de trauma local,

podem direcionar o transporte do paciente a um centro de maior ou menor

complexidade. O fluxograma do CDC pode ser visto na Figura 18.

FLUXOGRAMA DE TRIAGEM DE VIiTIMAS DE TRAUMA - CDC 2011

Verificar sinais vitais e nivel de consciéncia

Frequéncia ventilatéria < 10 ou > 29 ventilagées por minuto, ou necessidade de suporte ventilatério (FR

NAO 1 SIM l

e Escalade Coma de Glasgow < 14
ET'?PA e Pressdo arterial sistolica < 90 mmHg
[ ]
<20 em criangas < 1 ano)
ETAPA
2 lesao

Avaliar local/anatomia da Transporte para um centro de trauma

As etapas 1 e 2 tentam identificar os pacientes com
lesbes mais graves. Esses pacientes devem ser
transportados preferencialmente ao mais elevado nivel
de tratamento disponivel no sistema de emergéncia

SIM

v

Ferimentos penetrantes na cabega, pescogo, tronco e extremidades, nos segmentos proximais ao cotovelo e
joelho

Instabilidade ou deformidade da parede torécica (ex torax flacido)

Duas ou mais fraturas proximais de 0ssos longos

Lesdes por esmagamento, desluvamento ou auséncia de pulso em extremidades

Amputagdes proximais ao punho ou tornozelo

Fraturas pélvicas

Fratura exposta ou afundamento de cranio

Paralisia

Discussdo 62




ETAPA

Avaliar mecanismo de trauma e evidéncia de impacto de alta energia

3
e Quedas:
o Adultos: acima de 6 metros (um andar equivale a 3 metros) Transportar para
o Criangas: acima de 3 metros ou 2 a 3 vezes a altura da crianga um centro de
e Colis&o automobilistica de alto risco: S trauma que,
o Mais de 30 cm no compartimento do ocupante ou mais de 45 cm em dependendo do
qualquer local =p] Sistema local, néo
L i ) necessita ser o de
° Ejegao parcial ou completa do veiculo maior nivel de
e  Obito no mesmo compartimento do paciente complexidade
e Dados de telemetria do veiculo compativel com leséo de alto risco
e  Colisao de automdvel com ciclista ou pedestre, com atropelamento ou impacto
significativo acima de 35 km/h
e Acidentes de motocicleta acima de 35 km/h
1 NAO
ETAPA 4 Avaliar condigdes especiais do paciente ou do sistema

|dosos:

o Risco de lesdes e morte aumenta ap6s os 55 anos de idade
o Presséo arterial sistolica abaixo de 110 mmHg pode significar choque em
pacientes acima de 65 anos
o Traumas de baixa energia cinética (ex. queda da propria altura) podem
gerar lesdes graves
Criangas:
o Devem ser encaminhadas preferencialmente a centros de trauma com
setor de pediatria
Uso de anticoagulantes ou disturbios de coagulag&o:
o Pacientes com trauma cranio-encefalico tém alto risco de piora rapida do
quadro
Queimaduras:
o Sem outros traumas associados: encaminhar a unidade de queimados
o Com trauma associado: encaminhar ao centro de trauma
Gravidez acima de 20 semanas
Avaliag&o do socorrista.

v

Transportar de acordo com o protocolo. Na divida,
encaminhar ao centro de trauma

Adaptado de: 2011 Guidelines for Field Triage of Injured Patients — Centers for Disease Control (CDC)

Figura 18: Fluxograma de Triagem de Campo do Center for Diseases Control

and Prevention - CDC
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A utilizacdo do fluxograma do CDC ja se provou eficaz, no sentido de
reducao de supertriagem e consequente reducdo de custos no atendimento a
traumatizados, conforme relatado por Faul et al. (48), porém a triagem de
pacientes envolvendo o acionamento de equipes de Resgate Aeromédico ainda

permanece um assunto de muito controvérsia.

Uma das primeiras iniciativas em sistematizar o acionamento das equipes
de RA foi feita por Black (49), que publicou um algoritmo em que eram levados em
conta primeiramente as contra-indicagdes ao transporte aéreo, como condicoes
meteorolégicas adversas, ambiente hostil (riscos a equipe ou a aeronave),
pacientes ndao cooperativos ou vitimas de acidentes com produtos perigosos. Na
sequéncia eram analisadas as condicbes do paciente em relacdo ao
comprometimento de vias aéreas e respiracdo, sinais de choque ou alteracoes
neurolégicas, avaliando-se assim a necessidade de intervencbes de suporte
avancado de vida e transporte a um centro de trauma. Apesar de bastante
coerente em relacao aos critérios utilizados, o trabalho apenas sugere a aplicacao
do algoritmo, sem realizar nenhum tipo de avaliagdo de sua aplicabilidade pratica

ou resultados.

Em uma revisdo sistematica, Ringburg et al. (50) concluiram que os
critérios de acionamento baseados no mecanismo de trauma, idade e
comorbidades dos pacientes tém baixo valor preditivo positivo, e levam a uma
supertriagem bastante significativa. Os parametros fisiolégicos e de localizagdo

anatébmica das lesbes foram os que apresentaram maior acuracia, especialmente
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o critério “perda de consciéncia”, ou rebaixamento na Escala de Coma de
Glasgow, que apresentou sensibilidade de 93%-98% e especificidade de 85%-

96%.

