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| 1] APRESENTACAD

VOCE CONHECE E SABE O QUE FAZ O CRM-PR?

Em recente pesquisa, quase todos os médicos que se iniciavam na car-
reira disseram conhecer o CRM-PR. Todavia, mais da metade nédo sabia o
que faz o CRM-PR.

Os Conselhos Regionais tém suas atribui¢des determinadas por lei.
Além disso, sdo auditados pelo CFM e pelo TCU.

Suas funcdes sdo:

1. Cartorial, para registrar o médico sob o seu nimero no Parand. Isso
protege os médicos legalmente habilitados para o exercicio da profis-
sdo.

2. Fiscalizatéria, para apurar as condi¢des dignas de trabalho dos médicos.
Melhores condigdes, maior qualidade para os pacientes.

3. Judicante, para evitar que assediadores, peddfilos e outros de condu-
tas desprovidas da ética maculem toda a classe médica.

4. Educativa, em iniciativas para que os médicos fiquem cientes de suas
obrigagdes éticas. O programa de educagdo médica do Conselho teve
mais de 60 mil participantes em oito anos, refletindo em histérico feito
de decréscimo no ndmero de dentincias. A maxima “prevenir é melhor
que remediar” é comprovada.
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Questiona-se: qual a importancia do CRM-PR? Ser drgdo disciplinador
da ética médica no Parana. Defender a boa Medicina e o bom médico. Ter a
sensibilidade do olhar médico que outros profissionais jamais terdo.

Nesse contexto, esta obra cumpre uma obrigacdo do CRM-PR, qual
seja, a de utilizar os meios necessarios aos médicos do Parana e do Brasil
para que a populagdo seja atendida com maximo zelo e capacidade profis-
sional, inclusive porque em mais da metade dos voos ha um médico como
passageiro, como atestam estatisticas confidveis recentes.

E obra singela, de cunho pratico, elaborada com carinho por profissio-
nais de altfssimo gabarito, com os quais tenho a honra do convivio pessoal.

Cons. Roberto Issamu Yosida, Presidente do CRM-PR
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| 2] INTRODUGAD E FISIDLOGIA DAS ALTITUDES :

EMERGENCIAS EM PLENO VOO COSTUMAM OCORRER UMA VEZ EM CADA 640 V0Os.
Em cerca de 5% dos casos, o itinerario do voo precisa ser alterado. Sincope
ou pré-sincope costumam ser os problemas mais frequentes, seguidas de
distdrbios gastrointestinais altos e baixos, respiratdrios e cardiovasculares.
Ainda que seja a mais grave das condic@es clinicas, a parada cardiorrespiraté-
ria ocorre em menor prevaléncia (0,2% das emergéncias).

A maior parte das aeronaves com cabine pressurizada mantém a cabi-
ne num nivel de pressurizacdo que equivale a 6.000-8.000 pés, ainda que
voem entre 30.000 e 40.000 pés. Obviamente, quaisquer situacdes de apri-
sionamento aéreo (seios da face, orelhas internas) podem se exacerbar em
virtude da pressdo. Caso exista fator etioldgico, é relativamente comum a
ocorréncia de aumento de hemorragias ja existentes ou de pneumotdrax.

O local mais espagoso para atender as emergéncias se localiza na en-
trada do avido, préximo a porta de entrada da cabine de comando.

Outro aspecto patolégico bastante relevante € a hipoxemia fisiolégica
das altitudes, que ocorre mesmo em cabine pressurizada. E de se esperar
uma saturacdo média de 93%, bem inferior aos 97% no nivel do mar. Nesse
sentido, pacientes portadores de DPOC ou com outras condicdes clinicas
hipoxemiantes podem se exacerbar em altitudes maiores e, desde que autori-
zado pela companhia aérea, o uso de oxigénio no avido pode ser empregado.

Os kits de atendimento a bordo variam significativamente de acordo
com a aeronave e com o gerenciador do voo. Apesar disso, existem padrées
sugeridos que se encontram nas tabelas 1,2 e 3.
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Tabela 1 - InformagGes Uteis para o atendimento médico

1. Espago mais adequado para o atendimento ao paciente: Galley (local
onde sdo embarcadas e armazenadas a comida e as bebidas servidas
durante o voo).

2. O ruido da aeronave pode prejudicar a acurdcia da ausculta cardfaca
e pulmonar, entretanto a percussdo mostrou-se uma técnica prope-
déutica valida nesse ambiente.

3. Todas as aeronaves comerciais contam com um conjunto médico
(kit) para atendimento de emergéncia a bordo.

4. O formuldrio de registro de ocorréncia médica deve ser preenchido.
5. Existe uma equipe médica em terra para auxilio na tomada de deciséo.

Tabela 2 - Conjunto médico de emergéncia RBAC 121.309 apéndice Ad
(3) - adaptado por Camila Hartmann

EQUIPAMENTOS E APARELHOS DE SUPORTE

Protegdo individual, antissepsia e curativos
Luvas

Méscara cirtirgica - 5 mascaras

Lengos umedecidos antissépticos 10
Compressas de gaze hidrdfila estéril -2 pacotes
Atadura triangular

Tesoura ponta redonda

Fita adesiva microporos- 1 unidade

Torniquete venoso

Caixa para descarte de agulha e material contaminado
Material de primeiros socorros




Acesso endovenoso

Seringas, agulhas e scalps

Cateteres periféricos intravenosos com dispositivo de seguranca
Torniquete

Equipo macrogotas para infusdo intravenosa

Soro fisiolégico 0.9% 500 ml (2)

Solugdo de cloreto de sédio 0.9% 10 ml (NaCl) (solugéo salina)

Equipamentos para propedéutica
Lanterna e bateria

Termometro digital
Esfigmomandmetro

Estetoscépio

Parada Cardiorrespiratéria
Desfibrilador automético

Material Via Aérea

Canulas orofaringeas (Guedel 1,3 e 5)
Méscara laringea

Méscara facial (pocket)

Méscara autoinflavel (Ambu)

Material Urologia
Cateter urindrio
Gel lubrificante

Material Obstetricia
Clamp umbilical
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MEDICAGOES DISPONIVEIS

Analgésico/Antipirético

Aspirina ou AAS 500 mg cp

Paracetamol 500 mg cp

Cloridrato de tramadol 100 mg ampola 2 mg
Dipirona gotas

Diclofenaco de sédio 50 mg cp

Diazepam 10 mg cp

Antiacido/Antiemético

Hidréxido de alumfnio 230 mg

Cloridrato de metoclopramida 4 mg/ml gotas
Dimenidrinato 50 mg + piridoxina 50 mg 1 ml ampola IM
Dimenidrinato 50 mg +10 mg cloridrato piridoxina cp

Alergias/Anafilaxia

Adrenalina (epinefrina) 1:1000 1 mg cada ampola
Loratadina 10 mg

Cloridrato de prometazina 25 mg/2 ml ampola IM

Cardiovascular

Adrenalina (epinefrina) 1:1000 1 mg cada ampola
Atropina (Sulfato de atropina) 1 ml por ampola
Atenolol (Beta bloqueador) 50 mg

Aspirina 100 mg

Dinitrato de Isossorbidal0 mg

Dinitrato de isossorbida 5 mg sublingual
Furosemida 40 mg cp

Furosemida 10 mg-1 ml IM

Captopril 50 mg cp

Respiratério

Aminofilina 100 mg - ampola 10 m| IM

Salbutamol aerossol 100 mcg/jato-dose

Dipropionato de betametasona 5 mg ampola 1 ml IM (nddegas)




