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INTRODUCAO

A busca da qualidade na medicina atual tem, entre seus objetivos, assegurar ao paciente cada
vez melhores condigbes de assisténcia, diagnodstico e terapéutica. Isto provocou uma reorganiza-
cao das estruturas médico-hospitalares, tornando-as mais especializadas e auto-suficientes em
suas funcdes, mas também as estratificando de acordo com sua complexidade, de forma que os
recursos a elas alocados sejam mais bem aproveitados conforme a demanda de pacientes. Com
isto, o fluxo de pacientes modificou-se para que, em vez de os recursos chegarem ao local de
internacao, o paciente se desloque para estas areas quando necessario, independentemente da
gravidade de seu quadro clinico. Para que esta filosofia pudesse ser implantada, houve a necessi-
dade de promover meios para que o transporte destes pacientes pudesse ser feito sem prejudicar
seu tratamento, ou seja, deve ser indicado, planejado e executado minimizando o maximo possivel
0s riscos para o transportado. Surgiu, entdo, como alguns autores ja reconheceram, a “medicina
de transporte”, que se tornou um segmento importante do setor produtivo de nosso pais, onde
provavelmente algum de néds ja atuou, ou ainda atua. Este desenvolvimento, porém, surgiu sem
que houvesse uma normatizacéo especifica, gerando durante anos distor¢des em sua pratica, o
que s0 foi corrigido recentemente. Portanto, neste capitulo abordaremos os conceitos, evidéncias
clinicas, logistica, normas e regulamentos do transporte de paciente, seja intra-hospitalar, seja
inter-hospitalar.

Define-se transporte intra-hospitalar como a transferéncia temporaria ou definitiva de pa-
cientes por profissionais de saude dentro do ambiente hospitalar.

Define-se transporte inter-hospitalar como a transferéncia de pacientes entre unidades nao
hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, unidades de diagnds-
tico, terapéutica ou outras unidades de saude que funcionem como bases de estabilizagdo para
pacientes graves ou como servicos de menor complexidade, de carater publico ou privado.

O ato de transportar deve reproduzir a extensao da unidade de origem do paciente, tornando-o
seguro e eficiente, sem expor o paciente a riscos desnecessarios, evitando, assim, agravar seu
estado clinico. Ja o objetivo precipuo destas intervencdes é melhorar o prognéstico do paciente;
portanto, o risco do transporte nao deve sobrepor o possivel beneficio da intervengéo. Pelo fato de
o periodo de transporte ser um periodo de instabilidade potencial, deve sempre ser questionado
se os testes diagndsticos ou as intervengdes terapéuticas prescritas alterardo o tratamento e o
resultado do paciente, justificando os riscos da remocao. Os trabalhos clinicos demonstram uma
mudanca na conduta terapéutica em apenas 29% a 39% dos pacientes apds exames diagnos-
ticos, enquanto 68% deles tiveram sérias alteragoes fisioldgicas durante o transporte. Toda vez
que o beneficio da intervengdo programada for menor que o risco do deslocamento, este nao
deve ser feito.

SEGURANGCA E CONTRA-INDICACOES

Considera-se o transporte seguro quando:

1. A equipe multidisciplinar responsavel pelo paciente sabe quando fazé-lo e como realiza-lo,
ou seja, deve haver indicagéo para o deslocamento e, principalmente, planejamento para
fazé-lo.

2. Se assegura a integridade do paciente, evitando o agravamento de seu quadro clinico.
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3.
4.

Ha treinamento adequado da equipe envolvida, desenvolvendo habilidade no procedimento.
Ha uma rotina operacional para realiza-lo.

Sao consideradas contra-indica¢des para o transporte de pacientes:

1.

Incapacidade de manter oxigenacgéo e ventilacao adequadas durante o transporte ou duran-
te a permanéncia no setor de destino.

Incapacidade de manter performance hemodinédmica durante o transporte ou durante a per-
manéncia no setor de destino pelo tempo necessario.

Incapacidade de monitorar o estado cardiorrespiratério durante o transporte ou durante a
permanéncia no setor de destino pelo tempo necessario.

Incapacidade de controlar a via aérea durante o transporte ou durante a permanéncia no
setor de destino pelo tempo necessario.

Numero insuficiente de profissionais treinados para manter as condi¢des acima descritas,
durante o transporte ou durante a permanéncia no setor de destino (p. ex. médico, enfermei-
ra, fisioterapeuta).

Didaticamente, podemos dividir em cinco tipos a transferéncia intra-hospitalar e em trés tipos
a transferéncia inter-hospitalar:

TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

. Transferéncia, sem retorno do paciente, para fora da area de tratamento intensivo (CTI,

Centro Cirurgico e Sala de Recuperacédo Pés-Anestésica): envolve a transferéncia dos pa-
cientes com alta médica da sala de recuperagéo pos-anestésica ou da UTI. Aqui a decisao
de “alta da unidade” é a razao da transferéncia; portanto, assume-se a responsabilidade de
que o quadro clinico esté estavel e o paciente estd apto a ingressar em unidades de menor
complexidade. Consequentemente, seu transporte sera de pequeno risco. Normalmente,
nao é necessaria a presenca de médico neste tipo de transporte, porém a maioria dos hos-
pitais, por recomendacéo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), exige a presenca
de pelo menos um técnico de enfermagem durante o trajeto.

