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RESUMO: O avanco do conhecimento médico e o desenvolvimento da tecnologia para diagnés-
tico e tratamento das doencas que afligem os seres humanos tém permitido um aumento da
longevidade das pessoas higidas e daquelas que possuem agravos agudos ou cronicos. Embo-
ra estes avancos estejam heterogeneamente distribuidos, ha uma nitida melhora das condi¢bes
de atendimento médico em nosso meio e isto tem feito com que pacientes que anteriormente
evoluissem para o 6bito, tenham condi¢cdes de se manterem vivos em diferentes condi¢cdes de
qualidade de vida. Isto tem feito com que os hospitais tenham que aumentar as areas de atendi-
mento e cuidados de pacientes criticos. Estes pacientes tém sido beneficiados pela tecnologia de
diagnéstico, principalmente, de imagem existente e, quase sempre, para ter acesso a estes
beneficios, estes pacientes precisam ser transportados para fora da area de cuidados intensivos
e manter o mesmo nivel de monitorizagdo para que ndo haja problemas. E ai que esta a grande
importancia do transporte do paciente critico que, no geral, vem sendo muito negligenciada pelos
profissionais de saude. O objetivo deste artigo é fazer uma reflexdo dos varios momentos, fases e
cuidados envolvidos no transporte intra-hospitalar, discutindo as suas diversas modalidades.

Descritores: Transporte de Pacientes. Cuidados Intensivos. Monitoramento. Transferéncia

de Pacientes.

1- INTRODUCAO

A decisdo de transportar um paciente critico
deve ser baseada na avaliacdo e ponderag@o dos be-
neficios e riscos potenciais. A razdo bdsica para o
transporte do paciente critico é a necessidade de cui-
dados adicionais (tecnologia e/ou especialistas) ndo
disponiveis no local onde o paciente se encontra’.

O transporte pode ser intra ou inter-hospitalar.
O transporte intra-hospitalar é necessdrio para a rea-
lizacdo de testes diagndsticos (tomografia computa-

500

dorizada, ressondncia nuclear magnética, angiografias,
dentre outros para intervengdes terapéuticas (como
para o centro cirirgico) ou para a internacdo em cen-
tro de terapia intensiva (CTI). O transporte inter-hos-
pitalar é realizado sempre que se necessita de maio-
res recursos humanos, diagndsticos, terapéuticos e de
suporte avangado de vida, que ndo estdo presentes no
hospital de origem.

O transporte do paciente critico sempre envol-
ve uma série de riscos, sendo que o problema mais
freqiiente € a falha no controle das fun¢des cardior-
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respiratdrias, resultando em instabilidade fisiol6gica
com prejuizo da oxigenacgdo tecidual, que pode trazer
sérias conseqiiéncias®. Podem ainda ocorrer outras
alteracdes, tais como hipertensao grave, arritmias, obs-
tru¢do aérea, entre vdrias outras?.

Alguns riscos sdo inerentes ao transporte, in-
dependente do tempo ou distincia a ser percorrida'2~.
As causas dessas alteragdes ndo sdo sempre facil-
mente explicadas, até porque elas podem nao ser de-
tectadas sem monitorizagdo adequada. Tais alteracGes
fisioldgicas nao estdo sempre relacionadas a erros téc-
nicos e podem ser devidas a alteragdes respiratdrias e
cardfacas resultantes da dor provocada pelo movimento
do paciente no seu deslocamento, ou alteracdes de-
correntes da mudanga de decubito do paciente. Ou-
tras, no entanto, sdo decorrentes de falhas técnicas
como a interrupgdo acidental da infusdo endovenosa
de aminas vasoativas, a perda de pressdo nos cilin-
dros de oxigénio e outras explicacdes plausiveis, po-
rém geralmente ndo documentadas™®.

Pelo fato do periodo de transporte ser de po-
tencial instabilidade, deve sempre ser questionado se
os testes diagndsticos ou as intervengdes terapéuticas
alterardo o tratamento € o progndstico do paciente! 34,
Isto nem sempre € bem avaliado. Trabalhos clinicos
demonstram uma mudanga na conduta terapéutica em
apenas 29 a 39% dos pacientes apds exames diag-
ndsticos, enquanto 68% deles tiveram sérias altera-
¢oes fisioldgicas durante o transporte*”/1°,

O risco ao paciente durante o transporte pode
ser minimizado por meio de um planejamento cuida-
doso, qualificacdo do pessoal responsavel pelo trans-
porte e selecdo de equipamentos adequados'#. Néo
deve haver nenhum momento no transporte sem mo-
nitoriza¢do ou manuten¢do das fungdes vitais do paci-
ente. Os equipamentos disponiveis e o nivel de prética
dos recursos humanos devem ser iguais as interven-
¢Oes requeridas ou antecipadas para o paciente!. De-
pendendo das caracteristicas de cada hospital, pode-
se optar pela presenca de uma equipe de transporte
especializada, tanto para o transporte intra, quanto
inter-hospitalar*>.

