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Transporte Intra-Hospitalar de Pacientes Graves

Intra-Hospital Transfer of Critically ill Patients

André Miguel Japiasst'.

SUMMARY
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Critically ill patients need procedures and complementary exams outside ICU. The
transport is unavoidable and exposed to complications and risks for the patient.
CONTENTS: The present recommendations focus the inter-hospital transport, while intra-hospital one is more common and
is given less attention by ICU staff. The goal of the process must be based in the triad: stabilization (mainly of the cardiovas-

cular and respiratory systems), equipment and the planned root.

CONCLUSIONS: /t is suggested that each hospital create its own protocol for the transport of the critically ill among depart-

ments.
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Terapia Intensiva pacientes graves com suportes

hemodinamico e respiratério, fundamentais para
a sua sobrevivéncia. Tais pacientes também necessitam de
transferéncias para centros hospitalares de maior complexi-
dade ou transporte intra-hospitalar para realizagdo de proce-
dimentos ou exames diagnosticos. Alguns destes métodos sao
realizados a beira do leito, ja que os pacientes podem estar
suficientemente instaveis para serem transportados para fora
do setor de origem'. Entretanto nem todos exames e procedi-
mentos podem ser trazidos ao paciente como, por exemplo,
tomografia computadorizada e estudos hemodinamicos inva-
sivos. Desta maneira, ¢ necessario adaptar equipamentos de
suporte e monitorizagdo do paciente grave para este fim?

O transporte ¢ um periodo de instabilidade e grandes ris-
cos para o paciente, sobretudo com relagdo a hemodinamica
e ventilagdo. Deve-se pesar os riscos potenciais e os benefi-
cios. Se o procedimento ou o teste diagnostico sob conside-
ragdo nao for alterar a condugdo do caso ou prognostico, o
transporte deve ser questionado e possivelmente cancelado.
Em alguns estudos, 60% dos exames ndo mudaram a con-
duta, excessao feita as TCC e angiografias, em sua maioria®.
Procedimentos mais simples a beira do leito devem ser con-
siderados antes de transportar o paciente para outro setor,
onde ndo ha a mesma capacidade de monitorizagao*>.

Embora temido pelos profissionais de Medicina Inten-
siva, o transporte pode ser planejado a fim de oferecer um
minimo de riscos e complicagdes. O planejamento adequado,
a participagao de pessoal qualificado em cuidados criticos e
a selecdo de equipamentos proprios para a monitorizagao e
suporte do paciente, certamente diminuem as probabilidades
de insucesso e complicagdes durante o transporte. E preciso
dar continuidade ao cuidado do paciente grave, de modo que
seja controlado da mesma maneira que dentro de uma Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI). Em varios hospitais, a UTI

E ncontra-se freqiientemente na Emergéncia e na

se localiza em andares diferentes do centro cirtrgico, da sala
de tomografia e do setor de hemodinamica invasiva. Este fato
chega a inviabilizar muitos exames e causa ansiedade e relu-
tancia na equipe que realiza o transporte.

Neste artigo faz-se uma revisao da literatura sobre o as-
sunto e um roteiro de cuidados é sugerido para o preparo
do transporte intra-hospitalar. Uma pesquisa na MedLine
foi realizada, usando os termos “intrahospital transport”,
“intra-hospital transport”, “intrahospital transfer”, “in-
trahospital transport monitoring” e “critically ill”. Todas
as informagdes relacionadas ao transporte intra-hospitalar
foram consideradas.

FASES DO TRANSPORTE

O transporte intra-hospitalar consiste basicamente em
trés fases'*:

Preparo

a) O risco-beneficio: analisar a mudanga que o procedi-
mento ou o exame trard para o manuseio do paciente;

b) Estabilizar o paciente: cuidado com a hemodinamica e
a ventilagdo. Rever o acesso as vias aéreas, oxigenacao, aces-
so venoso, pressao arterial (PA), freqiiéncia cardiaca (FC) e
a necessidade de uso de drogas vasoativas e sedativas. Avaliar
sempre se ha alguma intervengdo capaz de proporcionar um
transporte mais seguro (por exemplo, proceder a intubagio
traqueal de um paciente em insuficiéncia respiratoria; sedar
um paciente agitado e combativo);

