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RESUMO

Introducdo: Transporte intra-hospitalar (TIH) de pacientes criticos representa um periodo de
potenciais complicacdes, que se relacionam as proprias condi¢des do paciente ou problemas
de equipamentos, exigindo do profissional de salde uma atencdo e assisténcia peculiar
durante este periodo. Objetivo: Caracterizar o TIH do paciente internado na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Regional da Ceilandia (HRC). Método: Estudo
transversal e quantitativo desenvolvido num periodo de 6 meses. A coleta de dados ocorreu
por meio de questionarios estruturado dos periodos antes, durante e até 24 horas ap0s o
transporte. Para analise estatistica aplicou-se o teste de Fisher. Resultados: Dos 20 pacientes
acompanhados, observou-se uma distribuicdo amostral balanceada do género, com idade
média de 58 anos, e indice APACHE de 21. O diagnostico médico de 55% dos pacientes foi
sepse/choque séptico. Do total de 41 transportes, 95% foi realizado pelo enfermeiro, 61% com
destino para tomografia. Praticamente metade da amostra estava em uso de droga vasoativa
(48,8%) e 83% sob ventilacdo mecanica. Eventos adversos foram detectados em 34% dos
TIH, sendo 24,4% relacionados as falhas dos equipamentos. Comparando-se os periodos pré e
pos-transporte, 92,6% dos pacientes apresentaram pelo menos um episédio de alteracao
cardiorrespiratdria relevante. Houve relevancia estatistica entre o indice APACHE (p= 0,014)
e 0 uso de noradrenalina (p= 0,003) com a instabilidade do paciente. Conclusdo: A
composicdo da equipe de transporte ndo estava em conformidade com a Resolu¢do RDC n°
07/2004. Os pacientes mais graves apresentaram maior instabilidade hemodinamica durante o
transporte. Os protocolos assistenciais podem constituir-se em ferramentas capazes de
minimizar os eventos adversos.

Descritores: Transporte intra-hospitalar, Unidade de terapia intensiva, Assisténcia ao
paciente, Enfermagem.
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ABSTRACT

Introduction: Intra-hospital Transport (IHT) of critically ill patients is a period of potential
complications related to an own patient conditions or equipment problems, requiring health
professional attention and special assistance during this period. Objective: To characterize
the IHT patient hospitalized in the Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital Regional of
Ceilandia (HRC). Methods: Sectional observational and quantitative study developed on
period of six months. The data collection occurred through of questionnaires structured on a
periods before, during and until 24 hours after of transport. For statistical analysis applied the
Fisher test. Results: About 20 patients were followed, there was a gender-balanced sample
distribution, with mean age around 58 years and APACHE score of 21. The medical diagnosis
55% of patients were sepsis / septic shock. From 41 transport, 95% was held by nurses, 61%
bound for tomography. Almost half of the sample was in use of vasoactive drugs (48.8%) and
83% mechanical ventilation. Adverse events were detected in 34% of IHT, and 24.4% related
with failure in equipment. Comparing the period pre and pos-transport, 92.6% of patients had
at least one episode of cardiopulmonary changes relevant. There were important statistically
between APACHE score (p= 0,014) and use of norepinephrine (p= 0,003) with the instability
of the patient. Conclusion: The composition of the transport team was not according to the
Resolution RDC n° 07/2004. Worst patients had more hemodynamic instability during the
transport. The care guideline can being useful tools to minimize adverse events.

Keywords: Intra-hospital transport, Intensive care unit, Patient care, Nursing.
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1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um setor hospitalar destinado a assisténcia de
pacientes gravemente enfermos, geralmente com comprometimento de mais de um sistema
corporal e consequente perda do mecanismo de autorregulacdo. Neste cendario torna-se
inquestiondvel a demanda de espago fisico especifico, recursos humanos treinados e
instrumental de alta tecnologia (ALMEIDA et al., 2012).

Proteger pacientes criticos de um dano a partir do monitoramento constante e
intervencdo imediata € uma responsabilidade primaria dos enfermeiros, principalmente da
UTI. Esta afirmagdo remonta preceitos da Florence Nightingale, creditada como a primeira a
utilizar a “UTI” para colocar os doentes mais proximos do posto de enfermagem para um
melhor acompanhamento (GRENVIK; PINSKY, 2009).

Atualmente a UTI é considerada o lugar mais seguro e com maior competéncia para
monitoramento de pacientes criticos (GRENVIK; PINSKY, 2009; MACKINTOSH, 2006;
RICE et al., 2008; WAYDHAS, 1999). Mas o0 que acontece quando o paciente sai da UTI
para realizacdo de medidas diagnosticas ou procedimentos terapéuticos? (LAHNER et al.,
2007).

O perfil dos pacientes assistidos nas Unidades de Terapia Intensiva varia de acordo
com a demanda da populagédo e/ou das especialidades oferecidas pelas unidades hospitalares.
Em estudo realizado na UTI geral do Hospital da Asa Norte (Brasilia-DF) em 2009, por
exemplo, houve predominancia do sexo masculino (58,2%) com idade média de 49,3 anos.
Em linhas gerais, a maioria (29,9%), dos pacientes da UTI apresentaram idade acima de 60
anos. Neste cenario, a insuficiéncia respiratoria e a instabilidade hemodindmica foram os
principais motivos de internacdo, com taxa de mortalidade de 60% entre aqueles com
disfuncdo hemodindmica. Em relacdo a condicdo clinica destes pacientes, 50,7%
apresentaram lesdo renal aguda e 76,1% sepse ou choque séptico. Neste grupo, 73,1%
necessitaram do uso de ventilagdo mecanica e 59,2% de drogas vasoativas (VIEIRA, 2011).
Os resultados deste estudo mostram similaridade aos demais desfechos de muitas pesquisas
nacionais, sendo assim, consoante ao perfil das UTIs gerais (GONCALVES et al., 2006;
ROCHA et al., 2007).

Em que pese os sofisticados recursos tecnoldgicos, nem todos os exames ou cuidados
terapéuticos necessarios ao paciente podem ser disponibilizados a beira leito e diante deste

fato, constantemente torna-se imprescindivel o transporte intra-hospitalar (TIH) (ALMEIDA
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et al., 2012; JAPIASSU, 2005). O TIH representa um periodo de exposicio a potenciais
complicacdes, independente do tempo e distancia percorrida. Esta acdo inclui desde o
deslocamento entre locais, bem como modificagbes na posicao do paciente. A gravidade e/ou
instabilidade do perfil clinico e hemodindmico, incidentes relacionados aos equipamentos de
transporte e inadequada gestdo humana representam fatores de risco que podem influenciar
este processo (BECKMANN et al., 2004; FANARA et al., 2010). Nesta vertente, a decisdo de
transportar o paciente critico deve ser baseada na avaliacdo dos beneficios ponderada contra
0s riscos, em que a responsabilidade da decisdo é prioritariamente da equipe médica
(ALMEIDA et al., 2012; LACERDA et al., 2006).

Desde as primeiras guerras napolebnicas, ha cerca de 200 anos, os militares da
medicina aliados aos avan¢os tecnoldgicos mundiais, agiram no campo de batalha como
catalisadores do desenvolvimento de técnicas de cuidados que resultaram em significativos
avancos tecnoldgicos e em recursos humanos e materiais destinados a gestao e a transferéncia
dos pacientes criticos. Assim, gracas aos equipamentos portateis como os ventiladores e
monitores cardiacos, atualmente, € possivel estender os cuidados intensivos aos pacientes
durante o transporte (CARLTON; JENKINS, 2008).

No seculo XVIII, os primeiros relatos de transporte de paciente critico estavam
relacionados as vitimas militares das guerras civis, em que feridos eram transferidos para
receberem cuidados médicos. A principio, o preparo de pessoal e equipamentos era precario e,
por consequéncia, muitos feridos ndo resistiam ao percurso (JAIMOVICH, 2001).

O avanco tecnologico, resultado da reestruturacdo produtiva mundial iniciada no
século XIX, refletiu macicamente no setor da salde, deste entdo, ocorreu um desenvolvimento
avassalador de maquinarios e de conhecimento que visam assegurar melhores condi¢des
assistenciais e terapéuticas ao paciente (MARQUES; SOUZA, 2010).

Nesta perspectiva, constatou-se mudancas no tratamento e possibilidade de
acompanhamento de uma conduta a partir de procedimentos diagndsticos por meio do
transporte do paciente critico. Hodiernamente, ressalta-se que as principais razfes para o
transporte estdo relacionadas, por exemplo, com a necessidade de identificacdo do foco
séptico (34%) e do local de hemorragia (14%) a partir de exames como a angiografia e
tomografia computadorizada abdominal que habitualmente revelam mais eficacia (50%) e
impactam em mudancas terapéuticas (WAYDHAS, 1999).

De acordo com Fanara et al. (2009) em uma média de 68% dos transportes ocorrem
complicacdes gerais. Entretanto, evidéncias sinalizam que em um percentual inferior (4,2 a

8,9%) ha necessidade de intervencgdes imediatas. Contrariamente, estudo revela que em 230
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transportes realizados, ocorreram 604 eventos adversos, desses 478 (79%) necessitaram de
intervencdes e 30 foram considerados graves (5%), destacando-se hipotensdo grave,
diminuicdo do nivel de consciéncia com necessidade de intubacdo, aumento da pressdo
intracraniana e parada cardiaca (PAPSON et al., 2007).

E consenso entre os estudos, que as alteragbes respiratorias e hemodinamicas s&o as
complicagdes de maior incidéncia durante o transporte intra-hospitalar. As complicacdes
cardiovasculares mais citadas incluem hipotensdo arterial, taquicardia, arritmias e parada
cardiaca. Nesta direcdo, as alteracdes respiratorias incluem mudanca no padrao respiratério,
queda da saturacio de oxigénio e hipoxemia (JAPIASSU, 2005; WAYDHAS, 1999). Os
eventos ocorridos no processo do transporte do paciente grave podem estar associadas a trés
grupos de fatores: alteracdes relacionadas ao paciente, aos equipamentos e aos erros humanos.

