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RESUMO: O atendimento médico em provas automobilisticas € uma atividade que passou a ser sistematizada ap6s a morte de Ronnie
Peterson ocorrida apds seu acidente durante o Grande Prémio da ltalia, no circuito de Monza, em 1978. Foram necessarios 18 minutos
para retira-lo de seu carro e ele faleceu por causa de embolia gordurosa decorrente das fraturas em membros inferiores. A despeito de
acidentes de grande magnitude com imagens aterrorizantes, ndo houve mais nenhuma morte de piloto na Férmula 1 apds os acidentes
de Roland Ratzemberger e Ayrton Senna em 1994, gracas a melhora das condi¢des de seguranca dos circuitos, carros e equipamentos

dos pilotos.

DESCRITORES: Ferimentos e lesdes; Cuidados médicos/recursos humanos.

Aatuagéo do médico no automobilismo, em
caso de um acidente, se assemelha ao
atendimento pré-hospitalar do trauma, porém tem
suas particularidades estratégicas que permitem
o primeiro atendimento apds alguns segundos ou
minutos. Porém, sua atuacdo ndo se resume ao
atendimento ao trauma, mas também na prevencéo
de lesdes mais importantes e das mortes. Para
tanto, participa das a¢des preventivas relacionadas
a seguranca dos circuitos, constru¢do dos carros e
equipamentos pessoais dos pilotos. A reabilitacdo
de um piloto é outra area em que o médico pode
atuar.

Medidas de seguranca do habitaculo do
piloto, barreiras de protecdo e configuracdo dos

circuitos, tiveram grande impacto na reducédo do
numero de acidentes com vitimas fatais em provas
automobilisticas.

Basicamente o atendimento médico ao piloto
acidentado segue a padronizacao do atendimento ao
politraumatizado desenvolvido nas grandes guerras,
com o primeiro atendimento no campo de batalha,
seguido do atendimento em uma unidade avangada
que da suporte em campo e uma unidade hospitalar
de retaguarda, capacitada para o atendimento do
trauma, onde o tratamento definitivo é realizado.
O transporte do campo ao hospital de retaguarda
teve seu tempo reduzido gracas a utilizacao de
helicépteros.
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Infraestrutura médica durante o Grande Prémio
Brasil de Férmula 1 (F1)

A infraestrutura médica de um Grande Prémio
de F1 conta com o centro médico do circuito, unidades
de atendimento em pista e duas unidades hospitala-
res de retaguarda para onde sdao removidos eventuais
acidentados. A coordenacao do atendimento esta a
cargo do diretor médico que a partir da sala controle,
em conjunto com o diretor de prova, orienta a equipe
em caso de acidente e toma as devidas providéncias
necessarias para a remogao de uma vitima para o
hospital de retaguarda. A comunicagéo entre o dire-
tor médico e os demais membros da equipe é feita
através de radios de comunicagao.

O centro médico do circuito € composto por
uma sala de suporte avangado a vida e atendimento
aos queimados com trés leitos, unidade de terapia
intensiva com dois leitos, ambulatério com cinco
estacbes de atendimento e observagéo, consultério
oftalmoldgico, raio-X, ultrassonografia e laboratério
de andlises clinicas.

A equipe médica é composta por profissionais
experientes nas mais diversas especialidades, como
cirurgia do trauma, neurologia, anestesia, terapia in-
tensiva, ortopedia, cirurgia toracica, cirurgia plastica
e queimaduras, cardiologia e oftalmologia.

Enfermeiras com especializagdo nas areas
especificas dao apoio a equipe médica.

Unidades de atendimento em pista

O atendimento deve ser agil, preciso e seguro.
Para tanto, os médicos envolvidos recebem treina-
mento especifico, padronizado pela FIA e seguem
0 modelo descrito no livro “Medicine in Motor Sport”
publicado pelo Instituto FIA'. As equipes sao divididas
entre os veiculos de intervencdo médica, veiculos
de extracdo e ambulancias que ficam dispostos em
pista de tal forma que possam chegar rapidamente
a qualquer ponto.