A predic@o de risco para um grupo especifico
de pacientes nao é bem determinada, ou seja, ndo se
sabe qual o grupo de pacientes que terd maior ou
menor chance de deterioracdo fisiolgica durante o
transporte. Contudo, o grupo de pacientes com maio-
res chances de deterioracdo do quadro clinico duran-
te o transporte parece ser daqueles - com faléncia
respiratdria e baixa complacéncia pulmonar, identifi-
cados por necessitarem de elevada pressdo positiva
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no final da expiracdo (PEEP) durante a ventilagdo
mecanica*’.

Embora muitos servicos ainda utilizem a venti-
lacdo manual (AMBU), estudos recentes mostram que
autilizagdo de ventiladores de transporte com pressao
de suporte sdo capazes de manter uma ventilacdo mais
consistente, quando se analisa a relagao PaO,/FiO,,
comparando-se pacientes ventilados manualmente e
com ventiladores mecanicos'!. A ventila¢do manual
resulta em colapso alveolar, diminui¢do da complacén-
cia, hipoventilacdo e diminuicao da saturagdo arterial
de oxigénio. Os ventiladores portateis para transporte
mantém um nivel maior e constante de PEEP, porém
sdo de alto custo?. Por outro lado, para outros grupos
de pacientes transportados, analisados por tipo de do-
enca, idade, transporte para cirurgia, pressao arterial
de oxigénio inicial ou tempo de transporte ndo regis-
traram diferencas significativas entre as duas modali-
dades de ventilagao®'°.

Apesar de opinides divergentes quanto a
estratificagdo dos pacientes por gravidade'?/'¢, ¢ fre-
qiiente considerarmos como mais graves e de maior
risco no transporte, os pacientes com necessidade de
PEEP > 14 cm H,O e aqueles em uso de drogas vaso-
ativas, como dobutamina, dopamina e noradrenalina'’.

Existe também a possibilidade de eventos de
menor relevancia, embora também potencialmente fa-
tais e cuja fécil previsibilidade torna inadmissivel sua
ocorréncia. Os principais incidentes verificados em
estudos clinicos foram: desconexao da leitura do ele-
trocardiograma, falha do monitor, infiltracao inadver-
tida do tecido subcutdneo pela perda ndo percebida
do acesso venoso e desconexdo da infusio de drogas
vasoativas e sedacdo, que ocorreram em 34% dos
transportes*®’8. Destes, ao contrdrio do previsto, a
maior parte (60%) ocorreu nos transportes eletivos e
a menor parte (40%) ocorreu nos transportes de emer-
géncia; o que pode refletir uma maior preparacdo e
monitorizagdo nas situagdes emergenciais e maior dis-
plicéncia nas situacoes eletivas®.

O principal fator determinante da qualidade dos
cuidados durante o transporte € o treinamento e a efi-
ciéncia da equipe de transporte!2. Os equipamentos
para monitorizacdo sdo, obviamente, importantes e a
sua miniaturizacio tem resolvido muitos dos proble-
mas associados com a falta de espago, sendo também
menos susceptiveis a artefatos de movimento. Além
disso, o desenvolvimento de métodos diagndsticos por-
tateis, como € o caso do ultrassom, doppler transcra-
niano e eletroencefalografia, podera diminuir a neces-
sidade de transporte dos pacientes criticos?.
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Existem 4 principais tipos de transferéncia intra-
hospitalar e hd consideracdes importantes acerca de
cada uma delas:

a) Transferéncia, sem retorno do paciente, para
fora da area de tratamento intensivo (CTI,
centro cirdrgico e sala de recuperacio anes-
tésica)

Envolve a transferéncia dos pacientes com alta
médica da sala de recuperacio anestésica ou do CTI.
Espera-se que sejam pacientes com maior estabilida-
de hemodinamica, sendo esta a transferéncia menos
perigosa dentre os transportes intra-hospitalares.

