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A dindmica da assisténcia de enfermagem na Remog¢do Aeromédica (RAM),
baseia-se no planejamento do Servico de Remog¢do Aeromédica (SRA), que abrange a
estrutura organizacional do servico, fluxograma da solicitagdo da RAM e
comunicacdo, planejamento fisico da aeronave e a dindmica da assisténcia ao paciente
aerorremovido.O estudo apresenta uma retrospectiva histérica da RAM e a
ststematiza¢do da assisténcia de enfermagem , utilizando uma proposta de relatério
de enfermagem a ser usado durante a remoc@o do paciente.

UNITERMOS : Remoc¢do aeromédica. Assisténcia ao paciente critico
aerorremovido.

1 INTRODUCAO

O presente estudo surgiu a partir da experiéncia vivenciada através da
implantacdao de um servigo de remocao aeromédica (SRA) e da assisténcia de
enfermagem prestada a esses pacientes, fundamentada também, na literatura
pertinente.

A histdria bastante recente da remogio acromédica (RAM) em instituicdes particulares
brasileiras justifica as poucas fontes bibliograficas, apontando a necessidade de preencher
essa lacuna.

O estado de gravidade dos pacientes aerorremovidos exige a assisténcia
constante de enfermagem especializada e treinada adequadamente.

Entendendo, como VIEIRA (1971), que o objetivo da ciéncia de enfermagem
é a descoberta de novos conhecimentos para melhorar a pratica de enfermagem,
reconhecemos a necessidade de ampliar o conjunto de informagdes que pudessem
ser Gteis ao desenvolvimento dessa assisténcia.

*  Chefe de Enfermagem - UNIMED-AIR. Mestre em Administra¢ao Hospitalar.
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O presente estudo tem, portanto, por objetivo relatar aspectos histéricos
da RAM, bem como sua implantacéo e dinamica da assisténcia de enfermagem,
para que venha servir de subsidio para desenvolvimento de futuros servigos
nesta area.

2 ASPECTOS HISTORICOS

Ahistéria da RAM de pacientes teve inicio no ano de 1870, no campo militar,
durante a Guerra Franco Prussiana. Conforme relatou FLEXER (1987),
GRIMES; MANSON (1991), com a invasao da Paris, soldados e civis feridos
foram retirados, por meio de baldes para locais onde pudessem receber
atendimento médico.

Nos Estados Unidos, com os primeiros voos dos irmaos Wilbor e Orville
Wright em 1908 e o infcio das viagens aéreas com o Zepelim VII, as remocoes de
acidentados por meio de aeronaves comecaram a se tornar realidade (MOECKE
et all.,1987).

Ja , em 1933, fo1 estabelecido o primeiro servico de RAM |, na Austrilia que
mais tarde, se tornou o Royal Flying Doctor Service.

O interesse desencadeado, neste perfodo, em diversas partes do mundo,
pelo desenvolvimento de avides para assisténcia da sadGde, deve-se a
multiplicidade de combates posteriores & [ Guerra Mundial, sobretudo a
necessidade de prestar socorro imediato aos pilotos abatidos em combate.

A remocdo de feridos na I Guerra Mundial foi considerada uma
eventualidade, inexpressiva para que motivasse qualquer iniciativa.
PFLUGMACHEN apud MOECKE et all 1987) afirma que a “I Guerra Mundial
nfio nos trouxe nenhuma experiéncia de remocgao por meio de avides, hoje em
dia muito mencionada “.

A II Guerra Mundial, ocorrida em 1939 a 1945, no entanto, alterou
significativamente a perspectiva com gue , até entdo era vista a RAM, além de
constituir um marco histérico na assisténcia de enfermagem . Os feridos
removidos em avides de carga , com 3 leitos de cada lado, eram assistidos por
“Flight Nurses “, um profissional especializado para esse tipo de atendimento
(DONAHUE,1985).