Em um estudo realizado na Australia (2004), foram notificados em 176 pacientes, 191
incidentes entre os anos 1993-1999. Entre os eventos adversos (31%), 15% estavam
relacionados aos disturbios fisiolégicos como hipotensdo arterial, hipoxemia e arritmia
cardiaca e mortalidade de 2%. Problemas com os equipamentos foram relatados em 39%,
destes destacou-se a falta de bateria dos monitores (14%), interrupcdo da administracdo de
drogas por problemas nas bombas de infusdo (28%) e acesso improprio no elevador (24%).
Incidentes relacionados ao planejamento da equipe ocorreram em 61% dos casos,
especialmente determinado pela auséncia de comunicacdo entre as equipes da UTI (16%),
posicionamento inadequado das vias aéreas artificiais (9%), deslocamento do cateter venoso
(10%), extubacdo acidental (11%) e inadequada monitorizacdo (11%), entre outros
(BECKMANN et al., 2004).

O mesmo estudo identificou 900 fatores contribuintes para a ocorréncia desses
incidentes. Verificou-se que 46% ocorreram pela prépria operacionalizacdo do transporte
sinalizados por problemas de comunicacdo (12%), protocolos inadequados (12%),
profissionais ndo capacitados (8%), falha nos equipamentos (9%), inadequada infraestrutura
(18%) e 54% baseados em falhas humanas como retardo no reconhecimento das complica¢des
(12%), ndo cumprimento do protocolo (9%), avaliacdo inadequada do paciente (6%), falta de
verificacdo dos equipamentos (5%) e inexperiéncia (5%) (BECKMANN et al., 2004).

Outra evidéncia cientifica, realizada em duas UTIs no estado de S&o Paulo (2009),
mostrou que em 58 transportes de 48 pacientes sob uso de ventilagdo mecanica, 67,2%
evoluiram com alteracdo cardiorrespiratéria. As falhas nos equipamentos foram observadas
em 13,8% dos transportes, com destaque para falha na bateria do ventilador e cilindros de

oxigénio vazios, ambos com 20% de incidéncia, incidentes relacionados a equipe (12%) e
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eventos oriundos da propria hemodindmica dos pacientes em 72,4% dos casos, com destaque
para mudancas da pressdo arterial (19%) e reducdo da pressao parcial de oxigénio/ fracdo
inspirada de oxigénio (16%) (ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

A apresentacdo destes dados mostram claramente que muitos dos incidentes ocorridos
sdo decorrentes de problemas relacionados aos equipamentos e outros associados a equipe.
Embora alguns desses pacientes possam extrair beneficios significativos a partir do transporte,
outros podem ser expostos a riscos de morbidades e mortalidade (EHERENWORTH,;
SORBO; HACKEL, 1986; OLSON et al., 1987).

Classicamente, é recomendado para o transporte de paciente critico a participacdo de
dois profissionais da equipe multiprofissional. Um desses é geralmente o enfermeiro por
acumular competéncias em orientacdo e planejamento de acdes (ALSPACH, 1984), como
profissional adicional pode ser incluido o fisioterapeuta e técnico de enfermagem. E de
extrema relevancia a participacdo de um médico com experiéncia em obtencdo de via aérea e
suporte avangado de vida para o transporte de pacientes instaveis (WARREN et al., 2004).

Nesse contexto, muitos pacientes sdo tratados por profissionais que compdem a equipe
multiprofissional. E para a maioria, a exposicao ao sistema de saude visa melhorar a saude e
qualidade de vida. No entanto, alguns danos ndo intencionais ou experiéncias representam
prejuizos. Esses riscos e prejuizos foram destacados no artigo “Errar ¢ Humano: construindo
um sistema de saude seguro” em que identificaram trés dominios de qualidade de assisténcia a
salde: 1. garantir a seguranca do paciente, como livre de lesdes acidentais; 2. fornecer
melhores praticas consistentes, de acordo com o conhecimento médico atual; 3. ter capacidade
de atender expectativas especificas dos clientes (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
1999).

Esse artigo foi publicado em 1999 e a partir dele o sistema de saude, assim como 0s
seus profissionais iniciaram medidas para compreensdo das ameagcas a seguranca do paciente,
pesquisando fatores que contribuem para danos ndo intencionais e desenvolvendo estratégias
para reduzir ou eliminar os riscos de seguranga ao paciente. Conhecido como eventos
adversos, estes riscos sdo prejudiciais, mas ndo intencionais e podem impactar sobre a
morbimortalidade dos pacientes (BAKER et al., 2004).

Vérias equipes multiprofissionais desenvolvem protocolos com diretrizes para o
transporte inter e intra-hospitalar (WARREN et al., 2004), mas ainda se concentram em
controle de medidas gerais (como por exemplo: medicamentos, equipamentos, entre outros) e
com a composicdo da equipe de transporte, no lugar da estratificacdo de risco e compreensdo

dos pacientes que estdo mais suscetiveis a complicacdes (FAN et al., 2006). Nessa
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perspectiva, muitos eventos adversos poderiam ser evitados se houvesse planejamento
adequado e atuacdo qualificada da equipe. Varios estudos descrevem a importancia da
construcdo e implementacdo de protocolos com a finalidade de padronizar o transporte,
adequar os equipamentos as demandas do paciente e prever as possiveis intercorréncias, até
porque, o treinamento da equipe envolvida torna-se fundamental para a prevencdo e
reconhecimento precoce de complicagbes, minimizagdo de erros e garantia de maior
seguranca ao paciente. Frente ao exposto, a despeito do progresso tecnoldgico, seria ainda o
transporte intra-hospitalar um desafio do nosso século?

Na verdade, de acordo com Vargas e Braga (2006), o transporte do paciente critico
representa um grande desafio para os profissionais de salide no que corresponde a capacidade
de integrar a tecnologia ao cuidado, dominar principios cientificos que fundamentam a sua
utilizacdo e a0 mesmo tempo suprir necessidades terapéuticas do paciente durante o
transporte, a fim de minimizar os eventos adversos frequentemente ocorridos e, assim,
garantir a assisténcia e seguranca do paciente.

Destaca-se 0 enfermeiro, no transporte do paciente critico, como o profissional que
desenvolve um papel crucial, junto a equipe, na coordenacao e planejamento do processo que
visa uma assisténcia integral e na preservacgédo da seguranca do paciente (VARGAS; BRAGA,
2006). E competéncia deste profissional avaliar, sistematizar e decidir sobre o uso apropriado
de recursos humanos, fisicos, materiais e de informacdo no cuidado durante o transporte de
acordo com a assisténcia e necessidades requeridas pelo estado clinico do paciente (GENTIL,
1997).

Segundo a Resolugdo COFEN n° 376 de 2011, é incumbido ao enfermeiro no
planejamento do transporte antecipar possiveis instabilidades e complicaces no estado geral
do paciente e prover equipamentos e intervencdes terapéuticas necessarias a assisténcia
durante o transporte de acordo com a avaliacdo da distancia a ser percorrida e de possiveis
obstaculos. Ainda segundo esta resolucdo, durante o transporte, é funcdo da enfermagem
monitorar as funcdes vitais, de acordo com o estado geral do paciente, manter a conex&o de
dispositivos e cateteres (tubos endotraqueais, sondas vesicais e nasogastricas, e cateteres
endovenosos) garantindo o suporte hemodinamico, ventilatério e medicamentoso ao paciente,
e utilizar medidas de protecdo (grades, cintos de seguranca, entre outras) para assegurar a
integridade fisica do mesmo.

Como ferramenta de trabalho, a enfermagem utiliza a sistematizacdo da assisténcia
(SAE) para a coordenacdo e gerenciamento do transporte tendo por base a avaliacdo clinica

do paciente e a determinacdo de riscos antes da transferéncia. A SAE permite organizar a
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evolucdo clinica durante o transporte bem como identificar, prontamente, possiveis eventos
adversos e estabelecer conduta com foco na demanda do paciente (GENTIL, 1997).

Nesse contexto, o desenvolvimento deste estudo foi estimulado pela caréncia sobre o
tema na literatura brasileira. Constata-se assim, a necessidade de conhecer minuciosamente as
condigdes do transporte intra-hospitalar de pacientes em estado critico, bem como a sua
incidéncia e os tipos de complicagfes, a fim de identificar as causas e os fatores de risco
envolvidos. A partir deste insight, descobertas poderdo suscitar estratégias e ferramentas que
possam minimizar incidentes, principalmente aqueles relacionados as falhas de equipamentos
e a erros humanos, aprimorando, desta forma, a assisténcia ao paciente e garantindo-lhe uma

maior segurancga e qualidade assistencial durante o transporte.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Caracterizar o transporte intra-hospitalar do paciente critico internado na UTI do
Hospital Regional da Ceilandia (HRC).

2.2 Objetivos especificos:

- Descrever as complicagfes hemodindmicas, mecanicas e de recursos humanos do
transporte do paciente;

- ldentificar os fatores de risco determinantes ou envolvidos no contexto do evento
adverso;

- Propor estratégias e ferramentas que possam minimizar ou impedir os incidentes.
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3. METODO E CASUISTICA

3.1. Tipo de estudo: Trata-se de um estudo observacional transversal e quantitativo.

Sdo chamados de estudos seccionais ou de corte transversal aqueles que produzem
instantaneos da situacdo de salde de uma populagcdo ou comunidade com base na avaliacdo
individual do estado de saude de cada um dos membros do grupo, e também determinar
indicadores globais de saude para o grupo investigado (ROUQUAYROL,; FILHO, 2003).

3.2. Local do estudo: Foi realizado na UTI do Hospital Regional da Ceilandia do
Distrito Federal (DF).

3.3. Periodo de coleta de dados: 6 meses.

3.4. Casuistica: Foram acompanhados 20 pacientes.

3.5. Aspectos éticos: De acordo com a Resolucéo n° 196 (MINISTERIO DA SAUDE,
1996), todos os pacientes, seus responsaveis e/ou familiares foram informados quanto a
realizacdo da pesquisa e forneceram aquiescéncia da participacdo por meio do termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).

A liberdade do consentimento foi particularmente garantida para todos os sujeitos da
pesquisa, assim como o sigilo, assegurando a privacidade a estes quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade que os mesmos desistissem
em qualquer fase do estudo, ou se recusassem a participar do mesmo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacdo de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude da Secretaria de Saude (FEPECS/SES) sob CAAE
12801013.4.0000.5553 (ANEXO B).

Obedecido os critérios éticos, ndo foi identificado qualquer evidéncia de risco para 0s
sujeitos da pesquisa. Os resultados obtidos serdo divulgados internamente na instituicdo e

também a comunidade cientifica.