Mais recentemente, a Associacdo de Médicos de Voo (AMPA-Air Medical
Physician Association), o Colégio Americano de Médicos de Emergéncia (ACEP-
American College of Emergency Physicians), a Associagdo Nacional de Médicos
de Emergéncia ( NAEMSP-National Association of EMS Physicians) e a Academia
Americana de Medicina de Emergéncia(AAEM- American Academy of Emergency
Medicine) publicaram documento no qual descrevem as recomendagdes para a
triagem e occorreto funcionamento de um sistema de Resgate Aeromédico (51).
Tais recomendacgdes foram também, em sua grande maioria, adotadas e
endossadas pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides,

conforme publicado por Doucet et al. (52), como pode ser visto na Tabela 11.
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Tabela 11: Critérios para acionamento de resgate aeromédico da Associacdo Nacional de
Médicos de Emergéncia (National Association of EMS Physicians-NAEMSP)

CATEGORIA CRITERIO DE ACIONAMENTO
Fisiologico
e Escore de Trauma (Trauma Score) < 12
e Sinais vitais instaveis (hipotensao ou taquipneia)
e Escala de Coma de Glasgow < 10 ou rebaixamento do nivel de
consciéncia
Anatémico

Lesbes multissistémicas (ex. fraturas de o0ssos longos em
diferentes extremidades, ou lesdes em mais de duas regides do
corpo)

Fratura de cranio

Exame neurolégico sugestivo de lesdo de medula espinhal
Grandes lesbes em parede toracica (ex. torax flacido)
Pneumotérax/hemotérax

Suspeita de lesdo cardiaca

Dor abdominal importante apés trauma fechado

Presencga do “sinal do cinto” ou outra lesao de parede abdominal
Fratura de costela evidente, abaixo da linha mamilar

Grandes fraturas pélvicas (ex. instabilidade de anel pélvico, fratura
exposta de pelve ou fratura de pelve associada a hipotensao)
Amputagéao parcial ou total de membros (exceto dedos)

Amputacao de dedos que demandem avaliacio cirdrgica imediata,
sem transporte terrestre rapido disponivel

Fratura ou luxacdo com comprometimento vascular

Isquemia de extremidades

Fraturas expostas de 0ssos longos

Grandes queimados: > 20% superficie corpérea queimada;
envolvimento da face, cabega, maos, pés ou genitdlia; lesdes por
inalagdo; queimaduras elétricas ou quimicas; queimaduras
associadas a outras lesoes.

Afogamentos

Mecanismo de Trauma

Ejecéo do veiculo

Pedestre ou ciclista atropelado por veiculo automotor

Obito no mesmo compartimento em que se encontrava o paciente
Constatacao, pela equipe de socorro terrestre, de dano significativo
ao compartimento em que se encontrava o paciente

Ferimentos penetrantes em abdome, pelve, térax, pescogo ou
cabeca

Consideracoes Especiais
]

Trauma significativo em pacientes menores de 12 anos ou maiores
de 55 anos
Trauma em gestantes

Adaptado de: Doucet et al. Appropriate use of Helicopter Emergency Medical Services for transport of trauma
patients: Guidelines from the Emergency Medical System Subcommittee, Committee on Trauma, American
College of Surgeons, J Trauma Acute Care Surg, 2013.
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Assim como no fluxograma do CDC e nos critérios de acionamento de RA
da NAEMSP, os critérios presentes no POP 01-02 do Corpo de Bombeiros da
Policia Militar de Sao Paulo também incluem parametros fisiolégicos (insuficiéncia
respiratéria aguda, parada cardiorrespiratoria, sinais de choque e nivel de
consciéncia), tipo de lesdo e localizacdao anatdbmica (obstrucdo de vias aéreas,
ferimentos penetrantes em cabeca, térax ou abdome, amputacbes, grandes
hemorragias), mecanismo de trauma (vitimas presas em ferragens, membros
presos em maquinas ou escombros, objetos transfixados ao corpo, afogamentos,
queda de altura superior a sete metros) e situacdes especiais (multiplas vitimas,

locais de dificil acesso).

Apesar de serem utilizados critérios bastante semelhantes, os presentes
no POP 01-02, em alguns aspectos, sdo menos especificos € mais subjetivos em
relacdo aos protocolos do CDC e da NAEMSP, visto que nao especificam, por
exemplo, os parametros a serem utilizados para definir estado de choque ou
insuficiéncia respiratéria aguda (presentes em outro Protocolo Operacional Padrao
—POP 04-02) e incluem o termo “politraumatizados graves”, que nao tem definicao
especifica em nenhum outro Protocolo Operacional Padrdo, o que pode gerar
diferentes interpretacées de acordo com cada socorrista que esteja prestando o

atendimento.

Essa subjetividade, e as diferentes percepcdes de gravidade por parte das
equipes de socorro, podem gerar erros de triagem, em sua maioria relacionados a
superestimacao da gravidade, gerando a supertriagem e uso excessivo dos

recursos especializados (e custosos), ja citados anteriormente. Por outro lado,
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pode-se notar que os critérios da NAEMSP e do CDC também nao estao isentos
de sujetividade, como no item “constatagéo, pela equipe de socorro terrestre, de
dano significativo ao compartimento em que se encontrava o paciente”, presente
no rol de critérios da NAEMSP, e na ultima recomendacao do fluxograma do CDC:
“na duvida, transporte para um centro de trauma”. Essas duas recomendacgoes
também podem levar a interpretacées diferentes de acordo com o nivel de
conhecimento e experiéncia dos respondentes, e podem também gerar aumento

nas taxas de supertriagem.