O enfermeiro estava ligado ao Exército e & Marinha, os quais jo contava
com aproximadamente 69.000 deles na equipe de saGde. Esses profissionais
desempenharam suas atividades como membros das Forcas Armadas, no fronte,
em hospitais de campanha e nas bases ferroviarias e aéreas (DONAHUE, 1985).

Um dos requisitos exigidos para que se pudesse fazer parte da escola de
“Flight Nurses” era o treinamento durante 6 meses em hospitais da unidade da
Forga Aérea. A colacdo de grau da primeira turma, deu-se na School of Air
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Evacuation, no estado de Kentuchy em 1943 (DONAHUE , 1985, GRIMES;
MANSON, 1991).

O reconhecimento dos militares sobre a importancia da atuacédo das “Flight
Nurses”, na assisténcia as remocées de feridos, confirmou-se na Guerra da Coréia
em 1950. A presenca do enfermeiro na regiio de conflito foi obrigatéria, atuando
na remocao de aproximadamente 10.000 feridos militares, por helicépteros da
marinha (GRIMES ; MANSON, 1991).

Segundo, DONAHUE (1985) de 1962 a 1973 mais de 5.000 enfermeiros
serviram na Guerra do Vietni, e colaboraram efetivamente na remocio de
aproximadamente 1 milhdo de militares e civis.

A RAM trouxe profundas modificacées nas estratégias sanitarias nos
tempos de guerra. Nesta época, um hospital a longa distancia servia de base
aérea para remocdes de pacientes feridos, evitando a instalagdo de hospitais no
campo de batalha, como na I Guerra Mundial (CARA, 1983).

Pode-se visualizar até aqui , uma ténue comparacio entre as remocoes
aeromédicas ocorridas na I e II Guerra Mundiais, Guerra da Coréia e do Vietna.

Observa-se ainda que se por um lado a guerra deixou feridos, por outro a
necessidade de assisténcia favoreceu o desenvolvimento da RAM, sempre
associada aos avancos técnico-cientificos.

Ha uma estreita relacéo entre o desenvolvimento das aeronaves, o apoio
terra, as guerras e a RAM. Tal relacéio mostra a capacidade humana de criar e
desenvolver maquinas e equipamentos, adaptando-os continuamente conforme
suas necessidades mais urgentes.

O atual nivel de sofisticacio da RAM no mundo atende as diferentes
necessidades e as caracteristicas de cada pais. As principais disting¢des se
estabelecem a partir das dimensdées territoriais, da distribuiciio heterogénea de
recursos médicos, da existéncia de comunidades isoladas e do ndmero elevado
de acidentes de transito.

No Brasil a RAM se faz necesséria devido 4 sua dimensao continental
(8.511.996,3 km ) ¢ a distribui¢ao heterogénea da populacio, pois a regifio sudeste,
com 4 estados concentra 43,59% da populacgdo total do pais ( 150.367,8 hab ) (
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1980-2000 ).
Soma-se a essa diferenca outro fator, a presenca da maior mata equatorial do
mundo, a Selva Amazonica, onde o socorro médico s6 é possivel através de barcos
e helicopteros ( ENCICLOPEDIA BRITANICA DO BRASIL, 1977 ) sendo que a
maior parte dos estabelecimentos de saade com alto grau de especializacao (
52,69% ) esta localizada na regido sudeste do pais; deste, 31,85% estédo em
S0 PauloINSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1987).

O elevado namero de acidentes rodoviarios, que s6 no Estado de Sao Paulo
corresponde a 41,41% do total do paifs, origina politraumas, que demandam
transferéncias para hospitais melhor equipados, segundo o IBGE, ( 1988 ),
tornando desta forma o SRAM imprescindivel.
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A quantidade de bases aéreas e de aeronaves relacionadas as dimensoes
geograficas, e as condigGes politico-financeiras de cada pais foram fatores
determinantes na criacdo e na sofisticacao dos SRAM.

No Brasil 0 SRAM gratuito e humanitario est4 intimamente ligado & area
militar especificamente, 4 Forca Aérea Brasileira (I'AB) e a Policia Militar do
Estado de Sao Paulo. Estas instituicbes sdo responséveis por remog¢oes primarias,
1sto 6, resgate e salvamento e eventualmente por remocdes secundarias, ou seja,
remogdes inter-hospitalares.