Os veiculos de intervencéao médica sdo condu-
zidos por pilotos profissionais e sua equipe composta
por dois médicos e um oficial de desencarceramento.
Sao equipados com material médico de emergéncia
para imobilizacdes, vias aéreas, acesso venoso e
reanimacao cardiorrespiratoria.

Os veiculos de extragdo também sao conduzi-
dos por pilotos profissionais e sua equipe composta
por dois médicos e quatro paramédicos treinados
para imobilizacdo e extracao de um piloto que ne-
cessite auxilio para sair do carro. Contam ainda
com dois especialistas em desencarceramento. Sao
equipados com material de imobilizacdo e também
com ferramentas de desencarceramento.
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As ambulancias tém sua equipe composta por
médico, enfermeiro e paramédico e sdo equipadas
para o suporte avancado de vida. Tem como objetivo
o transporte de um acidentado do local do acidente
ao centro médico e eventualmente para o hospital
de retaguarda.

Dinamica de atendimento em automobilismo

Em caso de acidente, o diretor médico aciona
e dirige cada uma das unidades de pista, depois que
o diretor de prova tenha tomado as medidas neces-
sarias para a seguranca dos demais competidores
e equipe médica. Estas medidas sao representadas
pela sinalizacdo com bandeiras e liberagcao do vei-
culo de seguranca (Safety Car) para neutralizacdo
da prova.

Os primeiros a chegarem ao local do acidente
sédo os veiculos de intervencéo rédpida, seguidos
pelos veiculos de extracdo e ambuléncias, quando
Nnecessarios.

Os médicos dos veiculos de intervencao rapida
sao responsaveis pelo atendimento inicial ao trau-
matizado e orientam a equipe de extracdo quanto a
melhor forma de retirar o piloto do carro em funcéo da
gravidade de sua condicao clinica. A extracdo rapida
utiliza uma prancha longa de imobiliza¢do nos casos
de maior gravidade, enquanto que a retirada do piloto
imobilizado no proprio assento removivel ou com
KED (Kendrik Extrication Device) é reservada para
pacientes em condi¢cdes clinicas estaveis.

As ambulancias sao utilizadas para o transporte
da vitima ao centro médico. Durante este transporte a
avaliagéao inicial é refeita e os procedimentos neces-
sarios realizados a medida que sao diagnosticados.

No centro médico, o paciente é submetido a
avaliagédo secundaria e estabilizado para o transpor-
te, com helicéptero aeromédico para o hospital de
trauma de referéncia.

No automobilismo, o socorro a um acidentado
é bastante peculiar em virtude do tempo reduzido que
as equipes médicas levam para chegar ao local do
acidente, com uma competicao ainda em andamento.
Esta situacao tras riscos adicionais para a equipe mé-
dica, que deve ter em mente sua propria segurancga e
também gera condi¢cbes adversas para o atendimen-
to, representadas principalmente pelo nivel de ruido
que muitas vezes impede a ausculta do paciente. O
tempo reduzido da chegada da equipe ao local do
acidente faz com que a equipe possa ainda encontrar
com vida um acidentado cujo destino ja esta definido
pela gravidade das lesdes geradas pelo impacto ou
mesmo encontrar um piloto ndo responsivo que logo
a seguir esta conversando.

Pacientes vitimas de trauma que recebem o
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tratamento definitivo, na maioria das vezes repre-
sentado pelo controle de hemorragias na sala de
operacdes na primeira hora apds um acidente, tém
maior possibilidade de sobrevida do que aqueles que
0 recebem mais tarde. Assim, a maior responsabili-
dade dos médicos de pista é gastar o menor tempo
possivel no local do acidente, realizando somente
os procedimentos absolutamente necessarios para
salvar a vida e preparando o paciente para o trans-
porte até o hospital de retaguarda que deve estar
devidamente preparado para recebé-lo.

O fator mais critico para qualquer vitima de
trauma é o tempo decorrido entre o acidente e o tra-
tamento definitivo. A expectativa é que o atendimento
em pista ndo demore mais do que dez ou quinze
minutos e que 0 mesmo tempo seja gasto no centro
médico. O transporte aeromédico nao vai durar mais
do que dez minutos e assim a “hora de ouro® do pa-
ciente politraumatizado estara sendo respeitada.

