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RESUMO: O transporte intra-hospitalar do paciente critico faz-se necessario para seu enca-
minhamento da sala de admissao ao Centro Cirlrgico ou a Unidade de Terapia Intensiva e para
a realizacdo de testes diagndsticos ndo portateis, partindo da sala de admissdo ou da unidade
de terapia intensiva. A duracdo do transporte pode ser prolongada, ficando o paciente fora do
ambiente “protegido” de um area de cuidados intensivos, sendo um periodo de potenciais com-
plicacdes.

O transporte inter-hospitalar deve ocorrer, quando os beneficios esperados para o paciente
critico excedem os riscos inerentes ao transporte e, também, quando o paciente necessita de
cuidados que ndo existam no hospital onde esta. A decisdo e a efetuagéo do transporte sdo
responsabilidade do médico que o assiste. Tal transporte envolve a presenca de um veiculo
adaptado com todos 0s equipamentos necessarios para a monitorizacdo e suporte avangado de
vida.

Neste artigo, os autores discutem o papel do transporte intra e inter-hospitalar do paciente
critico.

UNITERMOS: Transporte de Pacientes. Cuidados Criticos. Pacientes Criticos.

1. INTRODUCAO O transporte intra-hospitalar é necessario para a rea-
lizacdo de testes diagndésticos (tomografia computa-
A decisd@o de transportar um paciente criticalorizada, ressonancia nuclear magnética, angiografias,
deve ser baseada na avaliacdo dos beneficios potete), para intervencdes terapéuticas (como para o
ciais, ponderados contra os riscos potenciais. A raz&entro Cirargico) ou para a internagdo em Unidades
basica para o transporte do paciente critico € a nde Terapia Intensiva. O transporte inter-hospitalar é
cessidade de cuidados adicionais (tecnologia e/ou gsalizado sempre que se necessite de maiores recur-
pecialistas), ndo disponiveis no local onde o pacieng®s humanos, diagndsticos, terapéuticos e de suporte
se encontr@. avancado de vida, que ndo estéo presentes no hospital
O transporte pode ser intra ou inter-hospitalade origem.

* Trabalho realizado na Unidade de Terapia Intensiva da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.
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O transporte do paciente critico sempre envolporte. Atualmente, o grupo de pacientes com maiores
ve uma série de riscos ao paciente, sendo que o pohrances de deterioracdo do quadro clinico, durante o
blema mais comum é a falha no controle das fun¢céésnsporte, sdo os pacientes com faléncia respiratoria
cardiorrespiratérias, resultando em instabilidade fisice baixa complacéncia pulmoffab, identificados por
l6gica, com prejuizo da oxigenacdao tecidual, o que podecessitarem de PEEP (pressao positiva do final da
trazer sérias consequénétasPodem ainda ocorrer expiracédo) durante a ventilagdo mecéanica, pois, no
outras alteracfes, tais como hipertensao severa, artiansporte do paciente, na maioria das vezes, € utiliza-
mias, obstrucédo aérea, entre varias ofitras da a ventilagdo manual (AMBU), resultando, em co-

Alguns riscos sao inerentes ao transporte, ifdapso alveolar, diminuicdo da complacéncia, hipoven-
dependentes do tempo ou da distancia a ser percotiiacdo e diminuicdo da saturacao arterial de oxigénio.
dal23), As causas dessas alteracdes nem sempkiualmente, existem ventiladores portateis para trans-
sdo facilmente explicadas, até porque as alteracdesrte, gue mantém o PEEP, porém sado de alto custo e,
podem né&o ser detectadas, caso ndo haja monitorirawitas vezes, ndo estdo disponiveis no nossd¥neio
¢do adequada. Nem sempre as alterac@es fisioloégidaara outros grupos de pacientes a serem transpor-
estdo relacionadas a erros técnicos e podem ser dewios,estudos, selecionando-os conforme o tipo de
das a alteracdes respiratérias e cardiacas, resultardegnca, idade, transporte para cirurgia, presséo arte-
da dor provocada pelo movimento do paciente no seial de oxigénio inicial ou tempo de transporte, nao
deslocamento para as varias mesas, em varios locaigcontraram nenhuma relacdo com as citadas varia-
de exames diagnosticos, alteracdes devido a mudangis?10).
de decubito do paciente, interrup¢éo acidental da infu- N&o ha consenso quanto a gravidade da doen-
sdo endovenosa de aminas vasoativas, perda de prggeomo preditor de gravidade, sendo que alguns cen-
sdo nos cilindros de oxigénio e outras explicacdes plattos norte-americanos adotam o APACHEAL(te
siveis, nenhuma delas comprovada segurafiéhfé  Physiology and Chronic Health Evaluatiprum

Pelo fato de o periodo de transporte ser ursistema que estratifica os doentes conforme a gravi-
periodo de instabilidade potencial, deve sempre sdadé'?, usado, principalmente, no transporte inter-
guestionado se os testes diagndsticos ou as intervdrspitalai*?13, mas sua aplicabilidade também é dis-
cOes terapéuticas alterardo o tratamento e o resultaclativel e ndo tem aceitacdo ampt&'®) Apesar de
do pacient&34), o que nem sempre é bem avaliadoopinides divergentes quanto a estratificacdo dos pa-
Os trabalhos clinicos demonstram uma mudanca ré&ntes por gravidade, € comum considerarmos, Como
conduta terapéutica em apenas 29 a 39% dos paciemais graves e de maior risco no transporte, 0s pacien-
tes apés exames diagndsticos, enquanto 68% detes com necessidade de PEEP > 5 c@ elaqueles
tiveram sérias alteracdes fisiologicas durante o tranem uso de drogas vasoativas, como dobutamina,
portg#7.8.9.10) dopamina e noradrenalit®.