As RAMs de pacientes inter-hospitalares em busca de diagnoéstico e
terapéutica mais adequados nido estavam no escopo dos servicos militares
brasileiros, levando entio ao aparecimento de incipientes tentativas isoladas de
RAMs de pacientes em avides particulares ou mesmo de carreira, motivando a
implantacao de SRAM privados.

3 ASPECTOS ORGANIZACIONAIS

Para se implantar um SRAM as seguintes metas devem ser seguidas,
como propde a “National Flight Nurses Association (NFNA) fundada em 1981
nos E.U.A.

* promover a prestacdo de cuidados de qualidade aos pacientes
ARMs;

* desenvolver os padrdes minimos de treinamento para enfermeiros de
bordo;

* partilhar e dividir o conhecimento aeromédico com toda equipe;
* proporcionar educacdo continuada para a tripulacdo aeromédica.

A necessidade de aquisicido de habilidades organizacionais e de
conhecimentos especificos, se faz necessario afim de que se possa estruturar e se
delimitar o &mbito de competéncia do enfermeiro na RAM.

O SRAM tem a competéncia de selecionar e treinar enfermeiros nesta

4rea especializada, assim como formar equipes de RAM planejando a dindmica

do atendimento ao namero de v6o esperado , incluindo o sistema de comunicacéo,
e o estabelecimento de protocolos administrativos e de procedimentos. Compete-
lhes, também, contatar com o cliente, divulgar informacdes e controlar a qualidade
da assisténcia de enfermagem, mantendo os registros e administracdo financeira.

As atribuigdes da equipe aeromédica sio baseadas nas estabelecidas por
DREYFUS; MARGOLIOT (1987), assim determinadas para a equipe de
enfermeiros:

* supervisionar o alojamento e o desalojamento do paciente na aeronave;
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* atuar em conjunto com o médico durante a execucdo das manobras de
ressuscitacio e intervencédo de emergéncia;

* administrar medicacéo e infusio de drogas endovenosas;
« realizar curativos e imobilizacao de fraturas;

* prestar cuidados especificos ao paciente, avaliando e registrando sua
evolucio;

* manusear equipamentos, bem como providenciar sua manutencao;
* controlar e repor medicacio e material utilizado;
* providenciar o preenchimento do termo de responsabilidade;

* proporcionar conforto e apoio psicolégico ao paciente removido e sua
familia.

3.1 Fluxograma da solicitacdo da remocio aeromédica e
comunicagao.

Na solicitacdo de RAM deve ser preenchido o Protocolo de Solicitacao
(Anexo I),identificando o paciente, local onde se encontra, viabilidade da remocao,
compreendendo horarios, escalas, distancia do aeroporto ao hospital de origem ,
tipo de aeronave necessaria e disponivel e finalmente o estado clinico do paciente.

A equipe de RAM, ao chegar no hospital de origem , avalia o paciente,
confirma o diagnoéstico inicial, e prepara o paciente para a remocéo. Durante a
RAM é preenchido um Relatério de Enfermagem, contendo as informacoes
iniciais e evolugéo do paciente durante a remocéo (Anexo I1).

Ap6s arecepcdo e avaliacao do paciente pela equipe de RAM, o enfermeiro
devera informar ao hospital de destino a previsao do horario de decolagem e de
pouso, as condicdes do paciente, a necessidade de especialista , de servicos
especializados (UTI, CC, etc.), de exames de radiodiagnéstico ou transfusio
sangliinea.

O hospital de destino deve enviar uma ambulancia no horario previsto
para o pouso da aeronave no aeroporto e esta transportara o paciente ao hospital
de destino.

