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RESUMO

A remocdo rapida e segura de recém-nascidos criticos, nascidos em centros sem recursos, para
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal por meio de transporte inter-hospitalar ¢ uma das
recomendacdes do Ministério da Salde para reducdo da mortalidade neonatal por causas
evitdveis. Para isso, faz-se necessario definir estratégias e condutas para a execucdo de
transporte de qualidade. Teve-se por objetivo construir um protocolo para o transporte inter-
hospitalar de recém-nascido (RN) em estado critico de salde. Estudo metodoldgico,
desenvolvido em duas fases. A primeira constituiu-se de revisao integrativa guiada pela
pergunta norteadora: “Quais as condutas realizadas para o transporte do RN em estado critico
de saude, a ser transportado por ambuléncia, descritas nas publicacdes cientificas?” A coleta
de dados dessa fase ocorreu no periodo de maio a outubro de 2014 nas bases de dados
LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED por meio do cruzamento dos
descritores ndo controlados newborn transport, neonatal transport, newborn infants, training
for newborn transfer nas bases de dados de lingua inglesa e os controlados: transporte de
pacientes, recém-nascido, unidades de terapia intensiva neonatal e ambulancia, nas de lingua
portuguesa, resultando em 28 artigos apos a aplicacdo dos critérios de inclusao e excluséo. Na
segunda fase, realizaram-se entrevistas com 37 profissionais de saude, entre médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores socorristas atuantes em trés instituicGes de
salde conveniadas ao Sistema Unico de Saude, sendo uma maternidade de Fortaleza/Ceara,
um hospital da zona norte do Estado e Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia-SAMU
desta regido. Os dados das entrevistas foram analisados por meio da andlise de conteldo,
emergindo as seguintes categorias: planejamento do transporte inter-hospitalar de recém-
nascido critico; equipe para transporte neonatal; preparacdo para o transporte; trajetoria
seguida pela equipe do hospital do RN para a solicitacdo da vaga em outra unidade hospitalar;
condutas a serem realizadas para o transporte do RN; realizac¢do do transporte pelo SAMU. O
estudo respeitou 0s principios éticos e recebeu a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceard4 sob nimero 797.222. O protocolo foi composto por
recomendacdes a serem seguidas pela equipe do hospital de origem, de destino e pela equipe
de transporte, visando a seguranca e qualidade do transporte. Foram contempladas
orientacOes para o planejamento do transporte, envolvendo: equipes de transporte; veiculo;
equipamentos e materiais; comunicacédo efetiva e preparo do RN. Além disso, procedimentos
a serem seguidos para a solicitagdo de vaga em outra unidade hospitalar; condutas a serem
executadas antes da chegada da equipe de transporte; passo a passo para o envio de equipe de
transporte seguido pela Central de Regulacdo Médica do SAMU; preparacdo da equipe de
transporte do SAMU e execucdo do transporte em ambulancia de suporte avancado. Atraveés
das fases seguidas para a construcdo do protocolo, observou-se que o transporte neonatal vem
sendo amplamente investigado no cenario internacional e que ha caréncia de estudos no
contexto brasileiro. O protocolo construido, apesar de seguir os principios universalmente
aceitos para o sucesso do transporte, necessita ser validado para implementa-lo na rotina dos
Servicos que executam transportes neonatais.

Palavras-chave: Recém-Nascido. Transporte de Pacientes. Tecnologia Biomeédica.
Protocolos.



ABSTRACT

A quick and safe removal of critical newborns, born in centers without resources, is one of the
Ministry of Health recommendations to reduce neonatal mortality from preventable causes.
For this, it is necessary to define strategies and approaches towards the execution of a quality
transportation. The objective was to build a protocol for inter-hospital transport of newborn
(NB) in a critical state of health. It is a methodological study, divided in two phases. The first
consisted of integrative review guided by the guiding question: “What are the conducts
performed to transport health critically ill NB, to be transported by ambulance, described in
scientific publications? A this stage data collection took place from May to October 2014 in
the databases LILACS, CINAHL, Web of Science and Scopus and PubMED portal by
crossing the uncontrolled descriptors newborn transport, neonatal transport, newborn infants,
training for newborn transfer in English language databases and controlled: patients’
transport, newborn, neonatal intensive care units and ambulance, in the Portuguese, resulting
in 27 articles after applying the inclusion and exclusion criteria. In the second phase,
interviews were conducted with 37 health professionals, including physicians, nurses,
licensed practice nurses and rescuers drivers active in three health institutions of the National
Health System, one maternity in Fortaleza/Ceara, one hospital of the Northern area of the
State and Emergency Mobile Service -SAMU in this region. Interview data were analyzed
using content analysis, emerging the following categories: planning inter-hospital transport of
critical newborn; team for neonatal transportation; preparation for transportation; trajectory
followed by NB hospital staff to request the vacancy in another hospital; conducts to be held
for transportation of NB; realization of the transport by SAMU. The study respected the
ethical principles and was approved by the Ethics Committee of the Federal University of
Ceara under number 797 222. The protocol consisted of recommendations to be followed by
the hospital staff of origin, destination and the transportation team, seeking the safety and
quality of transportation. Guidelines for transportation planning were contemplated,
involving: Transportation teams; vehicle; equipment and materials; effective communication
and preparation of the NB. Additionally, procedures to be followed for the vacancy request in
another hospital; the procedure to be performed before the arrival of the transport team; step
by step to send transportation team followed by the Medical Regulation Center of SAMU;
preparation of SAMU transport staff and implementing the ambulance transport of advanced
support. Through the steps followed to build the protocol, it was observed that the neonatal
transportation has been widely investigated in the international arena and that there is a lack
of studies in Brazilian context. The protocol built, despite following the universally accepted
principles for the success of transportation, needs to be validated for implementation in
routine services that execute neonatal transport.

Keywords: Newborn Infant. Transportation of Patients. Biomedical Technology. Protocols.



RESUMEN

La remocidn rapida y segura de recién nacidos criticos, nacidos en centros sin recursos para
Cuidados Intensivos Neonatal unidades a través de transporte inter-hospitalario es una de las
recomendaciones del Ministerio de Salud para reducir la mortalidad neonatal por causas
evitables. Para esto, es necesario definir estrategias y enfoques hacia la ejecucién del
transporte de calidad. El objetivo fue construir un protocolo para el transporte inter-
hospitalario de recién nacidos (RN) en estado critico de salud. Estudio metodoldgico, llevado
a cabo en dos fases. La primera consistio de revision integradora guiada por la pregunta
orientadora: "¢ Cuales son las conductas llevadas a cabo para el transporte del RN en estado
critico de salud, para ser transportado en ambulancia, descritas en las publicaciones
cientificas?" La coleccion de datos de esta etapa se llevd a cabo entre mayo a octubre de 2014
en las bases de datos LILACS, CINAHL, Web of Science, Scopus y el portal PubMED
cruzando los descriptores incontrolados newborn transport, neonatal transport, newborn
infants, training for newborn transfer en las bases de datos de lengua inglesa y los
controlados: transporte de pacientes, recién nacido, unidades de terapia intensiva neonatal y
ambulancia, en portugués, lo que resultd en 28 articulos después de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion: la transferencia de recién nacido en las bases de datos del idioma inglés
y controlada. En la segunda fase, se realizaron entrevistas con 37 profesionales de salud,
incluyendo médicos, enfermeros, técnicos de enfermeria y conductores rescatistas activos en
tres instituciones de salud convenidas con el Sistema Nacional de Salud, una maternidad en
Fortaleza/Ceara/Brasil, un hospital de la zona norte del Estado y Servicio de Atencion Mavil
de Urgencia (SAMU) en esta region. Datos de las entrevistas se analizaron mediante analisis
de contenido, emergiendo las siguientes categorias: planificacion del transporte inter-
hospitalario de recién nacido critico; equipo para transporte neonatal; preparacion para el
transporte; trayectoria seguida por el personal del hospital del RN para solicitar vacante en
otro hospital; conductas que se celebrara para el transporte del RN; realizacion del transporte
por SAMU. El estudio cumpli6é con los principios éticos y fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad Federal de Ceard, segtn nimero 797. 222. El protocolo consistié de
recomendaciones a seguir por el personal del hospital de origen, de destino y por el equipo de
transporte, para seguridad y calidad del transporte. Se contemplaron directrices para
planificacion del transporte que implica: equipos de transporte; vehiculo; equipos Yy
materiales; comunicacion efectiva y preparacion del RN. Ademas, los procedimientos a seguir
para solicitud de vacante en otra unidad hospitalaria; conductas antes de la llegada del equipo
de transporte; paso a paso para enviar equipo de transporte, seguido por el Centro Médico de
Reglamento del SAMU; preparacion del personal de transporte del SAMU vy ejecucion del
transporte en ambulancia de soporte mejorado. A través de las etapas seguidas para
construccion del protocolo, se observd que el transporte neonatal ha sido ampliamente
investigado en el ambito internacional y que hay falta de estudios en el contexto brasilefio. El
protocolo de construccion, a pesar de seguir los principios universalmente aceptados para el
éxito del transporte, necesita ser validado para implementarlo en la rutina de los servicios que
realizan el transportes neonatales.

Palabras clave: Recién Nacido. Transporte de Pacientes. Tecnologia Biomeédica. Protocolos.
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1 INTRODUCAO

A saude da crianca brasileira esta respaldada por inumeras politicas de satde publica
que vislumbram a reducé@o da mortalidade infantil, por meio de uma atencéo integral.

De acordo com a Agenda de Compromissos para a Saude da Crianga e Reducédo de
Mortalidade Infantil, divulgada pelo Ministério da Saide, em 2004, € de extrema importancia
a organizacdo de uma rede integrada de assisténcia, hierarquizada, equitativa, resolutiva,
pautada nos principios garantidos na Constituicdo Federal, no Estatuto da Crianca e no
Sistema Unico de Satde (SUS), que presume uma assisténcia de qualidade (BRASIL, 2004).

A Organizagdo das NacOes Unidas (ONU) estabeleceu em 2000 os objetivos do
milénio, que previa a reducdo da mortalidade de criangas menores de cinco anos para 21
mortes a cada 1.000 nascidos vivos até 2015, no Brasil. Em 1990, essa taxa era de 62 mortes a
cada 1.000 nascidos vivos, caindo para 14 mortes a cada 1.000 nascidos vivos em 2012,
representando uma queda de 77,4%, comparando-se com outros paises. A mortalidade
neonatal, que corresponde as mortes ocorridas nos primeiros 28 dias de vida, também
apresentou queda, passaram de 28 mortes a cada 1.000 nascidos vivos, em 1990, para nove
mortes a cada 1.000 nascidos vivos em 2012, o que corresponde a uma diminuigéo de 67,8%.
Apesar de o Brasil ja ter alcangado o0s objetivos do milénio quanto a redugdo da mortalidade
neonatal, faz-se necessario permanecer em constante vigilancia, objetivando melhorias das
praticas voltadas ao publico neonatal (UNICEF, 2013).

A reducdo da mortalidade do componente neonatal requer medidas direcionadas a
melhoria da assisténcia ao pré-natal, parto e acompanhamento pds-nascimento, em todos 0s
niveis de atencdo. No ano de 2011, o governo federal langou o programa Rede Cegonha, no
intuito de reduzir a morbimortalidade envolvida na saide materno-fetal, desde o pré-natal até
0s 24 meses de vida da criangca, contemplando também mulheres que ndo conseguem
engravidar, com agdes em fertilizacdo e planejamento familiar (BRASIL, 2011a).

Quando a assisténcia perinatal é regionalizada e hierarquizada, é possivel a
identificacdo do recém-nascido (RN) de alto risco no pré-natal e o correto planejamento para
que o nascimento de risco ocorra em locais em que a assisténcia neonatal é adequada,
evitando-se a necessidade de deslocamento poOs-nascimento para outra unidade de saude.
Sempre que possivel o transporte de um concepto de risco deve ser intrauterino (BRASIL,
2011b).

Apesar dos esforgos para regulacéo e efetivacdo da assisténcia a gestante de risco, em

nivel hospitalar, ainda se observa a peregrinacdo desta em maternidades. A vigilancia dos
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Obitos infantis no pais tem apontado que muitas vezes a gestante e 0 RN passam pelo servi¢o
de salde com a doenca que ocasionou a morte e ndo obtém diagnostico e/ou tratamento
apropriados e em tempo oportuno (BRASIL, 2011b). Desta forma, nascem recem-nascidos
em condic0es criticas de saude que demandam de cuidados intensivos e tecnologias de média
e alta complexidade.

Considera-se RN critico aquele que necessita de tratamento em unidade de terapia
intensiva neonatal (UTIN), recebendo cuidados intensivos por uma equipe multiprofissional,
durante 24 horas por dia. Podem ser prematuros extremos, com diagnéstico de alteracdes
cardiacas e respiratorias, instabilidade hemodindmica e com malformacBes congénitas
(ROLIM et al., 2010). A remogdo rapida e segura de RN criticos, nascidos em centros sem
recursos, € uma das recomendac6es do Ministério da Saude (MS) para reducdo da mortalidade
neonatal por causas evitaveis (BRASIL, 2010).

Os RN criticos, internados em unidades neonatais, podem precisar tanto de um
transporte intra-hospitalar quanto inter-hospitalar. O transporte intra-hospitalar é realizado
qguando o RN necessitar de intervencdes cirurgicas ou procedimentos diagnosticos dentro das
dependéncias da instituicdo em que esta sendo cuidado. O inter-hospitalar € caracterizado pela
transferéncia a outras instituicdes hospitalares, quando a unidade de origem néo disponibilizar
de recursos para realizacdo de cuidados intensivos (BRASIL, 2010).

Para justificar a transferéncia de um RN, Powell-Tippit (2005), Marba e Vieira (2006)
determinam as seguintes razdes/critérios: prematuridade, distdrbios respiratorios, asfixia
perinatal, cianose ou hipoxemia persistente (suspeita de cardiopatia congénita), hipoglicemia
persistente, sepsis/infec¢do, convulsdes, hemorragias e coagulopatias, acidose metabdlica,
malformacBes congénitas que necessitem de avaliacdo diagnostica e/ou terapéutica,
choque/hipovolemia, distdrbios metabdlicos e eletroliticos, hiperbilirrubinemia (necessidade
de exsanguineotransfusdo e doenca hemolitica) e emergéncias cirdrgicas.

Uma vez solicitada a transferéncia de um RN critico para outra instituicdo hospitalar,
esta pode ser realizada por via terrestre, aérea, maritima ou pluvial. A selec¢do do veiculo para
o0 transporte depende de diversos fatores, incluindo estado clinico do paciente, distancia a ser
percorrida, condi¢bes do tempo, nimero e tipo de profissionais necessarios, o equipamento
exigido para a estabilizacdo do neonato e disponibilidade do veiculo no momento da remogéo.
Além disso, devem ser consideradas as condigdes técnicas para realizar o transporte,
observando experiéncia da equipe e, no caso de transporte por rodovias, analise das rodovias,

se sao adequadas, pois todas essas observacoes sao consideradas medidas que interferem nas
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transferéncias, além de reduzirem a morbidade e mortalidade das pessoas transferidas
(LIESHOUT, 2008).

A ambulancia de suporte avancado (ambulancia tipo D) é eficaz para transportar
pacientes estaveis em um raio de até 160 km e instaveis até cerca de 50 km. Seu espaco fisico
costuma ser suficiente para instalacdo do equipamento necessario, permitindo movimentagao
interna da equipe que é composta no minimo por médico, enfermeiro e motorista. E,
provavelmente, a forma mais econdmica de remocdes com distancias inferiores a 150 km e
componente fundamental também para complementacdo de transporte aéreo por avido
(SCHVARTSMAN; CARRERAS; ABRAMOVICI, 2005). A principal desvantagem de
transporte terrestre é a velocidade de viagem. E o modo mais lento, especialmente para
distancias mais longas.

O helicdptero ¢ eficiente para o transporte de pacientes graves em um raio de 160 a
240 km, mas apresenta desvantagens, como espac¢o interno limitado e alto nivel de ruido.
Como a cabine ndo é pressurizada ocorre queda da pressdao barométrica e da temperatura
ambiente devido ao aumento da altitude. Além disso, o ruido e a vibracdo podem afetar as
respostas fisioldgicas, o funcionamento dos equipamentos e o tratamento do paciente
(MARBA; VIEIRA, 2008).

O avido ¢é ideal para o transporte envolvendo longas distancias pela rapidez, pouca
vibragdo, pouco ruido, iluminacdo adequada e espago suficiente para a monitorizacdo e a
manipulacdo do RN. As desvantagens incluem o custo operacional elevado e a necessidade de
ambulancia ou helicoptero para o transporte do paciente do hospital ao aeroporto e vice-versa.
No transporte aéreo, a aceleragdo nas decolagens e a desacelera¢do durante 0s pousos causam,
momentaneamente, aumento da pressdo intracraniana (MARBA; VIEIRA, 2006). Destaca-se
que o transporte do RN critico de saude no Ceara (CE) é realizado, de forma predominante,
por ambulancia, havendo uma Central de Regulacdo de leitos para averiguar que unidade
hospitalar podera receber o RN. Esta determina também que tipo de transporte devera ser
utilizado para o transporte do RN (SA, 2011).

Todo transporte, independente da modalidade, implica riscos, uma vez que o paciente
estd sujeito a agravos, podendo significar piora no prognostico (NAKAMURA, 2005). Em
estudo realizado na Argentina, cujo objetivo foi determinar as caracteristicas e o risco de
deterioracdo clinica durante o transporte neonatal, com amostra de 160 RN, dos quais 47%
eram pré-termo, transportados por ambulancia, mostrou que independente da idade
gestacional e da condicdo clinica do RN, ha deterioracdo do estado clinico e que esta aumenta
0 risco de mortalidade (GOLDSMIT et al., 2012).
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Segundo a classificagdo de Markasis et al. (2006), podem ocorrer complicacfes
maiores e menores no estado clinico do RN durante o transporte. Complicacdes menores séo
as que se resolvem sem a necessidade de intervencdo invasiva ou tratamento farmacologico
adicional. As maiores compreendem a parada cardiorrespiratoria durante o trajeto, queda na
pontuacédo da escala de coma de Glasgow, queda da saturagcdo de oxigénio (O2) (queda maior
que 5% em adultos e maior que 3% em criangas e neonatos), hipertensdo ou hipotenséo
arterial sistémica, arritmias fatais ou necessidade de procedimentos invasivos durante o
transporte.

Para que o RN seja transferido de forma mais segura, faz-se necessaria estabilizagdo
deste antes do transporte, pela equipe do hospital. Pacientes que sdo transportados sem prévia
estabilizacdo clinica apresentam indice similar de mortalidade quando comparados aos
pacientes ndo removidos (SHIRLEY; HEARUS, 2006). A estabilizacdo clinica pré-transporte
garante menores intercorréncias e falhas durante a remocgdo, diminuindo os riscos sofridos
pelo paciente e 0 nimero de intervencBes desnecessarias realizadas pela equipe.

Por ser um processo dindmico e complexo, o transporte neonatal requer organizacao e
pessoal altamente qualificado, com a capacidade de agir de forma independente fora da
unidade neonatal. O nivel e a qualidade dos cuidados prestados, durante o transporte, nao
dever&o ser inferiores aos cuidados na unidade de origem (KALIL, 2010). Conforme Kumar
et al.(2011), o transporte de RN critico realizado por equipe ndo treinada representa risco de
morte 60% maior em relacdo ao realizado por equipe qualificada. Destarte, ter uma equipe
treinada e habilitada para 0 manuseio do RN em estado critico é importante para garantir
assisténcia efetiva.

Apesar de a Neonatologia ter progredido com o surgimento de novos equipamentos,
terapéuticas e conhecimentos (CRUZ et al., 2011), o transporte inter-hospitalar de RN em
estado critico é considerado ponto importante na area (GOLSDMIT et al., 2012).

Greisen et al. (2007) relataram que cerca de 20% das transferéncias neonatais foram
consideradas inadequadas em paises desenvolvidos. As inadequagdes referiam-se a erros na
regulacdo médica, equipes sem treinamento para transporte e falha na comunicacgéo inter-
hospitalar.

No Brasil, em um hospital do Estado do Rio Grande do Sul, percebeu-se tendéncia ao
aumento no nimero de dbitos entre RN transferidos (18%) quando comparados aos nascidos
em maternidade de hospital de referéncia (8,9%). Além disso, dos RN transportados, quase

50% foram admitidos hipotérmicos e com alteragdes na glicemia (ARAUJO et al., 2011).
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Outro estudo, realizado com 75 RN transferidos para hospital tercidrio de Fortaleza-
CE, concluiu que os transportes neonatais apresentaram deficiéncias nos aspectos:
comunicagdo pré-transporte, caracteristicas da equipe (presenca de pediatra qualificado em
57,3% dos transportes dos recém-nascidos da amostra) e unidades de transporte (44%
transportados em UTI moével) (ALBUQUERQUE et al., 2012). Ressalta-se que o transporte
do RN no CE ¢ realizado, muitas vezes, sem o profissional médico, estando este profissional
mais presente em transportes realizados na capital do Estado (SA, 2011).