O risco ao paciente, durante o transporte, pode  Além dos riscos supracitados, que ocorrem du-
ser minimizado através de um planejamento cuidadoante o transporte, existem também os incidentes que,
so, qualificacdo do pessoal responsavel pelo transpapesar de serem indcuos, na maioria das vezes, séo
te e selecdo de equipamentos adequiatldddo deve potencialmente fatais e, por serem facilmente previsi-
haver nenhum momento, no transporte, sem monitonreis, sua ocorréncia merece atencdo. Os principais
zacdo ou manutenc¢do das fungdes vitais do pacientecidentes verificados em estudos clinicos foram: des-
Os equipamentos disponiveis e o nivel de pratica dosneccdo da leitura do eletrocardiograma, falha do
recursos humanos devem ser iguais as interven¢@asnitor, infiltracdo inadvertida do tecido subcutaneo
requeridas ou antecipadas para o paciénBepen- pela perda ndo percebida do acesso venoso e desco-
dendo das caracteristicas de cada hospital, podefseccao da infusdo de drogas vasoativas e sedacdao,
optar pela presenca de uma equipe de transporte gse ocorreram em 34% dos transpértés®) Des-
pecializada, tanto para o transporte intra, quanto intetes, ao contrario do previsto, a maior parte (60%) ocor-
hospitalar. reu nos transportes eletivos e a menor parte (40%)

A predicéo de risco para determinado grupo decorreu nos transportes de emergéncia; o que pode
pacientes ndo é bem determinada, ou seja, ndo se sedfetir uma maior preparacdo e monitorizagdo nas si-
qgual o grupo de pacientes que ter4 maior ou mentracées emergenciais e maior desleixo nas situacdes
chance de deterioracéo fisiol6gidarante o trans- mais corriqueiras.
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Frente ao exposto, fica evidente a necessidadximetro de pulso, mantendo saturagdo maior que
de dispormos, para o transporte do paciente eletivB4%), evitar deslocamentos de tubos endotraqueais,
dos mesmos cuidados que dispensamos aos paciergesdas vesicais e nasogastricas, drenos de térax e
de transporte de emergéncia. cateteres intravenosos.

O principal fator determinante da qualidade dos Deve-se estar sempre atento aos parametros
cuidados durante o transporte é o treinamento e a dfiemodinamicos e corrigir as alteracdes dentro do pos-
ciéncia da equipe de transpérfe Os equipamentos sivel, sendo obrigatéria a presenca de médicos neste
para monitoriza¢do séo, obviamente, importantes etipo de transporte.
sua miniaturizacéo tem resolvido muitos dos proble- o .
mas associados com a falta de espago, sendo, ta: Transferéncia do CTl para o Centro Cirdr-
bém, menos susceptiveis a artefatos de moviriento gico, com retorno ao CTI
Além disso, o desenvolvimento de testes diagnésticos A necessidade de intervencgdes cirlrgicas em
portateis, como é o caso do ultra-salopplertrans-  qualquer segmento do corpo torna necessario o trans-
craniano e eletroencefalografia, podera diminuir a ngporte do paciente critico, mantendo o mesmo nivel de
cessidade de transporte dos pacientes cffficos cuidados no trajeto e dentro do Centro Cirargico. Tais

procedimentos devem ter uma indicagdo precisa e em

2 TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR tempo, num aco,rdo_ entre o cir_urgiéo e o intensivista,
ambos responsaveis pelo paciente.
Existem quatro principais tipos de transferén- Alguns procedimentos cirargicos podem ser

cia intra-hospitalar e ha consideracdes importantesalizados a beira do leito, dentro do CTI, evitando-se
acerca de cada uma delas, como veremos a segui@ transporte. Dentre esses procedimentos cirargicos
. _ estdo atraqueostomia, a ventriculotomia, relaparoto-

2.1. Transferéncia, sem retorno do paciente, para mjas programadas para peritonite grave com o abdo-
fora da area de tratamento intensivo (CTl,  me aperto ou abertura da parede abdominal em pa-

Centro Cirurgico e Sala de Recuperacao jentes com sindrome compartimental, abdominal.

Anestésica)

Envolve a transferéncia dos pacientes com alty# Transferéncia do CTI para areas nao-CTl e
médica da sala de recuperacéo anestésica ou do CTI. €torno do paciente de volta ao CTI
Espera-se que sejam pacientes com maior estabilida- Envolve as transferéncias para procedimentos
de hemodinamica, sendo esta a transferéncia merdiggnosticos ou terapéuticos ndo cirurgicos, princi-
perigosa dentre os transportes intra-hospitalares. palmente para o setor de radiologia.

