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“E graca divina comecar bem.
Graca maior persistir na caminhada certa.
Mas graca das gracas € nao desistir nunca”.

Dom Hélder Camara



Dedico esse trabalho a todas as criancas
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correta, respeitando guidelines e legislacao.
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RESUMO

O transporte de doentes criticos é essencial para a melhoria do estado clinico e
importante para a sobrevivéncia, além de qualidade de vida destes. Com o objetivo
de estudar o transporte inter hospitalar de criancas com desconforto respiratério
admitidas na Sala de Reanimacao de Hospital Infantil Albert Sabin no periodo de
abril a julho de 2011, esse estudo foi realizado. Trata-se de um estudo transversal,
observacional prospectivo de abordagem quantitativa, com informagdes coletadas
diariamente, pela pesquisadora no Livro de Registro do Servi¢co e nos prontudrios de
pacientes. Foi confeccionado um instrumento de coleta, com as seguintes variaveis:
sociodemograficas, de transporte, clinicas e de evolu¢do. Sendo considerada
inadequacéo de transporte, as criangas que chegavam ao hospital com auséncia
das variaveis: regulacdo médica, acesso venoso seguro, via aérea pérvia e sem
acompanhamento médico. A pesquisa estudou 86 criancas e mostrou que 51,2%
dos pacientes nao foram regulados pela Central de Leitos, destes, 63,2%, procediam
de outros municipios, que nao Fortaleza. O médico esteve presente em 39,5% dos
transportes e 60,5% vieram acompanhados apenas com técnico ou auxiliar de
enfermagem, 32,4% das criancas que vieram com medico estava sem veia pérvia,
38,4% foram intubadas no momento da admisséao e o maior percentual de intubacéo,
66,6% foi das criancas que chegaram ao ar ambiente. Concluiu-se entdo que 79%
dos transportes para o Hospital Infantil Albert Sabin sdo inadequados, sendo a
variavel presenca de médico a mais prevalente. As inadequacfes ocorreram
principalmente, em pacientes encaminhados de outros municipios, que nao
Fortaleza. Foi identificado também, elevada prevaléncia de choque, além do que
todas as criancas com diagnostico de choque, foram intubadas no momento da
admissédo. Esse estudo identificou que os transportes de criancas com desconforto
respiratorio, apresentam inadequacodes, que podem ser corrigidas, obedecendo a
Legislacéo vigente.

Palavras-chave: Crianca. Transporte inter hospitalar. Regulacdo Médica.



ABSTRACT

In order to study the inter-hospital transport of children with respiratory distress
admitted to the resuscitation room of Albert Sabin Children’s Hospital in the period
from April to July 2011, this study was conducted. This is a cross-sectional study,
prospective observational quantitative approach, with data collected daily by the
researcher in the Book of Service and the medical records of patients. Was made an
instrument to collect, with the following variables: sociodemographic, transportation,
and clinical evolution. Being considered inadequate transportation, children who
came to the hospital with the absence of variables: medical regulation, safe venous
access, airway patency and without medical supervision. The research studied 86
children and showed that 51.2% of patients were not regulated by the Central Beds,
of whom 63.2% were from other cities, not the Fortaleza’ city. The doctor was present
in 39.5% and 60.5% of transport were accompanied only by technical or practical
nurse, 32.4% of children who were without doctor came with vein patency, 38.4%
were intubated on admission and the highest percentage of intubation was 66.6% of
children who arrived in ambient air. This study identified that the transport of children
with respiratory distress, have gaps, which can be corrected, according to current
legislation.

Keywords: Children. Inter-hospital Transport, Central Beds.



ABREVIATURAS

APACHE — Acute Physiologicy and Chronic Heart Evaluation
AAP — American Academy of Pediatric

CFM — Conselho Federal de Medicina

|0 — Intra 6ssea

PALS — Pediatric Advanced Life Suport

PIM — Pediatric index of mortality

PRISA — Pediatric Risck of Hospital Admission Score

PRISM — Pediatric Risk of Mortality

SAMDU - Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
SAMU - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

SMER - Servico Movel de Emergéncia e Reanimacéo
SAPES Il — Simplified Acute Physiology Score

SNAP Il — Score for Neonatal Acute Physiology

TRIPS — Transport Risk Index of Physiologic Stability

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

UTIP — Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
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1 INTRODUCAO

1.1 Atrajetéria através dos tempos

A historia nos ensina que a preocupacdo com transporte de enfermos
antecede o Novo Testamento. Esses doentes eram transportados através de
dispositivos semelhantes a macas atuais, permanecendo assim nos 1700 anos
seguintes (FERREIRA, 2006).

Em 1790, Napoledo Bonaparte designa o Bardo Dominique de Larrey,
cirurgido e chefe militar, para desenvolver um sistema de cuidados meédicos para o
exercito francés. Larrey criou entdo os seguintes preceitos de cuidados médicos
usados até hoje: rapido acesso ao paciente por profissional treinado, tratamento e
estabilizacdo no campo, rapido transporte aos hospitais apropriados, concluindo
também o projeto da primeira ambulancia. A equipe era composta por trés cirurgioes
e um enfermeiro, sendo o veiculo adaptado as condicbes de guerra. Em 1864 na
Convencdo de Genebra foi aprovado um conjunto de leis e normas de guerra,
visando minorar o sofrimento de soldados doentes e feridos, bem como de
populacdes civis atingidas por um conflito bélico. Na citada Convencéao foi aprovada

protecdo aos feridos e livre acesso as ambulancias (LOPES, 1999).

Em 1867, por Paris circularam as primeiras ambuléncias urbanas. Nos
Estados Unidos, durante a Guerra de Secessdo surgiu a primeira ambulancia e o
primeiro trem, para transportes de feridos e em 1899 a primeira ambulancia

motorizada foi apresentada a cidade de Nova York. (www.dger.cbmerj.rj.gov.br).

Também na Franca, no ano de 1924, foi criado o Servico de Emergéncia
para os asfixiados, que funcionava dentro do Corpo de Bombeiros, sendo o primeiro
exemplo de postos de Emergéncia moével avancado, distinto dos servicos
hospitalares. (NITSCHKE, 2005).


http://www.dger.cbmerj.rj.gov.br/
http://www.dger.cbmerj.rj.gov.br/
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Durante a | e Il Guerras Mundiais, 0s servicos médicos militares
mostraram sua eficacia no atendimento de feridos, porém a criagdo de um sistema
de atendimento aos civis deixava muito a desejar. Na préatica civil, os médicos
demoraram a se mobilizar, mesmo diante do aumento progressivo das perdas de
vidas humanas por traumas advindos de causas externas fazendo com que as
autoridades sanitarias, inicialmente, delegassem as responsabilidades deste servigo
aos responsaveis pelos resgates: os militares do Corpo de Bombeiros, retirando a
caracteristica médica deste atendimento (LOPES, 1999).

Em 1956, na Franca, o professor Cara cria o primeiro Servico Movel de
Emergéncia e Reanimacdo (SMUR) com a finalidade de assegurar o transporte
inter-hospitalar de pacientes em insuficiéncia respiratOria séria, principalmente no
momento da epidemia de poliomielite. (NITSCHKE, 2005)

A historia do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) da
Franca inicia-se nos anos 60, século XX, quando os médicos comecaram a detectar
a desproporcao existente, entre os meios disponiveis para tratar doentes e feridos
nos hospitais e 0s meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar até entao
existentes. Entdo em 1964 o professor Laureng propde o primeiro projeto SAMU e o
Governo Francés através de Decreto-Lei no mesmo ano obriga 240 hospitais a
possuirem ambulancias de reanimacdo com médico e enfermeiro.

(www.dger.cbmerj.ri.qov.br).

Ainda na Franca em 1965, foi criado oficialmente os Servicos Moveis de
Urgéncia e Reanimacdo (SMUR), dispondo agora das Unidades Mdveis Hospitalares
(UHM). Em 1968, nasceu o SAMU, com a finalidade de coordenar as atividades do
Servico Mével de Urgéncia e Reanimacdo (SMUR), comportando, para tanto, um
centro de regulacdo médica dos pedidos, tendo as suas regras regulamentadas no
Decreto Interministerial de 16/12/1987.

No Brasil, no ano de 1893, o Senado da jovem Republica Brasileira,
aprova a Lei que pretendia estabelecer o socorro médico de urgéncia na via publica.
Em 1904, foram instalados postos de Pronto Socorro e em 1907, o prefeito do Rio de

Janeiro Pereira Passos encomendou na Europa varias ambulancias. As ambulancias


http://www.dger.cbmerj.rj.gov/
http://www.dger.cbmerj.rj.gov/
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foram consideradas durante muito tempo, um Sistema de Transporte e ndo uma
unidade de atendimento e cuidados precoces até a década de 50, quando foi criado
o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). Por uma série de
motivos, incluindo a ndo introducdo do método de regulacdo médica, esta atividade
foi sendo desativada progressivamente e terminou na década de 60. (NITSCHKE,
2005)

A partir de 1975, com a Lei 6229, quando o municipio ficou com a
responsabilidade do atendimento as urgéncias, através de servicos proprios,
conveniados ou transferidos para localidades com recursos, a distribuicdo de
ambulancias transformou-se em moeda politica, distribuida com grande alarde, pois
se constituiam em “outdoor mével”, com grande identificagdo do doador e tambéem

do governante local que a havia conseguido.

No Brasil, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) teve
inicio via acordo bilateral, assinado entre o Brasil e a Franca, através de uma
solicitacdo do Ministério da Saude. A introducdo do atendimento pré-hospitalar em
Sao Paulo com cooperacdo do SAMU de Paris em 1989 foi um marco importante
nesse tipo de atividade. No Brasil, de 1996 a 2002 foram desenvolvidos diversos
SAMU's: "SOS Fortaleza”, o "SAMU-RESGATE” da regido metropolitana de Sao
Paulo, Ribeirdo Preto, Araraquara, S8o José do Rio Preto, Santos, regido do Vale do
Ribeira, Belo Horizonte e Recife, optando pelo modelo francés de atendimento, em
gue as viaturas de suporte avancado possuem obrigatoriamente a presenca do
médico, diferentemente do modelo americano, em que as atividades de resgate séo

exercidas primariamente por profissionais paramédicos. (www.cobralt.org/artigo).

1.2 Bases éticas e legais

Do ponto de vista legal, ttm-se muitas Resolucdes e Portarias Ministeriais
gue regulam o atendimento pré-hospitalar mével estabelecendo regras que vao
desde a especializacdo das equipes até as caracteristicas dos veiculos, além de
equipamentos a serem utilizados nessas unidades moveis. Mas, para o transporte

inter hospitalar, apenas em 2003, o Conselho Federal de Medicina aprovou a


http://www.cobralt.org/artigo
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Resolucdo CFM n° 1.672/03, que dispde sobre o transporte inter hospitalar de
pacientes e da outras providéncias, normatizando as condutas de transporte com

seguranga.

Dentre as providéncias citadas na Resolu¢cédo aqui mencionada, tém-se no
artigo 1°, paragrafo IlI:
Il - Pacientes com risco de vida ndo podem ser removidos sem
a prévia realizacdo de diagndstico médico, com obrigatéria
avaliacdo e atendimento béasico respiratorio e hemodinamico,

além da realizacdo de outras medidas urgentes e especificas
para cada caso.

O paragrafo aqui relatado é de suma importancia nas transferéncias
entre hospitais, pois aborda diretamente a transportabilidade de enfermos,
demonstrando a grande responsabilidade do ato de remover doentes, ou seja, a

estabilizacao clinica.

Dentre outras orientagcbes a Resolucdo CFM n° 1.672/03, relata que
procedimentos e acOes de transferéncia da rede hospitalar devem ser
supervisionados por meédicos, que a responsabilidade inicial da remocdo € do
médico transferente até que o paciente chegue no hospital de destino. Mas, quando
o enfermo for transportado em veiculo tipo Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

movel, a responsabilidade passa a ser do médico que transporta.

Em toda transferéncia deve haver contato com o médico receptor,
relatério completo, legivel, assinado com numero do Conselho Regional de
Medicina, além de todas as ocorréncias inerentes a transferéncia devem ser
registradas no prontudrio de origem gue passara a integrar o prontuario do paciente.
(CFM, 2003).

Em 2010 o Ministério da Saude lancou o Manual de Orientacdes sobre o
Transporte Neonatal, orientando como os recém nascidos devem ser transportados
entre as Unidades de Saude, abordando uso de incubadoras, drogas, equipamentos,
além do treinamento de pessoal. Mas sente-se a lacuna de uma legislacao voltada

para as criancas fora do periodo neonatal, ou seja, com mais de 28 dias.
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Oportuno destacar que a citada Resolucdo veio regulamentar como
devem ser realizadas as transferéncias inter hospitalares, faz citagcbes sobre
veiculos, documentos anexados, regulacdo meédica, equipamentos, no caso de
transporte neonatal, cita a incubadora de transporte, porém ndo ha referencias as

criancas que ndo mais se encontram nessa faixa etaria.