Avaliacao inicial ao piloto traumatizado

A avaliacao inicial se inicia com a observagéao
da condigcéo geral do piloto, englobando respiragéo,
circulacéo e condi¢des neuroldgicas para identifi-
cacdo de problemas com oxigenagdo, circulagéo,
hemorragias ou deformidades. Em poucos segundos
esta avaliacdo pode ser realizada, com a simples
abertura do visor do capacete e a realizagcao de per-
guntas simples ao piloto. A resposta verbal apropria-
daindica a auséncia do comprometimento do sistema
respiratério e uma adequada perfusdo cerebral. A
queixa de dor e sua localizagdo é uma informacgéo
importante nos cuidados subsequentes. A cabeca e
0 pescogo do piloto devem ser imobilizados manu-
almente e desde que hajam duas pessoas treinadas
presentes, o capacete e o dispositivo de protecédo da
coluna cervical (HANS — Head and Neck Support)
podem ser removidos neste momento.

A — Vias aéreas e estabilizacdao da coluna
cervical

O médico de pista deve rapidamente verificar
se a via aérea esta pérvia e assegurar que nenhum
perigo de obstrucéo existe. Uma vitima nao respon-
siva deve ser encarada como se tivesse a via aérea
comprometida em razdo da diminuicao de seus re-
flexos de protecao. Inabilidade para falar, taquipnéia,
rouquidao e outros ruidos sao sinais de obstrucéo
das vias aéreas.

Esta fase do atendimento primario ndo pode
ser considerada completa enquanto nao existir a se-
guranca de que a via aérea esté desobstruida e sua
permeabilidade segura, pelo menos até a chegada do
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paciente ao centro médico. A sucgédo de secregoes
e manobras avancadas para a permeabilizacdo das
vias aéreas podem ser necessarias, bem como o
suporte ventilatorio que deve incluir a administragao
de altas concentragdes de oxigénio.

Todo piloto, cujo mecanismo de trauma envol-
veu alta energia, € suspeito de ter lesdo da coluna
cervical e precisa ser considerado instavel até que
se prove o contrario. A prova de que nenhuma leséao
cervical existe, muitas vezes so vais ser obtida mais
tarde, com a realizagdo de exames complementares
no hospital de referéncia. Felizmente, as medidas de
seguranca introduzidas nos ultimos anos tem reduzi-
do de forma importante as lesdes cervicais. Porém,
esta continua sendo uma preocupacao constante
para o médico que atua no automobilismo.

Para estabelecer a permeabilidade da via
aérea, o médico de pista deve saber que todas as
intervencbes causam algum movimento da coluna
cervical e que este é um topico de continua discussao
por causa da falta de dados e respostas incompletas
sobre qual a melhor maneira de minimizar os riscos
de lesdes neuroldgicas adicionais.

A incidéncia de lesdes da coluna cervical esta
aumentada quando existe a associacao de lesao do
Sistema Nervoso Central e principalmente se o nivel
da escala de Glasgow for inferior a 8 ou se existe
deficiéncia neurolégica focal.

O comprometimento neuroldgico primario esta
relacionado as forgas de cisalhamento, compressao,
distensdo ou penetracédo de corpo estranho, como
fragmento ésseo. A lesdo secundaria e progressiva
resulta da falta de imobilizagdo da coluna cervical
em posicao neutra, hipotensao arterial sistémica,
hipoventilagdo ou aumento da presséo da veia cava
secundaria ao pneumotdrax hipertensivo ou tampo-
namento pericardico.

A utilizagdo do colar cervical e imobilizagéo
da vitima em uma prancha longa com blocos que
fixam a cabeca consistem na forma mais usual de
extracao e transporte no atendimento pré-hospitalar
do trauma. O colar cervical reduz significativamente
a abertura da boca e pode interferir com os procedi-
mentos das vias aéreas. Desta forma, a liberagao do
colar cervical com a imobilizagdo manual em linha da
coluna cervical é necessaria durante a intervencéo
médica. A imobilizagcéo cervical em linha é eficiente
em reduzir o0 movimento da coluna como um todo,
mas é preciso lembrar que ela € menos restritiva no
local da lesao.