O principal cuidado é evitar a hipoxia: manter a A tecnologia e a sofisticagéo dos testes diag-
via aérea permeavel (evitar obstrucdo por secre¢dpgsticos ndo portateis que auxiliam os médicos no diag-
ou queda do nivel de consciéncia), evitar uma diminuirdstico de problemas complexos requerem o trans-
cdo da capacidade ventilatéria (pela dor ou queda ¢ghorte de pacientes criticos para fora do ambiente pro-
nivel de consciéncia) e fornecer oxigénio suplemeriegido da UTI por periodos de tempo que podem ser

tar, se necessario. prolongados.
Normalmente, ndo é necessdria a presenca de A maior parte dos exames diagnosticos com-
médico neste tipo de transporte. preende a realiza¢édo de tomografia computadorizada

o o _ do abdome para detectar pancreatite necroemorragica
2.2. Transferéncia em um Unico sentido de um o, ahscessos intra-abdominais, tomografia computa-
paciente para uma area de cuidados inten- gqrizada do térax para excluir abscesso pulmonar ou
SIVoS empiema, tomografia computadorizada de cranio para
Envolve o transporte de pacientes da sala degeguimento do trauma cranioencefalico, puncdes
emergéncia (clinica ou de trauma) ou enfermaria paggercutaneas, guiadas por tomografia e angiografia para
o CTl ou para o Centro Cirtrgico. Deve ser realizadajeteccdo de complicagdes tromboembolicas ou con-
idealmente, apds ressuscitagio inicial e estabilizacfionacéo do diagnéstico de morte encefdféa”.
do paciente, a menos que a emergéncia da situacdo Incluem-se ai, também, os pacientes transpor-
impeca. tados da sala de emergéncia para os estudos diagnos-
Os cuidados sédo uma extensdo dos cuidaddisos, pois estes pacientes também saem da area de
iniciais: evitar hipoxia (preferencialmente usar ccuidados mais intensivos.
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Os passos a serem seguidos no transporte intra-  Alguns servicos médicos possuem uma equipe
hospitalar do paciente critico envolve ttrés fases: de transporte intra e inter-hospitalar fixa, enquanto

» Fase preparatéria outros ndo possuem equipes fixas, sendo formada a
» Fase de transferéncia partir de médicos, enfermeiras e auxilares de enfer-
» Fase de estabilizacdo pés-transporte magem que se encontram no periodo de trabalho em

gue vai ocorrer o transporte. Algumas instituicdes
médicas possuem protocolos de transporte intra-hos-
italar que incluem o médico em todos os tipos de trans-
orte.

a) Fase preparatéria

a.l. Coordenacdo e Comunicagao pré-transportg

Avaliar a gravidade e a condicéo atual do paci- _ .
ente e promover a melhor estabilidade cardiorrespird-3- Equipamentos necessarios para o transporte
téria possivel. E fundamental avaliar a necessidade de trans-

Certificar-se de que o local de destino estejportar os equipamentos especiais para cada paciente
pronto para receber o paciente e que o elevadoracser transportado, a fim de evitar sua falta longe do
espera no andar. local de origem, onde os mesmos podem néo estar

Se o paciente for transportado por uma outrdisponiveis.
equipe, informar sobre suas condi¢des gerais, trata- A seguir, comentam-se 0s cuidados principais a
mento instituido pré-transporte, e estimar suas neceserem tomados em varios itens durante o transporte.
sidades pos-transporte (tipo e modo ventilagéo, uso  « Tubo endotraqueat assegurar que a fixa-
de drogas, etc.). ¢ao esteja adequada. A canula deve ser aspirada de

Documentar, no prontuario médico, as indicamaneira vigorosa, previamente ao transporte.
¢Oes para o transporte e o estado do paciente durante Em casos de demora no transporte, pode ser
o transporte. necesséaria a aspiragdo das vias aéreas através de
aspirador portatil ou de uma rede de vacuo da rede
hospitalar do local onde ficara o paciente.

O numero de pessoas que participaréo dotrans- « AMBU conectado ao cilindro de oxigé-
porte depende da gravidade da doenga e da complexie: o cilindro de oxigénio pode estar acoplado a maca
dade e do numero de equipamentos exigidos. Um mie transporte ou em carrinho manual, que deve acom-
nimo de duas pessoas é 0 necessario, pessoas cq@har a maca no transporte.
zes de providenciar suporte de vias aéreas e que sai- Deve ser usado um AMBU de volume ade-
bam interpretar possiveis altera¢des cardiovascularggado ao paciente e a frequéncia de ventilagdo manu-
e respiratorias que, porventura, ocorram no decorraf deve ser igual a do ventilador usado antes do trans-
do transporte. porte, o volume de ar a ser insuflado deve ser adequa-

Podem fazer parte da equipe de transporte: do para a expanséo bilateral e simétrica da parede
enfermeiro, 0 meédico, os auxiliares e técnicos de eteracica do paciente (8 a 10 ml/Kg), mantendo uma
fermagem e o fisioterapeuta. relacdo inspiracgéo : expiragdo em torno de 1:2@&1.:3