O interesse da pesquisadora pela tematica advem da experiéncia adquirida em Unidade
de Emergéncia Pediatrica do Hospital Santa Casa de Sobral-CE, no periodo de 2007 a 2008.
Observou-se, a época, predominancia de transportes de neonatos criticos realizados por
profissionais de nivel médio, motorista da ambulancia e familiar do RN em ambuléncia sem
capacidade para a acomodacéo de incubadora de transporte. Em levantamento realizado nos
registros deste hospital, evidenciaram-se, em 2011, 215 transportes de RN de 43 municipios
da zona norte do estado do CE para a referida instituicito (SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE SOBRAL, 2011).

A porta de entrada destes RN era a Emergéncia pediatrica. Apos avaliacdo pediétrica,
0os RN em condicGes criticas, com solicitacdo de vaga em unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), eram transferidos para Fortaleza, distante 238 km de Sobral, ou
encaminhados ao servico de pediatria do hospital em que foram admitidos. Estudo realizado
em 2009 e 2010 evidenciou complicagcdes como hipotermia e hipertermia em amostra de 149
RN referenciados e transferidos de varias cidades da zona norte do estado para o Hospital
Santa Casa de Misericordia de Sobral (BALBINO et al., 2013).

Atualmente, RN criticos oriundos de municipios da macrorregido de Sobral que
necessitam de leitos de UTIN sdo regulados pela Central de Leitos do estado, com sede em
Sobral, e encaminhados para um hospital regional gerido pelo estado, para avaliacéo e, se
necessario, estabilizacdo, conforme pactuado. Em Sobral, hd 20 leitos de UTIN para
regulacdo, distribuidos em dois hospitais publicos, para 53 municipios da zona norte do
estado do CE. Caso 0 RN apresente quadro patoldgico que ndo possa ser solucionado nos
hospitais de Sobral, ha solicitacdo de transferéncia para Fortaleza.

O transporte inter-hospitalar de RN criticos internados nas instituicdes de satde de
Sobral é realizado, em sua maioria, pela equipe do Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU). Em 2012, foram realizadas 64 transferéncias de RN (SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DE SOBRAL, 2012).
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No Brasil, 0 SAMU responde pelo transporte inter-hospitalar pediatrico e neonatal,
cujas condutas deverdo obedecer as diretrizes estabelecidas na portaria 2048 do MS, que
regulamenta as suas atividades (BRASIL, 2002). Através da Rede Cegonha instituiu-se o
SAMU Cegonha, (ainda em expansdo nos territorios brasileiros), que visa reforcar o
transporte com qualidade e seguranca para gestantes e RN (BRASIL, 2011c). Destaca-se que
mediante inser¢do da enfermeira no SAMU, identificou-se que as equipes de transporte ndo
aplicam protocolos especificos para o transporte de RN.

A construcdo de protocolos foi citada por pesquisadores como necessaria para 0
funcionamento efetivo e a melhoria da qualidade do servigo de transporte neonatal de criangas
em estado critico (ABECASIS, 2008; ANDRADE, 2012). Protocolos séo rotinas dos cuidados
e das acOes de gestdo de um determinado servico, equipe ou departamento, elaboradas a partir
de um conhecimento cientifico atual, respaldados em evidéncias cientificas, por profissionais
experientes e especialistas em uma area e que servem para orientar fluxos, condutas e
procedimentos clinicos dos trabalhadores dos servi¢os de salde. Quanto a natureza, podem
ser clinicos (destinados aos usuarios e voltados para clinica) e de organizacdo dos servicos,
abrangendo a organizacao do trabalho em uma unidade e no territorio (WERNECK; FARIA;
CAMPQOS, 2009).

Para Minatael e Simdes (2003), protocolos sdo documentos adaptados ao local de
servico para uso consensual dos profissionais de salde ou instituicdo. Embora o MS tenha
criado, em 2010, o Manual de Orientacdes sobre o Transporte Neonatal, com recomendacdes
em relacio a composicdo da equipe, avaliagho do RN, medicacOes e
equipamentos/dispositivos necessarios a realizacdo do transporte (BRASIL, 2010), ndo foram
identificados estudos que o utilizassem em territdrio brasileiro.

Os protocolos, dependendo de como sdo estruturados e aplicados, podem ser
entendidos como apropriacdo de tecnologias para o cuidado. Segundo a classificacdo de
Merhy (2005), enquadram-se como tecnologias leve-dura. Leve por ser um saber que as
pessoas adquiriram e estd inscrita na sua forma de pensar e na maneira de organizar uma
atuacdo sobre eles, e dura na medida em que é um saber fazer bem estruturado, organizado,
protocolado, normalizavel e normalizado, podendo voltar-se diretamente para o cuidado.

Segundo Paes (2011), a implantagdo de protocolos e diretrizes na pratica clinica
confere melhoria da qualidade do cuidado prestado. Entretanto, na pratica clinica, percebe-se
a adesdo incompleta, ou até mesmo ndo adesao, a esses instrumentos. Rigidez na aplicagédo
para pacientes individuais, recomendacGes muito simplificadas, reducdo da autonomia

profissional, desconhecimento sobre determinado protocolo, falta de familiaridade, de
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confianga nas evidéncias que suportam o protocolo ou no 6rgdo ou entidade que o produziu,
sdo algumas causas citadas pelos profissionais de salde que os motivam a ndo adesdo
(KAISER, 2005; WOLFE; SHARP; WANG, 2004; FORMOSO; LIBERATI; MAGRINI,
2001).

Apesar disso, acredita-se que a aplicabilidade de protocolos se faz cada vez mais
necessaria na consolidacdo de alguns aspectos da pratica clinica e gerencial, especialmente
junto aos clientes criticos, pois sistematiza a assisténcia e estabelece, objetivamente, passos e
condutas durante a abordagem ao paciente (LIMA, 2007).

O desejo de construir um protocolo para o transporte de RN critico vem da
necessidade de agregar praticas com evidéncias cientificas a realidade do servigo de
transporte neonatal no interior do estado do CE, visto que ha necessidade de padronizacao das
acOes a serem executadas desde a identificagdo da necessidade de transporte até a admisséo
do RN na unidade que o receberd. Além disso, o MS recomenda, através do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente trabalhar a seguranca do paciente na transferéncia entre
pontos de cuidado (BRASIL, 2013).

A construcdo do protocolo sistematizado constitui-se em uma estratégia de
instrumentalizacdo dos profissionais diante de questionamentos e/ou situagdes do cotidiano
que necessitam aquisicdo e/ou aprimoramento de conhecimentos. E um processo coletivo de
olhar a realidade da assisténcia prestada no ambiente e que 0s conteidos sdo gerados pelas
necessidades dos individuos, pelos interesses do grupo e com a participacao efetiva de todos
os envolvidos. Transportar um RN em estado critico de saude requer compartilhar
responsabilidades e, por isso, respaldar-se é importante tanto para equipe que solicita o
transporte quanto para a equipe que o transportara.

A identificacdo das peculiaridades do transporte neonatal sera formalizada em
tecnologia impressa que sera capaz de auxiliar os profissionais envolvidos no preparo do RN
para o transporte, direta ou indiretamente, visto que serd possivel o reconhecimento das
atribuicGes de cada elemento da equipe, envolvendo inclusive a familia do RN. Por ser
enfermeira especialista em enfermagem neonatal, com experiéncia na realizacdo de transporte
neonatal inter-hospitalar pelo SAMU, percebe-se a necessidade de um instrumento pratico e
com informacdes claras que guie as a¢des da equipe do hospital de origem no manejo do RN a
ser transportado, desde a transmissdo de informagOes essenciais para o cuidado do RN,
estabilizacdo do RN, documentos a serem encaminhados, informacdes sobre a regulagéo
realizada, autorizacdo do responsavel pelo RN entre outras, facilitando a comunicagdo e

prestacdo de cuidados pela equipe que realizara o transporte.
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Acredita-se que o protocolo pode colaborar para promocao da satide do RN critico,
uma vez que os profissionais do hospital de origem terdo documento que norteara a
organizacdo do transporte neonatal, minimizando possiveis alteracbes no estado clinico do
RN durante o transporte, provocando, assim, reducdo nas taxas de morbimortalidade neonatal.
Além disso, podera propiciar melhoria da qualidade de vida do RN uma vez que podera
minimizar tempo de internacdo hospitalar e restabelecimento mais precoce do vinculo mée-

bebé-familia.



22

2 OBJETIVOS
2.1 Geral
e Construir protocolo sobre transporte inter-hospitalar de recém-nascido em estado
critico de salde;
2.2 Especificos
e Levantar na literatura cientifica as condutas dos profissionais para o transporte por
ambulancia do RN em estado critico de saude;
e Verificar junto aos profissionais de salde 0s requisitos necessarios para o transporte
inter-hospitalar por ambulancia do RN em estado critico de salde;
e Identificar como os profissionais de saude realizam a transferéncia inter-hospitalar do

RN por ambuléancia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3. 1 Transporte neonatal de RN em estado critico

Para imergir no contexto do transporte neonatal inter-hospitalar, optou-se pela
realizacdo de uma reviséo integrativa da literatura. Teve-se intuito de, previamente, identificar
os descritores que conduzissem a elementos que nortearam a investigacao para elaboragéo do
protocolo (12 fase do protocolo).

A questdo de pesquisa elaborada para direcionar a busca foi: quais recomendacdes
estdo disponiveis na literatura para realizagdo do transporte inter-hospitalar de RN em estado
critico por via terrestre?

A selecdo foi realizada nas bases de dados: Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informagdes em Ciéncias da Saude (LILACS), Cumulative Index to Nursing and Health
(CINAHL), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Web of
Science e SCOPUS. Nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, utilizou-se o filtro “texto
completo”. As bases de dados foram consultadas em separado, uma ap0s a outra, sendo
acessadas através do Portal Periddicos CAPES.

O levantamento foi realizado de 11 de setembro a 17 novembro de 2013. Os critérios
de inclusdo para o desenvolvimento dessa revisao integrativa foram: artigos de pesquisa que
apresentassem texto completo; disponiveis eletronicamente; artigos publicados em portugués,
inglés e espanhol, resumo disponivel on-line e que respondessem a pergunta do estudo. Os
critérios de exclusdo foram: editorial; resumos em anais de eventos e publica¢fes duplicadas
em outras bases de dados.

Utilizaram-se os seguintes descritores, ndo controlados: newborn transport, newborn
infants, protocol. Ja os controlados, segundo o DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) do
Portal BVS e do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library foram: transporte de

pacientes, recém-nascido e ambuléncias, conforme Figura 1.



Figura 1: Percurso metodoldgico para sele¢do das produgdes analisadas.
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Fonte: Elaborada pela propria autora (2013).

Os artigos identificados foram analisados em duas etapas (MONTEIRO et al., 2012),

tendo a primeira o objetivo de leitura do titulo e do resumo, para identificar a adequacdo do

artigo a pergunta norteadora e aos critérios de inclusdo e exclusao pré-estabelecidos.

A amostra foi composta por 12 artigos, conforme descri¢do apresentada no quadro 1.

Dos 912 artigos oriundos da pesquisa, 817 foram excluidos por ndo responderem a pergunta

do estudo apos julgamento do titulo e do resumo; 65 por indisponibilidade do texto na integra;

seis repetidos e cinco dissertacdes. Apos pré-selecdo, os artigos foram analisados na integra

para garantir o preenchimento dos critérios de inclusdo e confirmar sua selecéo (22 leitura).

Quadro 1 - Distribuicao dos artigos selecionados, segundo nome do periddico, ano, titulo, tipo
de estudo e idioma. (Continua)

Periodico/Ano Titulo do artigo Tipo de estudo Idioma
Br Med J. /1970 Transport  of  Sick | Descritivo Inglés
Newborn Babies
Br Med J./ 1975 " Transport of newborn | Documental Inglés
infants for intensive
care
J Pediatr./ 1977 " Sound  levels  for | Descritivo Inglés
neonates in transit
Acta Pediatrica | Transporte neonatal em | Prospectivo/ Espanhol
Costarricense./1998 'V | Costa Rica. Descritivo
J Perinatol./ 2000 ¥ Mechanical Vibration | Randomizado Inglés
in Neonatal Transport:
A Randomized Study of
Different Mattresses

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, MEDLINE, SCOPUS e Web of Science
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Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos selecionados, segundo nome do periddico, ano, titulo, tipo
de estudo e idioma. (Continuagao)

Peridédico/Ano Titulo do artigo Tipo de estudo Idioma

Appl Nurs Res./ 2001 V' | The effectiveness of | Quase-experimental Inglés
thermal  mattress in
stabilizing and
maintaining body
temperature during the
transport of very low-

birth weight newborns

Arch Dis Child Fetal | Excessive exposure of | Consecutivo/Descritivo | Inglés
Neonatal. 2003 V" sick neonates to sound

during transport.

J Matern Fetal Neonatal | Can dedicated | Prospectivo Inglés
Med. 2004 V!" ambulances  improve
the efficiency of the
neonatal emergency

transport service?

Arch Dis Child. 2005 X | Towards safer neonatal | Prospectivo Inglés
transfer: the importance
of critical incident

review
Arch Dis Child Fetal | Use of nasal continuous | Retrospectivo/ Inglés
Neonatal. 2006 * positive airway pressure | Descritivo

during neonatal

transfers.
Paediatr Anaesth. 2008 | Lessons from | Retrospectivo, Inglés
Xl

transporting  newborn | documental
infants with known or
suspected  congenital
heart disease

Acta Paediatr. 2012 X" | Sound and vibration: | Coorte Inglés
effects on infants’ heart
rate and heart rate
variability during
neonatal transport

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, MEDLINE, SCOPUS e Web of Science

No quadro 2 foram expostos as recomendacOes para o transporte inter-hospitalar de

RN em ambulancia, evidenciado multiplos enfoques do transporte neonatal.
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Quadro 2 - Objeto do estudo e recomendaces para o transporte inter-hospitalar de RN por via
terrestre. (Continua)

Autores Objeto do estudo Recomendac®es para o transporte inter-hospitalar de RN por
via terrestre
Storrs  CN, Problemas relativos a eTer materiais necessarios ao atendimento de urgéncia e
Mervyn admisséo em unidade emergéncia durante o transporte;
RHT.! neonatal * Dispor de equipe composta por médico e enfermeira;
» Estabilizar o RN pré-transporte;
* Fazer relatorio de transferéncia;
*Manter termorregulagdo e monitorizagdo do RN durante o
transporte;
*Evitar excesso de velocidade;
Blake et al." Eficécia do sistema de eDispor de incubadora de transporte com instalacdes para
transporte neonatal aquecimento, oxigenagdo e monitoramento (temperatura corporal,
frequéncia cardica e saturacao);
» Ter funcionarios treinados em transporte neonatal (médico e
enfermeira ou duas enfermeiras).
Shenai JP."" | Niveis de som durante 0 | e Utilizar protetores de ouvido no RN;
transporte neonatal de | » Utilizar incubadora de parede dupla.
RN doentes
Cassali MR, | Avaliacdo do sistemade |  Realizar comunicagdo entre hospital solicitante e hospital que
Briansd BA, transporte neonatal receberd a crianca através de folha de referéncia;
Salas D.V * Registrar os resultados de exames na folha de referéncia.
« Informar hora de saida e chegada;
e Estabilizar o RN antes do transporte e garantir dois acessos
venosos (um umbilical e um periférico);
» Utilizar bomba de infus&o;
*Dispor de equipe habilitada para intervir em possiveis
intercorréncias durante o transporte;
* Dispor de veiculo que permita a realizacdo de procedimentos,
com boa iluminacg&o e oxigénio extra;
» Ter materiais para atendimento a urgéncias.
Gajendragad | Avaliacédo da eficaciado | e Utilizar colchdo de gel, sozinho ou em combinagdo com espuma
kar et al. v colchéo de gel na reducéo | para reducgio da vibragao.
da vibracdo durante o
transporte neonatal
L'Herault Anélise do efeito de um | « Utilizar colchdo térmico para garantir a termorregulacdo do RN
J, Petroff colchéo térmico na com peso menor que 1500g.
L, Jeffrey J. estabilizacdo e
Vi manutenc¢do da
temperatura corporal
durante o transporte de
RN com peso menor que
15009
Bucklan et | Niveis de som aos quais |  Minimizar ruido durante transporte (<60db);
al. V! as criancas estdo expostas | « Utilizar protecio de ouvido no RN, capas e material de absorcao
durante o transporte em | ng interior da incubadora.
ambulancia, aeronaves e
helicopteros.
Carveni et | Avaliagdo da utilizagdo | eColocar incubadora na posicdo transversa na ambulancia;
al. v de ambuléncias Ter veiculo com sistema de absorcdo de choque e sistema de ar
exclusivas para o que mantenha a termorregulacédo na parte traseira do veiculo;
transporte neonatal * Permitir a adogdo de veiculos tipo B e C que comportem uma
incubadora;
» Ter ambulancia exclusiva para o transporte neonatal.

Fonte: Base de dados LILACS, CINAHL, MEDLINE, SCOPUS e Web of Science.
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Quadro 2 - Objeto do estudo e recomendaces para o transporte inter-hospitalar de RN por via
terrestre. (Continuagao)

Moss S; Analise do efeito da ePossuir diretrizes para manutencdo e reparacdo dos
Embleton N; | revisdo do incidente critico | equipamentos;
Fenton A. ™% sobre o numero de eventos | « Comunicar e registrar falhas em veiculos e equipamentos
adversos durante a utilizados no transporte;
transferéncia inter-
hospitalar de criangas
doentes
Bomont RK, | Utilizacdo do CPAP como | e Utilizar sistema de triagem com consultor de transporte para
Cheema IU. X suporte respiratorio definir a composi¢do da equipe para o transporte do RN;
durante transporte por « O consultor de transporte sera o responsavel pela chegada do
ambulancia RN ao hospital, quando o transporte for realizado por
enfermeiras.
Bouchut Avaliacdo do pré- eEstabilizar o RN pré-transporte. Para os RN que necessitam

JC, Teyssedre
S. Xl

transporte e gestdo do
transporte de RN com
anomalias congénitas
diagnosticadas ou
suspeitadas

de septostomia atrial em centro especializado, como a
transposicdo de grandes artérias, transferir o mais precoce
possivel;

eDispor de profissional envolvido no cuidado de neonatos
criticos capacitado para analisar ecocardiograma, se possivel,
ou utilizar a telemedicina.

Karlsson et al.
XIl

Efeitos do som e da
vibracgdo na frequéncia
cardiaca e na variacdo da
frequéncia cardiaca de
bebés durante transporte

« Evitar sirenes;

« Utilizar celulares no modo silencioso; protetores de ouvido
no RN;

eUtilizar o Transport Risk Index of Physiology Stability
(TRIPS) para avaliar estado do RN.

aéreo e terrestre

Fonte: Base de dados LILACS, CINAHL, MEDLINE, SCOPUS e Web of Science.

Ao se analisar os artigos, observou-se que para assegurar um transporte de RN critico
de qualidade ha que se atentar para a sistematizacdo do cuidado desde o nascimento ou
admisséo na unidade de origem. Os itens a serem observados referem-se a: comunicacéo pré-
transporte, composi¢do da equipe que realizara o transporte, referéncia e contrarreferéncia,
selecdo do veiculo para o transporte, equipamentos e medicagdes que poderdo ser utilizados
durante o transporte, assim como manuseio do RN, no intuito de assegurar estabilidade clinica
durante o transporte até sua chegada a unidade de destino (STORRS; MERVYN, 1970;
CASSALI; BRIANSO; SALAS, 1998; CARVENI et al., 2004).

Antes de transportar 0 RN para outra unidade hospitalar, 0 médico da unidade que
solicita o transporte procede a avaliagcdo clinica do RN. Em seguida, os dados devem ser
informados a uma central de regulacdo para que ocorra investigacdo referente aos leitos
disponiveis. A comunicacdo pré-transporte associada ao preenchimento do relatorio de
transferéncia com descricdo completa dos antecedentes maternos e do parto, condigdes
clinicas do RN, dados da internacédo, terapia medicamentosa e ingestdo de liquidos do RN,

alimentacéo, episodios de apneia, temperatura, oxigenoterapia, descricdo minima do resultado
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do hematdcrito, glicemia e Raio-X de toérax foram referidos pelos estudos da amostra
(STORRS; MERVYN, 1970; CASSALI; BRIANSO; SALAS, 1998).

A comunicacdo é um elemento crucial para prevencao de erros durante a prestacéo de
cuidados a criancas que necessitam ser transportadas. O estado clinico e os procedimentos
realizados devem ser informados a Central de Regulacéo, & equipe que realizara o transporte e
a equipe que receberd o RN (BRASIL, 2010). Estudo realizado na capital do CE, Brasil, em
2004, mostrou que a comunicagdo pre-transporte foi realizada em 97,3% das transferéncias
neonatais. No entanto, em somente 25,3% das situacdes, o relatdrio de transferéncia continha
todas as informagfes necessérias ao hospital que recebeu 0 RN (ALBUQUERQUE et al.,
2012).

