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GIMENEZ, Francielli Mary Pereira. Eventos adversos no transporte intra-
hospitalar do paciente critico em hospital filantrépico. 2016. 72 f. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias da Saude) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina.
2016.

RESUMO

Introducédo: O transporte intra-hospitalar € comum entre os pacientes internados em
unidade de terapia intensiva (UTI). Entretanto, devem ser considerados 0s riscos e
beneficios, uma vez que pode gerar eventos adversos com consequéncias
imediatas. Torna-se necessario suporte tecnoldgico adequado e equipe
multiprofissional treinada, capaz de prevenir as situacdes de risco, identificar um
agravo e, agir rapidamente, devido as grandes chances de complicacbes e de
instabilidade.

Objetivo: Descrever os eventos adversos no transporte intra-hospitalar e comparar
dados clinicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em uma UTI adulto
de uma instituicdo privada de carater filantrépico no sul do pais.

Métodos: Estudo de coorte prospectivo realizado pelo acompanhamento no
transporte intra-hospitalar de pacientes internados em uma UTI, entre julho de 2014
a julho de 2015. A coleta de dados foi composta de dados demogréaficos e dados
clinicos, tais como diagndstico meédico, escore prognostico Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) utilizado para observar variagbes na disfuncdo organica e
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) utilizado para avaliar gravidade de
doenca, presenca de comorbidades, data da admisséo e da alta, desfecho da UTI e
do hospital. Para o grupo transportado, além dos citados acima, foram coletados
dados relacionados ao transporte e eventos adversos. Os eventos adversos foram
classificados de acordo com a Classificacdo Internacional para a Seguranca do
Paciente da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) segundo o grau de dano em:
Nenhum, Leve, Moderado, Grave e Obito. O nivel de significAncia adotado foi de 5%
e o intervalo de confianca de 95%.

Resultados: Analisou-se 293 pacientes no periodo do estudo, com
acompanhamento de 143 transportes e registros de 86 eventos adversos. Desses
eventos, 44,1% relacionaram-se a alteracbes fisiologicas, sendo variacdes da
frequéncia cardiaca e da frequéncia respiratdria 0os eventos mais frequentes. Na
classificacdo, 50% dos eventos foram classificados em grau moderado. O tempo
médio de UTI do grupo transportado foi maior quando comparado com o0s pacientes
gue nao foram transportados (14,8 dias versus 6,9 dias, respectivamente, p<0,001),
assim como o tempo médio de hospital também foi maior entre os que foram
transportados daqueles ndo transportados (23,2 dias versus 17,2 dias,
respectivamente, p= 0,03). O tempo médio de permanéncia na UTI do grupo que
apresentou eventos adversos durante o transporte também foi maior quando
comparado com os pacientes transportados sem a ocorréncia de eventos adversos
(21,7 versus 9,2 dias respectivamente, p<0,001), assim como o tempo médio de
permanéncia hospitalar (31,4 versus 16,6 dias respectivamente, p<0,001).
Conclusdes: Descreveu-se eventos adversos ocorridos no transporte intra-
hospitalar de pacientes internados em uma UTI no decorrer de um ano. A maioria
dos eventos adversos relacionou-se a alteracdes fisioldgicas. O tempo de internacao
na UTl e o tempo de internacdo hospitalar foi maior nos casos de pacientes com



eventos adversos durante o transporte intra-hospitalar. Sendo assim, algumas
propostas podem ser sugeridas com a finalidade de reduzir esses eventos, tais
como: aquisicdo de monitor de transporte, verificacdo prévia das condi¢des técnicas
dos equipamentos utilizados no transporte, treinamentos especificos e capacitacdo
continua da equipe multiprofissional com aulas teoricas e praticas além de
padronizacao por meio de protocolos a forma de transportar os pacientes.

Palavras-chave: Cuidados Criticos. Terapia Intensiva. Transporte de Pacientes.
Seguranca do Paciente.



GIMENEZ, Francielli Mary Pereira. Adverse events in the intrahospital transport of
critically ill patients in philanthropic hospital. 2016. 72 p. Dissertation (Master’s
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ABSTRACT

Introduction: The intrahospital transport is common among patients in intensive care
unit (ICU). However, the risks and benefits should be considered, since it can generate
adverse events with immediate consequences. It is necessary to appropriate
technological support, and trained multidisciplinary team, able to prevent risk situations,
identify a disease and act quickly, because of the high chance of complications and
instability.

Objective: Describe the adverse effects on intra-hospital transport and compare clinical
data and outcomes between groups of patients admitted to an adult ICU of a private
institution of philanthropic in the South.

Methods: A prospective cohort study by monitoring the intra-hospital transport of
patients admitted to an ICU from July 2014 to July 2015. Data collection consisted of
demographic and clinical data, such as medical diagnosis, prognostic score Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) used to observe changes in organ dysfunction and
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) used to assess disease severity,
comorbidities, date of admission and discharge, ICU outcome and hospital. For
transported group, besides the ones mentioned above, data were collected related to
transportation and adverse events. Adverse events were classified according to the
International Classification for Patient Safety of the World Health Organization (WHO)
according to the degree of damage: None, Mild, Moderate, Severe and Death. The
significance level was 5% and the 95% confidence interval.

Results: We analyzed 293 patients during the study period, with follow-up of 143
transport and records of 86 adverse events. Of these events, 44.1% were related to
physiological changes, and changes in heart rate and respiratory rate the most frequent
events. In the classification, 50% of the events were classified as moderate. The mean
length of ICU transported group was higher compared to patients who were not
transported (14.8 days versus 6.9 days, respectively, p <0.001) and the mean time to
hospital was also higher among those who They were transported those not transported
(23,2 days versus 17.2 days, respectively; p = 0.03). The average length of stay in the
ICU group who experienced adverse events during transport was higher when
compared to patients transported without the occurrence of adverse events (21.7 versus
9.2 days, respectively, p <0.001), as well as the Average length of stay (31.4 versus 16.6
days respectively, p <0.001).

Conclusions: Was described adverse events in the intra-hospital transport of patients
admitted to an ICU in the course of a year. Most adverse events related to the
physiological change. The length of stay in ICU and hospital stay was higher in the
patients with adverse events during intra-hospital transport. Thus, some proposals may
be suggested in order to reduce these events, such as: purchase of transport monitor,
prior verification of the technical condition of equipment used for transport, specific
training and continuous training of the multidisciplinary team with theoretical and
practical classes as well standardization using protocols as transport patients.

Keywords: Critical Care. Intensive Care. Patient transport. Patient Safety.
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1 INTRODUCAO

O transporte intra-hospitalar € um evento comum entre os pacientes internados em
unidade de terapia intensiva (UTI), que precisam ser frequentemente removidos para
cuidados adicionais, exames complementares ou intervengfes terapéuticas em locais

especificos [1-3].

No entanto, devem ser considerados os riscos e beneficios, uma vez que o
transporte intra-hospitalar pode gerar eventos adversos com consequéncias imediatas,
como a deteriorizacéo fisiologica sofrida pelo paciente de forma rapida, que resulta muitas

vezes em uma longa e dificil recuperacéo [4,5].

Torna-se imprescindivel um suporte tecnolégico adequado e equipe multiprofissional
treinada, capaz de prevenir as situagcdes de risco, identificar um agravo e, sobretudo, agir

imediatamente, devido as grandes chances de complicacdes e de instabilidade [4,6].

1.1. Transporte intra-hospitalar e segurancga do paciente

Tanto nos Estados Unidos quanto na Europa, as recomendacdes recentes focam no
transporte inter-hospitalar, e abordam detalhadamente os equipamentos especiais, a
duracéo e a logistica para transferéncias a longas distancias [7]. Porém, o transporte intra-

hospitalar é frequente e infelizmente recebe uma aten¢do menor da equipe de saude [8].

Os pacientes internados nas unidades de terapia intensiva se beneficiam dos
recursos avancados capazes de garantir estabilidade hemodinamica e, além disso, contam
com a assisténcia de uma equipe especializada e treinada. No entanto, durante o transporte

intra-hospitalar, a mesma seguranga nem sempre € preservada [9].

A ocorréncia de eventos adversos prejudica a seguranca do paciente, e tornou-se um
grande desafio para o aprimoramento da qualidade no setor de saude [10]. Deve-se
assegurar a existéncia de recursos para prevencdo e minimizacdo de erros, entre estes,
demonstracdo das notificagcbes e as andlises dos erros e fortalecimento de acbes

preventivas e corretivas [11].

A garantia da integridade do paciente que necessita do transporte intra-hopitalar
depende dos esforcos de uma equipe multidisciplinar composta por médico, enfermeiro e
fisioterapeuta [12]. Estes profissionais sdo responsaveis pela manutencdo da vida do
paciente durante todo o transporte, tendo suas atribuicbes em equipe e individuais. As

atribuicbes para esses profissionais podem ser assim definidas [13]:
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Médico: avalia as condicdes do paciente, solicita os equipamentos e materiais
necessarios para o transporte; acompanha o paciente de alto risco em todo o

transporte; registra as intercorréncias e condutas médicas em prontuario.

Enfermeiro: avalia o paciente juntamente com o médico e outros profissionais; retne,
verifica e orienta a equipe necessaria para o transporte, bem como medicamentos,
materiais e equipamentos; realiza registros necessarios no prontuario do paciente;
apos o retorno, monitora 0 paciente em seu leito e verifica a funcionalidade de
dispositivos como sondas, cateteres e drenos; calibra e afere equipamentos
necessarios ao uso continuo do paciente; registra informacdes referentes ao
transporte tais como: eventos adversos, intercorréncias e condutas realizadas;

verifica as novas prescricdes médicas para o0 paciente.

Fisioterapeuta: verifica o ventilador de transporte; acompanha o paciente ao setor de
destino oferecendo suporte ventilatério; registra as intercorréncias e condutas

realizadas durante o transporte em prontudrio.

Etapas do transporte intra-hospitalar
Basicamente o transporte intra-hospitalar € composto por trés fases, séo elas [14]:

Planejamento: nessa fase o enfermeiro deve estabelecer comunicagéo entre o setor
que o0 paciente se encontra e 0 setor que ele sera transportado, garantir a
manutencdo hemodindmica e a monitorizacdo do paciente antes do transporte,
garantir os recursos fisicos e equipe necessaria; Providenciar e organizar o
prontudrio; Deve acontecer ainda a divisao de atribui¢cdes, de forma clara e concisa,

para cada componente da equipe.