As ambuléncias devem possuir radio para se comunicarem, preparando-
se para a recepcdo da chegada do paciente, garantindo a continuidade da
assisténcia. '

O enfermeiro deve ser informado ,através do piloto da mudan¢a no namero
de escalas e tempo de permanéncia em cada uma delas, para planejar a
quantidade de medicacio e consumo de oxigénio de acordo com o estado do
paciente. Em caso de piora ou 6bito do paciente o piloto deve ser informado, pois

456 Rev.Esc. Enf.USP, v.31, n.3, p.452-67, dez. 1997.



além de um pouso ndo previsto ou mesmo alternativo, poderdo ser exigidas
providéncias legais dentro das normas da aviagéo, segundo as quais o 6bito requer
medidas especificas de notificacao.

Em contrapartida, nos casos de previsdo de turbuléncia ou de problemas
relacionados com a aeronave, o piloto previne a equipe de RAM, para o preparo
adequado do paciente e da equipe.

Ao chegar ao hospital de destino realiza-se a passagem de informacées
sobre o paciente e a entrega do relatério de enfermagem ac enfermeiro
responsavel pelo paciente aerorremovido.

3.2 Planejamento fisico da aeronave

A configuracfo interna é bastante varidvel, dependendo do tipo da
aeronave. Poucos avides sdo originalmente desenhados para este fim e sua
adaptacdo é bastante complexa.

As aeronaves utilizadas para a RAM de pacientes , oferecem vantagens e

desvantagens. O médico e o enfermeiro participam da escolha quanto ao tipo de
equipamento, uma vez que esta influl na assisténcia a ser prestada.
A remogdo aérea por meio de helicéptero representa uma resposta imediata
para o sistema de resgate nos casos em que um atendimento de 2 a 3 minutos
em &reas inacessiveis pode significar uma diferenca entre a vida e a morte. As
remocgoes realizadas por helicéptero englobam a transferéncia inter-hospitalar,
com distancias menores que 500 km.

Para maiores distancias os avides pressurizados, com maior espacc na
cabina, sdo mais eficientes, por propiciar maior conforto para o paciente e equipe
de atendimento, além de comportar maior quantidade de equipamentos. O menor
nimero de escalas torna a remoc¢do menos onerosa ¢ mais rapida.

As aeronaves néo pressurizadas sio Gteis para remogdes em distancias
intermedidrias , pousando em pistas curtas e ndo pavimentadas . J4 aeronaves
a jato sdo pressurizadas , removem pacientes em distancias intermedidrias e
longas possuindo maior autonomia e rapidez de voo. Necessitam de pista longa
e pavimentada, em funcéo de sua velocidade.

Alguns aspectos devem ser observados, para facilitar a atuacao da equipe
aeromédica, segundo AIR AMBULANCE GUIDELINES (1986), a largura e a
distancia entre o chfo e a porta da aeronave, a quantidade de degraus, forma de
abertura da porta. Estas, devem ser suficientemente largas para permitir que a
maca ou padiola, seja levada sem roda -la mais que 30 graus em seu eixo
longitudinal ou 45 graus sobre a lateral.

Outro fator importante ressaltado por McNEITL (1983), é o peso dos
equipamentos dentro da cabina, que deve ser distribuido facilitando a estabilidade
do v6o sem modificar o centro de gravidade.
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Todos os aspectos de configuracdo interna da aeronave arrolados e dos
equipamentos a serem utilizados, na implantacdo de um SRAM, comparados
com o que a literatura apresenta em outros paises, fazem parte dos padrdes
minimos que estdo sendo estabelecidos no‘Brasil pelo Centro Téenico Aeroespacial
(CTA), através do Instituto de Fomento e Coordenacao Industrial (IFI) e pela
divisdo de homologacio civil e militar.

4 DINAMICA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Nas remocées inter-hospitalares, o nivel do cuidado deve ser determinado
antes da remocéao, através da consulta entre médicos do SRAM e o do hospital de
origem, que devem determinar se o paciente requer o suporte de vida basico ou
avancado e quais as possibilidades de haver alteragoes ou piora das condicdes do
paciente, durante o vo, ou ainda, se a remocio deve ser imediata ou ndo (AIR
AMBULANCE GUIDELINES, 1986).