Para melhorar a comunicacédo entre profissionais envolvidos no transporte pediatrico,
pesquisadores recomendam padronizar a coleta de informagdes atraves de checklist, visto que
minimiza perdas causadas por esquecimento. Este deve conter informacOes acerca dos
procedimentos realizados durante a internacdo e o transporte da crianga (WEINGART et al.,
2013).

Os RN necessitam ter condicBes clinicas estaveis para serem submetidos a um
transporte, conforme evidenciado em estudos (STORRS; MERVYN, 1970; BOUCHUT;
TEYSSEDRE, 2008). Estabilizar o RN implica garantir equilibrio hemodindmico,
respiratorio, acidobasico, da temperatura e da glicemia, recomendando-se iniciar o transporte
somente apds a estabilizacdo (BRASIL, 2010). Para avaliar estes parametros, pode-se fazer
uso de um monitor cardiaco, gasometria, oximetro, Raio-X, glicosimetro e termémetro.
Apesar de serem recursos tecnoldgicos importantes para a prestacdo de cuidados, observa-se
disparidade inter-regional na alocacao destes.

Através da analise das pesquisas, percebeu-se que ndo ha padronizagédo referente a
composicdo da equipe que realizara o transporte neonatal. Destaca-se que a presenca do
médico no transporte inter-hospitalar de RN, auxiliado por um enfermeiro, é importante, visto
que é o profissional habilitado para intervir em qualquer intercorréncia durante o transporte,
como intubac&o, drenagem de tdérax entre outras (STORRS; MERVYN, 1970).

Outro estudo da amostra afirma que o transporte pode ser realizado por duas
enfermeiras, devidamente treinadas, nas seguintes condi¢des: RN dependente de Oz, porém
estaveis nas Ultimas 48 horas, sem necessidade de alteracdo na fragdo de Oz, sem alteragdo na
frequéncia cardiaca e dessaturacdo; RN em CPAP nasal ha 48 horas, sem aumento de fluxo
nem intercorréncias; RN que necessitem de cirurgia, sem histérico de intervengdes devido a

instabilidade; RN neuroldgicos, estaveis ha 48 horas; RN que foram extubados apés
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procedimento cirdrgico e se mantiverem estdveis antes da intervengdo. O consultor de
transporte (regulador) que realizou a triagem e designou a composicdo da equipe, serd o
responsavel pelo RN até sua chegada ao hospital de destino (BOMONT; CHEEMA, 2006).
Ressalta-se que em grande parte dos paises da América do Norte, os enfermeiros possuem
formagéo e treinamento que os possibilitam intervir mediante intercorréncias apresentadas
durante o transporte, como realizacdo de drenagem de torax e intubacdo (HOLLERON, 2002).

Pesquisas da amostra apontam a necessidade de os profissionais envolvidos no
transporte terem experiéncia no manuseio do RN doente, para assegurar que qualquer
intercorréncia seja evitada ou tenha seus efeitos minimizados (BLAKE et al., 1975;
CASSALI; BRIANSO; SALAS, 1998). Destarte, a equipe envolvida no transporte deve ter
habilidade no manuseio de tecnologias duras (incubadora, materiais utilizados para
oxigenoterapia e manutencdo de vias aéreas pérvias, materiais para monitorizacdo do RN,
puncdo venosa e dispositivos para administracdo de medicamentos) visto que apesar de o
cuidado ser realizado em ambiente extra-hospitalar, ndo se admite a realizacdo de cuidados
que provoquem iatrogenias nos transportados. O ambiente mdvel é bastante desafiador devido
a limitacdes potenciais de pessoal, equipamento, mobilidade e espaco (LOWE, 2009).

Evidenciaram-se, na amostra, recomendacg0es referentes a equipamentos, materiais e
tipo de veiculo a ser utilizado no transporte do RN por via terrestre. Quanto a este, observou-
se que somente um estudo especificou que tipos de veiculos poderiam ser utilizados para tal
finalidade, sendo veiculos tipo B e C, que comportassem uma incubadora (CARVENI et al.,
2004). Houve referéncia também ao veiculo permitir a realizacdo de procedimentos; ter
iluminacdo adequada e oxigénio extra; valvulas regulatorias de O, ar comprimido e VvAcuo;
sistema de ar que mantenha a termorregulacdo na parte traseira do veiculo; armario fixado na
parede lateral da cabine, com prateleiras e porta de correr de acrilico (CASSALI; BRIANSO;
SALAS, 1998).

O MS, em consonancia com os dados da amostra, recomenda que a altura do
compartimento de pacientes seja suficiente para acomodacdo da incubadora de transporte,
com local seguro para sua fixacdo; que tenha fonte de energia, de O e ar comprimido, com
estoque de ambos os gases; que tenha iluminacdo adequada e controle de temperatura; espaco
interno minimo para manipulacdo do RN em situacdo de emergéncia; cintos de seguranca para
a equipe de transporte (BRASIL, 2010).

Os materiais e equipamentos citados como necessarios ao transporte neonatal por via
terrestre foram semelhantes aos utilizados nas unidades neonatais: incubadora de parede dupla

com baterias carregaveis; drogas para reanimagdo neonatal, aporte hidroeletrolitico e
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acidobasico, analgesia e sedacdao; diuréticos; bomba de infusdo; tubo oro e nasotraqueal; baldo
autoinflavel com reservatorio ou ventilador portatil; estetoscopio neonatal; sondas para
aspiracao; seringas de todos os tamanhos, agulhas e cateteres venosos; tesoura; gaze esteril e
compressas; cateteres umbilical, swabs de algoddo embebido em alcool isopropilico; coletor
de urina; termdmetro; aparelho de glicemia e ampolas de glicose (STORRS; MERVYN,
1970; CASSALI; BRIANSO; SALAS, 1998). Estudos sugeriram a utilizagdo de protetores
auditivos em RN durante o transporte (SHENAI, 1977; BUCKLAN et al., 2003; KARLSSON
et al., 2012). Apesar de ndo constituirem elementos operacionais para a organizagdo do
transporte neonatal inter-hospitalar e sim elementos de cuidados, representam pontos-chave
gue devem ser assegurados pela equipe que realizara o transporte.

Os materiais de emergéncia, suscitados pelo estudo, devem ser organizados e
revisados periodicamente por profissional da area da enfermagem (SILVA et al., 2013),
alocados por ordem de prioridade no atendimento a uma parada cardiorrespiratdria, em
dispositivos transportaveis. Devido a prematuridade extrema, alteragbes cardiacas e
respiratorias, instabilidade hemodinamica ou malformacdes congénitas complexas, 0 RN em
estado critico de satde necessita de cuidados compativeis com a gravidade do quadro clinico
(ROLIM et al., 2010).

Um estudo da amostra sugeriu a utilizacdo de colchdo térmico para garantir a
termorregulacdo do RN com peso < 1500gramas (L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY,
2001). No entanto, apesar de ser um dispositivo eficaz e de facil manuseio, existem outras
tecnologias de custos mais acessiveis que podem substitui-lo, como uso de touca no polo
cefalico e de filme transparente envolvendo o corpo do RN, recomendadas pelo MS
(BRASIL, 2010).

Nesta investigacdo, identificou-se a necessidade de existirem diretrizes para a
manutencdo e reparacdo dos equipamentos, assim como para a comunicagdo e o registro de
falhas em veiculos e equipamentos utilizados no transporte (MOSS; EMBLETON; FENTON,
2005). Imperfei¢des de equipamentos durante o transporte foi documentado em outra pesquisa
(DROOGH et al., 2012) sendo pertinente checagem regular da ambulancia e de seus
equipamentos, de preferéncia através de checklist.

Através da pesquisa, observou-se que ha necessidade de se pensar em estratégias para
0 cuidado ao RN com suspeita de cardiopatia congénita (BOUCHUT; TEYSSEDRE, 2008).
Os transportes de longa distancia de RN com malformacdes cardiacas, definidas ou suspeitas,
podem ser realizados com risco relativamente baixo e com declinio de mortalidade
relacionada ao transporte (0,7%) (HELLSTROM et al., 2001). Dentre as recomendagOes
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identificadas em um estudo da amostra, percebe-se que, na maioria dos casos, é possivel a
estabilizacdo pré-transporte. O MS recomenda corrigir outras alteracbes metabodlicas
(hipocalcemia, hipomagnesemia) e cuidados gerais, similares a outros RN em estado critico
de saude. Deve-se, também, administrar prostaglandinas E1 na suspeita de cardiopatia
congénita canal-dependente (BRASIL, 2010). A participacdo de profissionais experientes no
manejo deste tipo de cliente é importante, uma vez que a determinacdo da patologia facilita a
regulacao e o encaminhamento rapido deste neonato para um centro especializado.

Além de equipamentos, observaram-se recomendacgdes quanto a ruidos e vibracao
durante o transporte em ambulancia. Estes podem provocar alteragbes nos parametros
fisiolégicos e comportamentais do RN. A equipe que realizard o transporte deverad ter
conhecimento sobre possiveis fontes de ruido e vibragédo, sendo orientada a evitar a utilizagédo
de sirenes, excesso de velocidade e conversas no interior da ambulancia (KARSOL et al.,
2012).

Conclui-se que com a estratégia de busca utilizada, identificaram-se 12 estudos que
apresentaram recomendac0es, organizacionais e de cuidado, a serem implementadas tanto no
pré-transporte quanto durante o transporte. As recomendacdes referiam-se a: comunicacao
pré-transporte; composicdo da equipe que realizar& o transporte; referéncia e
contrarreferéncia; selecdo do veiculo para o transporte; equipamentos e medicacdes que
poderdo ser utilizados durante o transporte, assim como manuseio do RN, no intuito de
assegurar estabilidade clinica até sua chegada a unidade de destino. Apesar dos resultados
obtidos, percebeu-se a necessidade de incluir mais descritores no intuito de elencar

constituintes essenciais para a garantia do cumprimento de uma assisténcia multidimensional.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, com foco na elaboracdo, na avaliagdo e no
desenvolvimento de instrumentos e estratégias metodoldgicas, no caso um protocolo. O
objetivo deste tipo de estudo é a elaboracéo, avaliacéo e validacdo de instrumentos para torna-
los confiaveis (POLIT; BECKER, 2011).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em trés instituicbes de salide conveniadas ao Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo uma maternidade da capital do estado do CE, um hospital da zona norte
do CE e SAMU desta regiéo.

A maternidade pesquisada pertence ao complexo universitario de uma instituicao
federal de ensino. Apresenta unidades neonatais distribuidas em quatro subunidades, duas de
alto risco e duas de cuidados intermediarios, com capacidade total para 48 leitos, divididos em
23 e 25, respectivamente. Além disso, possui uma sala de espera, lactario, sala para ordenha,
secretaria, coordenagGes médicas e de enfermagem, Comissdo de Controle de Infeccdo
Hospitalar, banheiros, expurgo, copa, repousos médico e de enfermagem, sala de guarda de
material, raio-X, zeladoria. Vinculados ao setor estdo a Farmacia, o Banco de Sangue, 0
Servigo Social e o Centro Cirdrgico. Atuam nas unidades neonatais, 53 neonatologistas, 19
enfermeiras e 79 técnicas de enfermagem.

O hospital filantropico da zona norte do CE, credenciado como hospital escola, é
referéncia para atencdo secundaria e terciaria a 61 municipios da zona norte do estado, com
atendimento predominante de urgéncia. Faz parte do sistema macrorregional de saude para
referéncia de gestante de alto risco e procedimentos de alta complexidade. Possui 15 leitos de
UTIN, atuando 12 enfermeiros, 38 auxiliares de enfermagem e 10 pediatras.

O SAMU pesquisado atende toda zona urbana e rural do municipio da zona norte do
estado, assim como distritos e localidades circunvizinhas. Funciona 24 horas, com uma
equipe de 65 funcionarios (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, condutores,
auxiliares de servigcos gerais, técnicas assistentes da regulacdo médica e vigilantes),

trabalhando em regime de escala. Possui uma coordenadora de enfermagem, que tem como
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umas das atribuicdes supervisionar a equipe de enfermagem (sete enfermeiros e 15 técnicos
de enfermagem) e um coordenador médico.
Dispde de uma frota de trés ambulancias, sendo uma de suporte avancado, duas de

suporte basico e uma motolancia.

4.3 Fases do estudo

4.3.1 Construcéo do protocolo

o 12 FASE

A escolha em realizar uma revisao integrativa deveu-se pelo fato de ser um método
que objetiva a pratica baseada em evidéncia a respeito do problema e determina se o
conhecimento é valido para ser transferido para a pratica, assim, deve seguir padrdes de rigor
metodoldgico (POMPEQ; ROSSI; GALVAO, 2009).

Para construir o protocolo, foi realizada revisdo integrativa, no intuito de levantar e
aprofundar o construto “Atencdo ao recem-nascido critico durante o transporte inter-
hospitalar por meio da ambuléncia”, a fim de identificar recomendac6es validas para esse tipo
de transporte.

Para Lobiond-Wood e Haber (2001), o universo de conteudo fornece estrutura e base
de construto, sendo responsavel pela elaboracdo de questdes que o0 representam
adequadamente. Assim, o pesquisador comega com a definigdo do conceito pela revisdo de
literatura, explorando como investigadores anteriores definem e operacionalizam varidveis
semelhantes as de interesse no estudo atual.

Caso ndo existam instrumentos, o pesquisador os formula com questdes que refletem o
conceito e suas dimensdes, para posteriormente valida-los antes de serem aplicados em
pesquisa.

Para essa etapa, foram adotadas as seguintes fases: identificacdo do problema ou da
tematica (elaboracdo da pergunta norteadora, estabelecimento de descritores e dos critérios
para inclusdo/exclusdo de producdes); amostragem (selecdo dos trabalhos); definicdo das
informagdes a serem extraidas dos trabalhos revisados; sintese do conhecimento evidenciado
nas publicacdes analisadas (WHITTEMORE, 2005).
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o 22FASE

O protocolo tem como publico-alvo a equipe do hospital que solicita a transferéncia do
RN e a equipe que realizara o transporte inter-hospitalar deste. Desta forma, optou-se por
realizar uma entrevista semiestruturada com profissionais da saide atuantes nos locais de
estudo investigados. Segundo Minayo (2010), a entrevista possibilita o apoio claro na
sequéncia das questdes; facilita a abordagem e assegura que os pressupostos do estudo sejam
contemplados durante a conversa com o0s entrevistados.

A aplicacdo da entrevista semiestruturada pretendeu conhecer as necessidades dos
individuos para a organizagdo do transporte neonatal, explorando os recursos disponiveis para
a realizacdo do transporte e o conhecimento dos profissionais acerca desta pratica. As
informacdes adquiridas a partir desse método de coleta foram importantes para a composicéao
do protocolo, visto que se pretendeu extrair das falas acBes que poderiam ndo estar explicitas
na literatura analisada.

Os guias das entrevistas elaboradas contém perguntas referentes a identificacdo dos
sujeitos e questdes relacionadas ao transporte inter-hospitalar do RN. Séo elas: Quais ac¢oes
vocé considera importante no planejamento e execucdo do transporte inter-hospitalar do RN
em estado critico de saude? Como vocés realizam a transferéncia de um RN para outra
unidade hospitalar? Descreva 0 passo-a-passo. Quais as dificuldades vivenciadas no
transporte inter-hospitalar do RN em estado critico de saude? Que necessidades VOCcé possui
para melhorar o transporte neonatal realizado? (Apéndices A e B)

Os participantes dessa fase foram profissionais dos hospitais escolas em que foi
realizada a pesquisa (enfermeiros, técnicos de enfermagem e neonatologistas) e profissionais
envolvidos no transporte do RN critico (médico, enfermeiro e condutor da ambuléncia do
SAMU). Os critérios de inclusdo para os profissionais das unidades hospitalares foram ter no
minimo dois anos de experiéncia no manuseio do RN critico e para os profissionais atuantes
no SAMU no minimo dois anos no servico e ja ter realizado transporte inter-hospitalar de RN
grave. O quantitativo de profissionais participantes se estabeleceu por meio da amostragem
por saturacdo, em que o0 pesquisador delimita o numero de sujeitos a medida que novas
entrevistas passem a apresentar uma quantidade de repeti¢cbes em seu contetdo (TURATO,
2003).

Foram entrevistados 37 profissionais de salde das trés instituicdes pesquisadas
contemplando: 17 profissionais do SAMU (cinco médicos, cinco enfermeiros e sete

condutores); 11 da UTIN do Hospital do interior do CE (trés médicos, seis enfermeiras e duas
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técnicas de enfermagem); nove da UTIN da maternidade da capital do Estado (duas médicas,
cinco enfermeiras e duas técnicas de enfermagem).

Os profissionais foram entrevistados em salas reservadas. Utilizou-se um aparelho
MP3 player (equipamento com capacidade de armazenar e reproduzir arquivos em audio), e
as falas dos participantes foram posteriormente transcritas para que se procedesse as devidas
andlises.

A anélise das entrevistas foi conduzida por meio do método analise de conteudo de
Bardin (2010). Tal analise compde-se em pré-analise, exploragdo do material e tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo. A fase de pré-anélise consiste na organizacdo
propriamente dita, na qual se utiliza a leitura flutuante e elaboracdo de indicadores que
fundamentam a interpretacdo, momento em que se organiza o material, escolhem-se 0s
documentos a serem analisados e se formularam hipdteses ou questfes norteadoras. A fase
Exploracdo do Material € o momento da codificacdo, em que os dados brutos de forma
organizada sdo transformados e agregados em unidades, as quais permitem uma descri¢do das
caracteristicas pertinentes do contetdo. O Tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo €
a elaboracdo das categorias, por meio da classificacdo dos elementos segundo suas
semelhangas e por diferenciagdo, com posterior reagrupamento, em fungéo de caracteristicas
comuns (BARDIN, 2010).

4.3.2 Estruturacao do protocolo

E importante que, no processo de elaboracdo de um protocolo de cuidado, tome-se
como referéncia as normas técnicas, manuais, protocolos e demais documentos do MS e da
Secretaria Estadual de Saude (WERNECK; CAMPOS; FARIA, 2009). Nesse processo, €
fundamental que esses protocolos sejam aplicaveis as realidades locais para que produzam
impactos positivos sobre a qualidade de vida da populacdo assistida pela equipe. Vale
ressaltar que a construcdo do protocolo foi amparada pelo Manual de Orientagfes sobre o
Transporte Neonatal, construido pelo MS (BRASIL, 2010).

A formatacdo do protocolo inclui aspectos bésicos das normas técnicas de publicaces,
como: capa, ficha técnica, apresentacdo, sumario, introducdo (com justificativa, aspectos
legais, objetivos e metodologia utilizada), conteddo com o referencial técnico-cientifico,
referéncias e anexos. O protocolo identifica, na redagdo da proposta, autores, instituicdo,
caracterizacdo do problema, plano de intervengdo e novos indicadores (WERNECK;
CAMPQOS; FARIA, 2009).
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Foram utilizados para a representacdo grafica quadros e fluxogramas com algoritmos.

Devido a utilizagdo de um algoritmo implicar no conhecimento de seus simbolos e

significados para sua correta aplicacdo, optou-se expor seu conceito associado a representacdo
de sua simbologia (WERNECK; CAMPOS; FARIA, 2009).

Figura 2 - Demonstragéo de fluxograma

Owal - cada algoritmo comeca com
um desenho owval, representando
uma populacdo de pacientes com
uma caracteristica definida, sintomas
e queixas.

Retangulos - gmupos especificos do
processo do atendimento nos quais as
intervencies diagndsticas ou terapéuticas
devem ser realizadas; sdo representadas
pelos retangulos.

l

Retangulos - grupos especificos do processo
do atendimento nos quais as intervengfes
diagnosticas  ou terapéuticas devem  ser
realizadas; séo representadas pelos retdngulos.

Circulos
pequenos -
uma ligagéo com
outra parte da
diretriz  clinica.
Isto elimina a
seta que iria
para tras ou um
entrecruzamento

Fonte: Werneck; Campos; Faria (2009).

!

Losango —
as decisdes clinicas
mais importantes sdo
representadas pelos

hexagonos ou
losangos, os quais tém
somente dois possiveis
desfechos: simou ndo
(pontos dicotémicos

Circulo grande ou figura
oval-usado como “saida”,
ou seja, a cada vez que

um processo chega a uma
etana conclusiva.
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4.4 Aspectos éticos

A pesquisa foi encaminhada para apreciacdo a comissao cientifica do hospital escola
da zona Norte do estado do Ceara, Comité de Etica do hospital escola da capital do estado e
Comissdo Cientifica da Secretaria da Satde e Acdo Social do municipio que gere 0 SAMU,
responsavel pela avaliagdo de pesquisas cientificas realizadas no municipio. Apds aprovacdo
pelas comissdes, foi enviada ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
do Ceara (UFC) via Plataforma Brasil para devida apreciacdo. O estudo foi aprovado com
parecer do PROPESQ/UFC de n°® 797.222 (ANEXO A); parecer do CEP da Universidade
Estadual Vale do Acarad n° 897.647 (ANEXO B) e da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand com n° 830.270 (ANEXO C).

