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RESUMO
Objetivo: analisar as intervenções de emergência realizadas nas vítimas de trauma de um serviço aeromédico, considerando o 
tempo na cena do trauma e a gravidade das vítimas. Método: estudo quantitativo correlacional descritivo realizado no período 
de outubro de 2014 a dezembro de 2015. Seis enfermeiros participaram do preenchimento de um instrumento contendo as 
intervenções de emergência executadas nos atendimentos às vítimas após a ocorrência de trauma. A amostra constitui-se de 
97 atendimentos. Resultado: foram realizados 97 atendimentos, com destaque para a punção venosa periférica, realizada em 
97,94% dos casos; imobilizações, tendo a prancha rígida sido utilizada em 89,70% dos atendimentos. Medicamentos mais 
utilizados foram Dipirona 44,33% e Ondansetrona 76,29%. Houve signifi cância entre a gravidade das vítimas e tempo em 
cena. Os escores na Escala de Coma de Glasgow estão inversamente relacionados ao tempo em cena. Conclusão: sugerem-se 
estudos voltados para protocolos de cuidados para uma melhor abordagem do traumatizado.
Descritores: Serviços Médicos de Emergência; Ferimentos e Lesões; Medicina Aeroespacial; Enfermagem; Enfermagem em 
Emergência.

ABSTRACT
Objective: to analyze emergency interventions for air medical services trauma victims, considering the time at the scene of 
trauma and the severity of the victims. Method: This was a descriptive, correlational and quantitative study, conducted from 
October of 2014 to December of 2015. Six nurses participated, completing an instrument containing emergency interventions 
performed in the care of victims after the occurrence of trauma. The sample consisted of 97 treatments. Results: Among the 
97 for whom care was provided, peripheral venipuncture was performed in 97.94% of the cases; immobilization, including a 
backboard, was used in 89.70% of cases. The most commonly used medications were dipyrone in 44.33%, and ondansetron in 
76.29%. The time on the scene showed signifi cance with the severity of the victims. The Glasgow Coma scores were inversely 
related to time on the scene. Conclusion: Further studies are necessary, focused on care protocols for trauma victims 
Descriptors: Emergency Medical Services; Wounds and Injuries; Aerospace Medicine; Nursing; Emergency Nursing.

RESUMEN
Objetivo: analizar las intervenciones de emergencia realizadas en las víctimas de trauma de un servicio aéreo médico, 
considerando el tiempo en el escenario del trauma y la gravedad de las víctimas. Método: estudio cuantitativo correlacional 
descriptivo realizado en el periodo de octubre de 2014 a diciembre de 2015. Seis enfermeros participaron de un instrumento 
debidamente llenado, conteniendo las intervenciones de emergencia ejecutadas en la atención a las víctimas después de la 
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INTRODUÇÃO

Para o paciente traumatizado, a avaliação é a base para to-
das as decisões de atendimento e transporte. A primeira meta 
é determinar a condição atual do paciente, incluindo sistemas 
respiratório, circulatório e neurológico. Condições que amea-
cem a vida devem ser rapidamente avaliadas e a intervenção 
de urgência e reanimação devem ser iniciadas. Quaisquer ou-
tras condições que requeiram atenção devem ser identificadas 
e tratadas antes da remoção(1). 

Atualmente, no Brasil, o atendimento pré-hospitalar está 
estruturado em duas modalidades: o Suporte Básico à Vida 
(SBV) e o Suporte Avançado à Vida (SAV). O SBV consiste 
na preservação da vida, sem manobras invasivas, em que o 
atendimento é realizado por pessoas treinadas em primeiros 
socorros e que atuam sob supervisão médica. Já o SAV tem 
como características manobras invasivas, de maior comple-
xidade, e por esse motivo o atendimento é realizado exclu-
sivamente por médicos e enfermeiros. Assim, a atuação da 
enfermagem tem como foco a assistência direta ao paciente 
grave, e os membros da equipe devem manter-se capacita-
dos e qualificados para a prática do trabalho nesse segmento 
da saúde(2). 

