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SILVA, Renata. Incidentes e eventos adversos relacionados ao trans-
porte intra-hospitalar de pacientes internados em unidade de tera-
pia intensiva. 2013. 191p. Dissertacdo de Mestrado Profissional em
Gestdo do Cuidado em Enfermagem, Universidade Federal de Santa
Catarina, Floriandpolis, 2013",

RESUMO

O transporte intra-hospitalar € uma rotina comum nos servicos de salde,
necessaria para a elucidacdo diagndstica e terapéutica do paciente em
atendimento, porém considerada de risco, em virtude dos incidentes e
eventos adversos que podem surgir e comprometer a seguranca do aten-
dido. Em fung&o disso, este estudo teve por objetivo analisar os inciden-
tes e eventos adversos ocorridos durante o transporte intra-hospitalar de
pacientes internados em unidade de terapia intensiva de um hospital da
regido do Tridngulo Mineiro. Para desenvolver esta pesquisa, foi reali-
zado um estudo descritivo, prospectivo, de abordagem quantitativa,
conduzido no periodo de fevereiro a maio de 2013, com acompanha-
mento de 103 transportes intra-hospitalares. A técnica utilizada foi a da
observagédo ndo participante, com base em um instrumento denominado
Roteiro de Observacdo, composto por duas partes: a primeira se consti-
tui dos dados de identificacdo do paciente e a segunda € composta pelas
informacdes coletadas durante o preparo, deslocamento e retorno do
paciente a unidade de terapia intensiva. Esta pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob o registro de N° 154.992 e Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica 11026912900000121. Os dados
foram analisados de maneira descritiva, inferencial e analitica e teve por
base os testes de Shapiro-Wilk e de Levene, com intervalo de confianca
de 95% e nivel de significancia de p<0,05. Os resultados evidenciaram a
ocorréncia de incidentes e eventos adversos em 45,7% dos casos anali-
sados, ou seja, em 47 transportes realizados, do total de 103, sendo que
oito deles (7,8%) estdo relacionados aos seguintes dispositivos: cateter
venoso central, sonda vesical de demora, cateter arterial invasivo, cateter
venoso periférico e cateter de oxigénio. Dez deles (9,7%) estdo relacio-
nados com os seguintes equipamentos: cilindro de oxigénio, oximetro de
pulso e bomba de infusdo continua. Vinte e nove deles (28,2%) referem-
se a eventos adversos que resultaram em alteracdes fisiologicas do paci-

! Dissertacdo de mestrado vinculada ao projeto de pesquisa Seguranca do paciente critico
durante o transporte intra-hospitalar: uma proposta de implementacéo de assisténcia.



ente, tais como hipertensdo arterial, hipotensdo arterial, queda de satura-
cdo entre outras. Houve a participacdo do enfermeiro nos 103 (100%)
casos de transportes intra-hospitalares analisados e em 99 (96,1%) dos
103 casos de deslocamentos os pacientes foram avaliados previamente
por esse profissional. Foi encontrada diferenga estatisticamente signifi-
cativa para a pressdo arterial sistdlica [F=6,62; p<0,01] e saturacéo de
oxigénio periférico [F=4,32; p<0,01] ao se analisar a varia¢do dos sinais
vitais do paciente em relacdo aos eventos adversos ocorridos. Como
recomendagdo para reduzir os incidentes e eventos adversos durante o
transporte intra-hospitalar dos pacientes, foi elaborado um checklist. O
checklist é uma ferramenta de uso facil que tem o potencial para reduzir
0s incidentes e eventos adversos durante esse tipo de transporte e pro-
mover a seguranca do paciente, por meio de a¢Bes padronizadas, com
vistas a avaliacdo continua dele, durante todas as fases do transporte.
Além disso, a utilizacdo desse checklist promove a interacdo entre os
profissionais envolvidos no transporte intra-hospitalar, possibilita plane-
jar o deslocamento do paciente e ajuda a melhorar a qualidade da assis-
téncia prestada a ele. A falta de compreensdo sobre a seguranca do paci-
ente no transporte intra-hospitalar, em relacdo as complicagBes que esse
tipo de transporte pode ocasionar, direciona a equipe envolvida no
transporte intra-hospitalar para a capacitacdo. Tal capacitacdo é conside-
rada uma medida crucial para construir com os profissionais uma préatica
mais segura, capaz de produzir melhorias na assisténcia prestada e ga-
rantir a continuidade do cuidado. Os resultados mostraram que o trans-
porte intra-hospitalar constitui uma assisténcia de risco, devido a ocor-
réncia de incidentes e eventos adversos, e compromete a seguranca do
paciente. A capacitagdo dos profissionais, o planejamento do transporte,
a avaliagdo do paciente, a padronizacao de agfes sdo procedimentos que
possibilitam a equipe de salide o reconhecimento dos riscos relacionados
ao transporte intra-hospitalar e a execucdo de a¢Ges apropriadas, cuja
tomada de decisdo seja fundamentada em evidéncias cientificas.

Descritores: Transporte de Pacientes. Seguranca do Paciente. Unidade
de Terapia Intensiva



INCIDENTS AND ADVERSE EVENTS RELATED TO INTRA-
HOSPITAL TRANSPORTATION OF PATIENTS ADMITTED IN
THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT
Intra-hospital transport is a common routine in health services which is
required for the diagnostic and therapeutic elucidation, but considered a
risk for the patients as a result of incidents and adverse events that may
arise affecting their safety. This is a study that aimed to analyze the
incidents and adverse events occurring during intra-hospital transport of
patients admitted to the intensive care unit of a hospital in the region of
the Tridngulo Mineiro. It was a descriptive, prospective study, which
utilized a quantitative approach, conducted from February to May 2013,
which monitored 103 intra-hospital transport operations, and used the
non-participant observation technique through an instrument called Ob-
servation guide, composed of two parts: the first with the patient's iden-
tification data and the second with the information gathered during
preparation, displacement and return of the patient. It was approved by
the Committee of ethics in research with Human Beings at the Federal
University of Santa Catarina with registry No. 154,992 and Certificate
of Introduction to Ethics Assessment 11026912900000121. The data
were analyzed in a descriptive and inferential way and for statistical
analysis of categorical data the Shapiro-Wilk and Levene test were used,
with a 95% confidence interval and a significance level of p < 0.05. The
results showed the occurrence of incidents and adverse events in 47
(45.7%) of total transport cases carried out, being eight (7.8%) related to
devices; 10 (9.7%) to equipment and 29 (28.2%) adverse events that
resulted in physiological changes. There was the participation of a nurse
in 103 (100%) transports and in 99 cases (96.1%), patients were evalu-
ated previously by this professional. Statistically significant difference
was found for the systolic blood pressure [F = 6.62; p < 0.01] and pe-
ripheral oxygen saturation [F = 4.32; p < 0.01] when analyzing the vari-
ation of vital signs in relation to adverse events occurred. As a recom-
mendation to reduce the incidents and adverse events a checklist was
created. The checklist is an easy-to-use tool that has the potential of
reducing the incidents and adverse events and promotes patient safety
through standardized actions with a view to ongoing assessment of the
patient during all phases of the intra-hospital transport. In addition, its
use promotes interaction among professionals as well as makes it possi-
ble to plan transport and helps improve the quality of care. The lack of
understanding about patient safety in the intra-hospital transport in rela-



tion to the complications transport can cause points to the need of train-
ing as a crucial measure to build a safer practice by the professionals.
The results showed that the intra-hospital transport constitutes risk assis-
tance due to the occurrence of incidents and adverse events and com-
promises patient safety. The training of professionals, the planning of
transportation, the patient assessment and the standardization of actions
allow the team to recognize intra-hospital transport-related risks and
perform appropriate actions that are grounded in scientific evidence.

Keywords: Transport of patients. Patient safety. Intensive Care Unit.



INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS AL
TRANSPORTE INTRA-HOSPITALARIO DE PACIENTES
INTERNADOS EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

RESUMEN

El transporte intrahospitalario es una rutina comdn en los servicios de
salud, necesaria para el conocimiento diagnéstico y terapéutico del pa-
ciente que esta siendo atendido y, considerado de riesgo, teniendo en
cuenta los incidentes y eventos que pueden surgir y comprometer la
seguridad de quien esta siendo atendido. Por eso, este estudio tuvo como
objetivo analizar los incidentes y eventos adversos ocurridos durante el
transporte intrahospitalario de pacientes internados en una unidad de
terapia intensiva de un hospital de la region del Tridngulo Mineiro. Para
desarrollar esta investigacion, fue realizado un estudio descriptivo,
prospectivo, de abordaje cuantitativo, hecho en el periodo de febrero a
mayo de 2013, con acompafiamiento de 103 transportes intrahospitala-
rios. La técnica utilizada fue la de la observacion sin participacién, te-
niendo como base un instrumento Illamado ROTERO DE
OBSERVACION, compuesto por dos partes ; la primera constituida por
los datos de identificacidn del paciente y la segunda es compuesta por
las informaciones recogidas durante la preparacion, dislocamiento y
retorno del paciente a la unidad de terapia intensiva. Esta investigacion
fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion con Seres Huma-
nos de la Universidad Federal de Santa Catarina, bajo el registro de N
154.992 y Certificado de Presentacion para Apreciacion Etica
11026912900000121. Los datos fueron analizados de manera descripti-
va, inferencial y analitica y tuvieron por base los testes de Shapiro-
Wilky e Levene, con intervalo de confianza de 95% y nivel de signifi-
cancia de p <0.05. Los resultados mostraron la ocurrencia de incidentes
y eventos adversos en 45,7% de los casos analizados, o sea, en 47 trans-
portes realizados, de un total de 103, siendo que 8 de ellos (7,8%) estan
relacionados a los siguientes dispositivos: catéter venoso central, sonda
vesical de demora, catéter arterial invasivo, catéter arterial invasivo,
catéter venoso periférico y catéter de oxigeno. Diez de ellos (9,7%)
estan relacionados con los siguientes equipos: cilindro de oxigeno, oxi-
metro de pulso y bomba de infusién continda. Veintinueve de ellos
(28,2%) se refieren a eventos adversos que resultaron en alteraciones
fisioldgicas del paciente, tales como hipertension arterial, hipotension
arterial, queda de saturacion entre otras. La participacion de enfermeros
fue en los 103 casos (100%) de transportes intrahospitalarios analizados



y con 99 (96,1%) de los 103 casos de dislocamiento los pacientes fueron
evaluados previamente por esos profesionales. Fueron encontradas dife-
rencias estadisticamente significativas en la presion arterial sistolica
(F=6,62; p< 0,01) y saturacion de oxigeno periférico F=4.32; p < 0.01]
al analizarse la variacion de las sefiales vitales del paciente en relacién a
los eventos adversos ocurridos. Como recomendacion para reducir los
incidentes y eventos adversos durante el transporte intrahospitalario de
los pacientes, fue elaborado un checklist. EI checklist es una herramienta
de uso facil que tiene el potencial para reducir los incidentes y eventos
adversos durante ese tipo de transporte y promover la seguridad del
paciente, por medio de acciones padronizadas, con el objetivo de la
evaluacién continua de él, durante todas las fases del transporte.
Ademas de esto, la utilizacion de ese checklist promueve la interaccion
entre los profesionales envueltos en el transporte intrahospitalario, posi-
bilita planear el dislocamiento del paciente y ayuda a mejorar la calidad
de la asistencia prestada a él. La falta de comprensién sobre la seguridad
del paciente en el transporte intrahospitalario, en relacion a las compli-
caciones que ese tipo de transporte puede ocasionar, exige la capacita-
cién del equipo envuelto. Tal capacitacion es considerada una medida
crucial para construir con los profesionales una practica mas segura,
capaz de producir mejorias en la asistencia dada y garantizar la conti-
nuidad de los cuidados. Los resultados muestran que el transporte intra-
hospitalario constituye una asistencia de riesgo, debido a la ocurrencia
de incidentes y eventos adversos, y compromete la seguridad del pacien-
te. La capacitacion de los profesionales, el planeamiento del transporte,
la evaluacion del paciente, la padronizacidn de acciones son procedi-
mientos que posibilitan al equipo de salud el reconocimiento de los
riesgos relacionados al transporte intrahospitalario y a la ejecucion de
acciones apropiadas cuyas decisiones sean fundamentadas en eviden-
cias cientificas.

Palabras clave: Transportes de pacientes. Seguridad del paciente. Uni-
dad de Terapia Intensiva.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, as questdes ligadas a seguranca do paciente
vém ganhando énfase, sobretudo em virtude do nimero de pacientes
lesados, vitimas de falhas e erros na prestacdo da assisténcia e por ser
este um tema prioritario para o aprimoramento da qualidade nos servigos
de saude.

A seguranca do paciente é resultado da reducédo de riscos e danos
evitaveis durante o processo de cuidados a salide a um minimo aceitavel
e tem sido um assunto discutido mundialmente por se caracterizar como
um problema global de salde que afeta paises em todos os niveis de
desenvolvimento. Este tema também é importante quando se leva em
consideragdo os milhdes de pacientes ao redor do mundo que sofrem
danos incapacitantes, prolongamento do tempo de permanéncia hospita-
lar ou mortes a cada ano, decorrentes de uma assisténcia de saude inse-
gura (WHO, 2012; WHO, 20009).

As areas que serviram de modelo para a observagédo da seguranga
do paciente foram as da aviagdo e das indUstrias petroquimicas e nuclea-
res. Nesses setores, inimeras relagdes entre pessoas e tecnologia ocor-
rem dentro de um sistema complexo, no qual os riscos sdo parte inte-
grante desse sistema (KUSAHARA; CHANES, 2009). As tragédias
ocorridas nesses ambientes em decorréncia de uma série de falhas e
acOes apressadas forneceram li¢cbes de que mesmo as organizagdes con-
sideradas perfeitas podem criar eventos catastrdficos a partir de circuns-
tancias aparentemente benignas.

Na aviacdo, por exemplo, ndo podemos considerar apenas o pilo-
to como sendo o responsavel pelo resultado de um voo, mas todo o sis-
tema que envolve a aviacdo. Mesmo sabendo que o indice de acidentes
aéreos € baixo, eles sdo o produto de uma sequéncia de eventos, sendo
possivel evitd-los por meio da identificacdo, do controle e da avaliagdo
dos fatores que colaboram para sua ocorréncia (KUSAHARA,;
CHANES, 2009; ILAN; FOWLER, 2005). Uma das medidas adotadas
para promover a seguran¢a no campo da aviacgdo foi o checklist, que tem
sido um instrumento essencial para a seguranca do voo, por auxiliar na
execucao de procedimentos que o antecedem, assegurando que todos 0s
itens sejam checados a priori, a fim de evitar problemas (PEDREIRA,
2009). A compreensdo da importancia desse checklist deve ser transpor-
tada para os servicos de salde, pois o cuidado prestado é o resultado do
esforgo de uma equipe multidisciplinar, inserida nesse sistema, que bus-
ca a reducéo de erros e o alcance de resultados favoraveis para promover
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uma assisténcia segura. Assim sendo, o checklist se constitui em um
instrumento capaz de contribuir para uma melhor qualidade da assistén-
cia prestada.

Apesar de todos os esforcos, o atendimento médico-hospitalar é,
ainda, em muitos casos, inerentemente perigoso para os pacientes devi-
do a falhas e erros existentes nos hospitais (VINCENT, 2009). A presta-
cdo de servicos na area da saude depende intensivamente de complexas
interacdes entre pessoas, produtos, equipamentos e infraestrutura, o que
eleva a margem de erro, e se constitui em uma atividade de alto risco
para o paciente (QUINTO NETO, 2008). A crescente preocupacao sobre
os erros e eventos adversos (EA) na assisténcia a salde, e seu respectivo
impacto sobre 0s pacientes, revela que os servigos de salde sdo ambien-
tes ameacadores, porque podem ocasionar danos aos pacientes
(ZAMBON; GALLOTTI, 2011).

Varios estudos realizados nos Estados Unidos, na Australia, na
Nova Zelandia, no Canada passaram a investigar, a partir da década de
1990, o perfil epidemiolégico dos pacientes envolvidos em incidentes e
em EA no ambiente hospitalar (TOFFOLETTO, 2008). Com esses estu-
dos, os dados disponibilizados mostraram o quanto os pacientes estavam
sendo vitimas de complicacdes decorrentes de uma assisténcia inade-
quada. Os resultados desses estudos impulsionaram a realizagdo de
outros estudos, empreendidos em diferentes paises, que avaliaram o
perfil epidemiolégico desses pacientes, o que tem possibilitado conhecer
a dimensdo dos problemas e desenvolver solugbes para a prevencéo
deles (ARANAZ-ANDRES et al, 2011; SANDARS, 2007,
ROTHSCHILD et al., 2005; DAVIS et al., 2003).

No Brasil, um estudo retrospectivo, quantitativo, realizado em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), no periodo de setembro de
2005 a junho de 2006, com o objetivo de identificar EAs na assisténcia
de enfermagem, constatou um total de 576 admissdes de pacientes no
periodo do estudo, com registro de 550 EAs relacionados a medicacéo, a
ndo realizacdo de procedimentos de enfermagem, ao manuseio incorreto
de dispositivos e equipamentos e a falhas nas anotagdes de enfermagem
(BECCARIA et al., 2009). Ja Gallotti (2003), em estudo também reali-
zado no Brasil em um hospital universitario (HU) de nivel terciario,
utilizou uma amostra de 468 pacientes identificando 1218 EAs. Os pro-
cedimentos diagndsticos e terapéuticos e os cuidados de enfermagem
foram responsaveis por 55,2% do total de eventos. A mesma autora
destaca que 38,4% dos EAs estavam relacionados a enfermagem e
31,0% a eventos médicos.
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Atualmente existe um envolvimento entre organizacdes de salde,
gestores e profissionais da salde que evidenciam a falta de seguranca
dos pacientes. Com isso, muitos esforcos e discussdes tém ocorrido para
definir as intervencdes necessarias a fim de mitigar os riscos e melhorar
a seguranca (OBE; PHILIP, 2006).

De acordo com a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB, 2013), por ano nos Estados Unidos ocorrem 99 mil mortes por
erros evitaveis cometidos por equipes de saude multidisciplinares. Esses
erros, em sua maioria, estdo relacionados as competéncias ndo técnicas
como comunicagao, gestdo de conflitos, estresse, tomada de deciséo,
lideranca e organizagdo de tarefas. A reducgdo de riscos estd intimamente
relacionada com uma eficiente comunicacdo e com a estreita colabora-
¢Ao entre as partes envolvidas nesse processo (REA-NETO et al., 2010).
No Brasil, raros sdo os estudos relacionados & seguranga do paciente que
adotam uma visdo mais abrangente do tema. Assim, quando se compa-
ram 0s estudos brasileiros com aqueles realizados pelos norte-
americanos, os dados revelam a baixa produgdo de estudos epidemiol 6-
gicos que quantificam e avaliam a dimensao da ocorréncia de erros nos
servigos de salde (ZAMBON; GALLOTTI, 2011; PEDREIRA, 2006).

Um dos ambientes hospitalares do cuidado de enfermagem que
predispdem o paciente ao EA e comprometem a sua seguranca é a UTI,
cujo conceito surgiu durante o conflito da guerra da Criméia, quando
Florence Nightingale atendeu soldados britanicos seriamente feridos,
reunindo-os em areas que possibilitassem a observagdo continua, a as-
sisténcia imediata e a aplicagdo de medidas preventivas, a fim de evitar
infeccdes e epidemias nesse periodo (COSTA et al., 2011).

O conceito de cuidado intensivo orientou, assim, um novo pro-
cesso de trabalho para a Enfermagem, a partir da proposta de Florence
Nightingale de reorganizagdo hospitalar. Tal procedimento acabou pos-
sibilitando a aproximacéo do paciente da area de trabalho das enfermei-
ras para 0 monitoramento continuo e melhor atendimento
(FERNANDES et al., 2011; DAY, 2010).

Dentro do ambiente hospitalar, a UTI é um subsistema considera-
do como um dos setores de maior complexidade (FERNANDES et al.,
2011). E definida como uma area critica destinada a internacéo de paci-
entes portadores de comprometimento do sistema fisiologico e perda de
autorregulacdo, que requerem atencdo profissional especializada de
forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diag-
néstico, monitorizacdo e terapia (BRASIL, 2010). Além disso, a UTI é
um setor estruturado, com equipamentos modernos, diagndsticos cada
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vez mais precisos, capaz de tornar o cuidado prestado ao paciente cada
vez mais eficiente.

Os avancos tecnoldgicos levaram a esse ambiente a modernizagao
em técnicas e equipamentos necessarios ao atendimento e a assisténcia
especializada e individualizada dos pacientes em estado grave, com
risco de morte, por meio da realizacdo de cuidados pautados em princi-
pios cientificos, com intervencbes precisas, imediatas e monitoramento
continuo do paciente em sua integralidade (SCHWONKE et al., 2011).

Os pacientes internados em UTI podem apresentar instabilidades
hemodindmicas em um ou mais sistemas fisiol6gicos ou outras compli-
cagdes e, por isso, requerem vigilancia continua. Assim, o ambiente
hospitalar deve dispor de profissionais de salde especializados e capaci-
tados que acompanhem as especificidades de cada paciente e que saibam
enfrentar as situacGes limites inerentes a esse ambiente.

Neste sentido, saber usar os aparatos tecnoldgicos existentes nas
UTls, tais como monitores multiparamétricos, cateteres de oclusdo de
artéria pulmonar, baldo intra-aértico, bombas de infusdo inteligentes,
ventiladores mecanicos (VM) com leituras mais aprofundadas da condi-
¢do pulmonar do paciente, entre outros, auxilia os profissionais da salde
na tentativa de preservar a vida do paciente, além de permitir a esses
profissionais o controle eficiente das situagfes de risco, a rapidez na
tomada de decisGes e agilidade no desempenho de a¢es em situagdes
criticas, ajudando-os também a guiar tratamentos e a detectar complica-
¢Oes indesejadas (SCHWONKE et al., 2011; PIRES; GENTIL, 2010).

O desenvolvimento tecnoldgico para diagndéstico e tratamento de
doencas evoluiu tanto no aspecto assistencial quanto em relagcdo aos
meios diagnosticos, o que possibilitou melhorias nas condi¢Ges de aten-
dimento ao paciente nas suas diversas complexidades (PEREIRA-
JUNIOR et al., 2007). Zuchelo e Chiavone (2009) afirmam que, apesar
de toda a sofisticacéo e aperfeicoamento das UT], ainda s&o encontradas
dificuldades para a realizacdo de alguns procedimentos e exames neces-
sarios ao paciente que ndo podem ser oferecidos a beira do leito. As
intervengdes devem ser realizadas fora da unidade de internacdo, com o
objetivo de garantir aos pacientes 0 mesmo nivel de monitorizacdo e
assegurar que ndo ocorram EAs. Deste modo, o transporte intra-
hospitalar (TIH) é uma extensdo dos cuidados prestados na UTI.

Se, por um lado, o transporte do paciente € uma rotina e uma pra-
tica comum nos servicos hospitalares, por outro lado, ele é considerado
uma atividade de risco, mas necessario para acompanhar a salde do
paciente, no sentido de elucidar diagndsticos ou proporcionar o trata-
mento adequado, de acordo com a condi¢do clinica do paciente. Sendo
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assim, o TIH vem despertando preocupacéo no meio cientifico devido as
complicacdes indesejaveis que podem aparecer, principalmente se 0
paciente ndo for avaliado previamente. Por isso, a decisdo em transpor-
tar um paciente deve ser baseada na avaliacdo e na ponderacdo dos be-
neficios e riscos potenciais (CHOI et al., 2012; INTENSIVE CARE
SOCIETY, 2011; VIANA, 2011).

Os estudos ja realizados sobre o tema, que tém como objetivo a
observacdo do TIH, mostram a ocorréncia de incidentes e de EAs, prin-
cipalmente relacionados & hipdxia, & hipotensdo, as alteraces dos gases
arteriais, & queda na saturacdo de oxigénio, aos problemas de comunica-
cdo e a falta de treinamento da equipe. Desses incidentes, muitos estdo
relacionados a falhas da equipe e a condigdes fisioldgicas do paciente e
falhas com equipamento. Neste Gltimo quesito, estdo os problemas com
baterias, mau funcionamento dos monitores, perdas com cateter vascu-
lar, término do oxigénio (PARMENTIER-DECRUCQ et al., 2013;
STAPLES, REDELMEIER, 2012; DAY, 2010;
ZUCHELO;CHIAVONE, 2009; PEREIRA- JUNIOR et al., 2007). Por-
tanto, a indicagcdo em transportar paciente deve ser sempre avaliada ja
que a razdo bésica é a necessidade de cuidados adicionais tecnolégicos e
de outras especialidades nao disponiveis a beira do leito, cujo objetivo é
mudar o progndstico ou o tratamento terapéutico (VIANA, 2011).

Considerando o que foi exposto até agora em relagdo aos avangos
que se processam no setor salde em favor das inovagGes tecnolédgicas e
ao exercicio das atividades profissionais em unidades consideradas de
alta complexidade, e vivenciando as deficiéncias na pratica diaria, no
que respeita a seguranca do paciente, esta pesquisa teve como foco o
transporte intra-hospitalar (TIH) de pacientes internados em UTI. No
decorrer de 14 anos dedicados ao trabalho assistencial nas éreas da sad-
de publica, oncologia, docéncia, e nos Ultimos nove anos dedicados
exclusivamente aos trabalhos na UTI de um Hospital da regido do Tri-
angulo Mineiro, foram adquiridos conhecimentos e experiéncias que
sinalizaram a necessidade de aprofundamento do tema diante da ocor-
réncia de EAs durante o TIH.

A realidade do hospital em questdo revela que o TIH faz parte da
rotina diaria do setor e é realizado pela propria equipe da UTI. Os desti-
nos mais frequentes sdo o setor de tomografia, gastroenterologia e ele-
troencefalografia. Os profissionais envolvidos sdo o enfermeiro, 0 médi-
co, o técnico de enfermagem e, raras vezes, o fisioterapeuta. Pelo menos
dois profissionais acompanham o transporte, e cada um deles esta sem-
pre alerta para eventuais intercorréncias. Equipamentos basicos e neces-
sarios para transportar os pacientes da UTI sdo disponibilizados. Entre-
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tanto, a forma como o TIH deve ser realizado néo é regido por nenhum
instrumento de orientacdo e todo o0 processo se baseia na experiéncia dos
profissionais que ali atuam.

O cuidado diario prestado ao paciente internado em UTI e a ne-
cessidade de realizacdo de exames e procedimentos ndo disponiveis
nesse setor podem produzir um risco aumentado para a ocorréncia de
EAs, 0 que remete os profissionais da salde, que acompanham esse
transporte, para uma atitude critica e reflexiva voltada para a seguranca
do paciente durante o TIH. Por isso, tanto a equipe de enfermagem
guanto a equipe médica devem trabalhar de forma harménica a fim de
realizarem o transporte de forma segura e garantirem, durante todo o
processo, a manutencao das condigdes clinicas do paciente.

A partir do momento em que é definido o transporte, o paciente é
preparado pela equipe de enfermagem para sua saida temporéria da UT],
e todos os dispositivos conectados ao paciente devem ser transportados
em conjunto, de maneira que sua monitorizagdo aconteca de forma con-
tinua.

Diante dos resultados das pesquisas que referendam a necessida-
de de manter sob vigilancia o TIH, tendo em vista a minimizagdo dos
riscos a integridade do paciente, durante seu deslocamento, e a necessi-
dade de organizar os servigos de salide sob a égide da segurancga, tem-se
como questdo de pesquisa: Quais sdo os incidentes e eventos adversos
relacionados ao TIH de pacientes internados na UTI de um Hospital da
regido do Triangulo Mineiro?
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os incidentes e eventos adversos (EAS) relacionados ao
TIH de pacientes internados na UTI de um Hospital da regido do Trian-
gulo Mineiro.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar a ocorréncia de incidentes e eventos adversos (EAS)
relacionados ao TIH de pacientes internados na UTI de um Hospital da
regido do Tridngulo Mineiro.

b) Descrever a ocorréncia de eventos adversos (EAS) relaciona-
dos ao TIH de pacientes internados na UTI de um Hospital da regido do
Tridngulo Mineiro.

c) Elaborar um checklist para o TIH de pacientes internados na
UTI de um Hospital da regido do Triangulo Mineiro.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura situa esta investigacdo fundamentalmente
no contexto do cuidado de enfermagem e serve como base para a discus-
sdo dos dados. O objetivo desta revisdo é apresentar um panorama da
seguranca do paciente com foco no transporte intra-hospitalar. Neste
sentido, esta organizada em torno dos seguintes tépicos: Tecnologia em
Unidade de Terapia Intensiva; Contexto geral da Segurancga do Paciente;
Conceitos em Seguranca do Paciente; Aspectos gerais do Transporte
Intra-Hospitalar de Paciente; Indicagdes, Contraindicacfes e Complica-
¢Oes durante o Transporte Intra-Hospitalar; Recomendagdes para a Se-
guranca no Transporte Intra-Hospitalar, Avaliacdo do Paciente para o
Transporte Intra-Hospitalar, Organizacdo da Equipe que Acompanha o
Transporte Intra-Hospitalar, Equipamentos para o Transporte Intra-
Hospitalar; Aspectos legais do Transporte Intra-Hospitalar.

3.1 TECNOLOGIA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A evolucgdo cientifica e tecnoldgica que o mundo atual experi-
menta trouxe modificagdes na assisténcia ao paciente, em especial para
aqueles internados em UTI (OGUISSO; SCHMIDT, 2010). O termo
tecnologia é uma palavra composta, de origem grega, formada pela pa-
lavra techne (arte, técnica) e logos (corpo de conhecimento). Por essa
razdo, comegou-se a usar a palavra tecnologia ao aplicar o conhecimento
de certas técnicas para realizar algo, como as invengBes de base
(NIETSCHE et al., 2012).

A tecnologia pode ser entendida de diversas formas: como ma-
quinas e equipamentos, como técnica, como ferramenta, como instru-
mento. Esses sdo modos simplistas e reducionistas de conceber tecnolo-
gia. Em uma visdo mais ampliada, a tecnologia é concebida como pro-
cesso, como atividade reflexiva, o que implica em conhecimento cienti-
fico, relagcBes, instrumentais, saberes estruturados e como produto
(PRADO et al., 2009).

Para Merhy (1997), a tecnologia em salde pode ser categorizada
como tecnologia leve, leve-dura e dura. Para esse autor, a tecnologia
leve refere-se aquelas que dizem respeito as relacdes estabelecidas no
processo de trabalho, ou seja, a esfera da comunicagdo, do vinculo; a
tecnologia leve-dura corresponde as tecnologias-saberes, bem estrutura-
das no processo de salde; e a tecnologia dura sdo as maquinas-
ferramentas, ou seja, 0s equipamentos tecnolégicos. Koerich et al.
(2006) complementam que a tecnologia pesada esta presente nas cién-
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cias naturais e a tecnologia leve, nas ciéncias comportamentais, enfati-
zando as trés categorias tecnoldgicas como sendo produtos do trabalho
Vivo, que tem acompanhado a evolucédo histérica da humanidade e esta
presente em diversas areas do conhecimento. Assim, a complexidade
das informagdes no mundo globalizado esta redefinindo os cuidados de
salde e criando novas caracteristicas que se constituem em atual desafio
para a saude e para a enfermagem. Com isso, torna-se necessario que
todo profissional da area da salde acompanhe as inovagbes que repercu-
tem na qualidade da assisténcia prestada ao paciente (BARRA; DAL
SASSO, 2010). Esse termo, tecnologia, também nos remete aos centros
especializados em tratamento intensivo, onde o paciente permanece
exposto a uma diversidade de aparelhos que se tornam indispensaveis a
pratica clinica e podem determinar padrfes ventilatérios, valores hemo-
dindmicos e definir a complexidade do tratamento (KOERICH et al.,
2006).

A ligacdo da ciéncia a tecnologia também possibilitou o rapido
crescimento do conhecimento cientifico e tecnoldgico e gerou mudangas
na salde, em especial para a Enfermagem. Dentro desse contexto, en-
fermeiros e demais profissionais da salde entendem que a tecnologia €
bem-vinda e incentivam o seu desenvolvimento.

Desta forma, a evolucdo da histdria da humanidade e o desenvol-
vimento da ciéncia tém sido acompanhados pelo avango tecnoldgico e
isso tem contribuido para inimeras transformacdes nas diversas areas,
dentre elas a Enfermagem. Assim, um dos desafios a serem enfrentados
é a preparacao de profissionais que entendam a necessidade da formagéao
continuada como uma forma de garantir atualizagdo e incorporagédo de
conhecimentos indispensaveis para 0 uso dos recursos tecnoldgicos
existentes, em velocidade que os aproxime das maquinas, sem que se
percam valores humanos fundamentais (SECOLI; PADILHA; LEITE,
2005).

Na historia da civilizacdo, a tecnologia e o cuidado estdo relacio-
nados. Com base nessa compreensdo, a tecnologia ndo pode ser vista
apenas como algo concreto, como um produto palpavel, mas como re-
sultado de um trabalho que envolve um conjunto de ac¢des abstratas ou
concretas que apresentam uma finalidade, qual seja, o cuidado em sau-
de, no qual as relagdes interpessoais se estabelecem de forma a oferecer
um cuidado de qualidade (ROCHA et al, 2008).

Toda a complexidade de equipamentos e necessidade de atengdo
permanente por parte de uma equipe de salde resulta na realizacdo de
servicos especializados, denominados UTI. Observa-se que entre o pri-
meiro modelo de UTI, surgido nos Estados Unidos no ano de 1926, no
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Hospital Johns Hopkins, e 0 modelo de UTI atualmente existente houve
varias mudancgas no que diz respeito aos recursos tecnoldgicos, ao sur-
gimento de novos farmacos, novos dispositivos, aparelhos modernos e
softwares que oferecem maior seguranga aos pacientes. Todos os recur-
sos tecnoldgicos utilizados nas UTIs e nos TIH culminaram no burila-
mento do processo de cuidar, na medida em que levaram o profissional
da saude a uma nova postura, sobretudo no que diz respeito a busca de
novos saberes que possam colaborar para 0 acompanhamento das mu-
dancas advindas do uso dos recursos tecnoldgicos e para 0 dominio do
manejo desses recursos (WEIL; TANG, 2011; OGUISSO; SCHMIDT,
2010).

No Brasil, o surgimento das UTIs ocorreu entre as décadas de
1960 e 1970, e com o advento de paciente com poucas chances de so-
brevivéncia, essas unidades passaram a dispor de materiais, estrutura
fisica e recursos humanos voltados & producao de uma melhor qualidade
da assisténcia. O reconhecimento de que pacientes com doencas agudas
seriam mais bem assistidos em unidades fechadas trouxe modificagdes
para o tratamento desses pacientes. Assim, a partir dessas décadas, a
evolugdo continua das instalag@es e dos equipamentos da UTI, os proce-
dimentos mais humanizados no trato com o paciente e a concentracdo de
recursos tecnoldgicos possibilitaram o aprimoramento da assisténcia a
salde do paciente internado (TRANQUITELLI; CIAMPONE, 2007;
GOWASSER; DAVID, 2004).

Na UTI, tecnologia e cuidado se imbricam e apresentam aspectos
positivos e negativos. Um dos aspectos negativos da tecnologia na UTI
é 0 de que, embora seu uso proporcione melhores condicdes para quem
trabalha e para quem é cuidado, dela também decorrem erros que cau-
sam injlrias ao paciente e comprometem o seu bem-estar. De acordo
com Vincent (2009), o atendimento médico-hospitalar abrange ativida-
des diversificadas que incluem tanto processos de trabalho organizados
e sistematizados até atividades rotineiras, que podem evoluir para situa-
¢Oes inesperadas, imprevisiveis e perigosas. Tais situacfes exigem res-
posta rapida da equipe, na medida em que, mesmo sendo essas ativida-
des rotineiras, elas exigem habilidade por parte dos profissionais, pois a
vulnerabilidade dos pacientes coloca-0s em condi¢Bes extremas de risco
e isso 0s torna sujeitos a qualquer problema no atendimento.