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, sendo assinado
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C), emitido em duas
vias. No intuito de preservar os participantes, foram utilizados cddigos para identificar as
instituicOes, representadas por letras do alfabeto grego (o-alfa, B-beta e &-delta) e os
profissionais, mediante primeira letra do nome de sua categoria profissional (E=enfermeiro;
M=médico; C=Condutor socorrista; T= Técnico em enfermagem).

Resguardaram-se 0s preceitos ético-legais de autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, recomendados pela Resolucéo n° 466/2012 sobre pesquisas envolvendo
seres humanos do Conselho Nacional de Saude (CNS, 2012). Foi assegurado o sigilo das
informagdes, anonimato, livre acesso as informacgdes, bem como liberdade para desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento. Os profissionais da salde que ndo desejaram
participar da pesquisa ndo foram penalizados. A participacdo na pesquisa ocorreu de forma

voluntaria.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para compor este capitulo, optou-se por apresentar em conjunto os resultados e a
discussdo, pois se acredita que essa disposicdo facilita a aproximacdo dos resultados
encontrados com os dados demonstrados na literatura.

Inicialmente sdo apresentados os dados da 12 fase do estudo representada pela reviséo
integrativa. Em seguida, sdo expressos os dados das entrevistas com profissionais da saude
dos hospitais de ensino e do SAMU da regido investigada (22 fase). Apds isso, o esbogo do
protocolo construido sera exposto.

5.1 Reviséo integrativa

O transporte inter-hospitalar de RN em estado critico de saude tem sido amplamente
investigado pela literatura internacional. As abordagens vao desde a insercdo de novas
tecnologias quanto a analise do trabalho realizado por equipes de transporte. Para compor a
construcdo do protocolo, realizou-se uma revisdo integrativa guiada pela pergunta norteadora
“Quais sdo as condutas realizadas para o transporte do RN em estado critico de salde, a ser
transportado por ambuléncia, descritas nas publicac@es cientificas?”

A busca dos estudos ocorreu no periodo de 09 de maio a 27 de outubro de 2014, nas
bases de dados Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagcfes em Ciéncias da Salde
(LILACS), Cumulative Index to Nursing and Health (CINAHL), Web of Science, SCOPUS e
portal PUDMED. O acesso as bases ocorreu por meio do portal de periddicos da Coordenacao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES). A pesquisa iniciou-se pelo PubMED, seguida da CINAHL, LILACS, Web of
Science e SCOPUS. Néo foi determinado limite de tempo para a busca nas bases investigadas.

Utilizou-se a terminologia em saude consultada nos Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS/Bireme) e no Medical Subject Headings (MeSH/PubMED), selecionando-se o0s
descritores ndo controlados newborn transport, neonatal transport, newborn infants, training
for newborn transfer e os controlados transporte de pacientes, recém-nascido, unidades de
terapia intensiva neonatal e ambuléncia. Os primeiros foram utilizados em bases de lingua
inglesa e os dltimos em lingua portuguesa. Realizaram-se diferentes cruzamentos dos
descritores nas bases pesquisadas no intuito de ampliar o universo de publicagdes sobre a
tematica investigada. No PubMED utilizaram-se: newborn infants; intensive care units,

neonatal; ambulance com boleador and; CINAHL: neonatal transport; training for newborn



39

transfer; intensive care units, neonatal; LILACS: transporte de pacientes; unidade de terapia
intensiva neonatal; recém-nascido; Web of Science: neonatal transport; intensive care units,
neonatal; newborn; SCOPUS: ambulance; intensive care units, neonatal; newborn.

Os critérios de inclusdo das publicacdes foram: publicaces que possuissem a tematica
transporte inter-hospitalar de RN por ambulancia; publica¢cbes completas, em portugués,
inglés ou espanhol, com resumo on-line; disponiveis eletronicamente nas bases de dados
selecionadas. Os critérios de excluséo foram: estudos reflexivos; editoriais; resumos em anais
de eventos; publicacBes duplicadas; revisdes integrativas e narrativas. Ressalta-se que na base
CINAHL utilizou-se o filtro texto completo e resumo disponivel (ferramenta disponivel no
layout da base), reduzindo-se o quantitativo de artigos analisados para 8.598. N&o foram
adotados limites de tempo para as producées (WHITTEMORE, 2005).

Para o registro dos dados dos artigos, foi utilizado o instrumento adaptado de Ursi
(2005), o qual possui o0s seguintes itens: identificacdo do estudo primério (titulo, autores,
local, idioma); caracteristicas metodoldgicas (tipo de publicacdo/estudo, objetivo, amostra,
critérios de inclusdo e exclusao), resultados evidenciados, conclusdes e limitagdes do estudo
(Apéndice D).

Foi realizada leitura inicial dos titulos e resumos, e se atendessem a questdo norteadora
da pesquisa, foi procedida leitura minuciosa e detalhada do texto na integra, no intuito de se
identificarem os elementos que compuseram o protocolo. Adotou-se a classificacdo de nivel
de evidéncia adotada por Melnyk e Fineout-Overholt (2011), para avaliar o nivel de evidéncia

dos estudos incluidos na amostra.

NIVEL DE EVIDENCIA/FONTES DE
EVIDENCIA

Nivel 1 .
Revisdo sistematica ou metandlise de todos os Mais forte
ensaios clinicos randomizados controlados
Nivel 2
Ensaios clinicos randomizados controlados e
bem delimitados
Nivel 3
Ensaios clinicos controlados sem
randomizagao
Nivel 4
Estudos de caso-controle e estudos de coorte
Nivel 5
Estudos de revisdo sistematica, descritivos e
qualitativos
Nivel 6
Unico estudo descritivo ou qualitativo Mais fraco
Nivel 7
Opinido de autoridades e/ou relatdrios de
comités de especialistas
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Dos 8885 evidenciados pela revisdo, 8823 foram excluidos por ndo responderem a
pergunta norteadora, abordando transporte aéreo, terapéuticas implementadas com o RN no
ambito da terapia intensiva neonatal dentre outros temas. Dos 62 artigos pré-selecionados, 37
artigos foram excluidos, oito por repeticdo em outras bases de dados e 29 por, apés leitura
integral do texto, ndo atenderem a proposta do estudo. A amostra final foi composta por 28

artigos, conforme exposto na tabela 1.

Tabela 1 - Selecdo de artigos de acordo com a base de dados e o processo de selecgéo.
Fortaleza-CE, 2014.

Base Selecdo  Selecdo apés leitura  Exclusdo apo6s leiturado  Repetidos Total
inicial do titulo e resumo texto completo

PORTAL 139 17 06 - 11
PUBMED

CINAHL 8598 26 16 03 10
LILACS 08 01 - - 01
WEB OF 73 13 07 02 04
SCIENCE

SCOPUS 67 05 - 03 02
Total 8885 62 29 08 28

Fonte: Dados da pesquisa (2014).

A amostra foi constituida por publicacGes entre 1970 e 2013. Com relacédo ao nivel de
evidéncia, 17 foram classificadas como nivel 6, 10 nivel 4 e uma nivel 3. N&o foram
identificados estudos com alto nivel de evidéncia envolvendo a realiza¢do de cuidados para a
realizacdo do transporte inter-hospitalar de RN critico em ambulancia.

O quadro 3 apresenta a caracterizacdo dos 28 artigos selecionados quanto ao tipo de

estudo, amostragem, objetivo e resultados.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continua)

TITULO/ TIPO DE | OBJETIVO PRINCIPAIS RESULTADOS
REFERENCIA DA | ESTUDO/
PUBLICACAO AMOSTRAGEM
Transport of sick newborn | Estudo Revisar os | 50 RN foram intubados antes do
babies/ CN Storrs, | Retrospectivo/ problemas transporte e quatro utilizaram
Mervyn R. H Taylor. Br | 122 RN concernentes as 122 | ventilagdo mecanica. Oito
Med J. V.3 (5718); 1970. admissBes na | receberam glicose endovenosa. 11
unidade  neonatal | foram transferidos com cateter
em 1969 umbilical, e sete receberam drogas
por essa via. 42 (49%) estavam
hipotérmicos no  inicio da
avaliacdo. Em 44, a temperatura
elevou-se durante a transferéncia,
em 29 decresceu e em 13
permaneceu inalterada.  Cinco
melhoraram durante o transporte,
102 ndo mudaram
significativamente e 15 pioraram.
Transportation of sick | Estudo Descritivo/ | Relatar 0s | Em muitos casos, RN criticamente
neonates, 1972: an | 228RN resultados das | doentes foram acompanhados por
unsatisfactory aspect of condicles de | equipe treinada inadequadamente,
medical care/ G.W. transporte de recém- | com incubadoras de transporte
Chance, M.J. O’Brien, nascidos de alto | inadequadas para manter a
P.R Swier. Can Med risco para a Unidade | temperatura dos RN ou usadas
Assoc J. de Terapia Intensiva | inapropriadamente. Equipamentos
109(9):847-51. 1973 Neonatal do The | para ressuscitagdo ndo estavam
Hospital for Sick | disponiveis. As concentracdes de
Children. 0O, ndo poderiam ser alteradas
conforme desejado. Temperaturas
médias das incubadoras foram
baixas em todos os grupos, mas
foram menores naqueles que
morreram, embora ndo tenha sido
estatisticamente significativa,
P>0.05.
Effectiveness of neonatal Estudo Descritivo/ Relatar a | RN foram transportados por
transport/ 259 RN experiéncia do | helicoptero, ambulancia do
T. Gunn, E. w Montreal Children’s | hospital de origem e ambulancia
Outerbridge. Can Med Hospital na | do hospital de destino. A chegada
Assoc J.118(6): 646- realizacdo do | da equipe de transporte ao hospital
649.1978 transporte neonatal | de  referéncia, a  hipotermia
(temperatura <36°C) estava
presente em 25,2% das 163
criangas cujas temperaturas

estavam disponiveis. A maioria foi
aquecida durante o transporte
(77,3°C) e somente 3,1% chegaram
a unidade neonatal com T<35°C.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICAGAO
Regional organisation | Estudo Descritivo/ 234 | Examinar o servico de | RN foram transportados de 26
of neonatal intensive | RN cuidado intensivo do St | maternidades de hospitais
care in the North- Mary's Hospital, | diferentes em um raio de 4,8 a
west/Malcolm L Manchester e explorar | 193,1Km (média +SD 29,6+
Chiswick, Pat suas implicagdes para | 29,1Km). 80,8%  foram
Davies, R outras  regibes  do | transportados dentro de 48
Bate, Elizabeth noroeste. horas de vida. Cerca de 143
Dryburgh, D Gordon- receberam ventilagdo
Nesbitt. Br Med J. V2 mecénica definitiva, e muitos
(6184).1979 deles foram ventilados dentro
da ambuléncia a caminho da
UTIN. Somente 04 pioraram
suas condicBes depois do
transporte. RN que
sobreviveram permaneceram
na UTIN por uma média de de
14,8 (+14,1) dias.
Transport of the Estudo Avaliar se  recém- | Os eventos adversos
surgical neonate/L Prospectivo/ nascidos que | identificados foram: 14 RN
Spitz, M Wallis, H F 100 RN necessitam de cirurgia | hipotérmicos na admissao;
Graves. Arch Dis sofrem efeitos adversos | 32% com falhas nos registros
Child.V 59 (3).1984 durante transporte para | médicos e de enfermagem; 7%
centros de referéncia. sem radiografias essenciais
disponiveis; 14% com
descompressdo gastrica
ineficaz devido a tubo
nasogastrico pequeno. Houve
dez mortes no estudo. Um
morreu durante o transporte e
cinco que foram admitidos
dentro das primeiras 06 horas
de vida com hérnia
diafragmatica, morreram
precocemente no periodo pds-
operatorio.
Adverse events | Estudo  Observacional | Determinar quais | 42 criancas (75%) tiveram
occurring during | prospectivo/ 56 criancas | complicacfes as | eventos adversos clinicos
interhospital transfer of | (RN=36;1-12 criangas tiveram | durante a transferéncia. Em
the critically ill/ P W | meses=10; >12 meses= | durante  transferéncia | 13, foi considerada uma
Barry, C Ralston. Arch | 10) inter-hospitalar para | amea¢ca a vida. Inadequado
Dis  Child 1994;71:8- cuidados intensivos e | suporte ventilatorio e
11. qual a frequéncia da | circulatério, monitoramento
ocorréncia destas. inadequado, falhas de

equipamentos (a maioria por
falha na bateria) e erros nas
drogas foram comuns. Escore
PRISM (Pediatric Risk of
Mortality) na admissdo na UTI
previu 10,04 obitos.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO

Audit of neonatal Estudo Descritivo/ Relatar analise  do | Mediana do tempo
intensive care 73RN trabalho de uma equipe | resposta=45 minutos. Tempo
transport/Leslie de transporte neonatal | mediano gasto com a

AJ, Stephenson TJ.
Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed.71(1) p.61-
66.1994

no transporte de
criancas doentes num
periodo de 19 meses e
discutir custos e
implicac0es clinicas.

estabilizagdo=75 minutos (n =
71). 98,63% tiveram a FC
constantemente  monitorada
por ECG. 97,26% tiveram
medida continua de
temperatura central. Aplicado
escore de Hermansen no
momento da chegada da
equipe de transporte e ao final
do transporte. Percebeu-se
perda na pontuacdo apds o
transporte nos quesitos
glicose, temperatura, pressao
arterial, PaO,. Houve um
aumento do pH. 71 RN
necessitaram  de  suporte
respiratorio (97,3%). Nenhum
Obito em transito. A estimativa
de custo baseou-se  no
pagamento de plantdes das
equipes médicas e de
enfermagem, mas foi
imprecisa por ndo considerar
encargos com a ambulancia.

The Effectiveness of a

Thermal Mattress in
Stabilizing and
Maintaining Body
Temperature  During

the Transport of Very

Low-Birth Weight
Newborns.

L'Herault J, Petroff
L, Jeffrey J. Appl Nurs
Res.  14(4), 210-9,
2001.

Estudo  Comparativo,
quase experimental/
Amostra composta por
dois grupos - 100 RN
(intervencdo) e outro de
91 RN (comparacéo)

Determinar a eficécia
de um colchdo térmico
na estabilizacdo e
manutencao da
temperatura  corporal
durante o transporte de
recém-nascidos  com
peso inferior a 1500g.

As temperaturas na chegada
ao hospital de referéncia
foram semelhantes para os
grupos intervencéo e
comparacdo e diferentes na
saida do hospital de referéncia
com uma temperatura média
mais elevada para 0 grupo
intervencdo e, a chegada ao
atendimento terciario
hospitalar grupo intervencéo

(M= 37,12°C, SD=0,82°C);
comparagéo (M=36,07°C,
SD=1,06°C; p<,0001). RN

que foram transportados em
colchdo térmico tiveram um
aumento na temperatura ou

maior estabilidade da
temperatura corporal
comparados aos RN
transportados sem  colchdo

térmico (t=5,1, p<,001).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICAGCAO
Using the Roper- Estudo Qualitativo/ Explorar o uso do | RN prematuro (1G=28
Logan-Tierney model in | 1 RN modelo de enfermagem | semanas), nascido por parto
neonatal transport Roper-Logan-Tierney vaginal espontdneo. Peso=
Healy P, Timmins F.Br no transporte neonatal 1200g, APGAR=7 no 1°
J Nurs. 12(13):792- minuto e 9 no 5° minuto.
8.2003 Intubado e ventilado
artificialmente. A equipe de
transporte objetivou

estabelecer a capacidade do
neonato e nivel de
independéncia/dependéncia

dentro de cada atividade da
vida. Na avaliacdo inicial, o
RN requereu intervengdes de
enfermagem em todos os
niveis. O plano de cuidado
estruturado escrito, formulado
especialmente para o0 uso
durante o transporte neonatal,

foi adequado para uso
estendido no ambiente
hospitalar.

Neonatal transfers by Estudo Comparativo/ Avaliar a seguranca e a | ANNPs responderam  mais

advanced neonatal
nurse practitioners
and paediatric
registrars/A Leslie, T
Stephenson. Arch Dis
Child Fetal Neonatal
Ed. 88(6), p 509-
512.2003

102 RN (dois grupos de
51 RN)

praticidade da
participacdo de
profissionais de
enfermagem  neonatal
avancados  (ANNPs)
nas transferéncias

neonatais agudas.

rapidamente aos pedidos de
transferéncia e levaram mais
tempo para estabilizar os RN.
N&o houve diferencas no
suporte ventilatério e em
outros apoios que os RN
precisaram em transito. RN
transferidos  por  meédicos,
tiveram piores valores de pH e
PaO, antes da transferéncia.
ComparacGes da condicdo do

RN antes e depois da
transferéncia mostrou
melhoria  significativa na

temperatura e saturacdo de O,
(p=0,01) para os transferidos
por equipes ANNPs.

Census of neonatal
transfers in London and
the South East of
England/S Kempley, A
Sinha, and b on. Arch
Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 89(6):
F521-F526.2004.

Censo Prospectivo/605
RN

Determinar o nimero e
as caracteristicas das
transferéncias inter-
hospitalares de recém-
nascidos em Londres e
no sudeste da
Inglaterra.

A média diaria de
transferéncias urgentes foi 2,7,
3,5 eletivas e 0,7 de curto
prazo. A razdo mais comum
para a transferéncia urgente
foi a cirurgia neonatal (41%).
Profissionais da  unidade
neonatal gastaram uma mé-

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCJA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO

dia de 21 horas por dia fora de
suas unidades acompanhando
as transferéncias. Quando as
unidades tinham especificado
a composicdo da equipe, as
transferéncias mais urgentes
foram acompanhadas por um
médico e uma enfermeira e
transferéncias mais eletivas
por apenas uma enfermeira.

Respiratory function
monitoring during
neonatal emergency
transport/Lilley

CD, Stewart M, Morley
CJ. Arch Dis Child
Fetal Neonatal
Ed.90(1):F82-3.2005

Coorte Prospectiva
Observacional/17 RN

Investigar a facilidade
de utilizagdo de um
monitor de  funcdo
respiratéria durante o
transporte neonatal de
emergéncia para
melhorar a ventilacdo.
O objetivo secundario
foi investigar como o0s

dados do  monitor
influenciaram nas
decisdes sobre a
ventilacdo

Tempo de ventilagdo foi 15-
120 minutos (mediana 60
minutos). 12 RN foram
ventilados devido & sindrome
do desconforto respiratorio,
um por pneumonia, por
doenca pulmonar cronica,
septicemia, encefalopatia
hipoxico-isquémica e
gastrosquise com pneumonia.
Todos os RN da amostra
atingiram tensdo transcutanea
de gas carbbnico dentro de 15
minutos. 15 RN melhoraram a
ventilagdo com  mudancas
guiadas pelo monitor da
funcdo respiratdria.

Use of neonatal
continuous positive
airway pressure during
neonatal transfer/ R K
Bomont, | U Cheema.
Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed.
91(2).F:85-89. 2006

Estudo
Retrospectivo/163 RN

Rever todos o0s casos
em que o CPAP foi

utilizado como um
meio de suporte
respiratorio durante

transferéncias terrestres
por ambulancia
realizadas por um
servico de transporte
neonatal regional.

84 RN de um total de 92
foram transferidos por equipes

compostas por
enfermeira/médico em uso de
CPAP nasal. 16 RN de um

total de 55 foram transferidos
por equipe de enfermagem de
transporte em uso de CPAP
nasal. Dois RN necessitaram
de intervencdo durante o
transporte (estimulacdo para
apneia com  bradicardia
associada e reposicionamento
de prongas nasais).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCJA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO

A case report of the
transport of an infant
with a tension
pneumopericardium/

Mordue BC. Adv
Neonatal Care.
5(4):190-200. 2005

Estudo de Caso/01 RN

Explorar a apresentagdo
clinica, diagnostico por
radiografia, estratégias
de gestdo e cuidado de
enfermagem a uma
crianga com tensdo no
pneumopericardio
(PPC).

A.B. 4020g, I1G= 38 semanas,
sexo masculino. Devido a
presenca de liquido retido no
pulméo necessitou de
intubacdo e de ventilacdo
agressiva evoluindo com PPC.
Equipe de transporte foi
acionada, composta por duas
enfermeiras neonatais e um
terapeuta  respiratério  que
chegaram 1,5 horas apés o
chamado. Em sua chegada, o
RN, ja com 18 horas de vida,
foi colocado no ventilador de
transporte com &xido nitrico
inalatério (ONi) em 20 partes
por milhdo (ppm). Analisando
a causa raiz dos problemas do
transporte percebeu-se
comunicagdo ineficaz;
profissionais envolvidos no
transporte sem preparo para
avaliar a radiografia e realizar
pericardiocentese e ndo houve
orientacbes especificas do
hospital de destino em relacéo
ao envio de um médico ou
enfermeiro especialista, como
parte da equipe de transporte.
Isso resultou no envio de uma
equipe que ndo era confiavel
para tratar o PPC.