É importante destacar no atendimento pré-hospitalar o 
tipo de transporte utilizado. Os helicópteros são conside-
rados transportes do Tipo E, ou seja, são aeronaves de asa 
rotativa utilizadas para transportes inter-hospitalares de pa-
cientes e para ações de resgate, dotadas de equipamentos 
médicos homologados pelo Departamento de Aviação Civil. 
O atendimento feito por aeronaves deve ser sempre conside-
rado como de SAV(3). 

No Brasil, o transporte aeromédico teve seu primeiro re-
gistro em 1950, na região Norte, em Belém, no Pará, através 
da criação do Serviço de Busca e Salvamento (SAR). Em 1988 
surgiu o Grupo de Socorro de Emergência (GSE), no Rio de 
Janeiro, dando prosseguimento e efetivando o serviço aero-
médico brasileiro(4). 

Em Santa Catarina, o serviço aeromédico teve início em 
dezembro de 2005, em uma parceria entre o Serviço Móvel 
de Urgência (SAMU) e a Polícia Rodoviária Federal (PRF), atra-
vés da aeronave Patrulha 01. Porém, em janeiro de 2010, esse 
serviço passou a ser realizado por meio de nova parceria, que 
se mantém atualmente entre o SAMU e o Corpo de Bombei-
ros Militar do Estado de Santa Catarina (CBMSC), com um 
helicóptero modelo esquilo, denominado Arcanjo 01(5). 

Esse serviço é referência no Estado de Santa Catarina, por 
ser o único a possuir equipe de suporte avançado de vida, ou 
seja, tripulação composta por médico e enfermeiro de bordo, 
com equipamentos e materiais de suporte avançado de vida. 

O transporte aéreo requer da equipe um entendimento 
da fisiologia de voo e das alterações que podem ocorrer ao 
paciente, sendo esse conhecimento a base das habilidades 
específicas para atuação no ambiente aeroespacial, tanto nas 
aeronaves de asa fixa, os aviões, como nas de asa rotativa, os 
helicópteros(6). 

Essas alterações a que são expostos os pacientes durante 
o voo são os chamados fatores estressantes de voo, quais se-
jam: hipóxia, disbarismos, umidade do ar, temperatura, vibra-
ções, ruído, forças acelerativas e gravitacionais, luminosida-
de, sobrecargas musculoesqueléticas, fadiga de voo e fusos 
horários(7-9). 

Por isso, devem-se adaptar as intervenções de enfermagem 
às condições impostas pelo ambiente aeroespacial(10). As prin-
cipais preocupações para avaliação e atendimento do pacien-
te traumatizado são as seguintes, em ordem de prioridade: 
via aérea, ventilação, oxigenação, controle da hemorragia, 
perfusão e função neurológica. Essa sequência no atendi-
mento protege a capacidade do organismo de ser oxigenado 
e a habilidade das hemácias em distribuir oxigênio para os 
tecidos. O transporte do paciente ao hospital depende da rá-
pida identificação das lesões que podem ser fatais. Somente 
procedimentos essenciais, necessários à manutenção da vida, 
devem ser proporcionados na cena(1). 

O serviço aeromédico de Santa Catarina, através da aerona-
ve Arcanjo, alcançou a marca de 4.249 ocorrências atendidas 
entre 20 janeiro de 2010 e 2 fevereiro de 2016, das quais 2.095 
atendimentos (49,30%) estão relacionados ao trauma (acidente 
de trânsito, ferimento por arma de fogo, afogamento, intoxica-
ção, dentre outros). Desse modo, observa-se a necessidade de 
ampliar o conhecimento em relação às ocorrências de trauma 
atendidas e as intervenções de emergência realizadas pela 
equipe do serviço aeromédico aos pacientes de trauma(5). 