O principal cuidado é evitar a hipéxia, manten-
do a via aérea permedvel (evitar obstrucdo por secre-
¢oes ou queda do nivel de consciéncia), evitar uma
diminui¢do da capacidade ventilatéria (pela dor ou que-
da do nivel de consciéncia) e fornecer oxigénio suple-
mentar, se necessario. Normalmente, ndo € necessa-
ria a presenga de médico neste tipo de transporte.

b) Transferéncia em um tnico sentido de um pa-
ciente para uma area de cuidados intensivos

Envolve o transporte de pacientes da sala de
emergéncia (clinica ou de trauma) ou enfermaria para
o CTI ou para o centro cirtirgico. Deve ser realizado,
idealmente, apds reposicao volémi-
ca e estabilizag¢do do paciente.

Os cuidados sdo uma exten-
sdo do atendimento inicial: evitar hi-
podxia (preferencialmente, usar o oxi-
metro de pulso mantendo saturagdo
maior que 94%), evitar deslocamen-
tos de tubos endotraqueais, sondas
vesicais e nasogdstricas, drenos de
térax e cateteres intravenosos.

Deve-se estar sempre aten-
to aos parametros hemodinamicos
e corrigir as alteragdes dentro do
possivel, sendo obrigatdria a presen-
ca de médicos neste tipo de trans-
porte.

¢) Transferéncia do CTI para o
centro cirdrgico, com retor-
no ao CTI

A necessidade de interven-
coes cirurgicas em qualquer seg-
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tendo o mesmo nivel de cuidados no trajeto e dentro
do centro cirtirgico. Tais procedimentos devem ter uma
indicacdo precisa e em tempo, num acordo entre o
cirurgifo, o anestesista e o intensivista.

Alguns procedimentos cirtirgicos podem ser
realizados a beira do leito, dentro do CTI, evitando-se
o transporte. Dentre esses procedimentos cirdrgicos
estdo a traqueostomia, gastrostomia percutanea, in-
sercao de filtros de veia cava inferior, a ventriculosto-
mia, relaparotomias programadas para peritonite gra-
ve com o abdome aberto ou abertura da parede abdo-
minal em pacientes com sindrome compartimental
abdominal.

d) Transferéncia do CTI para areas nao-CTI e
retorno do paciente ao CTI

Envolve as transferéncias para procedimentos
diagndsticos ou terap€uticos nio cirdrgicos, principal-
mente para o setor de radiologia. Incluem-se af tam-
bém os pacientes transportados da sala de emergén-
cia para os estudos diagndsticos, pois estes pacientes
também saem da drea de cuidados mais intensivos
(Figura 1).

A tecnologia e a sofisticacdo dos métodos diag-
ndsticos ndo portiteis que auxiliam os médicos no diag-
ndstico de problemas complexos requerem o transporte

mento do corpo torna necessario o
transporte do paciente critico, man-
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Figura 1. Acompanhamento e monitorizagéo de paciente traumatizado durante a realizagéo
da tomografia computadorizada de cranio.
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de pacientes criticos para fora do ambiente protegido
da CTI por periodos de tempo que podem ser prolon-
gados.

A maior parte dos exames diagndsticos com-
preende a realizacdo de exames de tomografia com-
putadorizada do abdome para detectar pancreatite
necro-hemorragica ou abscessos intra-abdominais, do
térax para excluir abscesso pulmonar ou empiema, do
cranio para seguimento do trauma cranio-encefalico
e acidentes vasculares cerebrais, punc¢des percutaneas
guiadas por tomografia e angiografia para deteccdo
de complicagdes tromboembdlicas ou confirmagao do
diagnéstico de morte encefalica®®:1°.

Os exames de imagem devem ser prontamen-
te avaliados ap6s a sua realizacdo devido a possivel
necessidade de repeti¢cdo, poupando desta forma um
novo transporte.

Atualmente, com o avango da tecnologia, al-
guns métodos de diagndstico por imagem podem ser
realizados a beira do leito, eliminando o risco inerente
ao transporte. Assim, o ultrassom (térax, abdome e de
membros), doppler transcraniano, ecocardiograma
transtordcico e transesofdgico e, mais recentemente,
a tomografia computadorizada portétil t€m sido aper-
feicoados para melhor defini¢do das imagens e segu-
ranca para demais pacientes e equipe'®!°.