3.6 Critérios de inclusédo: Foram incluidos:
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- Todos os pacientes da unidade que necessitaram de transporte intra-hospitalar
durante o periodo de desenvolvimento do estudo;
- Pacientes com idade superior ou igual a 18 anos;

- Pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.7. Critérios de exclusdo: Foram excluidos:
- Os pacientes que ndo obtivemos a aquiescéncia, propria ou do familiar responsavel,

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.8. Protocolo da coleta de dados: A coleta de dados ocorreu antes, durante e até 24
horas apds o transporte do paciente.

A estratégia de coleta de dados foi subsidiada pelo preenchimento de questionarios nos
periodos intra e pos-transporte (APENDICES A e B) pelo enfermeiro da unidade e
pesquisador, respectivamente, para se obter a caracterizagdo do transporte intra-hospitalar do
paciente critico internado na UTI do Hospital Regional da Ceilandia. Os instrumentos para
obtencdo dos dados foram contemplados por informagdes do paciente (identificacdo do
paciente, caracteristicas demograficas), aspectos hemodinamicos (frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratoria (FR), pressdo arterial sistdlica (PAS), pressdo arterial diastolica
(PAD), pressdao arterial média (PAM) e oximetria de pulso), aspectos clinicos (uso de
ventilacdo mecanica, uso de drogas vasoativas e cateteres) durante o transporte. Ainda foi
verificado o destino do transporte e a duracdo do mesmo, caracterizacdo dos profissionais
envolvidos e possiveis intercorréncias ocorridas durante e apds o transporte, relacionadas a
estabilidade do paciente e as falhas ou inadequacdo dos equipamentos que necessitaram ou
ndo de intervencdes.

Foi aplicado para todos os pacientes o escore APACHE Il (ANEXO C), de avaliacédo
progndstica, para fins de caracterizacdo dos pacientes. O objetivo foi determinar a extensdo do
comprometimento ou taxa de falha dos 6érgdos de cada paciente, a fim de estabelecer
estratégias e adequacdo do planejamento durante o transporte intra-hospitalar para minimizar

complicacdes e individualizar a assisténcia.

3.9. Definic¢Bes: Defini-se pré-transporte como o momento anterior ao inicio do

preparo do paciente para o transporte. Para fins de coleta de dados, considerou-se o estado
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hemodindmico do paciente aquele correspondente ao UGltimo registro no prontuério,
atualizados rotineiramente (2 em 2 horas) pelos profissionais na unidade em questdo
(ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

Por evento adverso pos-transporte, considera-se as ocorréncias identificadas durante o
periodo de até 24 horas apds retorno do destino ao local de origem (FROMM; VARON, 2000;
GRAY; BUSH; WHITELEY, 2004).

Eventos Adversos sdo considerados como todos 0s acontecimentos, esperados ou nhéo,
que influenciam na estabilidade do paciente. Os critérios a serem utilizados para a
determinacdo de alteracGes cardiorrespiratorias incluem a variacdo na FC > 15 bpm, variacao
na FR > 6 ciclos/min, variagdo na PAS > 15 mmHg, variacdo na PAD > 15 mmHg e
diminuicdo na SpO, > 5% (ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) é uma escala
desenvolvida por Knaus et al. em 1981 e revisada e simplificada em 1985. O método tem o
intuito de responder & possibilidade de recuperacdo. Esse escore € constituido de
caracteristicas clinicas e laboratoriais, a fim de caracterizar a casuistica e permitir a
determinacéo progndstica dos pacientes (ANEXO C).

APACHE representa um sistema de pontuacdo para determinar a extensdo do
comprometimento dos 6rgdos ou taxa de falha. A pontuacdo é baseada em seis variaveis
pertinentes aos sistemas respiratorio, cardiovascular, hepatico, hematopoiético (coagulacgéo),
renal e neurolégico (KNAUS et al., 1985).

Para fins de coleta de dados, os TIHs com destino ao Centro Cirargico (CC), foram
acompanhados e analisados considerando apenas o percurso de ida, ou seja, a saida do
paciente da UTI e chegada ao CC, em virtude do transporte de retorno do CC ao setor de
origem (UTI) ser realizado pela equipe do centro cirdrgico e dispor de outros recursos e

estratégias.

3.10. Anélise dos dados: Todos os dados foram expressos em média e desvio padréo.
Foi calculado a frequéncia relativa e absoluta dos resultados obtidos. Na analise estatistica foi

aplicado o método de Fisher e o teste de Mann Whitnney para as variaveis ndo paramétricas.
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4. RESULTADOS

A trajetoria deste estudo ocorreu a partir da avaliacdo de 41 transportes intra-
hospitalares ocorridos em 20 pacientes.

Deste total de 20 pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com
necessidade de transporte intra-hospitalar verificou-se predominio (70%) de pacientes clinicos
com diagnostico de sepse/choque séptico (55%). A distribuicdo amostral quanto ao género
mostrou-se balanceada, a idade média dos pacientes foi de 58 anos, com indice de massa
corporal (IMC) de 25,5kg/m? e APACHE de 21. Ressalta-se que 70% dos pacientes foram
submetidos a traqueostomia (TQT) (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com as caracteristicas demogréaficas e clinicas.
Distrito Federal, 2013.

Caracteristicas | n(%)

Numero de pacientes 20
Género feminino® 10 (50,0%)
Idade (anos)® 58 +18
IMC? 255+5,8
Pacientes cirrgicos® 6 (30,0%)
indice APACHE* 21+4
Namero de TQT" 14 (70,0%)
Diagnodstico principal®

insuficiéncia respiratoria aguda 7 (35,0%)

sepse/choque séptico 11 (55,0%)

pneumonia aspirativa 6 (30,0%)

pancreatite 3 (15,0%)

politraumatismo 2 (10,0%)

Sepse e pneumonia aspirativa 5 (25,0%)

Fonte: Dados da pesquisa.

*média + desvio padrao; °n (%)

*Um paciente pode apresentar um ou mais diagndstico.
IMC- indice de massa corporal; TQT- Tragueostomia.

Os resultados abaixo sinalizam que predominantemente 35% dos pacientes submetidos
ao transporte intra-hospitalar eram portadores de hipertensdo arterial (HAS) e 25% de doencas
cardiovasculares. Em apenas 5% dos pacientes foi identificado diagndstico de diabetes
melittus (DM) (Tabela 2).
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Tabela 2- Comorbidades identificadas nos pacientes internados na UTI submetidos ao

transporte intra-hospitalar. Distrito Federal, 2013.

Comorbidades* n (%)
HAS" 7(35%)
DMP 1 (5%)
Doengas cardiovasculares” 5(25%)
Etilistas” 3(15%)
Tabagista” 2(10%)
Outros” 8(40%)
Nenhuma” 5(25%)

Fonte: Dados da pesquisa.
®n (%);* Um paciente pode apresentar uma ou mais comorbidades.
DM- Diabetes mellitus; HAS- Hipertensao arterial sistémica.

Verificou-se neste estudo que durante o periodo de acompanhamento ocorreram 41
transportes, sendo aproximadamente 2 transportes por paciente. O motivo mais frequente
(61%) e determinante do transporte foi a necessidade do exame de tomografia
computadorizada, seguido da necessidade de traqueostomia (34%).

Ressalta-se que 43,9% dos transportes foram realizados por um enfermeiro, um
fisioterapeuta e um auxiliar de enfermagem e 17,1% por um enfermeiro, um fisioterapeuta e
dois auxiliares de enfermagem. Neste segmento, observou-se que 95% dos transportes dos
pacientes foram realizados pela enfermagem e em 83% houve a participacdo da fisioterapia. O
médico participou de 12% dos transportes. O meio de transporte mais utilizado (90,3%) foi a
prépria cama do paciente.

O tempo médio dos transportes foi de 22 minutos. Considerando apenas 0S
percursos/destinos para a realizacdo dos exames de imagem obtém-se um tempo médio de 30
minutos, por outro lado, nos transportes destinados ao centro cirirgico a média de tempo
correspondeu a aproximadamente 6 minutos.

Dentre os eventos adversos ocorridos durante o TIH, 24,4% foram devido as falhas
nos equipamentos de transporte, em 7,3% houve falha de comunicacdo e em 2,4%
instabilidade hemodindmica. A limitacdo fisica mais comum durante este procedimento
correspondeu as portas estreitas ou tamanho da cama incompativel com o tamanho da porta
do setor de destino (63,4%).

Em relacdo aos pacientes transportados, todos estavam com acesso venoso central,
92,7% com sonda vesical de demora, 58,5% intubados e sob sedagdo, 49% em uso de droga

vasoativa e 83% sob ventilagdo mecénica.



Tabela 3 - Distribuicdo das caracteristicas e dos fatores intervenientes ao transporte dos

pacientes. Distrito Federal, 2013. (continua)

Caracteristicas n (%)
Numero de transportes 41
Numero de transportes/ pacientes® 2,1+0,6
Motivo”

TQT 14 (34,1%)
exame radiolégico 2 (4,9%)
TC 25 (61,0%)
Equipe®
1 enfermeiro + 1 fisioterapeuta + 18 (43,9%)
1 auxiliar de enfermagem
1 enfermeiro + 1 fisioterapeuta + 7 (17,1%)
2 auxiliar de enfermagem
com médico 5 (12,2%)
pela enfermagem 39 (95,1%)
pela fisioterapia 34 (82,9%)
Meio de transporte”
maca 3 (7,3%)
cama do paciente 37 (90,3%)
cadeira de rodas 1 (2,4%)
Tempo de transporte (minutos)® 22 +17
destino CC? 5,94+2,9
destino exame de imagem? 30,7£14.3
Evento adverso durante o transporte”
nenhum 28 (68,3%)
instabilidade hemodinamica 1 (2,4%)
(saturacdo caiu)
falha de equipamento 10 (24,4%)
falha de comunicacdo 3 (7,3%)
Limitacéo fisica encontrada”
portas estreitas ou tamanho da 26 (63,4%)
cama incompativel
cama sem suporte para BIC 1 (2,4%)
nenhuma 13 (31,7%)

Dispositivo de uso do paciente®
acesso venoso

41 (100,0%)

NPT 6 (14,6%)
SNG 5 (12,2%)
SNE 29 (70,7%)
SVvD 38 (92,7%)
dreno 6 (14,6%)
10T 24 (58,5%)
TQT 12 (29,3%)

acesso venoso e SNE e SVD e IOT

20 (48,8%)
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Tabela 3 - Distribuicdo das caracteristicas e dos fatores intervenientes ao transporte dos

pacientes. Distrito Federal, 2013. (continuacdo)

continuagdo

outros 3 (31,7%)
Medicacéo”

sedacgdo 24 (58,5%)

DVA (noradrenalina) 20 (48,8%)

sedacéo e noradrenalina 15 (36,6%)
Pacientes com VMP 34 (82,9%)

Fonte: Dados da pesquisa.

média + desvio padrdo, °n (%)

BIC- Bomba de infusdo continua; CC- Centro cirGrgico; DVA- Drogas
vasoativas; IOT- Intubacdo orotraqueal; SNG- Sonda nasogéstrica; SNE-
Sonda nasoentérica; NPT- Nutricdo parenteral; SVD- Sonda vesical de
demora; TC- Tomografia; TQT- Traqueostomia; VM- Ventilagdo mecénica.