Monitoring of end tidal
carbon dioxide and
transcutaneous carbon
dioxide during neonatal
transport/D Tingay, M
Stewart, C Morley.
Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed. 90(6):
F523-F526.2005

Estudo Comparativo/
21RN

Avaliar a precisdo das
medicBes de pressdo
expiratéria  final de
diéxido de carbono
(COy) durante 0
transporte neonatal
comparados com a
medicdo  arterial e
transcutanea.

PetCO, (CO,  expirado)
correlacionou-se  fortemente
com a PaCO; (CO; arterial) e
TcPCO; (CO; transcutaneo).
No entanto, PetCO;
subestimou PaCO; a um nivel
clinicamente inaceitavel
(média (DP) 1,1 (0,70) kPa).
TcPCO; deve ser considerado
atualmente o método ideal de
monitorizacdo de CO, ndo-
invasivo  para  transporte
neonatal.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO

Towards safer neonatal Estudo Comparativo, | Examinar o efeito da | Foram mais evidentes no 1°
transfer: the importance Retrospectivo/562RN avaliacdo do incidente | grupo quando comparados ao
of critical incident 1° grupo (1997-2001), | critico sobre o nimero | 2°: preparagdo deficiente;
review/S Moss, N 2° grupo (2002-2004) de eventos adversos | problemas logisticos; falha na
Embleton, A Fenton. durante a transferéncia | comunicacéo; problemas com
Arch Dis Child. 90(7); inter-hospitalar de | a ambuléncia; falhas nos
729-732. 2005. criangas doentes. equipamentos da ambuléncia;

problemas no transporte dos
equipamentos e problemas
clinicos apresentados pelos

RN.
Pretransport and | Revisao Caracterizar o impacto | Nao foram documentadas
Posttransport Retrospectiva/192 RN | e a seguranga falhas  mecénicas, como
Characteristics and do transporte  de | perda completa de acesso
Outcomes of Neonates recém-nascidos com | vascular, falta de O, ou mau
Who Were Admitted to a anormalidades funcionamento do ventilador.
Cardiac Intensive Care cardiacas conhecidas | Nenhum necessitou de
Unit/Yeager SB, Horbar Ou suspeitas. intubagdo ou reintubacdo e
JD, Greco KM, Duff nem evoluiu com obstrucdo
J, Thiagarajan das vias aéreas significativa
RR, Laussen durante o transporte. Nenhum
PC.Pediatrics118(3):1070- 6bito ocorreu no transporte.
7.2006 Manejo tipico durante o

transporte incluiu bolus de
infusdes de soro fisiolégico
para suporte da pressdo
arterial ou para melhorar a
perfusdo, modificacdo da
dosagem de prostaglandina
ou infusdo de vasopressores e
ajuste de pardmetros do
ventilador ou concentragdo
de O, inspirado com base na
oximetria cutanea.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e
amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO
Safety and efficacy of high | Coorte Retrospectiva/ Avaliar a segurancae a | A maioria dos RN foram
frequency jet ventilation 38 RN eficadcia da ventilagdo | transferidos recebendo
in neonatal de jato de alta | ventilagdo por jato de alta
transport. E S Mainali, frequéncia para o | frequéncia (VJAF) com ou
C Greene, H J Rozycki, G transporte de recém- | sem Oxido nitrico inalado
R Gutcher. Journal of nascidos hipoxicos | (ONi) suplementar e o
Perinatology. V. 27, 609— criticamente doentes a | restante  por  ventilacdo
613, 2007. um centro de | mecénica convencional
oxigenacédo por | (VMC) com ONi. Nove RN
membrana receberam VMC com ONi.
extracorpdrea Os sinais vitais pré e pos-
(ECMO). transporte mantiveram-se

estaveis, independentemente
do tipo de ventilador usado.
Pneumotdrax pré-transporte
foi o principal problema, mas
néo houve mortes
relacionadas ao transporte.

Inhaled  nitric  oxide | Estudo Retrospectivo/ Determinar se a oferta | 60 RN da amostra iniciaram

therapy during the | 88 RN de  Oxido  nitrico | ONi no hospital de referéncia
transport of neonates with inalado  (ONi) em | (Campo-ONi) e 28 na UTIN
persistent pulmonary recém-nascidos receptora  (Hospital de
hypertension or severe criticamente  doentes | criancas de Los Angeles-
hypoxic respiratory com insuficiéncia | ONi). O transporte foi
failure/Lowe respiratdria realizado por solo, avido e
CG, Trautwein JG. Eur J hipoxémica grave e/ | helicoptero. As taxas de
Pediatr. 166(10):1025-31. ou hipertensdo | mortalidade e uso ECMO
2007 pulmonar persistente | foram semelhantes em ambos

(HPP), no inicio do | os grupos. Para todos os
transporte ainda no | sobreviventes  que néo
hospital de referéncia, | necessitaram de ECMO, o
diminui a necessidade | tempo  de  permanéncia
de oxigenacdo por | hospitalar total (mediana de
membrana 22 dias X 38, p =0,018) e 0
extracorpdrea tempo de permanéncia no
(ECMO), diminui o | hospital receptor (mediana de
namero de dias de | 18 dias X 29, p = 0,006),
hospitalizacdo e | foram significativamente
melhora a sobrevida | menor. O inicio precoce do
em comparagdo com | ONi pode diminuir o tempo
pacientes que | de internacdo do RN com
comecaram oxido | HPP ndo necessitando de
nitrico apenas nas | ECMO.

instalacdes receptoras.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/
REFERENCIA
PUBLICAGAO

DA

TIPO DE ESTUDO/
AMOSTRAGEM

OBJETIVO

PRINCIPAIS
RESULTADOS

Safety and efficacy of
high frequency jet
ventilation in neonatal
transport. E S Mainali,
C Greene, H J Rozycki,
G R Gutcher. Journal of
Perinatology. V.

Coorte Retrospectiva/
38 RN

Avaliar a seguranca e a
eficacia da ventilagdo
de jato de alta
frequéncia durante o
transporte de recém-
nascidos criticos
hipéxicos a um centro

Encontrou-se uma melhora
significativa na ventilacdo dos
RN transportados com jato de
ventilagdo de alta frequéncia +
oxido nitrico inalado que foi
deficiente naqueles
transportados com ventilagédo

27, 609-613, 2007. de oxigenacdo  por | mecanica convencional+
membrana 6xido nitrico inalado (p
extracorpérea (ECMO). | <0,05).

Heart rate and | Estudo Prospectivo, Avaliar o efeito do | No estudo, 15 RN foram

leukocytes after air and | Observacional/ transporte inter- | transportados por

ground transportation | 58 RN hospitalar  aéreo e | helicoptero/dia; 20 por
in artificially ventilated terrestre de neonatos | ambulancia/ dia; 23 por
neonates: a prospective ventilados ambulancia/noite. A FC média

observational study/
Grosek S, Mlakar
G, Vidmar I, Ihan
A, Primozic J. Intensive
Care Med. 35(1):161-5.
2009.

artificialmente sobre a
frequéncia cardiaca e
contagem de leucdcitos
no sangue periférico.

em repouso ndo diferiu
significativamente, enquanto
que no momento da chegada a
UTIN e 1 hora depois, 0 grupo
ambulancia/dia apresentou FC
média significativamente
maior em relacdo aos demais
grupos. A contagem de
leucdcitos no momento da
chegada a UTIN mostrou-se
significativamente mais
elevada no grupo solo/dia em
comparagdo com 0 grupo
helicoptero/dia.

Improving outcomes of
transported newborns
in Panama: impact of a
nationwide neonatal
provider education
program/Spector

JM, Villanueva

HS, Brito ME, Sosa
PG.J
Perinatol.29(7):512-6.
2009

Estudo Prospectivo/282
RN

Determinar se a
distribuicdo nacional de
um programa  de
educacdo neonatal (o
programa  STABLE)
impacta positivamente
na salude dos recém-
nascidos doentes que
necessitam de
transporte no Panama.

Um total de 136 e 146 RN
foram transportados durante
os periodos de observacdo e
pos-intervencdo  (STABLE),
respectivamente.
Significativamente mais RN
no grupo pos-intervencdo
tiveram temperaturas dentro
da faixa normal. A
temperatura média de
admisséo néo diferiu
significativamente entre 0s
grupos (36,5°C X 36,2°C,
respectivamente; p=0,06).
Nenhuma diferenca estatistica
foi observada nos niveis de
glicose sérica, tempo de
permanéncia ou mortalidade.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO

Therapeutic Estudo Retrospectivo/ Avaliar o efeito da | 35 RN foram submetidos a
hypothermia on 35 RN experiéncia da | arrefecimento passivo e/ou
neonatal transport: 4- Universidade de | ativo antes e durante o

year experience in a

Virginia (UVA) com a

transporte. A maioria foi

single NICU/K hipotermia terapéutica | passivamente refrigerada pelos
Fairchild, D Sokora, J durante o transporte | médicos do hospital de
Scott S Zanelli. Journal neonatal. referéncia  (desligando o
of Perinatology. aquecedor radiante), entéo
30(5):324-329. 2010 ativamente refrigerados pela
equipe de transporte
(aplicacdo de compressas
frias). A faixa da temperatura
retal na admisséo na UVA foi
de 29,2°C-34,4°C para 0s 33
RN resfriados ativamente no
transporte, 34,4°C-34,8°C para
os dois passivamente
resfriados em  transporte.
Arrefecimentos a  <32°C
ocorreram em 34% dos RN,
mas ndo houve diferencas
significativas nos sinais vitais
da admissdo ou valores de
laborat6rio entre RN super-
resfriados e  devidamente
resfriados.
Influéncia do local de | Estudo de Coorte/184 Verificar a influéncia | A distdncia média percorrida
nascimento e do | RN —grupo transporte do local de nascimento | foi de 91 km. A duracéo
transporte  sobre a | (61 RN), grupo de RN e do transporte sobre a | média do transporte foi de 79
morbimortalidade  de | nascidos na morbimortalidade  de | minutos. A IG média foi de
recém-nascidos maternidade, ndo recém-nascidos 34semanas. Entre os RN
prematuros/Breno  F. | transportados-controle prematuros na transferidos, 23% (n = 14) ndo
Aradjo, Helen Zatti, | (123 RN) Regido Sul do Brasil. tiveram atendimento
Petronio F. Oliveira pediatrico na sala de parto. No
Filho, Marcio B. transporte, 33% dos RN foram
Coelho, Fabriola B. acompanhados por pediatra,
Olmi,  Tatiana  B. 43% por médico ndo pediatra
Guaresi, José M. Madi. e 20% por enfermeira. O
J Pediatr (Rio J). grupo transporte apresentou
87(3):257-262.2011 maior incidéncia de
hiperglicemia, risco relativo
(RR) = 32 (2,3-4,9),

hipoglicemia, RR = 2,4 (1,4-
4,0), hipertermia, RR = 25
(1,6-3,9), e hipoxemia, RR =
2,2 (1,6-3,0). Foram
observados 18% de 6bitos no
grupo dos transferidos e 8,9%
no grupo controle, RR = 2,0
(1,0-2,6).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO

The effects of efforts for | Estudo Comparativo/ Determinar os efeitos | Ao comparar 0s grupos, o 2°
improving regional | 2452 RN-um grupo de | dos  esforcos  para | teve maior incidéncia de
neonatal transport | 1525 RN em 2007 (1° melhorar as condi¢des | resultados positivos, tais como
conditions in | grupo) e outro de 927 do transporte neonatal e | a presenga de comunicacéo

Diyarbakir on infants/

em 2008 (2° grupo)

taxa de mortalidade de

pré-transporte; relatorios

Sinan  Uslu,  Bedri recém-nascidos que | detalhados do transporte e de
Aldudak, Hamus foram  encaminhados | nascimento, o uso de
Ozdemir. Turk Arch para Unidade de | incubadora de transporte na
Ped. v. 46: 188-93. Terapia Intensiva | ambuléncia, o uso adequado
2011. Neonatal (UTIN) do | de liquidos intravenosos,
Hospital Infantil | aumento da frequéncia de
Doencas de Diyarbakir. | intubacdo de RN  que
necessitaram ser intubados. A
frequéncia de hipotermia,
hipoglicemia, hipotensdo e
desordens da circulagdo foram
menores no 2° grupo. indice
de Risco de Transporte e
Estabilidade Fisioldgica-
TRIPS) e taxa de mortalidade
foram significativamente
maiores no 1° grupo (p
<0,0001;, p = 0,007,

respectivamente).
Provision of servo- | Revisdo Retrospectiva/ | Descrever 0| O sistema gerador de
controlled cooling | 14 RN desenvolvimento de um | hipotermia (Criticool) atinge
during neonatal sistema de hipotermia | hipotermia ajustando a
transport/Johnston terapéutica servo | temperatura da agua
ED, Becher controle durante o | bombeada através de um
JC, Mitchell transporte rodoviario e | colchdo de  arrefecimento
AP, Stenson BJ. Arch apresentar dados que | usando como feedback a
Dis Child Fetal descrevem o controle | temperatura retal do RN e
Neonatal Ed. térmico de uma série de | temperatura da  superficie.

97(5):F365-7. 2012.

criancas  refrigeradas
durante o transporte
usando esse sistema.

Nove RN foram manejados
com o sistema servo-controle
durante 0 transporte.
Resfriamento  foi iniciado
antes das 6 horas de vida dos
RN. O tempo médio para a
equipe obter temperatura do
RN no intervalo alvo (33-34°
C) foi 45 min. A temperatura
média durante a transferéncia
foi de 33,5°C (intervalo de 33-
34°C). Temperatura na
chegada ao centro de
resfriamento variou de 33,4°C
a 33,8°C.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.




Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Continuagéo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO
Factores de riesgo | Estudo observacional, | Determinar as | Em 57% (91) foi observada
asociados a deterioro | prospectivo/ caracteristicas e o risco | deterioracdo clinica; 46%
clinico en el traslado de | 160 RN de deterioracdo clinica | tiveram hipotermia. 49 RN
recién nacidos durante o transporte | necessitaram de suporte
enfermos/Gustavo neonatal. cardiorrespiratério imediato.
Goldsmit, Cecilia O wvalor do TRIPS pré-
Rabasa, Susana translado foi, em média, 17
Rodriguez,Yanina + 14 (mediana 20, quartil
Aguirre, Martin Valdés, 25-75:1-31). O wvalor do
Damian Pretz, Daniela TRIPS pos-translado foi de
Carmona, Susana 21 + 15 (mediana 21 quartil
Lopez Tornow, Diana 25-75: 6-32). A mortalidade
Farifia. foi mais elevada no grupo
Arch Argent Pediatr. com deterioracdo clinica
110(4):304-310.2012. mesmo depois de considerar
a gravidade do RN. A
deterioragdo  clinica  foi
associada a necessidade de
suporte  cardiorrespiratorio
imediato (OR: 2,4; 95% ClI
1,2-5).
Heart rate variability of | Estudo Prospectivo, | Estudar a associagdo da | O grupo h-HRV (alta
transported critically ill | Observacional/ variabilidade da | variabilidade da FC, n=29)
neonates/Snedec 58 RN frequéncia cardiaca de | teve FC significativamente
N, Simoncic recém-nascidos menor em recuperacdo e
M, Klemenc M, lhan criticamente  doentes | uma hora apds a admissao e
A, Vidmar I, Grosek S. durante e ap6s as | reducdo de dois e quatro dias
Eur J medidas de transporte e | mais curto de ventilacdo
Pediatr. 172(12):1565- de padrdo de | mecénica e tratamento em

71.2013

estabilidade fisiologica,
ou seja, a frequéncia

cardiaca, pressdo
arterial, contagem de
leucdcitos, escore

TRIPS e duracdo média
de ventilagdo mecénica
e tratamento em UTIN.

UTIN, respectivamente, em
comparagdo com o grupo I-
HRV (baixa variabilidade da
FC). RN transportados
foram testados para as
diferencas de variabilidade
da FC e outros pardmetros
fisiolégicos e demogréaficos
entre 0 modo de transporte e
tempo. Pontuacdo TRIPS foi
baixa em ambos os grupos
(I-HRV-15 pontos (14-22),
h-HRV-15 pontos (15-22).
Nenhuma  diferenca  foi
encontrada, exceto 0 grupo
da ambulancia noturna que
teve uma variabilidade da
FC estatisticamente superior
em comparagdo com o grupo
da ambuléncia diurna.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 3- Disposigdo dos artigos conforme titulo, referéncia da publicacdo, tipo de estudo e

amostragem, objetivo e resultados. (Conclusdo)

TITULO/ TIPO DE ESTUDO/ | OBJETIVO PRINCIPAIS
REFERENCIA DA | AMOSTRAGEM RESULTADOS
PUBLICACAO
Simultaneous Transport | Estudo de Caso, | Descrever a experiéncia | Transportaram-se  gemelares
of Twin | Retrospectivo/ no transporte de | a0 mesmo tempo usando uma
Newborns/Bellini 92 RN (46 pares de | gémeos com um Unico | Unica incubadora de transporte
C,Risso  FM, Serveli | gemelares) ventilador utilizando | e um Unico ventilador. CPAP
S, Natalizia um  dispositivo  de | nasal foi aplicado em 30 pares
AR, Ramenghi LA. Air suporte T dividindo o | de  gémeos  (todos os
Med J. 32(6):334-7. fluxo, permitindo, | transportes terrestres),
2013. assim, o transporte de | enquanto  ventilagdo  por
duas criangas | pressdo positiva intermitente

simultaneamente.

sincronizada foi utilizada em

16 (8/46 transportes terrestres
e 8/46 transportes aéreos).
Escore TRIPS no grupo
ventilado por CPAP nasal no
momento da partida foi
7,27£7,07 e no momento da
chegada foi 2,02+4,24
(p<,0001). Escore TRIPS no
grupo com ventilacdo por
pressdo positiva intermitente
sincronizada no momento da
partida foi 22,03+11,31 e no
momento da chegada
18,09+5,57 (p<0,3).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.

Para compreender as nuances do transporte inter-hospitalar de RN nos paises em que
foram realizadas as pesquisas, mostrar-se-4 a evolucéo da pratica ao longo dos anos e como
isso interfere nas acOes executadas.

Observou-se que a maioria das publicacbes é da area médica (25) e trés da
enfermagem. Sao oriundas de estudos realizados no Reino Unido (10), Estados Unidos (05),
Canada (03), Australia (02), Eslovénia (02), Panama (01), Argentina (01), Brasil (01),
Turquia (01), Irlanda (01) e Italia (01).

Os paises em que foram realizados os estudos possuem diferentes modos de
regionalizacao dos servigos de salde. Essa tem sido definida como a distribuicdo racional dos
servicos medicos em todo o territorio, assegurando que 0s servicos e instalagdes em todos os
trés niveis (primario, secundario e terciario) estejam localizados de tal forma a oferecer facil

acesso a populacéo e cuidado de baixo custo (HOSSEINI et al., 2014).
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A origem da regionalizagdo perinatal remonta do final da década de 1960, no Canada.
Durante a década de 1970, o conceito foi desenvolvido e implementado nos Estados Unidos
da América (EUA) (1971), Reino Unido (1972) e Australia (1979). Mais recentemente, outros
paises implementaram programas de regionalizacdo perinatais. Exemplos incluem Finlandia,
Franca, Japdo, Noruega, Portugal, Suécia entre os paises de alta renda; Brasil, Ird, Libia e Sri
Lanka entre paises de média renda; e india, entre paises de baixa renda (RASHIDIAN et al.,
2014).

Desenvolver um sistema de regionalizacdo eficaz envolve organizacdo dos cuidados
de maternidade e instalacGes neonatais em pelo menos trés niveis de atencdo: para gestaces
normais e bebés saudaveis, para gravidez de risco moderado e um centro de referéncia
regional com uma UTIN (WHO, 2010).

Nos Estados Unidos, o sistema é focado na reducdo da morbimortalidade perinatal,
juntamente com o fornecimento de alta qualidade de cuidados de gestagdes de alto risco e RN
de alto risco, mais o uso eficiente das instalacbes e equipamentos, bem como pessoal
altamente treinado, maximizando o efeito dos investimentos de recursos médicos. Em 1975, a
gestdo perinatal e neonatal foi classificada em trés niveis (CHANG, 2011). O nivel |
designado centro médico primério destinado a gestacdes sem complicacdes e com bercgarios
para RN sem patologias e com menores problemas médicos. O nivel Il, centro médico
secundario, destinado a gestagdes com complicacfes leves e com UTIN para RN com
problemas médicos moderados. O nivel IlI, centro médico terciario para gestacdes com
complicacdes graves e com UTIN para RN com graves problemas médicos.

Em 1993, as designacgdes foram alteradas em relagdo aos niveis 1, 11, e 11l para bésico,
especializado e subespecializado, respectivamente, e 0s critérios foram ampliados. Essas
defini¢des estdo inclusas na quinta edic¢do das Diretrizes para o Cuidado Perinatal. O objetivo
da regionalizacdo em Neonatologia é garantir o mesmo tipo de atendimento para todos os RN,
independentemente do seu local de nascimento. Nos Estados Unidos a proposta implantada
divide em niveis I, I1, A, 1IB, 111, A, I1IB e llIC (STARK, 2004).