Manobras basicas, como a méascara de ventila-
cao, causam maior movimentacao cervical do que ou-
tros procedimentos avangados. Causam movimento
comparavel a entubagéo orotraqueal com laringosco-
pio e diferentes tipos de laminas com o Glidescope®,



insercdo da mascara laringea, Combitube® ou a
canula faringotraqueal. Também existe movimento
comparavel durante a entubacao nasotraqueal e
mesmo durante a cricotireoidotomia. A entubacao
orotraqueal com auxilio de fibroscopio flexivel parece
resultar em menor movimento da coluna cervical do
que a observada com outros métodos?.

Nao ha na literatura dados que sugiram melhor
resultado neuroldgico com qualquer um dos métodos
mencionados. A ventilagdo com mascara deveria ser
evitada. E muito importante que se imobilize a coluna
cervical de maneira correta durante os procedimen-
tos nas vias aéreas e também vale lembrar que mas
condigbes clinicas contribuem para a lesao medular
secundaria e progressiva. Criar seu proprio algoritmo
a ser seguido em casos onde ha suspeita de leséo
cervical é importante.

A imobilizagéo precoce e eficaz da coluna como
um todo é o principio mais importante do atendi-
mento, até que uma lesao possa ser definitivamente
excluida.

Na eventualidade de um piloto estar preso as
ferragens do veiculo, o médico de pista deve remover
o capacete e 0 HANS e colocar colar cervical e uma
mascara de oxigénio na face do piloto. A imobiliza-
¢ao manual em linha da coluna cervical completa a
estabilizac&do da coluna enquanto se espera a equipe
de extracdo para remover o piloto das ferragens.
Outros procedimentos em vias aéreas podem ser
necessarios, porém sao extremamente dificeis nes-
tas circunstancias. Apds controlar a vias aéreas e
respiracdo, o médico de pista deve inserir um acesso
venoso periférico de grande calibre, enquanto espera
a equipe de extracdo realizar seu trabalho.

B — Respiracao

Quando a via aérea da vitima estiver permeavel
e segura, a respiracao pode ser avaliada.

A avaliacédo da respiragcdo comecga quando o
médico inicialmente fala com o piloto. Um piloto que
nao responde deve ser considerado como se tivesse
um comprometimento respiratério, bem como de vias
aéreas.

A taquipnéia nao deve, pelo menos inicialmen-
te, ser interpretada como compensatéria. Assumir
que ela esta relacionada a um problema respiratério
€ mais seguro. A incapacidade de falar sentencas
completas deve indicar um comprometimento respi-
ratério mais importante.

Percussao e ausculta toracica estao limitadas
de maneira importante pelo barulho durante o aten-
dimento em pista. Desta forma, a percepgéo clinica,
um alto indice de suspeita e a atengdo ao mecanismo
de trauma, vao orientar o médico de pista nesta fase
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de avaliacdo e procedimentos. A oximetria de pulso
pode ser de grande valor nesta fase da avaliacao.

Se a ventilagao é adequada, a vitima deve re-
ceber suplementacéo de oxigénio, que de uma forma
ideal é oferecido através de uma mascara com valvula
que impede a reinalagéo e com alto fluxo (12a 15 I/
min). A ventilacdo assistida é necessaria quando o
piloto nao esta respirando espontaneamente.

A parada respiratdria transitéria é frequente
quando existe um traumatismo craneoencefalico e
pode ser uma causa de morte na cena do acidente. A
entubacgao endotraqueal destes pacientes é o aspecto
mais importante no atendimento e deve ser realizada
sem perda de tempo.

A imediata ameaga a vida encontrada nesta
fase do atendimento primario € o pneumotdrax
hipertensivo ou aberto. Do ponto de vista pratico,
importante dispneia pode ser observada apds um
acidente como resultante de dor e ndo necessaria-
mente respiragdo paradoxal apds fraturas de arcos
costais.

C - Circulacédo e sangramento

Antes desta fase do atendimento, salvo ex-
cepcional circunstancia, deve-se pensar em iniciar o
transporte do piloto para o centro médico, enquanto
a avaliacao da circulagéo e possiveis sangramentos
podem ser realizados na ambulancia, rumo ao centro
médico.