1.3 Conceituando transporte inter hospitalar

O transporte de doentes criticos é essencial para a melhoria do estado
clinico e importante para a sobrevivéncia, além de qualidade de vida destes. O
doente tem direito a ser transportado de forma totalmente segura, onde o nivel e a
gualidade dos cuidados prestados, durante o transporte, ndo deverao ser inferiores

aos cuidados na unidade de origem. (KALIL, 2010).

A evolucdo da tecnologia no cuidado de criancas gravemente enfermas
principalmente em Unidades de Terapia Intensiva e Emergéncias tem levado a
melhoria nos resultados da morbimortalidade (WEG, 1989). Entende-se que nao

basta a cura da doenca, mas uma boa recuperacéo do paciente.

A transferéncia de um doente grave se faz de um local com recursos
basicos para centros mais especializados em assisténcia terapéutica e diagndstica.
Todo transporte implica em riscos, uma vez que 0 paciente esta sujeito a agravos
durante o procedimento, podendo significar uma piora no prognostico. (NAKAMURA,
2004).

O transporte de doentes pode assim ser subdividido entre transporte intra
- hospitalar - dentro do mesmo estabelecimento hospitalar, e transporte inter-

hospitalar - quando se trata da transferéncia entre hospitais. (KALIL, 2010)

As familias sdo orientadas a procurar inicialmente Unidades Basicas de
Saude ou hospitais préximos, porém, as vezes a estrutura do local ndo corresponde
as reais necessidades das criancas, ou seja, sua condicdo clinica exige cuidados

mais especializados. Segundo Kalil (2010), observa-se também, que algumas
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criancas admitidas em unidades hospitalares, capazes de conduzir algumas
patologias, apresentam complicagOes relacionadas com a patologia de base ou
decorrentes da propria terapéutica empregada, sendo necesséaria a transferéncia

para outra unidade com melhores recursos

Kalil (2010) afirma, ainda, existirem trés causas que surgem com maior

frequéncia para se realizar um transporte hospitalar:

1) Paciente necessita ser transferido de forma definitiva, para um servico

especializado em urgéncias, acompanhado do médico do servi¢co de origem.

2) Paciente grave necessita ser transferido para a realizacdo de procedimentos
de urgéncia (diagnodsticos ou terapéuticos), com posterior retorno para a

unidade de origem.

3) Paciente grave necessita ser transportado para a realizacdo de exames ou
procedimentos eletivos, porém, de suma importancia diagnostica ou

otimizacao terapéutica.

Um questionamento surge naturalmente: tém-se as indicacdes de
transporte inter hospitalar, e quais seriam as contra indicacdes? Lacerda et al.
(2011), escrevendo sobre Transporte Inter hospitalar cita as seguintes contra

indicacdes:

1. Incapacidade de manter oxigenacdo e ventilacdo adequadas durante o

transporte ou durante a permanéncia no setor de destino.

2. Incapacidade de manter performance hemodinamica durante o
transporte ou durante a permanéncia no setor de destino pelo tempo

necessario.

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

necessario.
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4. Incapacidade de controlar a via aérea durante o transporte ou durante a

permanéncia no setor de destino pelo tempo necessario.

5. Numero insuficiente de profissionais treinados para manter as
condigbes acima descritas, durante o transporte ou durante a
permanéncia no setor de destino (p.ex. médico, enfermeira,

fisioterapeuta).

Os paises possuem caracteristicas proprias em relacdo as politicas em
saude. As principais razdes para as transferéncias entre hospitais na Grécia sdo a
falta de leitos de unidade de terapia intensiva, de especialistas, de ferramentas de
diagnéstico e terapéutica (MARKAKIS, 2005).

Na Cataluiiia — Espanha, Badia, 2009, encontrou as seguintes indicacdes
de tranferéncia: necessidades de maiores recursos humanos e tecnolodgicos, falta de
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e procura de servicos especializados

em métodos de diagnaostico e terapéutica.

O transporte inter hospitalar pode ser efetuado em ambulancia equipada
com 0S meios necessarios para a ressuscitacdo, ventilacdo e monitorizacdo do
doente. Em alguns locais quando € necessario e possivel, este transporte pode ser
efetuado por via aérea, em helicoptero que néo é pressurizado, ou em avido cuja
cabine é fechada e pressurizada devendo, naturalmente em qualquer circunstancia,

possuir 0s mesmos meios de assisténcia ao doente critico. (RUA, 1999).

A ambulancia terrestre apresenta vantagens, como o fato de ser
universalmente disponivel e de acionamento imediato. Seu espaco fisico costuma
ser suficiente para a instalacdo de todo o equipamento necessario, permitindo
movimentacdo interna da equipe, e o custo de manutencdo ndo é elevado. E
provavelmente, a forma mais barata de remocdes com distancias inferiores a 150 km
e € componente fundamental também para a complementacdo de transporte aéreo
por avido. (SCHVARTSMAN, 2005)
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Um paciente transportado adequadamente vai minimizar desfechos
indesejaveis, tais como complicagbes de suas condi¢des clinicas, levando a um pior
prognostico com relagdo a morbimortalidade. A duragdo do transporte pode ser
prolongada, ficando o paciente fora do ambiente de cuidados hospitalares, sendo
esse um periodo de potenciais complica¢fes. (WEG, 1989)

A preocupacdo em transportar adequadamente ndo é tao recente. Em
1995, Lotufo realizou uma pesquisa avaliando as condi¢bes de transportes de 45
criancas, que foram admitidas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do
Hospital Municipal Dr. Artur Ribeiro, na cidade de Sao Paulo. No referido estudo o
autor alerta aos profissionais de salude e as autoridades sobre as condi¢des
inadequadas de transporte a que foram submetidas as criancas de alto risco, uma
vez que foram observados problemas graves durante os transportes, tais como:
pacientes transferidos em choque, parada cardiorrespiratéria durante o percurso e

ambulancias sem equipamentos basicos.

Zuchelo (2006), numa pesquisa na cidade de S&o Paulo avaliando
alteracoes cardiorrespiratérias de pacientes que eram transportados para unidades
diagnosticas ou eram transferidos para outros hospitais, encontrou que em 68% dos
transportes ocorreram intercorréncias clinicas relevantes, reforcando assim a
importancia de um transporte realizado dentro das normas ja estabelecidas pela

legislacéo.

A literatura internacional, inclusive nos Estados Unidos, tem indicado
elevacdo na morbimortalidade nos translados inter hospitalares, principalmente
guando os pacientes sao transportados em condi¢des precarias, sugerindo que a
racionalizacdo dos cuidados determina uma melhor evolucdo na terapia da crianca
gravemente enferma. (VENTURELLI, 1993).

Apesar de ja existir legislacédo e orientacdes cientificas bem solidas sobre
como transportar enfermos, os estudos ainda que escassos, continuam avaliando
condicbes de transporte e relatando intercorréncias durante os mesmos. Ha
trabalhos que tentam encontrar indices preditivos de gravidade para translados de

doentes, pois assim pode-se ter uma previsdo da evolugéo clinica destes, além de
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avaliar a qualidade do ato de transportar. Badia (2009), apds estudo em pacientes
adultos, concluiu que o nivel de gravidade medido nos indices APACHEIl (Acute
Physiologicy and Chronic Heart Evaluation) e SAPES Il que s&o indices de
prognostico utilizados em Unidade de Terapia Intensiva de Adultos, € método util na
determinacao de progndstico de pacientes transportados.

Em 2004, Nissen em Netherlands na Holanda ao estudar transferéncias
de pacientes pediatricos criticamente enfermos para as Unidades de Terapia
Intensiva, constatou que os transportes realizados por pediatras especializados em
criangas graves, apresentaram melhores resultados no tocante a intercorréncias,
morbidade e, ainda, os pequenos chegaram as UTI's em melhores condicbes
clinicas. Alem do que, tecnologias durante as transferéncias, tais como manter via
aérea peérvia, acesso venoso seguro e uso de medicamentos, foram melhor
administrados por essas equipes, quando comparadas com equipes formadas
apenas por profissionais especializados em resgate, o que vem reforcar as

peculiaridades do paciente infantil.

Na maioria das vezes 0s pacientes que sdo encaminhados para as
unidades terciarias sofrem agravamento do quadro inicial, apresentando
descompensacédo importante. Em trabalho realizado na Espanha foram enumerados
0s seguintes problemas como os mais frequentes nas transferéncias inter-
hospitalares: monitorizacdo deficiente, risco de extubacdo com consequente perda
da permeabilidade da via aérea, falha no sistema de aspiracdo e oxigenacao, de

acesso venoso, instabilidade hemodinamica, dor e agitacao. (LOPEZ, 2006)

Apesar de existirem normas e legislacdo sobre o tema transporte inter
hospitalar, os estudos ainda apontam falhas. Em 2009, Folafoluwa (Michigan-EUA)
ao avaliar transferéncias de pacientes pediatricos para as Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica locais encontraram que 62% dessas eram oriundas das
emergéncias, 19% tinham co-morbidades associadas e 11% ja apresentavam algum
tipo de disfuncao orgéanica. Concluiu ainda que a necessidade de transferéncia, ja é
um indicador para aumentar a mortalidade e que as criancas transferidas tiveram
maior permanéncia hospitalar ficando entdo o tratamento financeiramente mais

oneroso. Afirma também que € decisivo na melhora da morbimortalidade a indicacéo
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de remocgdo para a UTIP no momento adequado e ndo esperar quadro clinico

desfavoravel ou inadequado ao translado.

Deve-se lembrar que transferéncia de pacientes cujo quadro clinico
apresente piora significativa e que tenham indicacdo de UTI, é transporte de risco.
Esse paciente deve ser conduzido como se ja estivesse na unidade de pacientes
criticos. Mas, o que se Vvé, sdo criancas criticamente enfermas conduzidas em
ambulancias sem equipamentos adequados, com monitorizagdo precaria, via aérea
ndo pérvia, sem acesso venoso seguro e auséncia de profissionais tecnicamente
capacitados. Uma vez encaminhada para um hospital terciario, por ocasido de piora
importante, a indicacdo de UTI do paciente, comeca na unidade de origem, durante
o traslado e n&o ao aportar a Emergéncia de hospital de destino. Essas afirmacdes
séo frutos de pesquisas em diferentes paises: Nissen (2004), (HOLANDA); Markakis
(2005), (GRECIA) e Doyle, (2002), INGLATERRA).

A maneira como enfermos sdo conduzidos num transporte inter hospitalar
€ de grande importancia para o progndéstico durante a internacao. A literatura mostra
trabalhos onde ha relatos, que translados com equipe treinada, obedecendo as

normas é fundamental para reducdo da morbimortalidade.

Os estudos sdo unanimes em relatar que a presenca de equipe
especializada € muito importante, mas no Brasil ainda se vé criancas graves sendo

transportadas com motorista e um técnico de enfermagem (TRAIBER, 2006).

Até mesmo nos EUA foi descrito a ocorréncia de eventos adversos em
10% dos transportes de criancas gravemente enfermas que foram removidas sem
equipe especializada (KENT apud TRAIBER, 2006).

Um estudo realizado no Canada, em 2001, por Lee et al., com o objetivo
de criar um sistema de escore, baseado na fisiologia e que fosse pratico para uma
avaliacdo dos resultados dos transportes no periodo neonatal. Foi protocolado entéo
o TRIPS (Transport Risk Index of Physiologic Stability), que compreende quatro
itens: temperatura, pressao arterial, respiracéo e resposta ao estimulo algico e € um

excelente indice para avaliar hemorragia peri e intraventricular. E ainda o aumento
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ou a reducdo do escore TRIPS ap0ls o transporte foi associado com aumento e

reducao da mortalidade respectivamente.

Com relagédo a criangas utiliza-se o SNAP-II nas UTI's Neonatais e o
PRISM (Pediatric Risk of Mortality) 5 e o PIM (Pediatric Index of Mortality) nas
Unidades Pediatricas. SNAP-II (Score for Neonatal Acute Physiology) Version II: é
um escore simplificado de severidade da doenca (usa 6 medidas) aplicado nas
primeiras 12 horas de internacdo na UTI Neonatal e inclui as seguintes variaveis
fisiologicas: pressédo arterial média, temperatura, relacdo PaO2/FiO2, Ph sanguineo,
convulsdes e diurese. (MARGOTTO, 2002)

O PRISM publicado em 1988 por Pollack et al., é ainda o indice mais
amplamente conhecido e utilizado nas UTIP, sendo aplicado em estudos clinicos
como 0 escore prognostico padrédo para avaliacdo de severidade de doenca em
pacientes pediatricos. Em 1997, Shann et al. publicaram os resultados do artigo
original do PIM, evidenciando que tal modelo tem uma boa capacidade de predizer e
classificar risco de mortalidade em grupos de criancas internadas em unidades de
terapia intensiva. (MARTHA, 2005).