Ainda em relacao aos parametros fisiolégicos, nos Critérios da NAEMSP é
incluido o Escore de Trauma (Trauma Score- TS) (53), escala que avalia a
frequéncia ventilatéria, pressao arterial sistélica e escala de coma de Glasgow dos
pacientes, pontuando cada um dos parametros segundo inetrvalos, e somando os
trés valores, obtendo-se assim um escore de gravidade. O TS é um parametro
pouco utilizado atualmente, tendo sido substituido, na maioria dos casos, por sua
atualizacdo, o RTS (Escore de Trauma Revisado-Revised Trauma Score), porém
ainda € adotado em alguns servicos de atendimento pré-hospitalar, pela sua facil
aplicabilidade. No POP 01-02 do Corpo de Bombeiros ndo € utilizado nenhum

escore de trauma.

Os critérios anatdmicos da NAEMSP, apesar de mais detalhados e
abrangentes que os do Corpo de Bombeiros de Sao Paulo, incluem lesdes ou
situacdes em que o potencial de gravidade ou o risco de morte podem nao ser,

necessariamente, altos, como nos itens “fratura de costela abaixo da linha
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mamilar”, “sinal do cinto ou outras lesdes de parede abdominal” e “fratura exposta

de ossos longos”.

Em relacdo a cinematica do trauma, encontramos também, na tabela da
NAEMSP, critérios em que o nivel de gravidade do paciente pode ser bastante

variavel, como no item “pedestre ou ciclista atropelado por veiculo automotor”.

Os critérios de triagem adotados pelos servicos buscam identificar os
pacientes de maior gravidade, com lesbes que ameacem a vida, 0s quais
teoricamente se beneficiariam de um atendimento rdpido por uma equipe de
suporte avang¢ado, bem como do transporte rapido até o centro de trauma. Dentro
desse contexto temos diversos fatores a serem analisados, tais como o tempo-
resposta/tempo de atendimento, a presenca de equipe de suporte avancado no

local do acidente e a gravidade dos pacientes transportados

A ideia de que o socorro é mais rapido quando feito por helicoptero, em
comparacdo a ambulancia terrestre, parece Obvia, e é um dos principais
argumentos que justificam a utilizacao do RA. No entanto, em estudo realizado por
Diaz et al. (54), o atendimento aéreo foi mais rapido que o terretre apenas em
distancias superiores a dez milhas (aproximadamente 16 quildmetros). Isso pode
ser explicado devido ao maior nimero de bases de ambulancias terrestres nas
regides centrais das cidades, o que diminui a chance de necessidade de um
deslocamento prolongado até o local do acidente. Paralelamente a isso ha o fato

de existirem mais e maiores edificacdes nessas regides centrais, o que leva a
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maior dificuldade em se localizar areas seguras para pouso, podendo prolongar o

tempo-resposta ou até impedir o prosseguimento da missao.

Nesse mesmo estudo de Diaz et al., o tempo-resposta médio das equipes
terrestres foi de 7,4 minutos, enquanto que o do helicéptero foi de 24,7 minutos.
Em nosso estudo, dos 220 pacientes, 168 (76,4%) foram atendidos na regiao
metropolitana de Campinas, sendo que o tempo-resposta médio foi de dez

minutos, bastante inferior ao encontrado por Diaz et al.

Considerando a velocidade da aeronave, temos que a média dos
atendimentos foi feito em aproximadamente 33 quildbmetros de distancia da base.
Apesar da maioria dos atendimentos ter sido feita em ambiente urbano, onde o
acesso a equipes terrestres é teoricamente mais facil, a média das distancias foi
superior ao dobro da qual Diaz et al., em seus estudos, relatam haver vantagem
no acionamento do resgate aéreo em relacdo ao terrestre, o que sugere que
nossos acionamentos estdo sendo adequados, do ponto de vista do tempo-

resposta e distancia das ocorréncias.

Nos casos em que o tempo-resposta foi prolongado, podemos inferir
algumas hipo6teses, que podem ter ocorrido isoladamente ou em conjunto: o
helicéptero pode ter voado abaixo da velocidade média esperada, por razdao de
problemas meteorolégicos ou de performance da maquina, pode ter sido
necessario algum tipo de desvio na rota, o que nao permitiu um voo em linha reta
até o local da ocorréncia ou, o que é mais frequente de ocorrer, houve dificuldade

em se localizar o ponto exato do acidente. Essa dificuldade pode se dever a
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informacgao incorreta ou imprecisa por parte do solicitante, pode acontecer devido
a algum acidente geografico (morros, barrancos, ribanceiras) ou vegetacdao que
encubra o local, dificultando sua visualizagcao, bem como também ocorre quando a
equipe de atendimento terrestre, quando presente, se desloca para outro ponto

sem prévio aviso a equipe do helicéptero.

No Brasil a chamada profissdo de “paramédico”, da forma que existe em
diversos paises do mundo, ndo é regulamentada. Existem procedimentos de
suporte avancado de vida (como intubacdo orotraqueal, toracocentese ou
cridotireoidostomia) que podem ser realizados apenas por médicos. Sendo assim,
por definicdo, o suporte avancado de vida, pela legislacao brasileira, s6 pode ser
oferecido no pré-hospitalar, por equipe que conte com a presenca de um médico.
Nos Estados Unidos ndo ha médico em APH, o SAV é feito por equipes de
paramédicos e enfermeiros. Por outro lado, em diversos paises da Europa, Japao
e Austrdlia, os servicos de Resgate Aeromédico contam com médicos em suas

equipes.