Transferéncia em um unico sentido de um paciente para uma area de cuidados intensivos:
envolve o transporte de pacientes da sala de emergéncia (clinica ou de trauma) ou enfer-
maria para a UTI ou para o Centro Cirdrgico. Deve sempre ter o acompanhamento médico,
e ser realizado, idealmente, apds ressuscitacéo inicial e estabilizagdo do paciente, a menos
que haja risco iminente de vida. Os cuidados serdo, dentro do possivel, uma extensédo dos
cuidados iniciais: suporte ventilatério, hemodinamico e avancado de vida.

Transferéncia da UTI para o Centro Cirurgico, com retorno a UTI: a necessidade de interven-
¢Oes cirurgicas em qualquer segmento do corpo torna necessario o transporte do paciente
critico, mantendo o mesmo nivel de cuidados no trajeto e dentro do Centro Cirlrgico. Tais
procedimentos devem ter uma indicacéo precisa e em tempo, num acordo entre o cirurgiao
e o intensivista, ambos responsaveis pelo paciente. Alguns procedimentos cirtrgicos podem
ser realizados a beira do leito, dentro da UTI, mas estes s6 estdo indicados se a equipe
assumir que o risco do transporte € maior que o deles. Neste tipo de transporte ha a neces-
sidade da presenca do médico, porém néo ha nada redigido que indique qual profissional,
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seja o plantonista da UTI, cirurgido ou anestesiologista, deva responsabilizar-se por este
deslocamento. Recomenda-se, entdo, que 0 acompanhamento seja feito pelo médico res-
ponsavel pelo paciente na unidade de origem, ou seja, pelo intensivista ou pelo cirurgiao
no deslocamento ao centro cirurgico e pelo anestesiologista ou cirurgiao no sentido inverso,
ja que estes estdo mais familiarizados com as Ultimas alteracbes observadas no quadro
clinico do paciente nestes dois diferentes momentos.

4. Transferéncia do CTI para areas nao-CTI e retorno do paciente de volta ao CTI: envolve as
transferéncias para areas onde sao realizados procedimentos diagndsticos ou terapéuti-
cos nao-cirurgicos. Neste caso, o paciente pode ausentar-se por periodos prolongados de
tempo e, principalmente, permanecer em unidades onde ndo ha pessoal treinado e equi-
pamentos adequados que permitam a continuidade do tratamento a que ele estava sendo
submetido na UTI. Conseqlientemente, isto tudo deve ser levado junto com o paciente, o
que torna este deslocamento o de maior complexidade logistica.

5. Transferéncia ndo-critica: s&o incluidos aqui os deslocamentos nao-emergenciais e rotinei-
ros, inclusive o de pacientes a serem submetidos a cirurgias eletivas, da unidade de inter-
nagao ao centro cirurgico.

TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR

1. Transferéncia, sem retorno, de centros de menor para outros de maior complexidade: inclui
0s pacientes, em varios estagios de gravidade, que sédo levados para realizarem tratamen-
to definitivo em hospitais especializados, permanecendo internados neles definitivamente.
Nesta categoria sao incluidos os pacientes transferidos para outras cidades.

2. Transferéncia, com retorno, para tratamento ou exames diagnésticos em centros de maior
complexidade: o tipo mais comum, onde o paciente vai a uma unidade isolada ou a outro
hospital realizar um exame ou tratamento e retorna ao hospital de origem. O local de destino
freqlentemente ndo possui os recursos para manter o suporte de vida e o tratamento do
paciente, devendo estes ser transportados junto a ele e mantidos até o fim do exame e/ou
tratamento.

3. Transferéncia de pacientes politraumatizados de centros de menor complexidade, para
onde sao levados pelos sistemas de atendimento pré-hospitalar para estabilizacéo, a outros
de maior complexidade, para tratamento definitivo: este tipo € parte fundamental de um sis-
tema de atendimento pré-hospitalar. Pacientes criticos podem ser levados temporariamente
a uma unidade de menor complexidade, mas com capacidade de prestar suporte avancado
de vida, proxima a area do sinistro. Apds a estabilizagéo, a vitima é transferida a um centro
para seu tratamento definitivo. Isto permite menor tempo para o atendimento, liberacéo da
equipe de socorristas e melhor manejo da distribuicao de pacientes, evitando sobrecarregar
a rede de emergéncia (Figura 1).