No caso de pacientes extremamente graves, descerebrados(coma
irreversivel) , com faléncia de maltiplos 6rgéos hemodinamicamente instavel ou
em casos de choque hemorragico, segundo sua evolucio e intensidade, as remogdes
sdo contra indicadas. Muitas vezes deve-se estabilizar as condicbes
hemodindmicas do paciente antes da remocéao, ficando a equipe no hospital de
origem.

A avaliacao inicial,deve constar de um breve histérico e exame fisico de
enfermagem, oferecendo informacgdes para a indicacéo ou nio da remocéo. Esta
avaliagdo também 6 realizada durante a RAM, através dos registros fornecidos
pela monitoriza¢io constante do paciente, evolucio de enfermagem, anotacoes
dos procedimentos realizados e avalia¢io neurolégica, através da escala de
Glasgou.

A sistematizacido da assisténcia permite a avaliacdo do paciente pelo
enfermeiro, antes da remogao, o que possibilita o planejamento da assisténcia;
oferece informacdes sobre a evolucdo clinica durante a remocao, e pode servir
como fonte de dados do paciente para o hospital de destino, facilitando o
estabelecimento do prognéstico do paciente.

Segundo McNEIL(983), alguns alertas importantes devem ser lembrados
antes da remoc¢ao de um paciente traumatizado. Para direcionar essa dindmica
deve-se verificar: o tipo do trauma do paciente, a estabilidade do paciente que
pode ser afetada pela altitude, condi¢des volémicas, balanco hidrico, exames
hematolégicos compativeis, alguns procedimentos invasivos durante o voo,
desobstrucio das vias aéreas, imobilizacio de fraturas, necessidade de oxigenagdo,
via de acesso venoso e autorizacio se for possivel , a cerca de sua remocgéo aérea.

O mesmo autor afirma ainda, que havendo dreno de térax, este deve
permanecer aberto durante o voo, pois estard sujeito 4 pressdo atmosférica,
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observando-se o possivel aumento de pneumotérax e desconforto respiratoério,
provocado pelo aumento da altitude e que, o posicionamento do paciente dentro
da aeronave variard de acordo com as necessidades relacionadas as condigdes
do mesmo e & sua patologia.

Se 0 paciente estiver com canula traqueal, alguns cuidados com o balonete
devem ser observados, pois quando insuflados podem expandir-se com o aumento
da altitude. Se essa pressao néo for aliviada pode causar necrose tecidual da
traquéia por isquemia. Ao contrario, com a diminuicdo da altitude, os gases se
contraem, resultando em tamponamento inadequado e na possivel passagem do

contetdo gastrico regurgitado, ao redor do balonete, comprometendo a ventilagao
(AIR MEDICAL CREW, 1988).

Distensdes gastricas devem ser aliviadas ou eliminadas antes do voo,
através de sonda nasogastrica, que deve permanecer aberta, pois com o aumento
da altitude os gases podem se expandir, resultando em vOmitos e possiveils
aspiracoes para os pulmoes.

A quantidade dos equipamentos, materiais e medicacées utilizados, bem
como, suas selecoes devem se pautar no grau de assisténcia que o paciente
requeira, ou seja, quanto mais grave o paciente, quanto maior a quantidade de
problemas que possam advir da sua patologia, maior o namero de equipamentos.
Todos devem estar em perfeitas condi¢oes de uso, devendo-se considerar ainda ,
a idade , a gravidade do estado e a indicac¢do da remocéo do paciente.

A escolha dos equipamentos devem ser considerados, o movimento da
aeronave durante a decolagem, as vibragdes durante o v6o, a aterrissagem, além
da alteracdo da altitude, pois estes fatores aerodinimicos podem modificar a
calibracdo e a precisio dos equipamentos.

O monitor e desfibrilador usados em RAM devem ser portateis e acoplados,
tendo capacidade de realizar eletrocardiograma e que possuam marca -passo
externo .

Os respiradores artificiais utilizados podem ser & pressao ou volume,
devendo ser portateis e possuir bateria prépria.