Identificou-se enquanto evento adverso mais comum (30%) durante o transporte intra-
hospitalar dos pacientes em regime de internacdo na UTI o término de oxigénio do cilindro,
seguido de falha no monitor multiparamétrico (20%), indisponibilidade de cilindro de
oxigénio (20%). Redugdo de bateria no monitor, defeito nas grades da maca foram

encontradas em 10% dos transportes (Tabela 4).

Tabela 4- Eventos Adversos identificados durante o transporte intra-hospitalar dos pacientes

em regime de internagdo na UT]I. Distrito Federal, 2013.

Eventos adversos* n (%)

Relacionados a equipamentos”

cilindro de O2 acabou 3(30%)

cilindro de O2 indisponivel 2(20%)

monitor apresentando falhas 2(20%)

monitor com bateria fraca 1(10%)

grades protetoras da maca néo 1(10%)

levantavam

monitor ndo disponivel 1(10%)
Relacionado & equipe®

ndo solicitacdo no prontuario 2 (20%)

radiologia ocupado (demora) 1 (10%)

Fonte: Dados da pesquisa.
®n (%); * Em um mesmo transporte pode ter ocorrido uma ou mais eventos adversos.
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Observou-se que 0s pacientes ndo apresentaram variacdes significativas nas médias
dos parametros hemodinamicos do periodo pré-transporte, intra-transporte e pds-transporte.
Houve predominio do ritmo sinusal do periodo pré ao pos-transporte. Um pequeno percentual
(12,2% a 14,6%) de pacientes encontrava-se em bradicardia sinusal do periodo pré ao pds-
transporte. A maioria dos pacientes estava sob sedacdo desde o periodo pré ao pos-transporte

e 31,7% em coma (Tabela 5).

Tabela 5- Caracteristicas hemodinadmicas dos pacientes antes, durante e apds transporte.
Distrito Federal, 2013.

Caracteristicas  Antes do transporte Intra-transporte*  Apds transporte

PAM? 95+18 96 +24
FC* 86 +18 89+18 89+ 20
SpO,” 94 +5 92+9 95 +3
Ritmo®
BS 5 (12,2%) 6 (14,6%)
TS 8 (19,5%) 12 (29,3%)
RS 28 (68,3%) 23 (56,1%)
Consciéncia”
consciente 6 (14,6%) 7 (17,1%)
sedado 22 (53,7%) 21 (51,2%)
coma 13 (31,7%) 13 (31,7%)

Fonte: Dados da pesquisa.

*média + desvio padrio, °n (%)

* No periodo intra-transporte ndo foi encontrado registro de todos os parametros hemodinamicos.

BS- Bradicardia sinusal; FC- Frequéncia cardiaca; PAM- Pressdo arterial média; RS- Ritmo sinusal;
SpO,- Saturacéo periférica de oxigénio; TS- Taquicardia sinusal.

Os resultados abaixo mostram que em 92,6% dos transportes 0s pacientes
apresentaram pelos menos uma alteracdo cardiorrespiratoria, sendo a maioria (61%)
caracterizada por alteracdo da pressdo arterial sistolica e em 53,3% da pressdo arterial média.
A frequéncia cardiaca alterou-se em 34,1% dos transportes, enquanto a saturacdo periférica de

oxigénio apresentou uma reducdo acima de 5% em 4,9% dos transportes (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com alteragfes cardiorrespiratorias ocorridas

nos periodos pré, trans e pds-transporte. Distrito Federal, 2013.

Variavel* Aumento Diminuicao Total
Variacéo da PAS > 15 mmHg® 14 11 25(61,0%)
Variagéo da PAD > 15 mmHg" 9 6 15(36,6%)
Variacdo da PAM> 15 mmHg" 12 10 22(53,7%)
Variacéo da FC > 15 bpm”® 9 5 14(34,1%)
Variacdo da FR > 6 ciclos/min® 4 4 8(19,5%)
Diminuic&o da SpO, > 5%" -- 2 2(4,9%)

Fonte: Dados da pesquisa.

®n (%); * Um mesmo paciente pode ter uma ou mais alterages cardiorrespiratoria.

PAS- Pressdo arterial sistélica; PAD- Pressdo arterial diastolica; PAM- Pressdo arterial média; FC-
Frequéncia cardiaca; FR- Frequéncia respiratéria; SpO,- Saturagdo periférica de oxigénio.

Foi verificado relagdo significativa tanto entre o valor do APACHE (p= 0,014) quanto
entre 0 uso de noradrenalina (p= 0,003) e a instabilidade do paciente durante o transporte

(Tabela 7 e Figura 3). Essa relacdo ndo foi encontrada com a variavel idade e o tempo de
transporte (Figura 1 e 2).

Tabela 7 - Distribuicdo do uso de noradrenalina dos pacientes de acordo com a estabilidade
do paciente durante o transporte. Distrito Federal, 2013.

Variavel Na&o instabilizou Instabilizou p

Uso de noradrenalina 8 (30,8%) 12 (80,0%) 0,003
Fonte: Dados da pesquisa.
Dados expressos em mediana (25% - 75%); Fisher
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Figura 1 - Distribuicdo da idade de acordo com a estabilidade do paciente durante o
transporte. Distrito Federal, 2013.
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Figura 2 - Distribuicdo do tempo de transporte de acordo com a estabilidade do paciente

durante o transporte. Distrito Federal, 2013.
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Figura 3 - Distribuicdo do indice APACHE de acordo com a estabilidade do paciente durante

o transporte. Distrito Federal, 2013.
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5. DISCUSSAO

Transporte intra-hospitalar de pacientes criticamente enfermos é muitas vezes
necessario para procedimentos diagndsticos ou terapéuticos. Remocdo de pacientes da
seguranga da UTI durante TIH est4 associada com uma taxa de complicaces de até 70%
(DAY, 2010; WAYDHAS, 1999; ZUCHELO; CHIVONE, 2009). Intercorréncias
determinadas pelo TIH pode ser uma ameaca a vida, e em um estudo com pacientes
criticamente enfermos, a mortalidade associada com TIH foi de 2% (BECKMANN et al.,
2004).

TIH representa um risco para complicacdo e deve ser considerado como uma parte
integrante do programa de gestdo de risco na UTI. No entanto, o evento adverso durante o
transporte continua a ser comum e pode induzir a um dano importante para o paciente. Este
risco deve ser avaliado pelo médico antes de solicitar um procedimento diagndstico ou
terapéutico, com base numa relacdo beneficio/anélise de risco em que o risco do transporte
deve ser considerado para equilibrar o beneficio esperado de um determinado procedimento
(MARQUES, 2009).

A busca da qualidade na assisténcia a salde combinada a expansdo tecnoldgica
proporcionam ao paciente antecipacdo diagndstica, otimizacdo do cuidado, prevengdo das
complicacdes, facilidade no diagnostico e nas intervengbes terapéuticas. Este cenario
provocou a reorganizacdo das estruturas médico-hospitalares, tornando-as mais eficientes e
especializadas em suas funcdes, facilitando o acesso do paciente com maior seguranga a
diversos recursos. Neste contexto, o transporte intra-hospitalar surge como integrante do
cotidiano das rotinas hospitalares e elemento agregador de potenciais complicacdes (perda de
cateteres venosos, hipoxemia e falha de equipamentos de monitoracdo até a parada
cardiorrespiratdria), acarretando sérios riscos a saude do paciente (FILHO, 2011; MAZZA et
al., 2008).

Assim, esta “revolucao” exigiu dos profissionais de saude estratégias que promovam
meios seguros e que garantam ao paciente, durante o translado intra-hospitalar, manutencéo
ininterrupta do seu quadro clinico. Nessa perspectiva, esta acdo ainda representa no século
XXI1, um grande desafio para as equipes de salde.

A heterogeneidade entre as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes
criticos transportados no ambito hospitalar é verificada a partir de evidéncias cientificas em
diferentes cenarios e necessidades singulares. Neste panorama, merece destaque o estudo

realizado na UTI de um hospital publico, na Australia, em que do total de 32 pacientes que
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realizaram o transporte intra-hospitalar, 62,5% eram do sexo masculino, a média da idade de
55 anos e a maioria deles (37,5%) sofriam de traumatismo craniano, seguido por hemorragia
cerebral (22%) e choque séptico (19%) (WINTER, 2010). Um trabalho de coorte prospectivo,
realizado em uma UTI de hospital universitario terciario brasileiro, avaliou 26 pacientes de
um total de 37 transportes, em que 53,8% da populacdo era do sexo masculino com idade
média de 46 anos, e 42,4% destes internados por politraumatismo (MAZZA et al., 2008).
Outra pesquisa num hospital universitario em Viena, Austria, a média de idade dos pacientes
transportados foi de 49 anos, eles possuiam um escore de APACHE Il de 18 e 21% e eram
pacientes cirurgicos (LAHNER et al., 2007).

Estudo multicéntrico, realizado em Unidades de Terapia Intensiva na Franga, mostrou
gue a média de transporte foi aproximadamente de 1,7 por paciente, similar ao encontrado
neste estudo (SCHEWBEL et al., 2013).