Dessa forma, a UT]I representa o local onde o uso da tecnologia é
acentuado e, por isso mesmo, as implicacdes decorrentes desse uso ine-
gavelmente, possibilitam melhores condigdes para quem trabalha nesse
I6cus, pois aumenta 0 nimero dos recursos tecnologicos, que vao auxili-
ar no acompanhamento dos pacientes internados, e a qualidade da assis-
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téncia prestada aqueles que sdo cuidados. E preciso entender que os
aparatos tecnolégicos na terapia intensiva constituem-se, diversas vezes,
em meios de comunicacao entre o paciente, a equipe de saude e a fami-
lia, pois por meio desses recursos é que se identificam situagOes de risco
(SCHWONKE et al, 2011; DAL SASSO; BARBOSA, 2009).

Hoje, os equipamentos utilizados para o suporte avangado de vi-
da, tais como os ventiladores mecénicos, e os tratamentos farmacoldgi-
cos eficazes permitem manter 0s pacientes vivos até a recuperagdo e
estabilizacdo da sua condicéo clinica e, em consequéncia, obter melho-
res resultados na assisténcia, com a monitorizagdo completa e vigilancia
24 horas.

Neste sentido, a UTI é um setor estruturado no interior de uma
organizacao de saude, que presta assisténcia especializada aos pacientes
em estado grave, com risco de morte, que necessitam de cuidados e
pronto atendimento de todas as suas necessidades, enquanto ser humano,
por meio da realizagdo de procedimentos técnicos, intervengdes preci-
sas, imediatas e monitoramento continuo. Esse setor dispde de profis-
sionais de salide em constante atualizacdo e utiliza tecnologias inovado-
ras que favorecem o aprimoramento do cuidado e auxiliam na tentativa
de preservar a vida do paciente (SCHWONKE et al., 2011; PIRES;
GENTIL, 2010; ROCHA et al., 2008).

No entanto, é preciso ressaltar que toda a equipe deve apresentar
conhecimentos e habilidades para lidar com todo aparato tecnoldgico
existente nesse ambiente, para que problemas associados a tecnologia
sejam solucionaveis e ndo comprometam o restabelecimento do pacien-
te.

Uma das tecnologias desenvolvidas para criar sistemas de segu-
ranca e prevencao de erros nos servi¢os de salde foi a adocdo de chec-
klist (WACHTER, 2010). Segundo a Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ), o checklist é uma lista de acfes a serem executa-
das em um determinado ambiente clinico, pautada nos conceitos e prin-
cipios de sistemas complexos como os da aviagdo. Assim, o checklist
representa uma ferramenta simples, cujo objetivo é detectar erros poten-
ciais antes de causar dano ao paciente e auxiliar na tomada de decisdo e
na prevencdo e reducdo de erros. O destaque do uso de checklist se deu
apés a implementacdo pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS) de
um checklist cirrgico, que tinha por objetivo promover a seguranga em
procedimentos cirrgicos e alcancar reducdes nas taxas de mortalidade e
morbidade cirdrgica (AHRQ, 2013). Neste sentido, a implementacéo do
uso de checklist por servicos de salde tem potencial para salvar vidas,
na medida em que garante a aplicacdo de medidas simples de prevencéo,
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reducdo e minimizacao de complicacGes decorrentes da assisténcia pres-
tada a cada paciente, contribuindo para o construto seguranga do pacien-
te, que serd discutida a seguir.

3.2 CONTEXTO GERAL DA SEGURANCA DO PACIENTE

Nos ultimos anos, tem sido cada vez mais frequente o0 nimero de
noticias em paginas de jornal e revistas que reportam a ocorréncia de
EAs em pacientes em servicos de saude. Embora indesejaveis, porque
provocam Sérios riscos e danos a salde, tais eventos ocorrem diariamen-
te na pratica assistencial e podem gerar consequéncias em diferentes
propor¢Oes, podendo evoluir para a morte do paciente (PEDREIRA,
2006).

De acordo com Lage (2010), os pacientes, a0 procurarem 0s Ser-
vicos de salde, esperam receber tratamentos e cuidados que recuperem
sua salde e minimizem 0s riscos que possam comprometer a sua segu-
ranca. Entretanto, na maioria dos paises em desenvolvimento, os recur-
sos disponibilizados para manter uma assisténcia segura ainda sdo es-
cassos (VINCENT, 2009).

Em diversas areas, profissionais sdo preparados para ocuparem
cargos de alto risco. Assim acontece com os profissionais da salde, em
especial com os médicos e com a equipe de enfermagem, que, por um
lado, realizam diariamente uma diversidade de tarefas com necessidade
de alto grau de acuracia relacionado a assisténcia a saude (WACHTER,
2010). Por outro lado, uma cadeia de interagcGes complexas entre pesso-
as, tecnologias e ambiente, que envolvem todo o servigo de salde, pode
levar & ocorréncia de EAs.

A necessidade cada vez maior de tecnologia e de outros recursos
tornou 0 ambiente de cuidado a salde altamente complexo. Tal fato,
associado a fragmentacdo da assisténcia, expde os pacientes a riscos
desnecessarios. Pedreira (2009) reforca que nem sempre 0 agravo ao
paciente advém de grandes falhas realizadas em atividades de alta com-
plexidade, mas de pequenos deslizes que ocasionam consequéncias fa-
tais. Vincent (2009, p.48) afirma que "os incidentes graves emergem a
partir de uma situacdo de base em que as pequenas falhas e os proble-
mas no atendimento sdo muito frequentes”. O mesmo autor reforca que
os incidentes sdo sinalizadores de possiveis problemas prestados nos
servicos de saude e sdo estimulos para podermos refletir sobre a préatica
clinica.

Embora os profissionais de salde se empenhem em desenvolver
praticas seguras, erros ainda acontecem nas mais variadas dimensdes,
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pois o0s servicos de saude apresentam deficiéncias e os profissionais ali
envolvidos sdo passiveis de erros. Assim, torna-se necessario, cada vez
mais, redobrar a atencdo em relagdo & implementacdo de sistemas e
intervencdes que reduzam os danos aos pacientes. O reconhecimento da
falibilidade humana, e do fato de que os cuidados prestados em servicos
de salde comportam riscos aos pacientes, e 0s resultados indesejaveis
devem ser prevenidos, a implementacéo de estratégias focadas nas pes-
soas e na institui¢do, tais como a utilizagdo de checklist, protocolos cli-
nicos, programas de educagdo continuada, instrumentos de gerencia-
mento de qualidade, sistemas de notificagdo de EAs sdo alguns dos re-
cursos possiveis & criacdo de sistemas mais seguros que podem prevenir
EAs relacionados a assisténcia a saude (WACHTER, 2010; ADAMI,
2006).

Esforgos para garantir o cuidado para com a saide sempre fize-
ram parte das preocupagfes do homem e datam de muitos anos. Ha mais
de dois mil anos Hipdcrates ja enunciava: Primeiro, ndo cause dano, por
considerar 0s erros associados a assisténcia a salde como subprodutos
de um cuidado mal prestado e por acreditar que a possibilidade de dano
é inerente a pratica da medicina (WACHTER, 2010). J& Florence Nigh-
tingale, considerada personagem marcante na histéria da salde e da
enfermagem, postulou em 1859: “talvez pareca estranho enunciar como
primeiro dever de um hospital ndo causar dano ao paciente” (COSTA et
al., 2011; PEDREIRA, 2009). Pode-se dizer entdo que, mesmo com
todos os avancgos cientificos e tecnoldgicos ocorridos nas Gltimas déca-
das, a falibilidade continua impactando e comprometendo a seguranga
do paciente.

Nos ambientes de atendimento para a salde, a falibilidade huma-
na estd relacionada a complexidade dos processos, tornando o sistema
vulneravel e propenso a erros. Assim, erros sdo esperados mesmo nas
melhores organizagdes (REASON, 2000). Esse paradigma pressupbe
gue humanos erram e por esse motivo reconhece que 0 movimento para
a seguranca do paciente depende da criacdo de barreiras de seguranca,
tais como o seguimento de protocolos clinicos, a capacitacdo da equipe
de salde, o desenvolvimento de medidas que levem a melhoria da qua-
lidade da assisténcia prestada e que previnam ou antecipem 0s erros
antes de estes causarem danos ao paciente (WACHTER, 2010). O que
despertou interesse em relagdo a ocorréncia de erros e EAs foi o fato de
que milhGes de pessoas estariam sendo prejudicadas desnecessariamente
em servicos de saude. Desta forma, o erro passou a ser visto como um
recurso e um dado valioso (VINCENT, 2009).
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Foi a partir de 1999 que a seguranca do paciente destacou-se na
literatura internacional e na comunidade cientifica, apos a publicacdo do
relatério To Err is Human: Building a Safer Health System, pelo Institu-
te of Medicine (IOM) nos Estados Unidos da América. Este relatorio
revelou que cerca de 44.000 a 98.000 americanos morriam anualmente
devido a ocorréncia de EAs quando estavam em tratamentos ou rece-
bendo cuidados nos servicos de salde. Essa estatistica acabou por reve-
lar que a ocorréncia de EAs no sistema de salde ocupava a oitava causa
de dbitos, ultrapassando mortes decorrentes de acidentes automobilisti-
cos, cancer de mama e a Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS)
(SANDARS, 2007; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). A
partir dos dados apresentados por esse relatorio, varios segmentos mu-
daram a forma de atuar mediante a presenca de EAs nos sistemas de
salide. Como resposta as questdes apresentadas por esse relatorio, foram
desencadeadas a¢Oes voltadas para a seguranca do paciente em todos 0s
niveis do sistema de atendimento médico-hospitalar, passando a ser esta
uma questdo prioritaria na agenda politica de varios paises (VINCENT,
2009; WHO, 2003). Uma dessas acdes foi a criagdo, em 2002, da Alian-
¢a Mundial para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de estudar
metodologias para avaliar de forma sistematica os riscos a seguranga do
paciente nos servicos de salide (MENDES et al., 2005).

No ano de 2004, a OMS langou em Washington o programa The
World Alliance for Patient Safety, por meio de Resolugdo na 572 As-
sembleia Mundial da Saude, recomendando aos paises maior atengdo ao
tema. Foi uma iniciativa que reuniu parcerias com agéncias de seguran-
ca do paciente, gestores de saude, grupos de pacientes, profissionais de
salde, objetivando reduzir os EAs durante o cuidado de salde, cujo
objetivo era propor diretrizes e estratégias, em diferentes paises, para o
desenvolvimento de politicas publicas e praticas voltadas para a segu-
ranca do paciente. A partir de entdo, a OMS tem langado campanhas que
visem garantir a seguranga do paciente (BRASIL, 2011; PEDREIRA,
2009; DONALDSON; FLETCHER, 2006).

Frente ao compromisso assumido e visando a minimizacao dos
riscos, o programa para a seguranca do paciente desenvolveu uma série
de acBes e campanhas com recomendacdes para a seguranga do pacien-
te. Em 2005, foi lancado o primeiro desafio global para a seguranga do
paciente, focando a prevencdo e a reducdo de infeccdes relacionadas a
assisténcia a salde, intitulado Uma Assisténcia Limpa é uma Assisténcia
mais Segura. Posteriormente, em 2008, foi lancado o desafio Cirurgias
Seguras Salvam Vidas, focando a seguranca cirdrgica € mais recente-
mente, em 2011, a campanha de Combate a Resisténcia Antimicrobiana.
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Desde entdo, outras areas de acdes foram abordadas, dentre elas o de-
senvolvimento de checklists, que sdo listas de verificacdo de seguranca
em servicgos de salde que visam contribuir para a diminui¢do da morbi-
dade e mortalidade dos pacientes proporcionando processos de trabalho
mais seguros (BRASIL, 2011; PEDREIRA, 2009).

Essas listas de verificacdo foram criadas apés um acidente aéreo
em 1935, quando dois pilotos morreram na queda de um Boeing, e obje-
tivavam padronizar os procedimentos necessarios para a seguranga dos
voos. Da mesma forma, na salde, essas listas ajudam a garantir a consis-
téncia e a integridade necessarias a realizagéo de tarefas que identificam
o0s processos. Uma das areas que apresentaram resultados positivos foi a
cirtrgica, cujo uso do Surgical Safety Checklist evidencia uma melhora
significativa no cumprimento de normas e rotinas e diminui as compli-
cagdes cirargicas (WHO, 2013).

Essas listas apoiam os profissionais de salde na realizacdo de
uma pratica segura, pois permitem que percursos complexos de cuidado
funcionem com alta confiabilidade e que a¢Ges simples demandadas por
tarefas padronizadas, aplicadas ao paciente, podem salvar vidas.

Paralelamente a este movimento e com o crescente reconheci-
mento de problemas de seguranca na salde, a Joint Commission Inter-
national e a Joint Commission norte - americana, em 2005, foram no-
meadas como Centros Colaboradores da Organizacdo Mundial da Salde
para a Seguranca do Paciente e iniciaram um trabalho de identificacéo,
desenvolvimento e disseminagéo de solugdes para seguranca do pacien-
te, sendo essas solucgdes definidas como qualquer projeto ou intervencgéo
que previna ou reduza os danos decorrentes dos cuidados a salde. Dois
anos apés a realizagdo dessas acfes, o Centro Colaborador da OMS
apresentou nove solucBes para a seguranga do paciente baseadas em
intervencdes e acdes para reduzir problemas relacionados a seguranca
do paciente. As solugdes propostas foram: usar medicamentos com no-
me e som dos nomes semelhantes, fazer a identificacdo do paciente,
realizar comunicacdo na passagem de plantdo e na transferéncia de paci-
ente, efetuar procedimentos corretos nos locais corretos, fazer controle
de solucbes concentradas de eletrélitos, aplicar com seguranca a medi-
cacdo nas transigdes de cuidado, executar conexdes corretas de cateteres
e sondas, usar dispositivos injetaveis Unicos, efetuar higiene das maos
para prevenir infeccdo associada aos cuidados de satde (WHO, 2007).

Esses principios tém-se ampliado consideravelmente no meio ci-
entifico e assistencial, visto que a ocorréncia de EAs vem se acentuando
nas instituicdes hospitalares, fato este que representa um grave problema
de salde publica (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011). Assim,
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acdes relacionadas a uma pratica mais segura, que garantam uma assis-
téncia de qualidade, fundamentada por pesquisas e baseadas em evidén-
cias cientificas tém contribuido para tragar estratégias para a diminui¢éo
de erros, de incidentes e eventos adversos que comprometam a salde € a
vida do paciente em tratamento (CASSIANI, 2010).

Sendo assim, Carruthers e Philip (2006) destacam que um em ca-
da 10 pacientes admitidos em hospitais de paises desenvolvidos é vitima
de um erro ndo intencional, sendo que a metade dos erros nesses locais
poderia ser evitada. Grol e Grimshaw (2003) afirmam que em paises
desenvolvidos um total de 30 a 40% dos pacientes ndo recebe cuidados
fundamentados em praticas baseadas em evidéncias e que um total de 20
a 25% desses cuidados sdo desnecessarios ou danosos aos pacientes.

A maior evidéncia de dano aos pacientes foi revelada pelos estu-
dos de revisdo retrospectiva que avaliaram a natureza e a frequéncia de
EAs. Destaca-se, em Nova York, o estudo intitulado The Harvard Medi-
cal Practice Study (HMPS), que avaliou 30121 prontuérios retrospecti-
vamente e demonstrou uma frequéncia de 3,7% de EAs entre pacientes
hospitalizados, 70,5% desses eventos produziram danos reversiveis e
13,6% deles ocasionaram 6bito (BRENNAN et al., 1991). No Canada, o
estudo de Baker et al. (2004), revelou uma estimativa de incidéncia de
7,5% de EAs a cada 100 internagOes. Entre os pacientes que foram ex-
postos a algum EA, 36,9% desses eventos eram preveniveis e esses pa-
cientes apresentavam ébitos em 20,8% das internacdes.

A Sociedade europeia de medicina intensiva também avaliou a
prevaléncia de EAs em UTlIs e encontrou 584 eventos que afetaram 391
pacientes de um total de 1913 pacientes. Em 158 pacientes foram detec-
tados eventos com linhas de infusdes, cateteres e drenos. Também ocor-
reram erros com medicacdo em 136 pacientes e as falhas com equipa-
mentos foram detectadas em 112 pacientes (VALENTIN et al., 2006).
Em hospitais portugueses também foi investigada a ocorréncia de EAs,
sendo que a taxa de incidéncia foi de 11,1%, com 53,8% deles conside-
rados evitaveis, porém a maioria desses eventos ndo causou dano ou
resultou em dano minimo, totalizando 60,3% (SOUSA et al., 2011).

No Brasil, poucos sdo os estudos em instituicdes de salde que
avaliam a ocorréncia de EAs. Pode-se citar, a titulo de exemplificacdo, o
estudo empreendido por Mendes-Junior (2007), que fez uma avaliacdo
retrospectiva de prontuarios e encontrou neles 10,1% de EAs no hospital
estudado. Dos prontuarios analisados, a proporcdo de EAs evitaveis foi
de 69%; Moura (2010), por sua vez, verificou uma incidéncia de 3,5%
de EAs, sendo que um total de 65,8% eram evitaveis e 1 em cada 5 re-
sultaram em incapacidade permanente ou 6bito do paciente.
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No entanto, para reverter esta situacdo, a implementacéo de estra-
tégias para a seguranca do paciente tem sido desenvolvida pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio de projetos. Den-
tre eles, destacam-se o Projeto Hospital- Sentinela (rede de hospitais
coordenados pela ANVISA, que atua na notificacdo de EAs que afetam
a assisténcia ao paciente), Projeto Hospital Colaborador e, especifica-
mente na area da Enfermagem, figura a Rede Brasileira de Enfermagem
e Seguranca do Paciente, criada em 2008 (HARADA, 2009).

Recentemente, o Ministério da Salde e a ANVISA criaram o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, resultado da experiéncia
desenvolvida pela rede Sentinela. Tem como principal acdo a criagdo de
um ndcleo de seguranga do paciente dentro de hospitais e servigos de
salide bem como a criagdo de um Comité de Implementagéo do Progra-
ma Nacional de Seguranca do Paciente com o objetivo de promover e
apoiar a implementacéo de iniciativas voltadas a seguranga do paciente
em diferentes areas de atengdo a salde. Outra proposta firmada é a obri-
gatoriedade de um sistema de notificagdo compulséria que ird permitir a
investigagdo de forma mais apurada das causas dos EAs (ANVISA,
2013). Diante disso, os paises devem efetivar 0 compromisso politico,
ao langar planos, e criar sistemas de alerta sobre aspectos sistémicos e
técnicos para a garantia da seguranga dos pacientes com base nas metas
internacionais (BRASIL, 2011).

Ainda com a intencdo de estabelecer mecanismos para a seguran-
ca do paciente, pautados nas metas da Alianca Mundial para a Seguran-
ca do Paciente, o Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo ela-
borou no ano de 2010 uma cartilha com 10 topicos a serem adotados por
profissionais de enfermagem com o intuito de informar, esclarecer e
orientar aspectos para a seguranga do paciente. Sdo eles: identificacdo
do paciente; cuidado limpo e cuidado seguro: higienizacdo das méaos;
cateteres e sondas: conexdes corretas; cirurgia segura; sangue e hemo-
componentes: administracdo segura; paciente envolvido com sua prépria
seguranga; comunicacdo efetiva; prevencdo de quedas; prevencdo de
Ulcera por pressdo; seguranca na utilizacdo de tecnologia (CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM, 2013).

Compreender a frequéncia, as causas, a natureza da ocorréncia de
EAs possibilita a elaboracdo de estratégias que minimizam os danos
decorrentes dos cuidados prestados e o sofrimento desnecessario do
paciente e da equipe de atendimento. Este é um desafio para o qual os
profissionais da salde, gestores e pacientes devem canalizar seus esfor-
¢os, com vistas a ampliacdo do panorama da seguranca do paciente, a
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fim de alcancar os resultados desejados e a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente.

3.3 CONCEITOS EM SEGURANCA DO PACIENTE

As terminologias e classificacdes que abordam a seguranca do
paciente sdo variadas entre organizacdes de salde e autores. Compreen-
der os termos ligados & seguranca do paciente permite entender as bases
conceituais que fundamentam os conhecimentos nesta area.

Em 2009, a OMS publicou a International Classification for Pa-
tient Safety (Classificacdo Internacional para a Seguranga do Paciente-
ICPS) contendo 48 conceitos-chave. Essa publicagdo permitiu uma me-
Ihor compreensdo dos termos e conceitos relevantes sobre a seguranca
do paciente (WHO, 2009). Vincent (2009), por sua vez, reforca a neces-
sidade de cautela no uso dessas terminologias, pois os termos sdo, as
vezes, utilizados de forma distinta.

Quando se fala em seguranga do paciente, esta-se enfatizando a
reducdo dos riscos e danos desnecessarios associados a assisténcia em
salde até um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel engloba o conhe-
cimento atual, os recursos disponiveis e o contexto em que o cuidado foi
prestado versus o risco de ndo tratamento ou de se realizar outros trata-
mentos (BRASIL, 2013; WHO, 2009). Para Kohn, Corrigan e Donald-
son (2000), a seguranca do paciente é definida como um cuidado livre
de lesdo acidental. Vincent (2009, p. 17) definiu a seguranga do paciente
como "o ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as
lesBes originadas no processo de atendimento médico-hospitalar”. Todos
esses conceitos evidenciam que a ocorréncia do dano causado ao pacien-
te € uma consequéncia direta da assisténcia prestada nos servigos de
salde.

Os conceitos de risco, incidente, erro e evento adverso sdo abor-
dados quando se trata da seguranca do paciente. O risco corresponde a
probabilidade de ocorréncia de um incidente (BRASIL, 2010; WHO,
2009). Para Day (2010) o risco refere-se ao potencial de dano ao pacien-
te diretamente relacionado ao nivel de estabilidade do paciente. Assim,
quando nédo prevenidos, os riscos podem resultar em danos a salde dos
pacientes, sendo uma responsabilidade de todos os envolvidos na assis-
téncia, entre eles os profissionais da equipe de salde, os gestores de
salide, os pacientes e os familiares. Portanto, a prevencao deles depende
de mudangas que advém da implementacdo de boas praticas, de investi-
mentos em tecnologias e capacitacdo da equipe nos servicos de salde.
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O incidente € um evento ou circunstancia que poderia ter resulta-
do, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente, ou seja, sao compli-
cagdes provenientes dos cuidados a salde. O incidente tem sempre um
conjunto de fatores contribuintes e ndo quer dizer necessariamente que
causara dano ao paciente, mas se trata de uma circunstancia que tem
potencial para a sua ocorréncia. Assim, os incidentes surgem de atos
intencionais ou ndo, podem ocorrer a partir de uma pequena falha, po-
dem ser ou ndo previsiveis e, certamente, gerardo sofrimento desneces-
sario a todos os envolvidos (BRASIL, 2013; WHO, 2009; VINCENT,
2009; BECKMANN, 2004).

Ainda de acordo com Who (2009), os incidentes classificam-se
como near miss, que se referem aos incidentes que nao atingiram o pa-
ciente; incidentes sem dano, relacionados ao evento que atingiu o paci-
ente, mas ndo causou dano; incidentes com danos, ou eventos adversos,
para os incidentes que resultam em danos ao paciente.

O erro é definido como uma falha em executar uma agéo planeja-
da, conforme deveria acontecer ou conforme a realizacdo de um plano
incorreto. Os erros podem manifestar-se quando se faz algo errado (er-
ros de comissdo) ou quando se falha ao fazer algo corretamente (erros de
omissdo), seja na fase de planejamento ou na fase de execugéo do aten-
dimento. E séo, por defini¢do, ndo intencionais (WHO, 2009; KOHN,
CORRIGAN, DONALDSON, 2000).

De forma geral, 0s erros representam as atividades mentais ou fi-
sicas dos individuos que falham em alcancar o objetivo pretendido
(PEDREIRA, 2009). Para Vincent (2009, p.119) "na rotina do dia-a-dia,
os erros sdo frequentemente atribuidos a falta de conhecimento, falta de
cuidado, falta de memdria, desatengéo e outros defeitos pessoais”. Fren-
te a esse contexto é imprescindivel haver uma equipe de salide com um
olhar mais voltado para a seguranca do paciente, centrado em um aten-
dimento individualizado e direcionado a atender suas necessidades.

O modelo do queijo Suigo proposto para analise dos erros e inci-
dentes em organizagfes complexas, apresentado na Fig. 1, a seguir, foi
desenvolvido por James Reason (REASON, 2000) e mostra que 0s aci-
dentes ocorrem quando as defesas entre os perigos e 0s danos sdo perfu-
radas e que o ideal é encontrar as barreiras intactas. Esse modelo, com
base na aviacdo e em outras indUstrias de alto risco, pde em evidéncia
uma cadeia de falhas que envolve processo e pessoas. Em geral, 0s erros
acontecem quando ha uma combinacdo de falhas ativas e falhas latentes
(FIRTH-COZENS, SANDARS, 2007; CORREA, CARDOSO JUNIOR,
2007; PERNEGER, 2005; REASON, 2000). Ainda de acordo com Rea-
son (2004), o erro pode ser abordado de duas maneiras:
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1. Falhas ativas associadas a fatores humanos, aos atos inseguros come-
tidos pelas pessoas que estdo em contato direto com o sistema e

2. Falhas latentes, que estdo associadas ao sistema de saude e as influén-
cias organizacionais. S&o as lacunas, deficiéncias, inadequacdes criadas
involuntariamente pelo gerenciamento do sistema, ndo estando ligadas
diretamente ao executor.

Fig. 1: Modelo do Queijo Suico de James Reason

Pressoes de
produgéo

Gradientes
excessivos de
autoridade

Auséncia de
protocolos / rofinas
de trabalho / sistemas
de seguranga

PACIENTE
ERRADO

“Culturo de
baixas
expectativas”

Fonte: Wachter, 2010

Esse modelo mostra como as defesas, barreiras e salvaguardas
podem ser penetradas por um perigo, ocasionando danos. Embora mui-
tos aspectos das indUstrias de alto risco contribuam para a analise dos
erros nos sistemas de salde, ha diferengas significativas entre elas. Uma
delas é que o dano costuma ocorrer em um paciente de cada vez e néo
em grandes grupos ao mesmo tempo, 0 que torna o acidente menos visi-
vel (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Outras caracteristicas
incluem a diversidade de tarefas e equipamentos, profissionais com
diferentes prioridades, situacGes inesperadas de urgéncia e emergéncia,
diferentes fontes de informacéo e vulnerabilidade dos pacientes, predis-
pondo-o0s a ocorréncia de erros (REASON, 2004).

Segundo Vincent (2009), em todo mundo, inimeras tragédias in-
dividuais ocorrem com pacientes vitimas de erros decorrentes dos servi-
cos de salde. Alguns desses pacientes tém seu tratamento interrompido
ou passam por prolongamento da internacdo em virtude de pequenos
erros. Em alguns casos, esses erros nao produzem lesdo, mas podem
contribuir para o aprendizado da equipe de salde e para a manutengédo
da seguranca; outros resultam em lesfes permanentes ou até mesmo em
mortes.
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A compreensdo de que os erros no sistema de salide acontecem e
sdo frequentes possibilitou a criacdo de estratégias para a seguranca do
paciente, tais como a padronizacdo de protocolos clinicos, os mecanis-
mos de dupla identificacdo do paciente, a criacdo de comités para a se-
guranca do paciente, os sistemas informatizados de prescri¢do, os siste-
mas de notificacdo de incidentes e EA, além do desenvolvimento de
infraestrutura, processos e tecnologias capazes de maximizar a acgdo
humana e prevenir erros (WACHTER, 2010; PEDREIRA, 2009). Nesse
sentido, melhorar a condi¢éo do paciente continua sendo um ideal que
os profissionais de salde procuram alcancar. Em funcéo disso, estudos
sobre seguranga do paciente tém ocasionado mudangas favoraveis du-
rante a prestacdo da assisténcia. No entanto, além de esforgos dos pro-
fissionais, € necessério o envolvimento dos gestores da salde para iden-
tificar e consolidar formas para promover praticas baseadas em evidén-
cias e alcangar mais seguranca nas a¢es em salide (PEDREIRA, 2009).
Dados europeus mostram que erros médicos e eventos adversos relacio-
nados aos cuidados a salde ocorrem entre 8 a 12% das hospitalizagdes
(WHO, 2012). Para Lage (2010), as investigacdes sobre esse tema nos
altimos 10 anos mostram que pelo menos 10% dos doentes admitidos
em estabelecimentos hospitalares sofrem danos decorrentes da falta de
qualidade na prestacdo dos cuidados a salde.

Os EAs sdo definidos como complicagfes indesejadas decorren-
tes do cuidado prestado aos pacientes, ndo atribuidas a evolucao natural
da doenga de base, ou seja, sdo injdrias ndo intencionais decorrentes da
atencdo a saude, que ocasionam lesdes nos pacientes em tratamento, e
geram prolongamento do tempo de internagdo e/ou morte do paciente. E
quando decorrem de erros humanos, por serem passiveis de prevengdo,
0s EAs sdo definidos como eventos adversos evitaveis (WACHTER,
2010; PEDREIRA, 2009; PETERS, PETERS, 2008).

Dentre os tipos de EAs mais comuns, que ameagam a seguranca
do paciente, estdo os relacionados as drogas, transfusdo sanguinea, que-
das, queimaduras, Ulceras por pressao, infeccdes, erros cirirgicos e di-
agnasticos, além daqueles envolvendo equipamentos médicos. Ambien-
tes como a UTI, sala de emergéncia e centro cirdrgico (CC) sdo mais
provaveis de apresentarem altas taxas de EAs (SANDARS; COOK,
2007; KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Com base nesta
realidade, fica evidente a necessidade de as instituicdes reconhecerem as
fragilidades e vulnerabilidades de seus sistemas de salde, no intuito de
identificarem as origens dos erros e a melhor forma de corrigi-los, con-
tribuindo para a difusdo de boas praticas que promovam a seguranca do
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paciente e a prevencdo de complicacdes a salde dele (GRIGOLETO;
GIMENES; AVELAR, 2011).

Um estudo realizado no Canada, com o propdsito de descrever a
frequéncia e os tipos de EAs que ocorrem em pacientes internados em
hospitais canadenses, demonstrou que 36,9% dos pacientes sob cuidados
apresentaram EAs considerados preveniveis. A maioria dos pacientes
que sofreu algum tipo de EA recuperou-se sem incapacidades perma-
nentes, porém esses eventos contribuiram para aumentar o tempo de
permanéncia hospitalar e geraram incapacidades temporarias nos doen-
tes (BACKER et al., 2004). Outro estudo realizado em hospitais holan-
deses para avaliar o tipo, a incidéncia, a natureza, o impacto e a possibi-
lidade de prevencéo de EAs mostrou uma incidéncia de 5,7% de EAs
em pacientes internados, sendo 2,3% dessa incidéncia considerados EAs
preveniveis e 4,1% resultaram em morte (ZEGERS et al., 2009).

Um aspecto relevante que envolve a seguranga do paciente sao 0s
recursos financeiros gastos com pacientes que sofrem EAS nos sistemas
de salde. Estudo realizado por Porto et al. (2010) revelou que, ao se
analisar 622 prontuarios de pacientes que sofreram EAs, 583 (93,7%)
pacientes ndo sofreram EAs e 39 (6,3 %) sofreram algum tipo de EA.
Do total de casos de EAs analisados, 25 (64,1%) foram considerados
evitiveis. Ainda de acordo com esses autores, o valor médio de R$
3.195,42, pagos pelo atendimento aos pacientes com EA foi 200,5 %
superior ao valor pago aos pacientes que ndo sofreram EAs, enquanto o
valor médio pago aos pacientes com EA evitavel (R$1.270,47) foi ape-
nas 19,5 % superior ao valor médio pago aos pacientes que nao sofreram
EAs.

Nos Estados Unidos, estima-se que 0s custos hospitalares envol-
vendo EAs sejam em torno de 17 a 29 bilhGes por ano e no Reino Unido
0s custos sdo estimados em dois bilhdes de libras a cada ano
(SANDARS, 2007). Esses dados mostram o impacto que a ocorréncia
de EAs causa nos cofres das instituicGes de salde, ocasionando custos
elevados que poderiam ser direcionados para a elaboragdo de programas
para melhorar a qualidade do sistema de salde ou para investimento em
tecnologias que visassem melhorar a seguranca do paciente. Em alguns
paises, tais custos giram em torno de 6 bilhGes a 29 bilhdes por ano
decorrentes de hospitalizacdo adicional, infecgdes adquiridas nos servi-
¢os de salde, invalidez, despesas médico- hospitalares (WHO, 2012).

Toda a complexidade que envolve os servicos de salde nem sem-
pre é valorizada pela populacdo que o utiliza, 0 que ndo surpreende a
existéncia de altas taxas de incidéncia de EAs, que podem variar entre
4% e 16%, com consequente impacto clinico, econdmico e social. A
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maior parte desses eventos (50% a 70%) é considerada prevenivel
(UVA, SOUSA, SERRANHEIRA, 2010).

Por um lado, é necessario compreender que os EAs acontecem,
sdo frequentes e comprometem a vida de muitos pacientes porque cau-
sam seqelas fisicas, psicoldgicas, sociais, morais (PEDREIRA, 2009).
Por outro lado, a existéncia de EAs constitui um desafio para o aprimo-
ramento da qualidade da assisténcia na area da saude (PAIVA et al.,
2010). Enfrenta-se diariamente uma série de obstaculos oriundos dos
sistemas de salde que favorecem a ocorréncia de EAs, especificamente
na enfermagem, quando, além dos problemas ja relatados, os pacientes
se deparam com a falta de profissionais, com longas jornadas de traba-
Iho e com a sobrecarga de trabalho. De acordo com Pedreira e Harada
(2009), os profissionais de enfermagem influenciam diretamente na
promocao da seguranca do paciente, ha medida em que, ao trabalharem
em condigBes inadequadas, e em nimero reduzido, geram resultados na
prética de enfermagem que contribuem para a ocorréncia de EAs. As-
sim, para adequar o cuidado de enfermagem aos paradigmas da era da
seguranca é necessario que os profissionais de enfermagem busquem
exceléncia cientifica e técnica (PEDREIRA, 2009; HARADA, 2006).

Embora néo seja um dos desafios globais para a seguranca do pa-
ciente, o TIH, no que se refere ao seu preparo, deslocamento e retorno
do paciente ao setor de origem, tem relagdo direta com a seguranca do
paciente. Durante o trajeto podem ocorrer incidentes e EAs que causam
aos pacientes transportados danos permanentes ou transitdrios, especi-
almente quando se trata do TIH de pacientes internados na UTI, que
necessitam ser mobilizados para outros setores com todo aparato tecno-
I6gico a eles interligado (ventilador mecénico, dispositivos invasivos,
bombas de infusdo continua (BIC) com infusdo de medicamentos vasoa-
tivos, sedativos, dentre outros). Para se discutir esse aspecto importante
a respeito das questdes aqui tratadas, a proxima secdo contextualizara as
imbricacdes entre a seguranca do paciente e o TIH.