Para as remocdes infantis, sdo utilizadas incubadoras de transporte que
se adequem perfeitamente a aeronave, tendo baterias com autonomia de no
minimo 3 horas.

Outro recurso disponivel, que pode ser utihizado, 6 o oximetro digital,
podendo se monitorar a taxa de oxigenacdo do paciente, durante o vo.

A medicacio e materiais de consumo descartavel (Anexo III), devem estar
dispostos em maletas com divisées, podendo ser de nylon , que sdo mais leves e
resistentes.

O cilindro de oxigénio de aluminio é o mais indicado para as RAMs por ser
bastante leve. Seu uso em nosso meio , entretanto, é ainda limitado devido ao
seu custo elevado. O volume de oxigénio a ser levado, varia de acordo com o
tempo de remocdo, e do consumo através do cateter nasal ou respirador.
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Como aspirador de secrecio pode ser utilizado uma valvula invertida na
saida do cilindro de oxigénio , ou utilizar um aspirador portatil, o que pouparé o
uso de oxigénio.

As solugdes parenterais devem ser acondicionadas em sacos plasticos,
exigindo um pressurizador ou bombas de infusio portéateis com bateria, para
melhor infundir as solugdes, pois exerce pressio positiva, evitando assim, o refluxo
sangiiineo no cateter e uniformizando o gotejamento da solugio.

Os pacientes com tracdes ortopédicas sdo contra indicados para as RAMs,
pois durante a aceleraciio e desaceleracio os pesos tendem a balancar, alterando
a tensfo da tracfio. Atualmente existem tracdes especialmente confeccionadas
para remoc¢oes, onde ndo ha necessidade de pesos. H4 , também, um colchéo
imobilizador , que permite a remocdo de pacientes com problemas ortopédicos
de forma confortével e segura. Este colchio, constituido de pequenas bolinhas
de isopor que sfo comprimidas pelo peso do paciente, através de uma bomba que
retira o ar interno, moldando o espaco preenchido e imobilizando o paciente.

A montagem com os equipamentos , materiais e a maca do paciente, dentro
da aeronave, demanda algum tempo, que poderia ser minimizado com a utilizacéo
de um médulo especialmente confeccionado para este fim . A este médulo estariam
acoplados a maca, os cilindros de oxigénio, a medicacao e o material , diminuindo
o tempo entre a solicitacio da remoc¢io e a remocio propriamente dita, de forma
mais segura e eficiente, aproveitando melhor o espacgo interno da aeronave.

Conforme MeNETL(1983) o paciente com comprometimento cardio-
pulmonar deve ser aerorremovido com a cabeceira direcionada para a parte
traseira da aeronave, e que nos casos de edema cerebral se faca o contrario,
baseado no efeito da aceleracdo, grau de velocidade e o angulo de elevacdo da
aeronave, sobre a fisiologia do paciente.

5 CONCLUSAO

O estudo proporcionou a oportunidade de embasar a nossa experiéncia
através de uma retrospectiva histérica e revisdo da literatura, que contribuiu
para a fundamentacéo da reflexfio sobre a assisténcia de enfermagem, 4 pacientes
aerorremovidos.

Do mesmo modo, permitiu resgatar a funcao primeira do enfermeiro, que
¢ a assisténcia direta ao paciente, por meio da utilizacdo de instrumentos
sistematicos de coleta de dados, propostos neste trabalho, consolidando-se como
um novo campo de atuacfo para esse profissional.

A RAM é um recurso eficaz e valioso que , se desenvolvido, poder trazer
beneficios para a assisténcia de pacientes nas regiées mais distantes do Brasil.
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ANEXO I

REMOCAO AEREA

PROTOCOLO DE SOLICITACAO REFORMULADO

Nome do paciente Idade: Sexo:
Hospital de origem Leito:

Endereco: Telefone:

Cidade: " Estado: Pais:
Nome do solicitante: Telefone:

Médico do hospital de origem:
Médico titular:

Aeroporto: Internacional:
Pista pavimentada: Diferenca de fuso horario:
Balizamento para véos noturnos? N° de escalas:
Tipo de aeronave: Tempo de voo:

Servigo de ambulancia para o hospital de origem?