Fase de execuc¢do: o objetivo principal nessa etapa é a manutencao da estabilidade
do paciente. Recomenda-se uma rapida inspecdo de acessos venosos, drenos,
bombas de infusdo, monitor e ventilador. Manter durante o transporte vigilia
constante do paciente como um todo, ndo se esquecendo das infusdes venosas,
equipamentos e das informacfes fornecidas pela monitorizacdo. Essa fase tem seu
término quando o paciente retorna ao setor de origem, sendo novamente

restabelecido no leito.
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¢ Fase de avaliacdo: deve acontecer o registro de todos os dados do transporte, como
intercorréncias, condi¢cdes clinicas do paciente durante e apds o transporte, bem

como a notificacdo de todos os eventos adversos.

E possivel observar a complexidade que envolve esse procedimento. Esses pontos
revelam ser imprescindivel o adequado gerenciamento do transporte pela equipe, de forma

que aconteca sem intercorréncias para o paciente [12].

1.3. Eventos adversos relacionados ao transporte

Na Australia em um estudo multicéntrico, 191 eventos adversos foram notificados em
176 pacientes transportados. As anotacbes mais frequentes foram ajustes incorretos dos
equipamentos; deslocamento de cateteres e tubos; monitorizacdo inadequada e falta de
comunicacdo entre os componentes da equipe de transporte e desses com outros setores.
Em 15% dos casos ocorreram alteracdes fisiol6gicas graves, como disritimias cardiacas,
hipoxemia e hipotensao arterial e em 2% houve morte do paciente [15].

Em outro estudo, o transporte intra-hospitalar foi descrito como um procedimento de
alto risco associado com possiveis complicacdes, pois, dos 64 transportes realizados, 33%
dos pacientes apresentaram alteracdes importantes e 2 deles evoluiram para parada
cardiorrespiratéria. Os autores desse estudo discutiram sobre a necessidade da

padronizacdo do transporte e dos cuidados durante este procedimento [16].

Dentre os pacientes em ventilagdo mecéanica e vitimas de trauma, evidenciou-se 604
eventos inesperados em 230 transportes, sendo listados 30 diferentes tipos de alteracdes
fisiolégicas como pneumotérax, dor precordial, hipotensao severa, diminuicdo da presséo

intracraniana, broncoaspiracao, parada cardiorrespiratoria, entre outras [17].

Em um estudo observacional prospectivo de um total de 58 transportes foram
encontrados 112 eventos adversos. Do total desses eventos adversos, 16 foram
relacionados a falhas de equipamento e falhas da equipe, dentre eles problemas com
baterias de equipamentos de monitorizagdo e de comunicagado entre a equipe dos setores
envolvidos no cuidado do paciente. Esses episodios poderiam ter sido evitados com um
melhor planejamento prévio e aplicagdo de listas de checagem ou protocolos antecedendo o

transporte [6].
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1.4. Checklist ou protocolo de transporte

Alguns autores sugerem que cada instituicdo elabore o seu protocolo ou até mesmo
um checklist de transporte com a finalidade de diminuir a ocorréncia de eventos adversos/

erros durante o transporte.

Deve-se pensar sempre nos incidentes, pois normalmente as “surpresas” sao
intercorréncias ndo imaginadas e para as quais nao estamos preparados. Segue abaixo um

exemplo de checklist [8]:
v Verificar pessoal para o transporte: um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta;
v Definir o setor de destino e estimar tempo de transporte;

v Levar em bolsa de transporte: Mascara e bolsa para ventilagdo manual, tubos
tragueais, cateteres venosos, seringas e agulhas, luvas de procedimento e estéreis,
laringoscopio e lamina (verificar funcionamento), solucBes cristaléides, drogas:
adrenalina, atropina, amiodarona, midazolam/ diazepam (outras de acordo com o

paciente);
v' Monitor de transporte;
v" Verificar sinais vitais antes, no destino e apés a chegada;

v' Verificar fixagfes de tubos traqueais, acessos venosos e cateteres gastricos e

vesicais;
v' Manter infusdes venosas;
v/ Esvaziar coletores — urina e secrecao gastrica;
v' Manter dreno toracico em selo d’agua aberto, em posigao inferior a do paciente;
v"Imobilizar o politraumatizado (colar cervical);
v Contatar elevadores;
v Verificar o nivel de oxigénio (O2) no cilindro de gas;
v" Avisar o momento de saida para o setor de destino;
Para o paciente em ventilagdo mecéanica:
v" Ventilador de transporte;

v' Verificar a PEEP (positive end-expiratory pressure) e a FiO, (fracdo inspirada de

oxigénio) - manter os padrdes ventilatorios do paciente;
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v’ Aspirar vias aéreas;
v' Manter FiO, 100% por 5 minutos antes da saida;

A otimizagdo do transporte intra-hospitalar e a diminuicdo dos possiveis erros podem
ser alcangados com a garantia de um suporte tecnolégico e humano capaz de responder de
maneira agil e direta as demandas de um procedimento a principio tdo rotineiro, mas que
necessita de maior atencdo e padronizacdo, afim de fornecer seguranga ao paciente [12].
Sendo assim, justifica-se a necessidade de analisar e avaliar os eventos adversos no
transporte intra-hospitalar de pacientes internados em uma UTI adulto de um hospital

privado.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Descrever os eventos adversos ocorridos durante o transporte intra-hospitalar e
comparar dados clinicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em uma UTI

adulto de uma instituicao privada de carater filantropico no sul do pais.

2.2. Objetivos especificos
e Analisar os aspectos clinicos e demogréficos dos pacientes admitidos na UTI.
¢ Identificar e descrever a ocorréncia dos eventos adversos.

¢ Classificar o evento adverso segundo o grau de dano conforme a OMS (Organizacao
Mundial de Saude).

e Comparar os indicadores prognosticos, tempo de internacdo e desfecho final dos

pacientes que necessitaram de transporte daqueles que ndo necessitaram.

e Comparar os indicadores progndsticos, tempo de internacdo e desfecho final do

grupo transportado de acordo com a ocorréncia ou nao de eventos adversos.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1. Tipo de estudo / delineamento

Estudo de coorte prospectivo conduzido em uma UTI, no periodo de julho de 2014 a
julho de 2015.

3.2. Local do estudo

O estudo foi realizado em uma unidade de terapia intensiva adulto de um hospital
privado de carater filantrépico localizado no sul do pais. E um hospital geral de alta
complexidade, com 269 leitos, sendo referéncia no atendimento de urgéncia e emergéncia.
A UTI estudada € uma unidade mista (médico-cirdrgica) de 10 leitos para os atendimentos

de pacientes adultos, acima de 14 anos.

3.3. Populacéo do estudo

Pacientes adultos admitidos em UTI geral clinico-cirdrgica.

3.4. Amostra do estudo

A amostra foi constituida por todos os pacientes admitidos na UTIl do hospital

estudado, no periodo de julho de 2014 a julho de 2015, totalizando 480 pacientes.

3.5. Critérios de incluséo e exclusdo

Foram incluidos pacientes adultos admitidos na UTI no periodo do estudo. Foram
excluidos os pacientes com idade inferior a 18 anos, tempo de internacdo de UTI menor que

24 horas e auséncia do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

3.6. Coleta de Dados

Foi treinada uma equipe de coleta de dados composta por 3 enfermeiros e 4
estudantes de medicina. Foi organizada a coleta de dados continua e sequencial dos
pacientes admitidos na UTI no periodo de estudo. A coleta de dados do transporte foi feita

presencialmente por um dos membros da equipe de coleta. Foram elaboradas escalas de
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plantdo de coleta de dados de tal forma que a cada semana havia um membro responséavel
pela busca ativa didria dos transportes agendados e pelo acompanhamento presencial dos
transportes, além da visita diaria na UTI para preenchimento dos formularios necessérios.
Nos casos de transporte de emergéncia, o enfermeiro da unidade comunicava a equipe de
coleta via telefone. Além do plantonista da semana, havia outro membro da equipe escalado

para cobertura caso necessario.

A coleta de dados foi composta de dados demograficos: iniciais do nome, idade,
género, RG (registro geral) e dados clinicos: diagndstico médico, escores prognosticos,
presenca de comorbidades, data da admissédo e da alta no hospital e na UTI, desfecho da
UTI e do hospital. Para o grupo transportado, além dos citados acima, foram coletados
dados como: indicacdo do transporte, procedimento a ser realizado, presenca de
dispositivos invasivos, local de destino do transporte, sinais vitais no pré e pés transporte,
medicacdo em BIC (bomba de infusdo continua), profissionais envolvidos, uso de

monitorizagédo, tempo do transporte e ocorréncia de eventos adversos.

A fonte dos dados foram os registros no prontudrio do paciente e anotacfes em
tempo real dos transportes sendo transcritos para os instrumentos destinados para a

realizacdo desta pesquisa (APENDICE B).

O inicio da coleta de dados ocorreu apds admissdo na UTIl. Os pacientes foram
acompanhados até o desfecho da UTI que incluiu: transferéncia, alta ou 6bito. A data da alta

e o desfecho hospitalar foram anotados.

Os escores Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e Simplified Acute
Physiology Score (SAPS 3) foram coletados na admissdo da UTI. O escore SOFA foi
utilizado para observar variagdes na disfuncéo/faléncia organica, e contempla a avaliagéo de
seis sistemas organicos principais: respiratério (relagdo pressao arterial de oxigénio (PaO,/
FiO,), renal (creatinina ou diurese), hepético (bilirrubinas totais), coagulacdo (contagem de
plaquetas), cardiovascular (hipotensédo e uso de drogas vasoativas), sistema nervoso central
(Escala de Coma de Glasgow). A disfuncéo organica é quantificada por escore que varia de

0 a 4, considerando os piores valores das 24 h para cada 6rgao [18].

O sistema prognoéstico SAPS 3 é composto de 20 diferentes variaveis que sdo
divididas em trés partes, variaveis demogréficas, razdes pela admissdo na UTI e variaveis
fisioldgicas. Elas representam o grau de comprometimento da doenca e a avaliacdo do
estado de saulde prévio a admissdo hospitalar, indicadora da condicdo pré-mérbida. Para
cada uma das variaveis analisadas confere-se um peso, conforme a gravidade do distdrbio
fisioldégico. Na teoria, 0 menor valor atribuido pelo escore é 16 e o maior € 217 pontos. As

variaveis fisiologicas que compdem o escore fisioldgico agudo sdo: temperatura, pressao
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arterial sistélica, frequéncia cardiaca e respiratéria, oxigenacédo, pH arterial, sddio, potassio,
creatinina, bilirrubina, hematdcrito, leucécitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow [19-
21].

Apébs as coletas de dados os pacientes foram divididos em dois grupos para analise
de comparacao: grupo de pacientes que necessitaram de transporte intra-hospitalar e grupo
de pacientes que ndo necessitaram de transportes. Foram comparados os indicadores
prognosticos, além do tempo de internacdo e desfecho, entre esses dois grupos.
Posteriormente o grupo transportado foi novamente dividido em: grupo de pacientes
transportados com ocorréncia de eventos adversos e grupo de pacientes transportados sem
ocorréncia de eventos adversos. Os indicadores prognoésticos, tempo de internacdo e

desfecho foram comparados entre esses dois grupos.