3.4 ASPECTOS GERAIS DO TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR
DE PACIENTE

Transportar paciente ndo é uma atividade recente. Ela esta ligada
a historia e nos remete aos tempos das primeiras guerras mundiais,
quando tal atividade foi se aperfeicoando em funcdo da necessidade de
cuidar dos feridos e doentes de forma diferenciada. Nessa época, 0
transporte dos soldados feridos para areas seguras, a fim de receberem
tratamento médico, era realizado de forma rudimentar, utilizando a forca
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animal e a roda como meio de locomogdo (LAVERDE, 2007). Entretan-
to, mudancas considerdveis ocorreram nas Ultimas décadas com o sur-
gimento de novas tecnologias e colocaram & disposicdo da equipe de
salde recursos que permitiram realizar transportes com mais seguranga,
de tal modo que hoje o TIH pode ser considerado uma continuidade dos
cuidados prestados nas UTI (LAHNER et al., 2007). Embora 0s avangos
tecnoldgicos possibilitem a realizagdo de exames na UTI, com o deslo-
camento de aparelhos, ou com o uso de aparelhos portateis, que evitam
riscos aos pacientes, o TIH é ainda uma atividade inevitavel na maioria
dos servicos de saude e sua realizagdo € necessaria, seja 0 transporte
programado ou de wurgéncia (LIESHOUT; STRICKER, 2011;
PEREIRA-JUNIOR, 2007).

Segundo Laverde (2007), o TIH é aquele que se realiza entre di-
ferentes &reas de um hospital para a realizacdo de procedimentos e exa-
mes que ndo podem ser realizados a beira do leito. Essa definigdo corro-
bora com Fanara et al. (2010). Esses autores conceituam o TIH como o
deslocamento de pacientes em situagfes criticas dentro de um mesmo
hospital em diferentes areas. O TIH pode ser classificado de quatro ma-
neiras: transferéncia para fora da UTI sem retorno do paciente; transfe-
réncia do paciente para a UTI; transferéncia da UTI para o CC com
retorno do paciente e transferéncia da UTI para &reas que ndo sdo da
UTI com retorno do paciente a UTI (NOA HERNANDEZ, et al., 2011;
PEREIRA-JUNIOR, 2007).

O principal motivo de remover pacientes estd na necessidade de
utilizar os cuidados, a tecnologia e os especialistas ndo disponiveis no
local de origem e favorecer o restabelecimento da salide o quanto antes
(NOGUEIRA, 2003). No entanto, a avaliacdo prévia do paciente é o
diferencial para prever as possiveis complicacdes e garantir um trans-
porte seguro. A esse respeito, Day (2010) propde questionamentos sobre
a situacao do paciente, cujas respostas indicardo a necessidade ou ndo do
transporte. Quando existem alternativas de procedimentos a beira do
leito, 0 paciente ndo deve ser transportado; entretanto, quando o paciente
esta estavel, ou esta instavel, mas o transporte implicard em uma inter-
vencdo que salvara sua vida, ou ainda que o exame diagndéstico funda-
mentara a tomada de decisdo para um plano emergente, o paciente deve-
r4 ser transportado.

O transporte de paciente da sua unidade de internacéo para outras
areas do ambiente hospitalar constitui um desafio para os profissionais
de salde envolvidos nessa tarefa devido a gravidade do paciente e as
complicacdes as quais esse paciente esta exposto durante o transporte.
Nesse caso, o TIH é considerado potencialmente perigoso durante o
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periodo de internacdo (PARMENTIER-DECRUCQ, 2013; BERUBE et
al., 2012; STONEBRAKER, 2011; LAHNER et al, 2007,
BECKMANN et al., 2004).

Kue et al. (2011) e Day (2010) consideram o transporte de paci-
entes dentro do ambiente hospitalar uma ocorréncia desafiante e alta-
mente estressante, mesmo sendo realizado por profissionais experientes,
devido a vulnerabilidade dos pacientes e também porque, muitas vezes,
os profissionais responsaveis pelo TIH ndo podem fornecer 0 mesmo
nivel de cuidado oferecido na UTI. Cabe ressaltar que durante o TIH as
intervencdes devem ser realizadas de forma a garantir aos pacientes o
mesmo nivel de cuidado, de monitorizacdo e de intervengdes disponi-
veis na UTI a fim de que seja assegurado que EAs nao ocorram.

Além desses cuidados, existem ainda os exames diagndsticos
e/ou terapéuticos, cuja realizacdo exige o deslocamento dos pacientes,
entre 0s quais estdo a ressonancia magnética, a tomografia computadori-
zada, e as angiografias. Também é frequente o deslocamento do paciente
da UTI para o CC e vice-versa e da sala de emergéncia para a UTI
(DAY, 2010; PEREIRA- JUNIOR, 2007). Em um estudo realizado por
Voight et al. (2009), o setor de tomografia permaneceu como o local de
transporte mais frequente, seguido do centro cirdrgico e das interven-
¢Oes radioldgicas. Esse resultado corrobora com os achados de Winter
(2010), para quem o destino mais comum do paciente é o setor de tomo-
grafia, seguido do setor de ressonancia magnética e do centro cirdrgico.
Nogueira, Marin e Cunha (2005), por sua vez, afirmam que o principal
motivo em deslocar o paciente esta na necessidade de utilizar os cuida-
dos, a tecnologia e os profissionais que ndo atuam no setor de origem, a
fim de auxiliar no restabelecimento da salde do paciente.

De acordo com Pedreira (2006), a rotina diaria do paciente exige
a implantacdo de a¢des que demandam conhecimento e habilidade téc-
nica por parte dos profissionais, 0 que leva, na maioria das vezes, a re-
sultados favoraveis. Porém todo esse desempenho da equipe de profis-
sionais envolvida nessa rotina ndo impede o surgimento de EAs. Como
o transporte do paciente pode ser fundamental para a continuidade do
tratamento, algumas premissas devem ser respeitadas para que nao se-
jam somadas comorbidades ao paciente (BORGES et al., 2004).

Neste sentido, os estudos epidemioldgicos e as recomendacdes
feitas pelas sociedades de terapia intensiva e de emergéncia para o TIH
sdo métodos de analises que contribuem para avaliar as complicacfes
relacionadas ao TIH (FANARA et al., 2010). Um estudo realizado em
UTlIs australianas durante 6 anos revelou que o sistema de registros de
incidentes durante o TIH apontou uma série de fatores relacionados a
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equipamentos, pacientes e equipe. De 176 relatdrios descrevendo EAs
durante o TIH, 191 incidentes foram reconhecidos e divididos em duas
categorias: problemas relacionados a equipamentos (75 casos corres-
pondendo a 39% dos EAs) e aqueles relacionados ao paciente e a equipe
(116 casos correspondendo a 61% dos EAS). Os problemas mais comuns
apresentados pelos equipamentos foram: falha das baterias e das fontes
de abastecimento, acesso aos elevadores, problemas com ventilador de
transporte, falha de equipamentos, problemas com materiais de intuba-
¢do. Os problemas mais comuns com o paciente e com a equipe foram:
falha de comunicacg&o, problemas no manejo das vias aéreas e das linhas
dos acessos, monitorizacdo inadequada do paciente e organizagdo dos
equipamentos. Resultaram em EAs graves 31% dos incidentes analisa-
dos, sendo 0 mais grave deles as alteragGes fisiologicas em 26 prontué-
rios (15%), destacando a hipoxia/hipoventilagdo em 21 (11%) dos regis-
tros analisados (BECKMANN et al, 2004). De acordo com Damm et al.
(2005), a incidéncia de complicacdes em 126 TIH avaliados estava rela-
cionada com problemas de equipamentos, sendo que em 26 deles houve
falhas no ventilador mecénico.

Durante o TIH de pacientes neurolégicos, Pope (2003) identifi-
cou a taxa de 40% de incidentes técnicos. As falhas com baterias de
monitores e desconexdo com ventiladores foram as mais presentes, dei-
xando claro que os pacientes, ao serem transportados, ndo recebem o
mesmo nivel de cuidado quando internados na UTI. Além desses, varios
estudos abordam a ocorréncia de incidentes e EAs durante o TIH, porém
ainda falta aprofundamento sobre as situa¢Ges que contribuem para a
ocorréncia dos EAs e quais seriam as estratégias para reduzir a exposi-
¢do dos pacientes aos riscos advindos dessas situacfes (PARMENTIER-
DECRUCAQ et al., 2013; HANNAFORD et al., 2013; LAHNER et al.,
2007; PAPSON et al., 2007; GILLMAN, 2006; BECKMANN et al.,
2004).

Com a finalidade de promover a seguranca do paciente, Santos
(2011); Zuchelo e Chiavone (2009); Australasian College for Emergen-
cy Medicine; Australian and New Zealand College of Anaesthetists;
Joint Faculty of Intensive Care Medicine (2003); Warren et al. (2004)
apresentam uma classificagcdo para o TIH.

Para Santos (2011), Australasian College for Emergency Medi-
cine; Australian and New Zealand College of Anaesthetists; Joint Facul-
ty of Intensive Care Medicine (2003) e Warren et al. (2004), o TIH en-
volve trés fases e cada uma delas apresenta especificidades, quais sejam:
a preparatoria, a de transferéncia e a de estabilizacao.
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A primeira fase compreende a fase preparatoria, na qual a avalia-
¢do e a manuten¢do da condicdo clinica do paciente sdo necessarias para
que o transporte seja realizado de forma segura. A estabilizacao fisiol6-
gica realizada por meio do controle da pressdo arterial, da frequéncia
cardiaca e da saturacdo de oxigénio e o controle do nivel de consciéncia
do paciente favorecem um TIH seguro e minimiza possiveis ocorréncias
de EAs ao longo do trajeto. Outros requisitos importantes fazem parte
desta etapa: a certificacdo com o setor competente sobre o local onde o
paciente est4d sendo encaminhado; a definicdo da equipe que acompa-
nhara o paciente; os equipamentos disponiveis; as necessidades de aspi-
racao; a fixacdo de drenos, sondas, cateteres.

A segunda fase do TIH corresponde a fase de transferéncia (ou
transporte) e nela o fundamental é manter a estabilidade hemodinadmica
do paciente por meio do uso de monitorizagdo continua. Essa fase cor-
responde a operacionalizagdo do planejamento estabelecido anterior-
mente. E um momento que exige maior atencio dos responsaveis pelo
deslocamento do paciente, pois este estara fora da UTI por um periodo
de tempo indeterminado e permanecerd em areas onde muitas vezes ndo
h& pessoal treinado e equipamentos adequados para a monitorizacdo do
paciente e é possivel que ocorram intercorréncias, sejam elas fisioldgi-
cas ou técnicas.

A terceira fase, ou fase de estabilizacdo, abrange o retorno do pa-
ciente ao setor de origem e pode ser sucedido de instabilidade. Por isso,
muita atencdo deve ser dada aos parametros hemodindmicos até comple-
ta estabilizagdo do paciente (SANTOS, 2011; PEREIRA-JUNIOR,
2007; GUPTA, 2004).

Zuchelo e Chiavone (2009) caracterizam o TIH em dois momen-
tos: o periodo pré-transporte, definido como 0 momento antes de iniciar
0 preparo do paciente para o transporte (antes de desconectar o ventila-
dor mecénico e de interromper as monitorizagcbes e medicacGes em
bomba de infusdo continua) e o periodo pés-transporte, definido como o
momento apds a chegada do paciente a unidade e sua admissdo pela
equipe de enfermagem (retorno da monitorizagdo, do uso de medica-
mentos e da ventilacdo mecanica).

Sendo assim, o TIH implica em uma série de riscos e a decisdo
em transportar ou ndo o paciente deve estar respaldada na intencédo de
mudar o progndstico ou o tratamento terapéutico do paciente (SANTOS,
2011). A classificacdo é uma tentativa de organizar o TIH de uma forma
mais segura para o paciente, pois, frente as complicacdes presentes nes-
se tipo de transporte, é imprescindivel que haja uma equipe qualificada e
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equipamentos disponiveis para a monitorizacao continua durante todo o
processo.

3.5 INDICACOES, CONTRAINDICAGCOES E COMPLICAGCOES
DURANTE O TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

A indicacdo do TIH se baseia na mudanga do progndstico e
quando 0s recursos necessarios ndo estio disponiveis a beira leito. E
importante ressaltar o fato de que podem ocorrer mudancgas na conduta
terapéutica do paciente atendido ap6s os resultados dos exames. Isso
acontece em torno de 25% dos casos e pode chegar a70% deles, o que
mostra que os beneficios do TIH superam os riscos, evidentemente se 0
transporte for planejado adequadamente (WAYDHAS, 1999). No entan-
to, para 0s casos nos quais ndo resultam mudancas de progndstico ou de
conduta no encaminhamento do paciente, o TIH deve ser postergado ou
o0 exame deve ser cancelado (JAPIASSU, 2005). Por isso, as contraindi-
cagdes do TIH sdo mais amplas e incluem instabilidade hemodinamica,
taxa de frequéncia inspiratéria de oxigénio (FiO,) maior 60%, pressdo
expiratéria final (PEEP) maior 10 c¢cmH,0, incapacidade em manter
oxigenacdo e ventilacdo adequadas, presenga de sangramento ativo de
qualquer origem; pds-parada cardiorrespiratéria recente inferior a 12
horas, em método dialitico, paciente ndo reanimavel, incapacidade em
manter oxigenacdo e ventilagdo adequadas durante o transporte ou no
setor de destino, pessoal ndo capacitado para o transporte, escassez de
pessoal para realizar o transporte, equipamento ndo confiavel para trans-
portar, oxigénio insuficiente, ambiente despreparado ou sem estrutura
para receber o paciente, falta de material, impossibilidade de prover
oxigenacdo adequada, seja por meio de ventilador mecanico portatil ou
manual (SANTOS, 2011; LIMA, 2009; BORGES et al., 2004).

Geralmente, o deslocamento do paciente para o CC, para a UTI,
para a Emergéncia, para os servicos de imaginologia é uma atividade
programada, 0 que ndo impede o surgimento de situacGes de emergén-
cia. Uma preocupacdo por parte dos profissionais sdo as instabilidades
hemodindmicas. Pope (2003) encontrou alteragdes em 17% dos pacien-
tes transportados e desse nimero 3% estdo relacionados a alteragGes que
foram consideradas graves. Lahner et al. (2007) encontraram uma taxa
de 4,2% de complicagdes relacionadas ao TIH, 30% de alteragdes fisio-
I6gicas nos transportes de pacientes adultos e 60% em pacientes pedia-
tricos. Ainda de acordo com esses mesmos autores, existe um risco mai-
or de alteraces fisioldgicas e incidentes graves em pacientes em uso
continuo de drogas vasoativas e em ventilacdo mecanica, especialmente
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aqueles com PEEP maior que 5 cmH,0. Por isso, um cuidado planejado
é imprescindivel para o sucesso no transporte.

O numero e a gravidade de complicacOes associadas ao transporte
sdo diretamente proporcionais ao tempo de transito e a falta de preparo
adequado dos profissionais e sdo inversamente proporcionais a vigilan-
cia e monitorizagéo durante o transporte (JAPIASSU, 2005).

As complicacBes advindas das alteragdes fisioldgicas mais fre-
guentes sdo: hipotensdo, hipertensdo, parada cardiorrespiratdria, arritmi-
as cardiacas, sangramentos por perda de cateteres centrais, obstrugdo das
vias aéreas, queda da saturacdo de oxigénio, alterac6es do nivel de cons-
ciéncia, hipoglicemia ou hiperglicemia, hipercapnia, hipocapnia, hipo-
termia, agitacdo, broncoespasmo, vémito, dor, aumento da pressdo in-
tracraniana (NOA HERNANDEZ, 2011; ZUCHELO E CHIAVONE,
2009; LIMA, 2009; GILMANN et al., 2006; MCLENON, 2004).

As complicacBes técnicas envolvem falhas de equipamentos, de
comunicacao e preparo da equipe, sendo que parte dos eventos técnicos
pode ser antecipada. Entre 0s mais citados estdo extubacao acidental ou
quase extubacdo, perda de acessos venosos, perda ou falha da monitori-
zagdo, mau funcionamento do ventilador mecanico, falta de suplementa-
¢ao de oxigénio, aumento de secre¢des sem aparelho para aspirar, perda
ou desposicionamento de sondas e drenos, atraso no setor de destino,
falha de comunicacdo entre equipes, defeito na maca de transporte, falha
das baterias, obstrucdo do tubo traqueal, desconexdo do tubo traqueal
(WINTER, 2010; LIMA, 2009; JAPIASSU, 2005; NOGUEIRA, 2003;
WAYDHAS, 1999).

Em um estudo prospectivo, observacional, com 262 TIH de paci-
entes em ventilagdo mecanica internados em uma UTI, foram observa-
dos 120 (45,8%) EAs, durante os quais houve ocorréncia de 68 (26%)
EAs relacionados aos pacientes, sendo que em 44 casos (16,8%) os EAs
foram considerados graves para o0s pacientes (PARMENTIER-
DECRUCQ et al., 2013). Kue et al. (2011), em uma revisao retrospecti-
va, durante seis meses de estudo, identificaram 1,7% de EAs (59 even-
tos). Ja o estudo de Lima-Junior et al. (2012) revelou alteracfes gasomé-
tricas em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas sob ventilacdo em
ventilador de transporte e Ressuscitador Manual Auto Inflavel (RMA) e
mostrou diferencas em relagdo ao PH, PACO,, PAO,, SatO; ( LIMA-
JUNIOR et al., 2012).

Além disso, existem circunstancias ao transportar o paciente,
principalmente para a realizacdo de exames diagnosticos, que aumentam
0s riscos para a ocorréncia de EAs. Situagcdes como a necessidade de
sedacdo durante o exame para diminuir a agitacdo ou para a realizacdo
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de procedimentos; a transferéncia do paciente do seu leito para a maca,
ou de seu proprio leito para a mesa onde o exame sera realizado, e 0
movimento inadvertido colocam em risco o aparecimento de complica-
¢Bes associadas & mobilizacdo do paciente, tais como, obstru¢es ou
perdas de cateteres, perdas de drenos, extubagdes acidentais, risco para
guedas. Outro problema enfrentado sdo 0s exames nos quais a equipe
permanece em uma antessala durante a realizacdo, como é o caso da
tomografia computadorizada e da ressonancia magnética. Nesses casos,
0 paciente ndo é facilmente visualizado, o que torna mais dificil o a-
companhamento (OTT, HOFFMAN, HRAVNAK, 2011; LIMA, 2004).

Os desfechos desses atendimentos podem ser fatais principalmen-
te se o paciente for dependente de drogas vasoativas e de ventilagdo
mecénica. Os estudos existentes apontam para uma variedade de com-
plicacbes que podem surgir durante o TIH e alguns desses transportes
podem ser previsiveis desde que se fagca um planejamento adequado e se
respeite todas as fases do TIH. Para isso, a equipe responsavel deve
dispor de todos os recursos necessarios para a continuidade da assistén-
cia prestada no setor de origem.

3.6 RECOMENDAGOES PARA A SEGURANGCA NO TRANSPORTE
INTRA-HOSPITALAR

As complicacdes do TIH provém de dois principais fatores ja
mencionados e para evitar a ocorréncia de EA durante o TIH, varios
estudos tém proposto recomendacgdes para assegurar um TIH seguro,
baseado na avaliacdo do paciente, na equipe e nos recursos materiais. O
objetivo é manter o transporte tdo simples quanto possivel, sem com-
prometer os padrdes de cuidado aplicados no setor (QUENOT, 2012;
DAY, 2010; LIMA, 2009; NOGUEIRA, 2003). Sendo assim, € reco-
mendavel que se proceda a Avaliacdo do Paciente para o Transporte
Intra-Hospitalar, a Organizacao da Equipe que acompanha o Transpor-
te Intra-Hospitalar, aos Equipamentos e aos Aspectos legais do Trans-
porte Intra-Hospitalar, os quais serdo apresentados a seguir.

3.7 AVALIACAO DO PACIENTE PARA O TRANSPORTE INTRA-
HOSPITALAR

Seja qual for o propdsito em transportar um paciente, uma avalia-
¢do deve anteceder o TIH para um desfecho positivo. A avaliacao inicial
é voltada para as condicdes fisioldgicas do paciente.
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Como ja mencionado, as complicacdes mais comuns estdo rela-
cionadas ao sistema cardiovascular e respiratorio (NOGUEIRA, 2003).
E uma das formas de se avaliar esses sistemas é por meio da realizagdo
de um exame primario das vias aéreas, respiracéo e ventilagdo (DAY,
2010). A protecdo das vias aéreas é uma das preocupacdes ao transportar
pacientes entubados ou ndo. Os pacientes ndo entubados podem apre-
sentar dificuldades em manter a funcéo ventilatdria e aqueles com trau-
matismo craniano tem um risco de rebaixamento de nivel de conscién-
cia. Nas situacBes em que o paciente apresenta dificuldades em manter
oxigenacdo adequada, recomenda-se que o paciente seja entubado pre-
ventivamente antes de sua transferéncia (DAY, 2010; SIAARTI, 2006).

Para os pacientes que estdo entubados, a preocupagéo é garantir a
permeabilidade do tubo traqueal. Assim, uma avaliagdo quanto a pre-
senca de secrecdes € um cuidado que deve ser adotado antes do trans-
porte (DAY, 2010). Os tubos traqueais devem estar firmemente fixados
para evitar os desposicionamentos (SIAARTI, 2006). De acordo com
Quenot (2012), pacientes em uso de VM, que permaneceram por longo
periodo em transporte ou pacientes hipersecretivos, devem ser encami-
nhados para o TIH com sistema de aspiracdo, caso o setor de destino
ndo disponha. O ideal é que esse sistema de aspiracdo seja um aparelho
portatil de aspiracdo eletrdnica. Os pacientes entubados também devem
ser transportados em ventilador de transporte (VT) sempre que possivel,
ao invés de RMA (DAY, 2010). Para verificar a tolerancia da estabili-
dade do paciente ao VT é recomendada a conexado por cinco a dez minu-
tos antes de o paciente deixar o seu leito (QUENOT, 2012). Na oxige-
nacdo e na ventilacdo, a instabilizacdo é decorrente do esforco respirato-
rio por causa da mudanca de modalidade no ventilador de transporte, ou
ainda, por desconexdes do respirador, perda da via aérea e mesmo queda
da fonte de gas (NOGUEIRA, 2003). Tanto a monitorizacdo cardiaca
(frequéncia cardiaca e pressdo arterial) como a monitorizacado respirato-
ria (frequéncia respiratdria, saturacdo de oxigénio) e a monitorizacdo
dos gases arteriais sdo fundamentais para 0 acompanhamento das condi-
¢Bes clinicas do paciente e para a reducdo dos EAs advindos desses
aspectos. Qualquer deterioracdo nas condi¢des cardiorrespiratdrias € um
sinal para estabilizar o paciente e corrigir as alteracbes hemodindmicas
para o sucesso do transporte. Assim, em todas as fases do TIH a equipe
deve monitorar ECG, oximetria de pulso, pressdo arterial, freqiiéncia
respiratoria e pulso.

De acordo com Pereira-Junior et al. (2007), existem monitores
modulares de transporte que permitem o acompanhamento continuo de
varios parametros vitais: eletrocardiografia, oximetria de pulso, capno-
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grafia, pressdo arterial ndo invasiva e médulos de pressdo invasiva. Na
auséncia de um monitor de maltiplos parametros especifico para o
transporte de pacientes, no minimo, o oximetro de pulso deve, obrigato-
riamente, acompanhar todos 0s pacientes.

O monitoramento minimo necessario se constitui pela monitori-
zagdo da frequéncia cardiaca, da saturacdo de oxigénio e da pressdo
arterial ndo invasiva (QUENOT, 2012). Day (2010) e Quenot (2012)
reforcam a atencdo para as condicdes de fluxo/refluxo dos cateteres e, se
possivel, sugerem transportar o paciente com, pelo menos, uma linha de
acesso venoso central ou periférico e uma linha adicional para o caso de
drogas vasoativas (QUENOT, 2012). As medicac¢des que ndo controlam
o0s sinais vitais ndo devem ser levadas para o transporte (DAY, 2010;
SIAARTI, 2006). Para os pacientes com controle restrito de pressdo
parcial de gas carbdnico no sangue arterial (PACO,), é necessario cole-
tar uma amostra de sangue arterial antes de o paciente deixar a sua uni-
dade (QUENOT, 2012).

Alguns pacientes também podem exigir capnografia, pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar, pressdo venosa central e/ ou monitorizagdo
da pressdointracraniana (POPE, 2003). Quenot (2012) recomenda em
pacientes com alteragGes neuroldgicas, ou que necessitam do controle da
pressdo parcial de CO,, a monitorizacéo da pressdo parcial de gés carb6-
nico ao final da expiracdo (ETCO,).

Cabe ressaltar que os resultados da avaliagdo pré e pds-transporte
devem estar registrados no prontuario do paciente (QUENOT, 2012). A
documentacéo relaciona a anotagdo dos sinais vitais, da mudanca no
estado clinico, da administragdo de medicamentos, de eventos ocorridos
durante o transporte. O registro das informag8es possibilita que toda a
equipe envolvida na assisténcia tenha o conhecimento das respostas do
paciente frente a terapéutica instituida e, por isso, um cuidado por parte
da equipe é o registro no prontuario do paciente.

3.8 ORGANIZACAO DA EQUIPE QUE ACOMPANHA O
TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

Um desafio para a equipe que acompanha o TIH é prover cuida-
dos de qualidade e prevenir as complicacfes que podem ser evitaveis, a
fim de assegurar um suporte que atenda as necessidades do paciente que
sera transportado. Para isso, uma equipe minima deve compor o TIH.

O namero de pessoas que participa do transporte é variavel, de
acordo com a gravidade e complexidade da situacdo clinica do paciente
e do nimero de equipamentos exigidos. Um nimero minimo de duas
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pessoas é necessario para providenciar suporte de vias aéreas, interpretar
possiveis alteracGes cardiovasculares e respiratdrias e estar apto a lidar
com possiveis problemas técnicos nos varios equipamentos (PEREIRA-
JUNIOR et al., 2007).

Para Siaarti (2006), pelo menos duas pessoas devem acompanhar
0 transporte, um médico intensivista e um enfermeiro, de preferéncia
que seja da UTI ou do departamento de emergéncia. Uma terceira pes-
soa € Util, pois ajuda a acelerar o processo. Segundo o Australasian
College for Emergency Medicine (2003), a equipe de transporte deve
conter uma enfermeira qualificada e um médico treinado. O médico
deve acompanhar o transporte intra-hospitalar daqueles pacientes com o
estado fisioldgico instavel e que podem precisar de intervengbes agudas
que estdo além da capacidade técnica do enfermeiro e/ou do fisiotera-
peuta. Assim, a presenga do médico é obrigatdria nas situacfes em que
0S pacientes apresentam-se com via aérea artificial (intubacdo endotra-
queal, traqueostomia); presenca de instabilidade hemodinamica; uso de
drogas vasoativas; utilizacdo de monitorizagao invasiva, tais como 0 uso
de cateter de oclusdo da artéria pulmonar (Swan-Ganz), pressdo intra-
craniana (PIC), pressdo arterial invasiva e cateter no bulbo jugular
(PEREIRA-JUNIOR et al., 2007).

Pope (2003) esclarece que é necessario haver mais um membro
na equipe de TIH, quando o paciente estiver recebendo vérios medica-
mentos em bomba de infusdo. Ainda em relagdo a equipe de transporte,
recomenda-se que o fisioterapeuta acompanhe todo o paciente em VM
(STONEBRAKER, 2011; POPE, 2003). De acordo com as recomenda-
cOes de Gupta et al. (2004), o transporte deve ser realizado por dois
profissionais: um é o técnico de enfermagem treinado em transporte e 0
outro é o médico ou a enfermeira, em conformidade com as condi¢des
clinicas do paciente.

De acordo com Stonebraker (2011), os EAs ocorridos durante o
TIH tornaram-se um problema tdo grave que organizagdes profissionais,
entre elas a American Association of Critical Care Nurses (AACN),
recomendaram a realizacdo do transporte apenas por equipes
qualificadas e bem treinadas. Por um lado, existem hospitais formando
equipes especializadas em transportes como forma de reduzir os riscos e
melhorar a seguranca do paciente como, por exemplo, na University of
Michigan Health Care System, onde foi criado o SWAT Team (KUE et
al., 2011; STONEBRAKER, 2011). Por outro lado, muitos hospitais
ainda ndo possuem esse recurso e o transporte é realizado pela propria
equipe que acompanha o paciente na sua unidade. Os profissionais apre-
sentam diferentes niveis de habilidade e o treinamento é essencial. Uma
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forma de realizar o treinamento é através de simulacdes realisticas de
situacBes de transporte, as quais tém sido uma estratégia de ensino que
vem ganhando énfase nos servicos de saude e facilitando o desenvolvi-
mento de habilidades e a aproximagao com a realidade.

Assim, a equipe deve estar preparada para identificar as princi-
pais complicacGes relacionadas ao transporte do paciente, quais sejam,
aquelas relacionadas a problemas respiratdrios, cardiovasculares, perda
de drenos e de cateteres, desconexdo de drogas, extubacao e falha técni-
ca de equipamentos. Uma equipe treinada pode, portanto, minimizar o
aparecimento de eventos inesperados (QUENQOT et al., 2010; LIMA,
2009; MCLENON, 2004).

A comunicacdo é outro elemento essencial na etapa que antecede
o transporte e normalmente fica sob a responsabilidade do enfermeiro. O
contato prévio da equipe com o setor de destino, comunicando as condi-
¢Oes do paciente e 0 momento de sua saida, possibilita o preparo ade-
quado do local que ird receber o paciente e evita longas esperas pela
equipe que o encaminha. E recomendado que, na auséncia de um médi-
co qualificado no setor de destino, a equipe de transporte permaneca
monitorizando o paciente (QUENOT, 2012).

O tempo em que o paciente ficard fora da UTI também deve ser
considerado. O melhor momento para a realizacdo do transporte deve
ser avaliado para ndo comprometer os demais cuidados a serem presta-
dos ao paciente, sobretudo os relacionados aos atrasos na medicacao.
Atencdo também deve existir em relagdo a outros exames programados,
a fim de se evitar novos deslocamentos do paciente e sua respectiva
exposicao a riscos. Este € um ponto crucial que envolve a comunicacéo
entre a equipe. O contato entre UTI e outros setores hospitalares deve
acontecer e ser facilitado. Por isso, a enfermeira deve ter conhecimento
dos exames programados diariamente para evitar a saida do paciente da
UTI mais de uma vez (BORGES, 2004).

Frente ao exposto, 0 TIH pode repercutir de maneira negativa so-
bre as condicGes clinicas do paciente. Portanto, um planejamento ade-
quado para que se possa oferecer a mesma monitorizacdo e suporte se-
melhante ao da UTI é necessario para que sejam minimizadas as com-
plicacOes e se garanta a seguranca do paciente durante a realizacdo do
procedimento. De acordo com Almeida et al. (2012), tais pacientes ne-
cessitam de suporte tecnol6gico adequado e equipe profissional treinada,
capaz de prever as situacOes de risco, identificar um agravo e, sobretudo,
agir imediatamente.

E necessario que todo o profissional presente no TIH desenvolva
habilidades para intervir de forma rapida nas possiveis complicacdes
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que possam surgir; por isso o transporte deve ser realizado de modo
consistente, organizado e cientifico. Portanto, compreender que os EAs
sdo frequentes e podem comprometer a salde do individuo direciona os
profissionais da salide para a criacdo de mecanismos capazes de preveni-
los ou detecta-los precocemente.

3.9 EQUIPAMENTOS PARA O TRANSPORTE INTRA-
HOSPITALAR

Conforme exposigdo feita até aqui, ficou evidenciado que trans-
portar um paciente de uma unidade para outra envolve a utilizacdo de
recursos tecnoldgicos e equipamentos, nos quais a monitorizagdo mini-
ma necessaria deve estar presente para que seja possivel manter a conti-
nuidade do cuidado prestado ao paciente deslocado de seu setor de ori-
gem. Assim, 0s equipamentos e 0s recursos tecnoldgicos representam
fatores essenciais e condicionais para o sucesso do procedimento. Com
isso, checar todos os equipamentos como monitor, VT, BIC, oximetro
de pulso, antes do deslocamento do paciente é uma atengao que a equipe
deve ter.

Atualmente, hd uma variedade de equipamentos disponiveis co-
mercialmente para monitorizar e observar os pacientes durante o trans-
porte. Assim, algumas medidas sdo recomendadas e devem fazer parte
do TIH para se garantir a monitorizagdo do paciente e intervir na pre-
senga de eventuais complicacdes.

Para qualquer tipo de transporte, a monitorizacdo basica deve es-
tar presente e inclui o oximetro de pulso, monitorizacdo cardiaca e a
pressdo arterial ndo invasiva. Outros pacientes podem necessitar de
outros equipamentos, como o capnografo. E recomendado que 0s equi-
pamentos a serem utilizados, quando possivel, sejam os mesmos usados
pelo paciente a beira leito, por manterem os parametros estabelecidos na
unidade de internagdo. Outro aspecto importante que também deve ser
avaliado é a capacidade autondmica dos mesmos. A autonomia de todos
0s equipamentos em termos de eletricidade e gases medicinais deve ser
adequada a duracdo do transporte. Os alarmes dos equipamentos devem
estar sempre acionados dentro dos limites pré-estabelecidos durante o
transporte (QUENOT, 2012; LIMA, 2009; GUPTA, 2004; WARREN,
2004; POPE, 2003; AUSTRALASIAN, 2003).

Sempre que possivel, é aconselhdvel evitar deixar os equipamen-
tos sobre o paciente, sobretudo se for pesado. Alguns equipamentos
podem ser fixados a cama de forma segura para permitir a visdo de to-
dos os parametros (SIAARTI, 2006).
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Um dos equipamentos que apoia a seguran¢a do paciente no TIH
é 0 VT. De acordo com Japiassu (2005), a ventilacdo mecanica consiste
em proporcionar suporte total ou parcial ao paciente incapaz de respirar
espontaneamente, seja por doenga pulmonar ou extrapulmonar. Os ven-
tiladores de transporte atuais sdo capazes de realizar modos de ventila-
c¢do variados, dar fragfes inspiradas de oxigénio (FiO;) de 21% a 100%,
frequéncia respiratoria, pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP) e
umidificacdo das vias aéreas. A FiO, fornecida deve ser igual ou superi-
or a recebida no setor (POPE, 2003). Também deve estar disponivel o
RMA e kit intubacdo (Cénula de Guedel, Seringa 20 ml, Pilhas, Larin-
goscopio, Laminas de Laringoscépio n° 3/4, Canulas de intubagdo Tra-
queal n® 6,5; 7,0; 7,5; 8,0 e 8,5, Fixadores de canula ou cadar¢os, Sonda
de Aspiracdo Traqueal n® 12/14/16) (GUPTA et al., 2004; NOGUEIRA,
2003). Para Quenot (2012), o uso do ambu para o transporte do paciente
deve ser evitado e somente usado em caso de falha do VT. O cilindro de
oxigénio deve estar acoplado a maca para garantir que o abastecimento
de gas disponivel dure mais que o tempo previsto para a intervencao, ou
seja, tenha uma reserva para além de 30 minutos (POPE, 2003).

Segundo Quenot (2012), todos o0s equipamentos utilizados para o
TIH devem ser controlados regularmente, com base em um checklist. Os
equipamentos também devem ser armazenados em um local de facil
acesso e conhecido por toda a equipe. No momento da chegada do paci-
ente ao local pretendido (exames diagndsticos, unidade de cuidados
intensivos, centro cirdrgico), deve-se imediatamente conectar os equi-
pamentos a rede de gases fixa (NOGUEIRA, 2003).

Todos os equipamentos que necessitam de bateria para o funcio-
namento fora da corrente elétrica e que participam do transporte devem
ser checados para garantir que a bateria seja suficiente para atender a
demanda durante o trajeto e manter funcionando os seguintes equipa-
mentos: as BIC, os monitores cardiacos, o oximetro de pulso, o capné-
grafo, o VT (NOGUEIRA, 2003). As drogas administradas por BIC
devem ser identificadas e devem estar preparadas para durar todo o per-
curso. A presenca de dor, causada pelo transporte ou pelo procedimento
a que o paciente foi submetido, deve ser devidamente avaliada e tratada.
A sedacdo e a analgesia devem ser mantidas durante o transporte e mo-
dificadas se necessario (QUENOT, 2012).