Endocrinolégico
Dextrose 50% (glicose 50%) 50 ml

Anticonvulsivante/Sedativo/Antipsicético
Diazepam 10 mg cp

Diazepam 10 mg ampola 2 ml IM
Fenobarbital 200 mg IM ampola 2 ml
Haloperidol 5 mg IM ampola 1 ml

Obstétrico/Ginecoldgico
Oxitocina 5 ul/mL ampola IM

Ouvido/Nariz/Garganta

Solugdo nasal (cloridrato de oximetazolina 0,005%)
Cloridrato de prometazina 25 mg ampola 2 ml
Loratadina 10 mg cp

Oftalmoldgico
Gazes umidificadas
SF 0,9% frasco

Dermatolégico
Dipropionato de betametasona 5 mg ampola T ml IM (nédegas)
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| 3| RESSUSCITAGAD CARDIOPULMONAR

A PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR) E A PRINCIPAL CAUSA DE MORTE NOS EUA
e no Canada. No Brasil, apesar de ndo existir uma estatistica exata, estima-se
que cerca de 200.000 pessoas por ano sejam vitimas. A morte subita, ou seja,
a stbita cessacdo da atividade miocérdica, com irresponsividade, apneia ou
respiragdo agonica, e a auséncia de pulso estdo associadas a causas cardiol6-
gicas (70-85%) e ndo cardioldgicas (15-30%).

Em geral, a morte stbita ocorre sem ou com minimo periodo premo-
nitdrio, com sintomas que podem ocorrer em menos de 1 hora do evento.
Dentre os ritmos de parada, estudos demonstram que 40% das vitimas
fora do hospital sofrem PCR apresentando um ritmo de fibrilagdo ven-
tricular (FV), sendo o rapido e coordenado atendimento a elas a melhor
chance de sobrevivéncia.

As acdes coordenadas estdo ligadas entre si e sdo chamadas de “Ca-
deia da Sobrevivéncia” (figura 1):
- Reconhecimento imediato da PCR e ativar servico de emergéncia
Iniciar RCP de alta qualidade
Desfibrilagdo precoce

Efetivo Suporte Avancado de Vida

vovovov

Cuidados pds-parada

Para cada minuto que passa, apés a PCR ocasionada por FV, a chance
de sobrevida diminui de 7-10%. Se a vitima for atendida e realizada a RCP, o
declinio é mais gradual, alcangando em média 3-4% por minuto. A RCP de
qualidade somada a desfibrilagdo precoce, ou seja, nos primeiros 3-5 minu-




tos da PCR, apresenta uma taxa de 20% de sobrevivéncia, que, se somada
aos cuidados de suporte avangado de vida, aumenta para 30%. Em nosso
pais, ainda encontramos o desafio do acesso aos leigos e até aos profissio-
nais de sadde ao aprendizado da RCP.

Experiéncias internacionais com utilizagdo de desfibriladores externos
automaticos (DEAs) operados por leigos mostram taxa de sobrevivéncia de
até 85%. Portanto, melhorar o conhecimento dos profissionais de satde e
levar informagdes e treinamento para a populacdo leiga podem ser a chave
para mudarmos o panorama atual e salvar muitas vidas.

Grande parte das companhias aéreas contam com desfibriladores a
bordo e equipe treinada para executar ou auxiliar médicos em reanima-
cdo cardiopulmonar. Além disso, alguns medicamentos, como adrenalinae,
ocasionalmente, amiodarona, podem ser disponibilizados, sobretudo por
algumas empresas estrangeiras.

SUPORTE BASICO (SBV)

O suporte basico de vida do adulto consiste em uma série de avalia-
cOes e agdes, cuja regra mnemonica que seguimos é a “C-A-B-D”. A RCP
imediata permite fluxo sanguineo, ainda que pequeno, para o coragdo e o
cérebro. Além disso, prolonga a presenca da FV e aumenta a probabilidade
de o choque reverter o quadro, permitindo que o coragdo reassuma o ritmo
e o retorno da circulacdo espontdnea (RCE).

C - Checar responsividade - Chamar ajuda - Checar pulso - Compressdes
(30 compressdes).

A - Abrir via aérea.

B - Boa ventilagdo (2 ventilagdes).

D - Desfibrilagdo.
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Checar Responsividade

Primeiramente, o socorrista deve ter certeza de que o local permite se-
guranca para si proprio e para o paciente durante o atendimento. Caso ndo
isso ndo ocorra, remova a vitima para local seguro. Logo apds, deve tocar
o ombro da vitima e, enquanto avalia se o paciente esta ou ndo responsivo,
perguntar: “Vocé esta bem?”

Chamar Desfibrilador

A equipe de comissarios de bordo é treinada na busca rapida pelo des-
fibrilador, o qual, frequentemente, encontra-se em espaco especifico.

Checar Pulso e Respiragdo

O socorrista deve checar o pulso carotideo do paciente por no mini-
mo 5 segundos e no maximo 10 segundos. Caso ndo sinta o pulso em 10
segundos, deve iniciar as compressdes toracicas. Ao mesmo tempo em
que se palpa o pulso carotideo, deve-se observar a presenca ou ndo de
expansibilidade toracica.

Caso o paciente possua pulso e apenas ndo esteja respirando, abra a
via aérea e realize uma ventilagdo a cada 5-6 segundos, checando novamen-
te o pulso a cada 2 minutos.

Inicie os ciclos de 30 Compressdes e 2 Ventilagdes
As compressdes toracicas sdo o ponto-chave da RCP e devem ser efe-
tuadas com eficiéncia e alta qualidade:

- O térax desnudo do paciente deve ser comprimido na metade inferior
do esterno (linha intermamilar), com uma mdo do socorrista entrela-
cada sobre a outra.




-> Deve-se aprofundar o térax um minimo de 5 cm a cada compressdo,
realizando-a a uma velocidade de, no minimo, 100 compressdes por
minuto (méaximo 6 cm).

- Otdrax deve retornar completamente a cada compressao (Figura 1).

Minimo
5cm

i
—
o
W

Figura 1 - Compressdo e retorno corretos do térax durante RCP.

- Os socorristas devem ser trocados a cada 2 minutos para evitar a
exaustao.

- Apds 30 compressdes, deve-se abrir a via aérea do paciente e realizar
duas ventilagdes, cada uma com duragdo de 1 segundo.

- AsventilagGes sdo preferencialmente executadas com dispositivos bol-
sa-valvula-mascara quase sempre disponiveis a bordo. Na auséncia, a
ventilagdo boca a boca acaba por ser empregada quando hd seguranca
para o socorrista.

- Evitar a hiperventilagdo, pois aumenta a pressdo intratordcica, dimi-
nuindo o retorno venoso e o débito cardiaco.

- Realizar ciclos de 30 compressdes para duas ventilagdes até a chegada
do DEA ou, caso ndo esteja disponivel, a cada 5 ciclos checar novamen-
te o pulso.
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Desfibrilacdo

A aplicagdo de choques com DEAs pode aumentar de 49% a 75% o
indice de sobrevivéncia de uma vitima de PCR caso seja realizada de forma
precoce em um ritmo desfibrilavel.

DEAs sdo dispositivos computadorizados criados para guiar leigos e
profissionais de salde durante uma PCR e desfibrilagdo segura. Utilizam
sons, vozes gravadas e sinais visuais com orientacdo passo a passo. Esses
dispositivos possuem microprocessadores que avaliam as ondas do ECG,
filtrando artefatos e interferéncias e analisando com preciséo o ritmo. Se o
ritmo encontrado for uma FV ou TV sem pulso, o DEA orientara um choque
e, na sequéncia, o retorno da RCP. Em contrapartida, se o ritmo for ndo
chocavel (assistolia ou AESP), orientard a retomada da RCP ou a avaliagdo
do pulso (Figura 2).