O nivel | contempla em sua capacidade de atendimento cuidado neonatal bésico,
bercario de RN em bom estado, reanimacao neonatal em cada parto, cuidados pds-natais para
RN saudaveis, estabilizacdo e cuidados para bebés nascidos estaveis com 35 a 37 semanas de
gestacédo e estabilizacdo de RN doentes e criancas nascidas com menos de 35 semanas de
gestacdo até a transferéncia para UTI. J& o nivel Il realiza cuidado neonatal especializado,
possuindo bercario de cuidados especiais. Unidades cadastradas como IIA possuem

capacidade para ressuscitar e estabilizar prematuros ou bebés doentes antes da transferéncia
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para o nivel IlI; prestar cuidados para RN > 32 semanas ¢ pesando >1500g sem necessidade
de ventilagdo assistida e cuidar de criangas que estdo em convalescenca apds tratamento
intensivo. As cadastradas como 11B podem ofertar ventilacdo mecénica por breves periodos
(<24h) ou presséo positiva continua nas vias aéreas.

As subespecialidades da UTI sdo designadas como nivel 111. As 111A s&o destinadas ao
atendimento de RN >28 semanas de gestacdo e pesando >1000g com necessidade de no
maximo ventilacdo mecéanica convencional e que possam necessitar de procedimentos
cirurgicos menores, como a colocacdo de cateter venoso central ou correcdo de hérnia
inguinal. J4 as classificadas como I11B com enfoque na atengdo integral a criancas de extremo
baixo peso (<1000g e <28 semanas) que possam necessitar de ventilagao de alta frequéncia e
ONi, de exames de imagem (tomografia computadorizada, ressonancia magnética,
ecocardiografia) e assisténcia por especialistas em cirurgia pediatrica e anestesiologistas
pediatricos, caso haja necessidade de cirurgia de grande porte. O nivel IIC representa
unidades com capacidade para fornecer oxigenagdo por membrana extracorpOrea e correcao
cirurgica de malformacdes cardiacas congénitas complexas que requerem circulacdo
extracorporea.

No Canada, as maes que vivem em areas do norte do pais, especialmente as maes com
complicacgOes na gravidez, para terem um acesso adequado aos servigos especializados, vao
para as regides centrais quatro semanas antes do parto e apenas partos seguros e nao regulares
ocorrem em regides do norte (HALLSWORTH et al., 2008). O Canada é um dos paises que
se destaca na regionalizacdo dos servicos ofertados. A provincia de British Columbia, por
exemplo, tem um sistema bem desenvolvido de cuidado neonatal/ perinatal regionalizado,
com um eficiente servico de transporte perinatal/ neonatal centralizado (WHITFIELD;
CHESSEX, 2010). J& na provincia de Alberta, apenas um quarto dos bebés nascem em
centros de nivel 111, com o restante nascendo em uma variedade de unidades de nivel | e Il
(RINGER; AZIZ; 2012).

No Brasil, os objetivos da regionalizagdo do atendimento neonatal, segundo o Manual
de Orientagdes sobre o transporte neonatal (BRASIL, 2010) sdo: melhorar as patologias
gestacionais, possibilitar o nascimento de RN mais sadios, mais maduros, reduzindo sua
mortalidade; possibilitar o nascimento dos RN mais graves nos centros melhores dotados de
recursos; permitir a rapida remocgdo em condi¢des seguras dos RN graves, eventualmente
nascidos em centros sem recursos.

Segundo a Portaria n® 930 do MS, publicada em 10 de maio de 2012, que define as
diretrizes e os objetivos para a organizacdo da atencéo integral e humanizada ao RN grave ou
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potencialmente grave, as unidades neonatais devem articular uma linha de cuidados
progressivos, possibilitando a adequacgéo entre a capacidade instalada e a condigdo clinica do
neonato, sendo divididas de acordo com as necessidades de cuidado. Podem ser UTIN (tipo I,
I1 e I11) e unidades de cuidado intermediario neonatal, divididas em convencional e canguru.
O MS ressalta ainda que os RN gue necessitem dos cuidados especificos de unidade neonatal
e que se encontrem em locais que ndo disponham dessas, devem receber os cuidados
necessarios até sua transferéncia, que devera ser feita apds estabilizacdo do quadro clinico,
por transporte sanitario adequado e por profissional habilitado (CNS, 2012).

Servicos de transporte inter-hospitalar representam uma parte integral da organizagao
da regionalizacdo, sendo o transporte neonatal uma parte essencial de pacotes de cuidados
requeridos pelos servicos perinatais (FENTON; LESLIE, 2012). A decisdo de transferéncia é
centrada no paciente e € realizada quando os beneficios da transferéncia superam 0s riscos.
Assim, os servigcos devem funcionar como uma extensdo dos cuidados prestados na UTIN,
projetados para fornecer cuidados de nivel superior em toda a sua regido de referéncia.

Para Messner (2011) qualidade, seguranca e eficiéncia do transporte neonatal séo
dependentes da disponibilidade de equipe de transporte adequadamente treinados,
qualificados e equipados para fornecer o melhor cuidado de suporte possivel para uma ampla
variedade de disturbios neonatais e suas potenciais complicagbes. Quanto a equipe,
identificou-se nos artigos da amostra que ndo h4 um consenso quanto a composicao para o
transporte neonatal, conforme evidenciado também por Marba e Vieira (2006).

Observaram-se transportes realizados por médicos e enfermeiros, com e sem
especializacdo no campo da neonatologia, residentes em pediatria e em neonatologia
(STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970; CHANCE; O’BRIEN; SWIER, 1973; GUNN;
OUTERBRIDGE, 1978; BARRY; ALSTON, 1994; SPECTOR et al., 2009; LILLEY;
STEWART; MORLEY, 2005) terapeutas respiratorios (MORDUE, 2005), técnicos em
medicina (FAIRCHILD; SOKORA; ZANELLI; 2010 e transportes realizados somente por
enfermeiros (LESLIE; STEPHENSON, 2003; BOMONT; CHEEMA, 2006. A maioria das
equipes de transporte foi composta, no minimo, por dois profissionais, as composi¢ées mais
frequentes eram médico treinado e enfermeiro de UTI (LESLIE; STEPHENSON, 1994;
BELLINI et al., 2013) médico sem habilitagdo em neonatologia, enfermeiro e terapeuta
respiratério treinados em atendimento neonatal (STORRS; MERVYN;TAYLOR, 1970;
MAINALLI et al., 2007). Os estudos mostraram também a existéncia de servicos exclusivos
para o transporte neonatal (LILLEY; STEWART; MORLEY, 2005; MAINALI et al., 2007;
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BELLINI et al., 2013) assim como a participacdo da equipe tanto do hospital de origem do
RN quanto do hospital de destino na execugéo do transporte (YAGER et al., 2006).

A composicédo da equipe de transporte neonatal tem um impacto significativo sobre o
seu desempenho. Segundo Hernando et al. (2013), deve ser composta de pessoal treinado em
neonatologia e transporte neonatal com experiéncia o suficiente para fornecer o cuidado
neonatal adequado, tanto no hospital quanto durante o transporte. Deve ser capaz de antecipar
e resolver eventuais problemas ou emergéncias que possam surgir e ter habilidades de
comunicacéo eficaz com a equipe do hospital de origem do RN e do hospital receptor, com a
familia e com a coordenacdo do transporte. Além disso, deve conhecer 0s equipamentos e
medicamentos para o transporte.

Alguns estudos da amostra indicam a realizacdo de transporte neonatal com a
participacdo de enfermeiros atuando sem a presenca do médico (LESLIE; STEPHENSON,
2003; MORDUE, 2005). Destaca-se que os referidos enfermeiros foram treinados para
intubacdo oro e nasotraqueal, drenagem toracica entre outros procedimentos. No Brasil,
segundo o MS, o transporte neonatal s6 pode ser feito por um medico apto a realizar os
procedimentos necessarios para a assisténcia ao neonato gravemente enfermo. Esse médico
deve ser, de preferéncia, um pediatra ou neonatologista e estar acompanhado por um (a)
auxiliar de enfermagem ou por um (a) enfermeiro (a) que tenha conhecimento e préatica no
cuidado de RN (BRASIL, 2010).

Quanto ao vinculo empregaticio das equipes de transporte, observou-se na literatura
que diversos modelos tém sido utilizados. Segundo Roumiantsev e Aslam (2012), ao longo
dos anos nos EUA, diversas equipes que incluiam profissionais da UTIN selecionados
realizaram transporte neonatal, assim como equipes livres com pessoal somente responsavel
pelo transporte. Os autores ressaltam que a composicdo estd mudando, visto que a
participacdo de médicos em treinamento (residente) tem se tornado mais escassa e a
combinacdo de terapeutas respiratorios e enfermeiros especialistas tem emergido como a
composi¢cdo mais comum para o transporte.

No Reino Unido, o transporte neonatal foi durante 30 anos de responsabilidade de
unidades neonatais e de servicos de ambulancia local. Servicos especializados tém se
desenvolvido, acompanhando exemplos bem sucedidos como o da Austrélia, da Franca e da
America do Norte (KEMPLEY et al., 2007). Possui mais de 20 servi¢cos dedicados as
transferéncias neonatais, oferecendo resposta rapida, estabilizacdo do paciente e transferéncias

inter-hospitalares baseadas em necessidades regionais (RATVANEL, 2013).
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Na Escdcia, cada centro tem um corpo médico e pessoal de enfermagem, com equipes
dedicadas para que o pessoal das unidades neonatais ndo sejam utilizados, como no passado
(WRIGHT, 2012). Possuem um extenso programa de treinamento, facilitando cursos de
reanimacao e estabilizacdo neonatal, manuseio de equipamentos e frequente avaliacdo das
habilidades adquiridas.

Na Inglaterra, existem servicos autbnomos, com veiculos dedicados ao transporte e
equipe composta por consultor médico e enfermeiros para a realizacdo de transporte neonatal
e pediatrico. Esses dedicam uma parte de seu tempo treinando suas habilidades intensivistas,
exigindo um consideravel investimento financeiro. H& também equipes de servigos
autdbnomos composta por funcionarios médicos e da enfermagem das UTIN utilizando para
transportes de emergéncia ambulancias do servico de transporte local as quais sofrem com
falta de recursos para treinamento (FENTON; LESLIE, 2012). Destaca-se que Teasdale e
Hamilton (2008) recomendam que profissionias das UTIN que eventualmente séo acionados
para transporte neonatal de urgéncia e que ndo fazem parte de servicos especializados devem
ser listados, ter uma rotina de treinamento e se mostrarem disponiveis quando solicitados
para a participacao nos transportes.

Independente da disponibilidade de servigo de transporte centralizado, considera-se a
qualificagdo dos recursos humanos como um pré-requisito para o sucesso do transporte. Para
Hosseini et al. (2014), a educagdo permanente para os profissionais é fator muito importante
para o desempenho do sistema de transporte neonatal e diretrizes e protocolos cientificos e
administrativos devem ser projetados para as transferéncias neonatais de acordo com as
condigdes locais e nacionais.

A seguir sdo expostas as condutas executadas pela equipe do hospital de origem do
RN e equipe de transporte de acordo com a pergunta norteadora da revisao. Optou-se por
subdividi-las em: condutas relacionadas ao RN (Quadro 4); condutas relacionadas ao veiculo,
equipamentos, registros e deslocamento para o transporte de RN critico em ambulancia
(Quadro 5) e condutas relacionadas as equipes de transporte para o transporte do RN critico

em ambulancia (Quadro 6).
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Quadro 4- Condutas relacionadas ao recém-nascido critico a ser transportado em ambuléancia.
(Continua)

CONDUTAS RELACIONADAS AO RN

« Avaliar RN antes do transporte para decidir tratamento (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970; MORDUE,
2005);

« Intubar profilaticamente para o transporte (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970);

» Manter RN estavel durante a utilizagdo do CPAP no transporte. Se instavel, realizar intubacdo (BOMONT;
CHEEMA, 2006);

« Confirmar a posicdo do tubo endotraqueal por meio de radiografia do tdrax antes do transporte
(TINGAY; STEWART; MORLEY, 2005);

« Verificar temperatura retal imediatamente antes e depois do transporte (STORRS; MERVYN; TAYLOR,
1970; CHANCE; O’BRIEN; SWIER, 1973; L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY, 2001);

« Verificar temperatura axilar antes do transporte e ao chegar ao hospital de destino (GUNN; OUTERBRIDGE,
1978; LESLIE; STEPHENSON, 2003; SPECTOR et al., 2009);

« Verificar niveis de glicose imediatamente apds a chegada a unidade de referéncia (SPECTOR et al., 2009);

« Corrigir hipoglicemia, acidose e problemas na ventilacdo antes da transferéncia (STORRS; MERVYN;
TAYLOR, 1970; CHISWICK et al., 1979);

« Iniciar a reanimacdo de RN cirdrgicos descompensados hemodinamicamente no hospital de origem do RN.
Ressuscitagdes prolongadas devem ser contra indicadas quando a chance de sobrevivéncia é maior no centro de
referéncia (volvo intestinal, perfuracdo intestinal e hemorragia por figado rompido) (SPITZ; WALLIS;
GRAVES, 1984);

« Averiguar permeabilidade do acesso venoso e fixacdo de tubo orotraqueal (USLU; ALDUDAK; OZDEMIR,
2011);

« Realizar cateterismo umbilical antes da transferéncia (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970);

« Providenciar cateter arterial para RN para monitoramento de gases arteriais. Realizar medi¢cdes de CO;
emparelhadas (PetCO; e TcPCO,) registradas a cada 20 minutos, a partir da estabilizacdo e continuando
durante todo o transporte (TINGAY; STEWART; MORLEY, 2005);

* Providenciar amostra de sangue materno para reacfes cruzadas, acompanhando o RN durante o transporte em
caso de doenca Rhesus (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970; CHANCE; O’BRIEN; SWIER, 1973) e para
possivel transfusdo sanguinea (SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984);

« Administrar éxido nitrico a RN com hipertensdo pulmonar persistente ou insuficiéncia respiratoria grave,
durante o transporte, por meio de um sistema incorporado a um sistema de fluxo continuo limitado a pressédo a
gas com doses ndo superiores a 20ppm e registrar valores de gasometria arterial em trés periodos de tempo:
antes do oOxido nitrico, depois do 6xido nitrico (independentemente do momento de iniciacdo) e apds o
transporte (LOWE; TRAUTWEIN, 2007);

« Utilizar mantas de prata e coxins para reduzir o movimento do RN no interior da incubadora (STORRS;
MERVYN; TAYLOR, 1970);

« Utilizar medidas complementares de aquecimento durante o inverno: garrafas aquecidas e manta de prata
(CHANCE; O’BRIEN; SWIER, 1973);

« Verificar condi¢des do RN e do tratamento administrado durante o transporte (CHANCE; O’BRIEN; SWIER,
1973);

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 4- Condutas relacionadas ao recém-nascido critico a ser transportado em ambuléancia.

(Continuagéo)

CONDUTAS RELACIONADAS AO RN

« Monitorizar temperatura, frequéncia cardiaca e fracdo inspirada de O, (FiO;) do RN durante o transporte
(SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984);

« Verificar pressdo arterial de oxigénio (PaO,) por meio do monitor com eletrodo de oxigénio em RN com
cateteres arteriais umbilicais (LESLIE; STEPHENSON, 1994);

« Monitorar eletrocardiograma antes do RN ser colocado na incubadora, durante o transporte e na UTI de
destino (SNEDEC et al., 2013);

« Para o transporte de RN cirdrgicos: iniciar ventilagdo mecanica na ocorréncia de hérnia diafragmatica e
doencas respiratorias; realizar descompressao nasogastrica para RN com obstrucdo intestinal e para todos 0s
RN que necessitarem de cirurgia, com sonda n° 8 para a termo e n® 6 pré-termo; aspirar RN com atresia de
esdfago a intervalos regulares, de 5 a 10 minutos, estando o0 RN em posic¢éo prona durante a transferéncia em
ambuléancia; passar um tubo nasogastrico calibroso ap6s o diagndstico de hérnia diafragmatica e realizar
intubacdo endotraqueal e ventilagdo mecanica para RN com menos de 12 horas de vida e estresse respiratorio
continuo; envolver o dorso de RN com gastrosquise e onfalocele em varias camadas de plastico (pelicula
aderente) e administrar infusdo intravenosa de plasma (20 ml / kg / hora) e de antibidticos de amplo espectro
(penicilina e gentamicina) (SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984);

e Manipular minimamente o RN durante transferéncia para verificar status cardiovascular, respiratorio e
temperatura, monitorados continuamente (L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY, 2001);

« Verificar glicemia, temperatura e saturacdo nos primeiros 30 minutos apés o transporte (ARAUJO et al.,
2011).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 5- Condutas relacionadas ao veiculo, equipamentos, registros e deslocamento para o

transporte de recém-nascido critico em ambulancia. (Continua)

CONDUTAS RELACIONADAS AO VEICULO

» Manter ambulancia exclusiva para o transporte de RN em uso de ventilagdo mecanica com 0xido nitrico,
ventiladores de jato de alta frequéncia e em uso de hipotermia terapéutica (MAINALI et al., 2007;
LOWE; TRAUTWEIN, 2007; FAIRCHILD; SOKORA; ZANELLI; 2010; JOHNSTON et al., 2012).

CONDUTAS RELACIONADAS AOS EQUIPAMENTOS

« Verificar temperatura da incubadora antes e durante o transporte (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970;
CHANCE; O’BRIEN; SWIER, 1973).

CONDUTAS RELACIONADAS AOS REGISTROS

« Utilizar termo de consentimento para o transporte (MORDUE, 2005);

« Utilizar “formuléario de transporte do beb&” constando: dados maternos e da crianga; diagnostico; idade
gestacional; peso; idade no momento da transferéncia; alimentacdo; medicamentos; resultados de exames;
glicose sanguinea; episodios de apneia; oxigenoterapia; temperatura; pressdo arterial sistélica; pH sanguineo;
tempo de transporte; condi¢fes gerais do bebé antes (boa, intermediaria ou ruim) e depois da transferéncia
(aparentemente boa, suspeita ou evidéncia de deficiéncia, morte) (STORRS; MERVYN;TAYLOR, 1970;
GUNN; OUTERBRIDGE, 1978; CHISWICK et al., 1979 SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984; L'HERAULT,;
PETROFF; JEFFREY, 2001; LESLIE; STEPHENSON, 2003; MORDUE, 2005; YAGER et al., 2006;
MAINALI et al., 2007; GROSEK et al., 2009; USLU; ALDUDAK; OZDEMIR, 2011; GOLDSMIT et al.,

2012; ; BELLINI et al., 2013; SNEDEC et al., 2013);

« Registrar valor de PaO, da amostra sanguinea arterial sempre que possivel (LESLIE; STEPHENSON, 2003;
BOMONT; CHEEMA, 2006);

« Classificar a transferéncia em 6tima, abaixo do ideal e complicada e como urgente (primeira transferéncia de
um RN para cuidados intensivos, cardioldgico ou cirdrgico), eletiva (RN retornando ao hospital de origem apds
tratamento), ou de curto prazo (RN que foram transferidos para receber uma opinido especializada ou
tratamento do caso por um dia, geralmente retornando no mesmo dia) (SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984;
KEMPLEY; SINHA, 2004);

« Registrar em formulario: nome do hospital de origem do RN; unidade de destino; motivo da transferéncia;
realizacdo de comunicacdo pré-transporte (comunicagdo escrita ou verbal com os médicos que trabalham na
UTI do hospital de destino antes do transporte); equipe que acompanhou o RN; horario do aceite da
transferéncia; horario que a ambulancia saiu do seu local de origem; horario da chegada da equipe de transporte
a unidade do RN; horario da saida do hospital de origem do RN; horério de chegada a unidade de origem da
ambulancia; equipamentos utilizados durante a transferéncia; procedimentos realizados durante o transporte;
problemas com equipamentos; ventilagdo maxima requisitada durante a transferéncia; nimero e tipo de
infusdes; problemas de salide com o RN durante a transferéncia (CHISWICK et al., 1979; HEALY;
TIMMINS, 2003; LESLIE; STEPHENSON, 1994; BRITTO et al.., 1994; LESLIE; STEPHENSON, 2003;
KEMPLEY; SINHA, 2004; BOMONT; CHEEMA, 2006 MORDUE, 2005; MOSS; EMBLETON; FENTON,
2005; YAGER et al., 2006; MAINALI et al., 2007; GROSEK et al., 2009; ARAUJO et al., 2011; USLU;
ALDUDAK; OZDEMIR, 2011; GOLDSMIT et al., 2012; ; BELLINI et al., 2013; SNEDEC et al., 2013);

« Fazer copias de todas as informacGes médicas e de enfermagem relevantes, incluindo detalhes da gravidez,
radiografias, exames soroldgicos e bacteriolégicos a serem enviados ao centro de referéncia (SPITZ; WALLIS;
GRAVES, 1984);

e Encaminhar raios-X, quando possivel (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970; L'HERAULT; PETROFF;
JEFFREY, 2001);

* Obter consentimento valido para a realizacdo de cirurgias em RN transferidos por patologias cirdrgicas
(SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984);

