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RESUMO 
 
 
Introdução: O transporte intra-hospitalar é comum entre os pacientes internados em 
unidade de terapia intensiva (UTI). Entretanto, devem ser considerados os riscos e 
benefícios, uma vez que pode gerar eventos adversos com consequências 
imediatas. Torna-se necessário suporte tecnológico adequado e equipe 
multiprofissional treinada, capaz de prevenir as situações de risco, identificar um 
agravo e, agir rapidamente, devido as grandes chances de complicações e de 
instabilidade. 
Objetivo: Descrever os eventos adversos no transporte intra-hospitalar e comparar 
dados clínicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em uma UTI adulto 
de uma instituição privada de caráter filantrópico no sul do país. 
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 demográficos e dados 
clínicos, tais como diagnóstico médico, escore prognóstico Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) utilizado para observar variações na disfunção orgânica e 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) utilizado para avaliar gravidade de 
doença, presença de comorbidades, data da admissão 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 Classificação Internacional para a Segurança do 
Paciente da Organização Mundial da Saúde (OMS) segundo o grau de dano em: 
Nenhum, Leve, Moderado, Grave e Óbito. O nível de significância adotado foi de 5% 
e o intervalo de confiança de 95%. 
Resultados: Analisou-se 293 pacientes no período do estudo, com 
acompanhamento de 143 transportes e registros de 86 eventos adversos. Desses 
eventos, 44,1% relacionaram-se a alterações fisiológicas, sendo variações da 
frequência cardíaca e da frequência respiratória os eventos mais frequentes. Na 
classificação, 50% dos eventos foram classificados em grau moderado. O tempo 
médio de UTI do grupo transportado foi maior quando comparado com os pacientes 
que não 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 não transportados (23,2 dias versus 17,2 dias, 
respectivamente, p= 0,03).  O tempo médio de permanência na UTI do grupo que 
apresentou eventos adversos durante o transporte também foi maior quando 
comparado com os pacientes transportados sem a ocorrência de eventos adversos 
(21,7 versus 9,2 dias respectivamente, p<0,001), assim como o tempo médio de 
permanência hospitalar (31,4 versus 16,6 dias respectivamente, p<0,001). 
Conclusões: 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 à alterações fisiológicas. O tempo de internação 
na UTI e o tempo de internação 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: aquisição de monitor de transporte, verificação prévia das condições técnicas 
dos equipamentos utilizados no transporte, treinamentos específicos e capacitação 
contínua da equipe multiprofissional com aulas teóricas e práticas além de 
padronização por meio de protocolos a forma de transportar os pacientes. 
 
Palavras-chave: Cuidados Críticos. Terapia Intensiva. Transporte de Pacientes. 

Segurança do Paciente.  
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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. 



 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

FIGURA 1 – Delineamento dos pacientes do estudo internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), de um hospital privado de 

caráter filantrópico no sul do país, no período de julho de 2014 a 

julho de 2015 ........................................................................................ 39 

FIGURA 2 – Frequência dos eventos adversos dos pacientes transportados 

de acordo com a natureza das intercorrências, de um hospital 

privado de caráter filantrópico no sul do país, no período de 

julho de 2014 a julho de 2015 ............................................................... 40 

FIGURA 3 – Distribuição das frequências de classificações dos eventos 

adversos segundo o grau de dano dos pacientes que 

necessitaram transporte intra-hospitalar, de um hospital privado 

de caráter filantrópico no sul do país, no período de julho de 

2014 a julho 2015 .................................................................................. 41 

FIGURA 4 – Associação entre o número de transportes e eventos adversos, 

de um hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, no 

período de julho de 2014 a julho de 2015 ............................................. 42 



 

LISTA DE TABELAS 

 

TABELA 1 – Comparação dos dados demográficos e escores prognósticos 

dos pacientes transportados e não transportados, de um 

hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, no 

período de julho de 2014 a julho de 2015 ............................................ 43 

TABELA 2 – Comparação dos dados demográficos e escores prognósticos 

dos pacientes transportados de acordo com a ocorrência ou 

não de eventos adversos, de um hospital privado de caráter 

filantrópico no sul do país, no período de julho de 2014 a julho 

de 2015 ................................................................................................ 44 

TABELA 3 – Eventos adversos observados durante o transporte intra-

hospitalar, de um hospital privado de caráter filantrópico no sul 

do país, no período de julho de 2014 a julho de 2015 ......................... 45 



 

LISTA DE SIGLAS 

 

BPM batimentos por minuto 

CAEE Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

CC Centro cirúrgico 

CONEP Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

FC Frequência cardíaca 

FiO2 fração inspirada de oxigênio 

FR Frequência respiratória 

h hora 

M Masculino 

Min minutos 

mmHg milímetros de mercúrio 

O2 oxigênio 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PaO2 pressão de oxigênio arterial 

PAS pressão arterial sistólica 

PAD pressão arterial diastólica 

PEEP positive end-expiratory pressure 

RG Registro geral 

RPM respirações por minuto 

SAPS 3 Simplified Acute Physiology Score 

SOFA Sequential Organ Failure Assessment 

SpO2 saturação periférica da oxihemoglobina 

TCLE termo de consentimento livre e esclarecido 

UTI Unidade de Terapia Intensiva  



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................... 12 

1.1 Transporte intra-hospitalar e segurança do paciente ............................... 12 

1.2 Etapas do transporte intra-hospitalar ......................................................... 13 

1.3 Eventos adversos relacionados ao transporte .......................................... 14 

1.4. Checklist ou protocolo de transporte ......................................................... 15 

 

2 OBJETIVOS ................................................................................................... 17 

2.1 Objetivo Geral ............................................................................................... 17 

2.2 Objetivos Específicos ................................................................................... 17 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS ............................................................................... 18 

3.1 Tipo de estudo / Delineamento .................................................................... 18 

3.2 Local do estudo ............................................................................................ 18 

3.3 População do estudo .................................................................................... 18 

3.4 Amostra do estudo ....................................................................................... 18 

3.5 Critérios de inclusão e exclusão ................................................................. 18 

3.6 Coleta de dados ............................................................................................ 18 

3.6.1 Definições ...................................................................................................... 20 

3.7 Aspectos éticos ............................................................................................ 22 

3.8 Análise estatística ........................................................................................ 22 

 

4 ARTIGO CIENTÍFICO A SER SUBMETIDO À REVISTA: Intensive Care 

Medicine .......................................................................................................... 23 

4.1 Resumo .......................................................................................................... 23 

4.2 Introdução ..................................................................................................... 25 

4.3 Métodos ......................................................................................................... 25 

4.4 Resultados .................................................................................................... 28 

4.4.1 Caracterização da população de estudo .................................................... 28 

4.4.2 Transportes ................................................................................................... 29 

4.4.3 Eventos adversos relacionados aos transportes ...................................... 29 

4.5 Discussão ...................................................................................................... 31 

4.6 Conclusão ..................................................................................................... 34 



 

4.7 Referências Bibliográficas ........................................................................... 36 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................... 47 

 

6 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS UTILIZADAS NOS ITENS 1 E 3 ............... 48 

 

ANEXOS ................................................................................................................... 51 

ANEXO A – Comite de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos ................. 52 

ANEXO B – Intensive Care Medicine ........................................................................ 53 

 

APÊNDICES ............................................................................................................. 67 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ................................. 68 

APÊNDICE B – Instrumento de Coleta de Dados ..................................................... 71 

APÊNDICE C – Critérios para o Índice de Comorbidade de Charlson ...................... 72 



12 

 

1 INTRODUÇÃO 

O transporte intra-hospitalar é um evento comum entre os pacientes internados em 

unidade de terapia intensiva (UTI), que precisam ser frequentemente removidos para 

cuidados adicionais, exames complementares ou intervenções terapêuticas em locais 

específicos [1-3]. 