Mas faltava um escore para aplicacdo em pacientes, que chegam as
Emergéncias. Entdo em 1998, Chamberlian et al. planejou e validou O Pediatric
Risck of Hospital Admission Score (PRISA) para aplicagdo em pacientes de
emergéncia pediatrica. A proposta do PRISA foi desenvolver um método de
gravidade da doenca para pacientes na admissdo na emergéncia pediatrica. Os
autores identificaram caracteristicas de qualidade de cuidado, tempo de
permanéncia, e medidas de eficiéncia do uso adequado do leito. (CHAMBERLIAN et
al., 2005).

Em 2004, Freishtal et al. investigou o PRISA como preditor de gravidade
de pacientes que aportam as Emergéncias e eram admitidos nas Unidades de
Terapia Intensivas ou nas Enfermarias de Washington. Concluiu que o ja citado
escore é adequado para a aplicacdo em transporte inter hospitalar, que poderia ser
usado para criacdo de orientacdes e protocolos em transportabilidade, além de ter

sua utilidade na formulacdo de politicas de saude.
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Em 2005, Chamberlian et al. desenvolveram e validaram, o que
denominou de escore de PRISA Il. Segundo o autor esse trabalho foi mais profundo
e envolveu para a validagcéo do escore uma grande amostra de diversos hospitais.
Caracteristicas de desempenho indicam que o PRISA |l sera util para comparacdes
institucional, benchmarking, e controlando para gravidade da doenca os pacientes
guando se matricularem em ensaios clinicos. A aplicacdo do escore era feita nas

primeiras 24 horas de internagao.

O desenvolvimento de medidas de gravidade para aplicacdo em
emergéncias pediatricas tem sido dificil, porque a maioria das unidades n&do tem
escore implantado. No entanto € um método de gravidade de doenga que utiliza
recursos clinicos e avalia a performance da instituicdo e a qualidade da assisténcia.
(CHAMBERLIAN et al., 2005)

1.3.1 Planejamento do transporte de criancas gravemente enfermas

O transporte de doentes criticos deve ser realizado de maneira segura,
dado a possibilidade de piora clinica, numa transferéncia realizada sem qualidade
técnica (LIGTENBERG, 2005). Isso eleva ndo apenas 0s custos hospitalares, mas
compromete os cuidados clinicos dispensados, piorando o0 prognoéstico desses,

podendo ter o 6bito como desfecho final.

Considerando, que transferir uma crianca gravemente enferma é
procedimento que requer planejamento, dado o risco de instabilidade, complicacdes
da doenca de base ou intercorréncias durante o translado, Hageman (1992 apud
KALIL, 2010), divide as condutas em trés fases, seguidas até hoje nas pesquisas

relacionadas ao tema: preparatéria, transferéncia e estabilizagéo pos transferéncia.
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1.3.1.1 Fase preparatoria:

Avaliar a gravidade do paciente e do nivel de estabilidade.

= Adequar acessos venosos, tubo endotraqueais, sedacao e a necessidade de

imobilizag&o.

= Estabilizar o paciente o melhor possivel.

= Conhecer a estrutura do local de destino distancia, tempo de transporte e
tempo de provavel espera.

= Selecionar a equipe necessaria.

1.3.1.2 Fase de Transferéncia;:

= Prevenir ou evitar iatrogenias
= Manter estabilidade do paciente com monitorizacao continua
= Minimizar o tempo gasto por meio de comunicacdo com o local receptor, pois

guanto maior o tempo de transporte, maior a incidéncia de efeitos adversos.

1.3.1.3 Fase pds transporte:

= Relato completo, ao hospital de destino, das fases preparatéria e de

transferéncia.



29

Transportes inter hospitalares: fatores de inadequac&o em criangas transportadas com insuficiéncia respiratoria

1.3.2 Cuidados especiais no transporte Inter hospitalar:

Baseado nas fases acima citadas, Kalil 2010, descreve quais cuidados
sdo necessarios nas transferéncias de criangas criticamente enfermas com relagéo a

cuidados com a respiracéo, circulacéo e sistema nervoso central.

1.3.2.1 Cuidados respiratérios

» Realizar fisioterapia respiratéria até duas horas antes da saida

= Garantir permeabilidade da vias aéreas

= Intubar antes da remocéo, os pacientes instavel com risco de desenvolver

insuficiéncia cardiorrespiratoria.

= Avaliar gasometria e raios X, observando o parénquima pulmonar, coracao e

posicionamento da canula, se intubado.

= Verificar funcionamento do material para vias aérea, inclusive dos
equipamentos para aspiracdo de secrecdes e drenagem de térax, se
necessario, além de tubos endotraqueais com a numeracao da crianca a ser

transferida.

= Ajustar a ventilacdo mecéanica da ambulancia de acordo como o paciente

estava sendo ventilado na unidade de origem.

1.3.2.2 Cuidados cardiovasculares

= Avaliar das condicdes cardiovasculares e perfusao tecidual pré-transporte.
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Manter eletrocardiograma continuo, pois 20% de alteracdo da frequéncia
cardiaca sdo devido a arritmias. (HAGEMAN, 1992; BARBIER, 1987 apud
KALIL, 2010).

Acesso venoso de preferéncia central, ou no minimo dois acessos periféricos.
Ter cuidado com os acessos periféricos pelo risco de solugcbes que possam
lesionar a pele: célcio, adrenalina e bicarbonato de soédio, pois 0 seu uso €

corrigueiro em pacientes instaveis.

Soro fisiologico, ringer lactado ou col6ides, bomba de infusdo, dado possivel
guadro de instabilidade hemodinamica.

Monitorizagcdo da pressdo arterial, monitorizacdo da diurese com sonda

vesical ou coletor de urina.

1.3.2.3 Cuidados com o sistema nervoso central

Verificar Escala de coma de Glasgow na partida e na chegada a unidade de

destino

Imobilizar a cabeca, pescoco e térax em casos de politrauma e/ou

traumatismo cranioencefalico

Manter hiperventilacdo, quando indicado pela unidade de origem

Manter cuidado especial com a via aérea do paciente comatoso, pois a

incidéncia de obstrucao € de até 42%.

Manter atencdo com as crises convulsivas focais, pois as crises ténico-cronica

generalizadas sao facilmente detectadas.
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1.4 Principais complica¢des clinicas dos transportes de criangas graves

Todo paciente grave, que necessitar de uma transferéncia para uma
Unidade de Terapia Intensiva, deve ser cuidadosamente preparado. Ao se tomar a
decisdo do transporte, a acao deve ser realizada o mais breve possivel, porém é de
fundamental importancia a estabilizagdo do doente e n&o simplesmente o “pegar e

largar” o paciente no Hospital de destino. (RAIBER, 2006).

Whitfield em 1993 realizou um estudo com criangcas em ventilagao
pulmonar mecénica e observou que seriam necessarios setenta e quatro minutos
para a estabilizacdo desses doentes e naqueles que estavam em uso de drogas

vasoativas, o tempo de estabilizac&o elevava-se para cento e cinquenta minutos.

As transferéncias inter hospitalares séo momentos importantes, havendo
autores que as consideram como “momentos perigosos”’. (AHERNE, 2009) E de
fundamental importancia a superacdo dos riscos de efeitos adversos, tais como
descompensacdo hemodinamica, complicagdes clinicas e dificuldades técnicas com

equipamentos, rotas e pessoal.

E sensato esperar alguns minutos na estabilizacdo do paciente,
assegurando via aérea, acesso venoso, condi¢cdes técnicas do veiculo que fara a

transferéncia, além de equipe apta para realizar o transporte.

As complicacbes que podem ocorrer sdo secundarias a néo estabilizacao
do paciente com relacdo a via aérea, monitorizacdo inadequada, tempo de translado
e a gravidade da patologia que motivou a transferéncia. (AJIZIAN, 2010). A alteracéo
mais vista durante os transportes tanto em adultos quanto em criancas € a
deterioracdo dos sinais vitais, ou seja, frequéncia cardiaca, pressdo arterial,
temperatura e frequéncia respiratéria culminando com o choque. Sabe-se que o
retardo na identificacdo do paciente criticamente enfermo leva ao encaminhamento
tardio para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ocorrendo elevacdo do tempo de

internacao hospitalar, além do aumento da morbimortalidade. (KUMAR, 2006).
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McCloskey, 1992 em estudo encontrou quatro condi¢coes que elevaria a
morbimortalidade das transferéncias entre hospitais: paciente que necessitaram de
cirurgia de grande porte, necessidade de intervencdo farmacolégica com drogas

vasoativas, intubacdo no momento da chamada inicial e instabilidade hemodinamica.

Com relacdo aos equipamentos, 0s episédios mais vistos sdo:
deslocamento ou perda de tubos endotraqueais, perda do suprimento de oxigénio,
guebra e mau funcionamento de materiais, perda de sondas e cateteres, além de

erro nas medicagoes. (KALIL, 2010).

1.4.1 Choque

Os trabalhos realizados sobre o tema aqui abordado, sdo unanimes em
apresentar o choque como a complicacdo mais frequente observada em transporte
de pacientes graves. Choque € a alteracdo da perfusdo tecidual com inadequacéao
entre a oferta e a demanda de oxigénio. (OLIVEIRA, 2009).

E definido como o resultado da inadequada oferta de fluxo sanguineo e
oxigénio aos tecidos. O tipo mais comum em criancas € o choque hipovolémico,
incluindo o choque por perda de sangue. Existem alguns mecanismos que tentam
compensar o choque em sua fase inicial: taquicardia e vasoconstricdo para manter o
débito cardiaco. O paciente pode apresentar-se com pele fria, tempo de enchimento
capilar prolongado, ou seja, maior que dois segundos, pulsos finos, comparados com
0s pulsos centrais, além de pressdo sanguinea normal, o que difere do adulto
guando as alteracBes na pressao arterial ocorrem precocemente. (KLEINMAN,
2009).

Quando os mecanismos compensatorios falham, o paciente apresenta:
confusdo mental, reducdo da diurese, acidose metabdlica, taquipneia, pulso central
fraco, palidez acentuada e hipotensdo. (KLEINMAN, 2009).
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Um estudo realizado nos Estados Unidos em 2003 demonstrou melhora
na sobrevida em choque séptico, quando a terapia apropriada foi iniciada antes da
chegada a UTIP. A acdo que mais elevou a sobrevivéncia foi o inicio do tratamento
adequado e ndo um local especifico. (HAN, 2003). O que esse trabalho confirma, é
gque nao € o local, que vai elevar sobrevida da descompensacdo hemodinamica e

sim a precocidade do tratamento.

Compreende-se, entdo, a razdo da monitorizacdo de paciente
transportados, pois as vezes o quadro clinico da admissao, mesmo sendo em um
hospital terciario, onde se supdem que as condi¢des de terapéutica sejam ideais, o

doente pode estar numa fase irreversivel.

Nenhum paciente deve ser removido em situacdo de parada
cardiorrespiratoria (PCR), devendo-se continuar as manobras de ressuscitagao até
gue o mesmo estabeleca a circulacdo espontanea, pois um traslado precipitado
pode levar a uma nova PCR. (DOMINGUES, 2004).

Dos pacientes que sofreram parada cardiorrespiratoria (PCR), e
conseguiram recuperacdo,ap0s as manobras de reanimacdo, a metade vai a 0Obito
por faléncia hemodinamica, ou seja, choque e um pequeno percentual evolui com

sequelas neuroldgicas. (CID, 2006).

1.4.2 Auséncia de acesso venoso:

Tao importante quanto a via aérea pérvia, € 0 acesso venoso seguro
principalmente em criancas menores. No caso de remocdes, deve-se preferir uma
veia periférica. Os acessos venosos centrais geralmente ndo sdo puncionados
rotineiramente pela equipe de transporte, isso fica a cargo do hospital que solicitou o
transporte. Numa emergéncia pode ser usada a via intra-6ssea. No periodo neonatal
pode-se fazer a cateterizacdo do umbigo. (AJIZIAN, 2010). E de grande importancia
relacionar a falta de acesso seguro com o choque hipovolémico, o mais visto na
pediatria. Se a crianga ndo tem um bom acesso venoso, ela pode desidratar e

dependendo da intensidade do quadro chegar ao choque. Tendo ainda uma grande
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diferenca do adulto: o pequeno pode n&o alterar a pressao arterial, ou seja, entra em

choque com presséo normal.

Ha muito tempo sabe-se que perda de liquidos € pouco tolerada pelas
criangas. A perda de volume de 10% pode associar-se a letargia e de 15% com a
diminuicdo do nivel de consciéncia, apneia e choque. Isso é mais preocupante na
crianga menor, porque quanto mais jovem maior € o conteldo de agua corporal.
(PROENCA, 2008).

s

Acesso vascular é essencial para a administracdo de medicamentos,
coleta de amostras de sangue e hidratacdo venosa, podendo ser um desafio em
lactentes e criancas durante uma emergéncia, sendo assim o acesso (IO) intra-
0sseo € uma boa opc¢ao para se infundir liguidos com o minimo de complicagdes,
pois pode-se perder tempo tentando acesso venoso com paciente em choque.
(PEDIATRICS ADVANCED LIFE SUPORT, 2010).