Dessa forma, o presente estudo tem como perguntas de 
pesquisa: Quais as intervenções de emergência realizadas nos 
pacientes de trauma do serviço aeromédico de Santa Cata-
rina? Qual a relação do tempo em cena e a gravidade dos 
pacientes de trauma atendidos nesse serviço? Assim, objeti-
vou-se analisar os procedimentos realizados nos pacientes de 
trauma de um serviço aeromédico, considerando o tempo na 
cena do trauma e a gravidade dos pacientes atendidos.

incidencia de trauma. La muestra se constituye de 97 procedimientos. Resultado: fueron realizados 97 procedimientos de 
atención médica, con destaque para la punción venosa periférica, realizada en el 97,94% de los casos; inmovilizaciones, la 
camilla rígida ha sido utilizada en el 89,70% de los procedimientos. Los medicamentos más utilizados fueron Dipirona 44,33% 
y Ondansetrona 76,29%. Hubo una significancia entre la gravedad de las víctimas y el tiempo en escena. Conclusión: se 
sugieren estudios direccionados a protocolos de cuidados para un mejor abordaje del traumatizado.
Descriptores: Servicios Médicos de Urgencia; Heridas y Traumatismos; Medicina Aeroespacial; Enfermería; Enfermería de 
Urgencia.
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MÉTODO

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina. Os aspectos éticos 
foram considerados de acordo com a resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS)(11). 

Desenho, local do estudo e período
Estudo quantitativo correlacional descritivo, desenvolvido 

no período de outubro de 2014 a dezembro de 2015 no 
Batalhão de Operações Aéreas (BOA) do Estado de Santa 
Catarina (SC), na cidade de Florianópolis. O serviço dispõe 
de um helicóptero modelo Esquilo AS 350B, com equipa-
mentos de SAV, tripulado por um piloto, um copiloto, um 
enfermeiro, um médico e um tripulante operacional. Os seis 
enfermeiros do serviço aeromédico participaram do preen-
chimento de um instrumento contendo as intervenções de 
emergência executadas nos atendimentos às vítimas após a 
ocorrência de trauma.

População e amostra
Para o cálculo da amostra de atendimentos, realizou-se 

um levantamento do número de ocorrências com a aero-
nave Esquilo AS 350B, no período entre 1 de setembro de 
2011 e 31 de agosto de 2012, contabilizando 772 ocorrên-
cias. Destas, 313 foram atendimentos a pacientes de algum 
tipo de trauma, sendo 130 adultos que sobreviveram e fo-
ram atendidos, resgatados e transportados4. Para o cálculo 
do tamanho da amostra, foi utilizado o programa computa-
cional de ensino-aprendizagem de estatística por meio da 
internet – SestatNet(12). 

Esta pesquisa foi desenvolvida com uma amostra re-
presentativa, sequencial, calculada com margem de erro 
amostral ±5 e 95% de nível de confiança, que resultou em 
97 atendimentos a pacientes de trauma. Essa amostra tem 
como características ser do tipo não probabilístico e por 
conveniência. 

Critérios de inclusão e exclusão
Critérios de inclusão foram os atendimentos a pacientes 

de trauma (ferimentos, suicídios, violências, colisões de 
veículos, atropelamentos, afogamentos, quedas, choques 
elétricos, picadas de animal peçonhento, intoxicações exó-
genas e queimaduras com idade maior ou igual a 16 anos, 
de ambos os sexos); resgatados, atendidos e transportados 
pelo helicóptero de suporte avançado de vida Esquilo AS 
350B do serviço SAMU/BOA dentro do período de ativida-
des diurnas. O critério de exclusão foi a ocorrência de óbito 
antes de o paciente estar dentro do helicóptero, bem como 
atendimentos nos quais não houve resgate e intervenções 
na cena do acidente.