No entanto, devem ser considerados os riscos e benefícios, uma vez que o 

transporte intra-hospitalar pode gerar eventos adversos com consequências imediatas, 

como a deteriorização fisiológica sofrida pelo paciente de forma rápida, que resulta muitas 

vezes em uma longa e difícil recuperação [4,5]. 

Torna-se imprescindível um suporte tecnológico adequado e equipe multiprofissional 

treinada, capaz de prevenir as situações de risco, identificar um agravo e, sobretudo, agir 

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

 

1.1. Transporte intra-hospitalar e segurança do paciente 

Tanto nos Estados Unidos quanto na Europa, as recomendações recentes focam no 

transporte inter-hospitalar, e abordam detalhadamente os equipamentos especiais, a 

duração e a logística para transferências a longas distâncias [7]. Porém, o transporte intra-

hospitalar é frequente e infelizmente recebe uma atenção menor da equipe de saúde [8]. 

Os pacientes internados nas unidades de terapia intensiva se beneficiam dos 

recursos avançados capazes de garantir estabilidade hemodinâmica e, além disso, contam 

com a assistência de uma equipe especializada e treinada. No entanto, durante o transporte 

intra-hospitalar, a mesma segurança nem sempre é preservada [9]. 

A ocorrência de eventos adversos prejudica a segurança do paciente, e tornou-se um 

grande desafio para o aprimoramento da qualidade no setor de saúde [10]. Deve-se 

assegurar a existência de recursos para prevenção e minimização de erros, entre estes, 

demonstração das notificações e as análises dos erros e fortalecimento de ações 

preventivas e corretivas [11]. 

A garantia da integridade do paciente que necessita do transporte intra-hopitalar 

depende dos esforços de uma equipe multidisciplinar composta por médico, enfermeiro e 

fisioterapeuta [12]. Estes profissionais são responsáveis pela manutenção da vida do 

paciente durante todo o transporte, tendo suas atribuições em equipe e individuais. As 

atribuições para esses profissionais podem ser assim definidas [13]: 
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 Médico: avalia as condições do paciente, solicita os equipamentos e materiais 

necessários para o transporte; acompanha o paciente de alto risco em todo o 

transporte; registra as intercorrências e condutas médicas em prontuário. 

 Enfermeiro: avalia o paciente juntamente com o médico e outros profissionais; reúne, 

verifica e orienta a equipe necessária para o transporte, bem como medicamentos, 

materiais e equipamentos; realiza registros necessários no prontuário do paciente; 

após o retorno, monitora o paciente em seu leito e verifica a funcionalidade de 

dispositivos como sondas, cateteres e drenos; calibra e afere equipamentos 

necessários ao uso contínuo do paciente; registra informações referentes ao 

transporte tais como: eventos adversos, intercorrências e condutas realizadas; 

verifica as novas prescrições médicas para o paciente. 

 Fisioterapeuta: verifica o ventilador de transporte; acompanha o paciente ao setor de 

destino oferecendo suporte ventilatório; registra as intercorrências e condutas 

realizadas durante o transporte em prontuário. 

 

1.2. Etapas do transporte intra-hospitalar 

Basicamente o transporte intra-hospitalar é composto por três fases, são elas [14]: 

 Planejamento:  nessa fase o enfermeiro deve estabelecer comunicação entre o setor 

que o paciente se encontra e o setor que ele será transportado, garantir a 

manutenção hemodinâmica e a monitorização do paciente antes do transporte, 

garantir os recursos físicos e equipe necessária; Providenciar e organizar o 

prontuário; Deve acontecer ainda a divisão de atribuições, de forma clara e concisa, 

para cada componente da equipe. 

 Fase de execução: o objetivo principal nessa etapa é a manutenção da estabilidade 

do paciente. Recomenda-se uma rápida inspeção de acessos venosos, drenos, 

bombas de infusão, monitor e ventilador. Manter durante o transporte vigília 

constante do paciente como um todo, não se esquecendo das infusões venosas, 

equipamentos e das informações fornecidas pela monitorização. Essa fase tem seu 

término quando o paciente retorna ao setor de origem, sendo novamente 

restabelecido no leito. 
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 Fase de avaliação: deve acontecer o registro de todos os dados do transporte, como 

intercorrências, condições clínicas do paciente durante e após o transporte, bem 

como a notificação de todos os eventos adversos. 

É possível observar a complexidade que envolve esse procedimento. Esses pontos 

revelam ser imprescindível o adequado gerenciamento do transporte pela equipe, de forma 

que aconteça sem intercorrências para o paciente [12]. 

 

1.3. Eventos adversos relacionados ao transporte 

Na Austrália em um estudo multicêntrico, 191 eventos adversos foram notificados em 

176 pacientes transportados. As anotações mais frequentes foram ajustes incorretos dos 

equipamentos; deslocamento de cateteres e tubos; monitorização inadequada e falta de 

comunicação entre os componentes da equipe de transporte e desses com outros setores. 

Em 15% dos casos ocorreram alterações fisiológicas graves, como disritimias cardíacas, 

hipoxemia e hipotensão 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 possíveis complicações, pois, dos 64 transportes realizados, 33% 

dos pacientes apresentaram alterações importantes e 2 deles evoluíram para parada 

cardiorrespiratória. Os autores desse estudo discutiram sobre a necessidade da 

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

Dentre os pacientes em ventilação mecânica e vítimas de trauma, evidenciou-se 604 

eventos inesperados em 230 transportes, sendo listados 30 diferentes tipos de alterações 

fisiológicas como pneumotórax, dor precordial, hipotensão severa, diminuição da pressão 

intracraniana, broncoaspiração, parada cardiorrespiratória, 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 monitorização e de comunicação entre a equipe dos setores 

envolvidos no cuidado do paciente. Esses episódios poderiam ter sido evitados com um 

melhor planejamento prévio e aplicação 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 instituição elabore o seu protocolo ou até mesmo 

um checklist de transporte com a finalidade de diminuir a ocorrência de eventos adversos/ 

erros durante o transporte. 