O médico deve acompanhar o transporte intra- A ventilagdo manual do paciente com AMBU
hospitalar daqueles pacientes com o estado fisiologiésegura, podendo manter adequadamente os niveis
instavel e que podem precisar de interveng6es agudgssomeétricos através de pessoal bem treinado e que
que estdo além da capacidade técnica do enfermeiforneca volume-minuto respiratério e Ei@dequa-
sendo obrigatoria a sua presenca nas seguintes sitdag'617), O principal erro, nesses casos, sdo hiper-

a.2. Equipe de transporte

coes: ventilacdo e a alcalose respiratoria.
» pacientes com via aérea artificial (intubacao O AMBU mais comumente utilizado, sem re-
endotraqueal, Crico/traqueostomia); servatorio, € capaz de fornecer uma Fitaxima de
* instabilidade hemodinamica, 60%, 0 que ndo € apropriado para determinados pa-
 uso de drogas vasoativas; cientes.
e presenca de monitorizacdo invasiva, tais Existe AMBU com reservatorio, capaz de for-

como o uso de cateter de artéria pulmonar (Swamecer FiQ de 85 a 100% e com dispositivos capazes
Ganz), pressao intracraniana (PIC), presséo arterigé ajustes de PEEP de até 15 cj®d de monitori-
invasiva, cateter no bulbo da veia jugular. zacgdo da presséao intratraqi&d).
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Por razGes praticas, em adultos, uma,i® relacéo ventilagio/perfuséo, os pacientes com sindro-
100% ¢é mais segura durante o transporte por que tak da angustia respiratéria aguda (SARA) necessi-
abordagem elimina a necessidade de um tanque detam de ventiladores mecéanicos que tenham a possibi-
comprimido e um misturador de oxigénio. Ja no trandidade de promover niveis elevados de PEEP e novos
porte neonatal, a FiQleve ser precisamente contro-modos de ventilagdo mecanica, tais como pressao
ladd®). controlada, presséo controlada com inversao da rela-

No transporte intra-hospitalar, uma reducéo deado inspiracao/expiracdo e volume controlado com
20% ou mais na relagcdo POFIO,, que mostra uma pressao regulada, para oxigenar e ventilar mais efeti-
deterioracdo grave da funcdo respiratéria pode seamente tais pacient&® Tais modos de ventilagcdo
observada em até 43% dos pacientes, sendo que, Bracanica utilizam nivel de pressao de platd, limitada a
20% desses, esta condicdo persiste por mais de 29 mmHg, nivel de PEEP mais ideal e formas de on-
hora$®). A principal variavel relacionada a tal dete-das diferentes, que permitam o recrutamento alveolar
rioracdo é a necessidade de PEEP18) com maior tempo de insuflagédo, evitando barotrauma,

A medida e o controle acurado do PEEP, duvolutrauma e forcas de distensdo dos segmentos
rante o transporte, ndo é facil, particularmente qualveolares, ndo envolvidd3. Tais modos de ventila-
do hé& alteracBes na postura do paciente, sedacagam, que permitem o recrutamento alveolar progressi-
alteragfes do fluxo sangliineo pulmonar, que podewo, produzem efeitos clinicamente evidentes apos 30
contribuir para o aumento dgbuntpulmonaf. minutos a duas horas, dependendo da gravidade da

Devemos sempre checar a precisdo entre o rFARA1S),
vel de PEEP da escala da valvula (do AMBU ou ven- Nos pacientes com SARA, a subita descone-
tilador mecénico) com a leitura do manémetro (dx&o da presséo alveolar, positiva ou interrupcao da pres-
AMBU ou ventilador mecénico) para determinar osédo de distenséo, alveolar, efetiva, durante a descone-
nivel correto de PEEP que esta sendo fornétido x&o do ventilador mecanico, pode resultar em dimi-

O transporte intra-hospitalar para pacientesuicdo da saturacdo da hemoglobina e hipoxemia no
ventilados mecanicamente e sem niveis elevados derso de alguns minutos, o que também ocorre, se ten-
PEEP (menor ou igual a 5 cni®) sdo relativamente tarmos ventilar tais pacientes com AMBU ou ventila-
seguros, sendo transitérias as alteragdes nas trocses comuns de transpdtie
gasosas. Para pacientes em ventilacdo mecanica, com Deve-se certificar se o cilindro de oxigénio esta
niveis maiores de PEEP, os riscos do transporte dearregado e adotar um fluxo necessério para manter
vem ser pesados cuidadosamente, podendo-se langaaturacao de oxigénio maior que 94%, registrado no
mao de procedimentos cirargicos a beira do leito eximetro de pulso.
métodos diagndsticos alternativos. Em tais pacientes, ¢ Drogas uma lista de medicac6es apropria-
uma possibilidade de reduzir os efeitos nas trocas gdas para uso durante o transporte dos diversos tipos
sosas durante o transporte intra-hospitalar, é o uso de pacientes; pediatridds??, neonataid), obstétri-
ventiladores mecanicos que permitam o mesmo paeds?? e adultos, ja existe.
dréo de ventilagéo aplicado no CTI, o que, geralmen- Uma caixa de medicagdes de emergéncias deve
te, ndo é possivel com os ventiladores mecanicos deompanhar o transporte do paciente critico, sendo
transporte, mas pode ser possivel usando-se unidadg® as principais sdo: adrenalina, lidocaina, atropina,
mdveis de transporte com 0 mesmo tipo de ventiladdicarbonato de sédio, adenosina, aminofilina, cloreto
mecanico utilizado no CT1818) de célcio, dexametasona, digoxina, dopamina, furose-