Análise dos dados e estatística
Os dados coletados foram inseridos em planilha ele-

trônica com auxílio do software Excel® 2007. Na análise 

estatística descritiva foram elucidadas e apresentadas as fre-
quências relativas e absolutas dos procedimentos realizados 
durante o atendimento pré-hospitalar. Sobre a variável tem-
po, foi considerado o tempo de cena (entre a chegada da ae-
ronave na cena do trauma e a partida, com a colocação da 
vítima dentro do helicóptero). Outra variável estudada foi o 
nível de consciência do paciente com a utilização da Escala 
de Coma de Glasgow (ECG), que tanto determina a função 
cerebral quanto pode predizer a sobrevida da vítima. Para 
a verificação da associação entre as variáveis quantitativas 
discretas tempo em cena e ECG foi realizada a correlação 
de Spearmann. 

RESULTADOS

Nas intervenções respiratórias, a máscara com reservatório 
de oxigênio foi o recurso mais utilizado, sendo administrado 
em 34 pacientes (34,02%), seguido pelo cateter de oxigênio 
utilizado em 21 pacientes (21,65%) e tubo orotraqueal utili-
zado em 21 pacientes (21,65%). 

Com relação às intervenções circulatórias, foram atendi-
dos 9 pacientes em parada cardiorrespiratória (9,28%). Do 
total de atendimentos, 60 pacientes (61,85%) não apresen-
taram hemorragia. Dos 37 pacientes com quadro hemorrá-
gico, 36 (37,11%) necessitaram de curativo compressivo e 
compressão direta e em 3 pacientes (3,09%) foi utilizado o 
torniquete.

A punção venosa periférica para reposição volêmica ou 
administração de medicamentos foi o procedimento mais fre-
quente, realizado em 95 pacientes (97,94%). A fluidoterapia 
com Solução Fisiológica 0,9% foi utilizada em 84 pacientes 
(86,60%), seguida do soro Ringer Lactato, utilizado em 39 
pacientes (40, 21%), e da Solução Hipertônica de Cloreto de 
Sódio (NaCl) 20%, utilizada em 4 pacientes (4,12%). 

Referente às sondagens, observou-se que 79 pacien-
tes (81,44%) não necessitaram de sondagens, 11 pacientes 
(11,34%) foram submetidos à sondagem orogástrica e 7 pa-
cientes (7,22%) foram submetidos a sondagem vesical de 
demora. 

A necessidade de imobilizações foi frequente, com desta-
que para a utilização da prancha rígida em 87 atendimentos 
(89,70%) e colar cervical em 69 pacientes (71,13%), confor-
me Tabela 1.

Sobre o uso de medicamentos sedoanalgésicos, a Dipirona 
foi administrada em 43 pacientes (44,33%) e o Tenoxicam 
em 41 pacientes (42,27%). O antiemético mais utilizado foi 
a Ondansetrona, administrada em 74 atendimentos (76,29%), 
conforme Tabela 2.  

Referente às variações de tempo em cena relacionadas 
aos escores de ECG, pode-se observar que 38 pacientes 
(39,17%) ficaram com o escore da ECG entre 13-15 e com 
o tempo na cena entre 21 e 40 minutos. Constatou-se ain-
da que 10 pacientes obtiveram escore de ECG entre 8-3 e 
maior tempo em cena, sendo 5 pacientes (5,15%) com tem-
po de 41 a 60 minutos e 5 pacientes com tempo superior a 
61 minutos (Tabela 3). 
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Para a verificação da associação entre as variáveis tempo em 
cena e avaliação com a ECG, foi realizada a correlação de Spe-
armann utilizando os escores brutos. O resultado do teste apre-
sentou correlação significativa, com valores inversamente propor-
cionais, ou seja, maiores escores ECG apresentam menor tempo 
em cena e vice-versa (r = -0,202470 e valor de p=0,0233564).

DISCUSSÃO

Com relação aos procedimentos, em especial ao de suporte 
avançado respiratório, a intubação endotraqueal no ambiente 
pré-hospitalar após lesão cerebral traumática é controversa. Es-
tudo realizado nos Estados Unidos com 200 pacientes mostrou 
que, no traumatismo cranioencefálico grave, a intubação endotra-
queal associou-se a maior taxa de mortalidade, choque séptico e 
aumento do tempo de internação na unidade de terapia intensiva, 
naquele comparado com o uso da máscara de oxigênio(13). 