Deve-se pensar sempre nos incidentes, pois normalmente as “surpresas” são 

intercorrências não imaginadas e para as quais não estamos preparados. Segue abaixo um 

exemplo de checklist [8]: 

 Verificar pessoal para o transporte: um médico, um enfermeiro, um fisioterapeuta; 

 Definir o setor de destino e estimar tempo de transporte; 

 Levar em bolsa de transporte: Máscara e bolsa para ventilação manual, tubos 

traqueais, cateteres venosos, seringas e agulhas, luvas de procedimento e estéreis, 

laringoscópio e lâmina (verificar funcionamento), soluções cristalóides, drogas: 

adrenalina, atropina, amiodarona, midazolam/ diazepam (outras de acordo com o 

paciente); 

 Monitor de transporte; 

 Verificar sinais vitais antes, no destino e após a chegada;  

 Verificar fixações de tubos traqueais, acessos venosos e cateteres gástricos e 

vesicais; 

 Manter infusões venosas; 

 Esvaziar coletores – urina e secreção gástrica; 

 Manter dreno torácico em selo d’água aberto, em posição inferior à do paciente; 

 Imobilizar o politraumatizado (colar cervical); 

 Contatar elevadores; 

 Verificar o nível de oxigênio (O2) no cilindro de gás; 

 Avisar o momento de saída para o setor de destino; 

Para o paciente em ventilação mecânica: 

 Ventilador de transporte; 

 Verificar a PEEP (positive end-expiratory pressure) e a FiO2 (fração inspirada de 

oxigênio) - manter os padrões ventilatórios do paciente; 
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 Aspirar vias aéreas; 

 Manter FiO2 100% por 5 minutos antes da saída; 

A otimização do transporte intra-hospitalar e a diminuição dos possíveis erros podem 

ser alcançados com a garantia de um suporte tecnológico e humano capaz de responder de 

maneira ágil e direta às demandas de um procedimento à princípio tão rotineiro, mas que 

necessita de maior atenção e padronização, afim de fornecer segurança 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 clínicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em uma UTI 

adulto de uma instituição privada de caráter filantrópico no sul do país. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 Analisar os aspectos clínicos e demográficos dos pacientes admitidos na UTI. 

 Identificar e descrever a ocorrência dos eventos adversos. 

 Classificar o evento adverso segundo o grau de dano conforme a OMS (Organização 

Mundial de Saúde). 

 Comparar os indicadores prognósticos, tempo de internação e desfecho final dos 

pacientes que necessitaram de transporte daqueles que não necessitaram. 

 Comparar os indicadores prognósticos, tempo de internação e desfecho final do 

grupo transportado de acordo com a ocorrência ou não de eventos adversos. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

3.1. Tipo de estudo / delineamento 

Estudo de coorte prospectivo conduzido em uma UTI, no período 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 caráter filantrópico localizado no sul do país. É um hospital geral de alta 

complexidade, com 269 leitos, sendo referência no atendimento de urgência e emergência. 

A UTI estudada é uma unidade mista (médico-cirúrgica) de 10 leitos para os atendimentos 

de pacientes adultos, acima de 14 anos.  

 

3.3. População do estudo 

Pacientes adultos admitidos em UTI geral clínico-cirúrgica. 

 

3.4. Amostra do estudo 

A amostra foi constituída por todos os pacientes admitidos na UTI do hospital 

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

 

3.5. Critérios de inclusão e exclusão 

 Foram incluídos pacientes adultos admitidos na UTI no período do estudo. Foram 

excluídos os pacientes com idade inferior a 18 anos, tempo de internação de UTI menor que 

24 horas e ausência 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 contínua e sequencial dos 

pacientes admitidos na UTI no período de estudo. A coleta de dados do transporte foi feita 

presencialmente por um dos membros da equipe de coleta. Foram elaboradas escalas de 



19 

 

plantão de coleta de dados de tal forma que a cada semana havia um membro responsável 

pela busca ativa diária dos transportes agendados e pelo acompanhamento presencial dos 

transportes, além da visita diária na UTI para preenchimento dos formulários necessários. 

Nos casos de transporte de emergência, 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 necessário.  

A coleta de dados foi composta de dados demográficos: iniciais do nome, idade, 

gênero, RG (registro geral) e dados clínicos: diagnóstico médico, escores prognósticos, 

presença de comorbidades, data da admissão 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: indicação do transporte, procedimento a ser realizado, presença de 

dispositivos invasivos, local de destino do transporte, sinais vitais no pré e pós transporte, 

medicação em BIC (bomba de infusão contínua), profissionais envolvidos, uso de 

monitorização, tempo do transporte e ocorrência de eventos adversos.  

A fonte dos dados foram os registros no prontuário do paciente e anotações em 

tempo real dos transportes sendo transcritos para os instrumentos destinados para a 

realização desta pesquisa (APENDICE B).  

O início da coleta de dados ocorreu após admissão na UTI. Os pacientes foram 

acompanhados até o desfecho da UTI que incluiu: transferência, alta ou óbito. 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 admissão da UTI. O escore SOFA foi 

utilizado para observar variações na disfunção/falência orgânica, e contempla a avaliação de 

seis sistemas orgânicos principais: respiratório (relação pressão arterial de oxigênio (PaO2/ 

FiO2), renal (creatinina ou diurese), hepático (bilirrubinas totais), coagulação (contagem de 

plaquetas), cardiovascular (hipotensão e uso de drogas vasoativas), sistema nervoso central 

(Escala de Coma de Glasgow). A disfunção orgânica é quantificada por escore que varia de 

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

O sistema prognóstico SAPS 3 é composto de 20 diferentes variáveis que são 

divididas em três partes, variáveis demográficas, razões pela admissão na UTI e variáveis 

fisiológicas. Elas representam o grau de comprometimento da doença e a avaliação do 

estado de saúde prévio à admissão hospitalar, indicadora da condição pré-mórbida.  Para 

cada uma das variáveis analisadas confere-se um peso, conforme a gravidade do distúrbio 

fisiológico. Na teoria, o menor valor atribuído pelo escore é 16 e o maior é 217 pontos. As 

variáveis fisiológicas que compõem o escore fisiológico agudo são: temperatura, pressão 
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arterial sistólica, frequência cardíaca e respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio, potássio, 

creatinina, bilirrubina, hematócrito, leucócitos, plaquetas e escala de coma de Glasgow [19-

21]. 

Após as coletas de dados os pacientes foram divididos em dois grupos para análise 

de comparação: grupo de pacientes que necessitaram de transporte intra-hospitalar e grupo 

de pacientes que não necessitaram de transportes. Foram comparados os indicadores 

prognósticos, além do tempo de internação e desfecho, entre esses dois grupos. 

Posteriormente o grupo transportado foi novamente dividido em: grupo de pacientes 

transportados com ocorrência de eventos adversos e grupo de pacientes transportados sem 

ocorrência de eventos adversos. Os indicadores prognósticos, tempo de internação e 

desfecho foram comparados entre esses dois grupos.  

 

3.6.1. Definições 

Comorbidades foram definidas segundo os critérios publicados para o índice de 

comorbidade de Charlson [22] (APÊNDICE C). 