Outro equipamento que deve fazer parte do TIH é a maleta de
medicamentos. Esta deve conter medicamentos para o atendimento em
situagbes de urgéncia e emergéncia, tais como adrenalina, atropina,
amiodarona, noradrenalina, dobutamina, midazolam, diazepan, morfina,
fentanil, flumazenil, naloxona, furosemida, glicose hipertonica, agua
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destilada para infusdo, solugdes cristaldides. A cada realizacéo do trans-
porte, deve-se conferir a lista de medicamentos, verificar a data de vali-
dade deles e realizar a reposi¢do, caso tenham sido utilizados
(STONEBRAKER, 2011; SANTOS, 2011; LIMA, 2009; PEREIRA-
JUNIOR et al., 2007; WARREN, 2004; NOGUEIRA, 2003).

Um aparelho para mensurar a pressao sanguinea de modo conti-
nuo deve ser utilizado durante o TIH, caso o paciente esteja instavel
hemodinamicamente, em uso de drogas vasoativas ou se 0 paciente esti-
ver em monitorizacdo continua da pressdo arterial antes do transporte. A
mensuracdo continua da pressdo arterial, quando ndo disponivel, deve
ser feita pelo método ndo invasivo, por meio do estetoscopio e do es-
figmomandmetro. Nogueira (2003) ressalta a importancia de que o es-
figmomandmetro seja calibrado periodicamente para manter a preciséo.
O tamanho do manguito deve ser diretamente proporcional a circunfe-
réncia do membro do paciente e deve ser mantido limpo. E recomenda-
vel que 0 marca-passo externo também esteja disponivel para o transpor-
te (QUENOT, 2012).

Todo paciente ao ser encaminhado para o setor de imaginologia
deve dispor de equipamentos para seu atendimento, em caso de apare-
cimento de incidentes e EAs. Equipamentos de reanimagéo cardiopul-
monar devem estar disponivel em local de féacil acesso (OTT,
HOFFMAN, HRAVNAK, 2011).

Os dispositivos invasivos consistem em outra preocupacdo duran-
te 0 TIH. Para 0s acessos venosos, acessos arteriais, sonda nasogastricas
e enteral, sonda vesical de demora, drenos de térax, todos devem estar
devidamente fixados, para evitar tracionamento. Sempre observar se a
infusdo das drogas estd ocorrendo nos cateteres venosos. As vias de
acesso também devem estar organizadas e de preferéncia do mesmo lado
do local de inser¢do do cateter venoso. Isso ajuda a diminuir a tracdo
sobre as linhas de acesso e também reduz o risco de interrupcédo inadver-
tida da infusdo da droga durante o transporte (ROLAND et al., 2010).
As sondas podem ser clampeadas por curto periodo e no mesmo nivel
do paciente. Os drenos devem ser transportados desclampeados e so-
mente clampea-los se houver necessidade durante a realizacdo do exa-
me. Todos estes cuidados devem ser redobrados quando o paciente for
transferido para outro leito, pois € no momento da passagem do paciente
para outras macas, camas ou mesas que ocorrem 0s maiores problemas
(PEREIRA-JUNIOR et al, 2007). Os autores ressaltam que ndo sao
obrigatérios equipamentos de reanimacdo cardiopulmonar e de sucgédo
para acompanhar cada paciente que esta sendo transportado, porém tais
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equipamentos devem estar localizados em areas usadas por paciente
para atender emergéncias que possam ocorrer no transporte.

Frente aos riscos que o TIH ainda representa para os pacientes,
dois pontos sdo cruciais para evitar que EAs ocorram: prover equipa-
mentos adequados e realizar programas de treinamento para as equipes.
Para superar estas complicacGes, acOes padronizadas para atender os
pacientes que realizam TIH devem integrar o conhecimento cientifico a
prética. E a busca por esta qualidade na assisténcia pode ser alcancado
com a instituigdo de guias de condutas e a utilizagdo de checklist. Dessa
maneira, ¢ ideal que cada instituicdo desenvolva uma rotina de procedi-
mentos a fim de normatizar e diminuir a ocorréncia de incidentes e EAs.

Diante da magnitude do problema, é necessario que haja um am-
biente de trabalho organizado para transportar os pacientes de UTI. Para
isso, a juncdo de esfor¢os humanos e de recursos da tecnologia torna-se
eficaz, porque produz acGes e informagGes que preparam profissionais
de salde e gestores que saibam agir de forma eficiente e definam priori-
dades no que concerne & seguranga do paciente no TIH. Para isso, €
necessario conhecer a legislagdo que permeia o THI, assunto a ser discu-
tido na préxima secao.

3.10 ASPECTOS LEGAIS DO TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

Ao se decidir pelo TIH, o enfermeiro assume um papel determi-
nante em todas as fases desse processo. Considerada uma atividade que
oferece riscos e que pode comprometer a recuperacao da sadde do paci-
ente, o planejamento cuidadoso, a selegdo da equipe e dos equipamentos
adequados para acompanhar o TIH e a comunicacéo efetiva sdo requisi-
tos para que o enfermeiro o desempenhe de forma segura.

De acordo com Day (2010), organizacGes de salde tém desenvol-
vido recomendaces sobre o TIH e destacam a necessidade de protoco-
los dentro dos servicos hospitalares ja que o gold standard do TIH é
fornecer o mesmo nivel de cuidados recebidos no setor de origem duran-
te todo o curso do transporte.

No Brasil, verifica-se que as resolucdes e os critérios estabeleci-
dos pelo Ministério da Saude foram definidos ao longo dos anos e regu-
lamentaram esse tipo de transporte, estabelecendo regras para que o
mesmo seja seguro. A ANVISA, em consulta publica N° 21 de abril de
20086, dispds um Regulamento Técnico para funcionamento de Unidades
de Terapia Intensiva e Unidades de Cuidados Intermediarios que prevé a
disponibilidade de maca para transporte com grades laterais, suporte
para solugdes parenterais e suporte para cilindro de oxigénio, cilindro
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transportavel de oxigénio, ventilador para transporte, para deslocamento
de pacientes adultos e pediatricos graves. Ainda estabelece que essas
unidades devam ter manuais de normas e rotinas para procedimentos,
entre eles para o transporte de pacientes criticos ou potencialmente criti-
cos (BRASIL, 2006).

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 7 de fevereiro de
2010 da ANVISA (BRASIL, 2010), que dispbe sobre os requisitos mi-
nimos para funcionamento de UT], estabelece alguns padrdes que visam
a reducdo de riscos a pacientes, a visitantes, a profissionais e ao meio
ambiente. Nessa Resolucdo, a ANVISA se reporta ao transporte de paci-
entes enfatizando a necessidade de se transporta-lo com o acompanha-
mento continuo de um médico e de um enfermeiro com habilidade com-
provada para o atendimento de urgéncia e emergéncia. Para todo TIH, o
encaminhamento do prontuario do paciente nos casos de procedimentos
diagnosticos ou terapéuticos é extremamente importante, pois possibilita
aos profissionais do setor de destino ter acesso a todas as informagdes
do paciente.

Como a Enfermagem estd intimamente ligada ao processo de
transporte desde a organizagdo, o deslocamento e a estabilizacdo do
paciente ao retornar a unidade de origem, e considerando 0s riscos aos
quais 0 paciente pode ser submetido ao ser transportado, o Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) determinou a resolugdo N° 376/2011,
que trata da participacdo da equipe de Enfermagem no processo de
transporte de pacientes em ambiente interno aos servicos de sadde, divi-
dindo-o em trés etapas com recomendacBes para cada uma delas
(COFEN, 2011).

Esse Conselho estabelece que na etapa de planejamento, o enfer-
meiro da unidade de origem deve avaliar o estado geral do paciente,
antecipar possiveis instabilidades e complicacdes no estado geral do
paciente, prover equipamentos necessarios a assisténcia durante o trans-
porte, prever necessidade de vigilancia e intervencdo terapéutica durante
o transporte, avaliar distancia a percorrer, possiveis obstaculos e tempo a
ser despendido até o destino, selecionar 0 meio de transporte que atenda
as necessidades de seguranca do paciente, definir os profissionais de
Enfermagem que assistirdo o paciente durante o transporte, realizar
comunicacgdo entre a unidade de origem e a unidade receptora do pacien-
te.

A segunda etapa corresponde ao deslocamento propriamente dito.
Nessa fase hd a monitorizacdo do nivel de consciéncia e das funcdes
vitais de acordo com o estado geral do paciente; a manutencao da cone-
xao de tubos endotraqueais, de sondas vesicais e nasogastricas, drenos
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toracicos e cateteres endovenosos que garantem o suporte hemodinami-
co, ventilatério e medicamentoso ao paciente; a utilizacdo de medidas de
protecdo (grades, cintos de seguranga, entre outras) para assegurar a
integridade fisica do paciente; a vigilancia redobrada nos casos de trans-
porte de pacientes obesos, idosos, prematuros, politraumatizados e em
sedacao.

A terceira etapa do transporte corresponde & estabilizacdo. Nesta,
o0 enfermeiro da unidade receptora deve atentar para alteragcdes nos pa-
rametros hemodindmicos e respiratérios do paciente nos primeiros trinta
e sessenta minutos pos-transporte, especialmente quando o paciente
encontra-se em estado critico.

Para designar os profissionais de Enfermagem que acompanham
0 paciente durante o transporte, € preciso considerar, a priori, o nivel de
complexidade da assisténcia requerida. A resolucdo estabelece no mini-
mo um Auxiliar de Enfermagem ou um Técnico de Enfermagem para
pacientes estaveis, sob 0 ponto de vista clinico e de Enfermagem, e que
estejam fisicamente autossuficientes quanto ao atendimento de suas
necessidades; no caso de pacientes estaveis, sob o ponto de vista clinico
e de Enfermagem, mas com dependéncia parcial das acbes de Enferma-
gem para o atendimento de suas necessidades, no minimo um técnico de
enfermagem deve acompanhar o TIH; pacientes estaveis, sob o0 ponto de
vista clinico e de Enfermagem, com dependéncia total das acGes de
Enfermagem para o atendimento de suas necessidades, devem ser acom-
panhados por, no minimo, um Enfermeiro; o paciente com risco iminen-
te de morte, sujeito a instabilidade de sinais vitais, que requeira assistén-
cia de Enfermagem permanente e especializada deve ser acompanhado,
no minimo, por um Enfermeiro e um Técnico de Enfermagem durante o
deslocamento.

A resolucdo N°376/2011/COFEN também determina que os pro-
fissionais de Enfermagem ndo sejam responsaveis pela conducdo do
meio (maca ou cadeira de rodas) em que o paciente esta sendo transpor-
tado e nem pelas providéncias relacionadas ao pessoal de apoio (ma-
queiro) responsavel. Esclarece, também, que as intercorréncias e inter-
vengOes de Enfermagem durante o processo de transporte devem ser
registradas no prontuario do paciente. Todas essas providéncias mos-
tram a necessidade de a equipe de enfermagem atuar no TIH no sentido
de prover vigilancia continua e préaticas seguras durante o transporte.

Assim, essas resolugdes tém por objetivo estruturar 0 modus ope-
randi do TIH e reconhecer que para transportar pacientes sdo necessa-
rios conhecimento e habilidade técnica considerando as possiveis com-
plicacbes que podem surgir durante o trajeto. Tais complica¢des, como
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ja foi explicitado anteriormente, comprometem a evolucéo do tratamen-

to e a recuperacdo do paciente. Segundo Salles (2009, p.70),
(...) para os profissionais de enfermagem cuidar é
um ideal moral para proteger, promover e preser-
var a dignidade humana, demonstrado por meio de
acbes. O compromisso do profissional de enfer-
magem esta relacionado com a prestacdo de assis-
téncia a salde isenta de riscos e evitar erros é um
objetivo que deve ser sempre almejado.

Portanto, por ser uma atividade cotidiana, realizada pela equipe
multiprofissional, em um local complexo e de ritmo acelerado como é o
ambiente de terapia intensiva, € importante que esses locais estejam
organizados e atendam aos requisitos disponiveis para minimizar riscos
desnecessarios. O TIH é uma préatica que possibilita a capacitacdo dos
profissionais para o atendimento dos pacientes diante das complicacGes
decorrentes do TIH, devendo ser realizado de forma cuidadosa, planeja-
da, com uma equipe especializada e com recursos necessarios para for-
necer todos os cuidados e manter a integridade do paciente durante todo
0 transporte.
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4 METODO

De acordo com Polit e Beck (2011) e Nassar et al. (2013), a
pesquisa quantitativa é a investigacdo sistematica, que usa metodos
ordenados para responder perguntas e solucionar problemas. Esse tipo
de pesquisa ndo aceita outra realidade que ndo sejam os fatos que pos-
sam ser verificados, ou seja, 0s conhecimentos subjetivos sdo rejeitados.
Dentre seus aspectos esté a utilizacdo da matematica e da estatistica para
responder aos questionamentos e eventos.

O delineamento da pesquisa se faz necessario para o desenvol-
vimento e a compreensdo do fendmeno a ser estudado por meio do mé-
todo cientifico e deve responder as questdes de pesquisa ou testar as
suas hipoteses. Tais procedimentos envolvem decisfes relativas a exis-
téncia de intervencdo, tipos de comparagGes existentes no estudo, de
procedimentos que serdo utilizados para controlar as varidveis; quando e
quantas vezes os dados serdo coletados, em que ambiente acontecerd o
estudo, além da necessidade de elaboragdo de um plano de coleta dos
dados, de levantamento da amostragem e, finalmente, de analise dos
dados (POLIT; BECK, 2011). Assim, considerando o objetivo deste
estudo, a pesquisa quantitativa é a mais adequada.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se este de um estudo descritivo, prospectivo, de aborda-
gem quantitativa. De acordo com Polit e Beck (2011), a finalidade da
pesquisa descritiva é observar, descrever e documentar os aspectos da
situagdo. O delineamento prospectivo se destina a investigacfes que se
iniciam no presente e seguem 0s sujeitos no tempo, ou seja, iniciam com
a avaliacdo de uma causa presumida e prosseguem até o efeito presumi-
do (POLIT; BECK, 2011; HULLEY, et al., 2008). A pesquisa quantita-
tiva envolve um conjunto de procedimentos sistematicos, ordenados,
usados para adquirir informagdes. A partir dessas informacdes, 0s pes-
quisadores usam mecanismos destinados a controlar a situacdo de pes-
quisa de modo a minimizar as parcialidades (POLIT; BECK, 2011).
Entende-se que esse delineamento é o mais adequado, por fornecer in-
formac0es descritivas sobre a prevaléncia de EAs relacionados ao TIH.

4.2 LOCAL

O estudo foi desenvolvido na UTI Adulto do Hospital de Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia (HCU/UFU), Minas Gerais
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(MG). A escolha deste local se deu por ser esse um hospital de referén-
cia na regido, o maior de Uberlandia e por ser também a instituicdo onde
a pesquisadora atua.

Uberlandia é uma cidade que pertence ao Estado de Minas Ge-
rais, localizada na regido do Triangulo Mineiro. E hoje a maior cidade
do Tridangulo Mineiro com uma populagdo estimada em 2012 de
619.536(IBGE, 2013). E considerada referéncia em satide na regio.

O HCU ¢ uma instituicdo publica, fundada em 28 de agosto de
1970, com denominacdo inicial de Fundagdo Escola de Medicina e Ci-
rurgia de Uberlandia (FEMECIU). Foi construido com recursos de doa-
¢Oes da comunidade e edificado em 4rea de 2.300m? As atividades no
hospital deram inicio em outubro do mesmo ano com apenas 27 leitos e
ao longo dos anos sofreu seguidas ampliagfes. Atualmente o HCU pos-
sui um complexo hospitalar de 52.305,64m? disponibilizando 525 leitos
para internagdo, destinados a pacientes do Sistema Unico de Satde
(SUS).

O HCU ¢ referéncia no atendimento de alta complexidade, recebe
um fluxo de pacientes provenientes dos municipios do Triangulo Minei-
ro e do Alto Paranaiba e presta assisténcia a uma populagdo estimada em
3,5 milhdes em suas diversas especialidades. Realiza em média 191.225
atendimentos/més (consultas médicas e ndo médicas; procedimentos
ambulatoriais e cirtrgicos; internagdes; exames; aplicagbes de quimiote-
rapia e radioterapia, sessGes de hemodialise entre outros procedimentos).
E considerado pelo Ministério da Educag&o como o quarto maior hospi-
tal brasileiro de ensino. Por ser tratar de um hospital universitario, pro-
move a interface entre ensino, pesquisa e extensdo por meio da assistén-
cia prestada a saude, cujas atividades acontecem nos niveis de gradua-
¢do, pos-graduacéo e educacio continuada (HOSPITAL DE CLINICAS
DE UBERLANDIA, 2012).

O HCU oferece atendimentos de urgéncia e emergéncia, ambula-
torial, cirdrgico e de internagdo, mantido pela Fundacdo de Assisténcia
Estudo e Pesquisa de Uberlandia (FAEPU). Dentre as unidades de inter-
nacdo estdo o Bercario (26 leitos), Clinica Cirargica | (59 leitos), Clinica
Cirurgica Il (34 leitos), Clinica Cirargica Il (30 leitos), Ginecologia e
Alto Risco (19 leitos), Alojamento Conjunto (18 leitos), Clinica Médica
(54 leitos), Moléstia Infecciosa (16 leitos), Unidade de Pronto Socorro
(24 leitos), Oncologia/Quimioterapia (24 leitos), Pediatria (34 leitos),
Psiquiatria Agudos (22 leitos), Psiquiatria Crise (12 leitos), Queimados
(08 leitos), Unidade V (15 leitos), Unidade de Transplante Renal (07
leitos), UTI Neonatal tipo Il (05 leitos), UTI Neonatal tipo 111 (10 lei-
tos), UTI Pediatrica (08 leitos) e UTI Adulto tipo Il (30 leitos)
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(HOSPITAL DE CLjNICAS UBERLANDIA, 2012; UNIVERSIDADE
FEDERAL UBERLANDIA, 2012). O setor de terapia intensiva adulto,
local onde foi desenvolvida esta pesquisa, sera detalhado a seguir.

4.2.1 Setor de Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de
Clinicas de Uberlandia

A UTI do HCU é uma UTI geral, onde sdo internados os pacien-
tes portadores de diversas doencas e agravos, sendo em maior nimero
os politraumatizados, neuroldgicos e em pds-operatorio de cirurgias
cardiacas, j& que a instituigdo ndo possui UTI cardioldgica. Contém 30
leitos, distribuidos fisicamente em quatro unidades, trés com nove leitos
e uma com trés leitos de isolamento. De acordo com 0 HCU, no ano de
2012, a UTI apresentou uma média de 29,57 paciente/dia; uma média de
permanéncia de 13,06 dias e uma taxa de ocupacdo de 98,58%, mos-
trando ser esse um setor permanentemente ocupado (HOSPITAL DE
CLINICAS DE UBERLANDIA, 2012).

A equipe de salde é constituida por 15 enfermeiros; 76 técnicos
de enfermagem; 17auxiliares de enfermagem? 30 médicos; 14 deles
com titulacdo em terapia intensiva; trés médicos residentes em UTI; trés
médicos residentes das especialidades de clinica médica; clinica cirargi-
ca; ginecologia e obstetricia; eventualmente, um médico residente da
especialidade de neurocirurgia; cinco fisioterapeutas; duas nutricionis-
tas; uma psicéloga; sete escriturarios.

Além desses profissionais, a unidade serve de campo de estagio
para alunos do curso de graduacdo em Enfermagem, curso técnico em
Enfermagem da UFU, do curso de residéncia multiprofissional em salde
nas areas de Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia e Nutricao.

Dentro do complexo hospitalar, 0 acesso a UTI se da por meio de
elevadores ou escadas. Localizada no quarto andar, essa unidade inten-
siva possui duas portas de entrada e saida de profissionais. Uma delas ¢é
destinada também para a entrada de familiares. A UTI compreende uma
4rea total de 1.644,34m” E um ambiente fechado, com boxes individua-
lizados, portas garantindo a privacidade e aberturas envidracadas que
permitem a equipe de salde a visdo direta sobre os pacientes. Alguns
boxes possuem janelas de vidro que possibilitam visualizar a parte ex-
terna da instituicdo e também a entrada de iluminacdo natural. Todos o0s
boxes possuem de 12,80m?a 15m?, maior do que o preconizado, que é

2 - o
Destaca-se que dos 17 auxiliares de enfermagem, 15 possuem o curso de Técnico de
Enfermagem.



76

10m* (BRASIL, 2002). Estdo equipados com uma cama de rodizios
travada & base de manivelas e grades laterais, um monitor multiparame-
tros, que fornece dados hemodindmicos, um estetoscopio, um ambd com
mascara para cada leito, uma média de trés BIC por leito, variando de
acordo com a necessidade de cada paciente.

A UTI conta com uma sala para o acondicionamento de seus e-
quipamentos, entre eles ventiladores mecanicos portateis, BIC, oxime-
tros de pulso portateis, modulos e cabos para monitorizacédo da pressdo
de oclusdo da artéria pulmonar, modulos e cabos para monitorizagéo da
pressdo arterial invasiva, médulos e cabos para a monitorizacao da cap-
nografia, geradores de marca-passo, cilindros de oxigénio, cabos para a
pressdo arterial ndo invasiva, entre outros. Os ventiladores mecanicos
microprocessados, destinados aos boxes, e dois aparelhos de ultrassom
ficam em um espaco no final do corredor que d& passagem para funcio-
narios e visitantes. Nesse mesmo corredor, também sdo encontrados dois
aparelhos de RX. Além desses equipamentos, estdo reservados um es-
figmomandmetro manual e uma maleta com insumos e medicamentos
para a realizagdo dos TIH.

Para que as condi¢es técnicas dos equipamentos sejam mantidas,
sdo realizadas manutengbes preventivas pelo servi¢co de bioengenharia.
A média de tempo de manutengdo preventiva para os VT é de 60 dias,
para 0s monitores cardiacos, 90 dias, para os oximetros de pulso, o pra-
zo ¢ de 360 dias. Sensores e baterias, por sua vez, apresentam problemas
mais comuns. Ja as bombas de infusdo sdo equipamentos em comodato
e o setor da bioengenharia ndo executa a manutencao.

O nlmero de exames solicitados é diretamente proporcional as
caracteristicas do proprio setor e dos pacientes. Segundo o HCU (2012),
o0s exames mais solicitados pela UTI foram, respectivamente, radiografi-
as de térax postero-anterior, tomografias de cranio, ultrassom abdémen
total, ecocardiograma Doppler, endoscopia, eletroencefalograma, duplex
scan venoso de membros inferiores e colonoscopia. Os exames de eco-
cardiograma, ultrassonografia, radiografia de tdrax pdstero-anterior,
eletroencefalograma sdo realizados na UTI, pois existem aparelhos por-
tateis. Para os exames de tomografias, endoscopias, colonoscopias, du-
plex scan venoso de membros inferiores, é necessario o transporte do
paciente, cujo destino é o Setor de Propedéutica que sera descrito a se-
guir.
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4.2.2 Setor de Propedéutica do Hospital de Clinicas de Uber-
landia

Localizado no piso subsolo do hospital, o setor de propedéutica é
o local de realizagdo de exames diagnosticos e terapéuticos. Em 2012, o
nimero de exames realizados totalizou 22853, considerando os exames
realizados pela UTI e por outras &reas de internagdo do hospital. Os
exames incluidos neste quantitativo sdo ecocardiografias, eletroencefa-
lografia, endoscopia, radiologia, tomografias, ultrassom duplex e ultras-
som. A propedautica compreende uma area total de 2900m?, onde est&o
distribuidos o setor de cardiologia, ultrassonografia, neurologia, gastro-
enterologia, hemodinamica, mamografia, tomografia e o setor de radio-
logia (HOSPITAL DE CLINICAS UBERLANDIA, 2012). Serdo des-
critos neste estudo apenas os setores para onde os pacientes foram trans-
portados para a realizagdo de seus exames.

O setor de ultrassonografia compreende trés salas para a realiza-
¢do dos diversos tipos de exames de ultrassom. Destas salas, duas apre-
sentam apenas rede de gases para oxigénio e ndo sdo disponibilizados
aparelhos para monitorizacdo do paciente, caso seja necessario. Embora
a ultrassonografia seja um exame bastante solicitado pelos médicos, esse
setor € um local pouco frequentado pelos pacientes da UTI, por existir
um aparelho portétil pertencente ao setor. Durante o estudo, houve em
alguns momentos a necessidade de deslocar pacientes para o setor de
ultrassonografia pelo fato de o aparelho da UTI estar danificado.

O setor de neurologia do HCU possui duas salas para a realizacéo
de exames: uma para eletroneuromiografias e a outra para os eletroence-
falogramas (EEG). As salas possuem rede de gases apenas para oxigé-
nio, mas ndo possuem equipamentos para monitorizar o paciente durante
a realizacdo do exame. E um setor que tem a vantagem de ter o equipa-
mento portéatil, o que minimiza os deslocamentos dos pacientes para esse
local. Porém, durante o periodo em que este estudo foi desenvolvido, o
aparelho portatil esteve danificado, ocasionando a necessidade de deslo-
camentos da UTI para esse setor.

O setor de gastroenterologia esta localizado no final do corredor
do servico de propedéutica e possui quatro salas para realizacdo de exa-
mes. Trés salas s@o destinadas para exames que necessitam de sedacéo,
quais sejam: endoscopia, colonoscopia, ecoendoscopia; e uma sala para
exames que ndo necessitam de sedacdo, quais sejam: pHmetria, mano-
metria esofagica e anorretal e biofeedback. Os exames mais solicitados
pela UTI sdo a endoscopia com fins de investigacdo diagndstica ou para
passagem de sondas e as colonoscopias.
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E um setor que dispdem de alguns recursos tecnoldgicos para a
monitorizagdo de pacientes, organizados da seguinte forma: na sala da
endoscopia, ha um monitor multiparametro e um oximetro de pulso e
painel de gases para oxigénio, ar comprimido e vacuo. Na sala da colo-
noscopia, hd um oximetro de pulso e rede de gases para oxigénio, ar
comprimido e vacuo. A sala onde é realizada a ecoendoscopia possui um
oximetro de pulso e rede de gases para oxigénio, ar comprimido e va-
cuo. Na sala onde sdo realizados exames sem sedacdo, ndo ha nenhum
aparelho para monitorizagdo e também ndo possui saida para rede de
gases medicinais. O setor contém uma maleta com medicagdes e materi-
ais para atendimento em situacGes de emergéncia. Sdo disponibilizados
estetoscopio e esfigmomandmetro para afericdo da pressdo arterial. O
carrinho de urgéncia ndo fica especificamente no setor de endoscopia,
mas existem dois carrinhos para atender a todo o setor de propedéutica.

O setor de tomografia contém duas salas para a realizacdo dos
exames. Estd equipado com um monitor multipardmetro, um carrinho de
urgéncia, as salas possuem rede de gases medicinais, uma com saida
para oxigénio e ar comprimido e outra para oxigénio, ar comprimido e
vacuo. Recebe frequentemente os pacientes da UTI devido a internagédo
de pacientes neurolégicos e politraumatizados. A realizagdo do exame
tomogréafico exige uma atengdo maior por parte da equipe, pelo fato de o
paciente ser retirado de sua cama e ser transferido para a mesa de tomo-
grafia. Também é solicitado o afastamento temporario da equipe para
uma antessala, enquanto o procedimento é realizado.

O setor de radiografias esta localizado ao lado do setor de tomo-
grafia e é constituido por quatro salas. Em trés das quatro salas, ha sai-
das para oxigénio e ar comprimido e, na quarta sala, ha oxigénio, ar
comprimido e vacuo, além de um carrinho de urgéncia. Apesar de ser o
exame mais solicitado pela UTI, esse setor ndo € o local para onde mais
se transportam pacientes, em virtude de existir o equipamento portatil de
RX, que fica disponivel para o setor UTI. Como existem exames radio-
I6gicos especificos para investigar determinadas regides do corpo, mas
que ndo podem ser realizados pelo aparelho que estd na UTI, alguns
deslocamentos de pacientes para esse setor S840 necessarios.

4.2.3 O Transporte Intra-Hospitalar na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital de Clinicas de Uberlandia

A internacdo de um paciente em UTI é acompanhada de uma sé-
rie de intervengdes necessarias para a avaliacdo, diagnostico e evolucao
do estado clinico do paciente, visando sua recuperacdo. Entretanto, du-
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rante a internacdo, muitas vezes é necessario realizar o TIH do paciente.
O TIH na UTI do HCU é realizado com frequéncia, visto que a demanda
de internac@o neste setor é de pacientes vitimas de traumatismos cranio-
encefalico e politraumatizados. Assim, a necessidade de encaminhar
pacientes para exames diagndsticos e/ou terapéuticos, para elucidagdo
diagnoéstica ou para intervengdes mais precisas ocorre por meio da equi-
pe da UTI. Essa equipe é composta por no minimo dois profissionais,
independentemente da categoria profissional, ou por um profissional e
um estudante da graduacdo ou pds-graduacdo, independentemente do
curso de formagao.

O deslocamento do paciente por meio do TIH é um processo ini-
ciado a partir da solicitagdo médica para a realizacdo do exame. O pedi-
do é realizado em um impresso préprio, que sera posteriormente entre-
gue ao setor de destino onde o exame se realizara. Os pedidos de exames
de alta complexidade, tais como tomografias, arteriografias, cateteris-
mos sdo encaminhados para o setor de regulagdo interna do hospital,
constituida por dois médicos que avaliam a justificativa da solicitacdo e
autorizam ou ndo o exame. Depois de autorizado, o pedido é entregue
pelo secretario da UTI ao setor onde o exame serd realizado.

Uma vez entregue o pedido do exame em qualquer um dos seto-
res, o paciente da UTI é chamado via telefone para confirmar o encami-
nhamento. A partir dai, o enfermeiro e o técnico de enfermagem respon-
savel pelo paciente iniciam todo o processo de organizacdo para o trans-
porte. Todo paciente da UTI é transportado em seu prdprio leito e sob
0s cuidados de em ventilador portatil de transporte, quando necessario.
Uma avaliacdo prévia é feita na maioria das vezes pelo enfermeiro, pois
0 médico nem sempre estd presente quando inicia a preparagao do paci-
ente.

O enfermeiro ou o técnico de enfermagem inicia o preparo bus-
cando todos os equipamentos necessarios, como o VT, se 0 paciente
estiver em uso de ventilagdo, cilindro de oxigénio, maleta de transporte,
oximetro de pulso, manguito manual para afericdo da pressdo arterial, ja
que a UTI ndo tem modulo para aferir a pressdo arterial quando o paci-
ente é transportado. Também acompanham o paciente durante o trans-
porte, 0 ambu e o estetoscopio.

Se 0 paciente estiver em VM, o fisioterapeuta ¢ comunicado
quanto ao TIH para programar os parametros no VT. Os profissionais de
enfermagem sdo responsaveis pela organizacdo dos materiais, equipa-
mentos e medicamentos que acompanham o deslocamento.

Chegando ao setor de propedéutica, o paciente nem sempre é
prontamente atendido. Em alguns casos, é necessario esperar a finaliza-
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cdo de um atendimento que estd em andamento, o que implica na dila-
cdo do tempo que o paciente tem para ser atendido. Tal fato, aumenta a
exposicdo do paciente a riscos de incidentes com ou sem evento adver-
so. Além disto, prejudica a assisténcia de enfermagem, pois nem sempre
a escala de trabalho da equipe de atendimento prevé o quarto enfermei-
ro, que poderia fazer a cobertura de seu colega durante o deslocamento.

Em funcéo dessas questfes, a equipe se mantém atenta a possi-
veis incidentes ou EAs durante a realizagdo dos exames, pois nem sem-
pre a equipe do setor de propedéutica esta preparada para atender inter-
corréncias. Quando o exame é mais demorado, é importante que um dos
profissionais envolvidos nos procedimentos lembre-se de aferir a pres-
sdo arterial do paciente, a fim de minimizar os problemas.

No retorno do paciente & UTI, ap0s a realizacdo do exame, o en-
fermeiro e o técnico de enfermagem avaliam a estabilidade do paciente,
retornam com todos os dispositivos, com a monitorizagdo continua,
administram as medica¢fes ndo administradas no periodo do transporte,
removem 0s equipamentos utilizados no transporte para limpeza e regis-
tram na evolugdo de enfermagem sobre o transporte e as intercorréncias.
Destaca-se que o registro é realizado pelo médico e pelo técnico de en-
fermagem e ha inexisténcia de sistematizacdo dos cuidados de enferma-
gem para o TIH.

As Figuras 2 e 3 a seguir ilustram o trajeto realizado pelos paci-
entes em atendimento no TIH, trajeto este que abrange o trecho percor-
rido da UT]I até o setor de propedéutica.
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Figura 2 - Planta fisica da UTI adulto do Hospital de Clinicas de Uberlandia-

Fonte: Hospital de Clinicas de Uberlandia, MG, 2012

Figura 3 - Planta fisica do Setor de Propedéutica do Hospital de Clinicas
de Uberlandia-MG
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Fonte: Hospital de Clinicas de Uberlandia, MG, 2012

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Nesta pesquisa, a unidade em estudo é o TIH, que acontece me-
diante a presenca do paciente e dos profissionais de salde, haja vista que
a necessidade de elucidar o caso clinico do paciente envolve desloca-
mentos que devem ser acompanhados pelos profissionais de salde,
quando o recurso diagndéstico esta fora da UTI. Pelas raz6es acima elen-
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cadas, pacientes e profissionais que participaram do TIH, durante o
periodo de coleta de dados, foram incluidos na composicédo da popula-
cdo e da amostra desta pesquisa.

Em um levantamento realizado no livro de controle dos exames
solicitados da UTI, que controla a entrada e a saida de pacientes para o
transporte de pacientes, tanto interna quanto externamente, foi conside-
rado o nimero de transportes realizados em 2011. O ano para determinar
a média de TIH foi o de 2011, tendo em vista que na época da elabora-
¢do do projeto desta pesquisa, 2012, a média desse ano ainda nao estava
consolidada.

Em 2011 o total de TIH foi de 564, com média mensal de 47
transportes. Como o periodo de coleta de dados foi estipulado em trés
meses, multiplicou-se a média mensal por 3, obtendo-se total de 141
TIH. Para o tamanho da amostra, foi considerado como populagéo o
total de 141 TIH, cujo calculo amostral deu-se por meio do programa
computacional de ensino-aprendizagem de estatistica disponivel na in-
ternet, o SestatNet®, com margem de erro amostral +5 e 95% de nivel de
confianca, resultou em 103 TIH, conforme revela o Quadro 1.

Quadro 1 — Tamanho minimo da amostra

d ﬂ[a']sm[ Tamanho Minimo da Amostra

Estimacéo de Percentual

Tamanho da Populagéo 141
Precisdo da Estimativa 50 + 5%
Nivel de Confianca 95%
Tamanho da Amostra 103
Perda Amostral Nenhuma

Para outros Niveis de Confianca

Nivel de Confianca Tamanho da Amostra
99.9% 125
99% 116
90% 93

® Disponivel em: <http://www.sestatnet.ufsc.br/>. Acesso em: 24/out/2012


http://www.sestatnet.ufsc.br/
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A amostragem foi de ndo probabilidade e por conveniéncia, cons-
tituida por 103 transportes, 0 que representou a inclusdo de 70 pacientes,
considerando que um paciente foi transportado mais de uma vez, e 100
profissionais, tendo em vista que cada transporte € acompanhado por
dois profissionais da equipe da UTI. A ndo probabilidade indica que os
elementos sdo selecionados por métodos ndao randémicos, ndo existe
forma de se estimar a probabilidade de inclusdo de cada elemento, ou
seja, nem todos os elementos t&ém chance de inclusdo. J& amostragem
por conveniéncia utiliza os elementos mais convenientemente disponi-
veis como incluidos no estudo (POLIT; BECK, 2011).