Antes do transporte deve ser assegurado que existe um bom acesso
Venoso, para evitar perdas e extravasamento de medicamentos, que possam levar a
gueimaduras na pele dos pacientes, além do que é mais seguro melhorar a

necessidade de medicacdes de urgéncia. (CID, 2006)

1.4.3 Auséncia de via aérea segura

A causa mais comum de transporte inter hospitalar em criancas, tem
relacdo com o sistema respiratério. A afirmativa continua respaldada nos trabalhos
mais recentes, acrescentando-se ainda que metade das remocdes pediatricas
necessita de alguma intervencdo da via aérea, mesmo quando acontecem
intercorréncias cardiovasculares, pois a origem dessas, encontra-se na insuficiéncia
respiratéria. (AJIZIAN, 2010).

Um estudo publicado pelo American College of Chest Physicans, também
afirma que metade dos pacientes pediatricos transportados entre unidades

hospitalares sofrerdo algum tipo de intervencdo na via aérea, até porque muitas
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intercorréncias cardiacas, infecciosas, disturbios acidos basicos sdo oriundos de
problemas respiratérios. (WHEELER, 2002).

O controle da via aérea sempre foi tema de grande importancia na
medicina. A faléncia respiratoria € um dos fatores de morbidade e mortalidade em
pacientes criticamente enfermos, portando um acesso rapido e seguro a via aérea é
essencial. (MOTA, 2010). E em se tratando de pacientes transportados, manter a via
aérea pérvia é crucial para a melhor recuperacdo desses, principalmente naqueles
cuja solicitacéo de vaga, foi devido a patologias pulmonares. Sendo assim, nenhum

paciente deve ser transportado sem a via aérea segura.

As criancas tém maior risco de complicacbes respiratérias durante as
transferéncias, principalmente pelo diametro das estruturas que promovem a
respiracdo se comparadas aos adultos, ocorrendo maior incidéncia de acuamulo de
secregcbes, extubacdo ou deslocamento acidental da canula endotraqueal,
desajustes ventilatorios em decorréncia de variacbes no fluxo dos torpedos de
oxigénio, maior indice de edema de glote, pneumotérax, além de broncoaspiracao.
Os trabalhos cientificos mais recentes sugerem a presenca do fisioterapeuta na
equipe de transporte. (KALIL, 2010).

Day, (1998), Link (1990) apud Kalil (2010), apontam o0s seguintes itens
como os episodios adversos que mais incidem em transportes relacionados com o

sistema respiratorio:

= Acumulo de secrecbes em vias aéreas ou tubo endotraqueal 30% pode

apresentar parada cardiorrespiratéria por obstrucédo da canula endotraqueal.

= Extubacdo acidental, deslocamento de tubo endotraqueal ou intubacao

seletiva.

= Ventilacdo mecanica nao ajustada. Intercorréncias com drenos de torax,
pneumotoérax, decorrentes de mudancas bruscas nas pressdes dos

respiradores.

= Maior indice de edema de glote por intensos movimentos durante o

transporte.
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= Hipoxemia pode ocorrer em 32%

» Broncoaspiragcdo por acumulo de secre¢cbes bucais elou refluxo

gastresofagico.

A insuficiéncia respiratéria aguda esta relacionada com 0s mecanismos
gue levam a faléncia cardiorrespiratéria e Obito, sendo 0 seu reconhecimento
precoce muito importante. De acordo com o Pediatrics Advance Life Suport (PALS) o
reconhecimento clinico da insuficiéncia respiratéria pode ser feito através de exame
rapido, realizavel em até 30 segundos, com a avaliacdo dos seguintes itens:
frequéncia respiratéria, padrdo respiratério e sinais de hipoxemia (taquicardia,
sudorese, hipertensdo arterial, cianose, coma e parada cardiorrespiratoria).
(BARBOSA, 2008)

Caso o doente respire confortavelmente, deve-se assegurar que a
ventilagdo e a oxigenacdo permanecam adequadas, para que o mesmo nédo faca
apneia, entretanto, se o doente a ser transportado tenha clinica de insuficiéncia

respiratéria é importante que seja realizado a intubacdo orotraqueal antes do

transporte, além obter tubo e fixacdo adequados. (CID, 2006).

Nenhum paciente deve ser transportado sem uma via aérea estabilizada.
Se a crianca tiver alguma patologia que possa necessitar de tubo endotraqueal, a
intubacado devera ser precoce e nao deixar para ser realizada durante o percurso do
traslado, pois se tornara um procedimento mais dificil. Ao intubar-se um doente
deve-se ter certeza do bom posicionamento da canula, evitando-se deslocamentos
durante o trajeto e ainda ter a certeza que o ar recebido esteja umidificado e
aquecido, para evitar perdas de calor e ressecamento das vias aéreas. (MACRAE,
1994).

1.5 Fatores que influenciam na qualidade dos transportes inter hospitalares

A decisdo de transportar pacientes graves deve levar em conta ndo sé o
quadro clinico, mas também condicbes técnicas para fazé-lo, observando

experiéncia da equipe que fara o transporte, o veiculo que sera usado, no caso do
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uso de transporte por rodovias, se as mesmas sao adequadas, pois todas essas
observacdes sédo consideradas com medidas facilitadores nas transferéncias, além
de reduzirem a morbimortalidade. (LIESHOUT, 2008).

O transporte inter hospitalar tornar-se mais seguro, quando 0S
profissionais que fardo a transferéncia conhecem o diagnostico, condicdes clinicas e
tratamento inicial do paciente. (HENNING apud PHILPOT, 2008). constatou que 47%
das criancas que realizaram transporte inter-hospitalar em Nebraka, Estados Unidos
apresentaram problemas evitaveis, e de todos os problemas encontrados, 24%
poderiam ser evitados, por informacdes mais precisas, fornecidas pelo médico
assistente.

1.5.1 Transporte sem regulacéo

Todo paciente que é encaminhado de uma unidade hospitalar menos
complexa para um hospital de referencia deve ser regulado por uma Central de
Leitos. Central de Regulacao de Leitos € a unidade responsavel pela regulacédo dos
leitos hospitalares dos estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, proprios,

contratados ou conveniados.

A Resolucdo CFM n° 1.671/03, que dispbe sobre a regulamentacdo do

atendimento pré hospitalar, assim define a regulacgéo:

A chamada "regulac@o médica" das emergéncias é o elemento ordenador e
orientador da atenc&o pré-hospitalar. Faz o enlace com o nivel hospitalar e
abarca duas dimensdes de competéncia: a deciséo técnica ante os pedidos
de socorro e a decisao gestora dos meios disponivel.

A Portaria N.°814/GM em 01 de junho de 2001 estabeleceu a
organizacao, o conceito geral, os principios e as diretrizes da Regulacdo Médica das

Urgéncias.

No Estado do Ceara existem duas Centrais de Leitos: uma vinculada a
Secretaria de Saude do Estado e outra, a Secretaria Municipal de Saude do

Municipio de Fortaleza.


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2003/1671_2003.htm
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O desenvolvimento do software, UNISUS da Central de Regulacao
Estadual do SUS (CRESUS/CE) foi iniciado em 2000, logo apo6s a divisdo das
Microrregibes do Estado. O mddulo hospitalar estd implantado nas Unidades de
Referéncias Hospitalares de todo o Estado. Nele sdo cadastrados os pacientes que
precisam ser internados ou transferidos. Estes estabelecimentos de saude hospitalar
podem registrar todos os processos de internagdo e alta de pacientes, visando o
acompanhamento efetivo da disponibilidade de leitos para recebimento de
transferéncias hospitalares de referéncia. Os atendimentos realizados nestes
hospitais, cuja patologia apresenta complexidade, ndo possivel de resolucdo na
Unidade, estdo inseridos na solicitacdo de transferéncia pelo sistema UNISUS on-
line. Estas solicitagbes chegam inicialmente as Centrais de Regulacdo
Microrregionais, que avaliam a possibilidade de transferéncia interna nas Unidades
da Micro, especialmente para o Hospital Polo da regido, comunicando a
transferéncia a Unidade de origem e destino, e registrando nas ocorréncias do
paciente todos os contato telefonicos realizados e o horario dos mesmos. A busca da
unidade de referéncia é feita a partir do quadro de leitos informatizado, mantido
pelos estabelecimentos de referéncia hospitalar e pelo municipio de origem do
paciente de forma a garantir o atendimento mais proximo da residéncia do paciente.
No momento em que a vaga é confirmada o hospital de origem é informado e o
paciente é deslocado até o hospital de destino. A chegada do paciente na unidade &
confirmada através do sistema. Todos o0s contatos séo realizados por telefone e

registrados no sistema pelos operadores do sistema. (CEARA, 2008).

O Complexo Regulador € formado pela Central de Marcacdo de Consultas
e Exames e pela Central de Regulacdo de Leitos. A regulacdo é um ordenamento com
base nas necessidades do paciente que busca atendimento e no grau de riscos que
ele apresenta. As centrais também tém o importante papel de otimizar a oferta de
servicos da rede ao remanejar pacientes para as unidades onde ha vagas disponiveis.
O Servico funciona 24 horas e destina-se aos casos de internacdo. Quando ha
insuficiéncia de leitos, a decisdo sobre a internacdo é feita por um médico regulador,
com base em um protocolo que classifica as pessoas por critérios como o nivel de

gravidade da doenca e a possibilidade de recuperacéo. (CEARA, 2010).
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O fluxo de atividades acima descrito € importante para o sucesso de um
transporte hospitalar, pois a equipe que recebera o doente j4 tem uma visédo parcial da
patologia que vai receber e assim providenciar 0S recursos necessarios ao
acolhimento do paciente, mas algumas vezes, essas criangas aportam nas

emergéncias, sem o conhecimento prévio dos profissionais.

O sucesso de uma transferéncia depende também da boa comunicacéo
entre os hospitais, as avaliagdes iniciais e subseqientes e estabilizacdo do paciente.
Assim, a comunicacao entre o hospital que encaminha o doente, o coordenador de
setor de transporte, e a equipe do veiculo seja ambulancia, helicéptero ou avido, deve
ser clara e continua. As informacfes recebidas e as condutas médicas prestadas
durante o trajeto precisam ser informadas ao hospital de destino, bem como as
intercorréncias, documentadas em um formulario padronizado, que serve como 0
registro legal. (JAIMOVICH, 2001).

A regulacdo meédica € muito importante, pois 0 acesso a informacao sobre
0 estado do paciente € estratégico no planejamento de acdes a serem tomadas nas

urgéncias, tornando essas acfes mais qualificadas. (BRASIL, 2011)

Sem davida a comunicacdo € muito importante no ambito hospitalar, ja
gue o quadro clinico de pacientes criticamente enfermos pode alterar-se a qualquer
momento. Em trabalho na Catalunha, sobre transporte de criancas, Carreras et al,
2006, citam que a comunicacao é continua: antes de sair, durante o transporte, se
h& variacdes na situacao clinica, 0 médico comunica tais mudancas para o hospital
de destino. Uma vez no hospital de destino, a equipe de transporte deve transmitir
tdo fielmente quanto possivel, o estado clinico do paciente no hospital de origem,
informando também: Impressdo diagnostica, modalidades de tratamento, exames
complementares realizados, facilitando assim a realizacdo de procedimentos e

condutas clinicas.
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1.5.2 Transporte sem médico

Segundo a Resolucdo CFM N° 1672/2003, que dispde sobre o
transporte inter hospitalar, no seu artigo Ill determina que pacientes graves ou de
risco devem ser removidos acompanhados de equipe composta por pelo menos um
meédico .

Il - Pacientes graves ou de risco devem ser removidos acompanhados de
equipe composta por tripulacdo minima de um médico, um profissional de
enfermagem e motorista, em ambulancia de suporte avancado. Nas
situagcbes em que seja tecnicamente impossivel o cumprimento desta

norma, deve ser avaliado o risco potencial do transporte em relacdo a
permanéncia do paciente no local de origem.”

A equipe de transporte de criangas deve incluir um pediatra com
treinamento em criangas graves, em caso de doentes com insuficiéncia respiratoria,
um fisioterapeuta, além de enfermeira e paramédicos. (AJIZIAN, 2010). Entretanto
para a Academia Americana de Pediatria, a presenca do médico no transporte inter
hospitalar ndo é frequente e dados revelam que 50% das criancas americanas sao
removidas sem esse profissional. (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2007)

Foi realizado um estudo prospectivo, na Holanda com criancas
gravemente enfermas e transportadas por tipos de equipe: uma equipe composta
por médicos e enfermeiros do resgate e outra composta por pediatras e enfermagem
treinada no cuidado de criancas gravemente enfermas. Como concluséo, foi visto
gue, as criancas conduzidas pelo segundo time de profissionais tiveram menor
morbimortalidade (NISSEN, 2004). Outros estudos também relacionam o transporte
realizado por pessoal treinado na conducao de criancas enfermas com reducdo na
morbidade, diminuicdo das complicacbes de pacientes intubados, tais como
pneumotorax, perda acidental do tubo endotraqueal e ainda, os dados indicam que
h& melhor relacdo de custo-beneficio quando profissionais tecnicamente habilitados
realizam esses traslados. (AJIZIAN, 2010).