Os diagnósticos foram classificados nas seguintes categorias: arritmia, cirrose, 

craniotomia por neoplasia, embolia pulmonar, estado de mal convulsivo, gastrintestinal, 

hemorragia digestiva aguda, hemorragia intracraniana, hipertensão arterial, insuficiência 

cardíaca, insuficiência coronariana, metabólico renal, neurológico, pós-operatório com 

admissão por doença crônica, pós-operatório cardiovascular, pós-operatório cirurgia 

vascular, pós-operatório craniotomia por hemorragia, pós-operatório craniotomia por 

neoplasia, pós-operatório gastrintestinal, pós-operatório ginecologia e obstetrícia, pós-

operatório laminectomia, pós-operatório metabólico renal, pós-operatório neurológico, pós-

operatório respiratório, pós-operatório urologia, pós parada cardiorrespiratória, respiratório, 

sepse, transplante renal e trauma de crânio. 

Os procedimentos foram categorizados em: 

 Cirurgias = procedimento realizado no centro-cirúrgico; 

 Gastrostomia = procedimento realizado na sala da gastroenterologia; 

 Cateterismo, Angioplastia = procedimento realizado no laboratório de hemodinâmica; 

 Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia, Pleuroscopia = exames por vídeo 

realizados em setores específicos; 
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 Angiotomografia, Doppler, Ultrassonografia, Tomografia, Raio-X, Ressonância 

Magnética = exame de imagem realizado no setor de imagem; 

O período pré-transporte foi definido como o momento de preparo do paciente para o 

transporte (antes de desconectar o ventilador mecânico e de interromper as 

monitorizações). 

O período do transporte propriamente dito foi definido como o término do preparo do 

paciente para o transporte (quando desconectar o paciente do ventilador mecânico e 

interromper as monitorizações), até o retorno do paciente na unidade de origem ou de 

destino (nos casos de transferências internas). 

O período pós-transporte foi definido como o momento da chegada do paciente à 

unidade até sua admissão pela equipe de enfermagem (retorno da monitorização e da 

ventilação mecânica). 

Os eventos adversos foram definidos como qualquer evento, esperado ou não, que 

influencie a estabilidade do paciente [23] e foram divididos de acordo com a natureza das 

intercorrências: 

 Falhas da equipe: falhas cometidas pela equipe do transporte. 

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

oxigênio. 

 Atrasos: atrasos os quais a equipe não estava preparada quando saiu para a 

realização do transporte. 

 Alterações fisiológicas: variação da frequência cardíaca (FC) ≥ 20 batimentos por 

minuto (BPM); variação da frequência respiratória (FR) ≥ 10 respirações por minuto 

(RPM); hipotensão – pressão arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg; hipertensão – PAS 

> 170 mmHg; Queda da saturação periférica da oxihemoglobina (SpO2) < 90%; 

Sangramento, Agitação, Hipoglicemia e Vômito. 

A classificação do evento adverso foi feita de acordo com a Classificação 

Internacional para a Segurança do Paciente da OMS segundo o grau de dano: Nenhum - 

Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e não foi necessário nenhum tratamento, 

Leve - Sintomas leves, perda de função ou danos mínimos ou moderados, mas com 

duração rápida, e apenas intervenções mínimas sendo necessárias (exemplo: observação 

extra, investigação, revisão de tratamento, tratamento leve), Moderado - Paciente 

sintomático, com necessidade de intervenção (exemplo: procedimento terapêutico adicional, 

tratamento adicional), com aumento do tempo de internação, com dano ou perda de função 
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permanente ou de longo prazo, Grave - Paciente sintomático, necessidade de intervenção 

para suporte de vida, ou intervenção clínica/cirúrgica de grande porte, causando diminuição 

da expectativa de vida, com grande dano ou perda de função permanente ou de longo 

prazo, Óbito - Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a 

morte [23]. 

 

3.7. Aspectos Éticos 

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 

por meio do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) Nº 

26600914.1.0000.5231 e pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina conforme o Parecer Nº 036/2014 de 07 de julho de 2014 

(ANEXO). 

 

3.8. Análise Estatística 

Os dados foram analisados nos programas Epi Info versão 7.1.5. Março de 2015 

(CDC, USA) e MedCalc Statistical Software versão 15.2.2 (MedCalc Software bvba, Ostend, 

Belgium) estabelecendo-se as análises pertinentes a esta pesquisa. O nível de significância 

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

Na estatística descritiva, as variáveis quantitativas contínuas foram descritas após 

ser avaliada a aderência à distribuição normal. Para a variável com aproximação à 

distribuição normal, foram calculados as médias e os desvios padrões, caso contrário, foi 

calculado a mediana e os intervalos interquartílicos (percentil 25 e percentil 75). As variáveis 

categóricas nominais foram descritas em frequência absoluta e relativa (%). 

Na estatística analítica, as variáveis categóricas foram comparadas utilizando o teste 

exato de Fisher. Para a comparação de dois grupos de variáveis contínuas com amostras 

independentes, foi utilizado o teste de ANOVA para as variáveis com distribuição normal. 

Para casos cuja distribuição não foi normal, foi aplicado o teste não paramétrico de Mann – 

Whitney. Correlação entre duas variáveis foi medida pelo coeficiente de Pearson. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO A SER SUBMETIDO À REVISTA: Intensive Care Medicine 

(guia para autores: ANEXO 2) 

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

crítico em hospital filantrópico 

 

4.1 Resumo 

 

Objetivo: Descrever os eventos adversos no transporte intra-hospitalar e comparar dados 

clínicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) adulto de uma instituição privada de caráter filantrópico no sul do país. 

Método: Estudo de coorte prospectivo realizado pelo acompanhamento no transporte intra-

hospitalar de pacientes internados em uma UTI, no período de julho de 2014 a julho de 

2015. A coleta de dados foi composta de dados demográficos e dados clínicos, tais como 

diagnóstico médico, escores prognósticos Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), presença de comorbidades, data da admissão 

e alta, desfecho na saída 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 Organização Mundial da Saúde segundo o grau de dano em: 

Nenhum, Leve, Moderado, Grave e Óbito. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Resultados: Analisou-se 293 pacientes no período do estudo, com acompanhamento de 

143 transportes e registros de 86 eventos adversos. Desses eventos, 44,1% estavam 

relacionados a alterações fisiológicas, sendo eles: variação da frequência cardíaca e da 

frequência respiratória, hipertensão, hipotensão, agitação, queda da saturação, 

hipoglicemia, sangramento e vômito. Metade dos eventos foram classificados em grau 

moderado. O tempo médio de permanência na UTI do grupo que apresentou eventos 

adversos durante o transporte foi maior quando comparado com os pacientes transportados 

sem a ocorrência de eventos adversos (21,7 versus 9,2 dias respectivamente, p<0,001), 

assim como o tempo médio de permanência hospitalar (31,4 versus 16,6 dias 

respectivamente, p<0,001). 

Conclusões: 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 alterações fisiológicas. O tempo de internação na UTI e o tempo de 

internação 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: aquisição de monitor de transporte, verificação prévia das condições 
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técnicas dos equipamentos utilizados no transporte, treinamentos específicos e capacitação 

contínua da equipe multiprofissional com aulas teóricas e práticas além de padronização por 

meio de protocolos a forma de transportar os pacientes. 