Distancia entre o aeroporto e o hospital de origem:

Diagnéstico do paciente:

Condigtes do paciente:

Deambulante? Acamado? Cateter de 027 Entubado?
Respirador? Volume Pressao Acesso venoso central?
Acesso venoso periférico? SNG? S. Vesical?

Drogas vasoativas? Quais?

Imobilizagdes?

Equipe aeromédica: Dr. Enf.

Hora da saida: Data:

Hospital de destino: Local:

Hora da chegada: Data:
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ANEXO II
REMOCAO AEREA
RELATORIO DE ENFERMAGEM MODIFICADO

[IDENTIFICACAQ
DATA: __/__/ HORA:

NOME: IDADE: SEXO:

[1.HISTORICO DE ENFERMAGEM

III.AVALIACAO FISICA INICIAL

A AVALIAGAO NEUROLOGICA T| D.SISTEMA RESPIRATORIO FR:___
1.ABERTURA ESPONTANEA 4
OCULAR ORDEM VERBAL 3
DOR 2

SEM RESPOSTA 1 E.SISTEMA CARDIOVASCULAR

FC:
PA:
2.MELHOR ORIENTADO 5
RESPOSTA CONFUSO 4
VERBAL INAPROPRIADO 3 . )
INCOMPREENS. 2 F.INTEGRIDADE CUTANEA/MUCOSA
SEM RESPOSTA 1 ’
3.MELHOR OBEDECE AO
RESPOSTA COMANDO 6
MOTORA LOCALIZADOR 5 G.ABDOME

FLEXAO NORMAL 4
FLEXAO ANORM. 3
EXTENSAO A DOR 2
SEM RESPOSTA 1

ESCALA DE COMA TOTAL = H.GENITURINARIQ

B.ESTADO MENTAL

C.MMSS e MMII I.SISTEMA INTESTINAL
PUPILAS <
OD OE

®oe...--
REAGO REAGO

NR O NR 0O 9 8 7 65 4 321
PD O mm PE 0O mm
NT =NAO TESTAVEL
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ANEXO II - Continuacao

PROCEDIMENTOS
O ECG O INTRACATH

O MONITORIZADO O FLEBOTOMIA
0O CARDIOVERSAO O GELCO

0O SCALPE

DRENOS_ ASPECTO
O PULMAOD

0O PULMAOE

0O OUTROS

O RESP.ESPONT 0O RESPIRADOR
O INTUBADO O CATETER O2

0O TRAQUEOST. [ MASCARA 02

ASPIRACAO: O SIM O NAO

PUNCAO: 0 LCR O PLEURAL

0O ABDOMINAL

CURATIVO: O FECHADO O
ABERTO 0O
LOCAL:

SNG: 0 ABERTA 00 FECHADA

SVD: 0 ABERTA 0O FECHADA
O URIPEM

0O IMOBILIZACAO
O TRACAO

0O GESSO

0O COLAR CERVICAL

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

ASS:
ENF.

ANOTACAO E EVOLUCAO HORARIO
DE ENFERMAGEM

ASS:
ENF.

64
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ANEXO II1

REMOCAO AEREA

CHECK-LIST

. Cilindro de oxigénio

/ libras

. Cilindro de ar comprimido
. Monitor e Cardioversor
. Respiradores

. Eletroardiégrafo
. Aspirador

=T Oy OU & W0 IO

B. Medicacdo

D1 adalat (comp)

10 adrenalinas (amp)

gZ aminofilinas (amp)

3 ancoron (amp)

D1 actilise (amp)

D1 amplictil (amp)

D5 dguas destiladas (amp)
05 buscopan simples (amp)
01 buscopan composto (amp)
D2 bricanyl (amp)

D2 belacodid (amp)
07cedilanide (amp)

D2 cloreto de potéssio (amp)
D2 cloreto de sédio (amp)