Evidéncias cientificas, assim como neste estudo constataram que a maioria dos TIH
destinam-se a realizacdo de tomografias (KUE et al., 2011; LAHNER et al., 2007; MAZZA et
al., 2008; OTT; HOFFMAN, 2011; VOIGT; PASTORES, 2009; WINTER, 2010;
ZUCHELO; CHIAVONE, 2009). Diferentemente das radiografias tradicionais, a tomografia
permite obter a reproducdo de uma seccdo do corpo em quaisquer um dos trés planos do
espaco, evidenciando as relagbes estruturais humana em profundidade (GARIB;
RAYMUNDO, 2007). A sua utilizacdo na préatica clinica geral, sinaliza um constante
crescimento estimulado pela evolucdo tecnoldgica dos equipamentos, o0 aumento da
velocidade de aquisicdo de dados e reducdo do tempo de realizagdo, associado a maior
disponibilidade e uma relativa tendéncia de diminui¢cdo dos custos do exame (MARCIO;
MONTEIRO, 2009). Em que pese a incidéncia de intercorréncias na execugdo de tomografia,
por vezes maior que em outros setores, possivelmente pelo isolamento fisico do paciente
durante o procedimento e a impossibilidade de avaliacdo adequada do mesmo, em particular
pela limitacdo em constatar as sinalizagbes dos monitores e dos alarmes, impondo uma
necessidade de maior perspicacia a equipe (JAPIASSU, 2005; OTT; HOFFMAN, 2011;
SMITH et al., 1990; ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

Pacientes criticos intubados e sob ventilagdo mecénica prolongada frequentemente
necessitam iniciar o desmame do suporte ventilatorio. Neste caso, a tragueostomia € um
procedimento frequentemente realizado, por apresentar facilidades em iniciar o desmame,
além disso, representa uma estratégia facilitadora para implementacdo de exercicios de
comunicacdo com os familiares e com a equipe (URBAN et al., 2009). Nesta vertente, o

centro cirdrgico tem representado um destino comum aos pacientes criticos.



34

Entretanto, estudos revelam que a realizacdo de TQT a beira leito € um procedimento
seguro e com baixo indice de complicacdes, com a vantagem de evitar o transporte do
paciente e suas possiveis consequéncias, bem como evitar a utilizacdo excessiva de salas do
CC, diminuindo, no contexto geral, os custos do procedimento (PARK et al., 2004; PEFEITO
et al., 2007; URBAN et al., 2009). Diante disso, havendo um preparo logistico, de materiais e
capacitacdo dos profissionais na unidade hospitalar, a TQT a beira-leito torna-se uma opgéo
factivel e segura em que se resguarda o paciente dos desgastes e complicacdes inerentes ao
transporte intra-hospitalar.

A equipe multiprofissional de forma geral impde-se a responsabilidade pelo processo
do TIH. De acordo com a Resolugdo RDC n° 07, de 24 de fevereiro de 2010, art.29, todo
paciente grave deve ser transportado com o acompanhamento continuo, no minimo, de um
médico e de um enfermeiro, ambos com habilidade comprovada para o atendimento de
urgéncia e emergéncia. Entretanto, neste estudo a maioria dos translados foi realizado por
profissionais de enfermagem, fisioterapeutas e auxiliares de enfermagem. O enfermeiro,
isoladamente, apresentou uma participacdo relevante nesta funcdo. Tal evidéncia apresenta
consonancia a Resolucdo COFEN n° 376/2011, que afirma ser competéncia deste profissional
o planejamento global do transporte, ou seja, desde o preparo de recursos fisicos e humanos,
até o estabelecimento das acgBes de assisténcia necessérias a seguranca do paciente.
Consolidando esta afirmacéo, o estudo de Beckmann et al. (2004) constatou que os eventos
adversos sdo primeiramente detectados pela equipe de enfermagem possibilitando que
intervencgdes sejam realizadas em tempo habil.

Ressalta-se neste estudo, que a participacdo dos médicos ndo foi expressiva nos
transportes intra-hospitalares do paciente critico. Entretanto, Junior e Nunes (2011), bem
como a RDC n° 07/2010 recomendam que o profissional de medicina acompanhe o transporte
dos pacientes que possuem estado fisiologico instavel, dispositivos de vias aéreas artificiais,
uso de drogas vasoativas e monitoracdo invasiva (pressao arterial invasiva, cateter de pressao
intracraniana e outros) para que seja assegurado ao paciente uma prontiddo de intervengdes,
algumas dessas privativas da medicina e, por vezes, vitais para a hemodindmica do paciente,
caso sejam requeridas durante o transporte.

Datam de 1970, os primeiros indicios de que o transporte intra-hospitalar de pacientes
poderia culminar em riscos, quando arritmias foram detectadas em até 84% dos pacientes com
doencas cardiacas (TAYLOR et al., 1970). Atualmente, entre os estudos, a incidéncia geral de
eventos adversos durante o transporte intra-hospitalar atinge até 68% dos transportes

(PAPSON et al.,, 2007). No presente estudo, a taxa de eventos adversos ocorreu,
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aproximadamente, em 34% dos transportes. Resultado semelhante & anélise de Mazza et al.
(2008) em que complicacdes ocorreram em 32,4% das transferéncias de pacientes. O menor
indice de eventos adversos pode ser justificado pela presenca da equipe multiprofissional
durante o processo do transporte composta por médico, enfermeiro e fisioterapeuta (MAZZA
et al., 2008).

Em um estudo prospectivo realizado em uma UTI de um hospital universitario da
Franca, identificou-se 45,8% eventos adversos em um total de 120 transportes intra-
hospitalares, dos quais a maioria deles (32,8%) foi relacionado as falhas de equipamentos
seguido das complicagdes oriundas do proprio paciente (16,8%) (DECRUCQ et al., 2013).
Anélogo a este estudo, foi o fato de 24,4% dos eventos adversos serem provenientes de falha
ou auséncia de equipamentos. Por outro lado, 7,3% das intercorréncias se relacionaram a falha
de comunicacdo e 2,4 % levaram a instabilidade hemodinamica do paciente durante o
transporte, necessitando de intervengdes.

De acordo com a literatura, os eventos adversos relacionados aos equipamentos mais
citados sdo o cilindro de oxigénio vazio e a falha e/ou bateria vazia dos aparelhos de
monitoracdo portateis, também constatados em nossa analise (WINTER, 2010; ZUCHELO;
CHIAVONE, 2009). A maioria dos incidentes relacionados aos equipamentos parecem ser
evitaveis, quando o planejamento do transporte é efetivo, principalmente, no que se refere as
baterias dos equipamentos (DECRUCQ); POISSY, 2013).

Nota-se que o planejamento eficaz do transporte intra-hospitalar dos pacientes também
é dependente dos recursos materiais disponiveis na unidade hospitalar. Neste contexto, alguns
transportes foram adiados devido a necessidade de solicitar empréstimo do cilindro de
oxigénio de outra unidade, considerando que o da UTI estava em manutengdo ou vazio.
Portanto, a irregularidade do abastecimento e manutencdo, problemas frequentes em servigos
publicos de salde, produzem impactos significativamente negativos sobre o desempenho da
assisténcia integral ao paciente (INFANTE; SANTOS, 2007).

Outro ponto fundamental na assisténcia do transporte consiste na comunicagéo entre
as equipes dos setores envolvidas. Esta deve ser efetiva a fim de evitar periodos
desnecessarios de espera e assegurar que 0 tempo em que 0 paciente permaneca fora do
ambiente da UTI seja reduzido ao maximo (BECKMANN et al., 2004). Intercorréncias
relacionadas as falhas de comunicacdo apesar de pouco expressivas em nosso estudo, sdo
alvos de estratégias em razdo de tratar-se de questdes que sdo facilmente superadas. Ott et al.

(2011) afirmam que a comunicacdo eficiente interequipes € imprescindivel, haja vista a
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incidéncia relevante de eventos ocorridos por problemas de comunicagdo entre o0s
profissionais.

Em que pese os baixos indices de eventos adversos neste estudo, 92,6% dos pacientes
apresentaram pelo menos um episddio de alteracdo cardiorrespiratéria relevante, valores mais
altos que os registrados na literatura. No estudo de Lahner et al. (2007), verificou-se em 30%
dos transportes modificagdes importantes das varidveis fisioldgicas, quando comparadas com
os valores basais e em outra analise essas alteracdes atingiram até 67% dos pacientes
(ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

As alteraces nos niveis pressoricos do sangue e na frequéncia cardiaca foram as mais
expressivas. Essas oscilagbes também foram verificadas em estudo realizado em pacientes
com trauma em que mudancas da pressao arterial e da frequéncia cardiaca foram observadas,
respectivamente, em 40% e 21% dos transportes. Entretanto, ndo menos importante e
passiveis de ocorrer, as alteragdes respiratérias também influenciam, de modo relevante, a
hemodinamica do paciente (INDECK et al., 1988).

Estes dados reforcam a fundamental importancia da monitoragdo continua e
sistematica do paciente durante todo o percurso para que sejam detectadas, com maior
precisdo, as alteracOes e repercussdes das alteracdes fisioldgicas durante o TIH. Diante disso,
as falhas nos equipamentos de monitoracdo do paciente, impossibilitam o acompanhamento
das suas funcdes orgénicas basicas e, portanto, predispdem ocorréncias que determinam o0s
eventos adversos.

Similar a este estudo, Papson et al. (2007) descreveu uma duragédo de transporte para
exame de tomografia e para o centro cirtrgico de 30 e 5 minutos, respectivamente. Porém,
Lanher et al. (2007) apresenta em sua andlise uma média de tempo de transporte de 45
minutos e, apesar do tempo superior, revela, assim como observamos em nossa analise, falta
de associacao entre a duragdo do TIH com a ocorréncia de eventos adversos. Contrariamente,
Decrucq et al. (2013) encontraram uma relacdo positiva entre a duracdo do TIH com a
incidéncia de eventos adversos relacionados aos pacientes, fato também revelado por Smith et
al. (1990). Apesar da divergéncia na literatura sobre este ponto, é consenso que o tempo do
transporte se constitui num fator determinante no planejamento da equipe para o preparo do
transporte intra-hospitalar, principalmente no recrutamento dos recursos materiais
necessarios, além disso, o0 menor tempo dispendido durante o transporte traz beneficios ao
paciente por diminuir o tempo em que 0 mesmo permanece fora da segurancga oferecida pela
sua unidade de origem. (DECRUCQ et al., 2013; FANARA et al., 2010; LANHER et al.,
2007; SMITH et al., 1990).
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Pacientes em uso de catecolamina e com via aérea artificial apresentam maior
incidéncia de eventos adversos e de instabilidade hemodinamica, ou seja, maior estado de
gravidade dos pacientes mostra relacdo com maior risco para eventos adversos durante o
transporte intra-hospitalar, segundo Lanher et al. (2007). Evidéncia também verificada neste
estudo.