Os ventiladores mecénicos portateis, comumemnida, heparina, manitol, magnésio, naloxone, nitrogli-
te utilizados, sé@o incapazes de duplicar os padrdes derina, nitroprussiato, fenitoina, cloreto de potassio,
fluxo de gases dos modernos ventiladores microprgrocainamida, propranolol e verapamil.
cessados e ndo conseguem, acuradamente, providen- Deve-se antecipar a necessidade de medica-
ciar a ventilacdo com relacéo inspiracdo/expiracagdes prescritas para o paciente, particularmente quan-
invertida, que gera o PEEP intrins@¢g-18) do o seu uso for intermitente, como é o caso da seda-

Devido a reducdo acentuada da complacéncigio e bloqueadores neuromusculares.
pulmonar, que predispde ao colapso ndo homogéneo « Monitor de transporte: existem monitores
dos alvéolos, perda da capacidade residual funcionalodulares de transporte, que permitem o acompanha-
e aumento dshuntintrapulmonar e alteragcdes damento continuo de varios parametros vitais: eletrocar-
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diografia, oximetria de pulso, capnografia, pressédo ab) Fase de transferéncia
terial ndo invasiva e modulos de pressao invasiva.

Na auséncia de um monitor de multiplos para- O objetivo, nesta fase, € manter a estabilidade
metros, especifico para transporte, pelo menos,fisioldgica do paciente através de monitorizacéo con-
oximetro de pulso deve, obrigatoriamente, acompanhinua e prevenc¢ao para evitar iatrogenias.

o transporte de todos os pacientes criticos. Sua bate- O paciente que esta sendo transportado deve
ria deve estar carregada. receber, durante o transporte, monitorizacao das fun-

» Bombas de infusdo devem ser levadas no ¢des vitais semelhante aquela usada na UTI, se for
transporte de pacientes que necessitem de contrééenologicamente possivel.
rigoroso da infusdo de medicagfes, tais como: aminas O nivel minimo de monitorizagdo para todo
vasoativas, sedacao, bloqueadores neuromuscularpaciente em transporte deve ser: eletrocardiografia,
heparina, etc. Fixa-las adequadamente e certificar-feqiéncia cardiaca e respiratéria e oximetria de pul-
de que as baterias estejam carregadas. so, de modo continuo e a medida intermitente da pres-

» Dreno de térax assegurar que sua fixagdosdao arterial ndo invasiva. Alguns pacientes seleciona-
esteja adequada, ndo clampa-lo, a ndo ser apenas ghra podem se beneficiar da monitorizacdo da capno-
posicionamento do paciente ha maca e transportgrafia, pressdo arterial invasiva, pressao da artéria
desclampado, com o frasco de drenagem num nivelilmonar e pressao intracraniana e medidas intermi-
abaixo do ponto de insercdo, na parede toracica. tentes da pressdo venosa central, pressao capilar pul-

« Cateteres venosasassegurar que a fixa- monar e débito cardiaco.
¢do esteja adequada, ndo deixa-los tracionados pelos Nos pacientes intubados, que estdo conectados
equipos de soro e certificar-se de que os soros infua-um ventilador mecanico, a pressao das vias aéreas
didos néo irdo acabar. deve estar sendo monitorizada. Os alarmes do venti-

E importante a antecipacdo das posi¢cdes ddador mecanico, que indicam desconex&o ou presséo
equipos e frascos de soro para que ndo haja a tracdexeessivamente alta nas vias aéreas, devem estar fun-
retirada dos cateteres venosos, periféricos ou centraignando.
causando desconfortos, riscos e atrasos ocasionados Esta é a fase mais neglicenciada dentre as dos
por uma nova punc¢do. Tal fato € totalmente evitavetransportes intra-hospitalares, pois os pacientes ficam

« Sondas nasogastrica e vesicahssegurar fora da area de cuidados intensivos, ficando em um
que a sua fixacéo esteja adequada, podendo clampiEcal onde a monitorizagéo € dificil e sem equipamen-
las apenas por curtos periodos, ndo esquecendotdesuficiente para controlar situacbes de emergéncia.
desclampé-las logo a seguir e podendo ser transporta-  As intercorréncias ocorrem principalmente por
das no mesmo nivel do paciente. episodios relacionados aos equipamentos: deslocamen-

to da canula endotraqueal, perda do suprimento de

Todos cuidados citados devem ser redobradosxigénio, mau funcionamento do equipamento por fal-
quando o paciente for transferido para outro leito, pois de energia, bateria descarregada ou danificacdo do
€, no momento da passagem do paciente para outegsrelho, perda de cateter endovenoso, ficando sem
macas, camas ou mesas, que ocorrem os maiores pexeber hidratacdo e medicagdes, retirada de sonda
blemas. nasogastrica ou vesical, etc. Aqui, principalmente, é