Para a inclusdo do TIH, foram determinados os seguintes crité-
rios:

1. Ser o TIH de paciente maior de 18 anos, internado na UTI, que
necessita de TIH para realizacdo de um exame no setor de prope-
déutica (local destinado & realizacdo de exames de imaginologia);

2. Permanéncia dos profissionais que realizaram o TIH durante o

deslocamento (ida e volta) e a realizagdo do exame;
Sair e retornar a UT],;

4.  Ser acompanhado por profissionais lotados na UTI ou que esteja
em periodo de estagio durante a coleta de dados.

Foram excluidos os TIH de paciente que realizaram mais de um
exame durante o0 mesmo deslocamento.

w

4.4 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Um dos métodos utilizados para coletar os dados desta pesquisa
foi a observagdo ndo participante, que permitiu reunir uma série de in-
formagOes usadas para medir os fendmenos investigados sem a inter-
vencgdo da pesquisadora no momento da observacéo.

Uma das caracteristicas que compreendem a observacgéo é o seu
grau de estrutura, que neste estudo foi o de observacdo estruturada, pois
foi realizada a partir de um instrumento, denominado Roteiro de Obser-
vacao, elaborado pela pesquisadora, especificamente para esta pesquisa
(Apéndice A).

O Roteiro de Observagao foi elaborado a partir dos estudos de
Pereira-Janior et al. (2007) e Pereira Janior, Nunes, Basile-Filho (2001)
e esta apresentado no Apéndice A. Esse roteiro é composto por duas
partes: na primeira estdo os dados do paciente (iniciais do nome do paci-
ente, data do exame, idade, sexo, diagndstico médico); na segunda estdo
os dados que foram coletados durante o preparo, deslocamento e retorno
do paciente do TIH (relacionados a condicéo clinica do paciente; destino
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do exame; profissionais envolvidos; presenca de dispositivos, drogas e
equipamentos utilizados durante o transporte; duracdo do transporte;
ocorréncias de eventos adversos).

Além disto, a observagdo foi realizada em quatro fases: a Fase I,
que é a de identificacdo do paciente com relagdo a idade, sexo, diagnds-
tico médico, data do exame, hora de saida do setor de origem, hora de
chegada ao setor de destino, hora de saida do setor de destino, hora de
chegada ao setor de origem, tempo de espera no setor de destino, tempo
de realizacdo do procedimento, observacdes sobre o transporte e sobre
os profissionais envolvidos nesse procedimento.

A Fase |l é a de preparo do transporte, fase esta definida como o
momento de preparo do paciente pela equipe de enfermagem para ser
encaminhado ao setor de destino. Nessa fase foram coletadas as
seguintes informagdes: avaliagcdo do profissional médico e enfermeiro,
confirmagdo do encaminhamento do paciente com o setor de destino;
verificagdo e mensuracdo dos parametros vitais; sele¢do das drogas e
mudanca na infusdo da droga vasoativa ou sedativa; dispositivos e
equipamentos utilizados durante o TIH.

A Fase |11 diz respeito ao transporte intra-hospitalar, considerado
desde a saida do paciente do leito do setor de origem até seu retorno. As
informagdes coletadas constituiram da avaliacdo do profissional médico
e enfermeiro; verificagdo dos pardmetros vitais; mudanca na infusdo da
droga vasoativa ou sedativa (seja aumento, diminuigdo, interrupcéo,
inicio de uma droga ou nenhuma mudanca da velocidade da infusdo da
droga); intercorréncias envolvendo  dispositivos  (desconexao,
desposicionamento, oclusdo, perda, tracdo, extubacdo acidental);
intercorréncias envolvendo equipamentos (término da bateria, término
do oxigénio, mau funcionamento, desconexao).

A Fase IV ¢ a do retorno do transporte, definido como a chegada
do paciente no setor de origem com retorno da monitorizacdo, uso do
ventilador mecénico e das drogas vasoativas e sedativas. Os dados
verificados foram: mensuracdo dos parametros vitais e o registro no
prontuario do paciente do transporte e da ocorréncia de EA. O roteiro foi
preenchido pela pesquisadora, utilizando informagdes do prontuario do
paciente (idade, diagndstico médico e anotacgdo referente a realizacdo do
procedimento) e também por meio da observacdo do paciente e dos
procedimentos de transporte em todas as fases do TIH.

Foi realizado um estudo piloto, durante 15 dias antes do inicio da
pesquisa, quando foram acompanhados os pacientes deslocados no am-
biente intra-hospitalar, que ndo fizeram parte do estudo. Todo TIH ob-
servado nesse periodo foi antecedido por uma explicacdo ao paciente



85

e/ou a seus familiares e aos profissionais da salde e pela solicitacdo da
assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram observados 16 deslocamentos que permitiram as modifica¢fes no
Roteiro de Observagdo. As modifica¢des ocorridas foram:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Retirado do item destino do transporte a opcdo ultrassonografia
Duplex-scan;

Retirado do item profissionais envolvidos no transporte as opgdes
enfermeiro residente, graduando de enfermagem e fisioterapeuta
residente;

Acrescentado na fase preparo e durante o profissional médico e
enfermeiro no item avalia estado clinico do paciente;
Acrescentado na fase preparo profissional enfermeiro no item
confirma com o setor o encaminhamento do paciente;
Acrescentado na fase preparo, durante e retorno no item escolha
das drogas vasoativas e sedativas as op¢Bes aumento, diminuigéo,
inicio, nenhuma mudanca, néo se aplica;

Acrescentado na fase preparo e durante no item acesso venoso
central a opgdo tracdo; incluido na fase preparo e durante o item
acesso venoso periférico;

Acrescentado na fase preparo e durante no item cateter arterial
invasivo as opgOes desposicionamento e tragao;

Retirado na fase preparo e durante o item cateter de oclusdo de
artéria pulmonar; modificado na fase preparo e durante o item
dreno por cateter e acrescentadas as op¢Oes desposicionamento e
tracdo;

Acrescentado na fase preparo e durante o item cateter de oxigé-
nio; acrescentado na fase preparo e durante o item mascara de o-
xigénio;

Retirado na fase preparo e durante no item drenos a palavra torax
e acrescentadas as opgdes oclusao e tragéo;

Acrescentado na fase preparo e durante o item sonda enteral;
acrescentado na fase preparo e durante o item sonda vesical de
demora;

Acrescentado na fase preparo e durante no item traqueostomia a
palavra acidental; acrescentado na fase preparo e durante no item
tubo orotraqueal a palavra acidental;

Retirado na fase preparo e durante no item ambu a opcédo funcio-
na adequadamente com a opgao sim ou n&o;

Retirado na fase preparo e durante o item cama de transporte;
Retirado na fase preparo e durante no item cilindro de oxigénio a
palavra checagem e acrescentado os niveis de fluxo de oxigénio;
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16. Retirado na fase preparo e durante o item colar cervical; retirado
na fase preparo e durante no item oximetro de pulso a palavra
checagem; retirado na fase preparo e durante no item maleta de
transporte a palavra checagem;

17.  Modificado fase de estabilizacdo para fase de retorno;

18.  Separado os itens registra o transporte e registra os EAs e acres-
centado para o item registra o transporte a op¢do quem e para o
item registra o EA o foi acrescentado a op¢do quem e ndo houve;
acrescentado o item EAs ou alteragdes do estado clinico.

A utilizac8o do Roteiro de Observacdo contribuiu para constru-
¢do de um produto final, o checklist, que atendeu a um dos objetivos
especificos desta pesquisa por meio de uma revisdo integrativa.

4.5 COLETA DE DADOS

ApGs a aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa, o projeto foi
apresentado aos profissionais de sadde da UTI, durante uma reunido, a
titulo de esclarecimentos tanto sobre o objeto da pesquisa quanto sobre
os procedimentos de coleta de dados. Nessa apresentacdo estavam pre-
sentes 20 profissionais da salde, incluindo enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos e todos aceitaram participar. A coleta de dados
inicial foi autorizada e programada para o periodo de janeiro a marco.
Entretanto, em fungdo dos ajustes realizados nos instrumentos de obser-
vacdo, a pesquisa teve inicio no periodo de 11 de fevereiro de 2013 e
finalizou-se em 10 maio de 2013. Em virtude disso, um contato verbal
foi feito com a direcdo do HCU e foi solicitada autorizacdo para amplia-
¢do do periodo de coleta.

O primeiro dia de coleta de dados ocorreu de forma individual. A
partir desse primeiro contato, foi realizada uma explicacdo detalhada
sobre o0 estudo em tela para os pacientes, seus familiares e a equipe de
atendimento. Caso os participantes aceitassem colaborar como sujeitos
da pesquisa, era necessaria a assinatura do TCLE para os pacientes e
seus familiares. Todos os familiares participaram desse momento, inde-
pendentemente do estado de consciéncia do paciente. Este mesmo pro-
cedimento foi realizado no instante de cada internacédo ou no horéario de
visita dos familiares, de acordo com as condi¢cdes do momento. Quando
o TIH foi realizado por profissionais que ndo estavam presentes na reu-
nido, antes de se dar inicio a observacdo ndo participante, foi explicado
0 objeto da pesquisa e solicitada assinatura no TCLE.

Cada paciente poderia ser transportado mais de uma vez durante
0 periodo de coleta, no entanto, foi considerado um TIH por paciente.
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Por outro lado, os profissionais poderiam ser os mesmos em diferentes
TIH, por esta razdo o total foi de 100 profissionais.

Para o alcance do nimero de transportes a serem analisados, a
pesquisadora organizou seus hordrios a partir da programacdo dos
exames, ndo sabendo exatamente em qual turno haveria o transporte e
também a partir da rotina do setor, considerando que parte dos exames
era realizada no turno vespertino. Por esses motivos, a pesquisadora
passou a maior parte do seu tempo no setor, perfazendo doze horas ao
dia.

Assim, foram 36 dias manha e tarde, 23 dias tarde e 14 dias
manha. Ressalta-se que os pacientes foram transportados em seu proprio
leito, de forma a reduzir as complicaces relacionadas a transferéncia do
leito para a maca. Durante todo o tempo fora da UTI, todas as drogas
vasoativas e sedativas tiveram a velocidade de infusdo controlada pelas
BIC do prdprio leito. O suporte respiratorio para os pacientes entubados,
ou traqueostomizados, foi fornecido por meio de um VT capaz de
proporcionar oxigenacdo adequada (21% a 100%) aos pacientes que
precisaram do TIH. As configuragdes por VT foram programadas pelo
fisioterapeuta seguindo os parametros do ventilador a beira leito. Em
nenhum transporte o paciente foi ventilado com RMA.

A coleta de dados iniciava-se no momento em que era dada a
autorizacdo para o encaminhamento do paciente ao setor de
propedéutica e terminava com o seu retorno a UTI, ap6s a sua
estabilizacéo.

4.6 VARIAVEIS

As variadveis deste estudo foram organizadas conforme sua des-
cricdo e classificacdo em quantitativa continua (QTC), quantitativa dis-
creta (QTD) e qualitativa nominal (QLN). Ndo houve variavel qualitati-
va ordinal (QLO) presente no estudo.

Variaveis quantitativas continuas (QTC):

a) Tempo de deslocamento do setor de origem ao setor de
destino: duracdo de tempo decorrido em minutos, desde a saida
do leito do setor de origem até a chegada ao setor de destino. O
tempo de deslocamento foi a diferenca entre o horario de saida
do setor de origem e o de chegada ao setor de destino. Os
horarios foram controlados pelo crondémetro do celular Nokia
C2-01
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b) Tempo de deslocamento do setor de destino ao setor de
origem: duracéo de tempo decorrido em minutos desde a saida
da sala de procedimentos até a chegada ao setor de origem. O
tempo de deslocamento foi a diferenca entre o horario de saida
do setor de origem e 0 de chegada ao setor de destino. Os
horarios foram controlados pelo cronémetro do celular Nokia
C2-01.

c) Tempo total do transporte: duracdo de tempo decorrido em
minutos desde a saida até o retorno ao setor de origem. Os
horarios foram controlados pelo cronémetro do celular Nokia
C2-01.

d) Tempo de espera no setor de destino: duragdo de tempo
decorrido em minutos de espera desde 0 momento de chegada
do paciente ao setor de propedéutica até ele ser chamado na sala
para realizar o exame. O tempo de espera foi a diferenca entre o
horario de chegada do paciente ao setor de propedéutica até a
chamada dele para a sala de exames. Os horarios foram
controlados pelo cronémetro do celular Nokia C2-01.

e) Tempo de realizacdo do exame: duracdo de tempo decorrido em
minutos desde o inicio do preparo do paciente no local do
exame até a sua completa realizacdo. Os horérios foram
controlados pelo cronémetro do celular Nokia C2-01.

Variaveis quantitativas discretas (QTD):

a) ldade: nimero de anos completos a partir da data de nascimento.

b) Equipe profissional: considerado como o0 numero de
profissionais participantes do transporte.

c) Parametros vitais: dados obtidos através da mensuracdo da
pressdo arterial sistolica e diastdlica, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria e saturacdo de oxigénio periférico
arterial. Dentro desse contexto, alteragfes hemodinamicas
durante o transporte e no retorno ao setor de origem foram
registradas, independentemente de ter havido intervengdo ou
ndo. Foram considerados pardmetros de normalidade para
Pressdo Arterial os valores de pressao arterial sistélica menores
que 130mmHg e arterial diastélica menor que 85mmHg; para
frequéncia cardiaca, os valores entre 60 a 90 bpm; para fre-
quéncia respiratéria os valores entre 12 a 25 movimentos
respiratorios por minuto e para saturacdo periférica de oxigénio
os valores entre 95 a 100% (PRADO et al., 2013; SMELTZER
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et al., 2008). As variacbes de valores da pressdo arterial
sistolica ou diastolica que ultrapassaram os limites de > de 20
mmHg por mais de 5 minutos, a partir das medidas pré-
transporte, foram consideradas EAs (LAHNER et al., 2007). A
variagdo de 20 batimentos por minuto para mais ou para menos
foi considerado como EA (ZUCHELO; CHIAVONE, 2009). O
aumento ou diminuicdo de 10 movimentos respiratdrios por
minuto na frequéncia respiratéria foi considerado como EA
(ZUCHELO; CHIAVONE, 2009). Ja uma diminui¢do de > de
5% na saturacdo periférica de oxigénio foi definida como EA
(ZUCHELO; CHIAVONE, 2009). Para confirmar se as
variagdes das frequéncias cardiaca e respiratoria e da saturacéo
de oxigénio resultaram em EA, foi utilizado como referéncia a
persisténcia de alteracdo por mais de 5 minutos.

Variaveis qualitativas nominais (QLN):

a) Sexo: categorizado em masculino e feminino.

b) Diagnéstico médico: categorizado a partir do diagnéstico médico
de internagé&o.

c) Destino do transporte: local do setor de propedéutica para onde
0 paciente foi transportado, categorizado em ultrassonografia,
tomografia, endoscopia, colonoscopia, radiografia,
eletroencefalograma.

d) Categoria profissional: categorizados em enfermeiro, médico
intensivista, médico residente em terapia intensiva, médico
residente em outras especialidades, fisioterapeuta, técnico em
enfermagem, auxiliar em enfermagem, residente em
enfermagem, graduando em enfermagem.

e) Avaliacdo do estado clinico do paciente: procedimento
realizado pelo médico e enfermeiro antes do deslocamento para
identificar e corrigir instabilidades clinicas e falhas decorrentes
dos equipamentos utilizados no transporte e que representam
riscos para o TIH.

f) Confirmacgdo do encaminhamento: obtida com o profissional
enfermeiro, relativo a confirmacdo fornecida pelo setor de
propedéutica sobre a realizacdo do exame naquele momento.

g) Dispositivos: mecanismos utilizados para manter a infusdo de
liquidos, a oxigenacdo, a liberacdo de fluidos corporais. Assim,
foram identificados os seguintes dispositivos: cateter venoso
central, cateter venoso periférico, cateter arterial invasivo,



cateter craniano, cateter de oxigénio, mascara de oxigénio,
drenos, sonda enteral, sonda vesical de demora, tragueostomia,
tubo traqueal.

h) Incidentes: é um evento, circunstancia ou situacéo, que propicia
pequenas falhas e pode resultar em dano desnecessario ao
paciente. O incidente tem sempre um conjunto de fatores
contribuintes e ndo quer dizer necessariamente que causara
dano ao paciente, mas se trata de uma circunstancia que tem
potencial para isso (WHO, 2009). Foram definidos como
incidentes: desconexdo, desposicionamento, oclusdo, perda,
traclo dos dispositivos, extubagdo acidental, término da bateria,
término do oxigénio, mau funcionamento dos equipamentos.

i) Recursos materiais e equipamentos: sdo 0s equipamentos
utilizados para o TIH definidos como: RMA, BIC, VT, cilindro
de oxigénio, estetoscopio, esfigmomandmetro, oximetro de
pulso, maleta de transporte.

j) Drogas vasoativas: drogas que controlam a pressdo sanguinea
por causar vasoconstriccdo sanguinea e aumento do débito
cardiaco (WHO, 2011). Foram categorizadas a presenca ou nao
dessas drogas no TIH e as mudancas na velocidade de infuséo
como aumento, diminuigdo, interrupcdo e inicio de drogas nas
fases de preparo, durante e retorno do transporte.

k) Drogas sedativas: as drogas sedativas podem ser utilizadas
combinadas ou isoladas para permitir o sono e a ansiélise dos
pacientes da UTI. A sedacdo esta indicada para diminuir a
ansiedade, adequar o ciclo sono-vigilia, diminuir o
hipermetabolismo,  controlar  sintomas cardiovasculares,
controlar a agitacdo e facilitar a wventilagdo mecanica
(TAKAOKA, F; FERRAZ, A. C; SOARES-JUNIOR, W. N,
2006). Foram categorizadas, ainda, a presenca ou ndo dessas
drogas no TIH e as mudancas na velocidade de infusdo como
aumento, diminuicéo, interrupgdo e inicio de drogas na fase do
preparo, durante e retorno do transporte.

I) Tipo de EA: é uma complicacdo indesejada ou uma injuria ndo
intencional decorrente da atencdo a salide que ocasiona lesdo no
paciente (VINCENT, 2009). Neste estudo, o EA foi
caracterizado como todas as situagfes adversas que
aconteceram em qualquer uma das fases relacionadas ao
transporte do paciente. Os EAs foram categorizados em:
hipertensdo arterial sistémica, hipotensdo arterial sistémica,
taquicardia, bradicardia, taquipnéia, bradipnéia, apneia, queda
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de saturacdo, parada cardiaca, arritmias, agitacdo, queda,
sangramento, 6bito.

m) Registro do transporte: anotacdo dos profissionais que
acompanharam o TIH no prontuario do paciente quanto a
realizagdo do exame. Dado coletado diariamente no prontuério
do paciente e na evolucdo de enfermagem apos a finalizacéo do
TIH.

n) Registro do EA: anotagdo no prontuario do paciente quanto a
ocorréncia de EA pelos profissionais que acompanharam o
transporte. Dado coletado diariamente no prontudrio do
paciente e na evolucdo de enfermagem apds a finalizagdo do
TIH.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo deste estudo, foram respeitados todos os precei-
tos éticos determinados pela Resolugdo n°196/96 do Conselho Nacional
de Saude, e suas respectivas atualizagdes (CNS, 1996), que regulamen-
tam normas e diretrizes para as pesquisas com seres humanos. Incorpo-
rou-se, sob a ética do individuo e das coletividades, referenciais da bioé-
tica, tais como autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade, dentre outros, que visam assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e
ao Estado. A utilizacdo dessa Resolucdo deveu-se ao periodo em que o
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa, quando tal
documento ainda estava vigorando.

Os dados foram coletados apds a autorizacdo da instituicdo e
aprovacédo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com o registro de N’
154.992 de submissdo ao CEP/UFSC e Certificado de Apresentacdo
para Apreciacdo Etica (CAAE) 11026912900000121(ANEXO A).

Foram cumpridas as exigéncias do TCLE (Apéndices B e C)
por meio da garantia do anonimato dos participantes da pesquisa, ou de
Seus responsaveis, bem como a liberdade de desisténcia em relacdo a
participacdo no estudo, a qualquer momento, sem qualquer prejuizo. A
fim de garantir o sigilo e 0 anonimato dos participantes no momento da
categorizacdo dos dados, a identificacdo dos TIH foi realizada por meio
de um cédigo no qual T significou Transporte seguido de um nimero
inteiro, ficando assim: T001, T002, TO03, sequencialmente até T103.
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5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados e analisados por meio de
um banco de dados eletronico do aplicativo Microsoft Excel 2007°.
Primeiramente, os dados foram analisados de maneira descritiva, infe-
rencial e analitica com intervalo de confianga de 95%.

Para a realizacdo das analises estatisticas, foram inicialmente tes-
tadas a normalidade e a homocedasticidade dos dados ndo categéricos,
sem transformacéo através do teste de Shapiro-Wilk e de Levene, res-
pectivamente (ZAR, 1999; CALLEGARI-JACQUES, 2003). Em segui-
da, de acordo com os resultados desses testes, foram empregados dife-
rentes testes: Wilcoxon, Kruskall-Wallis, Anova, Tukey, adotando nivel
de significancia de p<0,05. As andlises foram realizadas com o progra-
ma R 3.0.1 (R CORE TEAM, 2013).

Assim, para avaliar se houve diferenga estatisticamente significa-
tiva entre o nimero e o tipo de evento ocorrido de acordo com a avalia-
cdo dos profissionais envolvidos, utilizou-se o teste de Wilcoxon. Na
avaliacdo da influéncia do tempo total de transporte e nimero de even-
tos ocorridos, utilizou-se o teste de Kruskall-Wallis, seguido do teste de
Wilcoxon com corregdo de Bonferroni. Na avaliacdo das alteragGes dos
sinais vitais em relacdo aos eventos adversos ocorridos, foi utilizada
andlise de variancia (ANOVA), seguida do teste Tukey (ZAR, 1999;
CALLEGARI-JACQUES, 2003).
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6 RESULTADOS

A Instrucdo Normativa 03/MP-PEN/2011, 12 de setembro de
2011 (Anexo B) dispde sobre a elaboracéo e o formato de apresentagdo
dos trabalhos terminais dos Cursos de Mestrado e Doutorado em Enfer-
magem da Universidade Federal de Santa Catarina e recomenda que 0s
resultados sejam apresentados na forma de manuscritos. Desta forma,
foram elaborados trés manuscritos intitulados:
Primeiro manuscrito
Transporte intra-hospitalar de pacientes de unidade de terapia intensiva:
incidentes e eventos adversos.
Segundo manuscrito
Eventos adversos durante o transporte intra-hospitalar em unidade de
terapia intensiva
Terceiro manuscrito
Checklist para o transporte intra-hospitalar de pacientes internados na
unidade de terapia intensiva
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6.1 MANUSCRITO 1

TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE PACIENTES DE
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: INCIDENTES E
EVENTOS ADVERSOS.
Renata da Silva*
Ldcia Nazareth Amante®

RESUMO

A seguranga do paciente tornou-se um tema prioritario nos servigos de
salide em virtude do nimero de incidentes e eventos adversos ocorridos
e decorrentes da assisténcia prestada. Devido & complexidade e & dina-
mica de trabalho nas unidades de terapia intensiva, a busca por melhores
préticas define estratégias elaboradas para reduzir a ocorréncia de even-
tos adversos durante a prestacdo dos cuidados. Um dos cuidados reali-
zados nesse ambiente é o transporte intra-hospitalar, considerado uma
atividade de risco, que leva ao aparecimento de eventos adversos. Foi
tomando essa questdo como base para investigacdo que este estudo foi
elaborado. Assim, o objetivo desta investigacdo € identificar a ocorrén-
cia de incidentes e eventos adversos relacionados ao transporte intra-
hospitalar de pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um
hospital da regido do Triangulo Mineiro. Este se constitui por ser um
estudo descritivo, prospectivo, de abordagem quantitativa, cuja coleta de
dados ocorreu no periodo de fevereiro a maio de 2013, com a utilizagdo
da técnica de observacdo ndo participante. A amostragem foi ndo proba-
bilistica por conveniéncia e totalizou 103 transportes. Os resultados
demonstraram que houve a ocorréncia de incidentes e eventos adversos
em 47 (45,7%) transportes intra-hospitalares. Entre os incidentes, 8
(7,8%) estdo relacionados aos seguintes dispositivos: cateter venoso
central, sonda vesical de demora, cateter arterial invasivo, cateter venoso
periférico e cateter de oxigénio; 10 deles (9,7%) estdo relacionados com

“Enfermeira. Mestranda do Programa de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem. Enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de
Uberlandia. Membro do Grupo de pesquisa Clinica, Tecnologias e Informatica em Salde e
Enfermagem (GIATE). Email: renatadasilvasantana@ig.com.br

®Doutora. Professor Adjunto do Departamento de Enfermagem da UFSC no curso de
graduacdo em Enfermagem, no Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem e
no Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem. Membro do Grupo de pesquisa Clinica,
Tecnologias e Informatica em Salde e Enfermagem (GIATE). Email: lucia.amante@ufsc.br
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0s seguintes equipamentos: cilindro de oxigénio, oximetro de pulso e
bomba de infusdo continua, e em 29 transportes intra-hospitalares
(28,2%) foram observados desfechos considerados eventos adversos,
que resultaram em alterag@es fisioldgicas do paciente, tais como hiper-
tensdo arterial, hipotenséo arterial, queda de saturacdo entre outras. Sen-
do assim, houve a evidencia de que o transporte intra-hospitalar pode ser
considerado uma atividade de risco, cuja ocorréncia de incidentes e
eventos adversos pode ser minimizada por meio de um planejamento
adequado e de uma equipe especializada e capacitada.

Descritores: Enfermagem. Seguranga do paciente. Transporte de paci-
entes. Unidade de Terapia Intensiva.
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MANUSCRIPT 1

INTRA-HOSPITAL INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS:
INCIDENTS AND ADVERSE EVENTS.

Renata da Silva®
Ldcia Nazareth Amante’

SUMMARY

Patient safety has become a priority topic in health services by virtue of
the number of incidents and adverse events occurring and resulting from
assistance. Due to the complexity and work dynamics in intensive care
units, the search for best practices defines strategies designed to reduce
the occurrence of adverse events during the provision of care. One of
such care activities performed in this environment is the intra-hospital
transport, considered a risk activity, which leads to the appearance of
adverse events. We considered this issue as the basis for the research
that guided this study. Thus, the objective of this research is to identify
the occurrence of incidents and adverse events related to intra-hospital
transport of patients admitted to the intensive care unit of a hospital in
the region of the Tridngulo Mineiro. This is a descriptive, prospective
study with a quantitative approach, whose data collection occurred from
February to May 2013, with the use of the non-participant observation
technique. The sampling was non-probabilistic for convenience and
covered 103 transports. The results showed that there was the occur-
rence of incidents and adverse events in 47 (45.7%) intra-hospital trans-
ports. Among the incidents, 8 (7.8%) are related to the following devic-
es: central venous catheter, indwelling urinary catheter, arterial invasive
catheter, peripheral venous catheter and oxygen catheter; 10 of them
(9.7%) relate to the following equipment. oxygen cylinder, pulse
oximetry and continuous infusion pump, and 29 intra-hospital trans-

®Nurse. Graduate Student in the Professional Nursing Care Management Master Program.
Nurse in the Intensive Care Unit of the Hospital de Clinicas of Uberlandia. Member of the
Clinical Research, Technology and Healthcare and Nursing IT Research Group (GIATE). E-
mail:renatadasilvasantana@ig.com.br

" Doctor. Associate Professor of the Department of Nursing at UFSC in the undergraduate
Nursing course, in the Master’s degree in Professional Nursing Care Management and in the
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ports (28.2%) we observed outcomes that were considered adverse
events that resulted in patient's physiological changes such as arterial
hypertension, arterial hypotension, saturation drop among others. Thus,
there was evidence that intra-hospital transport can be considered a risk
activity, where the occurrence of incidents and adverse events can be
minimized through proper planning and specialized and qualified staff.

Keywords: Nursing. Patient safety. Patient Transport. Intensive Care
Unit.
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MANUSCRITO 1

TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES DE
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA: INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS.

8
9

Renata da Silva
Licia Nazarefh Amante

RESUMEN

La seguridad del paciente se torné un tema de prioridad en los servicios
de salud en virtud del nimero de incidentes y eventos adversos ocurri-
dos y decurrentes de la asistencia dada. Debido a la complejidad y a la
dindmica de trabajo en las unidades de terapia intensiva, la busqueda por
mejores précticas define estrategias elaboradas para reducir la ocurren-
cia de eventos adversos durante la prestacion de los cuidados. Uno de
los cuidados realizados en ese ambiente es el transporte intrahospitala-
rio, considerado una actividad de riesgo, que lleva al aparecimiento de
eventos adversos .Esta cuestion fue tomada como base para la investi-
gacion de este estudio. Asi, el objetivo de esta investigacion es identifi-
car la ocurrencia de incidentes y eventos adversos relacionados al trans-
porte intrahospitalario de pacientes internados en la unidad de terapia
intensiva de un hospital de la region del Triangulo Mineiro. Este es un
estudio descriptivo, prospectivo, de abordaje cuantitativa, cuya recolec-
cién de datos ocurrio en el periodo de febrero a mayo de 2013, con la
utilizacion de la técnica de observacion sin participantes. La muestra no
fue probabilistica por conveniencia, totalizando 103 transportes. Los
resultados demostraron ocurrencias de incidentes y eventos adversos en
47 (45,7%) transportes intrahospitalarios. Entre los incidentes,8
(7,8)estan relacionados a los siguientes dispositivos :catéter venoso
central, sonda vesical de demora, catéter arterial invasivo, catéter venoso
periférico y catéter de oxigeno,10 de ellos (9,7)estan relacionados con
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° Doctora Profesor Adjunto del Departamento de Enfermeria de UFSC en el curso de gradua-
cion en Enfermeria, en la Maestria Profesional Gestion del Cuidado en Enfermeria y en el
Programa de Pos - graduacion en Enfermeria. Miembro del Grupo de investigacion Clinica.
Tecnologias e Informaticas en Salud y Enfermeria (GIATE). Email: lucia.amante@ufsc.br



mailto:renatadasilvasantana@ig.com.br
mailto:lucia.amante@ufsc.br

101

los siguientes equipos :cilindro de oxigeno, oximetro de pulso y bomba
de infusion continua, y 29 transportes intrahospitalario (28,2%) fueron
observados problemas considerados eventos adversos , que resultaron en
alteraciones fisioldgicas del paciente, tales como hipertension arterial,
hipotension arterial, baja de saturacién entre otras .Asi , la evidencia de
que el transporte intrahospitalario puede ser considerado una actividad
de riesgos, cuya ocurrencia de incidentes y eventos adversos puede ser
minimizada por medio de un planeamiento adecuado y de un equipo
especializado y capacitado.

Palabras clave: Enfermeria, Seguridad del paciente. Transporte de pa-
cientes. Unidad de Terapia intensiva.

Introducao

Nas ultimas décadas, a literatura vem apresentando interesse so-
bre questBes ligadas a seguranga do paciente em virtude do nimero de
pacientes lesados, vitimas de falhas e erros na prestacdo da assisténcia e
por ser um tema prioritario para o aprimoramento da qualidade nos ser-
vicos de salde.

Uma das areas que serviu de modelo em termos de seguranca do
paciente foi 0 estudo deste tema na aviagdo, nas indlstrias petroquimi-
cas e nucleares. Nesses setores, inimeras relacdes entre pessoas e tecno-
logia ocorrem dentro de um sistema complexo, onde 0s riscos sdo parte
integrante desse sistema (KUSAHARA; CHANES, 2009).

A prestacdo de servigos na area da salde depende de complexas
interacdes entre pessoas, produtos, equipamentos e infraestrutura, ele-
vando a chance de algo sair errado e se constituir uma atividade de alto
risco para o paciente (QUINTO NETO, 2008). Apesar de todos os es-
forcos da equipe de saude, o atendimento médico-hospitalar é ainda, em
muitos casos, inerentemente perigoso para os pacientes devido a falhas e
erros existentes nos hospitais (VINCENT, 2009).

No ambiente hospitalar, a UTI é um subsistema considerado co-
mo um dos setores onde estdo internados pacientes portadores de varia-
dos niveis de gravidade que necessitam de vigilancia continua
(FERNANDES et al., 2011). A fim de possibilitar a prestacdo de uma
assisténcia mais especializada e individualizada aos pacientes em estado
grave, com risco de morte, 0 ambiente hospitalar conta, atualmente, com
0s avangos tecnoldgicos, que trouxeram para esse ambiente a moderni-
zacdo em técnicas e equipamentos, por meio dos quais sdo realizados
procedimentos e cuidados pautados em principios cientificos, com inter-
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vengOes precisas, imediatas e monitoramento continuo do paciente em
sua integralidade (SCHWONKE et al., 2011).

Entretanto, apesar de toda a sofisticagdo e aperfeicoamento das
UTI, ainda sdo encontradas dificuldades para a realizacdo de alguns
procedimentos e exames necessarios ao paciente e que ndo podem ser
oferecidos a beira do leito (ZUCHELO, CHIAVONE, 2009). Nesses
casos, o transporte intra-hospitalar (TIH) é uma rotina muito comum nos
servigos de salde, é uma extensdo dos cuidados prestados na UTI, mas
gue apresenta riscos ao paciente. Estudos realizados mostram a ocorrén-
cia de incidentes e de eventos adversos (EAS), principalmente hipoxia,
hipotensdo, alteracGes dos gases arteriais, falhas da equipe, falhas com
equipamento (ZUCHELO; CHIAVONE, 2009; DAY, 2010;
PARMENTIER-DECRUCQ et al, 2013) em pacientes atendidos por
esse tipo de transporte. Assim, a indicacdo para transportar pacientes
deve ser sempre avaliada, ja que a razdo béasica é a necessidade de cui-
dados adicionais tecnoldgicos e de outras especialidades ndo disponiveis
a beira leito (VIANA, 2011).

De acordo com a realidade do setor pesquisado, o TIH faz parte
da rotina diéria e é realizado pela propria equipe da UTI. Dois profissio-
nais, no minimo, acompanham o transporte e todo o processo se baseia
na experiéncia dos profissionais que ali atuam. Considerando os avangos
que se processam no setor saude em favor das inovagdes tecnoldgicas e
vivenciando as deficiéncias e lacunas da pratica diaria do hospital onde
esta pesquisa foi desenvolvida, no que tange a seguranca do paciente
durante o TIH, o objetivo deste estudo foi identificar a ocorréncia de
incidentes e eventos adversos relacionados ao transporte intra-hospitalar
de pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um Hospital
da regido do Triangulo Mineiro.