A presenca do médico na cena pode ser um dos fatores que justifique a
utilizacdo do resgate aeromédico, pois a gama de procedimentos a serem
oferecidos aos pacientes, muitos deles essenciais a manutencdo da vida, é
consideravelmente maior. Como exemplo podemos citar a Holanda, onde existem
paramédicos, porém nao ha a presenca do médico em equipes terrestres. O
suporte avangado de vida, com médico, é provido essencialmente via resgate

aéreo. A eficacia desse sistema foi avaliada por Gerritse et al. (55), que

compararam o0s atendimentos realizados por equipes terretres e aéreas, e
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observaram que as equipes de resgate aéreo realizaram mais procedimentos
salvadores de vida e tiveram menos complicacbes associadas a esses
procedimentos do que as equipes terrestres. O beneficio da presenca do médico
na cena foi comprovada por Frankema et al. (56), que evidenciaram em seus
estudos, também realizados na Holanda, um aumento (odds ratio de 2,2) na
chance de sobrevida dos pacientes atendidos pela equipe médica do resgate

aéreo, quando comparado ao atendimento terrestre.

Em nosso estudo, todos os pacientes que apresentaram escala de coma
de Glasgow inferior a 9, indicacdao formal de via aéra definitiva, tiveram a
intubag@o orotraqueal realizada ainda no ambiente pré-hospitalar. Foram ainda
feitas nove drenagens toracicas e 13 dissecgdes de veias periféricas. Esses
procedimentos séo realizados exclusivamente por médicos, e sdo classificados
como intervencgdes salvadoras de vida, podendo significar a diferenca entre o éxito

letal e a sobrevida do paciente.

A possibilidade de se realizar procedimentos invasivos € complexos no
ambiente pré-hospitalar pode também gerar um efeito supostamente negativo, que
€ 0 aumento do tempo na cena do acidente. Ringburg et al. (57) compararam o
tempo de atendimento na cena entre equipes de RA (com médicos) e terrestres
(sem médico), correlacionando-o com a mortalidade de pacientes atendidos por
um servigo de RA na Holanda. Encontraram diferenga significativa entre as duas,
sendo que o tempo médio na cena das equipes de RA foi de 35,4 minutos,
enquanto o das equipes terrestres foi de 24,6 minutos. Apesar dessa diferenca,

apds correcao para as caracteristicas do trauma e gravidade dos pacientes, o
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indice de mortalidade nao foi influenciado pelo tempo na cena. Em outro estudo,
realizado por Dissman et al. (58) em um servico de RA do interior da Inglaterra,
nao foi constatada diferenca de tempo na cena entre as equipes de RA com
médico e as terrestres, com paramédicos, sendo que o tempo médio foi de 25
minutos. Nesse estudo, o fator que mais contribuiu para o aumento do tempo na
cena foi o atendimento a vitimas presas nas ferragens, que prolongou em média

23 minutos o atendimento total.

O tempo médio de atendimento na cena encontrado em nosso estudo foi
de 21 minutos, abaixo da média observada nos estudos citados anteriormente, e
bastante razoavel, considerando-se a complexidade dos procedimentos

fequentemente realizados e a dificuldade inerente ao ambiente pré-hospitalar.

Apesar da média de tempo adequada, encontramos ainda atendimentos
bastante prolongados, o que pode ser deletério para pacientes com trauma que
exijam tratamento cirdrgico e/ou transfusao de hemoderivados, realizados apenas

em ambiente hospitalar.

O tempo médio dispendido no transporte do paciente do local do trauma
até o hospital foi de dez minutos, o que nos da uma média de tempo total de
atendimento de 31 minutos. Considerando a preocupacdo em realizar o
tratamento essencial e transportar o paciente ao servico de referéncia no menor
tempo possivel, podemos concluir que nossa média esta dentro do intervalo médio

relatado na literatura.
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Comumente sao utilizados, para fins de estratificacdo de gravidade, os
escores ISS, RTS e o TS. Em relacdo ao RTS, ndo encontramos na literatura
estudos que o utilizem como critério de triagem de pacientes, mas sua variante
anterior, o TS, esta incluida no rol de parametros fisiol6gicos de acionamento da
tabela da NAEMSP. Isso pode ser explicado devido ao fato do uso de parametros
fisiologicos como o RTS, no pré-hospitalar, ser bastante complexo, por exigir que

sejam feitos célculos para a obtencéo do valor final.

O ambiente do APH é, na grande maioria das vezes, cercado de riscos
(tanto a equipe quanto ao paciente) e de fatores de estresse de dificil controle, tais
como a presenca de familiares no local, curiosos, imprensa, locais com alto indice
de criminalidade, vias de alta velocidade, intempéries, risco de fogo, explosdes ou
desabamentos, presenca de produtos perigosos. Tudo isso aliado ao fator tempo,
que esta invariavelmente contribuindo para o agravo na condi¢cdo do paciente. A
ocorréncia de erros, bem como de perda excessiva de tempo no calculo desse
indice, tem grandes chances de acontecer, o que torna desaconselhavel seu uso

em ambiente pré-hospitalar.