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 5- Condutas relacionadas ao veiculo, equipamentos, registros e deslocamento para o

transporte de recém-nascido critico em ambuléncia. (Continuacgao)

CONDUTAS RELACIONADAS AO DESLOCAMENTO ENTRE OS HOSPITAIS

« Transferir em baixa velocidade, de forma suave. Evitar solavancos (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970);

« Considerar a solicitacdo de escolta policial para o transporte de RN cirlrgico (EX: hérnia diafragmatica) em
longas distancias e trafego intenso, para acelerar o transporte (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 6- Condutas relacionadas as equipes de transporte para o transporte do recém-nascido

critico em ambuléncia. (Continua)

CONDUTAS RELACIONADAS AS EQUIPES DE TRANSPORTE

« Realizar triagem para a realizacdo dos transportes. Solicitar ao consultor de transporte para definir a equipe
necessaria para o transporte de RN em uso de CPAP (BOMONT; CHEEMA, 2006; MOSS; EMBLETON;
FENTON, 2005; BELLINI et al., 2013);

* Viabilizar comunicagéo entre profissionais do hospital de origem do RN e hospital de destino (MORDUE,
2005);

« Passar o caso clinico do RN para a unidade receptora (BOMONT; CHEEMA, 2006);

« Informar a mae sobre a condicéo clinica do RN (GUNN; OUTERBRIDGE, 1978; L'HERAULT; PETROFF;
JEFFREY, 2001; MORDUE, 2005);

« Encorajar os pais a ver o RN antes da transferéncia (CHISWICK et al., 1979);

« Oferecer, quando possivel, uma fotografia polar6ide do RN aos pais (CHISWICK et al., 1979; SPITZ;
WALLIS; GRAVES, 1984);

« Nao encorajar os pais a viajarem na ambulancia com o RN em estado critico (CHISWICK et al., 1979);

« Estimar tempo de viagem mediante avaliagdo da distancia, trafego e condic6es climaticas (BELLINI et al.,
2013);

« Aplicar escore de Hermansen et al. (glicose sanguinea, pressao sistélica, pH, PaO,, temperatura corpérea) no
momento da chegada a unidade solicitante e a unidade de destino do RN (LESLIE; STEPHENSON, 1994);

« Utilizar o programa S.T.A.B.L.E (analisa glicose, temperatura, vias aéreas e gestdo da pressdo arterial,
avaliacdo laboratorial, com énfase na deteccdo de infeccdo e suporte emocional aos pais) (SPECTOR et al.,
2009);

» Aplicar escore TRIPS imediatamente antes do transporte e na admissdo no hospital de destino (USLU,;
ALDUDAK; OZDEMIR, 2011; GOLDSMIT et al., 2012; BELLINI et al., 2013; SNEDEC et al., 2013);

« Estabelecer gravidade do RN por meio do SNAP Il (Escore para Fisiologia Neonatal Aguda- versdo II)
(GOLDSMIT et al., 2012);

« Utilizar checklist pré-transporte contendo os tépicos: 1) Vias aéreas; 2) Circulagdo; 3) Temperatura; 4)
Procedimentos; 5) Monitoramento; 6) Equipamentos; 7) Drogas/fluidos; 8) Comunicacdo (BRITTO et al..,
1994; L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY, 2001);

« Usar 0 modelo de enfermagem de Roper-Logan-Tierney no transporte de um RN. Estruturar plano de cuidado
escrito, formulado especialmente para o uso durante o transporte neonatal, adequado para uso estendido no

ambiente hospitalar (HEALY; TIMMINS, 2003);

« Capacitar a equipe de transporte para 0 manuseio e interpretagdo do monitor de funcéo respiratéria para uso
durante o transporte (LILLEY; STEWART; MORLEY, 2005; TINGAY; STEWART; MORLEY, 2005);

« Utilizar o monitor de TpCO; pelo menos 15 minutos antes da ventilacdo assistida e monitorar a funcéo
respiratéria a partir de gasometria arterial (LILLEY; STEWART; MORLEY, 2005);

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.
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Quadro 6- Condutas relacionadas as equipes de transporte para o transporte do recém-nascido

critico em ambuléancia. (Continuag&o)

CONDUTAS RELACIONADAS AS EQUIPES DE TRANSPORTE

 Realizar treinamento da equipe para a implementacdo de hipotermia terapéutica. Utilizar critérios para
hipotermia terapéutica (RN>36 semanas ¢ dentro de seis horas de vida); Registrar idade gestacional, peso ao
nascimento, grau de encefalopatia, horario de inicio da hipotermia terapéutica, idade do RN em horas a
chegada da equipe, temperatura a chegada ao hospital de destino, FC, média da pressdo sanguinea, contagem
de plaquetas, tempo de protombina, creatinina, glicose, TGO (enzima transaminase glutamico oxalacética) e
TGP (enzima transaminase glutdmico pirdvica); Iniciar refrigeragdo passiva (equipe do hospital de origem do
RN) e monitorar a temperatura retal (pelo menos a cada 15 min,ou continuamente, se possivel); Apos a
chegada da equipe de transporte, iniciar a monitorizagcdo da temperatura retal continua; Aplicar, quando
necessario, pacotes de gel frio (~ 10°C, envolto em um pano) a cabega e/ou tronco até a temperatura retal <34°
C(arrefecimento ativo); Manter temperatura retal entre 33° e 34°C; Aumentar a temperatura da incubadora se a
temperatura retal do RN continuar a diminuir apesar de estar coberto por uma manta; Aplicar pacote de gel
quente quando a temperatura ficar abaixo de 31°C e remové-lo quando a temperatura ultrapassar 32°C
(FAIRCHILD; SOKORA; ZANELLI; 2010; JOHNSTON et al., 2012);

» Realizar a andlise da causa raiz ap6s a finalizacdo do transporte (identificar problemas e mudancas
necessarias para evitar o transporte de outro paciente com uma condicdo potencialmente semelhante de risco de
morte) (MORDUE, 2005).

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.

A preparacdo para o transporte comeca tdo logo se decida transferir o RN. Este
periodo compreende duas fases: (a) a partir da tomada de decisdo da transferéncia (momento
em gue os cuidados sdo prestados pela equipe do hospital de origem do RN) até a chegada da
equipe de transporte; (b) depois da chegada da equipe de transporte. O objetivo em ambas as
fases é ressuscitar e estabilizar o RN na preparacdo para transferéncia. A execucgdo destas
questdes antes da chegada da equipe de transferéncia dependera do tempo e recursos humanos
disponiveis na unidade de origem.

Antes da transferéncia, Storrs, Mervyn e Taylor (1970) afirmaram que se deve corrigir
hipoglicemia e acidose e intubar profilaticamente para o transporte. J& Chiswick et al. (1979)
que se deve manter estavel a ventilacao, glicemia e pH sanguineo normal.

O objetivo de todo transporte é transportar o paciente critico em condicGes de assepsia,
estabilidade térmica, respiratoria, metabolica, hidroeletrolitica, hemodindmica e neuroldgica,
com cuidados executados de forma semelhante aos da unidade de cuidados intensivos
(HERNANDO et al., 2013). Assim recomenda-se: antecipar a intubacdo dependendo da
progressdao da doenca respiratoria e vulnerabilidade do paciente, considerando o tempo
estimado de transporte; realizar radiologia e gasometria apds o ajuste de ventilacdo e repetir
antes do transporte, se esta for adiada; verificar a permeabilidade do tubo orotraqueal antes do

transporte entre outras.
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Fowlie, Booth e Skeoch (2004) ressaltam que a estabilizacdo é importante porque
qualquer acgéo corretiva deve ser tomada antes da remogédo do RN e ndo durante o transporte.
No entanto, embora haja necessidade do RN estar na melhor condicgéo clinica pré-transporte, a
decisdo de estabiliza-lo mais ou instituir tratamentos especificos deve considerar provaveis
repercussdes clinicas relacionadas ao atraso na transferéncia. Estas decisdes dificeis devem
ser feitas em colaboracdo com uma equipe experiente e dependerdo de muitos fatores,
incluindo: condicdo clinica e progresso da crianga; experiéncia da equipe no local; e
equipamentos e tratamentos disponiveis.

Para Teasdele e Hamilton (2008), em alguns casos, devido as limitacbes de
experiéncia, recursos ou de pessoal na unidade de referéncia, a equipe de transporte pode dar
inicio a estabilizacdo no momento da chegada. Ressaltam que o transporte de neonato, que
requer cirurgia ou experimenta uma condi¢do complexa, apresenta desafios adicionais para a
equipe de transporte e que protocolos podem auxiliar na orientagdo da gestdo destes RN no
intuito de melhorar o resultado antes de uma maior intervencéo especializada.

Identificou-se em alguns estudos a checagem do quadro clinico do RN e de
terapéuticas utilizadas antes da remocdo. As equipes de transporte do estudo de
L'herault, Petroff e Jeffrey (2001) checaram vias aéreas, estabilizacdo dos sinais vitais e
controle da glicose sanguinea. As da pesquisa de Uslu, Aldudak e Ozdemir (2011) a
permeabilidade do acesso venoso, fixagdo de tubo orotraqueal (TOT), presenca de distarbio
circulatério, hipoglicemia, hipotermia e hipotensdo. Fowlie, Booth e Skeoch (2004)
corroboram com os autores, recomendando as perguntas: 1) Avaliacdo da via aérea: via aérea
segura? 2) Da respiracdo: a crianca esta com esforgo respiratério espontaneo suficiente? Se
ndo, a ventilacdo artificial é adequada? 3) Da circulacdo: Os 6rgdos essenciais do RN estdo
sendo irrigados adequadamente? 4) Metabolica: glicose sanguinea do RN é adequada?
Equilibrio acido-base aceitavel? 5) Controle de temperatura: a temperatura do RN é normal?
Ambiente termoneutro? 6) Conforto: 0 RN estd sendo exposto a algum estimulo nocivo?
Precisa de sedacao quimica?

Segundo Sethi e Subramanian (2014) protocolos de tratamento e comunicacao entre as
equipes do hospital de origem do RN e de transporte quanto a definicdo de objetivos em
relacdo a estabilizacdo tem se tornado mais comum. Para os autores, o uso de checklist
minimiza problemas potenciais e surpresas no percurso.

Ao se analisar os estudos, observou-se a utilizagdo de instrumentos para avaliar os RN.
Foram eles: escore de Hermansen (LESLIE; STEPHENSON,1994); escore PRISM (BRITTO
et al., 1994); S.T.A.B.L.E (SPECTOR et al., 2009); SNAP Il (GOLDSMIT et al., 2012) e
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escore TRIPS- Transport Risk Index of Physiologic Stability (USLU; ALDUDAK;
OZDEMIR, 2011; GOLDSMIT et al., 2012; BELLINI et al., 2013; SNEDEC et al., 2013).

O escore de Hermansen foi desenvolvido para avaliar as condi¢cdes de RN prematuros.
Utiliza cinco variaveis: glicemia, pressao arterial, pH, pO2 e temperatura, cada variavel com
pontuacdo de 0 a 2, com uma pontuacéo total alcancavel de 0 a 10. Os pardmetros avaliados
sdo rotineiramente monitorados em todos os RN criticos em UTIN e pode indicar tanto o grau
inicial de estabilizacdo do RN quanto avaliar se o cuidado realizado durante o transporte do
RN manteve ou melhorou o quadro clinico deste (HERMANSEN et al., 1988). Segundo
Richardson et al. (2001) seu uso € inviavel para o transporte por necessitar de avaliagcdes
laboratoriais para se avaliar alguns quesitos e por permitir somente a avaliagdo de RN de
muito baixo peso.

O escore PRISM - Pediatric Risk of Mortality, foi utilizado em um estudo com
criancas e RN (BRITTO et al., 1994). E o indice mais amplamente conhecido e utilizado nas
UTI pediatricas, sendo aplicado em estudos clinicos como o escore prognostico padrdo para
avaliacdo de severidade de doenca em pacientes pediatricos. Utiliza tanto variaveis
fisioldgicas (presséo arterial, frequéncias cardiaca e respiratoria, ECG, reacdo pupilar), quanto
laboratoriais (pressao arterial de Oz e gas carbbnico, tempo de protombina e tromboplastina
ativada, bilirrubina, potassio, célcio, bicarbonato e glicemia). Para cada variavel é utilizado o
pior valor registrado nas primeiras 24 horas de admissdo. O risco de Obito € calculado
mediante uma equacao de regressdo logistica com a utilizacdo do valor do PRISM, idade do
paciente e presenca ou ndao de cirurgia na admissdo a UTI pediatrica (POLLACK;
RUTTIMANN; GETSON, 1988).

Quanto ao S.T.A.B.L.E, utilizado no estudo de Spector et al.(2009), é um programa na
modalidade de curso de educagdo continuada amplamente distribuido que aborda o pds-
ressuscitacdo e cuidados de estabilizacdo pré-transporte de RN doentes. "S.T.A.B.L.E" € um
acronimo para auxiliar na memorizagao e recordacdo do curso que representa Sugar and Safe
care - acucar (glucose), Temperature-temperatura, Airway-vias aéreas, Blood pressure -
pressdo arterial, Laboratory values-avaliacdo laboratorial com atengdo para identificacdo e
tratamento de infeccdo neonatal, and Emotional Support - apoio emocional para as familias. O
programa foi desenvolvido em 1996 por Dr? Kristine Karlsen, enfermeira, como um
complemento para o Programa de Reanimacéo Neonatal (TAYLOR; PRICE, 2008).

Verdnica et al. (2011) analisaram o impacto do programa S.T.A.B.L.E no transporte
inter-hospitalar de neonatos no interior do estado de Jalisco e regido metropolitana da cidade

de Guadalara, México. Mediante os resultados positivos ap6s a aplicacdo do método,
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recomendaram aos médicos e aos paramédicos, que atendem neonatos em unidades que nao
possuam recursos necessarios para a atengdo definitiva dos RN, o dominio da metodologia do
Programa para garantir as melhores condi¢Ges do paciente durante seu transporte e assim
elevar a eficécia terapéutica e diminuir a morbimortalidade e as sequelas.

O SNAP 11 - Score for Neonatal Acute Physiology foi proposto em 2001. E um escore
simplificado de severidade da doenca, aplicado nas primeiras 12 horas de internacdo na
UTIN. Inclui as seguintes variaveis fisioldgicas: pressdo arterial média; menor temperatura
corporal das ultimas 12 horas de vida do RN; menor pressdo parcial de Oz (medida por
gasometria arterial), juntamente com a FiO2; ocorréncia de convulsdes e diurese em ml/kg/h e
varia de 0 (baixa severidade) -115 (alta severidade) (RICHARDSON et al., 2001). Embora
seja amplamente utilizado em UTIN para avaliacdo de prognoéstico, sua aplicacdo no
transporte seria pouco pratica visto que necessitaria de uma observacdo longa do RN
(ROMANZEIRA, 2014).

O escore TRIPS fora o mais utilizado entre os demais escores. E um instrumento
canadense validado que possibilita a avaliacdo da qualidade do transporte e do estado clinico
do RN antes, durante e ap0s o transporte. No Brasil, seu uso foi orientado pelo MS no Manual
de Orientacbes Sobre o Transporte Neonatal (MARBA et al., 2011), como um bom
instrumento de avaliacdo. E composto de quatro variaveis empiricamente ponderadas:
temperatura axilar, estado neuroldgico, padrdo respiratério (frequéncia respiratoria e/ou
saturacdo de O») e pressdo arterial sistolica medida imediatamente antes e apds o transporte
neonatal (LEE et al., 2001). Ressalta-se que este instrumento fora utilizado para avaliar a
qualidade do transporte neonatal realizado pela equipe do SAMU de Recife, mostrando-se um
instrumento Util e aplicavel pela equipe de transporte (ROMANZEIRA, 2014).

Apos a indicacdo do RN a ser transportado, inicia-se a solicitacdo de transferéncia e
comunicacdo entre hospitais de origem e destino, equipe de transporte e familia do RN. Para
que o RN seja removido é importante que se faga uma triagem do caso para definir a
classificacdo da urgéncia, equipe e suporte necessario. O MS afirma que o acesso a
informacdo sobre o estado do paciente na regulacdo médica € estratégico no planejamento de
acOes a serem tomadas nas urgéncias, tornando essas acGes mais qualificadas (BRASIL,
2011c). Nas pesquisas de Moss, Embleton e Fenton (2005) e de Bellini et al. (2013) as
equipes de transporte foram definidas por meio de um consultor de transporte (médico),
responsavel pela triagem das solicitacoes.

De acordo com Fenton, Leslie e Skeoch (2004) os pedidos de transferéncia devem ser

triados de acordo com o quadro clinico do RN, aconselhando-se 0 médico do hospital de
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referéncia enquanto se aguarda a chegada da equipe de transporte. Todos os detalhes das
orientagdes fornecidas e as medidas tomadas devem ser registrados simultaneamente.

O sucesso de uma transferéncia depende da boa comunicacdo entre os profissionais
dos hospitais. Nos estudos de Bomont e Cheema (2005) e Mordue (2005) identificou-se a
realizacdo de comunicacdo entre unidade hospitalar de origem e de destino. Quanto a essa
pratica, o Conselho Federal de Medicina, por meio da Resolu¢cdo CFM n° 1.672/03, de 9 de
julho de 2003, orienta que antes de decidir a remocao do paciente, faz-se necessario realizar
contato com o médico receptor ou diretor técnico no hospital de destino, e ter a concordancia
do(s) mesmo(s) (CFM, 2003).

Sethi e Subramanian (2014) ressaltaram que informac6es sobre condigdo clinica do
paciente, o tratamento dado, as razdes para a transferéncia, 0s riscos de deterioracdo durante a
transferéncia, qualquer tratamento ou investigacOes necessarias antes de iniciar a
transferéncia, modo de transporte e tempo aproximado da transferéncia devem ser partilhadas
entre os envolvidos no transporte. A comunicagdo de informagdes precisas, organizadas e
completas do paciente € uma responsabilidade extremamente importante para os profissionais
de saude. No contexto do transporte neonatal, ocorre tanto de forma escrita quanto verbal,
envolvendo profissionais das equipes do hospital de origem e destino, do servico de transporte
e familiares do RN.

Mediante a avaliagdo dos estudos da amostra, observou-se o registro de dados
maternos, do RN e das condutas realizadas no pré-transporte e durante o transporte, bem
como as intercorréncias (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970; CHISWICK et al., 1979;
SPITZ; WALLIS; GRAVES, 1984; LESLIE; STEPHENSON, 1994; . BARRY; ALSTON et
al. (1994); L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY, 2001; HEALY; TIMMINS, 2003; LESLIE;
STEPHENSON, 2003; KEMPLEY; SINHA, 2004; BOMONT; CHEEMA, 2006; MORDUE,
2005; MOSS; EMBLETON; FENTON, 2005, YAGER et al., 2006, MAINALI et al., 2007;
LOWE; TRAUTWEIN, 2007; SPECTOR et al., 2009; GROSEK et al., 2009; FAIRCHILD;
SOKORA; ZANELLI; 2010; ARAUJO et al., 2011; USLU; ALDUDAK; OZDEMIR, 2011;
JOHNSTON et al., 2012; GOLDSMIT et al., 2012; BELLINI et al., 2013; SNEDEC et al.,
2013).

Paludetto et al. (2013) abordaram em sua pesquisa 0s aspectos médicos legais do
transporte neonatal afirmando que se deve registrar informagdes relevantes sobre a gestagéo e
parto da mée, horario da chamada, horario e data do nascimento do RN, condicdes clinicas,
procedimentos de estabilizacdo, duracdo do transporte na ambulancia e consentimento

informado por parte dos pais antes do transporte, corroborando com 0s autores supracitados.
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Sethi e Subramanian (2014) afirmaram que a documentagdo da decisdo da
transferéncia deve conter: nome do médico do hospital de origem, detalhes do contato
médico, data e hora em que a decisdo da transferéncia foi tomada e os motivos da
transferéncia; estado clinico do paciente e os parametros vitais antes, durante e apo0s a
transferéncia; tratamento médico durante o transporte; copia dos registros e resultados de
investigacGes médicas do paciente deve ser fornecida ao hospital de destino. Consoante a isso,
0 Conselho Federal de Medicina do Brasil orienta que todo paciente removido deve ser
acompanhado por relatorio completo, legivel e assinado (com nimero do CRM), que passara
a integrar o prontudrio no destino. Quando do recebimento, o relatério deve ser também
assinado pelo médico receptor (CFM, 2003).

Quanto a participacdo dos pais no transporte, alguns estudos recomendaram informar o
estado clinico do RN (GUNN; OUTERBRIDGE, 1978; MORDUE, 2005), obter
consentimento para o transporte (MORDUE, 2005), encoraja-los a ver o RN antes do
transporte (CHIWISK et al., 1979), fornecer fotografia do RN (SPITZ; WALLIS; GRAVES,
1984) e apoiar a familia (L’HERAULT; PETROFF; JEFFREY, 2001).