Método:

Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo, com abordagem
quantitativa realizado na unidade de terapia intensiva adulto de um hos-
pital da regido do Triangulo Mineiro. E uma UTI geral, com 30 leitos
distribuidos fisicamente em quatro unidades, trés com nove leitos e uma
com trés leitos de isolamento. O nimero de exames diagnésticos solici-
tados é diretamente proporcional a evolugdo clinica e a necessidade de
elucidacdo diagnostica dos pacientes. Dentre 0s exames que exigem
TIH, estdo a tomografia, a endoscopia, a colonoscopia. Destaca-se, no
entanto, que as tomografias sdo as mais solicitadas. A coleta de dados
ocorreu nos meses de fevereiro a maio de 2013.
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A populaco do estudo foi de 141 TIH, resultando em um total de
103 TIH, o que representou a inclusdo de 70 pacientes e 100 profissio-
nais, tendo em vista que cada transporte € acompanhado por dois profis-
sionais da equipe da UTI. A amostragem foi ndo probabilistica, por
conveniéncia. Foram critérios de inclusdo: ser o TIH de paciente maior
de 18 anos, internado na UTI, que necessitou de TIH para realizagdo de
um exame no setor de propedéutica (area fisica destinada aos exames de
imaginologia), permanéncia dos profissionais que realizaram o TIH
durante o deslocamento (ida e volta) e a realizacdo do exame, sair e
retornar a UTI, ser acompanhado por profissionais lotados na UTI ou
estar em periodo de estagio durante a coleta de dados. Foram excluidos
os TIH de pacientes que realizaram mais de um exame durante 0 mesmo
deslocamento. O TIH do mesmo paciente mais de uma vez, durante o
periodo de coleta de dados ndo constituiu critério de exclusdo, sendo
assim 33 pacientes foram deslocados para realizacdo de exames em mais
de uma ocasido.

Foi utilizada a técnica de observacdo ndo participante a partir de
um instrumento, denominado Roteiro de Observagdo, composto por
duas partes: a primeira com os dados do paciente e a segunda com as
informacdes coletadas durante o preparo, deslocamento e retorno do
TIH. Foram preservadas as identidades e o direito dos pacientes e dos
profissionais, que participaram dos deslocamentos observados, confor-
me a Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS, 1996)
que, na época, orientava a pesquisa com seres humanos. O projeto foi
autorizado pela instituicio participante e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, protocolo n°
154.992, CAAE 11026912900000121. Todos o0s pacientes ou seus res-
ponsaveis, os profissionais e 0s estagiarios que manifestaram sua con-
cordancia em participar deste estudo assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Os dados foram analisados de maneira descritiva e inferencial, a-
través do total de transportes acompanhados, percentual e intervalo de
confianca de 95%. Dessa forma, foi realizada a caracterizacdo dos paci-
entes envolvidos na pesquisa, dos profissionais, equipamentos e disposi-
tivos, e dos incidentes e eventos adversos ocorridos.

Resultados
Do total de pacientes transportados, a maioria era do sexo mascu-

lino (59,2%). Em relacdo a idade, diagndstico médico e destino do
transporte, grande parte possuia entre 31 e 60 anos (53,4%), fora diag-
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nosticada com como poés-operatorio (19,4%) e tiveram como destino
mais frequente o encaminhamento para tomografia (61,2%), seguido da
endoscopia (12,6%) e eletroencefalograma (12,6%).

Em relacdo & quantidade de profissionais envolvidos no TIH dos
pacientes internados na unidade de terapia intensiva, 81,6% dos trans-
portes realizados tinham trés profissionais envolvidos. Dentre os profis-
sionais envolvidos no transporte, destaca-se que em 100% dos casos
houve acompanhamento de um enfermeiro, em 87,4% houve a presenga
do técnico de enfermagem e em 92,2%, a participacdo médica, enquanto
que em nenhum TIH houve a participacdo de um auxiliar de enferma-
gem, tampouco de um fisioterapeuta.

Dentre as estratégias para o transporte intra-hospitalar seguro, de
acordo com a realizagdo de uma avaliagdo pré-transporte, observou-se
que apenas 36,9% dos pacientes tiveram avaliagdo de um médico e
96,1% deles tiveram avaliagdo de um enfermeiro. Também foi verifica-
do se ocorria comunicacgdo entre setores, antes do encaminhamento do
paciente para a realizacdo do exame. Esse aspecto foi confirmado em
98,1% de todos 0s casos.

Observa-se na Figura 1, 0 uso de varios dispositivos envolvidos
no processo de transporte de pacientes, com destaque para: cateter veno-
so central (84,5% dos casos), sonda enteral (82,5%) e sonda vesical de
demora (81,6%). Para os equipamentos, em quase todos 0s transportes,
houve uso de cilindro de oxigénio (96,1%), de oximetro de pulso
(96,1%) e de bomba de infusdo continua (92,2%).

Figura 1- Percentual de dispositivos e equipamentos utilizados no transporte
intra-hospitalar de pacientes internados em unidade de terapia intensiva de um
Hospital da regido do Tridngulo Mineiro, de acordo com o tipo e quantidade de
cada dispositivo e equipamento no periodo de fevereiro a maio de 2013
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Dentre os dispositivos e equipamentos utilizados durante o THI,
verificou-se os seguintes incidentes: uma desconexdo e uma perda com
cateter arterial invasivo; duas tragdes com o cateter de oxigénio; uma
perda com cateter venoso central e uma perda com cateter venoso peri-
férico; uma desconexdo e uma tragdo com sonda vesical de demora. Nos
equipamentos ocorreram: término da bateria da bomba de infusdo conti-
nua uma vez; término do oxigénio do cilindro uma vez; uma vez houve
0 mau funcionamento do oximetro de pulso e sete vezes houve o térmi-
no da bateria do oximetro de pulso.

Tabela 1- Caracterizagdo dos incidentes com dispositivos e equipamentos utili-
zados no transporte intra-hospitalar dos pacientes internados em unidade de
terapia intensiva de um Hospital da regido do Tridngulo Mineiro no periodo de
fevereiro a maio de 2013

Incidentes durante transporte
A B CDETF GH

Dispositivos e equipamentos N (%)

|
Cateter venoso 87 8
central 845 - - - 1 - - - - 6
85 8
Sonda enteral 825 - - - - - - - -5
Sonda vesical de 84 8
demora @86 1 - - - 1 - - - 2
52 5
Tubo traqueal %05 - - - - - - - - 2
Cateter arterial 40 3
. . invasivo 8% 1 - - 1 - - - - 8
Disposi- 30 3
VoS Traqueostomia (91) - - - - - - - -0
Cateter venoso 27 2
periférico (262 - - - 1 - - - - 6
17 1
Drenos (65 - - - - - - - - 7

11
Cateter de oxigénio (10,7) - - - - 2 - - - 9

Mascara de oxigé-

nio 8@8 - - - - - - - - 8
Cateter craniano 668 - - - - - - - - 6
Cilindro de oxigé- 99 9
Equipa nio (%,1) - - - - - - - 1 8
mentos 99 9
Oximetrode pulso  (%6,1) - - - - - - 1 7 1
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Bomba de infuséo 95
continua (92,2) -
86
Ambu (835 -
Maleta de transpor- 74
te (71,8) -
Ventilador de 74
transporte (71,8) -
53
Estetoscdpio (51,5 -
29
Esfigmomandmetro  (28,2) -

ONWOOPRANPEANOOOP~O

Legenda A: desconexdo, B: desposicionamento, C: oclusdo, D: perda, E: tragéo,
F: extubacéo acidental, G: mau funcionamento, H: término da bateria ou oxigé-

nio, I: ndo se aplica ou ndo houve.

A figura 2, a seguir, mostra os eventos ocorridos com maior fre-
quéncia: hipertensdo (8,9%), seguida do evento hipotensdo (4,9%), e
agitacdo, queda da saturacgdo arterial periférica, hipertensdo e taquicardi-
a, com 2,9% dos casos cada, sendo que em 71,5% dos casos ndo ocorre-

ram EAs.

Figura 2-Percentual de eventos ocorridos durante o transporte intra-hospitalar
de pacientes internados em unidade de terapia intensiva de fevereiro a maio de

2013.

100 4

Percentual de eventos

0.0

A figura 3, por sua vez, revela que houve a ocorréncia de inciden-
tes com dispositivos em oito TIH (7,8%) do total de deslocamentos.
Resultado semelhante foi observado em relacdo aos incidentes com
equipamentos, pois ocorreram 10 casos (9,7%) do total de TIH realiza-
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dos no periodo de coleta de dados. Os EAs ocorridos somaram 29 casos
(28,2%) do total de TIH.

Figura 3- Percentual de incidentes e eventos adversos ocorridos em uma amos-
tra de 103 pacientes transportados e internados em unidade de terapia intensiva
de um Hospital da regido do Tridngulo Mineiro, no periodo de fevereiro a maio
de 2013

300

282

Percentual de ocorréncia
-
LA
=]

5.0 - 78 9.7

Incidentes com Incidentes com Ewventos adversos
dispositivos equipamentos

Analise dos Resultados

A caracterizacdo dos pacientes aponta que sdo do sexo masculino,
em idade adulta, encaminhados para tomografia em periodo pos-
operatorio, destacando-se que a UTI é referéncia para o tratamento de
trauma. Estudos confirmam que o trauma causa impacto nos individuos
do sexo masculino, em faixa etaria produtiva (PIRES, 2012; LIMA et
al., 2012).

Neste estudo, o nimero de profissionais que acompanharam o
TIH estd de acordo com o recomendado, que deve ser de, no minimo,
dois, de preferéncia que um deles seja um enfermeiro (SIAART]I, 2006;
PEREIRA-JUNIOR et al., 2007). A presenca do enfermeiro em ativida-
des que implicam em riscos para o paciente assegura uma melhor toma-
da de decisdo frente as situacdes inesperadas que advém do TIH. Nas
situacBes de instabilidade hemodinamica, o médico obrigatoriamente
deve estar presente em todo o percurso do TIH (AUSTRALASIAN
COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2003). Ressalta-se que os
profissionais ndo recebem uma capacitacdo especifica para acompanhar
0 deslocamento. O processo do TIH se insere em um contexto onde
determinadas acdes sdo necessarias, diante dos incidentes e eventos
adversos, mas ndo podem ser executadas por outro profissional, sendo
pelo médico. Assim, a presenca desse profissional garante que o pacien-
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te receba todos os cuidados. Como se pode depreender desse quadro
descritivo, o trabalho da equipe de atendimento é complementar, articu-
lada e de corresponsabilidades.

Estar internado em uma UTI é uma condi¢do que leva a avalia-
cOes diarias do paciente para melhor conduta do tratamento, inclusive
para o TIH. Quando a avaliacdo é realizada previamente ao deslocamen-
to, podem ser evidenciados problemas evitaveis e, por essa razdo, deve
ser inserida como uma atividade do enfermeiro e do médico.

Uma vez a avaliacdo do paciente concluida, a comunicagao entre
0s setores complementa esse processo. A informagdo das condigdes
clinicas do paciente para quem o recebe auxilia na organizagéo da sala
de exames e composicdo da prépria equipe, visto que nem sempre 0s
setores de propedéutica encontram-se adequadamente preparados para
receber pacientes instaveis. Enquanto o paciente realiza o0 exame, podem
surgir instabilidades, que se tornam desafios para as equipes desses seto-
res.

Assim, é recomendavel que o paciente seja avaliado ainda na UTI
e 0 setor de destino autorize o encaminhamento do paciente para a reali-
zacdo do exame. Esta pesquisa verificou que houve avaliagdo na maioria
dos pacientes nos transportes observados e a respectiva confirmacgao
com o setor de destino. A decisdo pelo transporte, acompanhada da ava-
liagdo do paciente, analisa os beneficios e 0s riscos potenciais e evita
que complicacBes indesejaveis ocorram durante o0 mesmo (CHOI et al.,
2012; INTENSIVE CARE SOCIETY, 2011; VIANA, 2011). Estabele-
cer comunicagdo entre 0s setores é crucial para o transporte seguro, pois
essa interacdo permite trocar informacGes sobre o paciente, sobre a dis-
ponibilidade do equipamento e, consequentemente, reduzir o tempo de
espera do paciente no setor de destino (OTT; HOFFMAN; HRAVNAK,
2011).

O uso de dispositivos invasivos e ndo invasivos e de equipamen-
tos para monitorizacdo e terapéutica sdo recursos utilizados em UTI.
Assim, ao se realizar um TIH, tais dispositivos precisam estar em condi-
¢Oes favoraveis de funcionamento para ndo prejudicar o paciente. Perce-
be-se que o cateter venoso central ainda se mantém como o dispositivo
mais comum, utilizados por pacientes internados em UTI. Isto é espera-
do por serem pacientes graves que necessitam de reposi¢@es volémicas,
uso de drogas vasoativas, controle de pressdo venosa central, entre ou-
tros. O estudo de Parmentier-Decrucq et al. (2013) confirma essa reali-
dade, na medida em que encontrou a presenca de tubo traqueal (100%),
cateter venoso central (84%), onda vesical de demora (97,3%) e sonda
nasogastrica (92,4%) nos pacientes antes da saida da UTI.
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Em relacdo aos equipamentos, o cilindro de oxigénio tem maior
uso no transporte, haja vista que 71,8% dos pacientes estavam em venti-
lacdo mecénica artificial ou necessitavam de suporte ndo invasivo de
oxigénio. J& o oximetro de pulso, utilizado em 96,1% dos TIH deste
estudo, € indispensavel por fornecer informag6es continuas sobre a satu-
racao de oxigénio do paciente, de acordo com Marcondes et al. (2006),
prevenindo, dessa forma, eventos hipoxémicos. Sabidamente, a diminui-
cdo da SpO, é o mais precoce e principal sinal de hipoxemia. Segundo
Kue et al. (2011), a hipoxemia € um EA que ocorre em 25(37%) dos
TIH. Outro equipamento presente na maioria dos transportes, ou seja,
em 92,2% deles, foi a BIC, pois, pela condigdo clinica do paciente, ha-
via necessidade de infusdo continua e de controle rigoroso de drogas
vasoativas e sedativas. A precisdo da infusdo das drogas, através da
BIC, oferece seguranca para os pacientes, mas, em contrapartida, os
profissionais de salde que lidam com esse equipamento precisam ser
capacitados quanto a utilizagéo e o correto manuseio dele.

E preciso destacar que ocorreram 18 incidentes com os dispositi-
vos e equipamentos utilizados. Dos 10 incidentes com equipamentos,
um foi com o cilindro de oxigénio e com a BIC, oito foram com o oxi-
metro de pulso. Dos oito incidentes com dispositivos, um foi com cate-
ter venoso central, cateter venoso periférico e dois foram com sonda
vesical de demora, cateter arterial invasivo e cateter de oxigénio.

Os incidentes envolvendo cateteres, sondas e problemas com e-
quipamentos, de acordo com Winter (2010) sdo comuns e ocorrem com
cateter venoso periférico, cateter venoso central e cateter arterial invasi-
vo. Além disso, ainda foi constatada desconexdo com sonda vesical de
demora e desconexdo com tubo traqueal. O mesmo autor encontrou
incidentes relacionados ao alarme e a desconexdo com equipamentos de
vias aéreas, alarmes e baterias de monitores e alarmes e baterias com
bombas de infusdo, corroborando os achados deste estudo. Esse resulta-
do é diferente, portanto, no que se refere a ocorréncia de incidente com
tubo traqueal. O incidente envolvendo BIC assemelha-se ao resultado de
Parmentier-Decrucq et al. (2013).

Quanto a natureza dos EAs, houve predominio da hipertensao ar-
terial sistémica, seguida de hipotensdo arterial e queda da saturacdo,
cujo resultado se assemelha aos estudos que identificaram alteracGes
fisioldgicas durante o TIH. O estudo de Picetti et al. (2013) encontrou a
hipertensdo arterial sisttmica em 17% dos 50 TIH realizados. No estu-
do de Papson, Russell e Taylor (2007) foram apontados como EAs mais
prevalentes vivenciados durante o TIH, aqueles relacionados a instabili-
dade hemodinamica, sendo que ocorreram: hipotensdo arterial sistémica
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em 33 (5,5%), queda de saturacdo em 14 (2,3%) e hipertensdo arterial
sistémica em 8 (1,3%). No estudo de Kue et al. (2011) os EA mais co-
muns foram hipoxia 25 (37%) e hipotensdo arterial 25 (37%).

Ao analisar a taxa geral, os resultados da ocorréncia de incidentes
com dispositivos apontam que em cada 100 transportes, pode ocorrer
pouco menos de um caso de incidentes com dispositivos. Assim pode-se
afirmar que, ao se projetar as taxas encontradas nesse estudo, verifica-se
que para o total de 564 TIH realizados em 2012, haveria potencialmente
44 casos de incidentes com dispositivos, 55 casos com incidentes em
equipamentos e 159 casos de EAs.

Tal resultado revela praticamente a mesma taxa de incidentes e
assemelha-se aos incidentes com equipamentos. No entanto, os EAs
ocorreram com maior frequéncia, aproximando-se de 30%, isto €, a cada
100 transportes, potencialmente, hd possibilidade de ocorréncia de 30
casos de EA. Esse resultado, projetado para o total de 564 TIH realiza-
dos em 2012, demonstra que a cada 13 transportes, pode ocorrer um
incidente com dispositivos. Em média, aproximadamente, a cada 11
transportes ocorre um incidente com equipamentos. Para os EASs, a pro-
jecdo demonstra um cendrio mais pessimista, havendo uma ocorréncia
de evento a cada 3,5 transportes.

Analisando a taxa geral de incidentes (com dispositivos e equi-
pamentos) e EAs, com o total de TIH, pode-se dizer que corresponde a
um quantitativo elevado, que se assemelha a outros estudos. Parmentier-
Decrucq et al. (2013) revelaram que, dos 262 transportes observados,
em 120 (45,8%) ocorreram incidentes e EAs, mas 0s autores ndo deta-
Iharam quais incidentes e EA foram encontrados. Estudo de Papson,
Russell e Taylor (2007) identificaram 277 (45,9%) eventos relacionados
a equipamentos; 158 (26,2%) relacionados a instabilidade do paciente e
156 (25,8%) aos dispositivos; 13 (2,2%) a eventos de outra natureza em
339 transportes observados. Estudo de Lahner et al. (2007) identificou
uma taxa menor de 19 EAs (4,2%) de um total de 452 TIH. Deste total,
3 complicagdes foram por equipamentos e 16 devido a alteracdes fisio-
I6gicas. Nenhum caso de mortalidade foi encontrado. Comparando esses
dados com achados mais antigo, como o estudo de Waydhas (1999), o
autor menciona a ocorréncia de EA em até 70% dos TIH.

Conclusoes
O TIH constitui uma extensdo dos cuidados realizados em UTI,

porém os resultados do estudo evidenciam os riscos aos quais o paciente
esta exposto durante o deslocamento. Diante disso, a decisdo em trans-
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portar um paciente deve ser baseada nas condigdes clinicas do paciente,
na capacitacdo da equipe, nos recursos tecnoldgicos disponiveis para
garantir a monitorizacdo continua como recebida na UTI. Garantir a
seguranca no TIH é um desafio que deve ser almejado por todos os pro-
fissionais que participam do TIH. Para isso, a busca por evidéncias cien-
tificas que fundamentam a prética do TIH merece maiores investigagdes
para reduzir os incidentes e EAs advindos de fatores humanos, técnicos
ou fisioldgicos.

Foi verificado nesta pesquisa que ocorreram incidentes, sendo
que alguns tiveram como desfecho um EA. No entanto, sdo apontadas
algumas limitagdes do estudo, quais sejam: a ndo inclusdo de instrumen-
tos de avaliagcdo para comprovar a gravidade do estado clinico do paci-
ente; a limitagdo do deslocamento entre a UTI e o setor de propedéutica,
quando o TIH pode ser realizado entre outros setores do hospital, inde-
pendente do quadro clinico do paciente, porém com a mesma necessida-
de de promocdo da seguranca.

Além destes aspectos, pode ser incluido para analise o tempo de
experiéncia profissional, o tempo de deslocamento, o tempo de perma-
néncia no setor de propedéutica, a classificagdo de EA em maior ou
menor gravidade, bem como 0 acompanhamento da evolugéo do pacien-
te para determinar se 0 EA acarretou dano temporario ou permanente ao
paciente. Atualmente, também se discute a realizacdo de exames a beira
leito, sendo esta uma forma mais segura para a prestacdo do cuidado,
embora seja uma tendéncia ainda distante da nossa realidade.

Sendo assim, recomenda-se que haja mais estudos com relacéo a
seguranga do paciente durante o TIH. Os resultados apresentados neste
estudo nos possibilitam inferir que a avaliagdo prévia do estado clinico
do paciente, a comunicagdo entre setores envolvidos no deslocamento, a
existéncia de um formulario para registrar as ocorréncias dos incidentes
e dos EAs durante as fases de transporte, a capacitacdo e manutengédo de
uma equipe para o TIH, a implementacdo de medidas gerais e especifi-
cas para a seguranca do paciente em ambiente hospitalar com a elabora-
¢do de fluxogramas, checklist e protocolos podem minimizar os inciden-
tes e EAs promovendo maior seguranca no TIH.
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6.2 MANUSCRITO 2

EVENTOS ADVERSOS DURANTE O TRANSPORTE INTRA-
HOSPITALAR EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
Renata da Silva®
Ldcia Nazareth Amante™

Resumo

A seguranca do paciente tem sido um assunto discutido mundialmente
por se caracterizar como um problema global de salde, que afeta paises
em todos os niveis de desenvolvimento. Um dos ambientes que predis-
pdem o paciente ao evento adverso é a unidade de terapia intensiva.
Considerando esta questdo como um importante ponto de investigacao,
elegeu-se como objetivo deste estudo descrever a ocorréncia de eventos
adversos relacionados ao transporte intra-hospitalar de pacientes inter-
nados na unidade de terapia intensiva de um hospital da regido do Tri-
angulo Mineiro. Assim, esta investigacdo consiste em um estudo descri-
tivo, prospectivo, de abordagem quantitativa, que totaliza 103 transpor-
tes intra-hospitalares, o que representa um universo de 70 pacientes
transportados e 100 profissionais. Os resultados desta investigacdo evi-
denciaram:; a ocorréncia de eventos adversos em pacientes avaliados
pelos enfermeiros antes da saida da unidade de terapia intensiva; a au-
séncia de diferenga significativa entre o tempo de transporte associado
aos eventos adversos e a pressao arterial e a saturacdo e o oxigénio peri-
férico foram os sinais vitais que mais variaram significativamente,
quando foram associados aos eventos adversos. Recomenda-se, portan-
to, que mais estudos explorem descritivamente a associagao entre a vari-
acdo dos sinais vitais e 0s eventos adversos. Ressalta-se também a ne-
cessidade de haver estudos que investiguem para além do acompanha-
mento do transporte intra-hospitalar e que observem o paciente durante
sua internacdo na unidade de terapia intensiva para verificar se esses
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eventos adversos sdo transitorios ou se acarretam efeitos deletérios e
permanentes no paciente transportado.

Descritores: Enfermagem, Seguranca do Paciente, Transporte de Paci-
entes, Unidade de Terapia Intensiva.
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MANUSCRIPT 2

ADVERSE EVENTS DURING THE INTRA-HOSPITAL
TRANSPORT IN INTENSIVE CARE UNIT
Renata da Silva®
Ldcia Nazareth Amante®®

Abstract

Patient safety has been a worldwide-discussed topic as it is characterized
as a global health problem, affecting countries in all levels of develop-
ment. One of the environments that is predisposed to adverse events is
the intensive care unit. The aim of this study was to describe the occur-
rence of adverse events related to intra-hospital transport of patients
admitted to the intensive care unit of a hospital in the region of the
Tridngulo Mineiro. It was a descriptive, prospective study, using a quan-
titative approach, totaling 103 transports involving 70 patients and 100
professionals. The results showed the occurrence of adverse events in
patients evaluated by nurses before leaving the intensive care unit. There
was no significant difference among the transport times associated with
the adverse events. The arterial pressure and peripheral oxygen satura-
tion were the vital signs that varied most significantly when associated
with adverse events. It is recommended that further studies explore de-
scriptively the association between variation of vital signs and the AE.
We also emphasize the need for studies that besides monitoring the IHT,
follow the patient during his or her admission in the intensive care to
verify if these AEs are transient or if they entail permanent and damag-
ing effects.

Keywords: Nursing, Patient Safety, Patient Transport, Intensive Care
Unit.
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MANUSCRITO 2

TRANSPORTE INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES DE
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA: INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS.

Renata da Silva™
Ldcia Nazarefh Amante®®

RESUMEN

La seguridad del paciente se torné un tema de prioridad en los servicios
de salud en virtud del nimero de incidentes y eventos adversos ocurri-
dos y decurrentes de la asistencia dada. Debido a la complejidad y a la
dindmica de trabajo en las unidades de terapia intensiva, la blsqueda por
mejores précticas define estrategias elaboradas para reducir la ocurren-
cia de eventos adversos durante la prestacion de los cuidados. Uno de
los cuidados realizados en ese ambiente es el transporte intrahospitala-
rio, considerado una actividad de riesgo, que lleva al aparecimiento de
eventos adversos .Esta cuestion fue tomada como base para la investi-
gacion de este estudio. Asi, el objetivo de esta investigacion es identifi-
car la ocurrencia de incidentes y eventos adversos relacionados al trans-
porte intrahospitalario de pacientes internados en la unidad de terapia
intensiva de un hospital de la region del Tridngulo Mineiro. Este es un
estudio descriptivo, prospectivo, de abordaje cuantitativa, cuya recolec-
cién de datos ocurri6 en el periodo de febrero a mayo de 2013, con la
utilizacion de la técnica de observacion sin participantes. La muestra no
fue probabilistica por conveniencia, totalizando 103 transportes. Los
resultados demostraron ocurrencias de incidentes y eventos adversos en
47 (45,7%) transportes intrahospitalarios. Entre los incidentes,8
(7,8)estan relacionados a los siguientes dispositivos :catéter venoso
central, sonda vesical de demora, catéter arterial invasivo, catéter venoso

“ Enfermera alumna del programa de MAESTRIA PROFESIONAL EN GESTION DE
ENFERMERIA. Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas de
Uberlandia. Miembro del Grupo de investigacion Clinica, Tecnologias e Informatica en Salud
y Enfermeria (GIATE). Email: renatadasilvasantana@ig.com.br

15 Doctora Profesor Adjunto del Departamento de Enfermeria de UFSC en el curso de gradua-
cion en Enfermeria, en la Maestria Profesional Gestion del Cuidado en Enfermeria y en el
Programa de Pos - graduacion en Enfermeria. Miembro del Grupo de investigacion Clinica.
Tecnologias e Informaticas en Salud y Enfermeria (GIATE). Email: lucia.amante@ufsc.br



mailto:renatadasilvasantana@ig.com.br
mailto:lucia.amante@ufsc.br

120

periférico y catéter de oxigeno,10 de ellos (9,7)estan relacionados con
los siguientes equipos :cilindro de oxigeno, oximetro de pulso y bomba
de infusion continua, y 29 transportes intrahospitalario (28,2%) fueron
observados problemas considerados eventos adversos , que resultaron en
alteraciones fisioldgicas del paciente, tales como hipertension arterial,
hipotension arterial, baja de saturacion entre otras .Asi , la evidencia de
que el transporte intrahospitalario puede ser considerado una actividad
de riesgos, cuya ocurrencia de incidentes y eventos adversos puede ser
minimizada por medio de un planeamiento adecuado y de un equipo
especializado y capacitado.

Palabras clave: Enfermeria, Seguridad del paciente. Transporte de pa-
cientes. Unidad de Terapia Intensiva.

Introducao

A seguranca do paciente é a redugdo de riscos e danos evitaveis
durante o processo de cuidados a salde a um minimo aceitavel. Tem
sido um assunto discutido mundialmente por se caracterizar como um
problema global de saude, afetando paises em todos os niveis de desen-
volvimento por considerar que milhGes de pacientes sofrem danos inca-
pacitantes, prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar, ou mor-
tes a cada ano, decorrentes de uma assisténcia de sadde insegura (WHO,
2012; WHO, 2009).

A crescente preocupagao sobre os erros e eventos adversos na as-
sisténcia a salde e 0 seu impacto sobre os pacientes retratam que 0s
servigos de salde sdo ambientes ameagadores e que ocasionam dano aos
pacientes (ZAMBON; GALLOTTI, 2011). Um dos ambientes hospitala-
res do cuidado de enfermagem que predispdem o paciente ao EA e com-
promete a sua seguranca é a Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Esta é
definida como uma area critica, destinada a internacdo de paciente com
comprometimento de seu sistema fisioldgico e perda de sua autorregula-
rdo, cuja atengdo profissional especializada deve ser realizada de forma
continua, com o uso de materiais especificos e de tecnologias necessa-
rias ao diagnostico, monitorizacdo e terapia (BRASIL, 2010).

Assim, esse ambiente deve dispor de profissionais de saulde espe-
cializados e capacitados, que acompanhem as especificidades de cada
paciente e saibam enfrentar as situagcfes limites que permeiam esse am-
biente.

Dentro desse contexto, o transporte do paciente é uma pratica de
cuidado nos servigos hospitalares. Entretanto, é considerada uma ativi-
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dade de risco, mas necessaria a atencdo a salde do paciente, porque
elucida diagndsticos ou proporciona tratamento adequado, de acordo
com a condi¢do clinica do transportado. Por isso, essa pratica vem des-
pertando preocupagdo no meio cientifico devido as complicacGes inde-
sejaveis que podem aparecer, principalmente se o paciente nao for avali-
ado previamente. Assim, a decisdo em transportar um paciente deve ser
baseada na avaliacdo e na ponderagdo dos beneficios e riscos potenciais
(CHOI et al, 2012; INTENSIVE CARE SOCIETY, 2011; VIANA,
2011).

Diante dos resultados das pesquisas que referendam a necessida-
de de manter em vigilancia o TIH, tendo em vista a minimiza¢do dos
riscos a integridade do paciente, tem-se como objetivo de pesquisa:
Descrever a ocorréncia de eventos adversos relacionados ao transporte
intra-hospitalar de pacientes internados na unidade de terapia intensiva
de um Hospital da regido do Triangulo Mineiro.

Método:

Este estudo é descritivo, prospectivo, com abordagem quantitati-
va, realizado na unidade de terapia intensiva adulto de um hospital da
regido do Triangulo Mineiro. E uma UTI geral, com 30 leitos, onde
internam pacientes portadores de diversas doengas e agravos, sendo em
maior nimero os politraumatizados, com traumatismo cranio-encefalico
e em pos-operatdrio. Os pacientes realizam frequentemente exames
diagnosticos, mas, embora para alguns exames 0s setores disponibilizam
equipamentos portateis, para outros, como tomografias, endoscopias,
colonoscopias, sdo exigidos o TIH.

A populagdo do estudo foi de 141 TIH, resultando em um total de
103 TIH. A amostragem foi ndo probabilistica, por conveniéncia. Foram
critérios de inclusdo os transportes que tinham as seguintes caracteristi-
cas: 0 paciente transportado ser maior de 18 anos, internado na UTI, que
necessitou de TIH para realizacdo de exame no setor de propedéutica
(area fisica destinada aos exames de imaginologia), a permanéncia dos
profissionais que realizaram o TIH durante o deslocamento (ida e volta)
e a realizacdo do exame, a saida e o retorno desse paciente a UTI, o
acompanhamento do paciente por profissionais lotados na UTI ou estar
em periodo de estagio durante a coleta de dados. Foram excluidos os
TIH de pacientes que realizaram mais de um exame durante 0 mesmo
deslocamento. O TIH do mesmo paciente mais de uma vez, durante o
periodo de coleta de dados, ndo constituiu critério de exclusdo, sendo
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assim 33 pacientes foram deslocados para realizacdo de exames em mais
de uma ocasido.

Foi utilizada a técnica de observagdo ndo participante, a partir de
um instrumento denominado Roteiro de Observacéo, composto por duas
partes: a primeira com os dados do paciente e a segunda com as infor-
macdes coletadas durante o preparo, deslocamento e retorno do TIH.
Foram preservados os direitos dos pacientes e profissionais que partici-
param dos deslocamentos observados, conforme a Resolucgéo 196/96, do
Conselho Nacional de Saldde (CNS, 1996) que na época orientava a
pesquisa com seres humanos. O projeto foi autorizado pela instituicao
participante e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universi-
dade Federal de Santa Catarina, protocolo n°® 154.992, CAAE
11026912900000121. Todos 0s pacientes, ou seus responsaveis, 0s pro-
fissionais e os estagiarios que manifestaram sua concordancia em parti-
cipar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido.

Os dados obtidos foram inseridos em um banco de dados do Mi-
crosoft Excel 2007® e foram primeiramente analisados de maneira des-
critiva, inferencial e analitica, através do total de respostas, percentual e
intervalo de confianca de 95% por item do questionario, ou por medidas
de tendéncia central e de variacdo. Para a realizacdo das analises estatis-
ticas, foram inicialmente testadas a normalidade e a homocedasticidade
dos dados ndo categoricos sem transformacao, por meio do teste de
Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente (ZAR, 1999; CALLEGARI-
JACQUES, 2003). Em seguida, de acordo com o0s resultados desses
testes, foram empregados os testes estatisticos de Wilcoxon, Kruskall-
Wallis, Anova, Tukey, adotando nivel de significancia de p<0,05. As
analises foram realizadas com o programa R 3.0.1 (R CORE TEAM,
2013).

Resultados

Ao analisar se houve diferenca estatistica entre os EAs ocorridos
com e sem avaliacdo dos profissionais de enfermagem, por meio do
teste de Wilcoxon, obteve-se diferenca estatisticamente significativa
[W=0; p<0,01]. Entretanto, observou-se que houve ocorréncia de EAs
nos transportes avaliados pelo profissional enfermeiro. Na analise da
avaliacdo médica ndo se obteve diferenca estatisticamente significativa
entre a avaliacdo e a ndo avaliacdo e a ocorréncia ou ndo de EA, assim
como foi no total dos transportes observados, conforme se pode verificar
pela Tabela 1, a seguir:
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Tabela 1- Eventos Adversos ocorridos durante o transporte intra-hospitalar de
pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um Hospital da regido
do Tridngulo Mineiro, de acordo com a avaliagdo do estado clinico do paciente
e do profissional que a realizou, no periodo de fevereiro a maio de 2013.

Avaliacdes efetuadas - N (%)

Enfermeiro Médico Total
Eventos adversos (N=99 avali- (N=38 avalia-  (N=100 avali-
acoes) ¢oes) acoes)
Néo Sim Néo Sim Nao Sim
Agitacéo 3(3) 1(26) 2(53) 1(1) 5(0)
Bradicardia 1(1) 1(26) 11 1)
Dessaturacédo 3(3) 3(7,9 3(3) 33
9 5 4 13
Hipertensdo 91) (@132 (105 5(B) @3
Hipertensdo e agita-
céo 1(1) 1(26) 11 1)
Hipertensdo e hipo-
tensdo 1(2) 1(2,6) 2(2)
Hipertensdo e taqui-
cardia 3(3) 2(3) 1(26) 22 44
5
Hipotensao 51 3(79 263 301 7(7N
Hipotensdo e apneia 1(1) 1(2,6) 11 1@
Hipotensdo e arritmia 1(1) 1(2,6) 11 1@
Sangramento 1(1) 1(2,6) 11 11
29 19 10 19 39
Total (29,3) (50) (26,3) (19 (39)
W 0 85 42,0
P <0,01 0,10 0,21

Na analise do tempo médio de transporte em relacdo aos EAs o-
corridos, de acordo com teste Kruskall-Wallis, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Entretanto, explorando-se 0s tempos mé-
dios em relacdo aos EAs descritivamente, nota-se que 0os EAs com mais
de um caso ocorrido, isto &, com desvio padrdo maior que zero, foram os
de hipotensdo arterial que tiveram o maior tempo no processo de trans-
porte (38,8 minutos), de acordo com os dados presentes na Tabela 2:
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Tabela 2 - Variacdo média e desvio padrdo do tempo de transporte intra-
hospitalar de pacientes internados em unidade de terapia intensiva de um Hospi-
tal da regido do Tridngulo Mineiro, em relagdo aos eventos adversos ocorridos
durante o deslocamento, no periodo de fevereiro a maio de 2013

Evento Tempo Médio de
Adverso Transporte em Minutos
Agitacdo 32,0 (7,0)
Bradicardia 21,0
Dessaturacéo 33,0(7,8)
Hipertensdo 28,6 (12,2)
Hipertensdo e agitacdo 30,0
Hipertensdo e hipotensdo 22,0
Hipertensdo e taquicardia 35,0 (24,8)
Hipotensao 38,8 (24,5)
Hipotensdo e apneia 50,0
Hipotensdo e arritmia 31,0

Né&o houve 27,9 (16,1)
Sangramento 34,0

Na analise da variacdo dos sinais vitais em relacdo aos EAs ocor-
ridos, observou-se, por meio da ANOVA, diferenca estatisticamente
significativa para a pressdo arterial sistdlica (PAS) [F=6,62; p<0,01] e
saturacdo de oxigénio periférico [F=4,32; p<0,01](Tabela 3). Dessa
forma, a posteriori, foi empregado o teste Tukey para essas duas situa-
¢Oes. Foram observadas diferencas significativas, no caso da PAS, entre
os EAs de: hipertensdo arterial e hipotensdo arterial [p<0,01], hiperten-
sdo arterial e ndo ocorréncia de EA [p<0,01], hipertensdo arterial e hipo-
tensdo arterial e apneia [p<0,01], hipertensdo arterial e hipertensdo arte-
rial e hipotensdo arterial [p<0,01], hipertensdo arterial e hipotensao
arterial e arritmia [p=0,02], hipertensdo arterial e agitacdo [p=0,02],
hipotensdo arterial e ndo ocorréncia [p=0,03] e hipotensdo arterial e
apneia e ndo ocorréncia [p=0,04].