Figura 2 - Exemplo de DEA.




A utilizagdo de DEAs, assim como a de desfibriladores manuais, duran-

te uma parada assistida, deve ser imediata. Caso a PCR ndo seja presencia-

dao
de 3

algu

u tenha acontecido ha mais de 4 minutos, deve-se realizar cinco ciclos
0 compress@es para duas ventilagdes antes da desfibrilagdo.

Para garantir a seguranca do socorrista, da equipe e do paciente,
ns cuidados importantes na utilizagdo de um desfibrilador manual

devem ser valorizados:

9

9

As pas adesivas devem estar separadas e ndo se tocarem, seguindo as
instruc8es desenhadas e orientadas pelo DEA para sua colocagdo.
N&o colocar os eletrodos diretamente sobre adesivos de medicamen-
tos, cateteres, marca-passos ou outros dispositivos.

Se a PCR ocorrer na dgua, remova o paciente da dgua e seque o térax
dele antes do choque. A desfibrilagcdo pode ser realizada normalmente
se o paciente estiver deitado no gelo ou na neve.

Afaste fontes de oxigénio préximas dos eletrodos durante o choque
para evitar fagulhas ou fogo.

Afaste-se e afaste todos os presentes do contato com o paciente antes
de deflagrar o choque (Figura 3).

Figura 3 - Exemplo de uso do DEA.

20
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Apds o choque, é necessario imediatamente retomar a RCP. Nos pri-
meiros minutos ap6s a desfibrilacdo, pode haver assistolia ou bradicardia,
sendo necessarios 2 minutos de RCP até que haja uma perfusdo eficiente.

Ap6s o RCE, a vitima deve ser colocada em dectbito lateral, em posicdo
de resgate, até a chegada do SME. Caso ndo haja RCE, continuar a RCP até a
chegada da equipe de SME, que iniciara o suporte avangado de vida.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

O suporte avancado de vida deve ser realizado por médicos e inclui,
além da RCP de alta qualidade, uso de medicamentos, colocagéo de via
aérea avancada, avaliagdo e tratamento de causas reversiveis e cuidados
pds-PCR. As acdes do suporte avancado devem ser realizadas com foco
em evitar ao maximo as interrupgdes nas compressdes tordacicas. E, caso
sejam necessarias (desfibrilacdo, checagem de pulso e ritmos, via aérea
definitiva), limitar a, no maximo, 10 segundos. Durante toda a RCP, o lider
da equipe de reanimagdo deve constantemente avaliar as compressdes e
ventilagdes para garantir a efetividade das manobras.

A realizagdo de medidas de suporte avangado de vida a bordo depende
da disponibilidade de medicamentos, o que ndo é rotina no Brasil.

As intervencdes do suporte avangado de vida dividem-se em ritmos
chocaveis (FV e TV sem pulso) e ndo chocaveis (Assistolia e AESP). O algo-
ritmo abaixo (Figura 4) representa a sequéncia de suporte avangado em
ritmos chocdveis e ndo chocaveis:




Grite por ajuda e acione
o servico de emergéncia

v

- Néo )
Inicie RCP Possui pulso?
30 compressoes
para 2 ventilagGes

Vitima inconsciente
e sem respiragdo

Faca 1 ventilagdo a cada
6 segundos e reavalie o
pulso a cada 2 minutos

* RITMO NAO CHOCAVEL
Checar o ritmo

RITMO CHOCAVEL

FV/TV s/ pulso

Choque ‘ l

Assistolia / AESP

RCP 2 minutos
Monitor, acesso venoso.
Considerar via aérea
avangada / capnografia

RCP 2 minutos

- Monitor, acesso venoso. Considerar
via aérea avancada / capnografia

- Adrenalina 1 mg a cada 3-5 minutos

\/ v

FV/TV s/ pulso Assistolia / AESP

Choque ‘ l

RCP 2 minutos RCP 2 minutos
Adrenalina T mg IV/ Considerar causas trataveis
10 a cada 3 minutos l

* Ndo

FV/TV s/ pulso Ritmo chocdvel?

l Choque ‘ v Nzo Sim
RCP 2 minutos - Se ndo houver Va para ritmo

>

L— Amiodarona RCE, vé para ritmo chocdvel
Considerar causas ndo chocavel
tratdveis - Se RCE, va para

cuidados pés-PCR

Figura 4 - Algoritmo do Suporte Avancado de Vida.
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VIA AEREA AVANCADA

Poucos voos dispdem de canula de intubagéo. Quando a realizar, o ideal
é que ndo haja interrupgdo das compressdes durante esse procedimento, o
que pode ser dificultado em ambiente de aviagéo civil.

Ndo ha evidéncia adequada para definir o momento ideal para a co-
locacdo de uma via aérea definitiva, devendo ser realizada se a ventilagdo
com bolsa-valvula-mascara ndo estiver sendo efetiva. Dentre as vantagens
de sua colocagdo, estd a eliminagdo da necessidade de interromper as
compressGes para realizar as ventilacdes, além da possibilidade da insta-
lagdo de um capndgrafo. Dentre as desvantagens, esta o risco de ndo re-
conhecer o sitio correto da intubagéo e as interrupgdes nas compressoes.
Apés a intubagdo, as compressdes serdo realizadas de forma continua
(velocidade de, no minimo, 100 compressdes por minuto) e serd aplicada
uma ventilagdo a cada 6-8 segundos, sempre evitando a hiperventilagdo.

DURAGAO DOS ESFORGOS

N&o hd tempo determinado paraa duragdo dos esforgos de RCP, sendo
necessdria a avaliagdo da equipe quanto a progndstico, doencas de base,
estados mdrbidos pré-PCR e vontade do paciente e de seus familiares.
Hospitais e servicos de emergéncia possuem geralmente seus proprios
protocolos quanto a duracdo dos esforcos de ressuscitagdo. Entretanto, é
apropriado considerar as condicées de pré-PCR passiveis de intervengdo
por periodos mais prolongados, como em casos de overdose de drogas,
hipotermia intensa e outras causas potencialmente reversiveis. Da mesma
forma, se houver RCE, com qualquer duracdo, é apropriado considerar
estender o tempo dos esforcos.

Notificar aos familiares a morte de seu ente querido apds os esforgos
é uma das obrigacGes importantes da equipe de ressuscitagdo, sempre




respeitando a cultura, as crencas religiosas e as concepgdes sobre a finitu-
de da familia e do paciente.

CUIDADOS POS-PCR

Os cuidados com o paciente com RCE, apds a PCR, sdo tdo importan-
tes quanto a RCP. Quando realizados, aumentam a taxa de sobrevivéncia.
Entretanto, grande parte deles ndo pode ser realizado dentro do avido. A
posicdo de recuperagdo consiste em dectbito lateral, com um dos bragos
apoiando a cabega, para evitar broncoaspiragdo.

Otimiza¢do hemodinamica e de ventilagio

Durante a RCP, a oxigenagdo deve ser realizada com 100% de oxigénio.
Entretanto, apds a RCE, para evitar toxicidade pelo oxigénio, esse nivel deve
ser reduzido na pés-parada. Além disso, é muito comum hipotensdo pés-P-
CR, de modo que o aumento da pressdo arterial pode ser feito no ambiente
aéreo somente com soro fisiolégico, que deve ser infundido com pequenos
bolus de 250 mL até um total de 2000 mL, tendo como meta pressdo arte-
rial sistdlica maior que 90 mmHg.

Reperfusdo Coronaria por ICP

Apds a RCE de uma PCR por SCA, possivel ou confirmada, o paciente
deve ser encaminhado para uma unidade de hemodinamica para a realiza-
cdo de reperfusdo por ICP. Isso deve ocorrer independentemente do fato
de o paciente ainda estar irresponsivo ou da decisdo de realizar a hipoter-
mia terapéutica. Nesse sentido, pousar o avido é fundamental.