N&o € obrigatéria a presenca de equipamentwtada a importancia da fase preparatoria do trans-
de ressuscitacdo cardiopulmonar e equipamento @erte, pois, com a selecdo e manutencdo prévia dos
sucgdo para acompanhar cada paciente que estd seateriais e equipamentos necessarios, a grande maio-
do transportado, mas tais equipamentos devem esti dessas intercorréncias podem ser abolidas.
localizados em &reas usadas por pacientes criticos e Os cuidados devem ser redobrados, quando é
estar prontamente disponiveis dentro de, no maximnecessario transferir o paciente do seu leito para ou-
quatro minutos, através de um planejamento prévioo leito ou maca, com retorno ao leito original. E
para emergéncias que possam ocorrer no transpomeste momento que costuma ocorrer a maior parte

Alguns servicos possuem uma unidade mévalas intercorréncias, como no transporte para a reali-
de transporte permanentemente equipada, que € cara¢do de tomografia computadorizada, que, em alguns
posta por um ventilador mecanico, monitor das funtrabalhos, pode representar até 71% das intercorrén-
cOes vitais e bombas de infu§d8. ciag”?®, Esta alta porcentagem de intercorréncias
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também reflete o isolamento fisico do paciente duran- Para evitar problemas, o paciente consciente e
te a realizacdo do exame e a alta proporcao do tramgientado ou o representante legal de paciente ndo
porte que tem que esperar no I&éal orientado devem dar o consentimento antes do trans-
porte inter-hospitalar. Tal pratica deve incluir a apre-
sentagdo dos riscegrsusbeneficios do transporte e
O paciente critico pode apresentar-se com es-sua documentagdo no prontuario médico, sendo as-
tabilidade hemodinamica ao longo do transporte e vginado o consentimento. Se as circunstancias néo per-
a ter alteracdes hemodinamicas apenas apos o fimatem o consentimento informado, a indicacédo para o
de todo esse processo, ou seja, de volta ao CTI. transporte e as razdes da ndo obtengdo do consenti-
Apos as alterag6es ocorridas ao longo do tranmento devem constar no prontuario médi¢o
porte, a estabilizagédo do paciente critico é lenta. Por- A decisdo de transportar o paciente necessita
tanto, deve-se considerar um periodo de meia a urda andlise dos varios fatof&gelacionados a seguir.
hora apoés o transporte como uma fase de extensdo do « Indicacédo do transporte;
mesmo. N&o é algo dificil de ser feito, pois o paciente « Patologia de base e condic6es médicas asso-
estara de volta ao ambiente protegido do CTI. ciadas;
Recomenda-se uma maior atencdo aos para- < Treinamento da equipe de transporte;
metros hemodinamicos e respiratorios nessa fase. » Material e equipamentos disponiveis na uni-
Muitos hospitais tém documentado a evolucaadade de transporte;
do transporte intra-hospitalar, a fim de obter um me- » Pesar o risco / beneficio do transporte para o
lhor conhecimento de sua casuistica, visando a upaciente;
melhor controle de qualidade. A elaboracdo de uma  « Tempo de transporte;
ficha de transporte como a do modelo apresentado  « Distancia;
(Figura 1), a ser preenchida pela equipe responsavel « Recursos do local de origem e do local de
pelo transporte, é fundamental para a documentacaiestino;
» Possibilidade de complicagdes durante o
3. TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR transporte; _ _ _
» Condicdes do trajeto a ser percorrido (transi-
O transporte inter-hospitalar faz-se necessariap, metereologia, etc);
quando o hospital onde se encontra o paciente ndo e« Avaliacdo dos possiveis fatores de estresse
tem recursos humanos, diagndsticos e terapéuticafjrante o transporte: ruidos, vibragdes, forcas acele-
necessarios para tal pacietfte rativas, variaces da luminosidade e temperatura am-
A decisdo para a transferéncia do pacientbiente;
é responsabilidade do médico que o esta aten- e« Consideracdes éticas;
dendé?4:25), * Recursos financeiros para a viabilizagédo do
Para o transporte inter-hospitalar, é obrigatorigransporte.
a comunicacao telefénica a regulagdo médica ou di-
retamente ao hospital que vai receber o paciente. Alguns procedimentos invasivos sao impos-
A remocéo do paciente é responsabilidade m&iveis deserem realizados com seguranca durante o
dica e envolve aspectos de ordem logistica, técnicdeslocamento do veiculo de transporte, como a obten-
operacional, financeira, legal e ética, tornando essgio de um acesso venoso profundo, drenagem pleural
ato médico muito comple%6-25) e intubagdo traqueal, devendo ser antecipada a sua
O transporte ndo deve comprometer o progaecessidade e feita antes do inicio do transgdrte
nostico do paciente. A ressuscitacdo e a estabilizacdo  No minimo, duas pessoas devem acompanhar
cardiovascular e pulmonar devem comecar no hosp-transporte, além do condutor do veiculo. A necessi-
tal que esta encaminhando o paciente, se bem que dasle de médico é discutivel, porém a equipe deve ter
vezes, a estabilizacdo hemodinamica so é possivel attampeténcia para a realizacdo de manobras avanca-
vés de cirurgia, no hospital que vai recebé-lo. Quandias para a obtencdo das vias aéreas, incluindo a
houver necessidade, a equipe devera permanecerintubacdo endotraqueal e para o suporte basico e avan-
local de origem, estabilizando o paciente, para que sejado de vida que, em nosso meio, sdo manobras ape-
possivel a sua locomogdo mais segtira nas de competéncia médita

c) Estabilizacdo poOs-transporte
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Nome: Registro: Idade: anos  Sexo:M() F()
Diagnosticos: 1- 2-
3- 4-
Exame Fisico Escala de Coma de Glasgow: Presséao Sistélica: mmHg
Freq. Respiratéria;____ipm Freqg. Cardiaca: bpm