Assegurar via aérea pérvia é a primeira prioridade no trata-
mento e reanimação do traumatizado. Devem-se utilizar vias 
aéreas artificiais quando as técnicas manuais falham na correção 
de obstrução anatômica das vias aéreas. A intubação traqueal é 
o método preferido para controle das vias aéreas por permitir a 
ventilação por oxigênio a 100%, que elimina a necessidade de 
manter a máscara perfeitamente ajustada à face, diminui signi-
ficativamente o risco de aspiração, facilita a aspiração profunda 
da traqueia, previne a insuflação gástrica e permite uma via adi-
cional de administração de medicamentos(1). 

Outras intervenções de emergência a serem realizadas 
no ambiente aeroespacial incluem monitorização cardíaca, 
respiratória, oximetria de pulso e administração de oxigênio 
sob máscara a todos os pacientes com respiração espontânea, 
devido à hipóxia decorrente da altitude(14-15). Essa hipóxia é 

Tabela 1 –	 Intervenções de emergência realizadas nos pacien-
tes de trauma, atendidos pelo serviço aeromédico, 
de outubro de 2014 a dezembro de 2015, Florianó-
polis, Santa Catarina, Brasil

Procedimentos n %

Respiratórios
Não necessitou de oxigenioterapia 20 20,62
Cateter de oxigênio 21 21,65
Máscara com reservatório 33 34,02
Tubo orotraqueal 21 21,65
Cricotomia 02 2,06

Circulatórios
Sem hemorragia 60 61,85
Atendimento a parada cardiorrespiratória 09 9,28
Curativo compressivo e compressão direta 36 37,11
Torniquete 3 3,09

Acesso venoso
Não necessitou 2 2,06
Venoso periférico 95 97,94
Venoso central - -

Reposição volêmica
Não necessitou 4 4,12
Soro fisiológico 84 86,60
Soro Ringer Lactato 39 40,21
Solução hipertônica de cloreto de sódio 4 4,12

Sondagens
Não necessitou 79 81,44
Sondagem orogástrica 11 11,34
Sondagem nasogástrica 4 4,12
Sondagem vesical de demora 7 7,22

Imobilização
Não necessitou 3 3,09
Colar cervical 69 71,13
Prancha rígida 87 89,70
Tala 39 40,21
Ked – Kendrick Extrication Device 3 3,09
TTF – Tala de Tração de Fêmur 5 5,15

Tabela 2 –	 Sedação/analgesia e antieméticos utilizados nos 
pacientes de trauma atendidos pelo serviço ae-
romédico, de outubro de 2014 a dezembro de 
2015, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil

Finalidade n %

Sedoanalgesia
Não necessitou 20 20,62

Dipirona 43 44,33

Tenoxican 41 42,27
Midazolan 23 23,71
Fentanil 18 18,56
Morfina 17 17,53
Outros 18 18,56

Finalidade n %

Antiemético
Não necessitou 20 20,62
Ondasetrona 74 76,29
Metoclopramida 03 3,09
Dimenidrato 03 3,09

Tabela 3 –	 Tempo em cena do serviço aeromédico (em mi-
nutos), segundo Escala de Coma de Glasgow 
(ECG), de outubro de 2014 a dezembro de 2015, 
Florianópolis, Santa Catarina

Escala de Coma de Glasgow

Tempo em cena 15-13 12-9 8-3 Total

n (%) n (%) n (%) n (%)

Até 20 min 20 (20,62) - (-) - (-) 20 (20,62)

21-40 min 38 (39,17) 2 (2,06) 8 (8,25) 48 (49,48)

41-60 min 16 (16,49) 2 (2,06) 5(5,15) 23 (23,71)

61 min e mais 1 (1,03) - (-) 5 (5,15) 6 (6,19)

Tabela 2 (cont.)