Os passos a serem seguidos no transporte intra-
hospitalar do paciente critico envolve 3 fases: 202122

1 Fase preparatoria

2. Fase de transferéncia

3. Fase de estabilizacdo pds-transporte

1- FASE PREPARATORIA:

1.1- Coordenacio e comunicacio pré-transporte

Inicialmente, deve-se avaliar a gravidade e a
condi¢do atual do paciente, promovendo a melhor es-
tabilizagdo cardiorrespiratdria possivel.

Deve certificar-se de que o local de destino
esteja aguardando o paciente, estimando o tempo de
transporte e averiguando se os equipamentos de mo-
nitorizagdo, rede de gases, ventiladores mecénicos e
de aspiracdo do local estejam funcionantes. Caso o
local de destino seja em andar diferente, o elevador
deve estar pronto para a chegada do paciente.

Se o paciente for transportado por outra equipe
que ndo a que assiste o paciente, deve-se informar
sobre suas condigdes gerais, tratamento instituido
pré-transporte e estimar suas necessidades pds-trans-
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porte (tipo e modo ventilagdo, uso de drogas, dentre
outros).

A documentag@o no prontudrio médico deve
incluir as indica¢des para o transporte e o estado do
paciente.

1.2- Equipe de transporte

O ndmero de pessoas que participario do trans-
porte € varidvel, de acordo com a gravidade e com-
plexidade da situagdo clinica do paciente e do niimero
de equipamentos exigidos. Um niimero minimo de duas
pessoas é necessdrio, para ser capaz de providenciar
suporte de vias aéreas, interpretar possiveis altera-
coes cardiovasculares e respiratdrias e que estejam
aptos a lidar com possiveis problemas técnicos nos
varios equipamentos.

Podem fazer parte da equipe de transporte:
enfermeiro, médico, auxiliares e técnicos de enferma-
gem e fisioterapeuta.

O médico deve acompanhar o transporte intra-
hospitalar daqueles pacientes com o estado fisiolégico
instavel e que podem precisar de intervencgdes agudas
que estdo além da capacidade técnica do enfermeiro
e/ou fisioterapeuta, sendo obrigatdria a sua presenca
nas seguintes situagdes:

* pacientes com via aérea artificial (intubagdo endo-
traqueal, crico/traqueostomia);

* presenga de instabilidade hemodinamica;

* uso de drogas vasoativas;

* utilizacdo de monitorizagdo invasiva, tais como 0 uso
de cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz), pres-
sdo intracraniana (PIC), pressdo arterial invasiva e
cateter no bulbo jugular.

Alguns servicos médicos possuem uma equipe
de transporte intra e inter-hospitalar fixa, enquanto
outros tém suas equipes formadas a partir de médi-
cos, enfermeiras e técnicos de enfermagem da escala
de trabalho no periodo que vai ocorrer o transporte.
Algumas instituicdes médicas possuem protocolos de
transporte intra-hospitalar que incluem o médico em
todos os tipos de transporte!®2°,

1.3- Equipamentos necessarios para o trans-
porte

E fundamental avaliar a necessidade individual
dos equipamentos para o transporte de cada paciente,
a fim de evitar a sua auséncia ou falta de funciona-
mento longe do local de origem, onde os mesmos po-
dem ndo estar disponiveis.
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A seguir, sdo comentados
os cuidados principais a serem
tomados em vérios itens duran-
te o transporte.

* Tubo endotraqueal: assegu-
rar que a fixacdo esteja ade-
quada. A canula deve ser as-
pirada de maneira vigorosa
previamente ao transporte e
assegurar que seja possivel
realizar novas aspira¢des no lo-
cal de destino. Em locais que
ndo dispde de aspiracdo na
rede de vacuo hospitalar, pode
ser necessdrio o uso de um as-
pirador porttil.

* Dispositivos de ventilacao:
preferencialmente, devem-se
utilizar ventiladores mecanicos
portateis que possuam modos
ventilatdrios controlados e de
suporte, tanto em pacientes
sedados, quanto em pacientes
conscientes (Figura 2).