Controle Glicémico

A glicemia dos pacientes p6s-RCE precisa ser mantida entre 100 e 180
mg/dl, devendo a equipe considerar estratégias para essa manutencdo, ten-
do o cuidado para evitar também a hipoglicemia. Nesse sentido, a glicemia
capilar a bordo pode ajudar.
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ATUALMENTE, AS DOENGAS DE ORIGEM CARDIOVASCULAR SAO A PRINCIPAL CAUSA DE
morte no mundo. Devido ao nlmero crescente de passageiros na aviacdo
comercial e a alta prevaléncia da doenca cardiovascular, € importante para o
médico saber como conduzir essas emergéncias.

Nessas situacdes o atendimento ao paciente é um pouco diferente do
que o médico habitualmente est4 acostumado num ambiente hospitalar,
especialmente pela limitagdo de espago fisico e de recursos. Dentre os itens
que constam na lista do kit médico bésico de todo avido, encontram-se
apenas esfigmomandmetro, estetoscdpio e desfibrilador automatico.

SINDROME CORONARIANA AGUDA

As alterag8es préprias do voo, como as variagdes da pressdo na cabine
ou mesmo a hipdxia pela altitude, sdo pequenas e ha baixa probabilidade de
que sejam o agente desencadeante de uma sindrome coronariana aguda.
De qualquer forma, estudos sugerem que seria seguro aguardar pelo me-
nos 2 a 3 semanas apds um evento isquémico do miocardio e evidéncias de
que ndo haja isquemia residual para permitir que o paciente realize um voo
comercial de longa distancia.

Caso um paciente apresente dor toracica durante um voo, o médico assis-
tente deve realizar anamnese e exame fisico direcionados e, caso disponivel,
realizar um eletrocardiograma (disponivel em algumas companhias aéreas).

Diante de um quadro com alta suspei¢do para doenga isquémica do
miocdrdio a conduta deve ser a administragdo oral de AAS na dose de 160
a 325 mg mastigado, uma vez que essa medida é capaz de, isoladamente,
reduzir em até 20% a mortalidade.




Outra medicagdo que pode ser aplicada é o nitrato, e o representante
dessa classe no kit médico basico encontrado nas aeronaves do Brasil € o
dinitrato de isossorbida na dose de 10mg, que deve ser administrado por
via oral. Caso a aeronave possua o comprimido de dinitrato de isossorbida
na dose de 5mg, ele pode ser administrado por via sublingual. Vale reforcar
que essa medicagdo tem carater meramente sintomatico, ndo implicando
redugdo de mortalidade, além de ser contraindicada para aqueles pacientes
com pressdo arterial sistélica inferior a 100mmHg ou para os pacientes que
fizeram uso recente de inibidores de fosfodiesterase 5.

Os pacientes que se apresentem com uma saturagdo de oxigénio in-
ferior a 90% devem receber oxigénio suplementar. Estudos recentes de-
monstram que a oferta de oxigénio para todos os pacientes com sindrome
coronariana aguda ndo apresenta beneficio.

Outras medicagdes como Clopidogrel e Heparina ndo estdo disponiveis no kit mé-
dico basico do voo, podendo ser realizadas assim que estiverem disponiveis.

Os pacientes que apresentam supradesnivelamento do segmento ST
devem ser encaminhados para terapia de reperfusdo idealmente em até
120 minutos; no entanto, a decisdo quanto a realizagdo de um pouso de
emergéncia cabe ao comandante da aeronave, sendo atribuicdo do médico
passar o quadro clinico do paciente e a situagdo no momento. Algumas
companhias possuem uma equipe capacitada para oferecer suporte remo-
to e auxiliar o médico no atendimento.

ARRITMIAS

Assim como a sindrome coronariana aguda, ndo existe consenso a
respeito de as alteragdes fisiolégicas em voo serem capazes de desenca-
dear arritmias. As arritmias podem ser divididas em dois grandes grupos,
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as taquiarritmias (aquelas cuja frequéncia cardfaca encontra-se acima de
100 bpm) e as bradiarritmias (aquelas cuja frequéncia cardfaca encontra-se
abaixo de 60 bpm).

As taquiarritmias geralmente se manifestam na forma de palpitacdes. Para
seu diagndstico diferencial, o ideal é a realizaéo de um eletrocardiograma, mas
nem todos os avides possuem esse aparelho a disposicdo; dessa forma, muitas
vezes a abordagem deve ser feita com base na histdria clinica e no exame fisico.

Ao avaliar o paciente, deve-se verificar sua estabilidade. Sinais de ins-
tabilidade podem ser reconhecidos por hipotensdo, rebaixamento do nivel
de consciéncia, dor toracica anginosa ou congestdo pulmonar. Nesses ca-
sos, deve-se solicitar que a equipe disponibilize o desfibrilador e o paciente
deve ser observado atentamente pelo risco de evoluir para uma parada
cardiorrespiratéria. Os pacientes que apresentarem dessaturagdo devem
receber oxigénio suplementar.

Caso a taquicardia se manifeste com um pulso regular, a primeira con-
duta a ser realizada é descartar uma crise de ansiedade ou mesmo transtor-
no de panico, que pode ocorrer em até 30% dos pacientes com palpitacdes.

Geralmente, quadros com inicio stbito em pacientes mais jovens, asso-
ciados a sensacdo do coragdo batendo no pescoco ou mesmo pulsagdo das
jugulares, podem sugerir uma taquicardia supraventricular (10, 11). Nessa
situagdo, caso o paciente apresente-se estavel hemodinamicamente, pode-
se considerar a realizagdo de manobras vagais, como a compressdo do seio
carotideo ou a manobra de Valsalva.

Casos que apresentem irregularidades no batimento cardfaco, especial-
mente quando associados a um pulso com ritmo e amplitudes irregulares,
podem sugerir a presenca de fibrilagdo atrial. Nessa situagdo, podemos utili-
zar um betabloqueador para realizar o controle dos sintomas no momento.
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Dentro dessa classe de medicamentos, a op¢ao disponivel no kit médico basi-
co € o Atenolol na dose de 50mg, devendo ser administrado por via oral. Esse
medicamento € contraindicado para pacientes com histdrico de asma grave
ou instabilidade hemodindmica, como a hipotenséo arterial.

Para os pacientes que apresentam bradiarritmias sintomaticas, a reco-
mendagdo atual € a aplicagdo de atropina na dose 0,5mg. Essa dose pode
ser repetida a cada 3-5 minutos, podendo realizar até 3mg como dose total.
Os pacientes estaveis e assintomaticos podem ser apenas observados.

CRISE HIPERTENSIVA

A crise hipertensiva é definida como uma elevagdo acentuada dos niveis
de presséo arterial diastdlica, geralmente superior a 120 mmHg, sendo conside-
rada urgéncia hipertensiva quando ndo ha lesdo aguda de drgdo-alvo e emer-
géncia hipertensiva quando ha. Vale a pena reforcar que elevagéo da pressdo
arterial secundaria e estresse psicolégico agudo ou dor, como a cefaleia, ndo
caracterizam uma crise hipertensiva, sendo classificados como pseudocrise.

A diferenciacdo entre Urgéncia ou Emergéncia hipertensiva é impor-
tante, pois determinard a velocidade de reducdo da pressdo arterial. Nos
casos de urgéncia hipertensiva, temos de 24 a 48 horas para atingir um
controle pressdrico, enquanto que, nos casos de emergéncia hipertensiva,
deve-se reduzir a pressdo arterial em 25% na primeira hora, até 160/100
mmHg em 6 horas e, entdo, atingir o controle nas primeiras 48 horas.