Os membros de uma equipe de transporte pediatrico devem possuir a
habilidade e conhecimento, para fornecer um alto nivel de cuidados clinicos e

antecipar as necessidades do paciente, & semelhanca do que acontece nas UTI's
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pediatricas. A equipe deve incluir pelo menos dois individuos, que devem ter: boa
capacidade para trabalhar em ambientes complexos com recursos limitados,
treinamento em transportabilidade, pediatria e neonatologia, além da compreenséo
das prioridades no ambiente de transporte. (JAIMOVICH, 2001).

Membros da equipe de transporte devem ser capazes de fornecer
cuidados intensivos em um ambiente que é fortemente influenciado pela
configuracdo espacial do veiculo utilizado. O ambiente mével € bastante desafiador
devido a limitacbes potenciais de pessoal, equipamento, mobilidade e espaco.
(LOWE, 2009).

Hatherill (2003) em estudo realizado em 22 Unidades de Terapia Intensiva
Pediatricas, na Africa do Sul, encontrou que 82% de transporte inter hospitalares de
criancas criticamente doentes, foram realizados sem presenca de médico e explica
gue a auséncia desse profissional ocorre pela incapacidade dos hospitais liberarem
a equipe médica. Sendo assim, criancas graves sao transportadas por paramédicos,
sem formacdo em suporte avancado de vida em pediatria, 0 que os torna inaptos a
executar tarefas especificas de pediatras habilitados. O autor do estudo aponta essa

guestdo como falha do sistema de saude local.

1.6 Justificativa

Motivada pela vivéncia profissional, em admitir criancas gravemente
enfermas e encaminhadas de unidades de salde para a Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica, essa pesquisa foi elaborada.

Na pratica diaria, vé-se que a admissdo de pacientes transportados de
forma inadequada, € realidade nas Unidades de Terapia Intensiva, pois essas
criancas chegam as emergéncias dos hospitais terciarios, sem as minimas
condicBes de transportabilidade. Isso ndo deveria acontecer, uma vez que O
transporte inter hospitalar € uma realidade no mundo inteiro e deve ser realizado

analisando cuidadosamente riscos e beneficios.
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Por ser o Hospital Infantil Albert Sabin, o Unico hospital pediatrico, terciario
e de referéncia, que recebe pacientes graves de todo o Estado do Ceard, postulou-

se ser o local de estudo ideal para essa pesquisa.



OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

= Estudar o transporte inter hospitalar de criancas com desconforto respiratério
admitidas na Sala de Reanimacgédo de Hospital Infantil Albert Sabin no periodo
de abril a julho de 2011

2.2 Especificos

= Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das criancas

transferidas para o Hospital Infantil Albert Sabin;

= Avaliar se os pacientes foram transportados de acordo com a Resolu¢cdo CFM
n® 1.672 de 9 de julho de 2003;

= Conhecer a evolucdo dos pacientes nas 24 horas seguintes a admissao



METODOLOGIA
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, observacional prospectivo de
abordagem quantitativa.

3.1 Campo de estudo

Esse estudo foi realizado na Sala de Reanimacdo da Emergéncia do
Hospital Infantil Albert Sabin. O citado Hospital situa-se na cidade de
Fortaleza/Ceara, é uma instituicdo publica, estadual, de nivel terciario destinada a
atender criancas nas diferentes especialidades médicas e parameédicas. Por atender
as diversas especialidades é referencia para todo o Estado e para alguns estados
das Regides Norte e Nordeste. A Sala de Reanimacéo funciona como uma sala de
parada cardiorrespiratoria para o rapido atendimento dos pacientes que chegam a
Instituicdo, necessitando de intervencdes precisas, tais como ressuscitacao
cardiorrespiratoria. Possui equipe composta por médico pediatra, enfermeira e
técnicos de enfermagem durante 24 horas. ApGs a estabilizacdo hemodinamica, as
criancas sdo encaminhadas a uma das trés Unidades de Terapia Intensiva: clinica,
cirargica e neonatal. A Sala de Reanimacdo recebe também doentes do préprio
Hospital, que necessitam de cuidados ao paciente critico quando ndo existe leito
disponivel em uma das Unidades de Terapia Intensiva, sendo entdo, encaminhados

a essas Unidades, quando do surgimento do leito.

3.2 Populacao do estudo

Foram estudados os transportes de 86 criancas transferidas em
ambulancias de outras unidades hospitalares da cidade de Fortaleza, interior do
estado do Ceara ou de outros estados, com idade entre um més e seis anos

completos, com desconforto respiratorio, patologia mais comum na faixa etaria em
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estudo e que permaneceram na Sala de Reanimacdo do Hospital Infantil Albert

Sabin no periodo de abril & julho de 2011.

Segundo os Guidelines do PALS (PEDIATRICS ADVANCED LIFE
SUPORT), a insuficiéncia respiratéria é caracterizada por ventilagdo inadequada,
oxigenacao insuficiente, ou ambos. (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2007)
Desta forma, 0s seguintes critérios de inclusdo esteviram presentes entre as

criancas estudas:

» Frequéncia respiratéria aumentada com sinais de sofrimento ou seja:
aumento do esforco respiratério, uso de musculatura acessoria incluindo
batimento de asa de nariz, retracbes dos musculos intercostal e

subdiafragmatico.

= Frequéncia respiratéria eleveda com respiracdo inaudivel ou ofegante,

especialmente com estado mental deprimido.

= Cianose com respiracdo anormal, apesar de oxigénio suplementar.

3.3 Critérios de exclusao

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusao:

= Pacientes encaminhados do proprio Hospital Infantil Albert Sabin,

= Pacientes que ndo apresentassem desconforto respiratorio,

= Pacientes néo referenciados, portanto em demanda espontanea,

= Pacientes transferidos em veiculos particulares.
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3.4 Coletade dados

3.4.1 Fonte de Informacgéao

As informacfes foram coletadas diariamente, pela pesquisadora através
de entrevistas com as maes ou acompanhantes, pesquisa no Livro de Registro do
Setor e nos prontuarios de pacientes, que ficaram internados por motivo de
desconforto respiratério. No Livro de Registro do Setor constam dados
sociodemograficos, além das condicdes técnicas, de como a crianca foi admitida,
tais como: se veio com acesso, necessidade de intubac&o imediata e se o transporte
teve acompanhamento médico. No prontuario medico obtiveram-se as informacdes
clinicas: quadro clinico, presenca de relatério médico, além do diagndstico que
motivou a transferéncia. Apos 24 horas, a pesquisadora retornava ao Setor, para
conhecer qual a evolugéo do quadro clinico: se a crianca havia sido transferida para
enfermaria, para UTI, se permanecia na Reanimacdo ou se havia evoluido para
Obito. Foi elaborado um instrumento para coleta de dados, com as seguintes
variaveis: sociodemograficas, transporte, clinicas e de evolu¢do. Os dados do
instrumento de coleta ndo encontrados nos prontuarios dos pacientes foram

coletados com o médico plantonista que admitiu o doente.

3.4.2 Descricao das variaveis

Entendendo que as variaveis sao caracteristicas de conjuntos de

elementos, descrevemos dessa forma, as variaveis desse estudo:

= Variaveis sociodemograficas: idade, sexo, procedéncia, grau de instrucdo do

acompanhante.

= Variaveis de transporte: transporte com ou sem médico, tempo de traslado,
existéncia de regulacdo médica ou nao, relato de Intercorréncias durante o

transporte, existéncia de relatério de transferéncia.
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» \Variaveis clinicas: via aérea pérvia, acesso venoso funcionante, diagnostico

gue motivou a transferéncia, co-morbidades associadas,

» \Variaveis de evolucdo: instabilidade hemodindmica ou choque, intubacéo
imediata, indicacdo de UTI, 6bito em menos de 24 horas.

3.5 Andlise dos dados

Apos coleta das informacgdes, foram identificadas quais variaveis levaram
ao agravamento da crianga, classificando o transporte em adequado ou n&o.
Considerou-se transporte inadequado: via aérea ndo pérvia, paciente sem acesso
Venoso seguro, auséncia de medico durante a remocao e transporte feito sem
regulacdo médica. A presenca de um dessas variaveis acima citadas definiu o

transporte como inadequado.

Entende-se por via aérea nao pérvia, 0 paciente que necessitou de
oxigénio, sob cateter, mascara ou tubo endotraqueal, ndo estiver em uso durante o
transporte e que ao ser admitido na Sala de Reanimacgéo, recebeu uma dessas

suplementacdes de oxigénio, imediatamente.

Auséncia de acesso venoso seguro foi considerado como veia central ou
veia periférica ndo funcionante, constando no prontuario a punc¢ao venosa realizada

por profissional do Hospital Infantil Albert Sabin no ato de admisséao.

Considerou-se auséncia de médico, quando uma crianca foi transportada,
sem a presenca desse profissional e sem regulacdo médica, quando a Central de
Leitos do Estado ou do Municipio de Fortaleza, ndo fez contato com o Hospital

Infantil Albert Sabin, para solicitar leito e fornecer informagdes sobre o paciente.

Foi considerada instabilidade hemodinamica, quando no ato da admisséo,
durante o exame fisico, o médico que avaliou o paciente descreveu como

diagndstico: choque.



50

Transportes inter hospitalares: fatores de inadequac&o em criangas transportadas com insuficiéncia respiratoria

Os dados foram coletados pela pesquisadora, e compilados num banco
de dados, para avaliacdo dos resultados encontrados através do programa Statistical
Package for Social Science (SPSS).

3.6 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Albert Sabin (HIAS), Registro de N° 007/2010. Foi solicitada aos
responsaveis pelos menores, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, sendo garantida a preservacao e a privacidade, por meio de anonimato
e ainda o carater confidencial das informacdes, respeitando os principios éticos,
segundo as orientacdes da Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
Foi informado de que este estudo ndo ocasionara riscos aos participantes e que
estes poderiam recusar ou desistir do estudo a qualquer momento sem que isso |lhe

ocasionasse nenhum prejuizo fisico ou dano moral.



RESULTADOS




52

Transportes inter hospitalares: fatores de inadequac&o em criangas transportadas com insuficiéncia respiratoria

4 RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 86 criancas com desconforto respiratorio
foram encaminhadas ao Hospital Infantil Albert Sabin, servico publico de referéncia
tercidria em Fortaleza-CE. A amostra teve mediana de idade de seis meses,
variando entre um e 72 meses, sendo 51,2% da amostra de crian¢cas menores de
seis meses. Com relacao a escolaridade do acompanhante, 79% estudaram até o 9°

ano.

TABELA 1 — Dados sociodemograficos da amostra de 86 criangcas com desconforto
respiratorio transportadas para o Hospital Infantil Albert Sabin no
periodo de abril a julho de 2011.

VARIAVEIS N(%)
Sexo:
Masculino 42(48,8)
Feminino 44(51,2)
Procedéncia:
Fortaleza 29(33,7)
Outros Municipios 57(66,3)
ldade:
1 - 6 meses 44(51,2)
Maiores de 6 meses 42(48,8)
Escolaridade
Até 9 °ano 68(79)
>9°%ano 18(21)

Com relagcdo as variaveis de transporte 60,5% dos pacientes ndo foram
acompanhados por médico, 51,2% dos transportes ndo foram regulados pela Central

de Regulacéo e 68,2% tiveram tempo de translado inferior a uma hora.
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TABELA 2 — Variaveis de Transporte da amostra de 86 criangas com desconforto
respiratério transportadas para o Hospital Infantil Albert Sabin no
periodo de abril a julho de 2011.

VARIAVEIS N(%)

Transporte com médico

Nao 52(60,5)
Sim 34(39,5)
Regulado pela Central de Leitos
N&o 44(51,2)
Sim 42(48,8)
Presenca de relatorio
N&o 12(14)
Sim 74(86)
Tempo de translado:
> 1 hora 54(68,8)
< 1 hora 32(37,2)
Intercorréncias no translado
Nao 80(93)
Sim 06(7)

Do ponto de vista clinico, os dados mostraram que 43% dos pacientes nao
tinham via aérea pérvia, 47,7% vieram sem acesso funcionante e 72,1% nao

apresentaram comorbidades.



54

Transportes inter hospitalares: fatores de inadequagéo em criangas transportadas com insuficiéncia respiratoria

TABELA 3 - Variaveis clinicas da amostra de 86 criancas com desconforto
respiratério transferidas para o Hospital Infantil Albert Sabin no
periodo de abril a julho de 2011.