 

Descritores: cuidados críticos; terapia intensiva; transporte de pacientes; segurança do 

paciente. 
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4.2 Introdução 

O transporte intra-hospitalar é definido como o encaminhamento temporário ou 

definitivo de pacientes dentro do ambiente hospitalar e pode ter finalidade diagnóstica e/ou 

terapêutica. É uma atividade complexa e deve assegurar a quem é transportado a 

preservação das condições clínicas durante todo o trajeto do procedimento [1,2]. 

Observa-se na prática, que o transporte de pacientes hospitalizados frequentemente 

é realizado de forma automática, sendo pouco valorizado por mantê-lo dentro dos limites 

físicos do ambiente hospitalar. Essa falta de valorização prejudica o planejamento eficaz da 

equipe, de materiais e equipamentos e acaba facilitando a ocorrência de eventos adversos 

[1,3]. 

Estudos têm documentado eventos adversos relacionados às seguintes variáveis: 

equipe multidisciplinar, equipamentos e alterações fisiológicas inerentes ao paciente. A 

segurança do paciente, no cenário do transporte, pode ser alcançada com o uso de 

equipamentos próprios, equipes treinadas e desenvolvimento de protocolos específicos 

[4,5]. 

Este estudo tem como objetivo descrever os eventos adversos no transporte intra-

hospitalar e comparar dados clínicos e desfechos entre grupos de pacientes internados em 

uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto de uma instituição privada de caráter 

filantrópico no sul do país.  

 

4.3 Métodos 

Estudo de coorte prospectivo conduzido em uma UTI, no período de julho de 2014 a 

julho de 2015. 

Realizou-se o estudo em uma unidade de terapia intensiva adulto de um hospital 

privado de caráter filantrópico localizado no sul do país. É um hospital geral de alta 

complexidade, com 269 leitos, sendo referência no atendimento de urgência e emergência. 

A UTI estudada é uma unidade mista (médico-cirúrgica) 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 período de julho 

de 2014 a julho de 2015, totalizando 480 pacientes. Excluiu-se os pacientes com idade 

inferior a 18 anos, tempo de internação de UTI menor que 24 horas e ausência 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 contínua 

e sequencial dos pacientes admitidos na UTI no período de estudo. Elaborou-se escalas de 

plantão de coleta de dados, de tal forma que a cada semana havia um membro responsável 

pela busca ativa diária dos transportes agendados, pelo acompanhamento presencial dos 

transportes, além da visita diária na UTI para preenchimento dos formulários necessários. 

Nos casos de transporte de emergência, 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 necessário. 

A coleta de dados foi composta de dados demográficos: iniciais do nome, idade, 

sexo, RG (registro geral) e dados clínicos: diagnóstico médico, escores prognósticos, 

presença de comorbidades, data da admissão e da alta no hospital e na UTI, desfecho da 

UTI e do hospital. Para o grupo transportado, além dos dados citados, coletou-se: indicação 

do transporte, procedimento a ser realizado, presença de dispositivos invasivos, local a ser 

transportado, sinais vitais no pré e no pós transporte, medicação em BIC (bomba de infusão 

contínua), profissionais envolvidos, uso de monitorização, tempo do transporte e ocorrência 

de eventos adversos. A fonte dos dados foram os registros no prontuário do paciente e 

anotações em tempo real dos transportes, sendo transcritos para os instrumentos 

destinados para a realização desta pesquisa. 

Na admissão 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 variações na disfunção/falência orgânica e o SAPS3 para avaliar o grau de 

comprometimento da doença e do estado de saúde prévio à admissão hospitalar, indicadora 

da condição pré-mórbida [6-9]. 

Após as coletas de dados os pacientes foram divididos em dois grupos para análise 

de comparação: grupo de pacientes que necessitaram de transporte intra-hospitalar e grupo 

de pacientes que não necessitaram de transportes. Comparou-se os indicadores 

prognósticos, além do tempo de internação e desfecho, entre esses dois grupos. 

Posteriormente o grupo transportado foi novamente dividido em: grupo de pacientes 

transportados com ocorrência de eventos adversos e grupo de pacientes transportados sem 

ocorrência de eventos adversos. Os indicadores prognósticos, tempo de internação e 

desfecho foram comparados entre esses dois grupos.  

As comorbidades definiu-se segundo os critérios publicados para o índice de 

comorbidade de Charlson [10]. Os diagnósticos 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, 

hipertensão arterial, insuficiência cardíaca, insuficiência coronariana, metabólico renal, 

neurológico, pós-operatório com admissão por doença crônica, pós-operatório 

cardiovascular, pós-operatório cirurgia vascular, pós-operatório craniotomia por hemorragia, 

pós-operatório craniotomia por neoplasia, pós-operatório gastrintestinal, pós-operatório 

ginecologia e obstetrícia, pós-operatório laminectomia, pós-operatório metabólico renal, pós-

operatório neurológico, pós-operatório respiratório, pós-operatório urologia, pós parada 

cardiorrespiratória, respiratório, sepse, transplante renal e trauma de crânio. 

Categorizou-se os procedimentos em: procedimento realizado no centro-cirúrgico; 

procedimento realizado na sala da gastroenterologia; procedimento realizado no laboratório 

de hemodinâmica; exames por vídeo realizados em setores específicos e exame de imagem 

realizado no setor de imagem. 

Os eventos adversos foram definidos como qualquer evento, esperado ou não, que 

influencie a estabilidade do paciente [11] e divididos de acordo com a natureza das 

intercorrências em: Falhas da equipe; Falhas de equipamento; Atrasos e Alterações 

fisiológicas. 

Para a classificação, utilizou-se a Classificação Internacional para a Segurança do 

Paciente da Organização Mundial de Saúde segundo o grau de dano: Nenhum - Nenhum 

sintoma, ou nenhum sintoma detectado e não foi necessário nenhum tratamento, Leve - 

Sintomas leves, perda de função ou danos mínimos ou moderados, mas com duração 

rápida, e apenas intervenções mínimas sendo necessárias (ex.: observação extra, 

investigação, revisão de tratamento, tratamento leve), Moderado - Paciente sintomático, com 

necessidade de intervenção (ex.: procedimento terapêutico adicional, tratamento adicional), 

com aumento do tempo de internação, com dano ou perda de função permanente ou de 

longo prazo, Grave - Paciente sintomático, necessidade de intervenção para suporte de 

vida, ou intervenção clínica/cirúrgica de grande porte, causando diminuição da expectativa 

de vida, com grande dano ou perda de função permanente ou de longo prazo, Óbito - Dentro 

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

Analisaram-se os dados nos programas Epi Info versão 7.1.5, março de 2015 (CDC, 

USA) e MedCalc Statistical Software versão 15.2.2 (MedCalc Software bvba, Ostend, 

Belgium) estabelecendo-se as análises pertinentes a esta pesquisa. O nível de significância 

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

Na estatística descritiva, as variáveis quantitativas contínuas foram descritas após 

ser avaliada a aderência à distribuição normal. Para a variável com aproximação à 

distribuição normal, foi calculada média e desvio padrão (DP), caso contrário, calculou-se a 
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mediana e os intervalos interquartílicos (percentil 25 e percentil 75). As variáveis categóricas 

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

Na estatística analítica, as variáveis categóricas foram comparadas utilizando o teste 

exato de Fisher. Para a comparação de dois grupos de variáveis contínuas com amostras 

independentes, utilizou-se o teste de ANOVA para as variáveis com distribuição normal. 