Continua
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definida como a diminuição da oferta de oxigênio aos teci-
dos, necessária para o metabolismo celular. 

Na atmosfera, são identificados quatro níveis que impõem 
graus progressivos de hipóxia ao organismo com consequen-
tes alterações fisiológicas, dependendo da altitude. Entre zero 
e 6.000 pés, pouca ou quase nenhuma alteração fisiológica é 
observada, exceto no trauma, nos casos de choque e pneumo-
tórax. Sem um mecanismo compensatório, como a adminis-
tração de oxigênio suplementar, a saturação de hemoglobina, 
que é de 98% no nível do mar, cai para 87% a 10.000 pés e 
a 60% a 22.000 pés. A oxigenioterapia aplica-se a pacientes 
com maior risco de descompensação, como nos casos de trau-
matismo craniano, grande queimado e politraumatizados(10,16). 

 Essas referências corroboram com os achados deste estudo, 
onde a oxigenioterapia com máscara com reservatório foi a mais 
utilizada, seguida pelo cateter de oxigênio e tubo orotraqueal.

A reposição volêmica no ambiente pré-hospitalar a pacientes 
de trauma permanece controversa. A fluidoterapia pode reverter 
o choque, mas agravará hemorragia, aumentando a pressão arte-
rial e hemodiluição. Um estudo examinou o efeito entre os volu-
mes de fluidos pré-hospitalares e índice de choque e transfusão 
de sangue, na chegada do paciente à emergência. Concluiu-se 
que a tomada de decisão sobre a reposição de líquidos é fun-
damental e mostrou-se eficaz a até um litro de volume, porém 
pode ser necessário adaptar-se à situação de cada paciente(17). 

Soluções isotônicas de eletrólitos, de preferência aquecidas, 
como a salina normal ou o soro Ringer Lactato, são utilizadas 
para reanimação inicial e foram as mais usadas neste estudo. Es-
ses tipos de fluidos fornecem expansão intravascular transitória 
e ainda estabilizam o volume vascular, substituindo as perdas 
de fluidos para os espaços intersticial e intracelulares. Um fluido 
inicial alternativo é a solução salina hipertônica, embora a litera-
tura atual não demonstre qualquer vantagem de sobrevivência1. 
Neste estudo foi utilizada em quatro pacientes. 

O rápido controle da perda sanguínea é um dos objetivos 
principais no atendimento ao paciente de trauma. Devem-se 
procurar sangramentos externos significativos e controlá-los 
tão diretamente quando possível. A hemorragia é a causa mais 
comum do choque no paciente de trauma. A compressão di-
reta sobre o local do ferimento aumenta a pressão extralu-
minal e, portanto, reduz a pressão transmural (diferença de 
pressão dentro do vaso e fora do vaso), ajudando a diminuir o 
sangramento. Mesmo se a perda sanguínea não for completa-
mente interrompida, ela pode diminuir até o ponto em que o 
sistema de coagulação possa estancar a hemorragia.

Os curativos compressivos podem ser utilizados. Os torni-
quetes, por exemplo, controlam 80% ou mais das hemorra-
gias externas, ocluindo o fluxo arterial, sendo usados ampla-
mente por cirurgiões e cirurgiões ortopédicos estadunidenses 
por vários anos com resultados satisfatórios(1). Embora haja um 
pequeno risco de uma parte ou todo o membro ser sacrifica-
do, na escolha entre perder um membro ou salvar a vida do 
paciente, a decisão é de preservar a vida(1). 

Neste estudo, a maioria dos pacientes (61,85%) não apresentou 
hemorragia; porém, em 37,11% deles, utilizou-se curativo com-
pressivo e compressão direta, enquanto em três pacientes (3,09%) 
foi utilizado torniquete, indo ao encontro da literatura.