VARIAVEIS N(%)

Via aérea pérvia

Nao 37(43)
Sim 49(57)
Acesso venoso seguro

N&o 41(47,7)
Sim 45(52,3)
Presenca de co morbidades:

N&o 62(72,1)
Sim 24(27,9)

O estudo foi realizado apenas em criancas com desconforto respiratorio. A
Bronquiolite Viral Aguda (BVA), foi a patologia mais significante, em 37,2% das

criancas estudadas, seguido por pacientes sem diagnostico 30,2%.
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BVA — bronquiolite viral aguda; sem diagndstico: apenas pacientes com sintomatologia: cansaco, cianose,
desconforto respiratério; outros: traumatismo cranio encefalico, parada cardiorrespiratoria

GRAFICO 1 - Indicacdes de Transferéncia de criancas com desconforto respiratorio
transportadas para o Hospital Infantil Albert Sabin no periodo de abril
a julho de 2011.
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Observou-se que 51,2% pacientes néo foram regulados pela Central de

Leitos, destes, 63,2% procediam de outros municipios, que néo Fortaleza.

TABELA 4 — Relacao de procedéncia com Regulagéo de criangas com desconforto
respiratério transportadas para o Hospital Infantil Albert Sabin no
periodo de abril a julho de 2011.

Regulado
nao sim Total

Procedéncia Fortaleza 8 21 29
27,6% 72,4%  100,0%

Outros 36 21 57
Municipios 632%  36,8%  100,0%

Total 44 42 86
51,2% 48,8%  100,0%

Com relacdo a presenca de medico durante o transporte, das 86 criancas
transportadas, 52 vieram apenas com auxiliar de enfermagem, dessas, 75% nao
tiveram regulacdo médica. Dos 34 pacientes acompanhados por médico, 85,3%

tiveram regulacao pela Central de Leitos.

TABELA 5 — Relacdo de presenca de médico e regulacdo de criangcas com
desconforto respiratorio transportadas para o Hospital Infantil Albert
Sabin no periodo de abril a julho de 2011.

Regulado
nao sim Total
Acompanhados nao 39 13 52
por medico 75,0% 250%  100,0%
sim 5 29 34
14,7% 85,3% 100,0%
Total 44 42 86

51,2% 48,8% 100,0%
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O relatério de transferéncia estava presente em 86% do total da amostra.
Das 29 criancas que tinham a capital como procedéncia 82,8% apresentaram

relatério durante a admisséao.

TABELA 6 — Relacédo de procedéncia e relatorio de transferéncia de criangas com
desconforto respiratdrio transportadas para o Hospital Infantil Albert
Sabin no periodo de abril a julho de 2011.

Relatorio
NAO SIM Total

Procedéncia Fortaleza 5 24 29
17,2% 82,8% 100,0%

Outros 7 50 57
12,3% 87,7% 100,0%

Total 12 74 86
14,0% 86,0% 100,0%

A relacao relatorio de transferéncia e presenca de médico apontou que dos
52 pacientes que vieram sem meédico, 86,5% apresentaram relatorio de transferéncia e

das 34 criancas que chegaram com médico, 85,3% tinham o citado relatorio.

TABELA 7 — Relacdo presenca de médico e relatdrio de transferéncia de criancas
com desconforto respiratorio transportadas para o Hospital Infantil
Albert Sabin no periodo de abril a julho de 2011.

Relatdrio
NAO SIM Total

Acompanhados nao 7 45 52
por medico 13,5% 86,5% 100,0%

sim 5 29 34
14,7% 85,3% 100,0%

Total 12 74 86
14,0% 86,0% 100,0%

Das transferencias realizadas, 47,7% das criancas vieram sem acesso
venoso, dessas , 32,4% foram acompanhadas por médico durante o transporte e

57,7% vieram sem acesso e sem acompanhamento médico.
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TABELA 8 - Relacdo presenca de médico e acesso venoso de transferéncia de
criangcas com desconforto respiratério transportadas para o Hospital
Infantil Albert Sabin no periodo de abril a julho de 2011.

Com acesso venoso seguro

NAO SIM Total
Acompanhados por nao 30 22 52
meédico
57, 7% 42,3% 100,0%
sim 11 23 34
32,4% 67,6% 100,0%
Total 41 45 86
47,7% 52,30% 100,00%

Em relacdo a via aérea, dos transportes de 86 criancas estudadas

15,1% vieram em ar ambiente e 59,3% receberam oxigénio sob mascara.

Oferta de Oxigénio
70,00%
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ARAMBIENTE CATETERO2 MASCARA TOT

GRAFICO 2 - Oferta de oxigénio de criancas com desconforto respiratorio
transportadas para o Hospital Infantil Albert Sabin no periodo de
abril a julho de 2011
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Das 86 transferéncias de criancas estudadas, 38,4% foram intubadas no
momento da admissé&o. Com relagdo a choque 73,7% dos pacientes com intubacao
imediata tiveram diagnéstico de choque. Ao cruzarmos as informacgfes de pacientes
transportados sem médico, vé-se que a variavel intubacéo imediata esteve presente

em 48,1% dessas transferéncias.

TABELA 9 - Intubacdo Imediata de criancas transportadas com desconforto
respiratério para o Hospital Infantil Albert Sabin no periodo de abril a
julho de 2011

Variaveis Intubac&o Imediata Valor de p
N&o Sim
Paciente em
choque 43(89,6) 5(10,4) 0,000
- ndo 10(26,3) 28(73,7)
- sim

Regulado por
centrais de leito

- nao 22(50,0) 22(50,0) 0,023
- sim 31(73,8) 11(26,2)

Via aérea pérvia
- nao 4(10,8) 33(89,2) 0,00
- sim 49(100,0) 0(0,0)

Transporte com

medico

- nao 27(51,9) 25(48,1) 0,022
- sim 26(76,5) 8(23,5)

Relacdo de intubacao imediata com choque, regulacao, via aérea pérvia,

presenca de médico e adequacao do transporte a intubacéo.

Das dez criancas que vieram em ar ambiente 66.6% foram intubadas
durante a admissao e dos 51 pacientes que recebiam oxigénio sob mascara, 33,3%
receberam tubo endotraqueal ao serem admitidas. Chegaram ao Hospital 11
criancas ja com tubo endotraqueal, dessas 18,1% trocaram tubo por deslocamento

deste durante o transporte.



59

Transportes inter hospitalares: fatores de inadequagéo em criangas transportadas com insuficiéncia respiratoria

70,000 Adminstracao de O2 e intubacao imediata

60,00%
50,00%

40,00%

H 02

0
30,00% B ToT

20,00%

10,00%

0,00%
AR AMBIENTE CATETERO2 MASCARA TOT

GRAFICO 3 — Administracdo de oxigénio e intubacéo imediata

Todos os pacientes com indicacédo de UTI, tiveram diagnostico de choque.
Em 68,2% néo regulados foi indicado UTI na admissao, 94,6%nao tinham via aérea
pérvia, 73,2% nao vieram com acesso venoso seguro, 65,4% nao tinham a presenca

de médico.
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TABELA 10 - Indicacdo de UTI de transferéncia de criancas transportadas com
desconforto respiratdrio para o Hospital Infantil Albert Sabin no
periodo de abril a julho de 2011.

Variaveis Indicacéo de UTI
Valor-p
Nao Sim
N(%) N(%)
Paciente em
choque
- nao 27(56,2) 21(43,8)
- sim 0(0,0) 38(100,0) 0,000
Regulado por
centrais de leito
- nao 14(31,8) 30(68,2)
- sim 13(31,0) 29(69,0) 0,931
Via aérea pérvia
- nao 2(5,4) 35(94,6)
- sim 25(51,0) 24(49,0) 0,000
ACesso venoso
seguro 11(26,8) 30(73,2)
- nao 16(35,6) 29(64,4) 0,384
- sim
Transporte com
médico
- nao 18(34,6) 34(65,4)
- sim 9(26,5) 25(73,5) 0,426

Apoés 24 horas de internacdo as criancas tiveram a seguinte evolucao:
30,2% foram encaminhadas a enfermaria, 20,9%estavam em UTI, 5,8% foram a

Obito e 43% continuavam internadas na Sala de Reanimac&o.
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GRAFICO 4 - Evolucéo dos pacientes em 24 horas
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, a idade das criangcas mais acometidas com
desconforto respiratério e que necessitaram de transporte inter hospitalar, foram as
menores de seis meses e com bronquiolite viral, patologia transmitida pelo virus
sincicial respiratério (VSR), sendo considerado pela literatura como o principal
agente causal de infec¢cBes do trato respiratério inferior (ITRI) em lactentes em todo
o mundo. (D'Elia, 2005). O periodo do estudo, ou seja nos meses de abril a julho,
com o aumento das precipitacbes chuvosas e queda da temperatura no Ceara,
causa uma elevacdo da incidéncia das doencas respiratorias, nesse estudo a

bronquiolite viral aguda (BVA), acometeu 37,2% das criancas.

Sabe-se que em climas tropicais e subtropicais, 0s surtos sazonais da
bronquiolite geralmente estdo associados a estacdo chuvosa. Em Séao Paulo, um
estudo prospectivo revelou que 62,7% das criancas foram hospitalizadas com
infeccdo no trato respiratério inferior; destas, 56,4% eram de etiologia viral, e em
52,4% destes casos 0 VSR foi identificado. Outro estudo brasileiro, publicado em
2001, revelou que a infeccdo pelo VSR foi a principal causa de mortalidade em
criancas menores de 5 anos de idade, especialmente entre os bebés com menos de
11 meses, na cidade de Sao Paulo.(BRASIL, 2011).

Das criancas encaminhadas ao HIAS, observou-se que 51,2% pacientes
nao foram regulados pela Central de Leitos, destes, 63,2% procediam de outros
municipios, que nao Fortaleza. Da capital, entre as 29 criangas, 72,4% das criangas,
tiveram regulacdo pela Central de leitos. As pesquisas disponiveis na literatura
avaliando o desempenho das Centrais sdo escassos. Evangelista, 2008, estudando
as caracteristicas de 3.705 internacfes hospitalares realizadas na cidade de Belo
Horizonte, observou que apenas 24,9% passaram pela Central de Internacéo, sendo
o restante, ou seja, 75,1% ocorido por via direta, ou seja sem o conhecimento da

Regulacao.
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O principal objetivo da Central de Leitos da Secretaria Estadual de Saude
€ regular as “referéncias” de procedimentos hospitalares e ambulatoriais entre os
municipios do Estado do Ceara, tendo como base pactos, acordos e protocolos,
estabelecidos. (CEARA, 2008). Quando a equipe do hospital de destino tem
conhecimento de um transporte, mesmo sem possuir leito disponivel, ter4d tempo
para realizar uma redistribuicdo destes. Se as transferéncias de criangcas graves,
ainda estdo acontecendo sem regulacao, essa informacao reflete alguns problemas,
tais como: comunicacao deficiente, os profissionais desconhecem a existéncia e o
trabalho da Cental de Leitos, ou 0 que é mais grave, a Central ndo se faz presente,

por despreparo de seus profissionais.

Em pesquisa realizada na Holanda em 2005, Ligtenberg et al. estudando
100 transportes inter hospitalares, constatou que eventos adversos ocorreram em
34% das transferéncias e que em 50% destas, as recomendacdes para o transporte
seguro do paciente, dada pelo intensivista da UTI de destino, foram ignorados.
Denotando entdo que a comunicacdo foi um fator importante no desfecho dessas

transferéncias.

Carreras, na Espanha em 2006 afirma, que a comunicacdo com a Central
de Leitos deve ser continua, relatando ndo sé o quadro clinico do paciente, mas
intercorréncias que ocorram com a viatura de transporte, equipamentos e ainda
mudancas nas condicbes hemodinamicas destes, pois isso reflete continuidade de

tratamento.

O relatério médico de transferéncia esteve presente em 86% dos

transportes, conforme orienta a Resolucdo CFM n° 1.672/2003.

Com relacédo a presenca de médico durante o transporte 60,5% vieram
apenas com auxiliar de enfermagem e 39,5% foram acompanhados por médico. A
pesquisa estudou os transporte de criancas, encaminhados para a Sala de
Reanimacdo, local especifico para pacientes criticamente enfermos, ou seja a
presenca do médico, é de fundamental importancia, em se antecipar possiveis
intercorréncias. Esse dado é preocupante e reflete a caréncia de profissionais

habilitados no Estado,as condi¢cdes de trabalhos desses e consequentemente,
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precérias estruturas das unidades de saude. Barry, apud Traiber 2006, em pesquisa
no Reino Unido constatou que 16% das criancas realizaram transporte sem médico.
Enfermeira e médico estavam presentes em 57%. das tranferéncias na
Holanda,2002, em pacientes encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva. O uso
de equipes de transporte especializadas e equipamento adequado pode resultar em
uma diminuicdo da morbidade e mortalidade associadas, criando um ambiente de
terapia intensiva em um veiculo, ou seja utilizando as tecnologias em saude de
maneira adequada, evitando assim o agravamento do quadro clinico durante o
transporte. (FREISHTAT, 2004, LIGTENBERG, 2005, BELWAY, 2006).

Em 1995, Lotufo ao estudar os transportes de criancas de alto risco na
cidade de S&o Paulo encontrou que 15,5% né&o tiveram acompanhamento medico,
42,2% vieram com meédico residente e 17% foram acompanhados por médico

especialista em transporte.