3.6.1. Definigdes

Comorbidades foram definidas segundo os critérios publicados para o indice de
comorbidade de Charlson [22] (APENDICE C).

Os diagnésticos foram classificados nas seguintes categorias: arritmia, cirrose,
craniotomia por neoplasia, embolia pulmonar, estado de mal convulsivo, gastrintestinal,
hemorragia digestiva aguda, hemorragia intracraniana, hipertensao arterial, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia coronariana, metabdlico renal, neurolégico, pds-operatério com
admissdo por doenca crdnica, pds-operatério cardiovascular, pds-operatério cirurgia
vascular, pés-operatério craniotomia por hemorragia, pds-operatério craniotomia por
neoplasia, pés-operatério gastrintestinal, pds-operatério ginecologia e obstetricia, poés-
operatdrio laminectomia, pés-operatdrio metabdlico renal, pés-operatdrio neurolégico, pos-
operatdrio respiratorio, pés-operatorio urologia, pés parada cardiorrespiratéria, respiratorio,

sepse, transplante renal e trauma de cranio.

Os procedimentos foram categorizados em:

Cirurgias = procedimento realizado no centro-cirdrgico;
e Gastrostomia = procedimento realizado na sala da gastroenterologia;
e Cateterismo, Angioplastia = procedimento realizado no laboratério de hemodinamica;

e Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia, Pleuroscopia = exames por video

realizados em setores especificos;
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e Angiotomografia, Doppler, Ultrassonografia, Tomografia, Raio-X, Ressonéncia

Magnética = exame de imagem realizado no setor de imagem;

O periodo pré-transporte foi definido como o momento de preparo do paciente para o
transporte (antes de desconectar o ventilador mecanico e de interromper as

monitorizacdes).

O periodo do transporte propriamente dito foi definido como o término do preparo do
paciente para o transporte (quando desconectar o paciente do ventilador mecéanico e
interromper as monitorizagcbes), até o retorno do paciente na unidade de origem ou de

destino (nos casos de transferéncias internas).

O periodo pés-transporte foi definido como o momento da chegada do paciente a
unidade até sua admissao pela equipe de enfermagem (retorno da monitorizacdo e da

ventilagdo mecanica).

Os eventos adversos foram definidos como qualquer evento, esperado ou ndo, que
influencie a estabilidade do paciente [23] e foram divididos de acordo com a natureza das

intercorréncias:
e Falhas da equipe: falhas cometidas pela equipe do transporte.

o Falhas de equipamento: problemas com baterias de equipamentos e torpedos de

oxigénio.

e Atrasos:. atrasos 0S quais a equipe ndo estava preparada quando saiu para a

realizacdo do transporte.

o Alteracbes fisioldgicas: variacdo da frequéncia cardiaca (FC) = 20 batimentos por
minuto (BPM); variagdo da frequéncia respiratoria (FR) = 10 respiragfes por minuto
(RPM); hipotensédo — presséao arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg; hipertensdo — PAS
> 170 mmHg; Queda da saturacdo periférica da oxihemoglobina (SpO,) < 90%;

Sangramento, Agitacao, Hipoglicemia e Vémito.

A classificagdo do evento adverso foi feita de acordo com a Classificagdo
Internacional para a Seguranca do Paciente da OMS segundo o grau de dano: Nenhum -
Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e ndo foi necessario nenhum tratamento,
Leve - Sintomas leves, perda de funcdo ou danos minimos ou moderados, mas com
duracdo rapida, e apenas intervencdes minimas sendo necessarias (exemplo: observacao
extra, investigacdo, revisdo de tratamento, tratamento leve), Moderado - Paciente
sintomatico, com necessidade de intervencao (exemplo: procedimento terapéutico adicional,

tratamento adicional), com aumento do tempo de internacdo, com dano ou perda de fungéo
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permanente ou de longo prazo, Grave - Paciente sintomatico, necessidade de intervengao
para suporte de vida, ou intervencao clinica/cirargica de grande porte, causando diminuicdo
da expectativa de vida, com grande dano ou perda de fung¢do permanente ou de longo
prazo, Obito - Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a
morte [23].

3.7. Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
por meio do Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) N°
26600914.1.0000.5231 e pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina conforme o Parecer N° 036/2014 de 07 de julho de 2014
(ANEXO).

3.8. Analise Estatistica

Os dados foram analisados nos programas Epi Info versdo 7.1.5. Marco de 2015
(CDC, USA) e MedCalc Statistical Software versao 15.2.2 (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium) estabelecendo-se as analises pertinentes a esta pesquisa. O nivel de significancia

adotado foi de 5% e o intervalo de confianga de 95%.

Na estatistica descritiva, as varidveis quantitativas continuas foram descritas apés
ser avaliada a aderéncia a distribuicdo normal. Para a variavel com aproximacdo a
distribuicdo normal, foram calculados as médias e os desvios padrbes, caso contrario, foi
calculado a mediana e os intervalos interquartilicos (percentil 25 e percentil 75). As variaveis

categoricas nominais foram descritas em frequéncia absoluta e relativa (%).

Na estatistica analitica, as variaveis categoricas foram comparadas utilizando o teste
exato de Fisher. Para a comparacdo de dois grupos de variaveis continuas com amostras
independentes, foi utilizado o teste de ANOVA para as varidveis com distribuicdo normal.
Para casos cuja distribuicdo ndo foi normal, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Mann —

Whitney. Correlag&o entre duas variaveis foi medida pelo coeficiente de Pearson.



23

4 ARTIGO CIENTIFICO A SER SUBMETIDO A REVISTA: Intensive Care Medicine

(guia para autores: ANEXO 2)

TITULO: Analise dos eventos adversos no transporte intra-hospitalar do paciente

critico em hospital filantrépico

4.1 Resumo

Objetivo: Descrever os eventos adversos no transporte intra-hospitalar e comparar dados
clinicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulto de uma instituicdo privada de caréter filantrépico no sul do pais.
Método: Estudo de coorte prospectivo realizado pelo acompanhamento no transporte intra-
hospitalar de pacientes internados em uma UTI, no periodo de julho de 2014 a julho de
2015. A coleta de dados foi composta de dados demograficos e dados clinicos, tais como
diagnoéstico médico, escores prognésticos Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), presenca de comorbidades, data da admisséo
e alta, desfecho na saida da UTI e do hospital. Também foram coletados dados
relacionados ao transporte e aos eventos adversos. Os eventos adversos foram
classificados de acordo com a Organiza¢gdo Mundial da Saude segundo o grau de dano em:
Nenhum, Leve, Moderado, Grave e Obito. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
Resultados: Analisou-se 293 pacientes no periodo do estudo, com acompanhamento de
143 transportes e registros de 86 eventos adversos. Desses eventos, 44,1% estavam
relacionados a alteragBes fisioldgicas, sendo eles: variacdo da frequéncia cardiaca e da
frequéncia respiratoria, hipertensdo, hipotensdo, agitacdo, queda da saturacao,
hipoglicemia, sangramento e vémito. Metade dos eventos foram classificados em grau
moderado. O tempo médio de permanéncia na UTI do grupo que apresentou eventos
adversos durante o transporte foi maior quando comparado com os pacientes transportados
sem a ocorréncia de eventos adversos (21,7 versus 9,2 dias respectivamente, p<0,001),
assim como o tempo médio de permanéncia hospitalar (31,4 versus 16,6 dias
respectivamente, p<0,001).

Conclusfes: Descreveu-se eventos adversos ocorridos no transporte intra-hospitalar de
pacientes internados em uma UTI no decorrer de um ano. A maioria dos eventos adversos
estavam relacionados a alteragdes fisiol6gicas. O tempo de internacdo na UTI e o tempo de
internagcdo hospitalar foi maior em pacientes com eventos adversos durante o transporte
intra-hospitalar, sendo assim, algumas propostas podem ser sugeridas com a finalidade de

reduzir esses eventos: aquisicdo de monitor de transporte, verificagdo prévia das condicdes
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técnicas dos equipamentos utilizados no transporte, treinamentos especificos e capacitacdo
continua da equipe multiprofissional com aulas tedricas e praticas além de padroniza¢do por
meio de protocolos a forma de transportar os pacientes.

Descritores: cuidados criticos; terapia intensiva; transporte de pacientes; seguranca do
paciente.
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4.2 Introducéo

O transporte intra-hospitalar € definido como o encaminhamento temporario ou
definitivo de pacientes dentro do ambiente hospitalar e pode ter finalidade diagnéstica e/ou
terap@utica. E uma atividade complexa e deve assegurar a quem ¢é transportado a

preservacao das condi¢8es clinicas durante todo o trajeto do procedimento [1,2].

Observa-se na prética, que o transporte de pacientes hospitalizados frequentemente
€ realizado de forma automatica, sendo pouco valorizado por manté-lo dentro dos limites
fisicos do ambiente hospitalar. Essa falta de valorizacdo prejudica o planejamento eficaz da
equipe, de materiais e equipamentos e acaba facilitando a ocorréncia de eventos adversos

[1,3].

Estudos tém documentado eventos adversos relacionados as seguintes variaveis:
equipe multidisciplinar, equipamentos e alteragfes fisiolégicas inerentes ao paciente. A
seguranca do paciente, no cenario do transporte, pode ser alcangada com o uso de
equipamentos proprios, equipes treinadas e desenvolvimento de protocolos especificos
[4,5].

Este estudo tem como objetivo descrever os eventos adversos no transporte intra-
hospitalar e comparar dados clinicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto de uma instituicdo privada de carater

filantropico no sul do pais.

4.3 Métodos

Estudo de coorte prospectivo conduzido em uma UTI, no periodo de julho de 2014 a
julho de 2015.

Realizou-se o estudo em uma unidade de terapia intensiva adulto de um hospital
privado de carater filantropico localizado no sul do pais. E um hospital geral de alta
complexidade, com 269 leitos, sendo referéncia no atendimento de urgéncia e emergéncia.
A UTI estudada é uma unidade mista (médico-cirargica) de dez leitos para os atendimentos

de pacientes adultos, acima de 14 anos.

A amostra constituiu-se de todos os pacientes admitidos na UTI, no periodo de julho
de 2014 a julho de 2015, totalizando 480 pacientes. Excluiu-se os pacientes com idade
inferior a 18 anos, tempo de internacdo de UTI menor que 24 horas e auséncia do termo de

consentimento livre e esclarecido.
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Foi treinada e capacitada uma equipe de coleta de dados composta por 3
enfermeiros e 4 estudantes de medicina. Organizou-se a coleta de dados de forma continua
e sequencial dos pacientes admitidos na UTI no periodo de estudo. Elaborou-se escalas de
plantdo de coleta de dados, de tal forma que a cada semana havia um membro responséavel
pela busca ativa didria dos transportes agendados, pelo acompanhamento presencial dos
transportes, além da visita diaria na UTI para preenchimento dos formularios necessarios.
Nos casos de transporte de emergéncia, o enfermeiro da unidade comunicava a equipe de
coleta via telefone. Além do plantonista da semana, havia outro membro da equipe escalado

para cobertura caso necessario.