MEIOS DE TRANSPORTE

Podem ser aéreos, aquaticos ou terrestres:
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Figura 1. Diagrama de atendimento

Transporte aeromédico

Indicado, em aeronaves de asa rotativa, quando a gravidade do quadro clinico do paciente exigir
uma intervencao rapida e as condicdes de transito tornem o transporte terrestre muito demorado,
ou em aeronaves de asa fixa, para percorrer grandes distancias em um intervalo de tempo acei-
tavel, diante das condi¢des clinicas do paciente. A operacao deste tipo de transporte deve seguir
as normas e legislacbes especificas vigentes, oriundas do Comando da Aeronautica através do
Departamento de Aviacao Civil (DAC) e da Agéncia Nacional de Aviacéo Civil (ANAC). Para efeito
da atividade médica e de enfermagem envolvida no atendimento e transporte aéreo de pacientes,
consideram-se os profissionais envolvidos como “tripulantes aeromédicos” e, portanto, submeti-
dos a legislacdo avulsa e ao “Cédigo Aeronautico Brasileiro” devendo ter aptidao fisica especifica
para esta operacao, atestada periodicamente pelo Centro de Medicina Aeroespacial (CEMAL) do
Comando da Aerondutica, e habilitacdo minima em emergéncia pré-hospitalar, no¢des basicas
de fisiologia de vdo e no¢cdes de aeronautica e segurancga de véo, incluindo ainda aeronavegabi-
lidade, escape de aeronaves e sobrevivéncia, sendo recomendavel habilitacdo em medicina ae-
roespacial. O servico de transporte aeromédico deve estar integrado ao sistema de atendimento
pré-hospitalar e a Central de Regulacdo Médica de Urgéncias da regido e deve ser considerado
sempre como modalidade de suporte avancado de vida. Por sua vez, a aeronave de transporte ae-
romédico e 0s seus equipamentos de suporte de vida devem ser homologados para tal (Quadro 1).
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Quadro 1. Critérios para evacuagao aeromédica

CRITERIOS PARA EVACUAGAO AEROMEDICA (EVAM)
INDICACOES:
= Tempo de chegada da ambulancia terrestre superior a quinze minutos para casos graves
= Diferenca de tempo terrestre/aéreo para transporte superior a 15 minutos para casos graves
= Indisponibilidade de transporte terrestre
= Acesso terrestre dificil ou impossivel (montanhas, ilhas etc.)

CRITERIOS CLINICOS:

= Presséo arterial sistdlica inferior a 90 mmHg

= Freqliéncia respiratoria inferior a dez por minuto ou superior a trinta e cinco incursdes por
minuto

= Sinais de instabilidade hemodinamica

= Quadro clinico grave que se beneficie de intervencao médica precoce (infarto agudo do miocar-
dio, ataque cerebral e abdome agudo)

= Alteracao aguda de nivel de consciéncia

= Lesao com risco de perda funcional de extremidade

CRITERIOS NO TRAUMA:

= Escala de trauma inferior a 12

= Escala de coma de Glasgow inferior a 10

= Trauma penetrante (cranio, torax, abdome)
= Fratura de pelve ou fémur bilateral

= Queimadura por inalagao

= Trauma facial e/ou ocular grave

Transporte aquaviario

Este tipo de transporte poderéa ser indicado em regides onde o transporte terrestre esteja impos-
sibilitado pela inexisténcia de estradas e/ou onde nao haja transporte aeromédico, observando-se
a adequacao do tempo de transporte as necessidades clinicas e a gravidade do caso. Como o
transporte aeromédico, aqui o profissional envolvido é considerado “tripulante de embarcacao” e,
portanto, submetido a legislacdo da Marinha do Brasil.

Transporte terrestre

Este tipo de transporte podera ser indicado para areas urbanas, em cidades de pequeno, médio
e grande porte, ou para as transferéncias intermunicipais, onde as estradas permitam que essas
unidades de transporte se desloquem com seguranca e no intervalo de tempo desejavel ao aten-
dimento de cada caso.

A Portaria n® 2048/GM do Ministério da Saude, de 5 de novembro de 2002, normatiza o servigco
de atendimento pré-hospitalar mével. Ela estabelece regras que vao desde as especializagbes
da equipe médica até as caracteristicas dos veiculos e os equipamentos a serem utilizados nas
ambulancias.

Define-se ambulancia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario) que se destine exclu-
sivamente ao transporte de enfermos. As dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre
deverao obedecer as normas da ABNT — NBR 14561/2000, de julho de 2000, e os materiais obri-
gatérios, a Portaria n® 2048/GM, e cada tipo de ambulancia tem de apresentar condicdes minimas
para realizar o atendimento com seguranca (Quadro 2).
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Quadro 2. Tipos de ambulancia

TIPO A - Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal de pa-
cientes que nao apresentam risco de vida, para remocodes simples e de carater eletivo. Tripulagao:
motorista e um técnico de enfermagem.

TIPO B - Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacien-
tes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida
desconhecido, nao classificado com potencial de necessitar de intervengcao médica no local e/ou
durante o transporte até o servico de destino. Nao possuem equipamentos de intervencao médica
e drogas. Tripulagdao: motorista e um técnico de enfermagem.

TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-hospitalares de pacien-
tes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos de salvamento
(terrestre, aquatico e em alturas). Tripulagcdo: motorista e dois profissionais com capacitacao e cer-
tificacao em salvamento e suporte basico de vida.

TIPO D - Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento e transporte de pa-
cientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que ne-
cessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos médicos e drogas
necessarias para esta funcdo. Tripulagdo: motorista, um enfermeiro e um médico.

TIPO E - Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para transporte
inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para acdes de resgate, dotada de equipa-
mentos médicos homologados pelo Departamento de Aviagao Civil — DAC. E sempre considerada
viatura de suporte avangado. Tripulagdo: piloto, um médico e um enfermeiro; um resgatista pode
ser associado, se necessario.

TIPO F - Embarcacéo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario, destinado ao transporte
por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos médicos necessarios ao atendimento
de pacientes conforme sua gravidade. Tripulagdo: condutor da embarcagao, um auxiliar/técnico de
enfermagem (suporte bdsico de vida), ou um médico e um enfermeiro (suporte avangado de vida).

VEICULOS DE INTERVENCAO RAPIDA - também chamados de veiculos leves, veiculos rapidos ou
veiculos de ligacdo médica, sdo utilizados para transporte de médicos com equipamentos que pos-
sibilitam oferecer suporte avancado de vida nas ambulancias dos tipos A, B, Ce F.

OUTROS VEICULOS - veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes de baixo risco,
sentados (ex. pacientes cronicos), que nao se caracterizem como veiculos tipo lotagcao (6nibus, pe-
ruas etc.). Este transporte sé pode ser realizado com anuéncia médica.

DEFINICAO DOS EQUIPAMENTOS E MEDICAMENTOS DAS AMBULANCIAS

As obrigagdes minimas sdo previstas na legislacao brasileira pela Portaria n° 2048/GM. A seme-
Ihanga desta portaria, existem diversos relatos na literatura internacional instituindo condigcbes e
enumerando os equipamentos e medicamentos para se realizar um transporte inter-hospitalar
com segurancga, sendo que estes estdo sumarizados nas Tabelas 1, 2 e 3.
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Tabela 1. Equipamentos minimos recomendados para o transporte

= Equipamentos para acesso a via aérea adulto e pediatrico
= Sistema bal&o-vélvula-mascara com reservatorio de O, adulto e pediatrico
= Jogo completo de laringoscépio com laminas de todos os tamanhos
= Guia para intubagao adulto e pediatrico

= Pinca de Magyll adulto e pediatrico

= Canulas endotraqueais de todos os tamanhos

= Baterias extras para laringoscoépio

= Canulas oro e nasofaringeas de tamanhos diversos

= Kit para cricotireoidostomia

= Aspirador

= Cateteres para aspiragao

= Cilindro de oxigénio

= Vélvula de PEEP

= Fita adesiva

= Nebulizador para medicacbes

= Algodao embebido em alcool

= Suportes para bracgos (adulto e pediatrico)

= Comunicadores

= Dextrostix

= Monitor / desfibrilador (preferencialmente com transdutor de presséo)
= Oximetro de pulso

= Capnégrafo

= Eletrodos para ECG

= Gel ou paés eletroliticas para desfibrilador

= Manguitos de pressao de diversos tamanhos

= Lampada de emergéncia

= Valvula para drenagem toracica (Heimlich)

= Bombas de infusao

= Equipos de soro macro e microgotas

= Torneiras de 3 vias, extensdes para equipos

= Cateteres intravenosos 14G a 24G

= Solugbes intravenosas: salina, Ringer lactato e glicose 5%
= Seringa de irrigagdo (60 ml)

= Linha arterial

= Agulha para puncao intra-ossea

= Pinca Kelley
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Tabela 1. Equipamentos minimos recomendados para o transporte

(continuacao)

Hemostaticos

Agulhas e seringas hipodérmicas de tamanhos diversos
Bolsas pressurizadas para administracdo de fluidos
Sondas nasogastricas de tamanhos variados

Talas de imobilizagao para MMSS e MMII
Estetoscopi

Compressas cirurgicas e bandagens

Lubrificante hidrossoluvel

Garrotes para venopuncgao

Tesoura cirurgica

Marcapasso transcutaneo

Incubadora pediatrica / neonatal

Colares cervicais de diversos tamanhos

Ventilador de transporte

Tabela 2. Medicagbes minimas recomendadas para o transporte

Adenosina

Agua destilada
Albuterol
Amiodarona
Atropina
Bicarbonato de sddio
Cloreto de calcio
Cloreto de potassio
Digoxina

Diltiazem
Difenidramina
Dopamina
Epinefrina
Fenitoina
Fenobarbital
Furosemida
Glicose 25% e 50%

= Glucagon

= Heparina

= Isoproterenol

= Labetalol

= Lidocaina

= Manitol

= Metilprednisolona

= Metoprolol

= Naloxona

= Nitroglicerina

= Nitroprussiato de sodio
= Procainamida

= Solucgéo salina

= Sulfato de magnésio
= Terbutalina

= Verapamil
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Tabela 3. Medicacbes especializadas / controladas para serem adicionadas imediatamente antes do
transporte

Analgésicos narcéticos: morfina, fentanil.