No caso da saturacdo de oxigénio periférico, houve diferenca sig-
nificativa entre os EAs: hipertensdo arterial e taquicardia e ndo ocorrén-
cia [p<0,01], hipertensdo arterial e hipertensdo arterial e taquicardia
[p<0,01], hipotensdo arterial e hipertensdo arterial e taquicardia
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[p<0,01], agitacdo e hipertensdo arterial e taquicardia [p<0,01], dessatu-
racdo e hipertensao arterial e taquicardia [p=0,02], sangramento e hiper-
tensdo arterial e taquicardia [p=0,02], hipotensdo arterial e apneia e
hipertensdo arterial e taquicardia [p=0,02], bradicardia e hipertensao
arterial e taquicardia [p=0,03] e hipertensdo arterial e agitagdo e hiper-
tensdo arterial e taquicardia [p=0,03], conforme se pode conferir na
Tabela 3:

Tabela 3 - Variagdo média e desvio padrdo dos sinais vitais durante o transporte
intra-hospitalar de pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um
Hospital da regido do Tridngulo Mineiro, relacionados aos eventos adversos, no
periodo de fevereiro a maio de 2013

E Ad Pressdo Frequén-  Saturacdo
ventos Adversos Arterial  Frequéncia ciarespi-  oxigénio
Sistélica cardiaca ratoria periférico
Agitacdo 1140
grtag (13,1)  84,0(19,0) 17,7(32) 99.7(0.6)
Bradicardia 106,0 98,0 14,0 99,0
Dessaturacdo 1207
¢ (14,6) 83,3(16,5) 19,0(9,6) 91,0(6.6)
164,9
Hipertensdo arterial (24,6) 83,4(254) 18,9(4) 96.6(3.2)
Hipertensdo e agitacdo 146,0 90,0 12,0 99,0
Hipertensdo e hipoten-
sdo 68,0 86,0 16,0 95,0
Hipertensdo e taqui- 101,0 64,0
cardia 123331 201y 1802  (546)
100,4
Hipotensdo arterial 94.0(9,6) (28,6) 20,0(2,1) 97,0(1L.7)
Hipotensdo e apneia 57,0 117,0 18,0 100,0
Hipotensdo e arritmia 84,0 85,0 20,0 93,0
N&o houve 127,7(21) 875(20) 189(54) 97.4(21)

Sangramento 149,0 73,0 14,0 100,0
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Andlise dos resultados

A avaliagcdo do paciente é um procedimento a ser realizado pelo
médico e enfermeiro que fazem parte do TIH e deve envolver as condi-
¢des clinicas do paciente, assim como 0s recursos materiais e terapéuti-
cos disponiveis para realizar o deslocamento. A avaliacéo antes do TIH
torna a assisténcia eficaz e eficiente, além de possibilitar a identificagdo
de possiveis incidentes e EAs que possam ser previstos e evitados.

Neste estudo, o resultado emergente da analise estatistica para
avaliar se houve diferenga estatisticamente significativa entre os EAs
ocorridos em relacdo & avaliagdo dos profissionais envolvidos no TIH,
dos enfermeiros e médicos, demonstrou que houve diferenga entre 0s
casos avaliados e ndo avaliados por enfermeiro. A diferenca obtida entre
a avaliacdo e a ndo avaliagcdo dos enfermeiros demonstrou que houve
ocorréncia de 29 EAs (29%) do total de 99 avaliagfes. Quando a avalia-
cao foi realizada por um médico, em relacdo aos que ndo tiveram avalia-
¢do médica, ndo houve diferenga no nimero de EAs ocorridos, embora
os transportes ndo avaliados apresentassem maior nimero de eventos 19
EAs (50%) em relacdo aos transportes avaliados 10 EAs (26,3%). Cabe
ressaltar que, ao se considerar 0 nimero total de avaliagdes realizadas
por enfermeiro e médico, percebe-se a existéncia de uma paridade no
resultado apresentado por cada avaliagdo, no que se refere a ocorréncia
de EAs, isto é, a diferenca passa a ser praticamente igual, pois o enfer-
meiro avaliou mais vezes que o médico.

A Resolugdo N° 376/2011 (COFEN, 2011), que dispde sobre a
participagdo da equipe de enfermagem no processo de transporte de
pacientes em ambiente interno aos servicos de salde, recomenda que 0
enfermeiro fagca uma avalia¢do na etapa de planejamento, englobando as
condicdes clinicas do paciente, a provisao de equipamentos e a previsao
de monitorizacdo e intervengdo terapéutica. Esta avaliacdo ajuda a ante-
cipar possiveis complicacdes decorrentes do TIH.

Pode-se inferir que o ritmo acelerado nos ambientes de terapia in-
tensiva, a sobrecarga de trabalho enfrentada pelos seus profissionais e a
falta de capacitacdo dos mesmos para avaliar o paciente no contexto do
TIH propiciam avalia¢Oes superficiais, que comprometem a qualidade e
a seguranca do cuidado prestado no processo do TIH. Ao investigar a
literatura, encontrou-se o estudo de Alamanou; Fotos e Brokalaki
(2013), que mostrou um percentual de apenas 42,5% de avaliacdo das
condicdes clinicas do paciente, antecedendo o TIH, sendo realizadas por
médicos ou por enfermeiros, sem fazer relagdo com a ocorréncia ou ndo
de EAs, de acordo com o profissional que fez a avaliacao.
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Analisando o tempo de transporte, verifica-se que nao houve dife-
renca entre a variavel tempo e a ocorréncia de EAs. Entretanto, os EAs
com alteracdo da pressdo arterial sistémica ocorreram durante os deslo-
camentos com maior duracdo de tempo, sendo que a hipotenséo arterial
foi o EA de maior ocorréncia. Esse resultado evidencia que o maior
tempo de deslocamento pode favorecer a ocorréncia de instabilidades na
pressdo arterial sistémica, embora esse resultado apresente diferenca
guando comparado aos estudos de Parmentier-Decrucq et al. (2013);
Zuchelo, Chiavone (2009); Mazza et al. (2008), que apontam que 0
tempo médio de TIH ndo esta relacionado a ocorréncia de EA. Kue et al.
(2011) e Lahner et al. (2007), por sua vez, identificaram a hipotensao
arterial sisttmica como o EA que ocorre quando o tempo de desloca-
mento é maior, corroborando com os achados deste estudo.

Embora esse aspecto ndo seja o enfoque deste estudo, € necessa-
rio refletir sobre a auséncia temporéaria do profissional envolvido no TIH
quando o tempo se prolonga, associado a ocorréncia de EA. Os TIH
analisados neste estudo, quando houve o EA, atingiu um tempo médio
de até 50 minutos. Esse tempo representa o afastamento da equipe da
UTI e repercute na sobrecarga de atividades e responsabilidades dos
profissionais que permanecem no setor.

Ainda em relagdo ao tempo de transporte, é necessario salientar
que a auséncia temporaria da equipe envolvida no TIH pode comprome-
ter a assisténcia na UTI. Destaca-se que em 2010, foi criada a Resolucédo
da Diretoria Colegiada (RDC) nimero 7, que dispfe sobre os requisitos
minimos para funcionamento das UTIs, obedecendo, assim, as normas
de qualidade em relagdo a infraestrutura fisica, recursos humanos, orga-
nizacao, processos de trabalho, prevengéo e controle de infecgdes hospi-
talares relacionadas a assisténcia a salide, recursos materiais e avaliacdo,
caracterizando-se, desta forma, como uma estrutura capaz de fornecer
suporte para pacientes graves, com potencial risco de morte. Destaca-se
que a UTI é uma unidade com atendimento diferenciado, com recursos
tecnolégicos e humanos especializados, com crescente demanda de ati-
vidades e pacientes com altos escores de gravidade, que necessitam de
vigilancia continua e de um cuidado de qualidade. Sendo assim, a au-
séncia prolongada e muitas vezes ndo programada, pois pode haver um
EA durante o TIH, pode refletir na dindmica do trabalho e provocar
desdobramentos, comprometendo a atuacdo dos profissionais que per-
manecem na UTI, tanto com relacdo a realizacdo do cuidado de enfer-
magem seguro, quanto a seguranca do proprio profissional ao realizar
esse cuidado, comprometendo a seguranga do paciente. Assim, a fim de
se aproximar da qualidade e melhorar a assisténcia prestada, deve-se
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buscar formas de qualificar uma equipe que trabalhe somente com o
transporte intra-hospitalar de pacientes.

Optou-se por utilizar a Pressao Arterial Sistdlica (PAS) para ana-
lise, tendo em vista que a PAS e a Pressdo Arterial Diastdlica (PAD)
estdo altamente correlacionadas [R(s)= 0,29; p<0,01], ou seja, a analise
da PAS ¢é a mesma da PAD. Observa-se que a hipertensao arterial isola-
damente foi 0 EA de maior ocorréncia com variacdo média de 164,9 e
desvio padrdo de 24,6. Quando se analisa isoladamente a PAS, verifica-
se que esta esteve elevada quando associada aos EAs: hipertensdo arteri-
al, sangramentos, agitacdo e taquicardia, com médias de 164, 9, 149,0,
146,0 e 123,3 e desvio padrdo de 24,6 para HAS e 3,1 para hipertensdo
arterial associada a taquicardia.

Estes resultados séo corroborados por Picetti et al. (2013), Zuche-
lo e Chiavone (2009) que encontraram 0s mesmos EASs: aumento da
pressdo arterial, diminuigdo da pressdo arterial e diminuigdo da satura-
cdo de oxigénio durante o TIH. Destaca-se que ndo foram encontrados
estudos que identificassem a associa¢do da variagdo dos sinais vitais aos
EAs.

Conclusao

O TIH de pacientes internados em UTI mostra-se necessario, em-
bora sejam conhecidos 0s riscos aos quais pacientes estdo expostos. Pelo
presente estudo, verifica-se a evidéncia de que a ocorréncia de EA pode
estar associada a avaliagdo do paciente feita pelos enfermeiros antes da
saida do mesmo da UTI. Além disso, também foi possivel verificar que
0 tempo de transporte e o TIH ndo sdo significativos para a ocorréncia
de EAs e que a pressao arterial e a saturacdo de oxigénio periférico dos
pacientes transportados apresentaram diferenca estatisticamente signifi-
cativa, mostrando ser o EA frequentemente encontrado durante o TIH.
Recomenda-se que os enfermeiros sejam capacitados para realizarem o
TIH, desde o preparo do paciente e dos equipamentos na saida da UTI,
bem como o acompanhamento de todo o trajeto e retorno do paciente
para a UTI, com especial preparo para a avaliagdo clinica do paciente.
Sugere-se que sejam elaborados checklists, fluxogramas ou protocolos
que auxiliem o enfermeiro nessa atividade e garantam a seguranca do
paciente. Para que isso ocorra de forma segura, a geréncia do hospital
precisa garantir o nimero de profissionais para as diversas acdes, 0s
cuidados de enfermagem e outras atividades, dentre elas o TIH. Assim
fazendo, evitar-se-ia a sobrecarga de trabalho para os profissionais que
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ficam na UTI, quando dois ou mais profissionais saem em acompanha-
mento dos TIH.

O presente estudo se aproxima dos resultados de outros estudos,
sendo que os EAs destacados foram aqueles relacionados com a varia-
cdo da pressdo arterial e saturagdo de oxigénio. Verificou-se também a
necessidade de haver mais estudos que explorem descritivamente a as-
sociacdo entre a varia¢do dos sinais vitais e 0s EAs. Ressalta-se a neces-
sidade de estudos que, além de acompanharem o TIH, sigam o paciente
durante sua internacdo na UTI para verificar se esses EAs sdo transito-
rios ou se acarretam efeitos deletérios e permanentes.
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6.3 MANUSCRITO 3

Checklist para o transporte intra-hospitalar de pacientes internados
na unidade de terapia intensiva
Renata da Silva™®
Licia Nazareth Amante®’
Resumo

Este estudo teve como objetivo elaborar um checklist para o transporte
intra-hospitalar de pacientes internados em unidade de terapia intensiva.
O checklist representa uma ferramenta simples, associada a pratica clini-
ca, que incorpora barreiras de protecdo para a seguranga do paciente,
cujo objetivo é a prevencdo de incidentes e de eventos adversos. Nesta
pesquisa, o checklist foi elaborado a partir de duas estratégias: a primei-
ra foi a realizacdo de um estudo descritivo, prospectivo, de abordagem
quantitativa, desenvolvido na unidade de terapia intensiva de um hospi-
tal da regido do Tridngulo Mineiro, aprovado pelo comité de ética em
pesquisa com seres humanos. A segunda estratégia foi uma pesquisa
integrativa, realizada em quatro bases de dados: Scientific Eletronic
Library online (SCIELO); Base de Dados em Enfermagem (BDENF);
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS); Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE). Verificou-se que: os incidentes estdo relacionados a panes
e problemas de mau funcionamento nos equipamentos e dispositivos no
momento do transporte intra-hospitalar, tais como desconexao, desposi-
cionamento, oclusdo, perda, tracdo, extubacdo acidental, término da
bateria ou do oxigénio. Os eventos adversos mais frequentes foram:
hipertensdo arterial; hipotensdo arterial; agitacdo, queda da saturacdo
arterial periférica, taquicardia. Os cinco artigos selecionados nas bases
de dados evidenciaram quatro indicadores de seguranca para o transpor-
te intra-hospitalar, quais sejam: aparelho respiratério, aparelho circulat6-
rio, equipamentos e duragdo do transporte; necessidade de capacitacao
da equipe de profissionais e avaliacdo das condi¢des clinicas do pacien-
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te; avaliacdo dos equipamentos e materiais que fizeram parte do trans-
porte e a recomendacdo de uma equipe de profissionais especifica para o
deslocamento de pacientes. Sendo assim, o checklist foi construido con-
templando os seguintes itens: identificacdo do paciente (exames solici-
tados, comunicagdo entre setores, destino e profissionais envolvidos);
avaliagdo pré-transporte (dos sistemas respiratorios, circulatério, neuro-
I6gico, metabdlico, digestivo, genito-urinario, terapia medicamentosa e
equipamentos), avaliagdo durante o transporte intra-hospitalar (monito-
rizacdo dos sinais vitais; controle dos equipamentos e de seu funciona-
mento, altera¢bes na infusdo de drogas vasoativas); avaliacdo do retorno
do paciente na unidade de terapia intensiva. Ressalta-se a necessidade de
aplicagdo do checklist nos hospitais, a fim de verificar a efetividade
desse instrumento para a seguranca do paciente e a respectiva praticida-
de em sua utilizagdo. Recomenda-se, no checklist, que as instituicdes
organizem uma equipe de profissionais para o transporte de pacientes
internos.

Descritores: Enfermagem, Checklist, Transporte de Pacientes, Unidade
de Terapia Intensiva.
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MANUSCRIPT 3

Checklist for intra-hospital transportation of patients in the inten-
sive care unit
Renata da Silva®
Lucia Nazareth Amante®®

Abstract

The checklist represents a simple tool associated with clinical practice
that incorporates protective barriers for the patient’s safety. Its goal is
the prevention of incidents and adverse events. The study aimed to de-
velop a checklist for intra-hospital transport of patients admitted to the
intensive care unit. This checklist was prepared from two strategies: the
first strategy was a descriptive, prospective study, of quantitative ap-
proach conducted in the intensive care unit of a hospital in the region of
the Tridngulo Mineiro, approved by the Committee of ethics in research
with humans. The second strategy was an integrative research, conduct-
ed using four databases. It was found that the incidents were due to
equipment and devices (disconnection, removal, occlusion, loss, trac-
tion, accidental extubation, malfunction, battery or oxygen running out);
the most frequent adverse events were: arterial hypertension; arterial
hypotension; agitation, collapse of peripheral arterial saturation, tachy-
cardia. The selected articles showed four indicators for intra-hospital
transport security (respiratory, circulatory, equipment and duration of
transport); the need for staff training; evaluation of the clinical condi-
tions of the patient; evaluation of equipment and materials that were part
of the transport and the recommendation of a specific team of profes-
sionals for the displacement of patients. Thus, the checklist was con-
structed comprising the items: patient identification (requested examina-
tions, communication between sectors, destination and professionals
involved); pre-transport evaluation (respiratory, circulatory, neurologi-
cal, metabolic, digestive and genital-urinary systems, drug therapy and
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equipment), evaluation during intra-hospital transport (monitoring of
vital signs; control of the equipment and its operation, changes in the
infusion of vasoactive drugs); intra-hospital transport evaluation on
return. We emphasize the need for the application of the checklist in
hospitals, in order to verify its effectiveness for patient safety and its
practicality in use. It is recommended that institutions organize a team
of professionals for the transport of patients.

Keywords: Nursing, Checklist, Transport of Patients, Intensive Care
Unit
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MANUSCRITO 3

EVENTOS ADVERSOS DURANTE ELTRANSPORTE
INTRAHOSPITALARIO EN UNA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA

Renata da Silva®
Ldcia Nazareth Amante?

RESUMEN

La seguridad del paciente ha sido un asunto discutido mundialmente por
caracterizarse un problema global de salud, que afecta paises en todos
los niveles de desarrollo. Uno de los ambientes que predisponen al pa-
ciente a eventos adversos es la unidad de terapia intensiva. Consideran-
do esta cuestion como un importante punto de la investigacion, se eli-
gié como objetivo de este estudio describir la ocurrencia de eventos
adversos relacionados al transporte intrahospitalario de pacientes inter-
nados en la unidad de terapia intensiva de un hospital de la regién del
Triangulo Mineiro. Asi, esta investigacion consiste en un estudio des-
criptivo, prospectivo, de abordaje cuantitativa, que totaliza 103 transpor-
tes intrahospitalario, lo que representa un universo de 70 pacientes y 100
profesionales. Los resultados de esta investigacion fueron: la ocurrencia
de eventos adversos en pacientes evaluados por los enfermeros antes de
la salida de la unidad de terapia intensiva: la ausencia de diferencias
significativas entre el tiempo de transporte asociado a los eventos adver-
sos Y a la presion arterial y la saturacion y al oxigeno periférico, estas
fueron las sefiales vitales que mas variaron, cuando fueron asociadas a
los eventos adversos. Se recomienda que mas estudios exploren descrip-
tivamente la asociacidn entre la variacion de las sefiales vitales y los
eventos adversos. Se resalta también la necesidad de existir estudios que
investiguen mas alla del acompafiamiento del transporte intrahospitala-
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rio y que observen al paciente durante su internacion en la unidad de
terapia intensiva para verificar si esos eventos adversos son transitorios
o si acarrean efectos deleterios y permanentes en el paciente transporta-
do.

Palabras clave: Enfermeria, Seguridad del paciente, Transporte de pa-
cientes, Unidad de Terapia Intensiva.

Introducao

Em todo mundo, milhdes de pacientes sofrem danos incapacitan-
tes, prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar ou mortes a
cada ano decorrentes de uma assisténcia de salde insegura (WHO,
2012). Baseado no principio de que pacientes ndo devem sofrer danos, a
seguranca do paciente tem sido cada vez mais reconhecida em paises em
todos os niveis de desenvolvimento como uma questdo de importancia
global, visto que o processo de cuidados a salde contém certo grau de
inseguranca inerente (WHO, 2013). De acordo com a Organizagdo
Mundial de Saide (OMS), um em cada dez pacientes sofrem danos
durante a assisténcia prestada e devido & falta de medidas para a
seguranca do paciente, diversas organizacdes de salide vém trabalhando
para ajudar a tornar os cuidados da salde mais seguros em todo o
mundo (WHO, 2013).

De acordo com Toffoletto (2008), a partir da década de 1990, va-
rios estudos realizados nos Estados Unidos, na Australia, na Nova Ze-
landia, no Canada, passaram a investigar o perfil epidemiolégico dos
incidentes e eventos adversos (EAs) no ambiente hospitalar. Com esses
estudos, os dados disponibilizados mostraram 0 quanto 0s pacientes
estavam sendo vitimas de complicacdes decorrentes de uma assisténcia
inadequada em ambientes hospitalares, sendo a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) um dos ambientes que compromete a seguranga do pa-
ciente. A UTI é um ambiente repleto de recursos tecnoldgicos que auxi-
liam na tentativa de preservar a vida do paciente, permite aos profissio-
nais maior controle das situacdes de risco, além de ajudar a guiar trata-
mentos e detectar complicagdes indesejadas. Entretanto, ainda so en-
contradas, nesse ambiente, dificuldades para a realizacdo de alguns e-
xames e procedimentos que ndo podem ser realizados a beira leito, por-
que necessitam do transporte intra-hospitalar (TIH) (SCHWONKE et
al., 2011; ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).
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O TIH é uma necessidade inevitavel na maioria dos servicos de
salde. As opgdes para intervengdes diagndsticas e/ou terapéuticas levam
ao crescente deslocamento de pacientes da UTI para outros setores, tais
como o de imaginologia e centro cirdrgico (CC). Por ser considerada
uma atividade frequente, com potencialidade para riscos, incidentes e
EAs relacionados ao TIH de pacientes de UTI, constitui uma ameaca a
sua seguranca. A maioria dessas ameacas estd relaciona com
equipamentos, assisténcia ao paciente, comunicagdo e planejamento.
Assim, os riscos e beneficios em deslocar um paciente devem ser
considerados, incluindo uma avaliacdo do estado clinico do paciente
antes do transporte, dos beneficios desse transporte para o paciente, da
equipe que o0 acompanhard e dos equipamentos disponiveis
(LIESHOUT; STRICKER, 2011). Dentre as intervengdes possiveis para
a prevencdo de incidentes e EAs, o checklist tem sido uma ferramenta
disponivel para auxiliar no planejamento do transporte e na reducéo de
EAs.

O checklist é um instrumento comumente utilizado no campo da
aviacdo e essencial para a seguranga do voo, por auxiliar na execugéo de
procedimentos que o antecedem, assegurando que todos os itens sejam
checados (PEDREIRA, 2009). Na salde, o checklist foi langado pela
OMS e teve inicialmente sua implementacdo em centro cirlrgico, mos-
trando reducdo de complicagdes de 11% para 7% ap6s sua introdugédo
(HAYNES et al., 2009). A estratégia do checklist também foi apresenta-
da por Choi et al. (2012) como um método de intervencdo para reduzir
os EAs durante o TIH de pacientes do setor de emergéncia. Em geral, os
EAs diminuiram significativamente de 36,8% antes da intervengéo para
22,1% no periodo pds-intervencdo, concluindo que o uso de checklist
para 0 TIH reduz as taxas de EAs (CHOI, et al, 2012). Dessa forma,
entende-se como uma ferramenta aplicavel e eficiente para o TIH.

Os checklists tem potencial para melhorar a seguranca e a quali-
dade do cuidado prestado aos pacientes nos servicos a sadde e de reduzir
custos na UTI. Eles facilitam a aplicacéo de tarefas complexas, diminu-
em a variabilidade, melhoram a comunicacgdo entre equipe e ajudam a
garantir que tudo o que deve ser feito realmente seja feito (REA-NETO
et al., 2010). Em contrapartida, ainda sdo poucos os estudos que trazem
a opcdo do uso dessa ferramenta na pratica clinica como forma de me-
Ihorar a seguranga no TIH (JARDEN; QUIRKE, 2010).

Na realidade da UTI pesquisada, o TIH é realizado pela prépria
equipe da UTI, nos trés turnos do servigo, sempre acompanhada por, no
minimo, dois profissionais. Os equipamentos minimos necessarios,
quando lembrados no momento do planejamento, que acompanham o
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paciente durante o transporte sdo: o0 ambu, o oximetro de pulso, o cilin-
dro de oxigénio, o estetoscdpio, o esfigmomandmetro, a maleta de
transporte (contendo materiais e medicamentos para o atendimento de
emergéncia na iminéncia de um incidente ou EA) e o VT. N&o existe no
setor da UTI um documento que padronize o processo de TIH e que vise
minimizar a ocorréncia de incidentes e EAS.

Com o intuito de promover a seguranca, melhorar as complica-
¢Oes decorrentes do TIH, por meio de um processo de vigilancia conti-
nua, identificar riscos potenciais, proporcionar uma melhor comunica-
¢do entre equipe e direcionar esforgos para implementar melhores prati-
cas para uma assisténcia mais segura relacionada ao TIH, o presente
estudo teve como objetivo elaborar um checklist para o transporte intra-
hospitalar de pacientes internados na UTI de um Hospital da regido do
Tridngulo Mineiro.

Método:

Para a elaboracdo do checklist foram utilizadas duas estratégias.
A primeira estratégia foi a realizagdo de um estudo descritivo, quanti-
tativo, realizado na UTI de um hospital de ensino da regido do Triangulo
Mineiro. Foram acompanhados 103 transportes, o que representou a
inclusdo de 70 pacientes e 100 profissionais, tendo em vista que cada
transporte foi acompanhado por dois profissionais da equipe da UTI
(SESTATNET, 2012). Um dos métodos utilizados para a coleta de da-
dos foi a observacdo ndo participante com a utilizacdo de um instrumen-
to intitulado Roteiro de Observagéo, elaborado a partir de Pereira Janior
et al. (2007) e Pereira Junior, Nunes, Basile-Filho (2001). O Roteiro de
Observacdo compde-se de duas partes: a primeira com os dados do pa-
ciente e a segunda com as informagOes coletadas durante o preparo,
deslocamento e retorno do paciente transportado a UTI. Esse roteiro foi
validado por um teste piloto aplicado durante 16 TIH. Foram preserva-
das as identidades e os direitos dos participantes, conforme a Resolugéo
196/96, do Conselho Nacional de Sadde (CNS, 1996). O projeto foi
autorizado pela instituicao participante e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, protocolo n°
154.992, CAAE 11026912900000121. Todos 0s pacientes, ou seus res-
ponsaveis, os profissionais e os estagiarios que manifestaram sua con-
cordancia em participar deste estudo, assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

A segunda estratégia foi a realizacdo de uma pesquisa integrati-
va, realizada entre 19 e 22 de julho de 2013 que obedeceu seis etapas.
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Nas duas primeiras etapas, foram delineados o motivo da pesquisa e a
pergunta de pesquisa que seria o eixo deste estudo. A pergunta estabele-
cida foi: qual a produgdo sobre a seguranga do paciente grave e o trans-
porte intra-hospitalar, relacionado ao cuidado de enfermagem, no perio-
do de 2003 a 2013, por meio de uma revisdo integrativa em estudos de
enfermagem? Na terceira etapa, foram determinadas as bases de dados:
Scientific Eletronic Library online (SCIELO), Base de Dados em En-
fermagem (BDENF), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ci-
éncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE). Na quarta, foram determinados os critérios
de inclusdo e exclusdo para o TIH. Os critérios de inclusdo foram: ser
artigos cientificos, disponiveis na integra, on line, publicados entre ja-
neiro de 2003 e junho de 2013, contendo titulo, resumo, descritores ou
palavras-chave: transporte intra-hospitalar, seguranca do paciente, paci-
ente adulto grave e unidade de terapia intensiva, relacionados ao cuida-
do de enfermagem. Foram excluidos os artigos cientificos publicados
fora do periodo de coleta, duplicados, ndo disponiveis na integra, teses
ou dissertacOes de outras areas de conhecimento e com pacientes graves
gue ndo estavam na idade adulta. Na quinta e sexta fases, os dados fo-
ram apresentados e avaliados respectivamente. Para o registro dos da-
dos, foi utilizado um roteiro, baseado em Polit e Beck (2011), o qual
apresenta a referéncia dos artigos, tipo de estudo, local, variaveis, deli-
neamento, amostra, fonte dos dados, testes estatisticos, descobertas,
recomendac0es, pontos fortes e pontos fracos. A analise foi realizada de
forma critica, buscando explicar os resultados dos diferentes estudos.
Dos 2685 artigos encontrados, foram selecionados 115, dos quais 65 se
repetiram em uma ou mais bases, restando 50 artigos. Desses 50 artigos,
45 ndo atendiam a pergunta de pesquisa ou ndo tinham seu foco em
Enfermagem, ficando 05 artigos para analise.

Apresentacao dos Resultados e Analise

A organizacdo do Checklist foi a partir dos resultados da aplica-
¢do do Roteiro de Observacdo e da pesquisa integrativa, configurando
um novo roteiro. Os resultados da utilizacdo do Roteiro de Observacéo
revelam que o mesmo identificou os incidentes e EAs. Os incidentes que
ocorreram foram devido aos equipamentos e dispositivos (desconexdo,
desposicionamento, oclusdo, perda, tracdo, extubacdo acidental, mau
funcionamento, término da bateria ou oxigénio). Os EAs mais frequen-
tes foram: hipertensdo arterial, hipotensdo arterial, agitacdo, queda da
saturacdo arterial periférica e taquicardia. Pereira Janior et al. (2007),
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por sua vez, afirmam que as condi¢8es clinicas do paciente e sua gravi-
dade indicam o nimero de pessoas que participardo do transporte. O
TIH pode acontecer em diferentes areas, sendo necessaria a confirmagéo
prévia com o setor de destino para minimizar o tempo que o0 paciente
ficard afastado da UTI. O contato telefénico com o setor de destino,
antes de iniciar o TIH, para confirmar o encaminhamento e garantir que
0 setor esteja pronto para receber o paciente é um cuidado a ser adotado
(LIESHOUT; STRICKER, 2011).

Dos artigos selecionados para a revisdo integrativa somente um
era semiexperimental e demonstrou que o TIH tem potencial para inci-
dentes e EAs, tendo em vista a desconexdo dos aparelhos (STILLWELL
et al., 2010). Nesse mesmo estudo, foram identificados quatro indicado-
res de seguranca para o TIH: aparelho respiratorio, aparelho circulatorio,
equipamentos e duracdo do transporte. Também foi aplicado o circulo
de qualidade como método para organizar e implementar um guideline
para o TIH seguro de pacientes do servigo de emergéncia. Apos a im-
plementacdo do guideline e a capacitacdo da equipe de profissionais,
verificou-se que houve melhora na qualidade dos servigos, com o plane-
jamento do transporte, avaliacdo do paciente e dos equipamentos e mi-
nimizagdo dos riscos com a diminuicdo dos incidentes e EAs (CHANG
et al., 2010).

Outro artigo foi uma pesquisa aplicada, que objetivou desenvol-
ver uma pagina educacional na World Wide Web (WWW), disponibili-
zando informagdes em TIH de pacientes adultos de UTI, cujo contetido
foi avaliado por especialistas e propds um protocolo de condutas para a
realizacdo do TIH (STILLWELL et al., 2010). O website foi avaliado
como relevante, informativo, de facil manuseio e de excelente contetido
e contribuiu para a disseminacdo de informacdes e auxilios em progra-
mas de capacitacdo e aperfeicoamento. O protocolo de condutas foi
elaborado em trés eixos, quais sejam: avaliacdo das condi¢des clinicas
do paciente, composicdo, conhecimento cientifico e capacitacdo da e-
quipe que realizou o TIH e avaliagcdo dos equipamentos e materiais que
fizeram parte do transporte. (NOGUEIRA, MARIN; CUNHA, 2005).

Os demais artigos, trés, eram revisdes integrativas, as quais apon-
taram que os EAs mais comuns estavam relacionados a dois aspectos:
um relacionado aos equipamentos e outro aos pacientes (STILLWELL
et al, 2010). Os problemas com os equipamentos incluiam as descone-
x0es, perda de acesso intravenoso, suprimento de oxigénio esgotado e
falhas de equipamentos. Os problemas com o0s pacientes envolviam
hipotensdo, arritmias, hipoxia, aumento da pressdo intracraniana
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(JARDEN; QUIRKE, 2007; ALMEIDA et al., 2012; MACLENON,
2004).

Todos os estudos recomendaram que o TIH fosse realizado por
uma equipe especializada. Essa equipe necessita de conhecimento cien-
tifico, apoio administrativo e financeiro. Os estudos ainda destacaram
que a avaliacdo do paciente, o uso de protocolos e guideline para o TIH,
avaliacdo dos equipamentos e comunicacgao entre 0s integrantes da equi-
pe de transporte sdo fundamentais.

Com base neste cenario teérico, o checklist foi construido con-
templando os seguintes itens: identificacdo do paciente, exames solicita-
dos, comunicagdo entre setores, destino e profissionais envolvidos, ava-
liacdo pré-transporte dos sistemas respiratdrios, circulatério, neurologi-
co, metabdlico, digestivo, genito-urindrio, terapia medicamentosa e
equipamentos, avaliagcdo durante o transporte intra-hospitalar (monitori-
zagdo dos sinais vitais, controle dos equipamentos e seu funcionamento,
alteracdes na infusdo de drogas vasoativas), avaliagdo do retorno do
transporte intra-hospitalar.

O checklist foi dividido em quatro etapas: identificacdo do paci-
ente, avaliagdo pré TIH (do sistema respiratério, circulatério, neurolégi-
co, metabdlico, digestivo, genito-urinario, drogas vasoativas e sedativas,
equipamentos), avaliagdo durante o TIH (abrange as condigdes clinicas
do paciente, dispositivos, equipamentos e drogas) e a avaliacdo no re-
torno do TIH (abrange as condi¢fes clinicas do paciente, dispositivos,
equipamentos, drogas e registro do transporte). Desta forma, esse ins-
trumento pode auxiliar todas as etapas relacionadas ao TIH e servir de
alerta para a prevencdo de incidentes e EAs, a fim de promover uma
assisténcia mais segura por parte da equipe envolvida no TIH. A seguir,
esta apresentado o checklist.