A coleta de dados foi composta de dados demogréficos: iniciais do nome, idade,
sexo, RG (registro geral) e dados clinicos: diagnéstico médico, escores prognosticos,
presenca de comorbidades, data da admisséo e da alta no hospital e na UTI, desfecho da
UTI e do hospital. Para o grupo transportado, além dos dados citados, coletou-se: indicagcédo
do transporte, procedimento a ser realizado, presenca de dispositivos invasivos, local a ser
transportado, sinais vitais no pré e no poés transporte, medicacdo em BIC (bomba de infusdo
continua), profissionais envolvidos, uso de monitorizacdo, tempo do transporte e ocorréncia
de eventos adversos. A fonte dos dados foram os registros no prontuario do paciente e
anotacbes em tempo real dos transportes, sendo transcritos para 0s instrumentos

destinados para a realizacdo desta pesquisa.

Na admissdo na UTI, coletou-se os escores Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) e Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3). O escore SOFA utilizou-se para
observar variacbes na disfuncdo/faléncia organica e o SAPS3 para avaliar o grau de
comprometimento da doenga e do estado de salde prévio a admissdo hospitalar, indicadora

da condig¢&o pré-morbida [6-9].

Apbs as coletas de dados os pacientes foram divididos em dois grupos para analise
de comparacao: grupo de pacientes que necessitaram de transporte intra-hospitalar e grupo
de pacientes que nao necessitaram de transportes. Comparou-se o0s indicadores
prognoésticos, além do tempo de internacdo e desfecho, entre esses dois grupos.
Posteriormente o grupo transportado foi novamente dividido em: grupo de pacientes
transportados com ocorréncia de eventos adversos e grupo de pacientes transportados sem
ocorréncia de eventos adversos. Os indicadores prognoésticos, tempo de internacdo e

desfecho foram comparados entre esses dois grupos.

As comorbidades definiu-se segundo os critérios publicados para o indice de
comorbidade de Charlson [10]. Os diagnésticos foram classificados nas seguintes

categorias: arritmia, cirrose, craniotomia por neoplasia, embolia pulmonar, estado de mal
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convulsivo, gastrintestinal, hemorragia digestiva aguda, hemorragia intracraniana,
hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana, metabolico renal,
neurologico, poés-operatério com admissdo por doenca cronica, pos-operatério
cardiovascular, pés-operatorio cirurgia vascular, pés-operatorio craniotomia por hemorragia,
pés-operatério craniotomia por neoplasia, pés-operatorio gastrintestinal, pds-operatério
ginecologia e obstetricia, p6s-operatério laminectomia, pds-operatério metabdlico renal, pos-
operatdério neurolégico, pés-operatorio respiratdrio, pds-operatério urologia, pdés parada

cardiorrespiratoria, respiratorio, sepse, transplante renal e trauma de cranio.

Categorizou-se 0s procedimentos em: procedimento realizado no centro-cirargico;
procedimento realizado na sala da gastroenterologia; procedimento realizado no laboratorio
de hemodinamica; exames por video realizados em setores especificos e exame de imagem

realizado no setor de imagem.

Os eventos adversos foram definidos como qualquer evento, esperado ou ndo, que
influencie a estabilidade do paciente [11] e divididos de acordo com a natureza das
intercorréncias em: Falhas da equipe; Falhas de equipamento; Atrasos e Alteracdes

fisiologicas.

Para a classificacéo, utilizou-se a Classificagdo Internacional para a Seguranca do
Paciente da Organizacao Mundial de Saude segundo o grau de dano: Nenhum - Nenhum
sintoma, ou nenhum sintoma detectado e ndo foi necessario nenhum tratamento, Leve -
Sintomas leves, perda de funcdo ou danos minimos ou moderados, mas com duracdo
rapida, e apenas intervencBes minimas sendo necessarias (ex.. observacdo extra,
investigagao, revisdo de tratamento, tratamento leve), Moderado - Paciente sintomatico, com
necessidade de intervencdo (ex.: procedimento terapéutico adicional, tratamento adicional),
com aumento do tempo de internacdo, com dano ou perda de funcdo permanente ou de
longo prazo, Grave - Paciente sintomatico, necessidade de intervencdo para suporte de
vida, ou intervencéo clinica/cirdrgica de grande porte, causando diminuicdo da expectativa
de vida, com grande dano ou perda de funcéo permanente ou de longo prazo, Obito - Dentro

das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte [11].

Analisaram-se os dados nos programas Epi Info versdo 7.1.5, mar¢o de 2015 (CDC,
USA) e MedCalc Statistical Software versdo 15.2.2 (MedCalc Software bvba, Ostend,
Belgium) estabelecendo-se as analises pertinentes a esta pesquisa. O nivel de significAncia

adotado foi de 5% e o intervalo de confianca de 95%.

Na estatistica descritiva, as varidveis quantitativas continuas foram descritas apés
ser avaliada a aderéncia a distribuicdo normal. Para a variavel com aproximagdo a

distribuicdo normal, foi calculada média e desvio padrdo (DP), caso contrario, calculou-se a
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mediana e os intervalos interquartilicos (percentil 25 e percentil 75). As variaveis categoricas

nominais foram descritas em frequéncia absoluta e relativa (%).

Na estatistica analitica, as variaveis categoricas foram comparadas utilizando o teste
exato de Fisher. Para a comparacdo de dois grupos de varidveis continuas com amostras
independentes, utilizou-se o teste de ANOVA para as varidveis com distribuicdo normal.
Para casos cuja distribuicdo n&o foi normal, aplicou-se o teste de Mann — Whitney.

Correlacao entre duas variaveis foi medida pelo coeficiente de Pearson.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina conforme o Parecer N° 036/2014 de 07 de
julho de 2014, CAAE N° 26600914.1.0000.5231.

4.4 Resultados

Durante o periodo de estudo 480 pacientes foram admitidos na UTI e 187 pacientes
excluidos, sendo: 4 pacientes devido critério de idade menor que 18 anos, 30 pacientes com
tempo de internacdo de UTI menor que 24 horas e 153 pacientes foram considerados
perdas, pois o0 transporte ocorreu sem a presenca de um membro da coleta de dados. No
total, 293 pacientes foram analisados durante o periodo de Julho de 2014 a Julho de 2015.
Entre os pacientes estudados, 89 foram transportados, totalizando 143 transportes ja que

alguns pacientes necessitaram mais do que um transporte durante a internacdo (Figura 1).

4.4.1 Caracterizagdo da populacéo de estudo

Dos 293 pacientes incluidos no estudo 53,9% eram do genéro masculino e tinham
mediana de idade de 66,5 (54,5 - 76) anos. Em relagdo ao setor de origem desses
pacientes, 35,8% estavam no centro-cirargico, 23,9% nas enfermarias, 19,8% no pronto
socorro, 15% no setor de hemodinamica, 1,7% em outra UTI do mesmo hospital estudado,
1,4% na unidade de cuidados intermediarios, 1,4% em outros servicos e 1% na unidade

coronariana.

Quanto aos diagnésticos, sepse foi o diagndstico mais frequente (25,9%), seguido de
insuficiéncia coronariana (15,4%), p6s-operatorio gastrintestinal (12%), p6s-operatdrio com
admissdo por doenca cronica (8,2%), insuficiéncia cardiaca (4,4%), pOs-operatorio de

cirurgia vascular (4,4%) e outros diagnosticos (29,7%).

As comorbidades estavam presentes em 91,1% dos pacientes sendo as mais

frequentes: hipertensdo arterial (20%), diabetes mellitus (8,9%), insuficiéncia renal crbnica
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(6,6%), outras doencas enddcrinas (5,8%), angina (5,1%), doenca pulmonar obstrutiva
crbnica (4,5%), insuficéncia cardiaca congestiva (4,4%), outras doengas cardiacas ( 3,5%)

e outras comorbidades (41,2%).
4.4.2 Transportes

Quanto a finalidade, 57,3% tinham finalidade diagnoéstica e 42,7% terapéutica, sendo
50,3% para exames de imagem, 30,8% para procedimentos no centro-cirdrgico, 15,4% para
intervencdes no laboratério de hemodinédmica, 2,1% para realizacdo de exames por video e

1,4% para procedimentos na sala da gastroenterologia.

Todos os transportados apresentavam um ou mais dispositivos invasivos, sendo que
a frequéncia dos dispositivos para cada paciente foi assim distribuida: 1 (32,1%), 2 (19,6%),
3 (24,5%), 4 (10,5%) e 5 (13,3%). O acesso venoso central foi o dispositivo mais frequente
(25,1%), seguido do acesso venoso periférico (15,1%), sonda vesical de demora (14,9%),
sonda enteral (13,5%), tubo orotraqueal (11,3%) e outros (20,1%).

Dos 143 transportes, 74 (51,7%) estavam recebendo uma ou mais medicacbes por
bomba de infusdo continua, sendo que as medicacbes utilizadas eram: 19,1% fentanila,
17,8% noradrenalina, 10,8% nitroglicerina, 9,6% hidrocortisona, 5,1% midazolam e 37,6%

outras medicacoes.

Em relacdo ao numero de profissionais envolvidos no transporte registramos: 1
profissional em 17 transportes (11,9%), 2 profissionais em 117 transportes (81,8%) e 3
profissionais em 9 transportes (6,3%), sendos estes: enfermeiro assistencial, enfermeiro

supervisor e médico.

Quanto ao tempo dos transportes, registramos 81 (56,6%) com tempo de duracgéo
entre 12 minutos até 1h, 26 (18,2%) com duracdo entre 1hO1lmin até 2h, 20 (14%) com
tempo entre 2h01min até 3h, 7 (4,9%) com duracdo entre 3h01lmin até 4h, 6 (4,2%) com
tempo entre 5h01lmin até 6h e tempo maior que 6 horas (2,1%). A duracdo média dos

transportes foi de 1h29min (Desvio padrdao=91,51).

4.4.3 Eventos adversos relacionados ao transporte

Dentre os 143 transportes realizados foram observados eventos adversos em 57
deles, totalizando 86 eventos adversos ja que alguns transportes apresentaram mais de um

evento.