¢) Equipe de transporte: minimo de duas pessoas - auxi-
liar ou técnico de enfermagem e médico. Fisioterapeutas de-
vem acompanhar pacientes em ventilagdo mecénica’.

d) Equipamentos e acessorios®:

e Maca de transporte (idealmente leve, com suporte para
bombas de infusdo e cilindro de oxigénio)
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e Vias aéreas ¢ ventilagdo (mascara e bolsa com reserva-
torio de O,, tubos traqueais de diferentes tamanhos, canulas
traqueais, laringoscopio e lamina, cilindro de O,, kit de intu-
bacao dificil, ventilador de transporte)

e Monitorizagao (estetoscopio, monitor de eletrocardio-
grama — ECG - e PA invasiva e nao-invasiva, oximetro de
pulso, desfibrilador)

e Medicagao para reanimagao cardiorrespiratoria (adre-
nalina, atropina, amiodarona); drogas vasoativas (noradre-
nalina e dobutamina); sedativos e antidotos (midazolam,
diazepam, morfina, fentanil, flumazenil e naloxona); furo-
semida; glicose hipertonica; agua destilada para infusao;
solugdes cristaloides - lembrar que se o transporte no hos-
pital for se prolongar, ter solugdes substitutas das quais o
paciente faz uso

e) Cateteres e drenos (observar sempre obstrugdo; esva-
ziar coletores de urina, gastrico e outros)

f) Cuidado com o dreno toracico em selo d’agua: fecha-lo
quando nao estiver em posigao inferior a do paciente

g) Comunicagao (com elevador e setor de destino, para
evitar atrasos durante o transito)

Transito e Periodo no Destino

a) BEvitar atrasos durante o transporte

b) Seguir o caminho mais curto; comunicar-se com o se-
tor de destino

¢) Monitorizar PA, FC, freqiiéncia respiratéria (FR), sa-
turagdo de SpO, e ECG (o médico deve sempre repetir um
exame clinico sumario: nivel de consciéncia, sinais vitais e
ausculta respiratéria)’

Chegada na UTI

a) Estabilizar o paciente (verificar os sinais vitais, reco-
nectar ao monitor da UTI, acoplar ao ventilador, considerar
gasometria arterial)

b) Prevenir complicagdes (podem acontecer até quatro
horas apos o transporte)'

COMPLICACOES

O numero e a gravidade de complicagdes associadas ao
transporte sao diretamente proporcionais ao tempo de transi-
to e a falta de preparo adequado, e sdo inversamente propor-
cionais a vigilancia e monitorizagdo durante o transporte.

Ha dois tipos de complicagdes': fisioldgicas e técnicas
(falhas de preparo, de monitorizagdo e de comunicagdo). As
principais complicagdes fisiologicas sao: hipo ou hipertensio,
hipo ou hipercapnia, hipdxia, acidose ou alcalose, broncoes-
pasmo, disritmias cardiacas, isquemia miocardica, pneumo-
torax (barotrauma), broncoaspiragdo, hipertensao intracra-
niana e convulsdes. Muitas complicagdes técnicas sdo previsi-
veis e devem ser antecipadas: desconexdao do ECG ou do tubo
traqueal, obstrugdo ou mobilizagdo do tubo traqueal e até
extubagdo, oclusao ou perda de cateteres e drenos, término
da fonte de O, fim da energia das baterias, defeito na maca de
transporte e atraso no setor de destino.

As complicagdes mais freqlientes ocorrem nos sistemas
respiratorio e cardiovascular: hipdxia, hipo ou hipercapnia,
principalmente nos pacientes ventilados mecanicamente; hi-
potensao arterial e taquicardia nos pacientes hemodinamica-
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mente instaveis'’. Nos pacientes em ventilagdo mecénica, re-
comenda-se o transporte com ventilador adequado e com os
parametros ajustados de acordo com as condigdes clinicas do
paciente. O transporte com mascara e bolsa acarreta muitas
varia¢des em volume corrente (VC) e FR do paciente, e alte-
ragdes mais marcantes na composi¢ao de gases sangiliineos e
estado acido-base''.