Para casos cuja distribuição não foi normal, aplicou-se o teste de Mann – Whitney. 

Correlação entre duas variáveis foi medida pelo coeficiente de Pearson. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Londrina conforme o Parecer Nº 036/2014 de 07 de 

julho de 2014, CAAE Nº 26600914.1.0000.5231. 

 

4.4 Resultados 

 Durante o período de estudo 480 pacientes foram admitidos na UTI e 187 pacientes 

excluídos, sendo: 4 pacientes devido critério de idade menor que 18 anos, 30 pacientes com 

tempo de internação de UTI menor que 24 horas e 153 pacientes foram considerados 

perdas, pois o transporte ocorreu sem a presença de um membro da coleta de dados. No 

total, 293 pacientes foram analisados durante o período de Julho de 2014 a Julho de 2015. 

Entre os pacientes estudados, 89 foram transportados, totalizando 143 transportes já que 

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

 

4.4.1 Caracterização da população de estudo 

Dos 293 pacientes incluídos no estudo 53,9% eram do genêro masculino e tinham 

mediana de idade de 66,5 (54,5 - 76) anos. Em relação ao setor de origem desses 

pacientes, 35,8% estavam no centro-cirúrgico, 23,9% nas enfermarias, 19,8% no pronto 

socorro, 15% no setor de hemodinâmica, 1,7% em outra UTI do mesmo hospital estudado, 

1,4% na unidade de cuidados intermediários, 1,4% em outros serviços e 1% na unidade 

coronariana.  

Quanto aos diagnósticos, sepse foi o diagnóstico mais frequente (25,9%), seguido de 

insuficiência coronariana (15,4%), pós-operatório gastrintestinal (12%), pós-operatório com 

admissão por doença crônica (8,2%), insuficiência cardíaca (4,4%), pós-operatório de 

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

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

frequentes: hipertensão arterial (20%), diabetes mellitus (8,9%), insuficiência renal crônica 
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(6,6%), outras doenças endócrinas (5,8%), angina (5,1%), doença pulmonar obstrutiva 

crônica (4,5%),  insuficência cardíaca congestiva (4,4%), outras doenças cardíacas ( 3,5%) 

e outras comorbidades (41,2%). 

4.4.2 Transportes 

 Quanto a finalidade, 57,3% tinham finalidade diagnóstica e 42,7% terapêutica, sendo 

50,3% para exames de imagem, 30,8% para procedimentos no centro-cirúrgico, 15,4% para 

intervenções no laboratório de hemodinâmica, 2,1% para realização de  exames por vídeo e 

1,4% para procedimentos na sala da gastroenterologia. 

Todos os  transportados apresentavam um ou mais dispositivos invasivos, sendo que 

a frequência dos dispositivos para cada paciente foi assim distribuída: 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 medicações por 

bomba de infusão contínua, sendo que as medicações utilizadas eram: 19,1% fentanila, 

17,8% noradrenalina, 10,8% nitroglicerina, 9,6% hidrocortisona, 5,1% midazolam e 37,6% 

outras medicações. 

Em relação ao número 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 duração 

entre  12 minutos até 1h, 26 (18,2%) com duração entre 1h01min até 2h, 20 (14%) com 

tempo entre 2h01min até 3h, 7 (4,9%) com duração entre 3h01min até 4h, 6 (4,2%) com 

tempo entre 5h01min até 6h e tempo maior que 6 horas (2,1%). A duração média dos 

transportes foi de 1h29min (Desvio padrão=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 já que alguns transportes apresentaram mais de um 

evento.  

Desses eventos: 44,1% estavam relacionados a alterações fisiológicas, sendo a 

variação da frequência cardíaca o evento mais frequente. 23,5% eventos adversos estavam 
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relacionados à falhas de equipamento, sendo o fim do torpedo de oxigênio o evento mais 

comum. 19,7%  dos eventos adversos estavam relacionados a falhas da equipe, sendo os 

eventos mais frequentes: interrupção da ventilação manual e da bomba de infusão contínua. 

12,7% eventos adversos estavam relacionados a atrasos, sendo os eventos mais comuns: 

demora de atendimento e cama no corredor da UTI atrapalhando a passagem (Figura 2). Na 

tabela 3 é possível observar detalhadamente todos os eventos adversos que compuseram 

os grupos acima. 

Em oito casos foi interrompida a medicação da bomba de infusão contínua: três 

casos por falhas da equipe e cinco casos por falhas na bateria da BIC, em um caso que foi 

interrompido a noradrenalina foi observado alteração importante na pressão arterial sistólica 

que passou de 179 mmHg para 62 mmHg, e em outro caso, observamos agitação 

psicomotora do paciente quando foi interrompido o dexmedetomidina e o fentanila. 

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

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

Comparando-se os pacientes, que não 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 os pacientes transportados com ocorrência de eventos adversos, 

com aqueles transportados sem eventos adversos nota-se uma tendência de aumento da 

mortalidade hospitalar entre os pacientes com eventos adversos (p = 0,07). O tempo médio 

de permanência na UTI do grupo transportado e que apresentaram eventos adversos foi 

maior comparado aos pacientes transportados sem a ocorrência 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 ocorrência de eventos adversos comparados 

aos sem eventos adversos (31,4 dias versus 16,6 dias, respectivamente: p < 0,001)  (Tabela 

2). 

A correlação entre o número de transportes por paciente e a ocorrência de eventos 

adversos resultou em coeficiente de correlação 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]) não diferiu da mediana do tempo de transporte para os pacientes com 

eventos adversos (60 minutos [32,5-120], p = 0,32). Não foi detectada diferença entre a 

frequência de eventos adversos nos transportes terapêuticos (45,9%) comparado a 

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

Com os resultados do presente estudo observamos elevada frequência de eventos 

adversos no transporte intra-hospitalar de pacientes internados em uma UTI no período de 

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

No presente estudo, a incidência de eventos adversos relacionados à alterações 

fisiológicas foi compatível com os encontrados na literatura. Estudos demostram que os 

eventos adversos mais encontrados são as alterações fisiológicas do paciente, sendo 

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

Os pacientes transportados neste estudo não foram monitorizados durante o 

transporte, e portanto as alterações fisiológicas sofridas pelo paciente durante o transporte 

só foram percebidas no retorno à unidade de origem. Estudos preconizam o mesmo nível de 

monitorização das funções fisiológicas recebidas na unidade de origem, incluindo: 

monitorização do eletrocardiograma, oximetria de pulso, frequência cardíaca, frequência 

respiratória e aferição contínua da pressão arterial, no momento anterior ao transporte, no 

transporte propriamente dito e no período posterior para que as devidas medidas sejam 

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

Neste estudo, dois pacientes apresentaram eventos adversos devido a interrupção 

de medicação endovenosa em infusão contínua. Outros autores apontam alterações 

importantes também na pressão arterial sistólica, diastólica e na frequência cardíaca quando 

as medicações foram interrompidas [13]. Isso mostra que, durante o planejamento e a 

organização do transporte devem ser analisadas as condições técnicas dos equipamentos 

utilizados e caso esses não ofereçam total segurança aos pacientes, é melhor esperar pelo 

momento mais apropriado para a realização do transporte.  