Desses eventos: 44,1% estavam relacionados a alteracdes fisiolégicas, sendo a

variacdo da frequéncia cardiaca o evento mais frequente. 23,5% eventos adversos estavam
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relacionados a falhas de equipamento, sendo o fim do torpedo de oxigénio o evento mais
comum. 19,7% dos eventos adversos estavam relacionados a falhas da equipe, sendo os
eventos mais frequentes: interrupcao da ventilacdo manual e da bomba de infusdo continua.
12,7% eventos adversos estavam relacionados a atrasos, sendo 0s eventos mais comuns:
demora de atendimento e cama no corredor da UTI atrapalhando a passagem (Figura 2). Na
tabela 3 é possivel observar detalhadamente todos os eventos adversos que compuseram

0S grupos acima.

Em oito casos foi interrompida a medicacdo da bomba de infusdo continua: trés
casos por falhas da equipe e cinco casos por falhas na bateria da BIC, em um caso que foi
interrompido a noradrenalina foi observado alteracdo importante na pressdo arterial sistolica
que passou de 179 mmHg para 62 mmHg, e em outro caso, observamos agitacdo
psicomotora do paciente quando foi interrompido o dexmedetomidina e o fentanila.

Os eventos adversos foram classificados segundo o grau de dano, sendo a

classificacdo de grau moderado a mais frequente (50%) (Figura 3).

Comparando-se 0s pacientes, que néo necessitaram de transporte, com aqueles
transportados, observa-se que o tempo médio de UTI do grupo transportado foi maior (14,8
dias versus 6,9 dias, respectivamente, p < 0,001), assim como o tempo médio de hospital foi
maior entre os que foram transportados (23,2 dias versus 17,2 dias, respectivamente, p =
0,03) (Tabela 1).

Comparando-se 0s pacientes transportados com ocorréncia de eventos adversos,
com agueles transportados sem eventos adversos nota-se uma tendéncia de aumento da
mortalidade hospitalar entre os pacientes com eventos adversos (p = 0,07). O tempo médio
de permanéncia na UTI do grupo transportado e que apresentaram eventos adversos foi
maior comparado aos pacientes transportados sem a ocorréncia de eventos adversos (21,7
dias versus 9,2 dias, respectivamente, p < 0,001), assim como o tempo médio de hospital
também foi maior entre os pacientes com a ocorréncia de eventos adversos comparados
aos sem eventos adversos (31,4 dias versus 16,6 dias, respectivamente: p < 0,001) (Tabela
2).

A correlacao entre o nUmero de transportes por paciente e a ocorréncia de eventos
adversos resultou em coeficiente de correlagdo de 0,40 (IC95% 0,21 a 0,56), p < 0,0001
(Figura 4). A mediana do tempo de transporte para os pacientes sem eventos adversos (60
minutos [33-180]) ndo diferiu da mediana do tempo de transporte para os pacientes com
eventos adversos (60 minutos [32,5-120], p = 0,32). Ndo foi detectada diferenca entre a
frequéncia de eventos adversos nos transportes terapéuticos (45,9%) comparado a

frequencia de eventos adversos nos transportes diagnosticos (35,2%, p = 0,22).
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4.5 Discussao

Com os resultados do presente estudo observamos elevada frequéncia de eventos
adversos no transporte intra-hospitalar de pacientes internados em uma UTI no periodo de

um ano, resultando em aumento de morbidade desses pacientes graves.

No presente estudo, a incidéncia de eventos adversos relacionados a alteracdes
fisiol6gicas foi compativel com os encontrados na literatura. Estudos demostram que o0s
eventos adversos mais encontrados sdo as alteracdes fisioldgicas do paciente, sendo

detectado essas alteracdes em até 67% dos pacientes transportados [12-14].

Os pacientes transportados neste estudo ndo foram monitorizados durante o
transporte, e portanto as alteracdes fisiol6gicas sofridas pelo paciente durante o transporte
s6 foram percebidas no retorno a unidade de origem. Estudos preconizam o mesmo nivel de
monitorizacdo das funcdes fisiologicas recebidas na unidade de origem, incluindo:
monitorizacdo do eletrocardiograma, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e afericdo continua da presséo arterial, no momento anterior ao transporte, no
transporte propriamente dito e no periodo posterior para que as devidas medidas sejam

tomadas o mais breve possivel, como acontece nas UTIs [13,15-17].

Neste estudo, dois pacientes apresentaram eventos adversos devido a interrupgéo
de medicacdo endovenosa em infusdo continua. Outros autores apontam alteractes
importantes também na pressao arterial sistolica, diastolica e na frequéncia cardiaca quando
as medicacbes foram interrompidas [13]. Isso mostra que, durante o planejamento e a
organizacao do transporte devem ser analisadas as condi¢des técnicas dos equipamentos
utilizados e caso esses ndo oferecam total seguranga aos pacientes, € melhor esperar pelo

momento mais apropriado para a realiza¢do do transporte.

Falhas de equipamentos aconteceram com frequéncia no presente estudo, esse
resultado pode ser explicado pelo fato que a instituicdo estudada n&o conta com rotina de
vistoria de equipamentos no pré-transporte. Incidentes relacionados aos equipamentos sdo
0s mais citados na literatura, sendo os mais encontrados término do reservatério de oxigénio
e término de baterias dos equipamentos [4,13,18,19]. Autores descreveram em um estudo
que 45% dos eventos ocorridos durante os transportes estavam relacionados a falhas de
equipamentos e relatam que h& a necessidade de prever e prover equipamentos
necessarios a assisténcia, principalmente checagem dos cilindros de oxigénio e baterias dos

equipamentos [2,20].
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Foram notificados no presente estudo, eventos adversos relacionados a falhas da
equipe, esse resultado pode ser reflexo de mudancas frequentes no quadro de funcionarios,
que é uma realidade das instituicdes de saude privadas, ndo sendo possivel fidelizar uma
equipe treinada e capacitada para o transporte. Na literatura encontramos uma incidéncia
maior de eventos relacionados a equipe, principalmente por falha de comunicacao inter-
equipe, sendo que até 61% de 191 eventos sdo relacionados a falhas da equipe.
Treinamentos e acompanhamentos sdo sugestdes aos profissionais envolvidos nesse
procedimento para assegurar todo o beneficio e seguranca ao paciente que € transportado
[3,4,12,13].

No presente estudo parte dos transportes sofreram atrasos, demora de atendimento,
obstaculos impedindo o acesso e a demora nos elevadores acabaram acontecendo. Essas
situacdes devem ser evitadas, ja que afetam a equipe, 0 paciente e até mesmo as baterias
dos equipamentos. Na literatura também encontramos eventos relacionados a atrasos no
transporte e o0s autores enfatizam a necessidade de atentar para a distancia a ser
percorrida, assim como possiveis obstaculos e comunicacdo ao setor no momento do
transporte para que este esteja preparado. Caso o local de destino seja em pavimento

diferente, o elevador deve estar de prontiddo [13,21].

Os eventos adversos foram classificados de acordo com grau de dano. A maioria
recebeu classificacdo de grau moderado. Na literatura ndo foi localizado estudo que tenha
classificado os eventos encontrados de acordo com o grau de dano. Autores descrevem
apenas sobre a existéncia da classificacdo [11]. Essa classificacdo foi importante para
entender que: ndo houve impacto na mortalidade dos pacientes transportados com eventos
daqueles transportados sem eventos porque a maioria dos eventos foram de grau
moderado, grau esse que provavelmente ndo interferiu na mortalidade e sim no aumento do

tempo de internacao, resultado esse demostrado no estudo.

A maior parte dos transportes neste estudo tiveram finalidade diagndstica. Na
literatura é possivel encontrar estudos com até 92,6% de finalidade diagnéstica. Autores
colocam que a realizac&o de procedimentos a beira do leito contribui para diminuir os riscos
de um transporte intra-hospitalar, mas apesar disso, atualmente, é imprescindivel a
submissdo de pacientes graves para a realizacdo de exames complementares ainda que
dentro do ambiente hospitalar. Para tanto, € necessario minimizar o impacto dos riscos

sobre o paciente [3,13,22].

Para os dispositivos invasivos o resultado deste estudo ndo foi compativel com a
literatura, ja que foi registrado apenas perda de acesso venoso em dois casos. Esse

resultado pode ter relacdo com o cuidado da equipe de transporte, tendo em vista a baixa
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incidéncia de eventos adversos relacionados a falhas da equipe. Estudos apontam com
frequéncia que apoés o transporte, retiradas ndo programadas de acessos venosos, tubos,
drenos, exteriorizacdo de sondas nasoenterais e nasogastricas, flebite e infiltracdo de
acesso e revelam que estas situacdes sdo as mais frequentes entre os eventos adversos

atualmente [3,23].

Em relacdo a equipe de transporte, foi possivel observar que em muitas situacdes o
transporte ndo contou com a quantidade minima de funcionarios necessaria. Em 11,9% dos
transportes notamos a presencga apenas de um funcionério para a realizacdo do transporte e
0 médico esteve presente em apenas quatro transportes. Estudos recomendam a presenca
de pelo menos dois profissionais treinados para acompanhar o cliente: médico, enfermeiro e

fisioterapeuta nos casos de ventilagdo mecénica [13,15,16,24].

O tempo médio dos transportes encontrados no presente estudo foi maior daqueles
encontrados na literatura, esse resultado pode ser explicado tendo em vista que foram
incluidos no estudo os transportes terapéuticos e considerou-se a finalizacdo do transporte o
retorno do paciente a unidade de origem, sendo assim, alguns transportes tiveram um
tempo de duracdo altissimo, consequentemente aumentando o tempo médio de todos os
transportes. Existe estudo com registro de 52 min de tempo médio de duragéo do transporte.
A ocorréncia e gravidade das complicagfes sao proporcionais ao tempo de transporte e a

falta de preparo dos profissionais [13,15,24].

O tempo médio de internacdo na UTI e no hospital foi maior no grupo dos pacientes
transportados em relacdo aos ndo transportados, vale ressaltar que o p-valor do SOFA nédo
foi significativo. Esse resultado é contrario aos encontrados na literatura, jA que autores
afirmaram que o transporte é seguro, e que na verdade os pacientes que necessitam do
transporte sdo mais graves e que por isso 0 tempo de internacdo e a mortalidade sdo

maiores, independentemente da realizacédo do transporte intra-hospitalar [25].

O tempo médio de internacdo na UTI e no hospital foi maior no grupo dos pacientes
transportados com ocorréncia de eventos adversos daqueles transportados sem a
ocorréncia de eventos adversos, corroborando com o que ja foi escrito na literatura [26-28].
Tempos de permanéncia mais longos pode ser necessario em decorréncia de complicacées

resultantes do cuidado deficiente [29].

A média do SOFA foi maior entre o grupo de pacientes transportados com ocorréncia
de eventos adversos daqueles transportados sem a ocorréncia de eventos adversos. O perfil
de gravidade é um ponto critico a ser observado no planejamento do transporte. A
gravidade dos casos exerce forte influéncia sobre o cuidado, ja que quanto maior o escore

de gravidade maior deve ser o cuidado com esse paciente [30]. Nota-se a necessidade de
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melhor planejamento também nos transportes desses pacientes com maior grau de

disfungad orgéanica.