Sedativos / hipnadticos: lorazepam, midazolam, propofol, etomidato, ketamina
BNM: succinilcolina, pancurénio, atracurio, rocurénio

Prostaglandina E1

Surfactante pulmonar

O Conselho Federal de Medicina, através da Resolugao CFM n® 1.672/03, de 9 de julho de
20083, dispde sobre o transporte inter-hospitalar de pacientes e da outras providéncias, normati-
zando as condutas de transporte com seguranca.

Art. 12 — Que o sistema de transporte inter-hospitalar de pacientes devera ser efetuado conforme
0 abaixo estabelecido:

I — O hospital previamente estabelecido como referéncia nao pode negar atendimento aos casos
que se enquadrem em sua capacidade de resolucéo.

Il — Pacientes com risco de vida ndo podem ser removidos sem a prévia realizagao de diagndstico
médico, com obrigatdria avaliacdo e atendimento basico respiratdrio e hemodinamico, além da
realizacao de outras medidas urgentes e especificas para cada caso.

[l — Pacientes graves ou de risco devem ser removidos acompanhados de equipe composta por
tripulagdo minima de um médico, um profissional de enfermagem e motorista, em ambuléancia
de suporte avancado. Nas situacdes em que seja tecnicamente impossivel o cumprimento desta
norma, deve ser avaliado o risco potencial do transporte em relagdo a permanéncia do paciente
no local de origem.

IV — Antes de decidir a remocao do paciente, faz-se necessario realizar contato com 0 médico
receptor ou diretor técnico no hospital de destino, e ter a concordancia do(s) mesmo(s).

V — Todas as ocorréncias inerentes a transferéncia devem ser registradas no prontuario de
origem.

VI — Todo paciente removido deve ser acompanhado por relatério completo, legivel e assinado
(com numero do CRM), que passara a integrar o prontuario no destino. Quando do recebimento, o
relatério deve ser também assinado pelo médico receptor.

VIl — Para o transporte faz-se necessdria a obtencao de consentimento apds esclarecimento,
por escrito, assinado pelo paciente ou seu responsavel legal. Isto pode ser dispensado quando
houver risco de morte e impossibilidade de localizagdo do(s) responsavel(is). Nesta circunstan-
cia, o médico solicitante pode autorizar o transporte, documentando devidamente tal fato no
prontuario.

VIl — A responsabilidade inicial da remocao é do médico transferente, assistente ou substituto, até
que o paciente seja efetivamente recebido pelo médico receptor.

a) a responsabilidade para o transporte, quando realizado por Ambuléancia tipo D, E ou F é
do médico da ambulancia, até sua chegada ao local de destino e efetiva recep¢é@o por outro
médico.
b) as providéncias administrativas e operacionais para o transporte ndo sao de responsabilidade
médica.
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IX — O transporte de paciente neonatal devera ser realizado em ambulancia do tipo D, aeronave
ou nave contendo:

a) incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e ligagdo a tomada do veiculo (12
volts), suporte em seu proprio pedestal para cilindro de oxigénio e ar comprimido, controle de
temperatura com alarme. A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente
fixadas quando dentro da ambulancia;

b) respirador de transporte neonatal;

€) nos demais itens, deve conter a mesma aparelhagem e medicamentos de suporte avancado,
com os tamanhos e especificagcdes adequadas ao uso neonatal.

Art. 2° — Os médicos diretores técnicos das instituicdes, inclusive os dos servigos de atendimento
pré-hospitalar, seréo responsaveis pela efetiva aplicacao destas normas.

O Governo Federal, através da Portaria n® 1864/GM, de 29 de setembro de 2003, institui o
componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias, por intermédio
da implantagcéo de Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e regides de todo
o territorio brasileiro: SAMU—-192.

TRANSPORTE DE PACIENTES CRITICOS

Define-se como doente critico aquele que, por disfun¢do ou faléncia de um ou mais érgéaos ou
sistemas, depende para sobreviver de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica. Portan-
to, o transporte destes pacientes é sempre arriscado, devido ao quadro clinico complexo €, na
maior parte das vezes, com grande instabilidade. A decisao de transporta-los sempre deve seguir
normas e procedimentos extremamente rigidos e elaborados pelos profissionais da unidade de
terapia intensiva de origem e corpo clinico do hospital. Deve-se sempre lembrar que a deciséo de
transporte é de responsabilidade médica intransferivel, cabendo a este profissional avaliar todas
as variaveis envolvidas, independentemente de outros fatores alheios ao tratamento do paciente.
Todo o procedimento de transporte deve ser registrado no prontudrio do paciente.