Durante o atendimento pré-hospitalar os procedimentos re-
alizados influenciam no tempo de sobrevivência das vítimas, 
dentre os quais se destacam: procedimentos respiratórios avan-
çados, compressões torácicas externas e uso de medicamentos 
relacionados à reanimação cardiopulmonar. No presente es-
tudo, os pacientes receberam analgesia, sedação e antieméti-
cos, sendo a Dipirona administrada em 43 pacientes (44,33%) 
atendidos, seguida do Tenoxicam em 41 pacientes (42,27%). O 
tratamento da dor nos pacientes de trauma envolve tanto a dor 
física quanto a ansiedade com relação à situação em que se en-
contram. Os sedativos controlam a ansiedade e os analgésicos a 
dor, com destaque para Morfina e Fentanil(1). 

Com relação ao antiemético, o mais utilizado foi a On-
dansetrona, em 74 pacientes (76,29%). Durante o voo, os 
antieméticos são utilizados devido à ação das forças gravita-
cionais, centrífugas e centrípetas presentes em várias direções 
durante o transporte por helicópteros. Dentro do helicóptero, 
o paciente deitado sofre o fenômeno da cinetose, uma vez 
que fica sem referência de deslocamento, o sistema vestibular 
não reconhece o movimento linear ou em curvas, podendo 
também acarretar náuseas e vômitos e, a depender do grau de 
consciência, facilitar uma broncoaspiração. 

Distensões gástricas devem ser aliviadas ou eliminadas an-
tes do voo, através de sonda nasogástrica, que deve permane-
cer aberta, pois, com o aumento da altitude, os gases contidos 
em cavidades orgânicas podem expandir-se, resultando em 
vômitos e possíveis aspirações para os pulmões(18-19).

Em pacientes com suspeita de fratura em base de crânio 
não é realizada a sondagem nasogástrica, e sim a sondagem 
orogástrica, pelo alto risco de possíveis falsos trajetos durante 
a passagem da sonda(1). Sobre a sondagem vesical de demora, 
no ambiente aeroespacial a opção por colocá-la seria para um 
melhor controle hídrico do paciente e prevenção de possíveis 
distensões da bexiga devido à altitude(18-19). 

Neste estudo, a maioria dos pacientes, 79 (81,44%), não 
necessitou de sondagens, porém 11 pacientes (11,34%) foram 
submetidos à sondagem orogástrica e 7 pacientes (7,22%) ne-
cessitaram de sondagem vesical de demora.

A respeito das imobilizações, frequentes nesta pesquisa, 
elas levam tanto à redução da possibilidade de mais lesão 
quanto à diminuição da dor. A cabeça, o pescoço, o tronco e 
a pelve devem ser imobilizados em posição alinhada neutra, 
a fim de impedir que qualquer movimento de coluna possa re-
sultar em lesão de medula(1). Além disso, essa posição facilita 
a avaliação constante do paciente e minimiza os efeitos das 
forças gravitacionais decorrentes do voo(14). 

Quanto ao tempo de atendimento e ECG, este estudo iden-
tificou que 38 (39,17%) dos pacientes tinham ECG de 13 a 15 
pontos e um tempo de atendimento em cena de 21 a 40 mi-
nutos. O Período Ouro é o tempo crítico para o atendimento 
à vítima, não sendo necessariamente igual a uma hora, sendo 
o preconizado de oito a nove minutos entre o acionamento e 
a chegada da equipe ao local do acidente(1). 

Pesquisa realizada com o objetivo de determinar o efeito 
do tempo de atendimento pré-hospitalar e as diferentes in-
tervenções de suporte avançado de vida para pacientes de 
trauma no Irã mostrou que a mortalidade hospitalar foi mais 
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comum em pacientes com ferimentos graves e com maior 
tempo de atendimento pré-hospitalar. Enquanto os pacientes 
mais gravemente feridos receberam intervenções de suporte 
avançado de vida e morreram, essas intervenções foram as-
sociadas com tendências positivas de sobrevivência, quando 
realizados em locais distantes do centro de trauma(20). 