N&o obstante, no estudo de Decrucq et al. (2013) ndo foi encontrado relacéo estatistica
significativa entre a gravidade do paciente e a ocorréncia de algum tipo de evento adverso
durante o transporte. Apesar de nosso estudo nao ter correlacionado a idade do paciente com a
deterioracdo hemodindmica, Marx et al. (1998) identificaram a idade superior a 43 anos como
um fator para ocorréncias de altera¢Ges cardiorrespiratorias durante o transporte.

Em que pese os avancos cientificos obtidos até a atualidade, é ainda possivel constatar
que o processo de transporte intra-hospitalar por si so, acarreta impactos sobre o paciente por
um conjunto de fatores envolvidos. De um lado, estd o movimento de aceleracdo e
desaceleracdo, de outro, a mudanca de uma superficie para outra, a alteracdo do ambiente, o
ruido, a rigidez da mesa de exames, entre outros (FANARA et al., 2010). Diante deste
panorama, identifica-se como meio facilitador e minimizador de intercorréncias a manutencao
do paciente em sua propria cama durante o transporte.

Limitacdes fisicas € um aspecto importante, presente em 65,8% dos transportes, que
direta ou indiretamente, podem interferir e até mesmo limitar a assisténcia ao paciente durante
o translado. Beckmann et al. (2004) citam problemas relacionados a infraestrutura hospitalar,
dentre os quais encontra-se a falta de espaco, como um fator que predispde a ocorréncia de
eventos adversos durante o transporte. Esta realidade apresenta-se como um desafio para a
equipe, visto que restri¢des fisicas sdo, por vezes, duradouras por integrar o projeto fisico base
da construcdo dos hospitais. Assim, cabe aos profissionais lancar médo da inteligéncia
astuciosa, inerente de quem conhece profundamente a pratica profissional, para projetar meios
que transcendam tais limitacGes, gerando adaptacGes e improvisagOes, as quais ajudam a
superar obstéaculos e dificuldades, assegurando, a permanéncia do cuidado e a continuidade da
assisténcia (SANTOS; SOUZA, 2009).

Uma analise clinica do paciente antes do transporte associado ao reconhecimento do
uso de dispositivos, cateteres e drogas é fundamental para prever as necessidades do mesmo
durante o translado. Em uma pesquisa, no momento do transporte, 64,5% dos pacientes
estavam intubados, 84% tinham cateter venoso central, 92,4% utilizavam sonda nasoentérica,
58,4% e 18% faziam uso continuo de sedacdo e noradrenalina (DECRUCQ et al., 2013).

Outro estudo revela que da sua amostra populacional, 47% estavam em regime de ventilacédo
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mecanica e 33% em infusdo continua de agentes vasopressores (VOIGT et al., 2009). Néao
obstante, outra andalise é descrito que dos pacientes que necessitaram de transporte, 64,3 %
possuiam cateter venoso central, 92,7% sonda vesical de demora e 21,2% dreno, destes 78,7%
faziam uso de sedativos e 52,8% de catecolaminas (SCHEWBEL et al., 2013). Essa realidade
também confirmou-se neste estudo. Neste segmento, ressalta-se que estes fatores merecem
atencdo peculiar no preparo do translado, haja vista que integram os cuidados terapéuticos
prestados ao paciente e, como ja mencionado, podem predispor a ocorréncia de eventos
adversos.

O impacto do transporte intra-hospitalar sobre o estado clinico do paciente é revelado
no estudo de Schewbel et al. (2013) onde pacientes criticos sob ventilagdo mecénica
submetidos ao processo de transporte intra-hospitalar possuem uma probabilidade maior de
desenvolverem complicacdes comparado aqueles ndo expostos ao transporte. Outra evidéncia
cientifica ainda revela que o transporte intra-hospitalar conduz ao aumento da permanéncia do
paciente na UTI (VOIGT et al., 2009).

Diante desta realidade, torna-se necessario um planejamento efetivo de forma que, por
meio da combinacdo de uma equipe qualificada e equipamentos adequados, haja a
continuidade do cuidado ao paciente e as potenciais complicacbes do transporte intra-
hospitalar sejam minimizadas (OTT et al., 2011).

Para tanto, é consensual na literatura a importancia da construcdo e padronizacao de
protocolos nas unidades hospitalares para a realizacdo do transporte de paciente,
especialmente aqueles gravemente enfermos (FANARA et al., 2010; JAPIASSU, 2005; OTT
etal., 2011; WINTER, 2010). Em assisténcia a saude, defini-se protocolo como o conjunto de
atos (agdes, procedimentos) necessarios ao processo de intervencgdo, abordagem de situacdes e
problemas de salde, baseados em conhecimentos cientificos e praticos do cotidiano do
trabalho em salde, que séo instituidos como uma convencdo e forca reguladora do trabalho
dos diferentes profissionais envolvidos no processo assistencial (SILVA; VIEIRA, 2012).
Assim, torna-se uma ferramenta sistematizada que propicia o desenvolvimento, por parte da
equipe, do preparo e do planejamento dos recursos materiais € humanos durante o transporte
com base nas reais necessidades do paciente, bem como auxiliam na tomada de decisdo e
sinalizam para a deteccdo precoce de alteracdes. Portanto, os protocolos possibilitam a
prevencéo de eventos adversos e proporcionam maior seguranca ao paciente (FANARA et al.,
2010).

Sobretudo, evidéncias cientificas defendem que a composicdo de uma equipe

adequadamente treinada e experiente na assisténcia ao paciente critico reduzem
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significativamente o nimero de eventos adversos no transporte, beneficiando o paciente
(MAZZA et al., 2008; WAYDHAS, 1999; ZUCHELO; CHIAVONE, 2009). No entanto,
apesar das melhorias nas préaticas do transporte intra-hospitalar a incidéncia de eventos
adversos permanece elevada e constitui um importante risco para o transporte de pacientes
criticamente enfermos (LAHNER et al., 2007; PAPSON et al., 2007).
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6. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo possibilitam concluir que durante o transporte intra-
hospitalar do paciente critico, alteracBes cardiorrespiratorias sdo frequentes e eventos
adversos sdo passiveis de ocorrer, expondo 0 paciente a riscos que podem culminar em
deterioragdo fisioldgica.

Notou-se a falta de cumprimento da RDC n° 07 de 2004 no que se refere & composicao
da equipe responsavel pelo transporte intra-hospitalar. Esta realidade pode aumentar as
chances de prejuizos irreparaveis ao paciente. Por um lado, a participacdo reduzida do
profissional da medicina na composi¢do da equipe durante o transporte, de outro lado, a
participacdo significativa do enfermeiro nos transportes, revelando sua fundamental
importancia junto a equipe multiprofissional, na coordenacdo e no planejamento do cuidado
ao paciente durante o TIH.

Verificou-se a necessidade da avaliacdo do paciente antes do TIH a fim de ponderar o0s
riscos e beneficios e minimizar a ocorréncia da instabilidade hemodinamica, principalmente
nos pacientes mais graves.

A criacdo de protocolos operacionais padrdo, podem representar ferramentas
fundamentais para melhor planejamento das estratégias assistenciais e promover maior
seguranca tanto para o paciente quanto para o profissional.

Nessa perspectiva, futuros estudos serdo de grande valia para ampliar a verificacdo do
panorama dos fatores de riscos indutivos de eventos adversos durante o transporte intra-
hospitalar e dessa forma permitir a identificacdo das suas reais complicacGes para melhor

adequar as estratégias de seguranca.
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7. CONQUISTAS DO ESTUDO

Durante a realizacdo da coleta de dados, a enfermeira Cirlene Maria Barbosa Borges,
chefe de enfermagem da UTI do Hospital Regional da Ceilandia, propds uma parceria para a
criacdo de um protocolo de transporte intra-hospitalar para a unidade. O protocolo operacional
padrdo (APENDICE C) foi estruturado de forma envolver a equipe multiprofissional
responsavel pela assisténcia ao paciente durante o TIH e foi alicercado em evidéncias
cientificas e na realidade local.

Os resultados do presente trabalho também foram divulgados, em formato de poster,
no XIII Congresso Paulista de Terapia Intensiva (COPATI), em setembro de 2013, na cidade
de Campos do Jorddo (SP) e o resumo publicado em seus anais (ANEXO D e E).

Assim, foi alcancado a meta deste estudo, sinalizada a partir da busca por bases
solidas, oriundas do meio cientifico, visando a melhoria da qualidade da assisténcia ao

paciente.
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ANEXOS

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Transporte do
paciente critico: um desafio do século XXI.

O objetivo desta pesquisa €é: Identificar os principais fatores relacionados a ocorréncia
de intercorréncias durante o transporte intra-hospitalar e propor estratégias a fim de minimizar
ou impedir a sua ocorréncia.

O (a) Senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omisséo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a).

As informacBes necessarias serdo obtidas através das informacg6es registradas no seu
prontuario, assim como pelo acompanhamento durante e até 24 horas ap6s o transporte intra-
hospitalar. Estes dados serdo registrados em questionario que sera preenchido pelo
pesquisador e pelo enfermeiro da unidade. Informamos que o (a) Senhor (a) ou responsavel
familiar podera recusar a participacdo a qualquer momento ou diante de qualquer situacao que
Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo. Sua participagdo € voluntéria, isto €, ndo hd pagamento por sua
colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo (Hospital Regional de
Ceilandia), podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relagdo & pesquisa, por favor telefone
para: Prof? Dr(a) Marcia Cristina da Silva Magro por meio do telefone (61) 8269-0888 ou na
Universidade de Brasilia telefone (61) 3107-8418, no horario comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de
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ANEXO B- Carta de Aprovacio do Comité de Etica

\ COMITE DE ETICA EM SO Plataforma
g somnie-+~ PESQUISA - FEPECS/SES-DF %orl

,ﬂ”

~ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Transporte do paciente critico: um desafio do século XXI
Pesquisador: Marcia Cristina da Silva Magro

Area Temitica:

Versao: 3

CAAE: 12801013.4.0000.5553

Instituicao Proponente: Hospital Regional de Ceilandia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 228.114
Data da Relatoria: 25/03/2013

Apresentacao do Projeto:

Transporte do paciente critico: um desafio do século XXI. Trata-se de um projeto que pretende avaliar ¢
qualidade do suporte multiprofissional oferecido durante o

transporte de pacientes criticos do hospital regional de Ceilandia.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Caracterizar o transporte intra-hospitalar do paciente critico internado na UTI.