Para que a organizagéo deste tipo de transporte seja eficiente, deve-se basear seu planeja-
mento em quatro grandes conceitos: planejamento e coordenagéo, comunicagéo, pessoal espe-
cializado e equipamento e monitoracao.

e Planejamento e coordenacgdo: aqui a palavra de ordem € rotina. Ao planejar o transporte
de um paciente critico, deve-se procurar prever €, se possivel, antecipar, todas as intercor-
réncias que possam ocorrer durante o deslocamento, sejam de origem médica, logistica,
transito, condigdes climaticas ou até da operacionalidade do hospital. A falta deste plane-
jamento gera situagdes absurdas, como elevadores cheios de usuarios, falta de luz ou até
transporte a um local inadequado. Deve sempre haver uma coordenacdo designada, que
nestes casos deve ser um médico familiarizado com o quadro clinico do paciente, sendo
os mais indicados aqueles que pertencem ao setor de origem. Aqui a filosofia é “a falta de
planejamento pde o paciente a riscos néo-tolerados”.

e Comunicagao: o contato entre as equipes do setor de origem do paciente, de transporte, os
facilitadores, que sdo aqueles que manejam os meios de transporte, como os elevadores,
e do local de destino deve ser constante, seguindo-se um plano predeterminado. Aqui a
filosofia é “nao havendo comunicagéo nao ha transporte”.
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TOPICOS DO PLANEJAMENTO DE TRANSPORTE
Indicacao do transporte:
E necessaria a realizacao deste exame?
A intervengao modificard o seu progndstico?

Quadro clinico do paciente:
Devo transportar um paciente instavel, ou que podera se tornar instavel?

Meios de transporte:

Ha equipamento especifico para o transporte deste paciente?

O equipamento possui capacidade de utilizagdo autondmica, como, por exemplo, ter baterias com
duracao suficiente?

A monitoracgao disponivel é suficiente?

Rota de transporte:

Ha uma rota de transporte para este paciente?

As condigdes durante a rota sdo favoraveis?

Ela é a mais rapida?

Ela ja se encontra pronta e disponivel?

Ha algum obstaculo, como escadas, portas onde a maca néo passa, elevadores pequenos etc.?
O veiculo é adequado para o transporte?

Setor de destino:

O setor de destino possui pessoal e equipamentos para acompanhar o paciente?
Ele ja estd pronto para receber o paciente?

Os equipamentos de monitoragao e suporte de vida funcionam neste local?

e Pessoal especializado: os profissionais envolvidos no transporte de pacientes criticos
devem, além de treinados e freqlentemente reciclados, estar familiarizados com as roti-
nas utilizadas para este transporte. Devem ser selecionados por sua aptidéao e interesse
(nao devem ser obrigados a tal) e, se possivel, independentemente de sua funcéo, ter
capacidade de reconhecer uma parada cardiorrespiratdria e realizar manobras de supor-
te basico de vida. Um paciente critico deve ser transportado por uma equipe, nunca por
uma unica pessoa, mesmo que este seja 0 mais habilitado e treinado dos especialistas.
A eles compete garantir que o tratamento intensivo nao seja descontinuado. Um médico
habilitado em manejo de vias aéreas, ventilagao pulmonar assistida e reanimacao cardio-
pulmonar também deve estar presente. No caso de transporte por ambulancia, a equipe
deve ser propria deste meio de transporte e treinada para situagdes especificas deste.
Atencéo especial deve ser dada ao pessoal do setor de destino do paciente. Frequente-
mente eles sdo levados a locais onde a sua equipe nao possui treinamento para o ma-
nejo do paciente. Aqui ndo ha transferéncia de responsabilidade. Um exemplo tipico é o
transporte de um paciente com insuficiéncia respiratoria para a realizagdo de um exame
de imagem, como uma ressonancia magnética. Os profissionais do setor de radiologia
nao sao habilitados a cuidar de um paciente critico, sendo por isto necessaria a perma-
néncia da equipe de transporte no local para prover estes cuidados. Aqui a filosofia é “se
nao for treinado, ndo transporte”.