Existem setores onde a freqliéncia de complicagdes ¢
maior. Por exemplo, na sala de tomografia computadorizada,
ocorre isolamento do paciente, impossibilitando ouvir alar-
mes ou visualizar monitores de ventilagdo ou hemodinamica
adequadamente. Ha risco de hipotermia se o exame for de-
morado, e desposicionamento de tubos ou cateteres nas mu-
dancas entre a maca e a mesa de exame.

Mesmo com protocolos de transporte, a maioria dos erros
durante o processo ainda sao humanos (54%), em compara-
¢ao aos erros de equipamentos'?. Em um estudo multicéntrico
na Australia, 191 incidentes foram notificados em 176 pacien-
tes transportados dentro do hospital. As observa¢des mais
comuns foram falta de comunicagdo entre os componentes
da equipe de transporte e desses com outros setores; monito-
rizagdo inadequada; ajuste equivocado dos equipamentos; e
desposicionamento de tubos e cateteres. Alteragoes fisiologi-
cas graves, como hipotensao arterial, hipoxemia e disritmias
cardiacas, ocorreram em 15% dos casos € houve morte do
paciente em 2%. Em quase 10% dos incidentes, ndo houve
seguimento do proprio protocolo do centro de estudo.

Demonstrou-se a associagao entre transporte intra-hos-
pitalar e mortalidade*. Parece haver maior mortalidade em
relagdo a controles, quando pareados pelo escore APACHE
II realizado no dia do transporte.

Um estudo americano de 1992 calculou o custo total de
um transporte intra-hospitalar ao setor de radiodiagnostico®.
Eles incluiram honorarios de médicos, fisioterapeutas e en-
fermeiros, uso de equipamentos portateis e preparo de medi-
cagOes para controle de convulsdes, agitagao, dor, hipotensao
arterial e disritmias cardiacas. O prego médio foi de U$ 452
por transporte. Mesmo assim, este preco pode nao refletir a
realidade, porque alguns transportes se tornam mais compli-
cados ou exames sdao cancelados com o paciente ja presente
no setor de destino.

O PACIENTE EM VENTILACAO MECANICA

A avaliagao inicial do paciente em insuficiéncia respira-
toria que vai ser transferido deve ser centrada no controle
de vias aéreas : desobstrugdo e garantia de ventilagdo. O
médico deve checar permeabilidade de vias aéreas e oxige-
nagdo'’. Inicialmente, deve-se rever o acesso as vias aéreas
(tubos traqueais e canulas de traqueostomia): permeabilida-
de, posi¢io correta e volume de ar do balonete. E particu-
larmente importante notar se h4 obstru¢do do tubo, se esta
bem posicionado (nao seletivo em bronquio principal) e se
o balonete esta suficientemente cheio para evitar broncoas-
piragao'.

A ventilagdo mecanica consiste em proporcionar suporte
total ou parcial ao paciente incapaz de respirar espontanea-
mente, seja por doengas pulmonar ou extrapulmonar (neu-
roldgicas, de caixa toracica, musculares, abdominais e car-
diacas). Os ventiladores de transporte atuais sdo capazes de
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realizar modos de ventilagao variados, dar fragdes inspiradas
de oxigénio (Fi0O,) de 21% a 100%, freqiiéncia respiratoria,
pressao positiva no final da expiracdo (PEEP) e humidifica-
¢ao das vias aéreas. Existem inimeros tipos de ventiladores e
ndo se pretende descrevé-los em pormenores, mas ha carac-
teristicas minimas de seguranga e caracteristicas ideais para
cada um deles (Quadro 1).