A emergéncia hipertensiva deve ser idealmente tratada com medicacdo
intravenosa e monitorizagdo do paciente, ja a urgéncia hipertensiva pode ser
tratada com medicagdes por via oral. Como no kit médico bdsico de voo ndo
hd medicac@es anti-hipertensivas intravenosas, as opgdes terapéuticas que
existem sdo: Captopril 50mg, Atenolol 50mg e Furosemida 40mg. Desses, de-
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ve-se dar preferéncia para o Captopril 50mg, a ser administrado por via oral,
ou o Atenolol 50mg. O uso da furosemida pode ser feito em casos seleciona-
dos ou em pacientes que se apresentem em estado hipervolémico.

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Sintomas neurolégicos podem corresponder a até 5% das emergéncias
a bordo de um voo comercial. A primeira etapa do atendimento consiste
na realizacdo de uma triagem para uma possivel doenca cerebrovascular.
Uma forma simples e de boa acurécia para realizar essa avaliagdo se da pela
escala de Cincinnati, que avalia trés aspectos clinicos: paralisia facial, perda
de for¢a em membros superiores e fluidez da fala.

SINTOMA DESCRIGAO

Perda da Forca em um dos lados do

Paralisia Facial ) )
rosto, com desvio da boca ao sorrir.

Incapacidade para manter os dois
Fraqueza em membros superiores bracos levantados ao mesmo tempo,
ocorrendo queda de um dos lados.

Fala arrastada, com dificuldade para
articular palavras.

Alterac@es de fala
Diante da alteragdo em um dos critérios avaliados pela escala, pode-se
considerar que a triagem é positiva, devendo ser informada a situagdo para
o comandante e para a equipe em solo, para que o avido seja direcionado
o mais rapido possivel para um centro com tomografia e capacitado para
atender a um quadro de AVE. Caso o paciente apresente uma baixa satu-
racdo de oxigénio, deve-se oferecer oxigénio suplementar e objetivar uma
saturagdo superior a 94%.




5] SINCOPE

SINCOPE E DEFINIDA COMO A PERDA SUBITA E TRANSITORIA DA CONSCIENCIA E DO
tonus postural. E considerada a principal emergéncia em voos comerciais,
correspondendo a mais de 30% de todas as emergéncias a bordo.

Ao realizar o atendimento de um paciente com perda transitdria de
consciéncia, o médico deverd realizar inicialmente o diagndstico diferencial
de outras condic@es clinicas, como crise convulsiva, acidente vascular en-
cefdlico e hipoglicemia. Para realizar esse diagndstico diferencial, deve-se
avaliar a histéria clinica e o exame fisico.

A presenca de abalos tonicos com duragéo prolongada, a liberagéo de
esfincteres e a presenca de sintomas como confusdo mental apds o episé-
dio sugerem o diagndstico de crise convulsiva. Nesses casos, o paciente
deve ser abordado como exposto no capitulo de crises convulsivas. Pacien-
tes que apresentem sinais focais apds o evento, especialmente alteracdo na
escala de Cincinnati, devem ser tratados como portadores de doenca cere-
brovascular, conforme descrito no capitulo especifico. Todos os pacientes
com quadro de perda de consciéncia devem também ter a sua glicemia
capilar avaliada para descartar hipoglicemia.

Confirmado o diagndstico de sincope, devemos manter o paciente em
posicdo supina, com as pernas elevadas, e oferecer oxigénio suplementar
se necessario. Apés a recuperagdo da consciéncia, oferecer liquidos por via
oral com a cabeca elevada e aos poucos levd-lo novamente a posicdo sen-
tada, conforme a sua tolerancia. Nos casos em que ndo haja recuperagao
da consciéncia, deve-se contatar o servico médico em solo e considerar um
cuidado avangado para o paciente.

EMERGENCIAS MEDICAS A BORDO: (0




(.

| 6] DISPNEIAS AGUDAS DURANTE 0 V00

PARA O ENTENDIMENTO DESTE CAP{TULO, E IMPORTANTE LEMBRAR ALGUNS ASPEC-
tos da fisiologia das altitudes. Primeiramente, que a cabine do avido possui
uma menor pressdo parcial de oxigénio, resultando na diminuicéo da tensdo
do oxigénio no sangue arterial e, consequentemente, nos capilares sanguine-
os. Portanto, mesmo pacientes saudaveis possuem hipéxia moderada a uma
altitude de 8 mil pés (reduzindo a saturacdo média de oxigénio arterial de
97% para 93%).

Até 3.048 metros (10 mil pés), as adaptagdes em organismos de indi-
viduos saudaveis sdo consideradas seguras e ndo ha necessidade de suple-
mentar oxigénio. Entretanto, essa menor pressdo parcial de oxigénio pode
prejudicar principalmente pacientes com doencas pulmonares pré-existen-
tes. Ainda, deve-se sempre considerar que em sinais e sintomas da hipdxia
hd grande variagdo individual.

Ahipdxia, com o tempo prolongado da posicdo sentada, causa redugéo
do retorno venoso, inflamagéo sistémica e ativagdo plaquetaria, o que ex-
plica a maior associa¢do entre Tromboembolismo Venoso (TEV) e viagens
de avido. O mais comum € que os sintomas aparecam de horas a dias apds
o término da viagem, porém eles podem ocorrer em voos de longa duracdo
ou em multiplos voos sucessivos. Quando foram avaliados pacientes com
alto risco de trombose em voos com mais de 4 horas de duragdo, houve 5%
de risco de TEV sintomatico e 10% de TEV assintomatico.

Ainda, o ar da cabine pode contribuir para a desidratagdo das mucosas
das vias aéreas dos passageiros, pois é obtido do ambiente externo seco a
uma elevada altitude, pressurizado e desumidificado. Finalmente, a recir-
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culagdo de ar dentro da cabine possui potencial para exposicdo dos passa-
geiros a particulas alérgenas e transmissdo de doencas infectocontagiosas.

EPIDEMIOLOGIA E PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS

Uma revisdo publicada em 2018 avaliou a incidéncia das doencas em 14
artigos selecionados e concluiu que os sintomas respiratérios sdo respon-
séveis por 10,1% das emergéncias médicas durante o voo. Os diagndsticos
mais comuns foram: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), Asma,
Pneumonia e Tromboembolismo Pulmonar (TEP) ou Embolia Gasosa.

AVALIAQ'AO E CONDUTA

Diante de um quadro de dispneia aguda durante o voo, o médico deve
realizar uma avaliagdo inicial e identificar: tipo, duragdo e gravidade dos
sintomas, além de histérico de doenga pulmonar ou respiratéria pré-exis-
tentes; exposicdo a possiveis particulas, alimentos ou substancias alérge-
nas; mergulho; edema em membros inferiores ou nas vias aéreas; urticaria
generalizada; e sintomas infecciosos. Na sequéncia, ainda deve avaliar nivel
de consciéncia, sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia cardfaca e
respiratdria), oximetria de pulso (se presente) e achados de exame fisico
pertinentes ao caso.

A primeira conduta sempre deve ser realizada no sentido de manter
as vias aéreas pérvias e administrar oxigénio se a dispneia persistir ou se a
saturacdo de oxigénio do paciente for menor que 95%. Para isso, pode-se
utilizar manobras ou equipamentos contidos na aeronave, como canulas
orofaringeas (Guedel 1,3 e 5), mdscara facial (pocket), bolsa-valvula-mads-
cara (Ambu) e méscara laringea.
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Manobras de abertura das vias aéreas

Utilizadas para manter a via aérea pérvia em pacientes com rebaixa-
mento do nivel de consciéncia e reducdo do ténus muscular e com queda
natural da lingua sobre a orofaringe. A execugdo das manobras estd de-
monstrada nas Figuras 1e 2.