Falhas de equipamentos aconteceram com frequência no presente estudo, esse 

resultado pode ser explicado pelo fato que a instituição estudada não conta com rotina de 

vistoria de equipamentos no pré-transporte. Incidentes relacionados aos equipamentos são 

os mais citados na literatura, sendo os mais encontrados término do reservatório de oxigênio 

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 há a necessidade de prever e prover equipamentos 

necessários à assistência, principalmente checagem dos cilindros de oxigênio 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 mudanças frequentes no quadro de funcionários, 

que é uma realidade das instituições de saúde privadas, não sendo possível fidelizar uma 

equipe treinada e capacitada para o transporte. Na literatura encontramos uma incidência 

maior de eventos relacionados a equipe, principalmente por falha de comunicação inter-

equipe, sendo que até 61% de 191 eventos são relacionados a falhas da equipe. 

Treinamentos e acompanhamentos são sugestões aos profissionais envolvidos nesse 

procedimento para assegurar todo o benefício e segurança ao paciente que é transportado 

[3,4,12,13]. 

No presente estudo parte dos transportes sofreram atrasos, demora de atendimento, 

obstáculos impedindo o acesso e a demora  nos elevadores acabaram acontecendo. Essas 

situações devem ser evitadas, já que afetam a equipe, o paciente e até mesmo as baterias 

dos equipamentos. Na literatura também encontramos eventos relacionados a atrasos no 

transporte e os autores enfatizam a necessidade de atentar para a distância a ser 

percorrida, assim como possíveis obstáculos e comunicação 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 prontidão [13,21]. 

Os eventos adversos foram classificados de acordo com grau de dano. A maioria 

recebeu classificação de grau moderado. Na literatura não foi localizado estudo que tenha 

classificado os eventos encontrados de acordo com o grau de dano. Autores descrevem 

apenas sobre a existência da classificação [11]. Essa classificação foi importante para 

entender que: não 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 não interferiu na mortalidade e sim no aumento do 

tempo de internação, resultado esse demostrado no estudo.  

A maior parte dos transportes neste estudo tiveram finalidade diagnóstica. Na 

literatura é possível encontrar estudos com até 92,6% de finalidade diagnóstica. Autores 

colocam que a realização de procedimentos a beira do leito contribui para diminuir os riscos 

de um transporte intra-hospitalar, mas apesar disso, atualmente, é imprescindível a 

submissão de pacientes graves para a realização de exames complementares ainda que 

dentro do ambiente hospitalar. Para tanto, é necessário minimizar o impacto dos riscos 

sobre o paciente [3,13,22]. 

Para os dispositivos invasivos o resultado deste estudo não foi compatível com a 

literatura, já que foi registrado apenas perda de acesso venoso em dois casos. Esse 

resultado pode ter relação com o cuidado da equipe de transporte, tendo em vista a baixa 
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incidência de eventos adversos relacionados a falhas da equipe. Estudos apontam com 

frequência que após o transporte, retiradas não programadas de acessos venosos, tubos, 

drenos, exteriorização de sondas nasoenterais e nasogástricas, flebite e infiltração de 

acesso e revelam que estas situações são as mais frequentes entre os eventos adversos 

atualmente [3,23]. 

Em relação a equipe de transporte, foi possível observar que em muitas situações o 

transporte não contou com a quantidade mínima de funcionários necessária. Em 11,9% dos 

transportes notamos a presença apenas de um funcionário para a realização do transporte e 

o médico esteve presente em apenas quatro transportes. Estudos recomendam a presença 

de pelo menos dois profissionais treinados para acompanhar o cliente: médico, enfermeiro e 

fisioterapeuta nos casos de ventilação mecânica [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 

incluídos no estudo os transportes terapêuticos e considerou-se a finalização do transporte o 

retorno do paciente a unidade de origem, sendo assim, alguns transportes tiveram um 

tempo de duração altíssimo, consequentemente aumentando o tempo médio de todos os 

transportes. Existe estudo com registro de 52 min de tempo médio de duração do transporte. 

A ocorrência e gravidade das complicações são proporcionais ao tempo de transporte e à 

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

O tempo médio de internação na UTI e no hospital foi maior no grupo dos pacientes 

transportados em relação aos não transportados, vale ressaltar que o p-valor do SOFA não 

foi significativo. Esse resultado é contrário aos encontrados na literatura, já que autores 

afirmaram que o transporte é seguro, e que na verdade os pacientes que necessitam do 

transporte são mais graves e que por isso o tempo de internação e a mortalidade são 

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

O tempo médio de internação na UTI e no hospital foi maior no grupo dos pacientes 

transportados com ocorrência de eventos adversos daqueles transportados sem a 

ocorrência de eventos adversos, corroborando com o que já foi escrito na literatura [26-28]. 

Tempos de permanência mais longos pode ser necessário em decorrência de complicações 

resultantes do cuidado deficiente [29]. 

A média do SOFA foi maior entre o grupo de pacientes transportados com ocorrência 

de eventos adversos daqueles transportados sem a ocorrência de eventos adversos. O perfil 

de gravidade é um  ponto crítico a ser observado no planejamento do transporte. A 

gravidade dos casos exerce forte influência sobre o cuidado, já 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 

disfunçaõ orgânica. 

Foi encontrada fraca correlação entre o número de transportes por paciente e a 

ocorrência de eventos adversos. Seria lógico inferir que quanto maior o número de 

transporte maior seria a chance de ocorrer um evento adverso, porém é possível que o 

evento adverso tenha uma associação maior com o planejamento do transporte do que com 

o número de vezes que ocorra. 

Nota-se uma tendência no aumento de mortalidade hospitalar no grupo de pacientes 

transportados com a ocorrência de eventos adversos quando comparado com o grupo de 

pacientes transportados sem ocorrência de eventos adversos, possivelmente esse resultado 

não foi comprovado pelo número limitado de observações, não sendo possível detecar 

pequenas diferenças entre esses grupos. 

Nossos resultados não demonstram associação entre ocorrência de eventos 

adversos e duração do transporte. Há divergência na literatura sobre este ponto, já que 

alguns autores encontraram uma associação positiva entre o tempo do transporte e a 

incidência de eventos adversos [31,32]  e outros encontraram associação inversa entre a 

duração do transporte com a ocorrência de eventos adversos [33]. Assim como não 

detectamos diferença na frequência de eventos adversos quando comparamos transportes 

com finalidade terapêutica daqueles com finalidade diagnóstica. Existem relatos de que a 

intervenção terapêutica pode gerar alterações fisiológicas e essas alterações predispõem a 

complicações durante o transporte do paciente [34]. 