Lieshout (2008) observando a falta de pesquisas que avaliassem a
transportabilidade de paciente criticamente enfermos, realizou um estudo onde havia
pesos relativos calculados para cada nivel dos fatores de analise conjunta e
expresso em 3, com intervalo de confianga de 95%. Foi definido que B = O,
representaria as condi¢cdes ideais para o transporte de pacientes, que necssitassem
de cuidados intensivos. Um 3 negativo indicava que os pacientes nao deveriam ser
transportados. O resultado foi que o tipo de transporte com paramédicos,obteve B = -
3,1, sendo a varidvel que apresentou o maior efeito negativo sobre
transportabilidade, mais importante do que a gravidade da doenca, uso de ventilacado

mecanica e uso de drogas.

Hatherill, 2003 em pesquisa realizada em 22 Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica da Africa do Sul, encontrou auséncia de médico em 82% das

transferéncias realizadas em um ano de estudo.

Quando comparou-se Regulacdo e presenca de médico, 85,3% tiveram
transporte com médico e regulado pela Central de Leitos, transporte com médico
nao regulado, 14,7%, regulado e sem médico, 25%, sem médico e ndo regulado,

75%. Em 2010, em consulta ao Conselho Regional de Medicina de Minas
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Gerais,sobre o recebimento de pacientes sem aviso prévio,sem acompanhamento
médico, sendo acompanhado por auxiliar de enfermagem e com o atendimento
inicial muito precério, o Conselho assim se posicionou baseado na Resolu¢cdo CFM
n° 1.672/2003:
Portanto , os Diretores Técnicos do hospital de origem do paciente devem
ser notificados, pois sdo eles o0s responsaveis pela aplicagdo dos
dispositivos da Resolucdo do CFM e caso ndo se resolva, tanto eles quanto

0os médicos responsaveis pela transferéncia, deverdo ser denunciados ao
Conselho Regional de Medicina.

O relatério médico esteve presente em 86% das transferéncias. Dos 29
pacientes, oriundos da capital, 82,8% vieram com médico e relatério. Das 57
criangas que foram encaminhadas de outros municipios, 87,7% apresentaram o
citado documento. Mesmo dos 52 pacientes que vieram sem médico,em 86,5%dos
casos constava relatdrio de transferéncia. O relatorio médico de transferéncia
esteve presente na maioria das transportes, mesmo naquelas que vieram sem
médico. Nao foi encontrado nenhum trabalho na literatura, avaliando presenca do
relatorio de transferéncia. Segundo a Resolucdo CFM n° 1.672/2003 o referido

relatério € um documento que deve ser anexado ao prontuario do paciente.

Analisando acessos venosos, 47,7% vieram sem veia pérvia, dessas ,11
(32,4%) contavam com presenca de meédico durante o transporte e 57,7% vieram
sem acesso e sem médico. Em trabalho realizado por Lampariello, 2010, sobre
criancas transferidas para um Hospital Distrital em Londres ,67,4% tinham acesso

Venoso pérvio.

Os trabalhos mostram a necessidade de veia segura, para hidratacao,
drogas vasoativas ou qualquer outra medicacdo que seja utilizada por veia, pois é
uma maneira de evitar-se a descompensacdo hemodinamica ou choque,
complicacdo mais presente no transporte inter hospitalar. Em trabalho realizado na
Holanda em 2004, Nissen comparando transportes de criancas realizados por
equipe sem especializacdo em transporte e por equipes com especilizadas,
encontrou que 21,6% dos que tinham acesso venoso foi conduzido por equipe
especializada e que apenas 7,9% dos transportados pela equipe sem especialista

vieram com veia pérvia.
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Um estudo realizado na Africa do Sul, por Hatherill avaliando pacientes
criticamente enfermos, transferidos para UTI pediatrica, encontrou que 6% chegaram
sem nenhum acesso venoso e que em 13% a veia foi perdida durante a

transferéncia.

A maioria das criangcas 59,3% usou mascara de oxigénio, dessas 33,3%
necessitaram de tubo endotraqueais no momento da admissdo. Chegaram ao
Hospital 11 criancas ja com tubo endotraqueal, e 18,1% trocaram tubo. Das 15
criangcas que estavam em ar ambiente, 66,6% recebeu tubo endotraqueal ao serem
admitidas. Conclui-se entdo que essas criancas deveriam ser intubadas antes do
transporte. Se a intubacao é provavel, deve ser realizada, pois a hipéxia é uma das
causas de aumento da morbidade durante o transporte. Em trabalho realizado na
Africa 14% das criancas (n = 28) chegaram chocadas no Hospital de destino.
(TRAIBER, 2006). Gijs,2006 encontrou que criangas conduzidas por médico
treinado em transporte, 2,9% foram intubadas ao chegarem no Hospital de destino,
ao passo que aquelas transferidas por ndo especialistas, as intubacoes, tiveram a
incidéncia de 14,4% e 88,5% destas foi realizada por ambu , devido n&do existir na

viatura material adequado a crianca ou mesmo falta de conhecimento.

A relacdo paciente em choque com intubacdo imediata foi muito
significativa, pois 73,7% dos que chegaram chocados foram intubados durante a
admisséao (p=0,00). Das criancas acompanhadas por médico 23,5% receberam tubo
endotraqueal (p=0,022) e 48,1% dos que vieram sem médico foram intubados
(p=0,022). Intubacdo imediata e choque sdo eventos adversos que deveriam ser
evitados em transporte de pacientes criticos, pois isso aponta para procedimento
realizado por equipes néo habilitadas, dado a elevada incidéncia desses eventos nos
pacientes, que nao tiveram acompanhamento médico. Orr (2009), estudando os
transportes de criancas criticamente enfermas para o Children's Hospital of
Pittsburgh, encontrou que ocorreram mais efeitos adversos, tais como: piora de
desconforto respiratério (20%), parada cardiorrespiratoria (12,5%), hipotensao
(10,9%), perda de acesso venoso (9,4%) nos pacientes que ndo foram conduzidos

durantes as transferéncias por médico pediatra.
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Sharples apud Traiber, observou ocorréncia de eventos adversos em 1/3
dos transportes de criangas por equipe ndo especializada, sendo o mais comum
gueda de saturacdo e na chegada a UTIP até 4 horas apos, 21 pacientes foram

intubados.

O choque foi diagnosticado em 44,1% pacientes, destes 100% tiveram
indicacdo de transferéncia para a Unidade de Terapia Intensiva. (p=0,00), 94,6%,
receberam tubo endotraqueal (p=0,00), 73,2% estavam sem acesso (p=0.384)
65,4% dos que foram transportados sem médico tiveram indicacéo de UTI (p=0,426).
Em 2007, Ajzian realizou um estudo sobre transporte inter hospitalar e concluiu que
as complicacdes de transporte de uma criangca em estado critico sédo secundarias a
estabilizacdo inadequada das vias aéreas e falta de acompanhamento adequado.
Fulafulowa, encontrou 11% de disfuncdo hemodinamica em criancas transferidas da
Emergéncia para a Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital nos Estados Unidos
em 20009.

Das 86 criancas admitidas, ap0s 24 horas, 43% ainda encontravam-se na
Sala de Reanimacdo a espera de um leito. Entende-se que o periodo estudado é
sazonal para as doencas do trato respiratorio, mas a o Servico onde foi realizado o
estudo € uma Unidade para recuperacao rapida dos pacientes que chegam ao
Hospital e o tempo de permanéncia ndo deve ser maior que seis horas. Um estudo
recente na Bélgica,enfatizou a importancia das transferéncias precoces da Sala de
Parada para a UTI, pois pacientes que permaneceram nessas unidades por mais de
seis horas antes da transferéncia para a UTI aumentaram a permanéncia hospitalar
e as taxas de mortalidade comparados com os pacientes que foram transferidos
dentro de seis horas. (PIAGNERELLI, 2009).

Ao estudar transferéncias para uma UTI pediatrica terciaria em Michigan,
nos Estados Unidos, Fulafulowa, 2009 afirma que as criancas encaminhadas de
outros hospitais, tiveram maior permanéncia e por conseguinte oneraram mais 0s
custos hospitalares, do que aquelas que foram encaminhadas para a UTI

diretamente da Emergéncia.
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Acredita-se assim, que transportes realizados obedecendo as normas
técnicas e a Legislacdo vigente, contribuirdo de forma impar, para abolir a relacédo
entre a severidade da doenca e risco de complicacdes, reduzindo morbimortalidade

e custos hospitalares.
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6 CONCLUSOES

Ap6s analise dos dados, conclui-se que 79,1% dos transportes realizados
para o Hospital Infantil Albert de criangas na faixa etaria de um més a seis anos
completos, com desconforto respiratério, foram inadequados.

Em muitas variaveis tais como intubacdo, 61,6% das criancas foram
intubadas no momento da admisséo, refletindo que néo foi avaliado adequadamente
a transportabilidade desses pacientes, pois além da literatura, os Manuais do
Ministério da Saude sdo unanimes em afirmar que nenhum paciente, adulto ou

crianga deve ser transferido sem uma via aérea prévia.

Com base nos dados encontrados, conclui-se ainda, que existe falta de
estrutura organizacional na Central de Regulacdo, ou seja, ndo desempenha
totalmente seu papel como instrumento regulador dos leitos. Os achados dessa
pesquisa, mostraram maior prevaléncia do ato regulacdo, na cidade de Fortaleza,

72,4% em comparagao com outra cidades.

Os dados apontam falhas no sistema de transporte, falta de treinamento
dos profissionais que transportam pacientes pediatricos, e ainda que desconhecem
a Resolucdo CFM n° 1672/2003. Talvez por nao haver denuncias no Conselho
Regional de Medicina, ainda ocorram transportes totalmente fora de adequacéo,
como se o importante fosse encaminhar o paciente, sem o minimo de cuidados ou

técnica.

O acompanhamento médico durante o transporte, relacionou-se com
elevacdo de regulacdo, mas ter ou nao relatério de transferéncia, ndo sofreu
influéncia da presenca desse profissional, ou seja mesmo na auséncia do médico, o
relatério veio acompanhando as criancas, refletindo a consciéncia médica do ato

praticado: transportar pacientes graves sem a presenca médica.
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Em se tratando de criancas, o desconforto respiratério € um importante
sinal de agravamento do quadro clinico e ndo se deve esperar a faléncia respiratéria
para realizar-se uma intubacdo. Caso o profissional ndo tenha treinamento para
realizar tal procedimento, convém procurar um médico adequadamente habilitado,
para realiza-lo e se tal profissional ndo estd disponivel, a ventilacdo com ambu,

desde que corretamente realizada, sera eficaz.

Dos 86 pacientes estudados, apenas 23,5% dos que vieram com médico,
foram intubadas e 48,1 dos que receberam tubo endotraqueal, estavam
acompanhados apenas por técnico de enfermagem, mostrando que a participacao
do médico é fator importante na reducdo de procedimentos imediatos, conforme

literatura pesquisada.

A incidéncia de descompensacdo hemdinamica foi elevada, (44,2%)
apesar da literatura respaldar que o choque é a complicacdo mais documentada,

porém em nenhum estudo pesquisado observou-se uma incidéncia tao elevada!

A maioria das criancas que vieram com meédico tinham acesso venoso
pérvio, porém 32,4% vieram com equipe completa e mesmo assim nao tinham

acesso venoso seguro, refletindo despreparo técnico da equipe de transporte.

N&o se deve realizar nenhum transporte sem a seguranca de uma veia
pérvia, pois o0 tratamento do paciente ndo pode ser interrompido durante um

translado.

Todas as condutas devem continuar durante o transporte, ou seja;
hidratacBes, medicamentos e drogas vasoativas. Esse intervalo, onde praticamente
o doente nada recebeu tera um 6nus relevante para a morbimortalidade, tempo de

permanéncia e custos hospitalares.

E relevante portanto, recomendar ao Setor de Reanimacdo, o uso de
escores prognosticos de pacientes que aportam as Emergéncias, pois desta forma o
hospital poderia contar com uma importante ferramenta, para avaliar como o0s

pacientes, que sdo admitidos, chegam na emergéncia, conhecer a gravidade destes
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estimando prognosticos. Sugere- se aqui 0 PRISA Il (Prediatric Risck of Hospital

Admission Score), escore ja validado desde 2005, nos Estados Unidos.

A maioria dos pacientes nao regulados, que vieram sem médico e tiveram
mais complicacdes procederam de outros lugares, que nédo a Capital. Poderia ser
isso um indicativo da falta de médicos ou falta de treinamento da equpe de saude

destes municipios.

Formacdo béasica, bom senso, e uma andlise de risco-beneficio sdo os
fatores decisérios num transporte inter hospitalar. Um paciente em estado critico,
preparado e acompanhado por uma equipe inexperiente, € uma combinacao
arriscada. (FANARA, 2010).

Das criancas admitidas 68,6 tiveram indicacao de internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva, porém apés 24 horas apenas 20,9% desses pacientes
encontravam-se em UTI, os demais continuavam no Servico de Reanimacéo, o que
pemite concluir que persiste a deficiéncia de leitos de terapia intensiva pediatrica, no

Ceara.