Figura 1 - Hiperextensdo da cabeca com elevagdo do queixo.

Figura 2 - Elevacdo da mandibula.




Canula orofaringea

Dispositivo também utilizado para manter a via aérea pérvia em pacien-
tes com rebaixamento do nivel de consciéncia e redugdo do tonus muscular
e com queda natural da lingua sobre a orofaringe. E importante escolher
o tamanho adequado da canula (Figura 3). Para isso, a parte proximal da
canula orofaringea deve ficar na rima labial e a parte distal deve alcangar o
angulo da mandibula. Quando posicionada corretamente, a canula orofa-
ringea mantém a via aérea livre, permitindo uma ventilagdo mais eficiente.

Q¢

Figura 3 - Canula orofaringea.

Mascaras

A mascara deve ser selecionada com tamanho adequado ao paciente.
Para posicionar e manter a mascara na face sem ela escapar, utiliza-se os
dedos polegar e indicador. Os demais dedos s&o utilizados para elevar a
mandibula. Com essa manobra, a cabeca fica em posicdo olfativa e facilita
a ventilagdo com 1 ou 2 pessoas. No caso da Mascara Facial (pocket), a
ventilagdo é feita com a prépria expiragdo forcada do médico, fornecendo
baixa concentracdo de oxigénio ao paciente. Portanto, assim que possivel,
deve-se iniciar a ventilagdo com bolsa-valvula-mdscara (Ambu) ligada a
uma fonte de oxigénio (Figura 4).
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Figura 4 - Ventilagdo com bolsa-valvula-mascara.




Mascara laringea

Inicialmente empregada apenas em anestesias convencionais, a masca-
ra laringea foi consagrada como equipamento indispensavel no manuseio
da via aérea em situagdes de emergéncia. A maior vantagem da mésca-
ra laringea esta no fato de ela dispensar laringoscopia para sua insercdo.
Também deve ser considerada como beneficio sua rapidez no acesso e no
controle da via aérea (Figura 5).

Figura 5 - Mascara laringea.

Apds realizar o manejo inicial da via aérea, deve-se partir para o tra-
tamento especifico da etiologia ou do motivo da descompensacdo identifi-
cado na avaliacdo inicial do paciente. Para facilitar o entendimento dessas
condutas, elas foram resumidas no quadro a seguir.
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DIAGNOSTICO | QUADRO CLINICO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

1) Salbutamol aerossol 100 mcgfjato-
dose (1 jato a cada 20 minutos);

Broncoespasmo L . 2) Dipropionato de betametasona
Dispneia, tosse, sibilos )
(asma/DPOC) 5mg/ImL IM (nddegas);
3) Aminofilina 100 mg - ampola 10 mL IM
(sem muita evidéncia).
1) Adrenalina Tmg/mL (0,3mL IM) a cada
Dispneia, edema nas 5 minutos (vasto lateral);
Anafilaxia vias aéreas, hipotensdo,  2) Cloridrato de prometazina 25mg/2mL
nausea/vomitos, urticaria  1ampola IM;
generalizada 3) Dipropionato de betametasona
5mg/ImL IM (nadegas).
Dispneia, hipoxemia, &
P . P L 1) Sem tratamento especifico -
) hemoptise, taquicardia, . A
TEP / Embolia [ o comunicar ao Comandante e a equipe
dor tordcica pleuritica, . o
gasosa médica de suporte em terra as condigdes
edema e dor no membro L .
P . clinicas do paciente.
inferior unilateral
Tosse produtiva, febre, 1) Mascara de protegdo - goticulas;
. dor tordcica pleuritica, 2) Paracetamol ou Dipirona para febre;
Pneumonia . q . Ter &R
semiologia pulmonar com  3) Administrar antibidticos se
condensagdo disponiveis na aeronave.

Se ainda houver duvidas ou o paciente ndo melhorar apds as medidas
instituidas, a equipe médica de suporte em terra deve ser contatada para
fornecer suporte adicional e compartilhar tomadas de deciséo.

No caso da anafilaxia, se ndo houver resposta imediata a Adrenalina, é
provével que seja necessario um procedimento adicional para garantir que
a via aérea permaneca pérvia. No caso de edema de glote, a cricotireoidos-
tomia de emergéncia por pungdo é a conduta de escolha e pode ser feita
com os equipamentos disponiveis na aeronave.




SITUACOES ESPECIAIS

EMERGENCIAS COMPORTAMENTAIS

As emergéncias comportamentais sdo responsaveis por até 3% das
emergéncias médicas que ocorrem durante o voo. Uma variedade de sin-
tomas psiquidtricos pode se manifestar a bordo de um avido, desde uma
simples ansiedade até uma psicose aguda. A ansiedade também pode pro-
duzir sintomas fisicos (como dor no peito e falta de ar). Os doentes podem
causar perturbac8es e ameacar outros passageiros, o que é um desafio no
ambiente fechado de uma aeronave. Os diagnésticos mais comuns identi-
ficados foram: ansiedade, depressdo, reacdo de luto, psicose, transtorno
de estresse pds-traumatico, transtornos de personalidade e somatizacdo.

Diante de um quadro de alteragdo comportamental durante o voo, a
primeira conduta sempre deve ser realizada no sentido de criar uma rela-
cdo de confianca, entendimento e empatia com o paciente, a fim de con-
trolar a situagdo. Apds isso, 0 médico deve seguir com a avaliagdo e extrair
informagdes a respeito do histérico de satde do paciente, considerando:
doenca psiquidtrica prévia; medicagdes de uso continuo com suas doses,
Gltimo horario de uso e se estdo disponiveis na aeronave; e possibilidade
do uso de drogas e substancias que alterem o humor.

A maioria dos casos de agitacdo aguda ou ansiedade pode ser contro-
lada por meio de atitude e discurso tranquilizadores. Considere também
a administracdo do medicamento para ansiedade do préprio paciente se
estiver sendo transportado a bordo. Caso essas primeiras condutas sejam
ineficientes, considere a administragdo de um benzodiazepinico (Diazepam
comprimido 5 a 10 mg VO, ou Diazepam ampola 10mg/2mL, Ta 2 mL IM),

ELI  EMERGENCIAS MEDICAS A BORDO: COMO AGIR?




conforme necessidade. Em casos de psicose, com sintomas de alucinagdo,
delirio e agressividade, pode ser necessario o uso de Haloperidol ampola
5mg/mL IM. Ainda, se o paciente estiver agressivo, consulte a tripulagéo
para a implementaggo do protocolo de seguranca individual.

DOR AGUDA

Durante a exposi¢do a uma baixa pressdo barométrica, o volume de um
gas normalmente presente nas cavidades do corpo (orelha interna, seios da
face, trato gastrointestinal, entre outros) aumenta e pode causar sintomas
de otalgia, cefaleia, dor abdominal, entre outros.

Para o tratamento de dor aguda, estdo disponiveis as seguintes me-
dicagbes no kit médico da aeronave: Paracetamol 500 mg cp; Dipirona
gotas; Diclofenaco de sddio 50 mg cp; e Cloridrato de tramadol ampola
100mg/2mL (esse dltimo indicado para dores moderadas a intensas). An-
tes de optar pela medicagdo, entretanto, é necessério que o médico faca
uma avaliagdo inicial completa com histéria e exame fisico para verificar
a inexisténcia de sinais de alarme para doencas potencialmente mais gra-
ves (exemplo: para casos de dor abdominal aguda importante com piora a
palpagdo e sinais de rigidez de parede, além da analgesia, deve-se iniciar
reposicdo de fluidos e contatar a equipe médica de suporte em terra para
comunicar o caso).