Os objetivos da avaliacdo circulatéria primaria
sao: verificar se o paciente esta em choque e identi-
ficar sangramentos externos.

O diagndstico de choque é eminentemente
clinico através de sinais de ma perfusao e mecanis-
mos compensatoérios. Vale lembrar que os pilotos
profissionais sao extremamente bem preparados
fisicamente e que sua capacidade de compensar
perdas volumétricas agudas é grande.

Na grande maioria dos casos, o choque é
secundario ao sangramento e mesmo que outras
causas possam ocorrer, a infusao de fluidos é util em
todas as etiologias de choque traumatico.

A menos que haja um sangramento macigo e
extremamente rapido, o choque nao vai se tornar apa-
rente nesta fase do atendimento primario, em razao
da rapidez do atendimento médico observado no au-
tomobilismo. Por isso, apesar da avaliagéo clinica ser
mandatdria, a observacao do mecanismo de trauma,
o instinto clinico e um alto indice de suspeita deve ser
considerado enquanto se avalia o paciente.

A taquicardia € uma constante, quando se ava-
lia um piloto acidentado, em fungao da atividade que
esta exercendo, bem como da elevada temperatura
dentro dos carros fechados. A qualidade do pulso é
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mais importante nestas situacoes. Também devemos
lembrar que a sudorese esta sempre presente, mas
a pele estara quente ao toque, diferenciando da pele
fria, pastosa e umida do paciente em choque.

O sangramento externo deve ser controlado
assim que possivel, através da compressao direta
do local do sangramento, elevacéo da extremidade
ou compressao proximal da artéria que irriga a re-
gido do sangramento. Os torniquetes sdo a Ultima
alternativa a ser empregada, porém podem ser de
grande valia em casos de amputagéo traumatica de
um membro.

A insercao de dois acessos venosos periféri-
cos de grosso calibre € mandatdria na presenca de
choque ou grande hemorragia externa. A reposicao
volémica deve ser iniciada com solugdes cristaloides.
O conceito de hipotensédo permissiva e retardo na
reposicéo volémica tem sido mais aceito®. Se existe
comprometimento do sistema nervoso central, a
presséo sistdlica deve ser mantida em torno de 100
mmHg. Se a condigcdo de choque é secundaria ao
sangramento interno, o médico de pista nao deve per-
der tempo. A rapida remogéao para o centro médico e
dali para o hospital de trauma de referéncia, resultam
na maior possibilidade de controle da hemorragia,
antes que hipotermia, acidose e disturbios de coagu-
lacao se instalem. No hospital de referéncia, sangue
estara disponivel e a volemia do paciente pode ser
plenamente reestabelecida na sala de cirurgia, apos
controle da hemorragia.

D - Incapacidade

Apds a avaliacdo e os procedimentos de ABC,
0 médico deve avaliar a condi¢cdo neuroldgica do
paciente. Mais uma vez isto é feito na ambulancia a
caminho do centro médico.

Um paciente agressivo, combativo e nédo
cooperante deve ser considerado hipdxico ou com
hipofluxo cerebral, até prova em contrario. O médico
de pista deve procurar saber se o piloto perdeu a
consciéncia em algum momento, apds o acidente.

Durante a avaliagao primaria, a condi¢gdo neu-
rolégica pode ser avaliada pelo exame das pupilas e
a determinacao do estado de consciéncia. Isto pode
ser feito utilizando-se a Escala de Coma de Glasgow.
O médico de pista deve determinar o valor da Escala
de Coma de Glasgow e inclui-lo no relatério verbal a
ser transmitido para o centro médico.

Um valor de Glasgow abaixo de 8 é indicativo
de entubacéo do paciente, por causa da necessidade
de se otimizar o aporte de oxigénio e ventilagdo para
proteger o sistema nervoso central traumatizado e
também porque neste nivel de coma os reflexos
laringeos protetores ndo estdo presentes. A entu-
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bacdo ainda em pista por causa da gravidade da
lesdo encefalica, quase sempre necessita da indugéo
anestésica (sequéncia rapida). Apos controle da via
aérea e revisao dos elementos da avaliagédo primaria,
0 paciente deve ser rapidamente transferido para o
centro médico.