Outro dado bem significativo foi que 43% das criancas atendidas na Sala
de Reanimacéao, permaneceram no Setor apos 24 horas, ou seja fugindo ao objetivo
do Setor, que € a recepcao e estabilizacdo de pacientes graves e nao a internacao
desses, pois falta a estrutura técnica das Unidades de Terapia Intensiva. Apesar de
nao ser objetivo desse estudo, essa informacéao reflete ndo sé a questéo da falta de
leitos,mas também a elevacdo do tempo de permanéncia hospitalar e € claro o

aumento de custos,

Equipamentos, métodos de avaliacdo, intervencdes terapéuticas,
protocolos, tecnologia dos veiculos e treinamento de pessoal tém avancado
significativamente, mas estudos de investigacdo no transporte pediatrico tém ficado
para tras, embora o numero de pacientes pediatricos que requerem transportes

continua a aumentatr.



74

Transportes inter hospitalares: fatores de inadequac&o em criangas transportadas com insuficiéncia respiratoria

O intuito desse trabalho €& também alertar as autoridades e o0s
profissionais da saude, médicos e ndo medicos, sobre as péssimas condi¢bes que
criancas em estado critico sdo transportadas entre as unidades hospitalares no
Estado. Precisa-se evitar o transporte realizado fora de padrdes técnicos, sem
respeito a Legislacdo, entendendo que a patologia que motivou a transferéncia, nao
finda ao adentrar ao veiculo, mas as condutas devem ser realizadas antes, durante e

apos a admissao no Hospital de destino.

Faz-se necessario mais atencdo aos resultados das pesquisas para
desenvolver melhoria das técnicas de monitoramento, protocolos, e intervencdes
terapéuticas durante o transporte pediatrico a fim de melhorar resultados clinicos e

funcionais da criancgas criticamente doentes.

Espera-se que esse estudo venha contribuir com a melhoria do transporte
inter hospitalar de criangas criticamente doentes, alertar para a criacdo de politicas

publicas e ainda abrir espaco para o treinamento dos profissionais da saude.
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7 RECOMENDACOES

Baseado nas conclusdes dessa pesquisa, realizada em um hospital

publico de nivel terciario, recomenda-se:

= Capacitar os profissionais da Central de Leitos, para que conhecam melhor a
Legislacdo e os Guidelines referentes a transporte de pacientes criticamente

enfermos.

= Treinamento dos meédicos, principalmente os que ndo trabalham em
Fortaleza, para o significado de transportabilidade, conscientizando-os de
gue, quando da liberacdo de um paciente para uma transferéncia, se nédo ha
médico para acompanhar o doente, o profissional que liberou o transporte &
responsavel por qualquer intercorréncia, que possa vir a acontecer durante o

percurso.

= Criacdo pelo Setor de Reanimacdo do HIAS de um protocolo, contendo do
escore de gravidade, a distancia do hospital de origem até o HIAS, tempo de
translado, tempo desde a regulacdo até o momento de chegada ao HIAS e
intercorréncias durante o trajeto, com a finalidade do Servico se auto avaliar e

assim melhorar a sua prestacao de cuidados hospitalares.

= Aplicacdo do escore prognéstico PRISA, para conhecer o perfil dos pacientes
gue sao internados pelo Servico de Reanimacdo do Hospital Infantil Albert
Sabin e posterior, a prépria Reanimacao criar seus indices prognosticos e

aplica-los na admissao dos pacientes.

= A longo prazo o HIAS criar o seu Servico Movel para remocdo de criancas
gravemente enfermas, contendo equipe completa: médico especialista,

enfermagem nivel superior e nivel técnico, motorista treinado e fisioterapeuta.
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8 SUGESTAO DE PROTOCOLO

8.1 — Objetivo: Conhecer quais os fatores que contribuem para a piora da evolugéo
de criancas que foram encaminhadas ao Hospital Infantil Albert Sabin e chegaram
através de transporte inter hospitalar.

1. Nome:

2. idade
3. Sexo: masculino () feminino ()

4. Procedéncia:

5. Regulado: sim( ) nao( )

6. Hora da Regulacéo:

7. Hora de chegada ao HIAS:

8. Tempo de translado:

9. Transporte com médico: sim ( ) nao( )

10. Diagndstico:

11.Intubacdo imediata: sim( ) néo( )
12.Recebeu expansao com cristaloide sim( ) nao( )
13.PRISA

14.Destino:
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APENDICES




APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA

1. Idade
2.Sexo: () feminino () masculino
3. Procedéncia: (.) Capital ( ) Interior ( ) Outros
4. Grau de Instrucdo do responsavel:
() até lanodeestudo ( ) até 12 anos de estudo
( ) até 2 anos de estudo ( ) Superior
() até 5 anos de estudo
() até 9 anos de estudo
5.Patologia que motivou o transporte:

6.Co morbidades associadas ( ) SIM ( ) NAO
7. Quais

8. Transporte com médico ( ) SIM( ) NAO
9. Tempo de translado em horas

10. Paciente foi regulado pelas Centrais de leitos ( ) SIM ( )NAO
11. Intercorréncias durante o traslado: ( ) SIM ( ) NAO
12. Qual:

13. Via aérea pérvia: (1 ) Arambiente (2 ) cateter de O2
( 3) Mascara (4 ) tubo endotraqueal

14. Intubacdo imediata ( ) SIM () NAO
15. Acesso venoso seguro () veia central () veia periférica
16. Presenca de relatério de transferéncia ( ) SIM () NAO
17. Paciente em choque ( ) SIM () NAO.
18. Indicacdo de UTI () SIM ( )NAO
19. Desfecho final dos pacientes: ( ) Enfermaria

( ) UTI

( ) Obito

( ) Reanimacao



APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Venho solicitar a sua autorizacdo para pegar dados no prontuério do seu
filho, com a finalidade de fazer uma pesquisa com o seguinte titulo: Transporte -inter
hospitalar: Fatores de Risco para desfechos indesejaveis na insuficiéncia
respiratoria.

No caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do
documento. Sua participacao nao é obrigatéria, e, a qualquer momento, vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trarda nenhum
prejuizo em sua relacdo com o pesquisador(a) ou com o Hospital.

O objetivo deste estudo é avaliar como as criancas que chegam ao
Hospital Albert Sabin séo transportadas nas ambulancias.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em saber quantos anos de
estudo vocé tem.

As informagOes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Seu nome nao sera citado em nenhum
momento.

Vocé receberd uma coépia deste termo onde consta o telefone e o
endereco institucional do pesquisador podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e
sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisadora - Denise Azevedo Cavalcante de Andrade

Endereco Institucional do pesquisador: Hospital Infantil Albert Sabin- Rua
Tertuliano Sales, Bairro: Vila Unido — fone: 31014293
Endereco do Comité de Etica e Pesquisa: Rua Tertuliano Sales, 544, Bairro: Vila
Unido



TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Ap6s tomar conhecimento desta pesquisa, eu, de forma livre e
esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que
recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a realizagdo da pesquisa e a
divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Fortaleza, [ ]

Nome da Pesquisadora - Denise Azevedo Cavalcante de Andrade

Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante:

Assinatura do Pesquisador



ANEXO




ANEXO A

RESOLUCAO CFM n° 1.672/2003

Dispde sobre o transporte inter-hospitalar de pacientes e da outras providéncias.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigbes conferidas pela Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de
1958,e

CONSIDERANDO que os Conselhos Federal e Regionais de Medicina sdo os
orgdos supervisores e disciplinadores da classe médica, bem como fiscalizadores do
exercicio profissional médico, devendo, portanto, zelar pelas condicdes adequadas dos

servicos médicos prestados a populacao;

CONSIDERANDO que a responsabilidade fundamental da atividade médica é
procurar preservar a vida, aliviar o sofrimento, promover a saude e melhorar a qualidade e a

eficacia do tratamento emergencial;

CONSIDERANDO a existéncia de servigcos de atendimento pré-hospitalar que

prestam atendimentos de urgéncia/emergéncia a populacédo, com veiculos ja padronizados;

CONSIDERANDO que o transporte de pacientes através de ambulancias, com
0S equipamentos necessarios e competente classificacdo, estd devidamente estabelecido
pelas Resolugbes CFM n° 1.671/2003 e n° 1.596/2000 (transporte aeromédico), além de

normatizacdo especifica do Ministério da Saude;

CONSIDERANDO que a ambulancia tipo A, denominada ambulancia de
transporte, é o veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal de pacientes que néo

apresentam risco de vida, para remocdes simples e de carater eletivo;

CONSIDERANDO que a ambulancia tipo B, denominada ambulancia de suporte
basico, é o veiculo destinado ao transporte pré-hospitalar de pacientes com risco de vida
desconhecido e transporte inter-hospitalar, contendo apenas o0s equipamentos minimos a

manutencédo da vida,;



CONSIDERANDO que a ambulancia tipo C, denominada ambuléncia de resgate
€ o0 veiculo de atendimento de emergéncias pré-hospitalares de pacientes com risco de vida

desconhecido, contendo 0s equipamentos necessarios a manutencgédo da vida;

CONSIDERANDO que a ambulancia tipo D, denominada ambulancia de suporte
avancado (ASA) ou ambulancia UTI moével, é o veiculo destinado ao transporte de pacientes
de alto risco de emergéncias pré-hospitalares e transporte inter-hospitalar, contendo os
equipamentos médicos necessarios para esta funcdo, sendo obrigatéria, quando em servico

a presenca do médico em seu interior;

CONSIDERANDO que a ambulancia tipo E, denominada aeronave de transporte
médico, é a aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para transporte de pacientes por via

aérea, dotada de equipamentos médicos homologados pelos 6rgdos competentes;

CONSIDERANDO que a ambulancia tipo F, denominada nave de transporte
médico, € o veiculo motorizado hidroviario destinado ao transporte de pacientes por via
maritima ou fluvial, devendo possuir os equipamentos médicos necessarios ao atendimento

dos mesmos conforme sua gravidade;

CONSIDERANDO que, de acordo com o Decreto Lei n°® 20.391/32 e as
Resolu¢des CFM n°s 1.342/91 e 1.352/92, nenhum estabelecimento de assisténcia médica

pode funcionar sem um responsavel médico;

CONSIDERANDO que os procedimentos e orientacbes has acgbes de
transferéncia da rede hospitalar devem ser supervisionados por médico, ndo podendo este

se omitir na sua funcéao tutelar da vida como bem indisponivel;

CONSIDERANDO que os Conselhos devem regulamentar as condigbes dos
transportes inter-hospitalares no atendimento prestado a populacéo, visando que neles o

desempenho ético-profissional da Medicina seja efetivo;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido na Sessdao Plenaria realizada em
9/07/03,



RESOLVE:

Art. 1° - Que o sistema de transporte inter-hospitalar de pacientes devera ser efetuado

conforme o abaixo estabelecido:

I - O hospital previamente estabelecido como referéncia ndo pode negar atendimento aos

casos que se enquadrem em sua capacidade de resolucao.

Il - Pacientes com risco de vida ndo podem ser removidos sem a prévia realizacdo de
diagnostico médico, com obrigatéria avaliacdo e atendimento basico respiratério e
hemodinamico, além da realizacdo de outras medidas urgentes e especificas para cada

caso.

Il - Pacientes graves ou de risco devem ser removidos acompanhados de equipe composta
por tripulacdo minima de um médico, um profissional de enfermagem e motorista, em
ambulancia de suporte avancado. Nas situacdes em que seja tecnicamente impossivel o
cumprimento desta norma, deve ser avaliado o risco potencial do transporte em relacdo a

permanéncia do paciente no local de origem.

IV - Antes de decidir a remo¢do do paciente, faz-se necessario realizar contato com o
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 necessaria a obtencdo de consentimento apos
esclarecimento, por escrito, assinado pelo paciente ou seu responsavel legal. Isto pode ser
dispensado quando houver risco de morte e impossibilidade de localizacdo do(s)
responsavel(is). Nesta circunstancia, o médico solicitante pode autorizar o transporte,

documentando devidamente tal fato no prontuério.



VIl - A responsabilidade inicial da remo¢do € 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 Ambulancia tipo D, E ou
F é do médico da ambulancia, até sua chegada ao local de destino e efetiva
recepcao por outro médico.

b) as providéncias administrativas e operacionais para o transporte ndo sdo de

responsabilidade médica.

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 ligacdo 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;

C) nos demais itens, deve conter a mesma aparelhagem e medicamentos de suporte

avancado, com os tamanhos e especificacbes adequadas ao uso neonatal.

Art. 2° - Os médicos diretores técnicos das instituicbes, inclusive os dos servicos de

atendimento pré-hospitalar, serdo responsaveis pela efetiva aplicacdo destas normas.

Art. 3° - Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicacdo, sendo revogadas as

disposi¢cbes em contrario.

Brasilia-DF, 9 de julho de 2003.

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE RUBENS DOS SANTOS SILVA

Presidente Secretario - Geral