Considerando o transporte pré-hospitalar, alguns estudos 
têm mostrado melhores resultados quando o atendimento de 
emergência é realizado pelo serviço aeromédico em relação 
ao atendimento terrestre. Estudo estadunidense cujo objetivo 
foi determinar se o modo de transporte de pacientes adultos 
acometidos por trauma afetava a mortalidade dos pacientes 
evidenciou que as probabilidades de morte foram 39% meno-
res quando feitos pelo serviço aéreo em comparação com os 
transportados por terra(21). 

Outro estudo realizado no Japão(22) demonstrou que o 
transporte aéreo pode estar associado a melhora da sobrevida 
à alta hospitalar em comparação ao resgate terrestre. Provavel-
mente a combinação de elementos do resgate aéreo com cui-
dados profissionais de alto nível é determinante na sobrevida 
dos pacientes atendidos nessa modalidade. Outro estudo(23) 
aponta que as pesquisas que avaliam a sobrevida dos pacien-
tes atendidos pelo serviço aéreo apresentam limitações em 
suas amostras e métodos; entretanto, invariavelmente, para 
obtenção de qualquer efeito benéfico do transporte aeromé-
dico, é necessária a combinação de velocidade, perícia da tri-
pulação e disposição dos centros de referência para designar 
os pacientes imediatamente. 

Nessa perspectiva, as intervenções de emergência realiza-
das no serviço aeromédico devem ser feitas do ponto de vista 
da necessidade de realização dos procedimentos na busca de 
prevenção ou correção de irregularidade fisiológica decorren-
te do trauma. Ainda com relação aos resultados observados 
neste estudo, mesmo considerando que a literatura discutida 
recomende um transporte mais rápido do que a execução de 
procedimentos no ambiente pré-hospitalar, isso não implica 
em suas contraindicações. Se a vítima precisa da intervenção 

precoce e esta é realizada rapidamente, é uma demonstração 
de benefício obtido com o atendimento pré-hospitalar(24). 

Limitações do estudo
Consideramos como limitações deste estudo o desconhe-

cimento do desfecho desses pacientes (alta, óbito e transfe-
rências) e por se tratar de uma realidade contextualizada. 
Recomenda-se a realização de futuras investigações com po-
pulações diferentes que permitam conhecer o desfecho das 
intervenções de enfermagem realizadas no âmbito do serviço 
aeromédico e comparação da sobrevida dos pacientes em re-
lação ao atendimento aéreo com atendimento terrestre. 

CONCLUSÃO

Os procedimentos executados pelo serviço aeromédico 
demonstraram a relevância desse tipo de atendimento a pa-
cientes vítimas de trauma que necessitaram de um tempo-res-
posta reduzido, cuidados específicos ao ambiente, transporte 
rápido e tratamento definitivo em um menor período. 

Dentre os procedimentos mais realizados, a máscara com 
reservatório foi a mais utilizada no cuidado respiratório. A 
punção venosa periférica para reposição volêmica ou medi-
cações foi o procedimento mais frequente, sendo o soro fi-
siológico a fluidoterapia mais utilizada. A maioria das vítimas 
não apresentou hemorragias, porém utilizou-se curativo com-
pressivo, compressão direta e em menor número torniquete. 
Realizaram-se algumas sondagens e a necessidade de imobi-
lizações foi frequente. Medicamentos foram administrados no 
intuito de diminuir a dor e ansiedade e/ou minimizar efeitos 
do ambiente aeroespacial.

Observou-se significância estatística entre a gravidade das ví-
timas e tempo em cena. As vítimas com maiores escores ECG 
tiveram menor tempo em cena e vice-versa, o que sugere mais 
estudos relacionados a treinamentos da equipe pré-hospitalar 
no reconhecimento da necessidade de procedimentos nas ví-
timas de trauma, bem como na agilidade da execução desses. 
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