Quadro 1 - Caracteristicas de Ventiladores de Transporte

MINIMO

Controle independente de volume corrente e freqiiéncia
respiratoria

Ter modos assistido-controlado e/ou ventilagio necessaria
intermitente

Ter modo controlado a volume (garantir volume corrente constante
mesmo com mudanca de complacéncia)

Monitorizar pressdes em vias aéreas

Vélvula de demanda

Alarme de desconexao

Controle de PEEP

Oferecer FiO, de mistura e 100% (para neonatal 21% a 100%)
Apresentar mandmetro de pressao

Funcionar com bateria e sem ar comprimido

IDEAL

Controle de freqiiéncia respiratoria, volume corrente, pressao
inspiratéria

Modos: assistido-controlado, SIMV, suporte de pressao e CPAP
Ter baixo consumo de oxigénio

Alarmes para desconexdo, pressdes altas, apnéia e ventilagdo
backup

Prover PEEP de 3 a 15 cmH,O

Peso leve (até 8 kg)

Visor de monitorizacdo de VC, VM, FR, pressoes

Ter filtros inspiratorios e expiratorios (higroscopicos)

A conexdo paciente-ventilador deve ser seguida seqiien-
cialmente para quase todos os pacientes':

1. Ligar corretamente o ventilador;

2. Escolher o modo ventilatério (inicialmente optar por
assistido-controlado);

3. Deixar a FiO, em 100% e verificar a saturacdo de O,
por oximetria de pulso;

4. VC = 10 mL/kg;

5. Fluxo de 5 a 6 vezes o volume-minuto (FR x VC em
litros) ou tempo inspiratdrio para acertar relagao ins-expira-
toriade 1:2a 1:3;

6. PEEP 3 a 5 cmH,O (valores fisiologicos); se maior an-
teriormente, manté-la;

7. FR 12 a 18 por minuto;

8. Ajustar alarmes do tipo desconexdo do ventilador;
pressao de pico; FR alta; tempo de apnéia e freqiiéncia ba-
ckup.

O PACIENTE COM CHOQUE

Transportar um paciente com choque ¢ uma das fungdes
mais perigosas e angustiantes para a equipe médica. E o tipo
de situacdo que o transporte mais altera o prognostico (para
melhor se o exame trouxer resultados esclarecedores, ou para
pior se houver complicagdes durante o transporte). Durante
este tipo de transferéncia, atengao para:

e Estabilizar o quadro hemodinamico ao méaximo antes
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da saida com o paciente (fazer reposi¢ao volémica, corrigir
doses de aminas);

e Usar liquidos isotonicos, ou mesmo hipertonicos, para
reposi¢ao volémica rapida;

e Corrigir disturbios acido-base e eletroliticos;

o Preferir acessos venosos calibrosos (veia profunda ou 2
acessos com cateter 14G ou 16G);

e Monitorizar com PA invasiva em casos selecionados!®;

e Manter drogas vasoativas em bombas infusoras duran-
te o transporte; as bombas devem ser leves e funcionar com
baterias;

e Evitar o transporte, se possivel, caso o paciente nao pu-
der ser estabilizado.

O PACIENTE NEUROLOGICO

O transporte de um paciente neuroldgico pode ocasionar
muitas vezes dano cerebral maior do que ja existia e pode
contribuir ou prolongar possiveis déficit neurolégicos no fu-
turo. LesOes neuroldgicas secundarias sdo aquelas que ocor-
rem em minutos, horas ou dias apds o aparecimento primario
e afetam negativamente o estagio final da lesdo encefalica. E
essencial que o médico previna estas complicagdes antes da
transferéncia do paciente. Elas sdo bastante comuns duran-
te o transporte do paciente grave. A intensidade e a duragdo
de episddios de hipoxemia, hipotensao arterial e febre sdo os
fatores mais preditivos de mortalidade nestes pacientes. Por
isso deve-se ter atengdo nos seguintes pontos'”:

e Manter cabeceira elevada;

e Imobilizar o politraumatizado - colar cervical (evitar le-
soes medulares suspeitas);

e Evitar rotacgoes cervicais (podem diminuir o retorno ve-
noso jugular);

e Proteger as vias aéreas (sdo pacientes predispostos a
perda de reflexo de tosse e queda de lingua);

e Oferecer oxigénio e evitar hipercapnia;

e Manter estabilidade hemodinamica (principalmente
evitar hipotensao);

e Corrigir febre, anemia, glicemia e disturbios do sodio
plasmatico;

e Levar droga anticonvulsivante;

e Monitorizar pressdo intracraniana, se indicada.