Objetivo Secundadrio:

- Descrever as complica¢oes hemodinamicas, mecéanicas e de recursos humanos do transporte do paciente;
- Identificar os fatores de risco determinantes ou envolvidos no contexto do evento adverso;

- Caracterizar a seguranca e a qualidade assistencial prestada ao paciente durante o transporte;

- Propor estratégias e ferramentas que possam minimizar ou impedir os incidentes.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A beneficéncia para os usuérios esta clara.

Os possiveis beneficios apresentam-se com maior magnitude em relagdo aos riscos aos sujeitos da
pesquisa. Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa foram apresentados

Enderegco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
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l COMITE DE ETICA EM
B SSmnese™ PESQUISA - FEPECS/SES-DF

Comentérios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O estudo nao pode ser simultaneamente transversal ou prospectivo. Se dados sao coletados em um unico
momento trata-se de um estudo transversal se os dados sao coletados em varios momentos ou apos uma
determinada intervengao trata-se de um estudo longitudinal. Em nosso

entendimento a anatomia do presente trabalho € de um estudo prospectivo ou longitudinal no qual se deseja
avaliar a intervencgao de transporte intra-hospitalar. Observamos que a principal hipétese do autor &€ de que
"a caréncia de conhecimento cientifico e experiéncia profissional impactam na qualidade da assisténcia e
seguranca do paciente, predispondo a ocorréncia de eventos adversos durante o transporte e aumento da
morbimortalidade dos pacientes” ndo ha formulacao de hipétese negativa tal como "a caréncia de
conhecimento cientifico e experiéncia profissional NAO impactam na qualidade da assisténcia e seguranca
do paciente, predispondo a ocorréncia de eventos adversos durante o transporte e aumento da
morbimortalidade dos pacientes". Entretanto para a unica premissa no trabalho de "caréncia de
conhecimento cientifico e técnico”, o questionario fornecido ao enfermeiro e pesquisador nao parece ser a
ferramenta mais adequada para avaliar a qualidade de capacitacao profissional envolvido com o transporte.
Além disso a qualidade do transporte do paciente critico € dependente da qualidade da estrutura de
transporte, destino, insumos e equipamentos que o profissional envolvido com transporte tem a sua
disposicao € um grande desafio para o pesquisador quais complicagées sao decorrente de ma capacitacao
profissional e quais complicacoes s&o resultado das deficiéncias de infra-estrutura.

O pesquisador afirma que "nao havera quaisquer prejuizos fisicos ou psicolégicos aos participantes”. Ora
nao ha pesquisas sem riscos. Nao ficou claro na apresentacdo do estudo como foi estimado o tamanho
amostral para confirmacao da hipotese formulada

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
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\ COMITE DE ETICA EM
(B LSRR PESQUISA - FEPECS/SES-DF

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Folha de rosto: Apresentada. Assinada pelo pesquisador.

Requerimento para parecer (CEP): Apresentado

Termo de Concordancia: apresentado

Curriculum Vitae do(s) pesquisador(es): Apresentados TCLE: apresentado. Cronograma da Pesquisa:
Apresentado. Planilha de orcamento: Apresentada Sujeito da pesquisa apresentado

Recomendacodes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Solicitamos ao pesquisador que:

(1) o estudo seja definido como transversal ou longitudinal (prospectivo). PENDENCIA ATENDIDA

(2) se formule hipéteses positivas e NEGATIVAS. PENDENCIA ATENDIDA. (

3) se utilize ferramentas adequadas para comprovagao das hipoteses apresentadas. (o questionario
apresentado fara um estudo geral da qualidade do transporte mas ndo somente a capacitacdo do
profissional envolvido com o transporte) PENDENCIA ATENDIDA

(4) Nao ha pesquisa sem riscos. Por isso consideramos pertinente a substituicdo pelo texto "nao
identificamos até o presente momento qualquer evidéncia de risco para os sujeitos da pesquisa”
PENDENCIA ATENDIDA

(5) Como se fez a estimativa do tamanho amostral adequado para confirmar as hipéteses formuladas.
PENDENCIA ATENDIDA (trabalho sera somente amostral, o pesquisador fard no momento devido da
conclusao a critica a acurécia do estudo para comprovacgao cientifica)

(6) Como foi acrescentado um novo instrumento de pesquisa que caracteriza a capacitacao do profissional
de saude que participa do transporte este passa a ser sujeito da pesquisa. Por isso solicitamos que elabore
TCLE também para os profissionais de saude que passaram a se apresentar Como sujeitos de pesquisa
PENDENCIA ATENDIDA

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP: e N N

BRASILIA, 25 de Margo de 2013

Assinador por:
Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
(Coordenador)

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br



ANEXO C - Escore APACHE I

indice de Gravidade APACHE 11

+
N
+

w

a) Variaveis
Fisiologicas

+2 0

+
N
¥
w

+4

>41

36—38 4 32—33 9

. +
-
.. +

-

1 10-129 70;1 ‘09 50—69

70-1 09 55—69

N
W
©

110-!1; )

v
a1
e

1,;25524

<200
=70

200-349

7 33-7,49 7,25-7, 32

155- 159 ]30—149 120-1 29

v
S

25-29

3,555;4

0,6-1, A <0, o

30-45,9 0-29 o

14

alor observadd) -

b) Pontuacdo para idade c) Pontuagao para Doenga Cronica

- =
g .
e o

+ (0,603 se PO de urgencla) + peso d‘e categdn { dlagnostlca 0

Adaptado de Knaus WA, et al. APACHE II: A Severity of Disease Classification System. Crit. Care Med., 1981;

13(10)818-29.

s
¢

51



52
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ANEXO E- Resumo publicado em anais do Congresso COPATI

Transporte do paciente critico: um desafio do século XXI
Tatiane Aguiar Carneiro*, Marcia Cristina da Silva Magro
Faculdade de Ceilandia, Universidade de Brasilia — Distrito Federal - DF

Objetivo: Caracterizar o transporte intra-hospitalar do paciente critico internado
na unidade de terapia intensiva.

Método: estudo observacional, prospectivo e quantitativo. Aprovado pelo comité
de ética, CAAE 12801013.4.0000.5553. Desenvolvido com os pacientes sob
regime de internagdo na unidade de terapia intensiva. Foram incluidos os
pacientes com idade superior a 18 anos submetidos ao transporte intra-hospitalar
e que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Adotou-se o indice
APACHE para avaliagao prognéstica dos pacientes. Foi realizado média e desvio
padrao, mediana, frequéncia absoluta e relativa dos dados obtidos. Para andlise
estatistica aplicou-se o teste de Mann Whitnney.

Resultados: Dos 20 pacientes acompanhados, cada um foi submetido a 2,1
transportes. A idade média dos pacientes foi de 58 anos, 50% do sexo feminino,
30% cirargico. O APACHE médio foi de 21. O diagnéstico médico de 55% dos
pacientes foi sepse/choque séptico. Do total de 41 transportes, 95% foi realizado
pelo enfermeiro, sendo 61% para tomografia e 90,3% dos transportes ocorreu na
prépria cama do paciente. Houve relevancia estatistica entre APACHE elevado e
maior instabilizagdo do paciente (p=0,01) durante o transporte. Praticamente
metade dos pacientes estava em uso de droga vasoativa (48,8%) e 83% sob
ventilagdo mecanica. O tempo médio do transporte foi de 22 minutos. A
complicagdo mais comum foi portas estreitas para entrada da cama nos setores
ou tamanho da cama incompativel (63,4%).

Conclusao: Os pacientes mais graves apresentaram maior instabilizagcéo durante
o transporte. O enfermeiro da unidade de terapia intensiva mostrou participagao
significativa no transporte do paciente critico.

Descritores: transportes, equipe de enfermagem, assisténcia ao paciente,
unidade de terapia intensiva.
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APENDICE

APENDICE A — Instrumento coleta de dados 1 (Enfermeiro)
Nome:
1. Motivo de Transporte:
() Exame Radioldgico () Tomografia () Ressonancia Magnética
() Ultrassonografia () Angiografia
() Outro.Qual?

2. Equipe de Transporte:
() Médico- Quantos: 1; 2; 3 () Enfermeiro- Quantos: 1; 2; 3
() Auxiliares- Quantos: 1; 2; 3 () Fisioterapeuta- Quantos: 1; 2; 3

3. Dados Hemodinamicos - Intra-hospitalar (Caso estes itens sejam monitorados no

transporte)
FC: bpm/min PAS: mmHg PAD: mmHg
PAM: mmHg SpO.. % FR: resp/min

Presenca de arritmia: () Sim () Néo

4. Nivel de consciéncia do paciente durante o transporte:

() Acordado () Consciente () Orientado(tempo-espago)
() Desorientagédo () Letargiaousonoléncia ( ) Torporoso
() Sedado ( )Coma

5. Necessidades durante o transporte:

() Ventilador Mecanico () Sondas (SVD, SNG, SNE)

() Infusdo de drogas vasoativas em BIC () Uso de sedativos em BIC

() Drenos () Suporte de oxigenoterapia (méascara /canula de oxigénio)
Outros:

6. Transporte realizado em:
() Maca () Cama do paciente () Cadeira de rodas
() Outro. Qual?
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7. Eventos Adversos durante Transporte:
( )PCR () Instabilidade hemodinamica
() Deslocamento de cateter venoso () Extubacao acidental
() Falhas nos equipamentos: () cilindro de O, vazio
() bateria descarregada da BIC ou do VM portatil

Outros:

8. Limitacdes fisicas para o transporte:

() Portas para passagem estreitas

() Tamanho da cama do paciente incompativel com a passagem

( ) Impossibilidade de manutencdo da monitorizacdo do paciente durante a realizacdo do

exame. Motivo:

Outros:

9. Intervencdes durante o Transporte:

( )RCP () TrocadeBIC

() Aumento da dose dos medicamentos (sedativos, catecolaminas)
() Reentubacéo () Uso de ventilagdo manual

Outros:

10. Paciente completou o percurso do transporte: () Sim () Nao.
Caso Néo, retornou ao local de origem, no meio do transporte, devido algum evento

adverso () Sim () N&o. Qual?