O RTS, se utilizado em ambiente pré-hospitalar sem analise do contexto
envolvendo mecanismo de trauma ou outros parametros que elevem o indice de
suspeita de lesdes graves, pode levar a uma elevagédo nas taxas de subtriagem,
visto que pacientes de maior gravidade seriam triados como vitimas leves,
gerando assim erros em relacdo ao destino do paciente, bem como atrasos no

tratamento definitivo.
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Outro fator a ser levado em conta em relacdo aos parametros fisiol6gicos
para triagem é a rapidez com que se chega ao local da ocorréncia. Em nosso
estudo, o tempo resposta médio foi de dez minutos. Somando-se a isso o tempo
entre a ocorréncia real do acidente e a solicitacdo do socorro (que nao é
mensuravel), temos, ainda assim, um intervalo muito pequeno, que de acordo com
a reserva fisiolégica do paciente (lembrando que em sua maioria sdo jovens sem
patologias prévias), pode ndo ser suficiente para a manifestacdo de sinais
evidentes de gravidade, visto que os mecanismos de compensacao e resposta

fisiolégica ao trauma ainda estdo atuantes e surtindo efeito nesse momento.

Na analise retrospectiva do RTS aplicado em pacientes no APH, teremos
resultados que indicardo elevada taxa de supertriagem, como em nosso estudo,
no qual o valor médio obtido foi de 6,2, sendo que 123 pacientes (55,9%) tiveram
escore de 7,84, valor que indica gravidade minima. Apesar disso, podemos inferir
que esperar a presenca de alteragdes significativas nesse escore (i.e. aguardar
uma deterioracdo nos parametros fisiolégicos do paciente) pode ser temerario,
visto que poderia gerar atrasos no atendimento e transporte do paciente, com

consequente aumento indesejavel na morbi-mortalidade.

Em relacao ao ISS, a maioria das publicacées considera como portadores
de traumas leves os pacientes com ISS menor ou igual a 15, e pacientes muito
graves os com ISS acima de 25 (37). Por ser um indice de gravidade que utiliza
parametros anatdbmicos de lesdo, sendo necessario o uso da classificagdo de
lesbes segundo a AlS para o seu calculo, o valor final sé pode ser conseguido, na

maioria das vezes, através de exames de imagem ou achados intra-operatérios,
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fato que impossibilita seu uso no ambiente pré-hospitalar ou como critério de

triagem.

Um estudo realizado por Melton et al. (59), envolvendo trés servicos de
resgate aeromédico do interior da Inglaterra, evidenciou uma média de ISS de 12
entre seus pacientes, com 41% deles tendo recebido alta direto do departamento
de emergéncia (média de ISS de 1 para esse ultimo grupo). Outro estudo,
realizado por Taylor et al. (60) no servico de resgate aeromédico de New South
Wales, Australia, também mostrou uma média de ISS de 12 para os pacientes
levados aos centros de trauma da regido, sendo que 17,3% desses pacientes
receberam alta em menos de 24 horas ap6s admissdo no hospital. Shatney et al.,
em uma andlise retrospectiva de 947 pacientes levados por RA a um centro de
trauma na Califérnia em um periodo de dez anos, obtiveram uma média de ISS de
8,9, sendo que apenas 148 deles (15,6%) apresentaram ISS superior a 15 (61).
Em uma meta-analise publicada por Bledsoe et al. (62), na qual foram analisadas
22 publicagdes envolvendo avaliacao de indices de trauma (ISS, e TRISS) para
pacientes atendidos por equipes de resgate aeromédico, dentro de um grupo de
31.244 pacientes, 18.629 (60%) apresentaram ISS menor ou igual a 15, e em
outro grupo de 6.328 pacientes, 4.414 (69,3%) apresentaram TRISS maior ou
igual a 0,90. As conclusbes comuns a esses estudos sdo de que 0s servicos de
resgate aeromédico tém a tendéncia a supertriar os pacientes, atendendo e
transportando vitimas sem lesbes graves ou que ponham em risco a vida,
onerando assim o0s sistemas de emergéncia com emprego de recursos

desnecessarios. Todos sao unanimes em concluir também que, para que a

Discussao 76



incidéncia desse problema diminua, mecanismos de triagem mais eficazes devem

ser desenvolvidos.

Um estudo realizado por Mulholland et al. (43) na Australia, utilizando o
ISS, avaliou a habilidade dos paramédicos do servico de RA em identificar
pacientes com lesdes graves (definidos por ISS > 15, internacdo em UTI por mais
de 24 horas, cirurgia de emergéncia ou ébito intra-hospitalar), bem como de
detectar lesdes especificas em determinadas regides anatdmicas. Concluiu-se que
a identificacdo de gravidade especifica para cada regidao anatomica foi baixa,
porém a sensibilidade na deteccao de pacientes graves foi bastante alta (97,7%).
Isso evidencia mais uma vez a importancia da avaliacdo do status global do

paciente, levando em conta os diversos fatores envolvidos.

Em nosso estudo, a média de ISS encontrada foi de 19,2, sendo que 81
pacientes (36,2%), apresenteram ISS superior a 25, o que demonstra um nivel
maior de gravidade. Apesar disso, 98 pacientes (44,5%) apresentaram ISS menor

ou igual a 15.

Analisando-se os indices de trauma, tanto nos parametros fisioldgicos
(RTS), como nos parametros anatémicos (ISS), podemos concluir que uma
parcela significativa das vitimas atendidas pelo servico poderia ser classificada
como supertriada, No entanto, como vimos, esses indices tém sua aplicabilidade
limitada ou até impossibilitada no APH, o que faz com que tenham que ser
usados, para a triagem, outros parametros, tecnicamente mais faceis de serem

obtidos (como o TS), ou os relacionados a lesdes anatbmicas especificas e
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mecanismo de trauma, o que aumenta a subjetividade, e por consequéncia, os

indices de erro, normalmente relacionados a superestimacao da gravidade.