CONCLUSOES

E sugerido que se faga um protocolo préprio de cada hos-
pital para o transporte de paciente entre seus setores'®!". As
recomendagdes atuais, tanto na Europa quanto nos Estados
Unidos, focam o transporte inter-hospitalar, ¢ abordam de-
talhadamente a duragdo, os equipamentos especiais e a lo-
gistica para transferéncias a longas distancias. No entanto,
o transporte intra-hospitalar ¢ mais comum e recebe menos
atengdo da equipe de saude. Em segundo lugar, avalie se o
transporte sera seguro e alcance previamente estabilidade
cardiorrespiratéria. E finalmente estabelega treinamento de
reciclagem especifico em transporte para os profissionais da
equipe da UTI.

O foco do processo de transporte do paciente grave deve
ser sempre baseado na triade: estabiliza¢do (principalmen-
te dos sistemas cardiovascular e respiratério), equipamento
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(monitores, ventiladores, medicagdes e acessorios adequados)
e rota a ser seguida. Deve-se pensar sempre nas intercorrén-
cias, pois geralmente as “surpresas” sdo incidentes nao pensa-
dos e para os quais ndo estamos preparados. A lista minima
de tarefas proposta pelo autor esta no quadro 2.

Quadro 2 - Lista de Tarefas (checklist)

Pessoal para o transporte: 1 médico, 1 técnico de enfermagem, 1
fisioterapeuta

Definir o setor de destino e estimar tempo de transporte

Méscara e bolsa para ventilagio manual
Tubos traqueais n% 7 e 8 / cateter 14G-16G
Laringoscopio e lamina (verificar funcionamento)

Monitor de transporte (com pelo menos oximetria de pulso,
cardioscopio e pressdao nao-invasiva

Verificar PA, FC, FR e SatO, antes, no destino e ap6s a chegada

Solugoes cristaldides

Drogas: adrenalina, atropina, amiodarona, midazolam/diazepam
(outras de acordo com o paciente)

Seringas e agulhas de diferentes tamanhos

Luvas de procedimentos e estéreis

Para o paciente em ventilagdo mecanica:

Ventilador de transporte;

Verificar a PEEP e a FiO, (manter os padrées ventilatrios do
paciente);

Aspirar vias aéreas;

Manter FiO, 100% por 5 minutos antes da safda

Esvaziar umidificador de O, no cilindro

Verificar fixagdes de tubos traqueais, acessos venosos e cateteres
gastricos e vesicais

Manter infusdes venosas indispensaveis

Esvaziar coletores — urina e secregdo gastrica

Manter dreno toracico em selo dlagua aberto, em posicao inferior
a do paciente

Imobilizar o politraumatizado (colar cervical)

Contato com equipe de transporte e elevadores

Avisar setor de destino

Verificar o nivel de O, no cilindro de gés

Abreviagoes:

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

PA — pressao arterial

FC - freqiiéncia cardiaca

FR - freqiiéncia respiratoria

ECG - eletrocardiograma

O, — oxigénio

APACHE 1II — Acute Physiological and Chronic Health
Evaluation 11

VC — volume corrente

PEEP — pressao positiva no final da expiragao

FiO, — fragdo inspirada de oxigénio

CPAP - pressao positiva continua nas vias aéreas

SpO, - Saturagdo de pulso de O,
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os pacientes graves
necessitam de procedimentos e exames complementares rea-
lizados por vezes fora da UTI. O transporte se faz imprescin-
divel e € sujeito a complicagdes e riscos para o paciente.

CONTEUDO: As recomendagdes atuais focam o trans-
porte inter-hospitalar, no entanto o transporte intra-hospi-
talar é mais comum e recebe menos atengdo da equipe de
saude. O foco do processo deve ser sempre baseado na triade:
estabiliza¢do (principalmente dos sistemas cardiovascular e
respiratorio), equipamentos e rota planejada.

CONCLUSOES: E sugerido que se faga um protocolo
proprio de cada hospital para o transporte de pacientes entre
seus setores.

Unitermos: intra-hospitalar; monitorizagao; transporte
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