O uso de AMBU conec-
tado ao cilindro de oxigénio é
outra op¢do de ventilacdo. Os
cilindros de oxigénio podem es-
tar acoplados a maca de trans-
porte ou serem transportados em
carrinho manual. A desvantagem
dos carrinhos manuais com ci-
lindros de oxigénio é a neces-
sidade de uma pessoa a mais no
transporte e a maior dificuldade
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de seu manuseio. Deve ser usa-
do um AMBU de volume ade-
quado ao peso do paciente e a
freqiiéncia de ventilagdo manu-
al deve ser igual a do ventilador previamente ao trans-
porte. O volume de ar a ser insuflado deve ser ade-
quado para a expansao bilateral e simétrica da parede
tordcica do paciente (8 a 10 mlI/Kg), mantendo uma
relacdo inspiracdo: expiracdo em torno de 1:2 a 1:323.
Deve-se utilizar um AMBU com reservatério, capaz
de fornecer FiO, de 85 a 100% e, de preferéncia, com
dispositivos capazes de ajustes de PEEP de até 15 cm
H,O e de monitorizagdo da pressdo intra-traqueal®23.

Nos pacientes conscientes, deve-se tentar a sin-
cronizacdo do AMBU com os movimentos ventilatd-
rios do paciente, no entanto, mesmo para profissionais

transporte.
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Figura 2. Fase de transferéncia de paciente dentro do hospital, utilizando um ventilador de

experientes hd uma tendéncia a hiperventilagao e um
maior trabalho respiratério do paciente!!.

Por razdes priticas, em adultos, uma FiO, de
100% € mais segura durante o transporte, pois esta
abordagem elimina a necessidade de um tanque de
ar comprimido e um misturador de oxigénio. J4 no
transporte neonatal, a FiO, deve ser precisamente con-
trolada®. Uma redugio de 20% ou mais na relagéo
PO,/FiO,, que mostra uma deterioragdo grave da fun-
¢do respiratdria pode ser observada em até 43% dos
pacientes, sendo que em 20% destes, esta condicao
persiste por mais de 24 horas?8. A principal varidvel
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relacionada a esta deteriora¢do € a necessidade de
PEEP2’8’23’24.

A medida e o controle acurado do PEEP du-
rante o transporte nao € facil, particularmente quando
h4 alteragdes na postura do paciente, sedacdo e alte-
racdes do fluxo sangiifneo pulmonar, que podem con-
tribuir para o aumento do “shunt” pulmonar?.

Devemos sempre checar a precisdo entre o ni-
vel de PEEP da escala da vdlvula (do AMBU ou ven-
tilador mecanico) com a leitura do manémetro (do
AMBU ou ventilador mecanico) para determinar o
nivel correto de PEEP que estd sendo utilizada®.

O transporte intra-hospitalar para pacientes
com ventilagdo mecanica e sem niveis elevados de
PEEP (menor ou igual a 5 cmH,0O) € relativamente
seguros, sendo transitérias as alteracdes nas trocas
gasosas. Para pacientes em ventilagdo mecinica com
niveis elevados de PEEP, os riscos do transporte de-
vem ser ponderados cuidadosamente, podendo-se lan-
car mao de procedimentos cirdrgicos a beira do leito e
métodos diagndsticos alternativos. Em tais pacientes,
o transporte intra-hospitalar deve ser realizado com o
uso de ventiladores mecénicos que permitam o mes-
mo modo ventilatdrio e niveis elevados de PEEP apli-
cados no CTI.

Os ventiladores mecanicos portdteis, freqiien-
temente utilizados, sdo incapazes de duplicar os pa-
drdes de fluxo de gases dos modernos ventiladores
microprocessados e ndo conseguem acuradamente
providenciar a ventilagdo com relacdo inspiracdo/
expiragdo invertida, que gera o PEEP intrinseco?’824,
Assim, pode-se lancar mdo de unidades mdveis de
transporte com o mesmo tipo de ventilador mecanico
utilizado no CTT7#:4,

O controle mais rigoroso dos pardmetros venti-
latérios € exigido nos pacientes com sindrome da an-
gustia respiratdria aguda (SARA), pois a reducdo
acentuada da complacéncia pulmonar leva ao colapso
ndo homogéneo dos alvéolos, perda da capacidade
residual funcional e aumento do “shunt” intrapulmonar,
com alteracdes da relacdo ventilacdo/perfusdo. As-
sim, tais pacientes necessitam de ventiladores meca-
nicos que tenham a possibilidade de promover niveis
elevados de PEEP e novos modos de ventilagdo me-
canica, tais como pressao controlada, pressao contro-
lada com inversdo da relagdo inspiracdo:expiracio e
volume controlado com pressao regulada, para oxige-
nagiio e ventilagdo mais efetivas®. Nestes pacientes
com SARA, a subita desconexdo da pressdo alveolar
positiva ou interrupg¢ao da pressdo de distensao alveo-
lar efetiva durante a desconexdo do ventilador me-
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canico pode resultar em diminuicdo da saturacdo da