02 decradon 4 mg (fras)

01 dobutrex (amp)

D1 dolantina (amp)

01 diempax (amp)

01 diempax 10 mg (comp)

1 dormonid (amp)

D4 fenergan (amp)

10 revivan (amp)

10 sulfato de atropina (amp)
D1 soro fisiol6gico 1000 ml

1 soro fisiolégico 250 ml

D1 soro glicosado 250 ml

03 xilocaina gel

/ libras

. Pressao arterial nao invasiva

O sim
O sim
O sim
O sim
0 sim

D3 bicarbonato de sédio 10% (amp)
D1 bicarbonato de sédio 10% (fras)

O néo
O nao
O néo
O nao
O nao

01 flebocortid (amp)

03 gluconato de célcio (amp)
02 glicose 25% (amp)

01 glicose 50% (amp)

01 glicofita

01 gardenal (amp)

04 hidantal (amp)

01 haldol (amp)

02 isoproterinol (amp)

01 isordil sub-ling (vidro)]
04 lasix (amp)

02 liquemine (amp)

01 manitol (fras) 250 ml
04 novalgina 9 (amp)

01 novalgina gdtas (1 vidro)
02 nipride (amp)

02 noriprinefrina (amp)

01 neozine (amp)

01 pavulon (amp)

02 prostigmine (amp)

04 plasil (amp)

01 procamide (amp)

01 profenid (amp)

03 sedalene (amp)

03 solucortef 500 mg (fras)
01 soro fisiolégico 500 ml
01 soro glicosado 500 ml
02 tagamet (amp)

/libras

04 xilocaina s/vasoconstritor (tbo)
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ANEXO III - Continuac¢ao

CHECK-LIST

0. Material

01 aparelho de PA
D1 ambi adulto/infantil
05 agulhas (40 x 12)
05 agulhas (25 x 7)
03 ataduras de crepe de 10 cm
D1 é4lcool 10dado (fras)
D1 bisturi lamina n° 11
1 canula de entubagsio endotragueal (todos os n°s.)
D1 cateter intravenoso (todos os n°.)
D1 cateter venoso central (1614, 1619)
D1 cinula de traqueostomia (todos os n’%.)
01 cAnula de guedel (todos os n°s.)
P2 cateteres de oxigénio c/méscara
01 campo fenestrado
gl cadargo (rolo)
1 cateter de aspiracéo (todos os n’s.)
D1 laringoscépio ¢/ laminas
D2 luvas (n°s. 7,5; 8,0; 8,5)
D3 polifix
01 sonda vesical (todos os n°s.)
D5 seringas de 5 ml
D5 seringas de 20 ml
Falas imolizador

01 coletor de urina (sist.fechado)
01 curativo (pact)

05 corto-past

02 escalpes (todos os n’.)
01 equipo de sangue

01 dial-a-fio

02 equipos com bureta

02 equipos com injetor

12 eletrodos adulto/infantil
01 esparadrapo (rolo)

02 fio de algoedao (2-0)

01 fio mononylon (4-0)

01 fio mononylon (5-0)

01 fio mononylon (6-0)

10 gases ¢/ 10 unid.

01 garrafa coletora (SNG)
04 pilhas médias

01 pasta condutora

05 seringas de insulina

01 sonda nasogéstrica (todos os n’s.)
05 seringas de 10 ml

05 seringas de 10cc
termdémetro

11. Maca imobilizadora

10. "Sleeping de nylon" para transporte de paciente
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GENTIL, R. C. Historical and organizational aspect of aeromedical transport: the assistance
dynamics. Rev.Esc.Enf.USP, v.31, n.3, p. 452-67, dec. 1997.

The assistance dynamics of nursing was based in the stages analysis which
guide the nurse’s performance and comprise the organizational structure of the
Service, fluxogram request, aircraft physical design, and assistance dynamics.The
utiliza-tion of nursing care systematization with the use of the proposal of a nursing
report to be adapted during the patient’s transport.

UNITERMS: Air medical transport. Air medical transport services.
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