Local de Saida:Sala de Poli( ) Sala de Estabilizacdo( ) Recuperacdo( ) CTI( ) Enfermaria( )
Local de Destino:CTI( ) UCO( ) Enfermaria( ) Radiologia( ) Nefrologia( )

Motivo do Transporte:

Exame radiolégico S( ) N () Qual? CT( ) Créanio( ) Coluna( ) Torax( ) Abdome( )
Ultra-som( ) Torax( ) Abdome( ) Pelve( ) Membro( )

Arteriografia( ) Qual?
Hemodialise: S( ) N( )
Outro:

Relevancia do exame para o paciente: Controle( ) Diagnostico( ) Terapéutico( )
Resultado implicou em um conhecimento novo com alteracdo da conduta: S( ) N( )

Equipamento Utilizado:

AMBU( ) Mascara de ¢ ) Tubo Endotraqueal( )  Ventil. Mecanico( )
Crico/Traqueostomia( ) Oximetro de Pulso( ) Monitor de pressédo ndo invasiva( )
Desfibrilador( ) S.N.G.( ) Sonda Vesical( ) Dreno Pleural Unilateral( )

Dreno Pleural Bilateral( ) Cateter Venoso Periférico( ) Cateter Venoso Central( )
Bombas de Infusdo( ) Marcapasso transcutaneo( ) Capnografia( )

Equipe de Transporte: Médico ( ) Enfermeira ( ) NUmero de Auxiliares: 1( ) 2( ) 3( ) 4()
Tempo de Transporte: minutos.

Transtornos ocorridos:

« Equipamento: Quebra( ) Mau funcionamento( ) Falta de gerador( )

Sonda/Cateter/Dreno: Desconexao( ) Perda( )
Obs.:

« Alteracdes fisioldgicas:
Alteracdes dos sinais vitais (FC, PA, FR e Temp):
( ) >20% do nivel basal ( ) alteracdes fora dos limites normais
() Cianose ou saturacao arterial de oxigénio menor que 90%
( ) Aumento da pCO () pH arterial < 7,3

OBSERVACOES FINAIS:

Responsavel pelo transporte:
Nome:

Funcéao: Data: / / Hora: : h

Figura 1: Modelo de ficha de transporte intra-hospitalar.
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As medicacbes e equipamentos sdo os megadas. A ambulancia deve ter suporte para geragéo
Mos que os utilizados para o transporte intra-hospitde energia e sistema tack-uppara carregamento
lar, variando sua disposicao dentro do veiculo de trande energia para o funcionamento dos diversos apare-
porte. O planejamento e a previsdo de materiais, mios, além de cilindros de oxigénio e ar compririftio
dicamentos e equipamentos a serem utilizados s&on termos de planejamento, devemos ter uma ambu-
responsabilidade da enfermadg&n lancia de suporte avancado para cada 300 mil habi-
O modo de transporte pode ser terrestre (antantes. Quando ha uma regulagcédo médica, eficiente, 5
buléancias) ou aéreo (helicoptero ou avido). Em algures8% dos casos sdo transportados pela ambulancia de
locais, podem ser usado baréds suporte avancado.
Os fatores que influenciam a escolha do modo E fundamental que haja manutengo preventi-
de transporte incluem distancia e duracao, urgéncia de todos os componentes mecanicos, elétricos e
da situacao, complicacBes que o paciente pode daidrallicos da ambulancia, para que ndo haja riscos
senvolver durante o transporte aéreo ou terrestre, cgrara a equipe e paciente, e para diminuigédo dos gas-
dicdes metereoldgicas locais, geografia e disponibilios?).
dade de recursB$2). O motorista deve ter conhecimento de suporte
Seja qual for o modo de transporte, selecionadoésico de vida para que possa participar, efetivamen-
para a realizacdo da remocdo, este deverd apresem¢ardo atendimento e também um curso de direcéo
condic¢@es internas de acomodacéao satisfatdria do p#efensiva, para que seu modo de dirigir ndo ponha em
ciente, da equipe e dos acompanhantes. E fundameisco os ocupantes do veiculo.
tal que os veiculos sejam equipados com sistema de o
radiocomunicacéo, o qual permita contato continug-2- Helicoptero

com o hospital de referén&ia?®) Seu uso deve ser considerado para distancias
o de até 400 Km e, também, quando ha dificuldades to-
3.1. Ambulancias pograficas no loc&25)

O uso de ambulancias no transporte dos pa- Sua velocidade depende do modelo, podendo
cientes é o mais difundido e mais barato. Pode seariar de 200 a 320 Km/hdf&.
utilizado, de forma segura, para distancias inferioresa O helicdptero pode ter mdaltiplas funcées, ser-
60 Km?), muitas vezes, sendo indicado para distancisindo para a Policia, resgate do corpo de Bombeiros,
as de até 150 quildmetros e, a partir desta quilometrbem como para transporte médico. Outras vezes, pode

gem, torna-se inviavel devido ao alto clfste) ser dedicado apenas ao transporte mé&dico
Seu uso pode ser limitado pelas condi¢des de N&o pode ser utilizado em casos de chuva de
trafego e condicbes metereoldgiéds granizo e denso nevoeftd.