Visando estabelecer critérios de triagem e acionamento de Resgate
Aeromédico baseados em evidéncias, Thomas et al. (63) organizaram um painel
multidisciplinar, composto por experts em trauma, em servicos de emergéncia e
em elaboracdo de recomendacgdes baseadas em evidéncias. A literatura atual
disponivel ainda é bastante escassa em estudos com metodologia adequada a
elaboracdo desse tipo de orientacdo, a maioria dos trabalhos publicados
consistindo de estudos retrospectivos ou de analises de bancos de dados, com
auséncia de estudos multicéntricos, prospectivos e randomizados. Apesar da falta
de evidéncias consistentes, o painel foi capaz de chegar a algumas
recomendacgdes, conforme visto na Tabela 12, e formulou um fluxograma de

acionamento utilizando essas recomendagoes (Figura 19).
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Tabela 12: Recomendacbes Baseadas em evidéncias para uso de resgate

aeromédico.

RECOMENDACOES

RECOMENDAGCAO 1:

Critérios de triagem para todas as vitimas de trauma devem incluir par@metros anatémicos,
fisiolégicos e de cinematica, no intuito de estratificar a gravidade das lesbes e guiar as
decisdes relativas ao tipo de transporte e destino do paciente, como utilizado no Fluxograma
de Triagem de Vitimas de Trauma do CDC — 2011

(Altamente recomendado, baixo nivel de evidéncia)

RECOMENDAGAO 2a:

Socorristas ndo devem ser obrigados a cunsultar a regulagdo médica para acionar o Resgate
Aeromédico, para pacientes que apresentem parametros fisioldgicos e anatdmicos sugestivos
de lesdes graves (critérios presentes nas etapas 1 e 2 do Fluxograma do CDC 2011)
(Altamente recomendado, baixo nivel de evidéncia)

RECOMENDAGCAO 2b:

Para todos outros pacientes, a regulacdo médica deve ser consultada para orientar o tipo de
transporte a ser utilizado, desde que néo cause atrasos ao atendimento.

(Baixa recomendacao, nivel de evidéncia muito baixo)

RECOMENDAGAO 3a:

Pacientes com critérios sugestivos de lesdes graves (etapas 1 e 2 do Fluxograma do CDC
2011) devem ser transportados ao centro de trauma por via aérea se houver significativa
reducao de tempo de atendimento, em comparagao ao transporte terrestre.

(Baixa recomendagao, nivel de evidéncia muito baixo)

RECOMENDAGCAO 3b:

Para todos outros pacientes deve ser usado o transporte ao hospital adequado por via
terrestre, desde que o sistema permita um transporte seguro e em tempo adequado.

(Baixa recomendacao, nivel de evidéncia muito baixo)

Adaptado de: Thomas et al. An Evidence-based Guideline for the air medical transportation of
prehospital trauma patients. Prehospital Emergency Care. 2014 (63).
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FLUXOGRAMA OPERACIONAL RESGATE AEROMEDICO

Despacho via COBOM (seguindo critérios dos POP 01-02 e POP 01-04)

l

Analise do chamado pela equipe de plantdo (médico, enfermeiro e pilotos)

Atendimento
terrestre

Atendimento
terrestre

Transporte
aéreo

1

Atende critérios dos POP 01-02 e POP 01-04
E
Condicdes adequadas para emprego de aeronave
(meteorologia, local de pouso, seguranca)

SIM

Atendimento aeromédico

Paciente preenche critérios do POP 01-02

NAO
—
NAO
<
NAO
<

SIM

Risco de parada cardiorrespiratdria

durante o voo?

SIM

Transporte terrestre

Figura 19: Fluxograma de Acionamento Baseado em Evidéncias. Adaptado de: Thomas et al.
An Evidence-based Guideline for the air medical transportation of prehospital trauma
patients. Prehospital Emergency Care. 2014 (63).
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O fluxograma sugerido por Thomas et al. possui um diferencial bastante
evidente, que nao esta presente nos critérios da NAEMSP, mas que pode ser
observado nos critérios de acionamento de RA do POP 01-04: a observacédo do
fator “economia de tempo” (que tanto pode ser considerado no deslocamento até o
local do acidente, como no deslocamento até o hospital), e do fator
‘impossibilidade de atendimento por via terrestre”. Esses dois critérios estado
elencados no POP 01-04 do Corpo de Bombeiros, e podem auxiliar no
‘refinamento” da triagem, servindo como fatores de restricdo ao emprego

desnecessario do RA.

Outro aspecto chave no acionamento correto das equipes de RA, além de
protocolos bem estabelecidos, € o servico de regulacdo médica, fato abordado por
Coats e Newton (64), que evidenciaram em seu trabalho que a presenca de um
individuo experiente (médico, ou em alguns paises, paramédico) na central de
regulacdo contribui positivamente para a acuracia do acionamento. Tal
recomendacao esta de acordo com o sistema de regulacao utilizado pelo GRAU,
no qual todos os possiveis acionamentos das equipes de RA sao triados

previamente pelo médico e enfermeiro, bem como pela equipe de pilotos.