Foi encontrada fraca correlacdo entre o niumero de transportes por paciente e a
ocorréncia de eventos adversos. Seria logico inferir que quanto maior o numero de
transporte maior seria a chance de ocorrer um evento adverso, porém é possivel que o
evento adverso tenha uma associacdo maior com o planejamento do transporte do que com

0 nimero de vezes gue ocorra.

Nota-se uma tendéncia no aumento de mortalidade hospitalar no grupo de pacientes
transportados com a ocorréncia de eventos adversos quando comparado com o grupo de
pacientes transportados sem ocorréncia de eventos adversos, possivelmente esse resultado
ndo foi comprovado pelo nimero limitado de observagbes, ndo sendo possivel detecar

pequenas diferencas entre esses grupos.

Nossos resultados ndo demonstram associacdo entre ocorréncia de eventos
adversos e duracdo do transporte. H4 divergéncia na literatura sobre este ponto, ja que
alguns autores encontraram uma associacdo positiva entre o tempo do transporte e a
incidéncia de eventos adversos [31,32] e outros encontraram associagdo inversa entre a
duracdo do transporte com a ocorréncia de eventos adversos [33]. Assim como nao
detectamos diferenca na frequéncia de eventos adversos quando comparamos transportes
com finalidade terapéutica daqueles com finalidade diagnéstica. Existem relatos de que a
intervencao terapéutica pode gerar alteracdes fisiologicas e essas alteracdes predispbem a

complicacdes durante o transporte do paciente [34].

Existem forcas e limitagBes a serem consideradas no presente estudo. As limitacdes
se devem ao fato de ser um estudo de centro Unico e portanto podem refletir uma
experiéncia local, limitando sua validade externa. Tendo em vista 0 numero limitado de
observacdes, pode ndo ter sido possivel a detec¢cdo de pequenas diferencas entre os
grupos estudados. A forca do estudo se deve ao rigor metodoldgico e de coleta de dados
por observacad direta e ao fato de se tratar de um dos primeiros estudos da América Latina

sobre o tema.

4.6 Conclusao

Foram descritos eventos adversos que ocorreram no transporte intra-hospitalar de
pacientes internados em uma UTI no decorrer de um ano. 44,1% dos eventos adversos
estavam relacionados a alteracdes fisioldgicas, sendo: variagdo da frequéncia cardiaca e

hipertensdo os eventos mais frequentes. 23,5% relacionados a falhas de equipamentos,
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sendo: fim do torpedo de O, 0 mais comum. 19,7% estavam relacionados a falhas da equipe
e 12,7% relacionados a atrasos. E importante ressaltar que caso os equipamentos utilizados
ou as condi¢cBes técnicas dos equipamentos ndo oferecem segurangca ao paciente e a

equipe, é melhor esperar por um momento mais apropriado para a realizagdo do transporte.

O tempo de internacdo na UTI e o tempo de internacdo hospitalar foi maior nos
casos de pacientes que tiveram eventos adversos durante o transporte intra-hospitalar,
sendo assim, algumas propostas podem ser sugeridas com a finalidade de reduzir esses
eventos, tais como: aquisicdo de monitor de transporte, verificagdo prévia das condicdes
técnicas dos equipamentos utilizados no transporte, treinamentos especificos e capacitagédo
continua da equipe multiprofissional com aulas tedricas e préaticas além de padronizac¢ao por

meio de protocolos a forma de transportar os pacientes.
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Nimero total de
pacientes

N = 480

Exclusdes:
< 18 anos de idade = 4
Internagdo < 24 horas = 30
Auséncia de coleta = 153

Pacientes
analisados

N =293

Transportados Nao Transportados
N=8d =204

FIGURA 1 — Delineamento dos pacientes do estudo internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), de um hospital privado de caréter filantropico no sul do pais,
no periodo de julho de 2014 a julho de 2015
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H Alteragoes fisiologicas Falhas de equipamento  H Falhas da equipe W Atrasos

FIGURA 2 - Frequéncia dos eventos adversos dos pacientes transportados de acordo
com a natureza das intercorréncias, de um hospital privado de carater filantrépico no
sul do pais, no periodo de julho de 2014 a julho de 2015
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FIGURA 3 — Distribuicdo das frequéncias de classificacGes dos eventos adversos
segundo o grau de dano dos pacientes que necessitaram transporte intra-hospitalar,
de um hospital privado de carater filantropico no sul do pais, no periodo de julho de
2014 a julho de 2015
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FIGURA 4 — Correlacdo entre o numero de transportes e eventos adversos, de um
hospital privado de carater filantrépico no sul do pais, no periodo de julho de 2014 a
julho de 2015
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TABELA 1 - Comparacdo dos dados demograficos e escores prognosticos dos

pacientes transportados e ndo transportados, de um hospital privado de caréter

filantrépico no sul do pais, no periodo de julho de 2014 a julho de 2015

Com transporte Sem transporte Valor p
(n=89) (n=204)

Idade® 62,2/18,2 64,3/16,9 0,33°
Género M 55% 53,4% 0,89¢
SOFA (dia 1)* 5/3,5 5,2/4,1 0,64°
SAPS? 46,8/14,5 48,2/18,1 0,86°
Tempo de UTI® 14,8/16,7 6,9/8,7 <0,001°
Tempo de Hospital® 23,2/22,6 17,2/22,3 0,03°
Mortalidade UTI 28% 22,5% 0,37¢
Mortalidade Hospitalar 34,8% 28,9% 0,34¢

M: masculino, SOFA (dia 1): Sequential Organ Failure Assesment na entrada do estudo, SAPS: Simplified Acute

Physiology Score, UTI: Unidade de Terapia Intensiva
#Média/ Desvio Padrio

PANOVA

‘Mann-Whitney

Exato de Fisher
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TABELA 2 - Comparacdo dos dados demograficos e escores prognosticos dos
transportados de acordo com a ocorréncia ou ndo de eventos adversos, de um
hospital privado de carater filantrépico no sul do pais, no periodo de julho de 2014 a
julho de 2015

Com eventos Sem eventos Valor p
(n=40) (n=49)

ldade® 62,7/17,5 61,7/18,8 0,67
Género M 52,5% 57,1% 0,67¢
SOFA (dia 1)® 6,5/3,8 3,7/12,6 <0,001°
SAPS? 49,9/17,6 44,4/11,1 0,10°
Tempo de UTI® 21,7/21,3 9,2/8,4 <0,001°
Tempo de Hospital® 31,4/25,0 16,6/18,1 <0,001°
Mortalidade UTI 35,0% 22,4% 0,23¢
Mortalidade Hospitalar 45,0% 26,5% 0,07¢

M: masculino, SOFA (dia 1): Sequential Organ Failure Assesment na entrada do estudo, SAPS: Simplified Acute
Physiology Score, UTI: Unidade de Terapia Intensiva

ZMédia/ Desvio Padr&o

ANOVA

‘Mann-Whitney

Exato de Fisher
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TABELA 3 — Eventos adversos observados durante o transporte intra-hospitalar, de
um hospital privado de carater filantropico no sul do pais, no periodo de julho de 2014
ajulho de 2015

pzd

Eventos Adversos

w
(0]

Alteracoes fisiologicas

Variagao da FC = 20 BPM
Hipertenséo

=
w

Hipotensédo

Variagao da FR = 10 RPM
Agitacao

Queda da saturacéo < 90%
Hipoglicemia

Sangramento

P P P P M N O ®

VoOmitos

N
o

Falhas de equipamentos

[EnN
()

Fim do torpedo de O,
Fim da bateria da BIC 5

=
\I

Falhas da equipe

Interrompido ventilagéo por 1 minuto

BIC de medicacgdo interrompida

Perda de acesso venoso

Retornou do CC sem medicacao encaminhada
Torpedo de O, fechado acidentalmente
Paciente sem cateter nasal

Transportado para o local errado

Falta de passagem de plantdo

Erro de medicacao (paciente errado)

Secrec¢do no tubo orotraqueal

P PP P P R P NN W ®

Retirado medicacao para o transporte sem necessidade

=
=

Atrasos

Demora de atendimento

Cama no corredor da UTI atrapalhando a passagem
Demora do elevador

Transporte em cama n&o compativel com o elevador

Discérdia da equipe sobre medicacao

P P N W W

Porta da sala de exames trancada
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BIC: bomba de infusdo continua, CC: Centro-cirargico, O2: oxigénio, FC: frequéncia cardiaca, BPM: batimentos

por minuto, FR: frequéncia respiratoria, RPM: respirag8es por minutos, UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo descreveu os eventos adversos no transporte intra-hospitalar de
pacientes graves internados em uma unidade de terapia intensiva no periodo de um ano.
Esses pacientes apresentam escores progndésticos altos, alguns com necessidade de uso de
ventilagdo mecanica, droga vasoativa, varios dispositivos invasivos, entretanto, precisam ser
removidos do leito monitorado, por uma equipe reduzida, com materiais e medicamentos
escassos comparados aos da UTI. Esta é uma realidade da instituicdo estudada e em varias

outras do Brasil e do mundo.

Apesar dos esforcos da equipe de saude, acabam ocorrendo eventos adversos
nesses transportes e essa situagdo permanece associada ao aumento do tempo de

internacao.

Os principais eventos adversos encontrados no estudo foram: variagdo da frequéncia
cardiaca, fim do torpedo de oxigénio, interrupcdo da ventilagdo manual e da bomba de
infusdo continua de medicagéo pela propria equipe de transporte, demora de atendimento e
obstaculos impedindo a passagem. Nota-se a necessidade de uma equipe de transporte
capacitada, além de planejamento desses transportes a fim de prevenir a ocorréncia do

evento adverso.

O acompanhamento durante os transportes visou identificar os erros para conhecer
a realidade da instituicdo, além de servir como guia para a implantacdo de uma protocolo/
checklist de transporte que tem como finalidade minimizar os eventos e consequentemente

aumentar a seguranca no transporte desses pacientes.
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www.issn.org/en/node/344

Tables

®  Alltables are to be numbered using Arabic numerals.
®  Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.

®  For each table, please supply a table heading. The table title should explain clearly and concisely the components of
the table.

Identify any previously published material by giving the original source in the form of a reference at the end of the table
heading.

®  Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and other
statistical data) and included beneath the table body.

Electronic Figure Submission

®  Supply all figures electronically.
® Indicate what graphics program was used to create the artwork.

®  For vector graphics, the preferred format is EPS; for halftones, please use TIFF format. MS Office files are also
acceptable.

®  Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.
®  Name your figure files with “Fig" and the figure number, e.g., Fig1.eps.

Line Art

Definition: Black and white graphic with no shading.

Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and lettering within the figures are legible at final size.
All lines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide.

Line drawings should have a minimum resolution of 1200 dpi.

Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

Halftone Art

Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading, etc.
If any magnification is used in the photographs, indicate this by using scale bars within the figures themselves.
®  Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.

Combination Art
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®  Definition: a combination of halftone and line art, e.g., halftones containing line drawing, extensive lettering, color
diagrams, efc.

®  Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dpi.

Color Art

®  Color artis free of charge for online publication.

= If black and white will be shown in the print version, make sure that the main information will still be visible. Many
colors are not distinguishable from one another when converted to black and white. A simple way to check this is to
make a xerographic copy to see if the necessary distinctions between the different colors are still apparent.

®  Ifthe figures will be printed in black and white, do not refer to color in the captions.
®  Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel).

Figure Lettering

®  To add lettering, it is best to use Helvetica or Arial (sans serif fonts).
" Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork, usually about 2-3 mm (8-12 pt).

®  Variance of type size within an illustration should be minimal, e.g., do not use 8-pt type on an axis and 20-pt type for
the axis label.

=  Avoid effects such as shading, outline letters, etc.
® Do not include titles or captions within your illustrations.

Figure Numbering

All figures are to be numbered using Arabic numerals.
Figures should always be cited in text in consecutive numerical order.
Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, ¢, etc.).

If an appendix appears in your article and it contains one or more figures, continue the consecutive numbering of the
main text. Do not number the appendix figures, "A1, A2, A3, etc."

Figure Captions

®  Each figure should have a concise caption describing accurately what the figure depicts.

®  Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure number, also in bold type.

=  No punctuation is to be included after the number, nor is any punctuation to be placed at the end of the caption.

®  ldentify all elements found in the figure in the figure caption; and use boxes, circles, etc., as coordinate points in
graphs.

= ldentify previously published material by giving the original source in the form of a reference citation at the end of the
figure caption.

Figure Placement and Size

=  When preparing your figures, size figures to fit in the column width.
®  For most journals the figures should be 39 mm, 84 mm, 129 mm, or 174 mm wide and not higher than 234 mm.
®  For books and book-sized journals, the figures should be 80 mm ar 122 mm wide and not higher than 198 mm.

Submission

=  Supply all supplementary material in standard file formats.

®  To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized files may require very long download times
and that some users may experience other problems during downloading.

Audio, Video, and Animations

= Always use MPEG-1 (.mpg) format.

Text and Presentations
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Submit your material in PDF format; .doc or .ppt files are not suitable for long-term viability.
A collection of figures may also be combined in a PDF file.

Spreadsheets

Spreadsheets should be converted to PDF if no interaction with the data is intended.

If the readers should be encouraged to make their own calculations, spreadsheets should be submitted as .xis files
(MS Excel).

Specialized Formats

Specialized format such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica notebook), and .tex can also be supplied.

Collecting Multiple Files

Itis possible to collect multiple files in a .zip or .gz file.

Electronic supplementary material will be published as received from the author without any conversion, editing, or
reformatting.

If supplying any supplementary material, the text must make specific mention of the material as a citation, similar to
that of figures and tables (e.g., ". . . as shown in Animation 3").
Name your files accordingly, e.g., Animation3.mpg.

Numbering

If supplying any supplementary material, the text must make specific mention of the material as a citation, similar to
that of figures and tables (e.g., “. . . as shown in Animation 3").
Name your files accordingly, e.g., Animation3.mpg.

Captions

For each supplementary material, please supply a concise caption describing the content of the file.

Processing of supplementary files

Electronic supplementary material will be published as received from the author without any conversion, editing, or
reformatting.

Ethical standards

Manuscripts submitted for publication must contain a statement to the effect that all human and animal studies have been
approved by the appropriate ethics commitiee and have therefore been performed in accordance with the ethical
standards laid down in the 1964 Declaration of Helsinki and its later amendments.

It should also be stated clearly in the text that all persons gave their informed consent prior to their inclusion in the study.
Details that might disclose the identity of the subjects under study should be omitted.

The editors reserve the right to reject manuscripts that do not comply with the above-mentioned requirements. The author
will be held responsible for false statements or failure to fulfill the above-mentioned requirements.

Conflict of interest
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Authors must indicate whether or not they have a financial relationship with the organization that sponsored the research.
This note should be added in a separate section before the reference list. If no conflict exists, authors should state: The
authors declare that they have no conflict of interest.

After acceptance

Upon acceptance of your article you will receive a link to the special Author Query Application at Springer's web page
Wwhere you can sign the Copyright Transfer Statement online and indicate whether you wish to order OpenChoice and
paper offprints.

Once the Author Query Application has been completed, your article will be processed and you will receive the proofs.

Open Choice

In addition to the normal publication process (whereby an article is submitted to the journal and access to that article is
granted to customers who have purchased a subscription), Springer now provides an alternative publishing option:
Springer Open Choice. A Springer Open Choice article receives all the benefits of a regular subscription-based article,
but in addition is made available publicly through Springer’s online platform SpringerLink.

Copyright transfer

Authors will be asked to transfer copyright of the article to the Publisher (or grant the Publisher exclusive publication and
dissemination rights). This will ensure the widest possible protection and dissemination of information under copyright
laws. Open Choice articles do not require transfer of copyright as the copyright remains with the author. In opting for open
access, they agree to the Springer Open Choice Licence.

Offprints

Additional offprints can be ordered by the corresponding author.
Color illustrations

Publication of color illustrations is free of charge.

Proof reading

The purpose of the proof is to check for typesetting or conversion errors and the completeness and accuracy of the text,
tables and figures. Substantial changes in content, e.g., new results, corrected values, title and authorship, are not allowed
without the approval of the Editor.

After online publication, further changes can only be made in the form of an Erratum, which will be hyperlinked to the
article.

Online First

The article will be published online after receipt of the corrected proofs. This is the official first publication citable with the
DOI. After release of the printed version, the paper can also be cited by issue and page numbers.

Languages
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Articles and abstracts must be in English.
Springer Open Choice™

Springer operates a program called Springer Open Choice. It offers authors to have their journal articles made available
with full open access in exchange for payment of a basic fee (‘article processing charge’).

With Springer Open Choice the authors decide how their articles are published in the leading and well respected journals
that Springer publishes. Springer continues to offer the traditional publishing model, but for the growing number of
researchers who want open access, Springer journals offer the option to have articles made available with open access,
free to anyone, any time, and anywhere in the world. If authors choose open access in the Springer Open Choice program,
they will not be required to transfer their copyright to Springer, either.

Whatever the decision, an author’s work will always benefit from all Springer has to offer. There is no difference in the
way that they are treated between Springer Open Choice articles and other articles among the well over 100,000 that
Springer publishes annually. Al articles will be peer-reviewed, professionally produced, and available both in print and in
electronic versions on SpringerLink. In addition, every article will be registered in CrossRef and included in the appropriate
Abstracting and Indexing services. Springer Open Choice articles will have the possibility of incorporating additional non-
text files such as sound or video in the electronic edition.

Authorship and Contributorship

An "author" is generally considered to be someone who has made substantive intellectual contributions to a published
study, and biomedical authorship continues to have important academic, social, and financial implications (1). In the past,
readers were rarely provided with information about contributions to studies from persons listed as authors and in
Acknowledgments (2). Some journals now request and publish information about the contributions of each person named
as having participated in a submitted study, at least for original research. Editors are strongly encouraged to develop and
implement a contributorship policy, as well as a policy on identifying who is responsible for the integrity of the work as a
whole.

While contributorship and guarantorship policies obviously remove much of the ambiguity surrounding contributions, they
leave unresolved the question of the quantity and quality of contribution that qualify for authorship. The ICJME has
recommended the following criteria for authorship; these criteria are still appropriate for journals that distinguish authors
from other contributors.

Authorship credit should be based on 1) substantial contributions to conception and design, acquisition of data, or
analysis and interpretation of data; 2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and
3) final approval of the version to be published. Authors should meet conditions 1, 2, and 3.

When a large, multicenter group has conducted the work, the group should identify the individuals who accept direct
responsibility for the manuscript (3). These individuals should fully meet the criteria for authorship/contributorship
defined above and editors will ask these individuals to complete journal-specific author and conflict-of-interest
disclosure forms. When submitting a manuscript authored by a group, the corresponding author should clearly indicate
the preferred citation and identify all individual authors as well as the group name. Journals generally list other
members of the group in the Acknowledgments. The NLM indexes the group name and the names of individuals the
group has identified as being directly responsible for the manuscript; it also lists the names of collaborators if they are
listed in Acknowledgments.

Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group alone does not constitute
authorship.

All persons designated as authors should qualify for authorship, and all those who qualify should be listed.

Each author should have participated sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate portions of
the content.

Some journals now also request that one or more authors, referred to as "guarantors," be identified as the persons who
take responsibility for the integrity of the work as a whole, from inception to published article, and publish that information.
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Increasingly, authorship of multicenter trials is attributed to a group. All members of the group who are named as authors
should fully meet the above criteria for authorship/contributorship.

The group should jointly make decisions about contributors/authors before submitting the manuscript for publication. The
corresponding author/guarantor should be prepared to explain the presence and order of these individuals. It is not the
role of editors to make authorship/contributorship decisions or to arbitrate conflicts related to authorship.

Contributors Listed in Acknowledgments

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an acknowledgments section. Examples of
those who might be acknowledged include a person who provided purely technical help, writing assistance, or a
department chair who provided only general support. Editors should ask corresponding authors to declare whether they
had assistance with study design, data collection, data analysis, or manuscript preparation. If such assistance was
available, the authors should disclose the identity of the individuals who provided this assistance and the entity that
supported it in the published article. Financial and material support should also be acknowledged.

Groups of persons who have contributed materially to the paper but whose contributions do not justify authorship may be
listed under such headings as “clinical investigators" or “participating investigators,” and their function or contribution
should be described-for example, “served as scientific advisors," “critically reviewed the study proposal,” "collected data,"
or "provided and cared for study patients." Because readers may infer their endorsement of the data and conclusions,
these persons must give written permission to be acknowledged.

1. Davidoff F, for the CSE Task Force on Authorship (2000) Who's the author? Problems with biomedical authorship, and
some possible solutions. Science Editor 23:111-119

2. Yank V, Rennie D (1999) Disclosure of researcher contributions: a study of original research articles in The Lancet.
Ann Intern Med 130:661-670

3. Flanagin A, Fontanarosa PB, DeAngelis CD (2002) Authorship for research groups. JAMA 288:3166-3168

The above paragraph is part of: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Available at:

http://www.icmje.org/. Accessed March 30, 2009

Copyright information

Submission of a manuscript implies: that the work described has not been published before (except in form of an abstract
or as part of a published lecture, review or thesis); that it is not under consideration for publication elsewhere; that its
publication has been approved by all co-authors, if any, as well as - tacitly or explicitly - by the responsible authorities at
the institution where the work was carried out. The author warrants that histher contribution is original and that he/she has
full power to make this grant. The author signs for and accepts responsibility for releasing this material on behalf of any
and all co-authors. Transfer of copyright to Springer becomes effective if and when the article is accepted for publication.
After submission of the Copyright Transfer Statement signed by the corresponding author, changes of authorship or in
the order of the authors listed will not be accepted by Springer.