e Equipamento e monitoracéo: deve haver equipamentos destinados especificamente ao
transporte e permanéncia do paciente no local de destino, se a permanéncia for temporaria.
Esses equipamentos devem ser projetados especificamente para o transporte, possuindo
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fonte energética propria (bateria) de longa duracéo e recarregavel, possibilidade de uso de
fonte externa propria, nas especificacdes utilizadas pelo hospital. Para o transporte aeromé-
dico ou aquaviario, os equipamentos devem ser homologados para 0 uso nestes ambientes.
Devem permitir que a terapia empregada na unidade de origem néo seja descontinuada e
principalmente que seus métodos ndo sejam modificados durante o transporte e permanén-
cia na unidade de destino. Isto é particularmente importante com os ventiladores mecéanicos
e bombas de infusdo. Os atuais protocolos de funcionamento e utilizagdo, bem como suas
multiplas fun¢des, fazem com que sua utilizacdo manual seja incapaz de reproduzir os objeti-
vos planejados na terapia empregada na unidade de origem. O exempilo tipico é o ventilador
mecanico. Sabe-se que a principal causa de complicagéo ventilatéria durante o transporte
em adultos, mas principalmente em criancas, séo as altera¢des do padrdo de ventilagcdo
seguida de degeneracéo funcional. Portanto, ja ha varias evidéncias de que a utilizacédo de
ventilador mecénico reduz o risco de degeneracao do quadro pulmonar durante a auséncia
do paciente do setor de origem, em comparagdo com a ventilagdo manual. Obviamente
estas recomendacgbes s6 podem ser postas em pratica se associarmos a monitoriza¢ao
ventilatoria, especialmente a medida do CO, expirado, ao paciente transportado. Materiais
que nao necessitam de fonte energética também devem ser adequadamente projetados
para o transporte. A maca de transferéncia € o exemplo tipico. Quem nunca transportou um
paciente da UTI a radiologia e se deparou com problemas como: maca nao entra no ele-
vador, a maca é pesada e néo se consegue manté-la em linha reta, ou a maca nao passa
pela porta e ndo entra no quarto do paciente? Este equipamento deve ser produzido com
materiais leves, possuir mecanismos de mobiliza¢do de decubito, de colocacao de fonte de
oxigénio, freio e direcionamento e, principalmente, ao ser adquirida, deve-se levar em conta
se ela possui medidas adequadas aquelas do hospital. A insuficiéncia de equipamentos e
monitoragdo minima que assegure o transporte o inviabiliza, exceto em situacdes de risco
iminente de vida. Aqui a filosofia é “se ndo ha condi¢des, ndo transporte”.

EQUIPAMENTOS PARA O TRANSPORTE DE PACIENTES CRITICOS

Equipamentos, farmacos e materiais

Maca propria para transporte: deve ser leve, com protecéo lateral, e permitir o transporte de
equipamentos, monitores e cilindros a ela acoplados. Para ambulancias, deve ser dobravel,
possuir cintos de seguranca e ser adequadamente fixada no veiculo transportador.
Equipamentos elétricos providos de baterias totalmente carregadas, de ampla autonomia, e
com capacidade de utilizar a rede elétrica do setor de destino. Para ambulancias, nao devem
sofrer influéncia de fatores gerados pelo meio de transporte, como agua salgada, pressuriza-
¢éo de cabine e trepidacao; também nao devem interferir na navegabilidade do veiculo.
Equipamentos que permitam a continuidade do tratamento do paciente, projetados especi-
ficamente para o transporte, como ventiladores mecéanicos e bombas infusoras.

Materiais para permeabilizacao da via aérea e ventilacdo pulmonar assistida.

Oxigénio: em geral com cilindro de reserva e capacidade minima para 30 minutos em alto
fluxo.

Materiais para realizacdo de procedimentos para situagdes de risco iminente de vida, como
descompressao de térax, cricotireoidostomia etc.

Drogas para reanimagéao cardiopulmonar, ou especificas para as doencas do paciente, ou
para complica¢des possiveis e antecipadas (crash carts).
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Monitores
* Desfibrilador/cardioversor com marca-passo externo.
e Cardioscopio.
e Oximetro de pulso.
* Presséao arterial tono-oscilométrica.

e Monitores especificos para as doencgas do paciente, e/ou que evitem a descontinuagao da

monitoragéo utilizada no setor de origem.

RECOMENDAGOES PARA O TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE PACIENTES CRITICOS

As recomendacodes foram divididas em trés grupos: 1) avaliagdo do paciente (Tabela 4); 2) acbes
com relagcéo a equipe (Tabela 5); e 3) agcdes com relagcdo ao material/equipamento (Tabela 6). Os
itens contidos em cada grupo apresentam os niveis de recomendacéo (NR) e os graus de evidén-
cia (GE), ao lado, conforme a classificagao das evidéncias (por exemplo, nivel 1, grau A).

Tabela 4. Avaliacdo pré e pds-transporte do paciente

Recomendacoes NR/GE
Conhecimento do quadro atual do paciente: diagndstico de internagao e evolugao clinica 1B
Avaliacao do risco/beneficio do transporte 2A
Monitorizagdo das Medidas Hemodinamicas: Pressdo Venosa Central (PVC), Pressao
Arterial Média (PAM), Pressao Arterial Sistémica (PA) 1A
Monitorizagao respiratoria: Saturacéo de Oxigénio (SatO,), Frequéncia Respiratoria (FR),
Andlise dos gases arteriais (PCO,, PO,) 1A
Tabela 5. Acoes com relacao a equipe
Recomendacées NR/GE
Treinamento dos profissionais 1A
Aperfeicoamento de profissionais 1A
Participacdo de profissionais: 1A
= médico e enfermeiro 2C
= médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem 2C
= médico e auxiliar de enfermagem oA
= médico, enfermeiro e fisioterapeuta
Organizacgao e divisao do trabalho pela equipe nas fases pré, trans e pds-transporte 2B
Precaugdes quanto as principais complicagdes: respiratérias, cardiovasculares, perda de 1A

drenos e cateteres, desconexao de drogas, extubacao e falha técnica de equipamentos
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Tabela 6. Acoes com relagcao ao material e equipamentos