Existem forças e limitações a serem consideradas no presente estudo. As limitações 

se devem ao fato de ser um estudo de centro único e portanto podem refletir uma 

experiência local, limitando sua validade externa. Tendo em vista o número limitado de 

observações, pode não ter sido possível a detecção de pequenas diferenças entre os 

grupos estudados. A força do estudo se deve ao rigor metodológico e de coleta de dados 

por observaçaõ direta e ao fato de se tratar de um dos primeiros estudos da América Latina 

sobre o tema. 

 

4.6 Conclusão 

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 alterações fisiológicas, sendo: variação da frequência cardíaca e 

hipertensão os eventos mais frequentes. 23,5% relacionados a falhas de equipamentos, 
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sendo: fim do torpedo de O2 o mais comum. 19,7% estavam relacionados a falhas da equipe 

e 12,7% relacionados a atrasos. É importante ressaltar que caso os equipamentos utilizados 

ou as condições técnicas dos equipamentos não oferecem segurança ao paciente e a 

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

O tempo de internação na UTI e o tempo de internação 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: aquisição de monitor de transporte, verificação prévia das condições 

técnicas dos equipamentos utilizados no transporte, treinamentos específicos e capacitação 

contínua da equipe multiprofissional com aulas teóricas e práticas além de padronização por 

meio de protocolos a forma de transportar os pacientes.  
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FIGURA 1 – Delineamento dos pacientes do estudo internados em uma Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI), de um hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, 
no período de julho de 2014 a julho de 2015  
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FIGURA 2 – Frequência dos eventos adversos dos pacientes transportados de acordo 
com a natureza das intercorrências, de um hospital privado de caráter filantrópico no 
sul do país, no período de julho de 2014 a julho de 2015  
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FIGURA 3 – Distribuição das frequências de classificações dos eventos adversos 
segundo o grau de dano dos pacientes que necessitaram transporte intra-hospitalar, 
de um hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, no período de julho de 
2014 a julho de 2015   
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FIGURA 4 – Correlação entre o número de transportes e eventos adversos, de um 
hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, no período de julho de 2014 a 
julho de 2015  
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TABELA 1 – Comparação dos dados demográficos e escores prognósticos dos 

pacientes transportados e não transportados, de um hospital privado de caráter 

filantrópico no sul do país, no período de julho de 2014 a julho de 2015 

 

 Com transporte 

(n=89) 

Sem transporte 

(n=204) 

Valor p 

Idadea 62,2/18,2 64,3/16,9 0,33b 

Gênero M  55% 53,4% 0,89d 

SOFA (dia 1)a 5/3,5 5,2/4,1 0,64b 

SAPSa 46,8/14,5 48,2/18,1 0,86c 

Tempo de UTIa 14,8/16,7 6,9/8,7 <0,001c 

Tempo de Hospitala 23,2/22,6 17,2/22,3 0,03b 

Mortalidade UTI  28% 22,5% 0,37d 

Mortalidade Hospitalar  34,8% 28,9% 0,34d 

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

b
ANOVA 

c
Mann-Whitney 

d
Exato de Fisher 
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TABELA 2 – Comparação dos dados demográficos e escores prognósticos dos 

transportados de acordo com a ocorrência ou não de eventos adversos, de um 

hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, no período de julho de 2014 a 

julho de 2015 

 

 Com eventos 

(n=40) 

Sem eventos  

(n=49) 

Valor p 

Idadea 62,7/17,5 61,7/18,8 0,67b 

Gênero M  52,5% 57,1% 0,67d 

SOFA (dia 1)a 6,5/3,8 3,7/2,6 <0,001c 

SAPSa 49,9/17,6 44,4/11,1 0,10c 

Tempo de UTIa 21,7/21,3 9,2/8,4 <0,001c 

Tempo de Hospitala 31,4/25,0 16,6/18,1 <0,001c 

Mortalidade UTI  35,0% 22,4% 0,23d 

Mortalidade Hospitalar  45,0% 26,5% 0,07d 

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

b
ANOVA 

c
Mann-Whitney 

d
Exato de Fisher 
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TABELA 3 – Eventos adversos observados durante o transporte intra-hospitalar, de 

um hospital privado de caráter filantrópico no sul do país, no período de julho de 2014 

a julho de 2015  

Eventos Adversos N 

Alterações fisiológicas 38 

Variação da FC ≥ 20 BPM 13 

Hipertensão 8 

Hipotensão 5 

Variação da FR ≥ 10 RPM 4 

Agitação 4 

Queda da saturação < 90% 1 

Hipoglicemia 1 

Sangramento 1 

Vômitos 1 

Falhas de equipamentos 20 

Fim do torpedo de O2 15 

Fim da bateria da BIC 5 

Falhas da equipe 17 

Interrompido ventilação por 1 minuto 3 

BIC de medicação interrompida 3 

Perda de acesso venoso 2 

Retornou do CC sem medicação encaminhada 2 

Torpedo de O2 fechado acidentalmente 1 

Paciente sem cateter nasal 1 

Transportado para o local errado 1 

Falta de passagem de plantão 1 

Erro de medicação (paciente errado) 1 

Secreção no tubo orotraqueal 1 

Retirado medicação para o transporte sem necessidade 1 

Atrasos 11 

Demora de atendimento 3 

Cama no corredor da UTI atrapalhando a passagem 3 

Demora do elevador 2 

Transporte em cama não compatível com o elevador 1 

Discórdia da equipe sobre medicação 1 

Porta da sala de exames trancada 1 
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BIC: bomba de infusão contínua, CC: Centro-cirúrgico, O2: oxigênio, FC: frequência cardíaca, BPM: batimentos 

por minuto, FR: frequência respiratória, RPM: respirações por minutos, UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo descreveu os eventos adversos no transporte intra-hospitalar de 

pacientes graves internados em uma unidade de terapia intensiva no período de um ano. 

Esses pacientes apresentam escores prognósticos altos, alguns com necessidade de uso de 

ventilação mecânica, droga vasoativa, vários 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 instituição estudada e em várias 

outras do Brasil e do mundo. 

Apesar dos esforços da equipe de saúde, acabam ocorrendo eventos adversos 

nesses transportes e essa situação permanece associada  ao aumento do tempo de 

internação. 

Os principais eventos adversos encontrados no estudo foram: variação da frequência 

cardíaca, fim do torpedo de oxigênio, interrupção da ventilação manual e da bomba de 

infusão contínua de medicação pela própria equipe de transporte, demora de atendimento e 

obstáculos impedindo a passagem. Nota-se a necessidade de uma equipe de transporte 

capacitada, além de planejamento desses transportes a fim de prevenir a ocorrência do 

evento adverso.  

 O acompanhamento  durante os transportes visou identificar os erros para conhecer 

a realidade da instituição, além de servir como guia para a implantação de uma protocolo/ 

checklist de transporte que tem como finalidade minimizar os eventos e consequentemente 

aumentar a segurança no transporte desses pacientes. 
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Intensive Care Medicine 
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