11. Tempo do Transporte () minutos ( ) horas



APENDICE B — Instrumento coleta de dados 2 (Pesquisador)

Nome:
Data de internagéo hospitalar:
Data de internacdo na UTI:

Idade: anos Sexo:( )M ( )F
Diagnostico Principal:
Peso: Kg Altura: m IMC:

Aspectos Clinicos:
Comorbidades: () HAS ( )DM ( )IRC

Qutros:

Medicagdes (dose):

Medicacéo Dose

Em uso de Ventilagdo Mecanica:

Modalidade vent.
PEEP

FIO,

FR

I.E

Equipamentos de uso do paciente:

() Acesso Venoso. Localizacdo:

() Alimentacéo parenteral

( )SNG ( )SNE ( )SVvD
() Dreno. Localizagéo:

( H)lot ( )TOT

Outros:




Dados Hemodinamicos

Pré- Transporte Intra-hospitalar Pds-transporte

FC- btm/min

PAS- mmHg

PAD- mmHg

PAM- mmHg

FR- ciclos/min

SpO,_em %

Presenca de
arritmia

Aspectos cirlirgicos:

Tipo de cirurgia:

() Eletiva () Emergéncia

Tempo pds-operatorio: PO

Complicacdes pos-cirargicas: () Infeccdo da FO () Hemorragia
() Deiscéncia ( )Evisceracéo

Valor APACHE:

Necessitou de intubagdo no periodo de 24 horas pos-transporte? ( )Sim ( )N&o

Motivo:

Necessitou de aumento de dose de droga ou iniciacdo de nova droga apds o transporte?
( )Sim (  )N&o. Motivo:
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APENDICE C- Protocolo de transporte intra-hospitalar da UTI do HRC

Defini-se transporte intra-hospitalar como a transferéncia temporaria ou definitiva de
pacientes por profissionais de salde dentro do ambiente hospitalar. A decisdo de transportar o
paciente critico deve ser baseada na avaliacdo dos beneficios ponderada contra os riscos, em
que a responsabilidade da deciséo ¢ prioritariamente da equipe médica.

O transporte do paciente compreendera trés fases:

- fase preparatoria

- fase de transferéncia

- fase estabilizacédo

1- Fase Preparatoria

Estabilizar o paciente quanto com a hemodinadmica e a ventilagdo: avaliar a gravidade e
condicdo atual do paciente e promover a melhor estabilidade cardiorespiratoria possivel.
Comunicacdo com o local de destino: certifica-se que o local de destino esteja pronto para
receber o paciente.
Equipe de transporte: determinar a equipe de transporte composta no minimo por um
enfermeiro + auxiliar de enfermagem. O médico deve acompanhar o transporte dos pacientes
com estado fisioldgico instavel, em via aérea artificial e em uso de droga vasoativa. O
profissional fisioterapeuta serd agregado a equipe de transporte, principalmente, em casos de
pacientes em uso de vias aéreas artificiais.

Todos os profissionais envolvidos no transporte do paciente sdo responsaveis pelo
planejamento do transporte, antecipar possiveis instabilidades e complica¢fes no estado geral
do paciente e prover equipamentos e intervencBes terapéuticas necessarias a assisténcia

durante o transporte.

Ao profissional médico cabe especificamente:

- A decisdo pelo transporte do paciente, bem como a avaliacdo do seu quadro clinico
para a determinacdo dos equipamentos e drogas minimos necessarios durante o transporte;

- Monitorar as fungdes vitais do paciente e permanecer em alerta caso seja necessario
algum tipo de intervencdo imediata. Se o médico ndo participar da fase de transporte
propriamente dita, deve permanecer em atitude expectante caso seja solicitado em virtude de

alguma necessidade do paciente;
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- Ap0s o transporte, avaliar o paciente imediatamente 0 mesmo retorne & unidade.

Cabe ao profissional enfermeiro:

- Comunicar-se com o local de destino;

- Avaliar o estado clinico do paciente e reconhecer restricGes para o transporte
relacionadas tanto a equipamentos e/ou clinica do paciente, comunicando a equipe médica;

- Monitorar as fun¢des vitais, de acordo com o estado geral do paciente;

- Certificar que o oximetro de pulso, bombas de infusdo e outros equipamentos que
serdo utilizados durante o transporte estejam com bateria carregada;

- Garantir o suporte hemodinamico e medicamentoso ao paciente, avaliando, junto a
equipe médica, quais as drogas necessarias durante o transporte;

A fim de levar o minimo de drogas, quando possivel, deve-se interromper a infusdo de
sedativos durante o transporte. Porém, sob orientacdo médica, a equipe deve preparar um
medicamento sedativo em seringa para administrar caso seja necessario, lembrando-se de

levar material para a salinizacdo do cateter venoso apds uma administracdo medicamentosa.

- Utilizar medidas de protecdo (grades, cintos de seguranca, entre outras) para
assegurar a integridade fisica do paciente;

- Preparar material necessario durante o transporte: Kit Transporte Drogas que,
necessariamente, acompanhara todos os transporte (composto por: 2 seringas 20ml; 2 seringas
5ml; 4 ampolas de agua destilada; 2 jelcos de cada nimero- 16, 18, 20 e 22; 2 equipos
macrogotas; 2 polixifo de dupla vias; 1 bolsa de SF 0,9% de 250ml e uma de 500ml; e drogas-
4 ampolas de adrenalina, 4 ampolas de atropina, 4 ampola de amiodarona e 2 ampolas de
domonid de 15 mg e 1 bolsa valavula mascara) e Kit Transporte Vias aéreas, que sera
integrante do transporte dos pacientes com vias aéreas artificiais (composto por:
laringoscépio; tubos orotraqueais; fio guia; luva estéril; seringas de 20 ml; fixador e

estetoscopio).

Ao profissional fisioterapeuta, cabe:

- Manutengdo das vias aéreas, principalmente dos pacientes em uso de ventilacdo
mecénica invasiva, assegurando a fixacdo adequada dos dispositivos e cateteres (TOT);

- Certificar a necessidade de aspiracdo das vias aéreas no periodo pré-transporte;

- Certificar que o cilindro de oxigénio encontra-se cheio;
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- Em caso de paciente em uso de VM, deve-se programar os parametros ventilatorios

previamente e certificar a bateria do mesmo.

Ao técnico de enfermagem cabe:

- Verificar a hemodindmica do paciente (PA, FR, FC, satura¢do) antes do transporte;

- Manter a conexdo de dispositivos e cateteres (sondas vesicais e nasogastricas, e
cateteres endovenosos);

- Cateteres venosos: assegurar que a fixacdo esteja adequada, organizar o0s
equipamentos de forma a ndo deixa-los tracionar o cateter venoso e certificar-se que 0s soros
infundidos ndo irdo acabar durante o transporte;

Deve-se sempre salinizar os cateteres venosos ao interromper a infusdo de uma droga

durante o transporte com o objetivo de preservar a permeabilidade venosa.

- SNG, SVD e drenos: assegurar que a sua fixagdo estejam adequadas, podendo
clampea-las por curtos periodos e ser transportadas no mesmo nivel do paciente, nédo
esquecendo de desclampa-las logo a seguir;

Deve-se esvaziar coletores de urina, gastrico entre outros.
- Observar a higienizagdo do paciente a fim de que 0 mesmo encontre-se limpo e seco
durante o transporte;

- Ligar e ajustar a monitorizardo do paciente ao monitor de transporte.

2- Fase de Transferéncia

O paciente deve receber monitoracdo das funcdes vitais. O minimo de monitoracdo
para o paciente em transporte deve ser: frequéncia cardiaca e oximetria de pulso. Paciente em
uso de ventilagdo invasiva, também de ser monitorada a frequéncia respiratoria.

Preferencialmente, o paciente deve ser transportado na prépria cama. Os cuidados
devem ser redobrados, quando é necessario transferir o paciente do seu leito para outro leito

ou maca para a realizacdo do transporte.

2.1 Cuidados durante a realizagdo de exames:
- Ao transferir o paciente da cama para o tomografo, atentar-se para a disposicao dos
dispositivos e cateteres (SNE, VSD, VM, drenos, entre outros) evitando, assim,

tracionamentos e garantir que o paciente esteja bem posicionado;
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- Assegurar e manter a monitoracdo do paciente durante todo o processo do transporte;

- Atentar-se para os indicadores de complicacdes e intercorréncias (hipoxemia, PCR,
ligados a vias aéreas, desposicionamento ou obstrucdo de cateteres, falhas nos aparelhos -
VM, monitor) afim de sana-las, imediatamente;

- Apds o término do procedimento, retornar o paciente do tomdgrafo para a cama,
atentando-se para a disposicdo dos dispositivos e cateteres (SNE, VSD, VM, drenos, entre
outros) evitando o tracionamento;

- Antes de transportar o paciente, retornando-o a unidade da UTI, deve-se assegurar a

sua estabilizacdo hemodinamica e ventilatoria.

2.2 Cuidados no transporte para o Centro Cirurgico (CC):

Deve-se seguir todos os itens anteriores relacionados a fase preparatéria e de
transporte exceto o item 2.1, tendo em vista no CC uma equipe multiprofissional assume a
responsabilidade sob o paciente até 0 momento em que o transferem novamente a UTI.

No caso, um profissional deve ser designado para o recebimento e avaliacdo do

paciente no momento de retorno. Seguindo em diante o item numero 3.

3- Fase Pés-transporte

Trata-se de uma fase de estabilizagdo do paciente que compreende cerca de 30 minutos a 1
hora ap0s o transporte como uma fase de extensdao do mesmo. Assim, recomenda-se nesta fase
uma avaliagdo medica do paciente e uma maior atencdo da equipe para 0s parametros
hemodinamicos e respiratérios.

Ao retornar a unidade, deve-se verificar os sinais vitais do paciente.

Registro prontuario do paciente