Recomendacoes NR/GE
Presenca da maleta de medicamentos no transporte 1B
Conferéncia da maleta de medicamentos e maleta de intubacao 1B
Checagem do nivel de gases nos cilindros 2A
Uso da maca de transporte 1A
Uso de bombas de infusdo e de respiradores portateis 1A
Uso da maca convencional 2B
Uso de bombas de infusdo convencionais 2B
Uso da ventilagdo manual 2B
Manutencao periodica dos materiais 2C
Uso do monitor/desfibrilador 1A
Uso do oximetro de pulso 1A
Uso do capnodgrafo 2B

TRANSPORTE DE PACIENTES NAO-CRITICOS

Neste tipo, em que os deslocamentos sao considerados sempre eletivos, discute-se freqliente-
mente qual o profissional que deve realizar este transporte. A maioria dos hospitais em nosso pais
utiliza a figura do “maqueiro”. Ocorre que estes profissionais, na maioria das vezes, ndo recebem
o treinamento de suporte basico de vida, estando, portanto, inabilitados a reconhecer uma parada
cardiorrespiratdria e chamar por ajuda, ou seja, salvaguardar a vida do paciente que eles trans-
portam. Por outro lado, reconhece-se que a alocacao de profissionais de enfermagem para esta
tarefa gera custos e, principalmente, aumento de contingente profissional inaceitavel nos dias de
hoje. Varias propostas ja foram submetidas as diversas entidades reguladoras profissionais para
solucionar este impasse. Porém, algumas experiéncias mostraram-se promissoras, especialmente
aquelas que visam treinar qualquer profissional que trabalhe em hospitais para reconhecer uma
parada cardiorrespiratéria e iniciar o suporte basico de vida; e aquelas que sistematizam o aten-
dimento e a reanimacao cardiorrespiratdria, como o “Cdédigo Azul”. Assim, maqueiros “habilitados”
poderao realizar estes deslocamentos, tendo o suporte necessario, rapido e eficiente, em caso de
emergéncias.

Ja no caso do transporte inter-hospitalar, deve-se proceder com o ja descrito nas normas da
Resolucdo CFM n® 1.672/03, de 9 de julho de 20083.

CONCLUSAO

O transporte de pacientes deve ocorrer quando os beneficios esperados para ele excedem os
riscos inerentes ao transporte e, também, quando o paciente necessita de cuidados que nao
existam no hospital onde esta. A decisédo e a efetuacédo do transporte sdo responsabilidades do
médico que o assiste. Tal transporte envolve a presenca de um veiculo adaptado com todos os
equipamentos necessarios para a monitoracdo e suporte avangado de vida.
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O transporte de pacientes criticos € uma atividade complexa e que esta se expandindo em nos-
so meio. Existe uma série de passos a ser seguida para o planejamento e a adequada execugéo
do transporte, antevendo as necessidades e riscos para o paciente.

E fundamental que o transporte seja realizado de modo consistente e cientifico, utilizando o
conhecimento tedrico e pratico, incorporando novas tecnologias e antecipando os erros, visando
sempre tornar mais eficiente o transporte do paciente critico.

Para ressaltar didaticamente todos os aspectos referentes a legislacéo e os dados da literatura,
observa-se a seguir o Algoritmo para o Transporte de Pacientes (Figura 2).

Avaliar as condi¢des do paciente. NAO
O paciente esta estavel?

SIM
Realize ressuscitagao e outras medidas
l como as indicadas:

A

a) via aérea segura
Avaliar necessidade da transferéncia. / b) acesso intravenoso
Ha facilidade de recursos para atender c) reposigado volémica
as necessidades do paciente? d) avaliagéo laboratorial e radiografias
I~ SIM
NAO
} o
Compare os beneficios e os riscos da transferéncia. tl Continue com a conduta planejada
O paciente é um candidato para a transferéncia?
|
SIM
* NAO

Observe as facilidades do destino:

a) distancia
b) recursos
c) disponibilidade do leito
d) preferéncia do paciente

Identifique e comunique o médico-receptor

[
SIM

v

Obtenha consentimento informado/notificagdo familiar
Selecione a via de transferéncia (aérea ou terrestre):
a) custo
b) gravidade do paciente
c) distancia
d) condigdes climaticas
Mobilize pessoal necessario, equipamento de transferéncia e medicagdes

Inicie o transporte

Se necessario: sedar ou conter o paciente
Manter uso de medicacdes prescritas
Seguir protocolos

+

Ao término: avaliar a transferéncia para
melhorar a qualidade

Figura 2. Algoritmo para o transporte inter-hospitalar
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