H& dois tipos principais de ambulancias: a de O custo para aquisicao e manutencéo do heli-
suporte basico e a de suporte avancado dé&dida coptero é muito elevado, devendo ser bem indicado
A ambulancia de suporte basico, normalmentgara o paciente que vai se beneficiar desta cara
conta com motorista e técnico de enfermagem, tendecnologia e sofisticac&®.
a sua disposigao, cilindros de oxigénio, material para
puncdo venosa, periférica, imobilizacdo e hidratacao 3 Aéronaves
endovenos&’). Em termos de planejamento, devemos Para distancias a partir de 400 Km, recomen-
ter uma ambulancia de suporte basico para cada 78@mn-se osearjets turboélices e bimotores, cuja op-
100 mil habitantes, se a ambuléncia for utilizada ap&ao sera baseada no tipo de pista disponivel na cidade
nas para o transporte de pacientes que, realmente, ddgsorigent?425)
necessitem devido a gravidade do seu quadro clinico. A presséo do ar, dependendo da altitude atingi-
A ambuléncia de suporte avangado conta coma pela aeronave, pode afetar ndo apenas as condi-
uma equipe de médico, enfermeiro ou técnico de egées do paciente, como também a calibracdo dos mo-
fermagem e motorista, sendo equipada com materiaitores e ventiladores mecénicos, que estao sendo uti-
para ventilagdo mecénica, bombas de infuséo, equizados.
pamentos de monitorizacao, desfibriladores, tubos Os passos devem ser idénticos aos do trans-
endotraqueais, material de drenagem pleural, acessorte intra-hospitalar: fase preparatoria, fase de
venoso profundo, talas para imobilizag&o, material pateansferéncia e fase de estabilizacdo pés-transporte;
pequenas cirurgias e medicagdes variadas e padromantidas as devidas proporcdes, ha mais complexida-
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des e particularidades que no transporte inter-hospit@aiminosidade - e podem repercutir de modo significa-
lar: montagem do veiculo de transporte, trajeto a sévo na patologia do paciente, sendo importante ade-
percorrido, custo do transporte, impossibilidade da reguar a terapéutica de acordo com a condi¢des de
lizagdo de processos invasivos durante o transponéo?).
(devendo sempre serem feitos antes), maior cuidado  Em qualquer das vias — terrestre ou aérea -
na manutencao dos veiculos, treinamento especializdeve haver um sistema de radiocomunicacao, acomo-
do da equipe de transporte. dacéo satisfatoria do paciente para que ndo se corra
E importante a anotagcio minuciosa de todos asenhum risco desnecessario por falta de espaco inter-
dados do paciente (desde o hospital de origem e cam e posicionamento dos socorristas, de maneira a
di¢bes iniciais, incluindo todas as alteragdes e inteatender aos cuidados intensivos durante a remocéao.
corréncias que tenham ocorrido durante o transpor-
te), para que a equipe que o receber esteja a parzﬂeCONCLUSAO
todo o quadro clinico e ndo haja dividas apos a retira-
da da equipe de transporte do local. O transporte de pacientes criticos é uma ativi-
Apesar de estarmos habituados apenas ao tramade complexa e que esta se expandindo em nosso
porte de ambuléncia, o preconizado em relagéo aoeio. Existe uma série de passos a serem seguidos
modo de transporte €é: via terrestre para distancia gara o planejamento e a adequada execucgao do trans-
até 150 Km, helicopteros para distancias de até 400Kporte, antevendo as necessidades e riscos para o pa-
e, para distancias maiores, devem ser utilizadagente.
Learjeats turboélices ou bimotor&$. E fundamental que o transporte seja realizado
Alguns fatores de estresse séo especificos die modo consistente e cientifico, utilizando o conheci-
transporte aéreo - disbarismo, umidade do ar, tempmento tedrico e pratico, incorporando novas tecnologias
ratura, vibragoes, ruidos, forgas acelerativas e graw-antecipando os erros, visando sempre tornar mais
tacionais, hipoxia, sobrecargas musculoesqueléticasficiente o transporte do paciente critico.

PEREIRA JUNIOR GA; NUNES TL & BASILE-FILHO A. Transport of critically ill patients. Medicina, Ribeirdo
Preto, 34, 143-153, april/ june. 2001.

ABSTRACT: Intrahospital transport of critically ill patients is often necessary for optimal patient
care. The increasing sophistication of nonportable diagnostic tests that aid physicians in
diagnosing complex problems require the transport of critically ill patients outside the protective
environment of the intensive care unit for prolonged periods. However, transport of intensive care
unit patients within the hospital has been associated with a high rate of potentially detrimental
complications.

Interfacility patient transfers should occur when the benefits to the patient exceed the risks of
the transfer. When a patient needs services that exceed the available resources of a facility, the
patient should be transferred to a facility with the required resources. The decision to transfer a
patient is the responsibility of the attending physician at the referring hospital.

In this article, we discussed the role of intrahospital and interhospital transport of the critically
ill patient.

UNITERMS: Transportation of Patients. Critical Care. Critical lliness.
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