Para a analise da gravidade dos pacientes, alem do ISS e RTS, ja
discutidos anteriormente, temos também um outro indice de trauma, o TRISS, que
estima a chance de sobrevida do paciente baseado nos resultados obtidos no ISS
e RTS. Em nosso estudo, o TRISS calculado teve média de 78,5%, sendo que 112

pacientes (50,9%) obtiveram o valor de 99%. O alto indice de probabilidade de
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sobrevida pode se dever a baixa gravidade das lesbes ou aos parametros
fisiolégicos obtidos estarem proximos da normalidade, bem como aos dois fatores
associados. Lembrando que dos 220 pacientes de nosso estudo, 98 (44,5%)
apresentaram ISS menor ou igual a 15, e 123 (55,9%) tiveram escore RTS de
7,84. Sendo assim, podemos ver que a proporcdo de pacientes atendidos
portadores de lesdes ndo graves e com alta probabilidade de sobrevida € bastante

significativa, algo em torno de 50%.

Ainda analisando a gravidade dos pacientes, temos que 117 deles (53,2%)
foram operados ap6s admisséao, e 18 (8,2%) foram submetidos a tratamento nao
operatério de lesbes de visceras parenquimatosas abdominais. Sendo assim,
temos que ao menos 135 pacientes (61,4%) necessitaram de cuidados e
procedimentos especializados em nivel intra-hospitalar, tendo justificado seu

transporte ao centro de referéncia em trauma.

Do total de vitimas atendidas, ocorreu 6bito em 35 (15,9%), sendo que
dessas, 12 (34,3%) faleceram em até seis horas apés a chegada no pronto-
socorro. Apesar da presenca de muitos pacientes com alta chance de sobrevida,
44 vitimas (20% do total) obtiveram TRISS < 50%, sendo que destes 22 (50%)
evoluiram a 6bito. Houve ainda 13 Obitos em pacientes com TRISS superior a
50%. Dos pacientes que evoluiram a ébito, 11 foram submetidos a cirurgias, e 24
faleceram sem serem operados. Dos 18 pacientes submetidos a TNO, 14
receberam alta. A evolucao para ébito dos pacientes com TRISS inferior a 50%

pode ser considerada como “esperada”, bem como os 6bitos ocorridos antes de
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seis horas de admissédo hospitalar, chamados de 6bitos imediatos, podem ser

considerados como inevitaveis.

Do total de pacientes admitidos, 185 (84,1%) receberam alta, sendo que
44 (23,7%) deixaram o hospital em menos de 24 horas, e 65 (29,5%) obtiveram
alta hospitalar sem serem operados ou submetidos a tratamento nao operatério de

lesdes abdominais.

Dos que receberam alta, 29 (24%) apresentaram ISS superior a 25, e 11
(9,1%) obtiveram TRISS inferior a 50%, o que evidencia uma parcela de pacientes
com boa evolucao, apesar de terem sofrido lesées graves e terem baixa chance
de sobrevida, de acordo com os indices de trauma. Nao podemos, contudo, com
as informacbes de que dispomos, afirmar se a boa evolugcdo desses pacientes

deveu-se ao tratamento recebido na fase pré ou intra-hospitalar.

Também nao temos como concluir se o uso do transporte aéreo contribuiu
para a sobrevida dessas vitimas. Tais afirmativas ndo sdo o escopo desse

trabalho, e necessitam de estudos especificos para serem confirmadas.

A relacdo entre a sobrevida dos pacientes e o atendimento e transporte
por equipes de RA ja foi objeto de diversos estudos. Todos eles comparam os
servicos de RA com as equipes de atendimento terrestre, considerando essas

ultimas o modelo padrao e tradicional de atendimento.

Alguns autores, como de Jongh et al. (65) ndo conseguiram demonstrar

vantagem em relacdo a sobrevida dos pacientes atendidos por RA, obtendo até

Discussao 83



um resultado, apesar de estatisticamente nao significativo, negativo em relacao ao
prognéstico dos pacientes com TCE atendidos por equipes de RA, tendo atribuido
tal fato ao tempo prolongado na cena do acidente (média de 38 minutos para RA e
14 minutos para terrestre). Talving et al. (66), em uma analise retrospectiva de dez
anos de vitimas de trauma levadas a um centro de trauma em Los Angeles,
também nao obteve diferenca significativa entre a mortalidade dos pacientes

atendidos por RA e por equipes terrestres.

A maioria dos trabalhos publicados, no entanto, aponta para resultados

positivos, sobre varios aspectos analisados (67-72).

Thomas et al. (73) realizaram um estudo multicéntrico envolvendo 16.699
pacientes vitimas de trauma contuso, em cinco centros de trauma nivel 1 nos
Estados Unidos. Concluiu, ap6s analise multivariada, que o transporte por

helicoptero estava associado ao aumento de sobrevida.

Brown et al. (74), em 2010, publicaram uma analise de 258.387 vitimas de
trauma, utilizando dados do Banco de Dados de Trauma dos Estado Unidos
(National Trauma Data Bank-NTDB), e concluiram que os pacientes atendidos por
RA tinham maior gravidade e necessitavam de mais recursos hospitalares do que
os atendidos por equipes terrestres, e que apesar disso o transporte por
helicbptero, apds analise e ajuste de variaveis, foi um fator preditivo positivo de
sobrevida e de alta hospitalar. Outro estudo utilizando o NTDB foi publicado por
Galvagno et al. (75), que analisaram os dados de 223.475 pacientes, e também

evidenciou maior gravidade nos pacientes atendidos por RA (utilizando o ISS
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como parametro), bem como uma maior chance de sobrevida e alta hospitalar

para esses pacientes.