hemoglobina e hipoxemia no curso de alguns minutos,

0 que também ocorre se tentarmos ventilar tais paci-

entes com AMBU ou ventiladores comuns de trans-

porte?,

Deve certificar-se que o cilindro de oxigénio
esteja carregado e adotar um fluxo necessdrio para
manter a saturacdo de oxigénio maior que 94%, regis-
trado no oximetro de pulso.

* Drogas: uma lista de medicacdes apropriadas para
uso durante o transporte dos diversos tipos de paci-
entes: pedidtricos?>-?°, neonatais ?’, obstétricos® e
adultos®, jd existe.

Uma caixa de medicacdes de emergéncias deve
acompanhar o transporte do paciente critico, sendo
que as principais sdo: adrenalina, amiodarona, lidocai-
na, atropina, bicarbonato de s6dio, adenosina, cloreto
de célcio, dexametasona, dopamina, furosemida,
manitol, magnésio, naloxone, nitroglicerina, nitroprus-
siato de sddio, fenitoina, cloreto de potéssio e benzo-
diazepinicos.

Deve-se antecipar a necessidade de medica-
cOes prescritas para o paciente, particularmente, quan-
do o seu uso for intermitente, como € o caso da seda-
cdo e bloqueadores neuromusculares.

* Monitor de transporte: existem monitores modu-
lares de transporte que permitem o acompanhamento
continuo de vérios pardmetros vitais: eletrocardio-
grafia, oximetria de pulso, capnografia, pressdo ar-
terial ndo invasiva e mddulos de pressdo invasiva.

Na auséncia de um monitor de multiplos para-
metros especifico para transporte, pelo menos, o oxi-
metro de pulso deve, obrigatoriamente, acompanhar o
transporte de todos os pacientes criticos. Sua bateria
deve estar carregada.

* Bombas de infusido: devem ser levadas no transpor-
te de pacientes que necessitem de controle rigoroso
da infusdo de medicag¢des, tais como: aminas vaso-
ativas, sedativos, bloqueadores neuromusculares,
heparina, dentre outros. Fix4-las adequadamente e
certificar-se de que as baterias estejam carregadas.

* Dreno de térax: assegurar que sua fixacdo esteja
adequada, ndo clampé-los, a ndo ser apenas para
posicionamento do paciente na maca e transportar
desclampado, com o frasco de drenagem num nivel
abaixo do ponto de insercdo do dreno na parede
toricica.

* Cateteres venosos: assegurar que a fixagdo es-
teja adequada, nao deixd-los tracionados pelos
equipos de soro e certificar-se de que os soros in-
fundidos ndo irdo acabar.
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E importante que haja a antecipagdo das posi-
coes dos equipos e frascos de soro para que nao haja
a tracdo e retirada acidental dos cateteres venosos
periféricos ou centrais, principalmente, quando o pa-
ciente ird ser mudado de posicdo ou de maca. Tal fato
causa desconfortos, além dos riscos e atrasos ocasio-
nados por uma nova pungao.

* Sondas nasogastrica e vesical: assegurar que a
fixagdo esteja adequada. As sondas podem ser
clampadas apenas por curtos periodos e, transpor-
tadas no mesmo nivel do paciente.

Todos estes cuidados devem ser redobrados
quando o paciente for transferido para outro leito, pois
€ no momento da passagem do paciente para outras
macas, camas ou mesas, que 0correm os maiores pro-
blemas.

Nao ¢ obrigatdria a presenca de equipamentos
de reanimacio cardiopulmonar e de succ¢io para acom-
panhar cada paciente que estd sendo transportado,
porém tais equipamentos devem estar localizados em
dreas usadas por pacientes criticos e devem estar dis-
poniveis dentro de, no maximo 4 minutos, para aten-
der emergéncias que possam ocorrer no transporte.

Alguns servigos possuem uma unidade mével
de transporte permanentemente equipada, que € com-
posta por um ventilador mecéinico, monitor das fun-
¢Oes vitais e bombas de infusdo®?*.