143

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
UTI ADULTO DO HOSPITAL DAS CLINICAS DE
UBERLANDIA

CHECKLIST PARA O TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: Leito: | Data TIH:

Exame (s) solicitado (s):

Confirmagdo local destino: O sim 0O ndo

Comunicacéo local destino condicdes clinicas do paciente:

O sim O nao

Comunicacao local destino medidas de precaucdo de isolamento: o

sim O ndo

Destino TIH:

o propedéutica (Tomografia computadorizada; radiologia; ultrasso-
nografia; endoscopia digestiva alta; colonoscopia; eletroencefalogra-
ma; arteriografia; cateterismo cardiaco)

O centro cirargico

o transferéncia interna

o transferéncia externa

Profissionais TIH: o fisioterapeuta

O enfermeiro O residente enfermagem

0 médico O residente fisioterapia

O técnico em enfermagem o graduando de enfermagem
AVALIACAO PRE-TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR
DATA: HORA:

ESCALAS

APACHE II: COMA GLASGOW: RAMSAY:
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Sistema respiratério:

O cateter de oxigénio o frequéncia respiratoria____
O mascara de oxigénio O saturagdo de oxigé-

O ventilagdo mecanica nio_

O ausculta de vias aéreas o Fio,

O aspiragdo secregdes o Peep

O posicionamento tubo traqueal ou o Padrao ventilatorio pos-
traqueostomia conexdo VT

o fixagdo tubo traqueal ou traqueos- o Expansibilidade pulmonar
tomia pos-conexao VT

o Dreno toracico

Sistema circulatério:
O Pressdo arterial sistémica
o Frequéncia cardiaca
o Sinais de sangramento
O Necessidade de acesso venoso nos casos de exame contraste
o Sinais de obstrug¢do: O cateter venoso central;
O acesso venoso periférico;
O cateter arterial invasivo
o Sinais de desposicionamento: O cateter venoso central;
O acesso venoso periférico;
O cateter arterial invasivo
0 Fixagdo das linhas de acesso

o Identificacdo da(s) linhas(s) de acesso da(s) droga(s) em infusao.

Sistema neuroldgico:
o Nivel de consciéncia: O consciente/ orientado 0 agitado
o confuso 0O sedado

o Sinais de dor
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o Estabilidade coluna cervical
o Cabeceira no minimo 30° se ndo houver contraindicagao
O Sinais de obstru¢do dreno craniano

o Sinais de desposicionamento dreno craniano

Sistema metabdlico:

o Teste glicemico HGT

Sistema digestivo:
o Fixacao de sondas
0 Esvaziar sondas

o Drenos

Sistema génito-urinario:

o Esvaziamento da bolsa coletora de urina

Drogas vasoativas:
o Noradrenalina

Vazao:

oCloridrato de dobutamina
Vazao:
o Nitroglicerina

Vazao:

O Nitroprussiato de sodio
Vazdo:
O Vasopressina

Vazao:

olLactato de milrinona
Vazao:
oCloridrato de amiodarona

Vazao:

Drogas sedativas:
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o Cloridrato de midazolam Vazéo:_
o Fentanil Vazdo:___

o Dexmedetomidine Vazdo:

o Propofol Vazdo:__

o Cloridrato de Cetamina Vazao:

Equipamentos:

o0 Alarme (bomba de infusdo continua; monitor multiparamétrico;
ventilador de transporte; oximetro de pulso)

o Carga bateria (bomba de infusdo continua; monitor multiparamétri-
co; ventilador de transporte; oximetro de pulso)

o Infusdo das drogas

O Volume das drogas

o Fixagdo Bomba Infusdo Continua no suporte cama

o Funcionamento do amb

o Estetoscopio e esfigmomanometro

0 Tamanho e calibragem do esfigmomanometro

O Maleta de transporte (medicamentos e materiais para atendimento
das eventualidades)

o Laringoscopio

o Fluxo cilindro de oxigénio

AVALIACAO DURANTE O TRANSPORTE INTRA-
HOSPITALAR

O Monitorizardo continua dos equipamentos (verificar se estdo em
pleno funcionamento)

O Pressdo arterial sistémica

0 Frequéncia cardiaca

o Frequéncia respiratoria

O Saturacgdo de oxigénio
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o Estabilizagdo da coluna cervical no momento da transferéncia

o Conexdo do cilindro de oxigénio com a fonte de gases do setor
0 Manutengdo da permeabilidade dos drenos, exceto nos casos de
transferéncia de cama para mesa de exame

o Checagem linhas de acesso durante transferéncia da cama para a
mesa de exame

0 Funcionamento da Bomba de Infusdo Continua

o Posicionamento dos display dos equipamentos para visualizagdo da

equipe
O Drogas sedativas_ D aumento 0O diminuicdo O inaltera-
da
O Drogas vasoativas_ D aumento 0O diminui¢do O inaltera-
da

AVALIACAO DO RETORNO DO TRANSPORTE INTRA-

HOSPITALAR
HORA DE RETORNO:

o Conexao do paciente ao ventilador mecanico

O Monitorizagdo do paciente

O Pressdo arterial sistémica

o Frequéncia cardiaca

o Frequéncia respiratéria

O Saturagdo de oxigénio

O Aspiragdo orotraqueal do paciente se necessario

0 Retornar medicagdo ndo transportada

o Drogas sedativas Oaumento O diminui¢do O inaltera-
dao inicio
o Drogas vasoativas Oaumento 0O diminuigdo O inaltera-

da O inicio
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o Registrar no prontuério o TIH

O Registrar no prontudrio se eventos adversos:

Assim, diante da adogdo do checklist por outras areas, como é o
caso da aviagdo, este se apresenta como uma medida simples e adequada
na reducéo de incidentes e EAs. Dessa forma, o uso do checklist deve
ser incorporado pelos profissionais da salde a pratica clinica, pois for-
nece um método padronizado para se realizar um TIH mais seguro e por
possibilitar a equipe observar e inspecionar todas as etapas que podem
comprometer a seguranca do TIH. Em consequéncia disso, o checklist
constitui-se como uma estratégia para melhorar a pratica da seguranga
no cenario do TIH.

Conclusédo

Considera-se que o uso de checklist € uma ferramenta que
corrobora na organizagdo de todas as fases do TIH para diminuir a
ocorréncia de incidentes e EAs. Em virtude do nimero elevado de EAs,
seja por falta de capacitagdo da equipe ou por falta da padronizacdo de
acOes, os checklists sdo facilmente aplicaveis, pois medidas simples de
seguranca podem ser adotadas por todos os membros da equipe. E uma
forma de garantir praticas seguras para o TIH.

Pondera-se que 0s hospitais necessitam organizar o Seu Servico
no sentido de promover a seguranc¢a do paciente com a implementacdo
dos checklists. Além de manter seus profissionais capacitados com rela-
¢do ao deslocamento de pacientes, independentemente de ser paciente
internado em UTI, é necessario o planejamento e a organizacdo de um
servigo especifico para o transporte de pacientes.

Ressalta-se, ainda, a necessidade de verificar a efetividade do
presente checklist para a seguranca do paciente e qual seu nivel de prati-
cidade por meio de sua utilizagdo nos diversos espacos hospitalares.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Finalizar uma pesquisa envolvendo um tema tdo presente na pra-
tica clinica e que desperta atencdo atual é certamente um imenso desafi-
0. Ao longo deste estudo, procurou-se identificar, por meio de um olhar
cuidadoso, os riscos advindos dessa prética para a construgdo de uma
atitude critica e reflexiva voltada para a seguranca do paciente durante o
TIH. Os achados propiciaram uma enorme oportunidade de conhecer um
pouco mais sobre os incidentes e eventos adversos e os desafios que 0s
servigos de saude tém para garantir seguranga no transporte do paciente
em diferentes niveis de complexidades e estados clinicos.

Nos ultimos anos o tema seguranca do paciente tem conquistado
espaco na area da salde e tem sido amplamente discutido na literatura
nacional e internacional no sentido de buscar qualidade e seguranga na
assisténcia prestada nos servigos de salde. A busca pela qualidade de
uma assisténcia isenta de riscos advém de pesquisas que evidenciam 0s
danos causados aos pacientes decorrentes da assisténcia prestada. A
abordagem sobre o assunto na literatura é variada, algumas pesquisas
desenvolvidas tem focado o perfil epidemioldgico mensurando a ocor-
réncia de eventos adversos durante a assisténcia prestada, outras apre-
sentam solugdes para tornar o cuidado mais seguro. Entretanto, por ser
esta uma &rea nova, os estudos aparecem de forma incipiente.

Nesse contexto de seguranca do paciente, uma preocupacao que
emerge é a ocorréncia de EA durante o TIH. O TIH é um cuidado co-
mum e rotineiro nos servigos hospitalares e na UTI e tornou-se frequen-
te em virtude da complexidade dos pacientes. A necessidade de cuida-
dos adicionais, que ndo estdo disponiveis a beira leito, exige o desloca-
mento dos pacientes da UTI para outras areas, 0 que 0s tornam vulnera-
veis frente a ocorréncia de incidentes e EAs.

O TIH é considerado uma atividade de risco por se caracterizar
como um periodo de instabilidades para o paciente, sobretudo em rela-
¢do a possibilidade de variagfes hemodinamicas; ventilatorias e inciden-
tes técnicos que, na maioria das vezes, sdo preveniveis. Dessa forma,
evidencia-se a necessaria implementacdo de praticas que promovam a
seguranga do paciente durante o TIH, baseado na realidade e nas neces-
sidades de cada instituicdo.

Os dados analisados a partir do acompanhamento de 103 TIH séo
corroborados por outros estudos. Foram identificados incidentes com
dispositivos e equipamentos e EAs relacionados a alteragcdes hemodi-
namicas. Os incidentes com dispositivos foram: perda de cateter venoso
central, de cateter venoso periférico e cateter arterial invasivo, descone-
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xdao de cateter arterial invasivo, desconexdo e tracdo de sonda vesical de
demora, tracdo de cateter de oxigénio. Os incidentes com equipamentos
foram: término de bateria; término de suprimento de oxigénio e mau
funcionamento dos equipamentos, totalizando 17,5% de ocorréncia de
incidentes com dispositivos e equipamentos. Ja os EAs mais frequentes
foram hipertenséo arterial, seguido de hipotensdo arterial, além de agita-
cdo, queda da saturacdo arterial periférica e, concomitantemente, hiper-
tensdo e taquicardia, com um total de 28,2% EA. Foi encontrada altera-
cdo estatisticamente significativa na pressdo arterial e saturacao de oxi-
génio periférica, revelando que as alteragdes nos sistemas respiratério e
circulatorio sdo as mais frequentes.

O maior nimero de TIH foi realizado na presenca de trés profis-
sionais, com participacdo do médico, enfermeiro e técnico de enferma-
gem. Houve avaliagdo prévia dos pacientes transportados por enfermei-
ros e médicos, sendo que houve maior ocorréncia de EAs, mesmo quan-
do o paciente foi avaliado. Esse fato confirma a necessidade de se pro-
mover programas de capacitacdo para a equipe médica e de enferma-
gem. Cabe comentar que a auséncia dos profissionais de enfermagem da
UTI para acompanhar o TIH repercute no acimulo de trabalho para os
que ficam. Isto remete para o risco de incidentes e EAs ocorrerem junto
aos pacientes que ndo foram deslocados. Por isso, cada vez mais a utili-
zagdo das novas tecnologias para realizacdo de exames a beira leito
acarretam maior seguranca ao paciente, haja vista que esta é uma ten-
déncia mundial e que incorpora a pratica da seguranca.

Uma alternativa para a reducéo de incidentes e EAs é capacitar 0s
profissionais envolvidos no TIH, ja que este é um cuidado complexo e
que precisa de profissionais com conhecimento suficiente para desen-
volver com seguranca os procedimentos de acompanhamento do pacien-
te e usar adequadamente os equipamentos tecnoldgicos para minimizar
o0s incidentes e 0os EAs. Nem sempre os profissionais que participam do
TIH reconhecem a importancia em seguir todas as fases do TIH. O re-
conhecimento da importancia de se seguir os protocolos de seguranga
por parte dos profissionais impede que barreiras de protecdo sejam rom-
pidas. Isso possibilita que praticas seguras sejam estabelecidas. Portanto,
investir em recursos humanos em qualidade e em quantidade interfere
ndo apenas na seguranga durante o cuidado com os pacientes, mas tam-
bém nos custos hospitalares, pois minimiza os incidentes e EAs. Esse
conjunto de recursos (humanos, tecnolégicos e financeiros) implica em
diminuir o tempo de permanéncia do paciente na instituicdo e, conse-
guentemente, na minimizagdo dos custos hospitalares.
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Este estudo também apontou que a comunicagao entre setores foi
efetiva para o encaminhamento do paciente, mas ndo para o tempo de
espera antes da realizacdo do exame, no setor de propedéutica, ndo ha-
vendo associacao significativa com a ocorréncia de incidentes e EAs.

O desafio para reduzir os incidentes e EAs durante o TIH é cons-
tante, pois 0s riscos estdo presentes, haja vista que 0 paciente apresenta
instabilidade de um ou mais sistemas organicos. Assim, a avaliacdo e 0
planejamento cuidadoso do TIH favorecem o reconhecimento das com-
plicacdes indesejaveis, possibilita a tomada de decisfes apropriadas e
reduz os efeitos deletérios ao paciente. Nesse sentido, € exigida a devida
atengdo dos gestores e todos os profissionais para que, além da capacita-
cdo, sejam efetivadas estratégias como a utilizacdo de um checklist. A
utilizacdo de checklist orienta os profissionais a seguir etapas de segu-
ranca, minimizando riscos preveniveis, ao identificar e checar como as
acOes devem ser seguidas para melhoria do cuidado prestado. Ainda de
pouco uso no ambiente hospitalar, o checklist passou a ganhar evidéncia
apos a formulacdo do segundo desafio global para a seguranca do paci-
ente da OMS Cirurgias Seguras Salvam Vidas. A partir de entdo, anali-
sando o TIH como um cuidado que envolve etapas e cada uma com
possibilidade para falhas e com potencial para causar EAs, percebe-se
que a utilizacdo do checklist pode ajudar a equipe a planejar o TIH de
forma segura, prevenindo complica¢des indesejaveis e que ameagam a
vida do paciente. Portanto, a checklist € um instrumento que auxilia no
fortalecimento da seguranga do paciente.

A despeito dos resultados obtidos, houve limitagdo com relacdo
ao nimero de estudos voltados a analise da associacdo dos EAs ocorri-
dos durante o TIH em relagdo as variaveis sinais vitais e tempo de trans-
porte. Esse fator comprometeu a discussdo dos resultados, em fungédo do
pouco respaldo tedrico a respeito do tema. Portanto, recomenda-se a
proposi¢do de novos estudos. Assim, determinados aspectos tiveram a
analise priorizada, outros foram identificados e aguardam novas pesqui-
sas que os apreciem. Por se tratar de um assunto novo e por ocorrer de
diferentes formas por quem o executa, o TIH merece ser investigado em
outros servicos de salde.
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APENDICE A — Roteiro de Observacéo

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
UTI DE UM HOSPITAL
DO TRIANGULO MINEIRO.

DADOS IDENTIFICACAO DO PACIENTE

INICIAIS: Data do exame:

Sexo: Idade (anos completos):

Diagnoéstico médico:

Hora saida UTI para exame (min):
Hora chegada local exame (min):

Hora saida local exame (min):
Hora chegada UTI (min):

Tempo espera para exame (min):

Tempo realizagdo do exame (min):

Destino do Transporte

Tomografia (); Endoscopia (); Colonoscopia ( ); Radiografia ();
Eletroencefalograma ( );

Outros

FASE PREPARO TRANSPORTE:

1. PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS TRANSPORTE:
Observagéo: em cada categoria profissional serd preenchido o nimero
de profissional envolvido.

Enfermeiro ();

Médico intensivista ( ); Médico residente UTI (); Médico residente
outras especialidades ( );

Fisioterapeuta (); Técnico enfermagem ( ); Auxiliar de enfermagem ()
Outros

2. Preparo transporte

2.1 Avalia estado clinico do paciente: Médico:  sim (); ndo ()

Enfermeiro: sim (); ndo ()

2.2 Enfermeiro confirma com setor encaminhamento do paciente:
sim(); ndo ()
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2.3 Monitorizacéo das condi¢bes hemodindmicas
Verificacdo pressao arterial: sim (); ndo ()

valor aferido: mmHg.

Verificacdo frequéncia cardiaca: sim (); ndo ()

valor aferido: bpm.

Verificacdo frequéncia respiratoria: sim (); ndo ()

valor aferido: mrpm.

Verificaglo saturagao periférica de oxigénio: sim (); nao ()
valor aferido: %.

2.4 Uso de drogas

Drogas vasoativas: sim () ndo () Qual:

aumento () diminuigdo ( ) interrupcdo da infusdo ( ) inicio( ) ne-
nhuma mudanga ( )  ndo se aplica ( ) Qual:

Drogas sedativas: sim () ndo () Qual:
aumento ( ) diminuicdo ( ) interrupgdo da infusdo ( ) inicio ()
nenhuma mudanca ( ) ndo se aplica ( ) Qual:

Outras. Qual:

2.5 Dispositivos

Cateter venoso central: sim (); ndo (); desconexdo (); desposiciona-
mento ( ); oclusdo ( ); perda (); tracdo ()

Cateter venoso periférico: sim (); ndo ( ); desconexdo (); desposicio-
namento ( ); oclusdo ( ); perda (); tragdo ()

Cateter arterial invasivo: sim (); ndo (); desconexdo ( ); desposicio-
namento ( ); ocluséo ( ); perda (); tragéo ()

Cateter craniano: sim ( ); ndo ();desconexdo ( ); desposicionamento ( );
oclusdo ( ); perda (); tracdo ()

Cateter de oxigénio: sim (); ndo ( ); desconexao ( ); desposicionamento
(); perda (); tracdo ()

Mascara de oxigénio: sim (); ndo (); desconexdo ( ); desposicionamen-
to (); perda (); tragdo ()

Drenos: sim (); ndo (); desconexao ( );desposicionamento ( );

oclusdo (); perda (); tracdo ()

Sonda enteral: sim (); ndo (); desposicionamento ( ); perda ()

Sonda vesical de demora: sim (); ndo ( ); desconexao ();

ndo clampamento ()

Traqueostomia: sim (); ndo (); desposicionamento ( );

extubacdo acidental ()

Tubo traqueal: sim (); ndo ( );desposicionamento ( );
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extubacéo acidental ()
Outros. Qual:

2.6 Equipamentos/ Materiais

Ambd: sim (); ndo ()

Bomba de infusdo: sim (); ndo (); término da bateria ();
mau funcionamento ( )

Cilindro de oxigénio: sim (); ndo (); término do oxigénio ();
fluxo de oxigénio abaixo de 50 ( );

entre 50-100 ( ); entre 100-150 ( );entre 150-200 ( ); acima de 200 ()
Estetoscopio: sim (); ndo ()

Esfigmomandmetro: sim (); ndo ()

Oximetro de pulso: sim (); ndo () término da bateria ();
mau funcionamento ( )

Maleta de transporte: sim (); ndo ()

Ventilador mecéanico portétil: sim (); néo (); desconexao ( );
término da bateria (); mau funcionamento ( )

Outros:

DESCRIGCAO DE EVENTOS ADVERSOS:

3.0 FASE DURANTE TRANSPORTE:

3.1 Avalia estado clinico do paciente: Médico:  sim(); ndo ()
Enfermeiro: sim (); ndo ()

3.2 Monitorizacgdo das condi¢fes hemodinamicas

Verificagdo pressao arterial: sim (); ndo ()

valor aferido: mmHg.

Verificacdo frequéncia cardiaca: sim (); ndo ()

valor aferido: bpm.

Verificacdo frequéncia respiratoria; sim (); nao ()

valor aferido: mrpm.

Verificacdo saturacdo periférica de oxigénio: sim (); néo ()

valor aferido: %.

3.3 Uso de drogas
Drogas vasoativas: sim () ndo () Qual:
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aumento () diminuigdo ( ) interrupcdo da infusdo ( ) inicio( ) ne-
nhuma mudanca ()  ndose aplica ( ) Qual:

Drogas sedativas: sim () néo () Qual:

aumento ( ) diminuicdo ( ) interrupgdo da infusdo ( ) inicio ()
nenhuma mudanca ( ) ndo se aplica ( ) Qual:

Outros. Qual:

3.4 Dispositivos

Cateter venoso central: sim (); ndo ( ); desconexao ( ); desposiciona-
mento ( ); oclusdo ( ); perda (); tracdo ()

Cateter venoso periférico: sim (); ndo (); desconexdo (); desposicio-
namento ( ); oclusdo ( ); perda ( ); tracdo ()

Cateter arterial invasivo: sim (); néo (); desconexao ( ); desposicio-
namento ( ); oclusdo ( ); perda ();

Cateter craniano: sim (); ndo ( ); desconexao ( ); desposicionamento ( );
oclusdo (); perda (); tragdo ()

Cateter de oxigénio: sim ( ); ndo ( ); desconexao ( ); desposicionamento
(); perda (); tracéo ()

Mascara de oxigénio: sim (); ndo (); desconexdo ( ); desposicionamen-
to (); perda (); tracdo ()

Drenos: sim (); ndo (); desconexdo ( ); desposicionamento ( ); oclusdo
(); perda ();tracdo ()

Sonda enteral: sim ( ); ndo (); desposicionamento ( ); perda ()

Sonda vesical de demora: sim ( ); ndo (); desconexdo ( ); ndo clampa-
mento ()

Traqueostomia: sim (); ndo ( ); desposicionamento ( );

extubacdo acidental ()

Tubo traqueal:sim (); ndo (); desposicionamento ();

extubacdo acidental ()

Outros: Qual:

3.5 Equipamentos/ Materiais

AmbU: sim (); ndo ()

Bomba de infusdo: sim (); ndo (); término da bateria ();
mau funcionamento ()

Cilindro de oxigénio: sim (); ndo (); término do oxigénio ();
fluxo de oxigénio abaixo de 50 ( ); entre 50-100 ();

entre 100-150 ( ); entre 150-200 (); acima de 200 ()
Estetoscdpio: sim (); ndo ()
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Esfigmomandmetro: sim (); ndo ()

Oximetro de pulso: sim (); ndo (); término bateria ( );

mau funcionamento ( )

Maleta de transporte: sim (); ndo ()

Ventilador mecanico portatil: sim (); néo (); desconexao ();
término da bateria (); mau funcionamento ()

Outros:

DESCRICAO DE EVENTOS ADVERSOS:

4.0 FASE DE RETORNO:

4.1 Verificagdo dos sinais vitais

Verificacdo pressdo arterial: sim (); ndo ()

valor aferido: mmHg.

Verificacdo frequéncia cardiaca: sim (); ndo ()

valor aferido: bpm.

Verificacdo frequéncia respiratoria: sim (); ndo ()

valor aferido: mrpm.

Verificacdo saturacdo periférica de oxigénio: sim (); ndo ()

valor aferido: %.

4.2 Registra transporte no prontuario do paciente:
sim (); ndo ();Quem:

4.3 Registra eventos adversos ocorridos no prontudrio do paciente;
sim (); ndo (); ndo houve ()

4.4 Uso de drogas

Drogas vasoativas: sim () ndo () Qual:

aumento ( ) diminuicdo ( ) interrupcéo da infusdo ( ) inicio ( )

nenhuma mudanga ( ) ndo se aplica ( )

Qual:

Drogas sedativas: sim () nédo () Qual:

aumento ( ) diminuicdo ( ) interrup¢do da infusdo () inicio ()

nenhuma mudanca ( ) ndo se aplica ( )

Qual:
Outras. Qual:
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5.0 EVENTOS ADVERSOS OU ALTERACOES DO ESTADO
CLINICO

Hipertensdo: antes (); durante () depois ()
Hipotensdo: antes (); durante () depois ()
Taquicardia: antes (); durante () depois ()
Bradicardia: antes (); durante () depois ()
Taquipnéia: antes (); durante () depois ()
Bradipnéia: antes ( ); durante () depois ()
Dessaturacdo: antes (); durante () depois ()
Agitacdo: antes (); durante () depois ()
Parada cardiaca: antes ( ); durante () depois ()
Sangramento: antes (); durante () depois ()
Queda: antes (); durante () depois ()

Obito: antes ( ); durante () depois ()

Outros:

DESCRICAO DE EVENTOS ADVERSOS:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa do Curso de
Mestrado Profissional da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC) intitulado “Seguranca do paciente critico durante o transporte
intra-hospitalar: uma proposta de implementacéo de assisténcia”, sob
responsabilidade dos pesquisadores Renata da Silva, mestranda, e Llcia
Nazareth Amante, orientadora.

Esta pesquisa possui como objetivo avaliar a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos em pacientes internados em uma unidade de terapia
intensiva geral de um hospital da regido sudeste brasileira durante o
transporte intra-hospitalar. Assim, pretende colaborar para o alcance do
melhor cuidado prestado ao paciente adulto durante o transporte intra-
hospitalar prevenindo ou diminuindo os possiveis incidentes e eventos
adversos decorrentes deste transporte, garantindo a seguranca do pacien-
te e melhor compreensdo desta tematica.

Durante o estudo a pesquisadora acompanhara todo o processo do trans-
porte intra-hospitalar desde a sua saida da unidade de terapia intensiva
geral até seu retorno. Serdo garantidos: privacidade, sigilo de todas as
informacdes; 0 seu nome aparecera na forma de cddigo, neste sentido a
identidade sera preservada. No caso de necessidade e, se vocé consentir,
havera gravacdo de voz e de imagem (filmar ou fotografar). Sua partici-
pacdo ndo acarretara em nenhum gasto e/ou ganho financeiro, o risco
sera relacionado com o seu transporte.

Se vocé ndo concordar em participar ou quiser desistir a qualquer mo-
mento, se assim 0 desejar, ndo causara prejuizo a vocé. As pesquisado-
ras deverdo ser procuradas no caso de dividas sobre o estudo, cujo con-
tato telefonico e e-mail estdo no final deste documento. Os dados cole-
tados ficardo sob a guarda sigilosa das pesquisadoras, podendo ser di-
vulgados em eventos e revistas cientificas. Se vocé decidir autorizar,
basta preencher os seus dados abaixo e assinar a declaracdo concordan-
do com a proposta. Se vocé tiver alguma divida pode esclarecé-la com
as pesquisadoras.



182

Considerando a declaracdo acima, confirmo estar informado por escrito
e verbalmente sobre o0s objetivos e outros aspectos relevantes deste es-
tudo cientifico. Eu,
concordo de livre e espontanea vontade participar como voluntario da
atividade mencionada.

Ass. Participante
Documento de identidade:

Uberlandia, MG, de de

Para o responsavel pelo paciente:

Considerando a declaracdo acima, confirmo estar informado por escrito
e verbalmente sobre os objetivos e outros aspectos relevantes deste es-
tudo cientifico. Eu, ,
concordo de livre e espontanea vontade em autorizar a participacédo do
meu familiar como voluntario da atividade mencionada.

Ass. Participante
Documento de identidade:

Uberlandia, MG, de de
Renata da Silva Ldcia Nazareth Amante
CPF: 01752827902 CPF: 432410189-20
renatadasilvasantana@.ig.com.br R. Des. Pedro Silva,
R. Professor Milton Sullivan,50 3162/210
apt :103, Carvoeira, Florianépo- luciaamante@gmail.com
lis Coqueiros, Florianopolis

Telefone: (34) 91417889 Telefone: (48) 99115466


mailto:renatadasilvasantana@.com.br
mailto:luciaamante@gmail.com
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa intitula-
da, “Seguranga do paciente critico durante o transporte intra-
hospitalar: uma proposta de implementagdo de assisténcia”,s0b respon-
sabilidade dos pesquisadores Renata da Silva, mestranda, e Lucia Naza-
reth Amante, orientadora.

Este documento contém informagdes sobre o estudo que sera realizado.
A sua autorizagdo em participar é necessaria para o desenvolvimento da
pesquisa. Se vocé ndo concordar em autorizar ou quiser desistir a qual-
quer momento issO ndo causard prejuizo a assisténcia de enfermagem.
Se vocé decidir autorizar, basta preencher os seus dados e assinar a de-
claragdo concordando com a proposta. Se vocé tiver alguma divida
pode esclarecé-la com as pesquisadoras.

Eu, :
portador da carteira de identidade n° , con-
cordo de livre e espontanea vontade em participar da atividade mencio-
nada. Declaro que obtive todas as informacdes necessarias, bem como
todos os eventuais esclarecimentos quanto as dividas por mim apresen-
tadas. Estou ciente que:

1. O estudo tem como objetivo avaliar a ocorréncia de eventos adversos
em pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva geral de
um hospital universitario da regido sudeste brasileira durante o transpor-
te intra-hospitalar e neste sentido se torna necessario identificar a ocor-
réncia de eventos adversos e desta forma elaborar a¢Ges que promovam
um transporte intra-hospitalar mais seguro.

2. Todos os profissionais que atuarem na unidade de terapia intensiva do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia- HC/UFU
que participarem do transporte intra-hospitalar e que atenderem os crité-
rios de inclusdo no estudo poderdo participar.

3. Se, no transcorrer do estudo, eu tiver alguma duivida ou por qualquer
motivo necessitar posso procurar a enfermeira pesquisadora mestranda
Renata da Silva responsavel pelo estudo no telefone (34) 91417889 ou
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(34) 3210-0941 ou a sua orientadora, Lucia Nazareth Amante, no telefo-
ne (48) 99115466. Tenho a liberdade de ndo autorizar a participacéo ou
interromper a colaboracdo neste estudo no momento em que desejar,
sem necessidade de qualquer explicagdo. A desisténcia ndo causaré
nenhum prejuizo ao cuidado, tratamento ou bem estar fisico do paciente
sob 0s meus cuidados.

5. As informagdes obtidas neste estudo serdo mantidas em sigilo e, em
caso de divulgacdo em publicacGes cientificas, os meus dados pessoais
nao serdo mencionados.

6. Concordo e autorizo que seja utilizado o registro fotografico ou gra-
vado do transporte intra-hospitalar e concordo que o material e informa-
¢Oes obtidas possam ser publicados em aulas, congressos, palestras ou
periddicos cientificos.

Declaro, igualmente, que apds o esclarecido e ter entendido, desejo vo-
luntariamente autorizar a minha participagdo nesta atividade.

Uberlandia MG, , de de

Assinatura do responsavel:
Pesquisador:
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica da
UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬁﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Seguranca do paciente critico durante o transporte intrahospitalar: uma proposta de
implementacao de assisténcia

Pesquisador: lucia nazareth amante

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 11026912.9.0000.0121

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 154.992
Data da Relatoria: 10/12/2012

Apresentacao do Projeto:

Estudo de descritivo, transversal de abordagem quantitativa. Sera realizado na UTI geral de um Hospital
Universitario da regido sudeste brasileira. A UTI adulto. Atualmente conta com 30 leitos ativos, cuja clientela
& composta de pacientes clinicos e cirtrgicos. Dispde de uma equipe multidisciplinar, composta por 18
enfermeiros, 68 técnicos de enfermagem e 18 auxiliares de enfermagem, 25 médicos, 05 fisioterapeutas,
além de

outros profissionais de apoio ao setor: 01 psicédlogo, 02 nutricionista, 01 assistente social, e 08 secretérios. A
amostragem n&o probabilistica por acessibilidade ou conveniéncia utiliza as pessoas mais
convenientemente disponiveis como participantes do estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os eventos adversos ocorridos durante o transporte intra hospitalar em pacientes internados em
uma UTI geral de um Hospital Universitario da regido sudeste brasileira.

especificos: Acompanhar o transporte intra hospitalar de pacientes internados em uma UTI geral de um
Hospital Universitario da regido sudeste brasileira.Descrever os eventos adversos ocorridos durante o
transporte intra hospitalar em pacientes internados em uma UTI geral de um Hospital Universitario da regido
sudeste brasileira.Elaborar um check list especifico para o transporte intra-hospitalar de pacientes
internados em uma UTI

geral de um Hospital Universitario da regifo sudeste brasileira.

Enderego: Campus Universitario Reitor Jo&o David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900

UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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SANTA CATARINA - UFSC %ﬁﬂ

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o paciente correra esta condicionado ao transporte intra hospitalar, pois a pesquisadora néo fara
uma intervencéo, somente observaré a

rotina dos profissionais quando na eminencia de um transporte intra hospitalar.

Entre os beneficios listados pelas autoras, esta o de melhorar as condi¢des para o transporte intra hospitalar
de pacientes internados em uma UTI no que se refere a producédo de um chek list para orientar este
transporte, visando a néo ocorréncia de eventos adversos.

Comentarios e Consideragdoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de descritivo, transversal de abordagem quantitativa. Este estudo sera desenvolvido
com uma amostra de 103 pacientes, calculada com margem de erro amostral +5 e 95% de nivel de
confianga, conforme quadro do tamanho minimo da amostra. Considerando que a equipe minima é formada
por dois profissionais, nossa estimativa € que no minimo 206 profissionais participem do estudo. Um dos
métodos utilizados para coletar dados é a observacao direta, que permiti reunir uma série de informacdes
usadas para medir os fendmenos. No estudo sera utilizado um instrumento que possibilitara o registro dos
fendmenos ocorridos durante o transporte intra hospitalar. Para validar o instrumento de pesquisa sera
realizado um estudo piloto quinze dias antes do inicio da pesquisa. Serdo acompanhados os pacientes
transportados no ambiente intra hospitalar e estes ndo faréo parte do estudo. Espera-se acompanhar no
estudo piloto a média de 20 pacientes em

transportes intra hospitalar considerando a média mensal de 47. Seréo seguidos os preceitos presentes na
Resolucédo 196/96, do CNS, que regulamenta as pesquisa com os seres humanos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os documentos exigidos pelo sistema CEP/CONEP estédo presentes, incluisive os TCLEs para pacientes e
profissionais.

Recomendagoes:

Nenhuma recomendacéo se faz necessaria.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Somos pela aprovacéo.

Situacgédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Endereco: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900

UF: sC Municipio: FLORIANOPOLIS

Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria ufsc br
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Assinador por:
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ANEXO B - Instrugdo Normativa 03/MPENF/2011

Instrucio Normativa 03/MPENF/2011 Florianépolis, 12 de setembro de 2011.

Define os critérios para elaboragdo e o formato de apresentagao dos
trabalhos de conclusido do Curso de Mestrado Profissional Gestao do
Cuidado em Enfermagem da UFSC.

A Coordenadora do Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, no uso de suas atribui¢des, considerando o disposto na Resolugao
05/CUN/2010 e no Regimento Interno do Curso, e o que deliberou, por unanimidade, o Colegiado Delegado do
Curso de Mestrado Profissional Gestao do Cuidado em Enfermagem da UFSC, em reunido realizada em
12/09/2011,

RESOLVE:

1. As dissertagdes deverdo conter artigos/manuscritos de autoria do discente, em co-autoria
com o orientador e co-orientador.

2. A inclusdo destes artigos devera ser feita de modo a fornecer uma visao do conjunto do

trabalho da dissertagdo. O formato incluira:

- Elementos pré-textuais

- Introdugdo

- Objetivos

- Referencial teérico e metodolégico (em 1 ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de no minimo 2 manuscritos/artigos, sendo que um destes
artigos podera apresentar resultados de pesquisa bibliografica. Este manuscrito/artigo podera ser
inserido como capitulo especifico, logo apds a introdugao (Revisao de literatura sobre o assunto da
pesquisa) ou entao no capitulo de Resultados e Discussao, juntamente com o(s) artigo(s) que
contemplara(ao) os resultados da pesquisa principal desenvolvida na dissertagao.

- Consideragoes Finais/Conclusoes

- Elementos pos-textuais

3. Orientagdes gerais:

a) Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverdo ser apresentados de acordo com a
ABNT.

b) A impressdo final devera seguir as normas de formatagdo da UFSC. Também a versdo para
avaliagao da Banca Examinadora podera estar formatada neste padrao;

¢) Apos a defesa publica, revisao final do trabalho de conclusio e sua entrega ao Programa e
Biblioteca Universitaria, os artigos deverao ser convertidos as normas dos periodicos selecionados e
submetidos aos mesmos:

d) Os periddicos técnico-cientificos selecionados para submissao deverao estar classificados
pelo QUALIS/CAPES (drea Enfermagem) como B2 ou superior. No caso de periodicos ndo
classificados pelo QUALIS/CAPES (area Enfermagem), devera ser considerado o indice de impacto
JCR ou avaliagio QUALIS/CAPES de outras areas.

Documento homologado no Colegiado Delegado do Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado
em Enfermagem do MPENF/UFSC de 12/09/11

Original firmado na Secretaria MPENF