The copyright covers the exclusive right (for U.S. government employees: to the extent transferable) to reproduce and
distribute the article, including reprints, translations, photographic reproductions, microform, electronic form (offline,
online) or other reproductions of similar nature.
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All articles published in this journal are protected by copyright, which covers the exclusive rights to reproduce and
distribute the article (e.g., as offprints), as well as all translation rights. No material published in this jounal may be

repreduced photographically or stored on microfiim, in electronic data bases, video disks, etc., without first obtaining
written permission from the publisher.

The use of general descriptive names, trade names, trademariks, etc., in this publication, even if not specifically identified,
does not imply that these names are not protected by the relevant laws and regulations.

An author may self-archive an author-created version of his/her article on his/her own website. He/she may also deposit
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

ANALISE DOS EVENTOS ADVERSOS NO TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR
DO PACIENTE CRITICO EM HOSPITAL FILANTROPICO DE LONDRINA, PR

O Senhor(a) esta sendo convidado a participar voluntariamente de um estudo de
pesquisa. Cabe ao senhor(a) decidir se pretende participar ou ndo. Caso o paciente nio
tenha condigdes de ler e/ou compreender, 0 mesmo podera ser assinado e datado por um

membro da familia ou responsavel legal pelo paciente.

A proposta deste TCLE ¢ explicar sobre o estudo e solicitar a sua permissio para coletar
algumas informagdes do seu prontuario médico.

Por que este estudo esti sendo feito?

O transporte intra-hospitalar ¢ um evento comum entre os pacientes internados
em unidade de terapia intensiva (UTT) que precisam ser frequentemente removidos para
cuidados adicionais ou exames complementares que ndo podem ser realizados a beira do
leito como: tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética, angiografias,
entre outros além de intervengdes terapéuticas no centro cirirgico ou outros locais
especificos.

Torna-se imprescindivel um suporte tecnologico adequado e equipe
multiprofissional treinada, capaz de prevenir as situag¢des de risco, identificar um agravo
e, sobretudo, agir imediatamente, visto que se trata de uma populagdo com grandes
chances de complicagdes e de instabilidade devido a doenga de base.

Qual o objetivo desse estudo?

Descrever os eventos adversos ocorridos durante o transporte intra-hospitalar de
pacientes internados na UTI 2 do Hospital Evangélico de Londrina.

Quais siio os procedimentos realizados no estudo?

Na admissdo do paciente na UTI serdio coletados os seguintes dados:
identificagdo, diagnostico médico, Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation IT
(APACHE 1), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), Simplified Acute
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Physiology Score 3 (SAPS 3), e presenga de doengas cronicas seguindo os critérios de
defini¢#o do indice de comorbidade de Charlson.

Ap6s a decisdo da equipe médica pelo transporte, serfio colhidos os seguintes
dados: indica¢@o do transporte, procedimento a ser realizado, presenga de dispositivos
invasivos (tubos, sondas, cateteres, drenos) e local a ser transportado.

No periodo pré-transporte serdo avaliados os seguintes parimetros: frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), pressdo arterial sistolica (PAS), pressio
arterial diastolica (PAD), pressdo arterial média (PAM), saturagio periférica da
oxihemoglobina (Sp02), temperatura axilar em graus centigrados, medicamentos em
bombas de infusdo continuas (BIC), escala de coma Glasgow e profissionais envolvidos
(médico intensivista, enfermeiro sénior, enfermeiro jinior, auxiliar/técnico de
enfermagem e fisioterapeuta).

Durante o transporte serdo coletadas informagdes como: utilizagio de
monitoriza¢do, ventilagio manual ou com ventilador de transporte, uso de BIC,
necessidade de interrupg¢do de medicagio.

No periodo pos-transporte sera coletada a durag¢do do transporte € a ocorréncia
de eventos adversos. )

Os pacientes serdo divididos inicialmente em dois grupos para anilise de
comparagio: grupo de pacientes que necessitaram de transporte intra-hospitalar e grupo
de pacientes que no necessitaram de transporte intra-hospitalar. Entre esses dois grupos
de pacientes serdo comparados os indicadores prognésticos e desfecho. Posteriormente
o grupo de pacientes que necessitaram de transporte sera novamente divido em dois
grupos de acordo com a ocorréncia ou nfo de eventos adversos. O desfecho hospitalar
serd comparado entre esses dois grupos. Os pacientes serio acompanhados durante o
periodo de internacio hospitalar e o desfecho, a saida do hospital ser4 anotado.

Esclarecemos que NENHUMA interven¢do adicional (por exemplo, prescri¢io de
medicamentos, solicitagdo de exames complementares, etc.) sera realizada pelo fato de
estar no estudo. Isto significa que o seu tratamento continuara sendo conduzido pelo seu
médico e que nenhum pagamento ou beneficio sera feito ao paciente ou familiares pela

participagio no estudo.

Nao ha riscos envolvidos em participar deste estudo, pois trata-se de um estudo de

coleta de dados (registro), ou seja, um estudo observacional.

Todos os registros que dizem respeito a sua identidade serfio mantidos em sigilo

(segredo), ou seja, em nenhum momento dados que o identifique sera divulgado.

Caso novas duvidas venham a surgir, o (a) senhor (a) podera esclarecé-los com o Dra.
Cintia Grion, no telefone (43)3378-1492. Em caso de dividas ou preocupagdes quanto
aos seus direitos como participante deste estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em contato

com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UEL, através do telefone (43)3371-2490.
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Além disso, também pode desistir de participar a qualquer momento, e em todas estas
situagdes o paciente (ou familiares) néo sofrera qualquer dano ou descriminagio quanto

ao tratamento e atendimento.

Li e entendi as informagdes fornecidas sobre a minha participagiio neste estudo e tive a
oportunidade de discutir e fazer perguntas. Confirmo pelo presente que: concordo em
participar voluntariamente deste estudo; autorizo a coleta de dados de meu prontuario
pela equipe responsavel pelo estudo; estou ciente de as informagdes serdo mantidas em
carater confidencial e de que néo receberei nenhuma gratificagio financeira pela minha

participagao no estudo.
Assinaturas:

- Paciente ou representante legal (Caso o paciente esteja impossibilitado de assinar ou

compreender o contetido deste TCLE):

Nome:

Assinatura:

Local e data:

- Profissional que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Nome:

Assinatura:

Local e data:

Duas (2) vias deste TCLE devem ser assinadas, sendo uma via do paciente/representante e a

outra do investigador para arquivo.
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APENDICE B
Instrumento de Coleta de Dados

1.1 ADMISSAO DO PACIENTE NA UTI
Nome: (somente as iniciais) Data de nascimento:
Idade: RG: Sexo: () Masculino () Feminino
Data da admisséo: Leito:
Diagnéstico médico:
APACHE Ii:
SOFA:
SAPS 3:
Doencas Crénicas? (de acordo com os critérios de definicdo do indice de
comorbidade de Charlson) Quais?
( )Néo ( ) Sim,

1.2 APOS A DECISAO DA EQUIPE MEDICA PELO TRANSPORTE
Indicagéo do transporte:
( ) Terapéutico ( ) Diagnéstico ( ) Transferéncia
Procedimento a ser realizado:
Presenca de dispositivos invasivos? Quais?
( )Nao( )Sim, '
Local a ser transportado:

1.3 PERIODO PRE-TRANSPORTE:

PAS: mmHg PAD: mmHg PAM: FC: bat/min
FR: mov/min T: C Spo2: % Glasgow:

Medicamentos em BIC? Quais?

( )N&o( )Sim,

Profissionais envolvidos:
() Médico () Enfermeiro Sénior ( ) Enfermeiro Junior ( ) Técnico de
Enfermagem () Auxiliar de Enfermagem ( ) Fisioterapeuta

1.4 DURANTE O TRANSPORTE:
Utilizagé&o de monitorizagéo?
( )Nao( )Sim
Ventilagdo:
() Ventilagdo manual ( ) Ventilador de transporte
Uso de BIC?
( ) N&o ( )Sim
Houve necessidade de interromper medicagdo durante o transporte?
( )Nao( )Sim

1.5 POS-TRANSPORTE:
PAS: mmHg PAD: mmHg PAM: FC: bat/min
FR: mov/min T C Spo2: % Glasgow:
Tempo do transporte:
Houve eventos adversos durante o transporte? Quais?
( YNao( )Sim,




APENDICE C
Critérios para o indice de Comorbidade de Charlson

Comorbidades de Charlson: UTI 2 — Hospital Evangélico

Nome: i
Data:
Comorbidades Sim | Nao Observagoes
Doencas Cardiacas
Angina

Arritmias (FA crénica, arritmia ventricular, sd. né sinusal)

Valvulopatias (estenose, insuficiéncia valvares)

Infarto do Miocérdio (n°)

ICC

Outras doencas cardiacas

Doencas Vasculares

HAS

Doenca Vascular Periférica (IAPC, Insuficiéncia venosa)

Cerebrovasculares (MAV, HSA, AVC prévio)

Outras doengas vasculares

Doengas Pulmonares

Asma

DPOC

Outras doencas pulmonares

Doengas Neuroldgicas

Deméncia

Hemiplegia, Paraplegia ou Tetraplegia

Outras doencas (Parkinson, convulsdes, sincope sem causa)

Doengas Enddcrinas
Diabetes
Outras doencgas enddcrinas (hipopituitarismo, hiper/ hipotireoidismo)
; Doengas Renais
Transplantados
IRC ou IRC ¢/ Dialise
Outras doengas renais
Doencas Hepadticas

Cirrose ¢/ hipertens3o portal (especificar a causa)

Hepatite cronica

Outras doengas hepaticas

Doencas Gastrointestinais

Sangramento Gl (exceto por tlcera péptica)

Doengas inflamatérias intestinais

Ulcera péptica

Outras doencas gastrointestinais

Doencas Oncoldgicas e Auto-Imunes

Tumor sem metastase (documentar localizag3o do TU primaério)

Linfoma

Leucemia aguda ou crénica (especificar)

AIDS

Cancer Metastatico

Outras Comorbidades

Doencas reumatoldgicas (LES, AR, polimialgia, doenca do tec. Conj.)

Coagulopatias (inclusive se o paciente em uso de anticoagulantes)

Obesidade marbida 111/ IV (IMC >ou=35)

Outras