Apds a avaliagdo das incapacidades, se nao
antes, dependendo das circunstancias, o paciente
deve ser transferido para o centro médico.

E — Exposicao / Ambiente

Esta etapa da avaliagao primaria deve ser rea-
lizada no centro médico. A equipe médica deve expor
e examinar o corpo inteiro a procura de lesdes adicio-
nais. Hipotermia é um problema importante durante a
avaliagdo do paciente vitima de trauma e cobertores
térmicos devem ser usados na sua prevencao.

Parada cardiorespiratéria traumatica (PCRT)

A parada cardiorespiratéria resultante do trau-
ma é quase sempre relacionada a exsanguinagao ou
com lesdes incompativeis com a vida, como as lesdes
encefdlicas e medulares graves. A PCRT nao pode
ser adequadamente ressuscitada no local do acidente
e quando possivel o paciente deve ser transferido de
helicéptero do local do acidente para o hospital de
trauma de referéncia. E importante que o hospital
de referéncia seja imediatamente comunicado para
mobilizar recursos antes da chegada do paciente.

A PCRT tem péssimo progndstico e menos do
que 2,3% dos pacientes com parada cardiorrespirato-
ria em raz&o de trauma fechado vao sobreviver. Ape-
sar disso, no contexto do automobilismo, a decisdo
de n&o reanimar ou parar a reanimagao no local do
acidente ndo deve ser tomada. A revisdo dos dados
da literatura sugere que se o paciente chegar ao
hospital de trauma de referéncia 20 minutos apds a
ocorréncia do acidente, a mortalidade sera de 100%.
O tempo é critico e se a demora na cena do acidente
for maior do que estes 20 minutos, este deve ser con-
siderado um evento letal. A pequena porcentagem de
pacientes que saem vivos do hospital vai apresentar
deficiéncias neurolégicas importantes®.

Avaliacao secundaria

Apds completar a avaliagdo primaria, com
identificacdo e tratamento das lesbes que colocam
a vida em risco, a avaliagdo secundaria se inicia no
centro médico. Seu objetivo € identificar lesbes ou
problemas que nao foram identificados durante a
avaliacao primaria. Envolve a completa avaliagdo
clinica do paciente, através do exame fisico, anam-



nese e exames auxiliares. E no centro médico, apés
a avaliagao secundaria, que a decisao de transferir o
paciente para o hospital de referéncia sera tomada.
Uma vez no centro médico, o piloto acidentado deve
ser, se assim se fizer necessario, monitorado com
eletrocardiograma continuo, oximetria de pulso, pres-
sdo arterial e com capnografio se estiver entubado.
Adequada ressuscitacéo pode ser melhor empregada
com a utilizagédo de parametros fisioldgicos como
frequéncia de pulso, pressao arterial, oximetria, fre-
quéncia respiratoria, temperatura corporea e débito
urinario®. Andlises sanguineas podem ser realizadas
quando disponiveis.

O preparo para o transporte do paciente para
o hospital de trauma de referéncia deve ser iniciado
assim que o paciente estiver monitorado e protegido
da hipotermia. O paciente instavel durante a avaliagao
primaria tem urgéncia de ser transferido, enquanto
mais tempo pode ser gasto para transferéncia do
paciente estavel, que pode receber cuidados a lesbes
individualizadas antes do transporte.

Na maioria das vezes, o tratamento definitivo
do piloto acidentado em uma corrida de automdvel
pode ser somente realizado na sala de cirurgia.
Qualquer coisa que retarde o tratamento definitivo
vai diminuir as chances de o piloto sobreviver, nos
casos em que as lesdes sao graves. Os cuidados em
pista e no centro médico somente 0 mantém com vida
e em melhores condiges fisioldgicas para receber
o tratamento definitivo. Por esta raz&o, os cuidados
administrados no circuito devem somente tratar pro-
blemas que ameacam a vida e proporcionar condicao
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mais segura para o transporte. Facilitar o acesso ao
tratamento definitivo é a atitude mais importante da
equipe médica que esta no circuito.
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