A relacao custo-efetividade também foi questionada por alguns autores.
Delgado et al. (76), em seus trabalhos, concluiram que o Resgate Aeromédico
necessitaria promover uma redugcao de 15% na mortalidade dos pacientes, para
se tornar custo-efetivo em relagdo ao atendimento terrestre. Taylor et al. (77), em
uma revisao sistematica, encontraram diversos artigos relatando custo-efetividade
positiva para o uso de RA, porém, devido a heterogeneidade metodoldgica dos
estudos e as grandes diferencas entre os diversos sistemas de saude em que 0s
servicos de RA estao inseridos, ndo puderam concluir que a relacao seria positiva

no geral.

Uma revisdo da Cochrane publicada por Galvagno et al. (78), analisando
25 estudos sobre RA, com objetivo de determinar a associagcao entre o uso do
transporte aéreo e a diminuicdo da morbimortalidade, nao foi capaz de concluir
gue houve beneficio na utilizagdo desse recurso. Isso se deveu ao fraco nivel de
evidéncia presente nos trabalhos publicados, todos com metodologias muito

distintas e nao randomizados.
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6. Conclusoes

e O resgate aeromédico é uma importante ferramenta nos sistemas de
atendimento a traumatizados, e ja tem sua posicdo consolidada em muitos

paises ao redor do mundo.

e Apesar de sua ampla utilizacado, questbes ainda permanecem em aberto acerca
do real beneficio desse recurso, e da melhor maneira de emprega-lo. Ha
poucas evidéncias cientificas soélidas que demonstrem vantagens no emprego
de helicopteros em atividade de APH, porém diversos estudos ja evidenciaram

resultados positivos quando esse comparado ao APH por via terrestre.

e O servico de RA na cidade de Campinas é o primeiro a ser implantado em uma
base no interior do estado de Sao Paulo, e apesar de nao ter um volume de
atendimento elevado, quando comparado aos servigos norte-americanos ou
europeus, apresenta resultados bastante semelhantes a esses, e em alguns
casos até melhores, quando analisados os indices de gravidade dos pacientes,

tempo-resposta e evolugao.

e Houve um elevado indice de supertriagem, fato que demonstra a necessidade

de se aperfeicoarem os critérios de triagem e acionamento, bem como de se
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intensificar o treinamento e familiarizacdo das equipes de emergéncia em

relacao a esses protocolos.

Apesar do foco do presente estudo ndo ser a analise de influéncia do RA na
sobrevida, nem a comprovacdo de seu custo efetividade, resultados como os
descritos acima servem de estimulo para um estudo especifico e mais
aprofundado sobre o assunto, afim de determinar quais e de que maneira 0s
fatores envolvidos no contexto do RA (tempo-resposta, presenca de equipe
médica especializada, transporte ao centro de referéncia, entre outros) podem

influenciar no prognaostico e evolugédo dos pacientes atendidos.
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8. Anexos

8.1. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www‘fcm,Imicam|g.bﬂ'pes_qui;s‘afetica}indax.hlml

CEP, 02/02/11
(Grupo ITI)

PJA‘ilECER CEP: N° 1257/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0987.0.146.000-10 i .

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PERFIL DOS PACIENTES ATENDIDOS PELO SERVICO AEROMEDICO
DO SISTEMA RESGATE EM CAMPINAS — SP”. .

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Gustavo Pereira Fraga

INSTITUIGAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTAGAC AG CEP: 13/12/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 02/02/12 (O formulirio encontra-se no sife acima). '

11- OBJETIVOS

"Fazer uma andlise dos pacientes atendidos pelo servigo aeromédico do sistema
RESGATE na cidade de Campinas, tragando um perfil epidemioldgico, tipo ¢ gravidade das
lesdes, bem como evolugio dos pacientes.

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo prospectivo descritivo, Serfio avaliados 150 pacientes (incluindo
criangas ¢ ou menores de 18 anos) atendidos pelo servigo de Resgate aeromédico de Campinas,
transportados pelo helicoptero “Aguia” ao Hospital de Clinicas/UNICAMP.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES ‘

Apos respostas 4s pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugio CNS/MS 196/96 ¢ suas complementares, bem como a dispensa.do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP : :

-

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatdr os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigies o Protocolo de. Pesquisa, bem como ter aprovado a dispensa do Termo do
Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa .4
supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade- exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comite de Efica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 - ‘ FONE (019) 3521-5936
Caixa Postal 6111 4 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® vww fom.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES .

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar. seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo ao seu cuidado
(Res. CNS 196/96 — Ttem I1V.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e
Esclaresido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d). =

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo, aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou

(Res. CNS Item II1.1.2), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante'ou

quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.i3).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
cureo normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar
notificagdo a0 CEP e & Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria — ANVISA - junto com seu
posicionamento. e '

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadals ao CEP de forma
_clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justiﬁbativas. Em caso de
projeto do Grupo T ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve
envia-las também & mesma' junto com -0 parecer aprovatorio” do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (ReS. 251/97, Item I11.2.¢) y L e

Relatérios parciais e -final” devem ser apresentados ao CEP, de-acordo com o0s ‘prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na XII Reunifio Ordindgia do CEP/FCM, em 21 de dezembro de 2010.

2

Y AAAAAN
| Prof. Dr:-€arlos Edugrdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP .

Anexos 99