Com relacdo ao manejo das cefaleias, é importante também avaliar e
excluir os sinais de alerta para cefaleias secundarias, conforme mostrado
no quadro a seguir. Se algum desses sinais estiver presente, novamente
faz-se necessario contatar a equipe médica de suporte em terra para co-
municar o caso.




SINAIS DE ALERTA PARA CEFALEIA SECUNDARIA (“MNEUM@MICO SNOOP?”)

Sinais sistémicos como toxemia, rigidez de nuca, rash cutaneo,

S (Systemic . an ;
S ) portadores de neoplasia ou HIV, usudrios de imunossupressores.

N (Neurologic)  Presenca de déficits neurolégicos focais, edema de papila, convulsdo.
O (Older) Cefaleia que iniciou apés os 50 anos.
O (Onset) Cefaleia de infcio stbito ou primeira cefaleia.

Mudanga de padréo da cefaleia prévia ou cefaleia progressiva

P (Pattern . . vt N A A
( ) (intensidade, frequéncia ou durago) ou cefaleia refratéria.

NAUSEAS E VOMITOS

Algumas informagdes isoladas de empresas aéreas mostram que even-
tos ndo graves sdo relativamente comuns, como nausea, cefaleia e mal-estar
indefinido. A mesma revisdo publicada em 2018 concluiu que os sintomas
gastrointestinais sdo responsaveis por 14,8% das emergéncias médicas du-
rante o voo. Os diagndsticos mais comuns foram: doenca do movimento
(cinetose), doencas transmitidas por alimentos, gastrite, enterite, refluxo
gastroesofagico, pancreatite, reagdo a retirada de medicagdo/substancia.

Diante de um quadro agudo de ndusea e vomito durante o voo, o médico
deve realizar uma avaliagdo inicial e identificar se ndo existem outros sintomas
de gravidade associados, como dor abdominal ou cefaleia. Apds excluir quadros
gastrintestinais ou neuroldgicos mais complexos a partir de histéria e exame fisico
direcionados, deve-se tratar o sintoma conforme orientado no quadro abaixo.

CAUSA TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

1) Dimenidrinato 50mg + 10mg cloridrato piridoxina comprimido VO
Cinetose 2) Se houver intolerancia VO, fazer Dimenidrinato 50mg +
piridoxina 50mg/mL ampola IM.

Gastrintestinal 1) Cloridrato de metoclopramida 10 mg VO ou EV.

(DRGE, intolerdncia  2) Avaliar necessidade de hidratagdo VO ou, se ndo for tolerada,
alimentar, fazer endovenosa.

gastroenterites) 3) Se pirose associada, Hidréxido de aluminio 230 mg VO.
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ASPECTOS ETICOS

O ATENDIMENTO MEDICO DE EMERGENCIAS EM AERONAVES COMERCIAIS TEM CARA-
ter humanitério e deve ser prestado com os recursos disponiveis a bordo. A
responsabilidade de divergir (alterar) a rota do avido é do comandante da ae-
ronave, sendo o médico essencial e imprescindivel nessa solicitacdo, devendo
este obter cépia dos registros de atendimento. O direito dos passageiros sera
regido pelas leis dos pafses identificados pela bandeira da aeronave.

Atendimento médico em aeronaves. Territdrio brasileiro e
internacional

A partir de consulta formulada por profissional brasileiro que viven-
ciou dois momentos de socorro médico em aeronaves durante viagens in-
ternacionais, um em espaco aéreo norte-americano e outro em brasileiro,
o Conselho Federal de Medicina emitiu parecer da lavra do conselheiro
Emmanuel Fortes Silveira Cavalcanti.

O consulente referiu-se que nas duas situagdes ndo houve plena re-
ceptividade da tripulagdo em atender aos pedidos para possibilitar mais
espago as manobras, mas que foi possivel resolver satisfatoriamente os
casos. Visando esclarecer aspectos passiveis em outras circunstancias, ele
fez os seguintes questionamentos:

1. Quais os direitos dos passageiros no que se refere as empresas aéreas
locais e internacionais?

2. Em casos mais graves, que necessitem de atendimento em terra e o
percurso seja longo, qual a conduta a ser tomada em relagdo aos res-
ponsaveis pela condugdo do voo?




3. Existe algum protocolo de atendimento estabelecido que oriente a
conduta médica?

PARECER CFM N° 52/2016

Pré-voo para o passageiro com enfermidades em aeronave comercial

Boa parte das empresas aéreas seguem diretrizes internacionais para
garantir aos passageiros em voo a assisténcia possivel, quando de intercor-
réncias médicas a bordo de aeronaves.

O objetivo final é preservar a satide dos passageiros e da tripulagdo em
Voo, bem como prevenir atrasos e divergéncias que prejudiquem e deterio-
rem o estado de salde do passageiro enfermo.

A Associacdo Internacional de Transporte Aéreo (IATA) recomenda um
formuldrio médico especifico, conhecido pela sigla Medif (medical informa-
tion form), que deve ser preenchido pelo passageiro e pelo seu médico as-
sistente antes do voo. Esse médico, por sua vez, deve consultar o endereco
eletronico da empresa aérea para se assegurar das possibilidades de apoio
a0 passageiro, seu paciente, encaminhando esse formuldrio preenchido
para ser avaliado pelo servico médico da empresa aérea antes do embarque.

O Medif é necessario quando o estado de satide é duvidoso, como resultado
de hospitalizagdo recente, doenga aguda ou cronica, entre outros.

Alguns exemplos do tempo recomendado de espera para algumas doencas:
* Angina pectoris - contraindicado;
* Infarto agudo do miocdrdio - a partir de duas semanas;
* Insuficiéncia cardiaca congestiva estavel, com Pa02>70mmHg - liberado;

* Insuficiéncia cardfaca congestiva estavel, com Pa02<70mmHg - somente
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com suplementagdo de oxigénio. Cabe aqui a informagdo de que nem to-
das as companhias aéreas o fazem, e em alguns paises os regulamentos
da aviagdo ndo permitem o transporte de passageiros com suplementa-
cdo de oxigénio por meio de cilindro por ser gas inflamavel;

* Insuficiéncia cardfaca congestiva instavel - contraindicado;

= Asma - contraindicado se instavel, grave, ou alta hospitalar recente;
= Asma - estavel; levar medicamentos a bordo;

= Doengas pulmonares intersticiais - indispensével suporte de oxigénio;

* InfecgBes - contraindicado;

* Pneumotérax - apds quatro semanas da resolugdo cirtrgica;

= Derrame pleural - ap6s duas semanas da toracocentese;

* Traqueostomia - liberada;

= Laparoscopia diagndstica - ap6s 24 horas;

= Cirurgias abdominais, com limen intestinal intacto - T semana;

= Cirurgias abdominais, com abertura Iimen intestinal - 2 semanas;
* Raquianestesia - 1-2 semanas;

= Obstrucdo intestinal - contraindicado;

= Anemia, hemoglobina <8.5g/dl - contraindicado;

= Mergulho com cilindro de oxigénio - apds 24 horas;

* Doenca descompressiva - contraindicado.

Os lapsos temporais referidos nesses exemplos, em casos concretos,
podem ser alterados de acordo com o poder discriciondrio do médico as-
sistente, desde que com as devidas fundamentac@es registradas em pron-
tudrios hospitalares ou fichas médicas ambulatoriais.




Emergéncia médica a bordo

Emergéncia médica a bordo é aquela cuja ocorréncia precisa de assisténcia
da tripulagdo de voo, podendo ou ndo envolver equipamento médico ou drogas
e solicitacdo de profissional médico viajando como passageiro no voo.