2- FASE DE TRANSFERENCIA

O objetivo nesta fase é manter a estabilidade
fisiol6gica do paciente através de monitorizag¢do con-
tinua e prevengdo para evitar iatrogenias.

O paciente que estd sendo transportado deve
receber a mesma monitorizagdo das fungdes vitais,
semelhante aquela que estava sendo oferecida na CTI,
se isto for tecnologicamente possivel.

O nivel minimo de monitoriza¢do para todo pa-
ciente em transporte deve ser: eletrocardiografia, fre-
qiiéncia cardiaca e respiratdria e oximetria de pulso,
de modo continuo, e a medida intermitente da pressao
arterial ndo invasiva?*2!. Alguns pacientes seleciona-
dos podem se beneficiar da monitorizag¢ao da capno-
grafia, pressdo arterial invasiva, pressdo da artéria
pulmonar e pressao intracraniana e medidas intermi-
tentes da pressdo venosa central, pressdo capilar pul-
monar e débito cardiaco.

Nos pacientes intubados que estdo conectados a
um ventilador mecénico, a pressdo das vias aéreas deve
ser monitorizada. Os alarmes do ventilador mecénico
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que indicam desconexao ou pressdo excessivamente
alta nas vias aéreas devem estar habilitados.

Esta é a fase mais neglicenciada dentre os trans-
portes intra-hospitalares, pois os pacientes ficam fora
da area de cuidados intensivos, em locais onde a mo-
nitorizagdo € dificil e sem equipamento suficiente para
controlar situacdes de emergéncia.

As intercorréncias ocorrem, principalmente, por
episddios relacionados aos equipamentos: deslocamen-
to da canula endotraqueal, perda do suprimento de
oxigénio, mau funcionamento do equipamento por fal-
ta de energia, bateria descarregada ou defeito do apa-
relho, perda de cateter endovenoso ficando sem rece-
ber hidratacdo e medicagdes, retirada de sonda naso-
gdstrica ou vesical. Aqui, principalmente, é notada a
importincia da fase preparatdria do transporte, pois
com a selecdo e manutencao prévia dos materiais e
equipamentos necessdrios, a grande maioria das in-
tercorréncias pode ser evitada.

Os cuidados devem ser redobrados quando é
necessdrio transferir o paciente do seu leito para ou-
tro leito ou maca, com retorno ao leito original a se-
guir. E neste momento que costuma ocorrer a maior
parte das intercorréncias, como no transporte para a
realizacdo de tomografia computadorizada, que em
alguns trabalhos podem representar até 71% das in-
tercorréncias’*. Esta alta porcentagem de intercor-
réncias também reflete o isolamento fisico do pacien-
te durante a realizacdo do exame e a alta proporcao
da necessidade de permanéncia no local®.

3- ESTABILIZACAO POS-TRANSPORTE

O paciente critico pode apresentar-se com es-
tabilidade hemodinamica ao longo do transporte e vir
a ter alteracdes hemodinamicas apenas apds o final
de todo esse processo, ou seja, de volta ao CTI ou
outras areas de cuidados intensivos.

Apés as alteragdes ocorridas ao longo do trans-
porte, a estabiliza¢do do paciente critico € lenta. Por-
tanto, deve-se considerar um periodo de meia a uma
hora apds o transporte como uma fase de extensao do
mesmo. Nao ¢ algo dificil de ser feito, pois o paciente
estard de volta ao ambiente protegido do CTI.

Recomenda-se-maior ateng¢do aos parametros
hemodindmicos e respiratdrios nessa fase.

Muitos hospitais t¢ém documentado a evolucao
do transporte intra-hospitalar, a fim de obter um me-
Ihor conhecimento de sua casuistica, visando um me-
lhor controle de qualidade.
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ABSTRACT: The medicine knowledge and development of new technologies for diagnoses
and treatment of patients had permitted the longevity of healthy people and of those with acute or
chronic illness. These technological advances are not well distributed, but there are clearly
improvements on the management of patients in medical field leading to a lower mortality and a
better quality of life. With these improvements, hospitals needed to increase the area of critical
care settings. Patients have being beneficiated by these diagnose technologies, most of them
including image, but to access them, they need to be transported out of a intensive care unit,
needing to maintain the same level of monitorization. That is the great importance on transportation
of a critical patient, and it has being neglected by most health professionals. The objective of this
article is to make a reflection of the various moments, phases and care involving the intra-hospital
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transport, discussing its various aspects.
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