Aincidéncia de tais ocorréncias é comparativamente baixa em relagdo
ao nlimero de passageiros transportados no Brasil e internacionalmente,
embora ndo se saiba exatamente esse nimero em razdo de ndo haver nor-
mas internacionais para quantifica-lo. Alguns dados isolados de empresas
aéreas mostram que 0s eventos ndo graves mais comuns séo enjoo, cefaleia
e mal-estar indefinido.

Mortes a bordo séo raras, embora sempre gerem forte impacto quan-
do acontecem, quer entre passageiros, quer na midia.

E importante salientar que a tripulacdo de cabine recebe treinamen-
to obrigatério em primeiros socorros (treinamento em suporte basico
a vida), segundo as diretrizes da American Heart Association, além de
treinamento para manusear equipamentos de suporte, como mascaras
de oxigénio e desfibrilador externo automatico - o ltimo, apesar de ser
recomendado para as aeronaves, ainda ndo é obrigatdrio em todos os
paises, inclusive o Brasil.

Embora os tripulantes sejam treinados para emergéncias médicas, em
casos mais graves a presenca de um médico como passageiro pode ser
solicitada.

Quando de sua intervengdo, o médico deve-se valer dos tripulantes, por
serem devidamente treinados para o atendimento nesse ambiente.

As intercorréncias médicas mais frequentes a bordo sdo: sincope
vasovagal, doencas gastrointestinais e doencas neuroldgicas e cardio-
vasculares.

PV EMERGENCIAS MEDICAS A BORDO: (0




Em voos internacionais, algumas questdes legais podem ser aventadas,
embora ndo existam controvérsias, porque as regras que regem as agées
nesse territdrio sdo as leis do pafs onde foram registradas.

Ainda relacionado aos termos legais da atuagédo médica a bordo, alguns
paises aplicam o principio do bom samaritano, a exemplo dos Estados Uni-
dos, onde até os dias atuais ndo ha registro de queixas contra danos decor-
rentes da assisténcia médica nesse modo de atuagdo.

Para essa atuagdo, o médico deve considerar as condi¢des de adapta-
¢Bes do corpo humano no seu raciocinio clinico. O exame fisico nem sem-
pre é facil, pois o rufdo, a baixa luminosidade, a falta de espaco da aeronave
e a presenca de outros passageiros dificultam esse exame, especialmente
a ausculta cardfaca e pulmonar, devendo o médico se valer da percussdo
quando problemas respiratérios estiverem envolvidos.

Equipamento médico a bordo

O conjunto médico de emergéncia a bordo das aeronaves, conhecido
como kit médico, é uma pratica recomendada pela International Civil Avia-
tion Organization (ICAO), definida por regulamento pelas Agéncias Regu-
ladoras de Aviagdo Civil e fiscalizada pela Agéncia de Vigilancia Sanitéria, o
qual deve estar em perfeitas condi¢8es de uso. Os conjuntos sdo semelhan-
tes nas empresas aéreas nacionais. Em relagdo as viagens internacionais, a
International Air Transport Association (IATA) recomenda o mesmo conte-
tido para o conjunto médico indicado pela ICAO.

Divergir (alterar) a rota da aeronave
Aresponsabilidade da condugdo do voo é do comandante da aeronave,

que tem a decisdo final de divergir (alterar) ou néo a rota, com pouso para
0 passageiro doente.




Contudo, a responsabilidade pela assisténcia médica a partir do evento
passa a ser de coordenacdo do médico a bordo.

Os registros da conduta dos médicos deverdo ser disponibilizados em
cépia, com ciéncia do comandante, com as solicitacdes que foram feitas
durante o atendimento.

Na pratica, raramente é possivel um pouso imediato. Varios sdo os fa-
tores a serem analisados pelo comandante, tais como: capacidade do aero-
porto para receber a aeronave em seguranga; terminal de passageiros capaz
de acomodar o nlimero de passageiros; custo total da operagdo. Se algum
profissional médico estiver presente na aeronave, ele terd um papel muito
importante nesse momento: atuar como um consultor do comandante do
voo. Algumas companhias aéreas, como a maioria das norte-americanas,
possuem assisténcia médica remota, com a qual o médico passageiro pode
contar como apoio.

CONCLUSAO

Os avides comerciais tém como meta principal o transporte em segu-
ranca de passageiro em bom estado de satde.

Esse ambiente é incompativel com as facilidades de ambulancia aérea
ou de uma sala de emergéncia de um hospital.

Trata-se de ambiente basico em assisténcia médica, onde as adaptacdes do
corpo humano em ambiente hipobarico devem ser consideradas no diagndstico.

Na maior parte das empresas aéreas ha um médico treinado que pode
ser consultado antes do embarque do passageiro enfermo, como modo de
prevencdo de emergéncia médica a bordo.

A aplicagdo dos principios bésicos da fisiologia e o entendimento das
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adaptagdes do organismo humano ao ambiente hipobérico minimizam os
riscos na abordagem de doencas cronicas a bordo das aeronaves comerciais.

O médico deve se valer da tripulacdo, treinada nesse ambiente, para
operar equipamentos.

Cessado 0 voo, quem assume a assisténcia ao doente s&o as equipes
de médicos em terra.

Resposta aos quesitos

1. Quais os direitos dos passageiros no que se refere as empresas aére-
as locais e internacionais?

Resposta: Quando a bandeira for brasileira, contam as leis nacionais;
quando estrangeira, conta a lei da bandeira da aeronave.

2. Em casos mais graves, que necessitem de atendimento em terra e o
voo seja longo, qual a conduta a ser tomada em relagéo aos respon-
saveis pela condugéo do voo?

Resposta: A responsabilidade da condugdo do voo é do comandante da
aeronave, que tem a decisdo final de divergir ou ndo a rota, com pouso
para o passageiro doente. Na pratica, raramente é possivel um pouso
imediato. Como mencionado, varios sdo os fatores a serem analisados
pelo comandante, tais como: capacidade do aeroporto para receber a
aeronave em seguranca; terminal de passageiros capaz de acomodar o
nimero de passageiros; custo total da operagdo. Tendo um médico pre-
sente na aeronave, ele terd um papel muito importante: atuar como um
consultor para comandante do voo. Algumas companhias aéreas, como
a maioria das norte-americanas, possuem assisténcia médica remota,
com a qual o médico passageiro pode contar como apoio.




3.

Existe algum protocolo de atendimento estabelecido que oriente a
conduta médica?

Resposta: A tripulagdo de cabine recebe treinamento obrigatdrio em
primeiros socorros (treinamento em suporte basico a vida), segundo
as diretrizes da American Heart Association, além de treinamento para
manusear equipamentos de suporte, como mascaras de oxigénio e
desfibrilador externo automatico - o dltimo, apesar de ser recomenda-
do, ainda ndo é obrigatdrio em todos os paises.

Embora os tripulantes sejam treinados para emergéncias médicas, em
casos mais graves a presenca de um médico como passageiro pode
ser solicitada.

Assim, o médico deve-se valer dos tripulantes treinados nesse ambien-
te para auxilia-lo.

IMPORTANTE

O atendimento em aeronaves é ato médico revestido de boa-fé,
voluntariedade, auséncia de compensagdo e cardter humanfstico.

O reconhecimento ndo monetario de tal assisténcia, incluindo cré-
ditos de milhas, upgrades de assento ou outros presentes ou con-
cessdes, se aceito, deve ser entendido como um sinal de gratiddo da
companhia aérea pelo inconveniente causado ao médico voluntario.
Ndo deve ser visto como compensagdo pelos servicos prestados.

Recomenda-se que ndo aceite nem peca uma compensagdo finan-
ceira por assisténcia médica fornecida.
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