O transporte e a hospitalizacdo de uma crianca em uma UTIN pode ser uma das
experiéncias mais assustadoras, confusa e dificil para uma familia. Para que o cuidado a
familia seja efetivado, Duritza (2009) recomenda que: a equipe da unidade hospitalar permita
a familia ver e tocar o RN antes do transporte; seja fornecido informacGes sobre a terapéutica
implementada e o estado clinico do RN; a elaboracdo de folders contendo informacdes sobre a
UTIN de destino com o apoio da equipe de transporte; os pais recebam uma fotografia do RN
antes do transporte e da equipe que estd cuidando deste; a equipe de transporte e o
neonatologista responsavel pelo recebimento do RN se identifiquem; sejam fornecidos lanche
e hospedagem a esses pais.

No Brasil, 0 Manual de Orientacdes sobre o Transporte Neonatal recomenda que apés
a estabilizagdo do RN, a equipe de transporte explique aos pais as condi¢es clinicas deste, 0
risco da patologia e o local ao qual serd transferido. Deve-se pedir autorizagdo escrita para o
procedimento (BRASIL, 2010).

Ap0s autorizada a transferéncia do RN, é importante que alguns procedimentos sejam
executados pela equipe do hospital de origem do RN até a chegada da equipe de transporte
como: a realizagdo de cateterismo umbilical conforme evidenciado na amostra estudada
(STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970).

Acesso vascular é essencial para a administragdo de medicamentos, coleta de amostras

de sangue e hidratagdo venosa. Quanto ao cateter umbilical € um procedimento invasivo que
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além da possibilidade de infusdo de liquidos permite: monitoracdo de pressdo arterial
invasiva; coleta de gasometria arterial; intervencdo cardiaca dentre outras. Arritmia cardiaca,
trombose intracardiaca, embolizacdo sisttmica e pulmonar, endocardite, perfuracdo cardiaca,
derrame pleural, infarto pulmonar e infeccdo foram listadas como complicagdes do
procedimento (MONTEIRO et al., 2008). Para Barbosa et al. (2015), a instalacdo do
cateterismo umbilical deve ser uma das alternativas para a infusdo medicamentosa ao RN na
UTIN, contudo, ndo deve ser a primeira escolha para a realiza¢do do procedimento.

Segundo Marba e Vieira (2006), o RN, quando possivel, deve ser transportado com
duas vias de acesso vascular. A veia umbilical pode ser usada desde que se tenha confirmacéo
radioldgica da posicdo do cateter. Antes do transporte deve ser assegurado que existe um
bom acesso venoso, para evitar perdas e extravasamento de medicamentos, que possam levar
a queimaduras na pele dos pacientes (CID; ALVAREZ; CALVO, 2006).

O cuidado executado pela equipe de transporte € essencial para a manutencdo da
estabilidade fisioldgica do RN na ambulé&ncia. Assim, considera-se como passo inicial para a
garantia de assisténcia de qualidade a sua preparacdo. No estudo de Barry e Alston et al.
(1994) as equipes de transporte utilizaram um checklist para nortear a assisténcia antes da
remocdo do RN. Os itens descritos foram: 1 Vias aéreas: intubagdo necessaria? Tubo
endotraqueal fixado? Succdo disponivel? Oxigénio suficiente para mais do que o
comprimento previsto da jornada? 2 Circulacdo: Adequadamente perfundido? A pressédo
arterial é satisfatoria? Perdas circulatorias em curso a ser considerada? 3 Temperatura:
Cobertores/ incubadora pré-aquecida disponivel? Ambulancia com aquecimento ligado?
Monitor de temperatura disponivel? 4 Procedimentos: Acesso venoso confiavel
estabelecido? Sonda nasogéastrica (se obstrucdo intestinal / ileo, ventilacdo ou transporte
aéreo)? Cateter uretral (inconsciente /sedado e diuréticos)? 5 Monitoramento:
eletrocardidgrafo, oximetro de pulso, monitores de oxigénio transcutaneo, de pressdo arterial,
de temperatura e de glicose sanguinea disponiveis? 6 Equipamentos:Verificar todos o0s
equipamentos antes de sair. Estdo funcionando? As baterias estdo carregadas? Baterias extras
sempre que possivel. 7 Drogas / fluidos: Fluido de manutencéo - tipo e taxa; Assegurar a
disponibilidade de medicamentos de emergéncia; Sedagdo adequada; Medicamentos especiais
que possam ser necessarios (prostaglandinas na doenca cardiaca congénita). 8 Comunicacéo:
Qual hospital e enfermaria o paciente vai? Existe uma entrada especial? Unidade de destino:
Telefone: tempo de saida, o tempo previsto de chegada, atualizacéo sobre o estado da crianca.

O uso de checklist e protocolos possibilitam a diminuicdo de erros humanos causados

por falha na memoria e simplificagdo do processo de comunicacdo, visto que é possivel
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ordenar as informagdes. Desta forma, favorece a criacdo de um terreno comum em que se
alinham as expectativas dos fornecedores e dos recebedores de informacéo (IEDEMA et al.,
2012).

Os recursos (equipamentos e materiais) utilizados para a prestacdo de cuidados apesar
de néo estarem dispostos no quadro que expde os resultados da questdo norteadora da revisao
foram considerados essenciais para as condutas identificadas, merecendo destaque nessa
revisdo. Verificou-se a utilizacdo de equipamentos para monitorizacdo e para
tratamento/intervencdo, conforme artigos citados no quadro 4 e 6. Compilou-se os achados
conforme figura a seqguir.

Figura 3- Equipamentos e materiais utilizados no transporte inter-hospitalar de RN em

ambulancia

Incubadora com fonte de alimentagido (220v) e bateria; colchdo |

Aguecimento térmico.

do RN

Termometro; termometro de leitura continua, dextrostix;
Monitoramento monitor de frequéncia cardiaca com osciloscopio;
eletrocardiografo com bateria; oximetro de pulso; eletrodo
transcutaneo de oxigénio com display digital de tensao
transcutanea de oxigénio; analisador de oxigénio portatil;
gasometro portatil; monitor de PETCO e TCPO2. |

Ventilacao do < Ventilador portatil com pressao positiva; ventilador de jato de

RNe alta frequéncia; CPAP; blender para misturar oxigénio e ar

manutencao comprimido; oxigénio e ar comprimido em quantidade suficiente
das vias aéreas para o transporte; 6xido nitrico

Vias aéreas: laringoscopio com lampadas de reposigdo e baterias; pinga de
Magill; tubos endotraqueais e nasotraqueais; cateteres de suc¢do; extratores
de muco descartaveis; estetoscopio; mascara facial; ressuscitador manual

Suporte para com bolsa reservatério; materiais para drenagem toracica. Materiais para
reanimacao do acesso intravenoso e administracdo de drogas: jelcos; seringas de todos os
RN tamanhos; agulhas; swab de alcool isopropilico; bombas de infusdo com

bateria; bomba de seringa. Drogas: glicose; bicarbonato de sodio; nalorfina;
adrenalina; digoxina; furosemida; analépticos; diazepam; hidrocortisona;

zolam; citrato de fentanil

Tesoura; bolsa para materiais de emergéncia; coletores de urina;
Outros tubos de amostra sanguinea; gazes estéreis, material para
cateterismo umbilical.

Fonte: Artigos cientificos das bases de dados LILACS, CINAHL, Web of Science, SCOPUS e portal PubMED.

Teasdale e Hamilton (2008), corroboram com os autores dos artigos da amostra,
recomendando: 1) Equipamentos para termorregulacdo: uso de incubadora de transporte;
aquecedor; 2) Materiais para garantia da ventilacdo: dois cilindros de O> e cilindro de ar (ou
compressor); ventilador de transporte com bateria interna, compativel com gases
portateis/compressor e fornecimento de gas na ambulancia; FIO. ajustavel e analisador

integral de O, suporte para CPAP, IPPV (Ventilagdo com pressdo positiva intermitente),
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PEEP (Pressdo expiratoria positiva final) e IMV (Ventilagho Mecénica Intermitente) ;
estetoscopios; material de vias aéreas (mascaras e bolsa auto-inflaveis de todos os tamanhos,
tubos endotraqueais de todos os tamanhos, dois laringoscopios com lampadas de reposicéo e
baterias, pinca forceps magill, cilindros de O (trés vezes a necessidade estimada), cateteres
de succdo e equipamento de aspiracdo; dreno de térax de todos os tamanhos; 3)
Equipamentos de monitorizacdo: ECG com derivacOes; termOmetro (de pele e outros);
monitor transcutdneo de pOz, SpO. (saturacdo de oxigénio); monitores de pressédo e
transcutaneo; monitor ndo invasivo e cuffs; material para garantir a circulacdo: bombas de
seringas, N0 minimo trés; cateteres intravenosos, equipos e extensdes; cateteres umbilicais;
cateteres venosos centrais; agulhas intradsseas; agulhas e escalpes; seringas de todos o0s
tamanhos; torneiras de trés vias; 4) Drogas e solugdes intravenosas: glucose e expansores de
volume; agua estéril e solucdo salina; adrenalina, bicarbonato de sodio, atropina, digoxina,
adenosina, lidocaina, morfina, midazolam, suxameténio, vitamina k, surfactante); 5) Outros:
luvas estéries, alcool para a friccdo das méos; sonda nasogéstrica de todos os tamanhos; fios
para sutura; agulhas para puncdo lombar; fita adesiva e talas; camera digital/polaroide e filme;
baterias de reposicdo; pranchetas para a equipe de transporte;

Mediante uma revisdo de literatura Hernando et al. (2013) recomendaram que 0
material deve ser inventariado, assegurando seu correto funcionamento. Deve ser fécil de
limpar, leve e portatil. Todo o material elétrico deve ser alimentado por baterias que permitam
autonomia suficiente (duplo ou triplo do tempo de transporte calculado) e ser protegido contra
interferéncia eletromagnetica. Além dos equipamentos supracitados, os autores listaram:
valvulas de Heimlich; sistema de sucgdo portatil; estetoscopio neonatal; ventilacdo néo-
invasiva; éxido nitrico (garrafas de 400/800 ppm para transporte); desfibrilador com bateria e
pas neonatais; glicosimetro; blender (misturador de Oz e ar comprimido) para a administracao
de Oy; soro glicosado a 5% e 10%; medicamentos: inotropicos (dopamina, dobutamina,
noradrenalina, isoprotenerol, inodilatadores (milrinona); vasodilatadores (prostaglandina E1);
analgésicos-sedativos-relaxantes musculares  (fentanil, vecur6nio); anticonvulsivantes
(fenobarbital,  fenitoina,  tiopental); bicarbonato,  corticoides  (hidrocortisona,
metilpredinisolona), antibioticos (ampicilina, gentamicina, cefotaxima), insulina rapida;
glucagon; heparina; maleta portatil para material de reanimacdo; sistema de refrigeracdo de
medicamentos; lanterna; calculadora e dispositivos de resfriamento terapéutico.

Quanto ao monitoramento da temperatura, foram empregados termémetros na regiao

axilar e retal. Manutencdo e monitoramento da termorregulacdo € um requisito basico do bom
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manejo neonatal e representam um papel fundamental dos cuidados de enfermagem em UTIN
(ROSENTHAL; LESLIE, 2006).

Uslu et al. (2011) compararam a precisdo do termoémetro digital aplicado na regiédo
axilar, do termoémetro de vidro de mercurio utilizado via retal, do termémetro infravermelho
timpanico, do termémetro infravermelho na regido frontal com o termémetro de mercurio de
vidro tradicionalmente aplicado na regido axilar para afericdo intermitente da temperatura.
Né&o houve diferenca clinica entre a precisdo do termdmetro de mercurio de vidro aplicado na
regido axilar e termoémetro digital na regido axilar assim como comparando-se aquele com
termOmetro infravermelho.

Em alguns estudos, as equipes de transporte realizaram 0 monitoramento da
temperatura retal apds a chegada ao hospital de origem do RN e na chegada ao hospital de
destino (STORRS; MERVYN; TAYLOR, 1970; L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY;
2001). Ja nos estudos de Gunn e Outerbridge (1978) e de Snedec et al.(2013) realizou-se a
mensuracdo da temperatura axilar antes e depois do transporte. Somente os estudos que
aplicaram a técnica de hipotermia terapéutica, a ser citada posteriormente, mensuraram a
temperatura durante o transporte em ambulancia. Destaca-se que 0 MS recomenda o controle
da temperatura a cada 30 minutos durante o transporte (CNS, 2012).

Nos estudos de Storrs, Mervyn e Taylor (1970) e de Chance, O’Brien e Swier (1973)
as equipes de transporte verificaram a temperatura da incubadora. A incubadora de transporte
leva tempo para atingir a temperatura adequada, mas esfria rapidamente se as portinholas
forem deixadas abertas, por isso, deve ser mantida conectada a energia elétrica sempre que
possivel e as portinholas devem estar fechadas. A temperatura deve ser adequada ao peso do
RN.

A FC é o indicador clinico mais importante de adequada respiracdo e suporte
respiratorio (YAM et al., 2011). Nos estudos de Spitz, Wallis e Graves (1984); Mainali et al.
(2007) e Goldsmit et al. (2012) as equipes de transporte verificaram a FC dos RN
transportados em ambulancia. Estudo observacional realizado em uma sala de parto mostrou
que a ausculta da FC é imprecisa, oferecendo um valor subestimado quando comparado ao
fornecido por ECG (KAMLIN et al., 2006). Kamlin et al.(2008) demonstraram que FC
exibida pela oximetria de pulso é tdo precisa quanto a FC obtida por um ECG. Por isso, a
oximetria de pulso pode ser usada para monitorar FC e oxigenagdo neonatal durante o
transporte (SCHMOLZER; O'REILLY; CHEUNG, 2013).

O ECG é um exame extremamente informativo que permite identificar alteracdes

cardiacas, elétricas e estruturais, mesmo em RN ou criangas assintomaticas (QUAGLINI et
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al., 2006). No estudo de Snedec et al. (2013) fora utilizado um holter para o registro do ECG
antes, durante e 24 horas apos o transporte, sendo os resultados analisados por um experiente
cardiologista. Destaca-se que se observou pouca aplicabilidade do eletrocardidgrafo nos
transportes evidenciados por meio da pesquisa.

Em alguns estudos, as equipes de transporte realizaram monitoramento da glicose
antes e ap6s o transporte (L'HERAULT; PETROFF; JEFFREY, 2001; LESLIE;
STEPHENSON, 2003; YEAGER et al., 2006). RN criticos tém uma variedade de condicGes
médicas que levam a hipoglicemia como: baixo peso ao nascer ou outras anormalidades de
crescimento, sepse, encefalopatia hipdxico-isquémica e/ou estresse térmico relacionado,
sendo a incidéncia de hipoglicemia neste publico cerca de 30% (ARMENTROUT, 2004).
Segundo Diehl-Svrjcek, Price-Douglas e Flagg (2011), a fase de estabilizacdo do RN antes do
transporte pode ser cadtica, resultando em uma menor frequéncia da realizacdo do teste de
glicose. O Manual de Orientag0es sobre o Transporte Neonatal recomenda verificar a
glicemia capilar do RN imediatamente antes do inicio do transporte e, depois, a cada 60
minutos (BRASIL, 2010).

Um estudo da amostra desta revisdo investigou a seguranca e eficacia da ventilagédo de
jato de alta frequéncia no transporte de RN criticos (MAINALI et al., 2007). Outros
relataram, em seus resultados, a utilizacdo de ventilagio mecénica pelos participantes da
amostra durante o transporte (MERVYN; TAYLOR, 1970; CHISWICK et al., 1979; SPITZ,
WALLIS; GRAVES, 1984; LESLIE; STEPHENSON, 1994; HEALY; TIMMINS, 2003;
LILLEY; STEWART; MORLEY, 2005). O controle da fungédo ventilatoria obtido por meio
da ventilagdo mecénica invasiva constitui-se em um dos pilares do tratamento intensivo em
pediatria e neonatologia. A ventilagdo mecénica é uma intervengdo comum dentro das UTIN,
onde aproximadamente 62% dos RN de muito baixo peso fazem uso de alguma forma de
ventilacdo pulmonar mecénica durante o periodo de hospitalizacdo (PICCOLI, et al., 2012).

Os RN que recebem suporte ventilatério em UTIN geralmente sdo ventilados com
modos convencionais de ventilagdo mecanicos conhecidos como: controlado, assisto-
controlado e ventilagcdo mandatdria intermitente sincronizada (RIELLA, 2007).

A ventilacdo de alta frequéncia (oscilacdo de alta frequéncia - OAF, ventilacdo a jato
de alta frequéncia- VJAF e ventilagdo de alta frequéncia com interrupcdo de fluxo-VAFF)
utiliza diminutos volumes correntes, com frequéncia respiratéria de 300 a 900 por minuto ou
mais, mantendo constante a pressao média das vias aéreas. Esta forma de ventilagdo vem
sendo utilizada para o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria grave quando a
ventilagdo mecanica convencional falha (CHAN; STEWART, 2005). Foi recebida
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inicialmente pelos neonatologistas com entusiasmo, ja que parecia menos agressiva. Porém,
varios estudos clinicos tém sido realizados, e o0s resultados continuam controversos
(SUGUIHARA; LESSA, 2005). Duas revisdes publicadas na Cochrane Database néo
evidenciaram grandes vantagens do uso da ventilacdo de alta frequéncia. Alguns dos estudos
incluidos mostraram uma discreta diminuicdo da incidéncia de displasia bronco-pulmonar,
enquanto que, em outros, houve um significante aumento da hemorragia intraventricular e da
sindrome de extravasamento de ar (COOLS et al., 2003).

Nos estudos de Lowe e Trautwein (2007) e Mainali et al. (2007) foram administrados
ONi durante o transporte de RN com hipertensdo pulmonar persistente e com insuficiéncia
respiratoria grave. Desde 1997, diversas triagens clinicas tém demonstrado uma significativa
melhora da oxigenacdo e diminui¢do da indicacdo de ECMO e/ou mortalidade em RN com
mais de 34 semanas com insuficiéncia respiratoria grave (CABRAL; BELIK, 2013).

Segundo Fenton, Leslie e Skeoch (2004) equipes de transporte terciarias devem ter
equipamentos para administrar ONi para criangas com hipertensdo pulmonar persistente
durante a transferéncia. Um sistema simples composto por um pequeno cilindro de ON, um
medidor de vaz&o e um monitor de ON/ON> com boa vida util da bateria é suficiente para a
maioria das viagens. H& questBes de saude e seguranca substanciais a serem atendidas para
administrar ONi de forma segura durante o transporte. Protocolos operacionais e de formagéo
devem garantir habilidade para lidar com vazamentos de gas. Ressalta-se que, nos estudos da
amostra, houve a participacdo de terapeutas respiratorios no transporte, participantes de
equipes exclusivas para o transporte neonatal com experiéncia na administracdo de ON
(LOWE; TRAUTWEIN, 2007; MAINALI et al., 2007).

Alguns estudos abordaram o monitoramento da eficacia da ventilagdo administrada ao
RN durante o transporte (TINGAY; STEWART; MORLEY, 2005; LILLEY;
STEWART; MORLEY, 2005). O método mais rigoroso de avaliacdo de uma ventilacédo
adequada é a determinacdo no sangue arterial das pressdes parciais de O. e CO2, 0 que
implica um procedimento invasivo e proporciona dados intermitentes (ALIWALAS et al.,
2005). Para os RN criticos essa avaliacdo € desafiante durante o transporte, visto a dificuldade
para analise de gases arteriais (SCHMOLZER; O'REILLY; CHEUNG, 2013).

Os aumentos descontrolados da pO2 nos pacientes neonatais em situacdo de cuidados
intensivos podem levar a hiperoxia e ao risco de retinopatia. Um aumento subito no valor
da pCO, também devera ser observado com especial cuidado, visto que & um sinal de
alteracdo no estado cardiorrespiratorio do paciente ou de outra complicacdo
(GIANNAKOPOULOU et al., 2004).
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A monitorizacdo transcutanea dos gases no sangue é usada para evitar qualquer risco
relacionado com a hiperoxia, hipoxia, hipercapnia ou hipocapnia. Quanto as aplicacdes
clinicas para a monitorizagdo de CO> incluem: a confirmacdo da colocagéo do tubo correto e
orientacdo da ventilacdo mecanica.

Monitorizagdo da PaO; foi conseguida com a introducdo da oximetria de pulso. Dois
métodos ndo invasivos que tém sido utilizados para a monitorizagcdo da PaCO; sdo a TcPCO:»
e a capnometria (medicéo do CO; do ar expirado, "end tidal COy", PetCOz). O primeiro é mal
tolerado por prematuros devido a fragilidade cuténea e é afetado pela acidose e hipoxia. O
segundo, PetCO2, € um método quantitativo que mede o pico de concentragcdo de CO> do ar
expirado, que ocorre no final da expiracdo, que segundo Rocha et al. (2002) ndo deve ser
utilizado isoladamente na monitorizacdo da PaCO> na neonatologia. Tingay, Stewart e Morley
(2005) afirmam que TcPCO- deve ser o método preferido de monitorizagdo ndo invasiva de
CO; para o transporte. J& Schmolzer, O'Reilly e Cheung (2013) afirmam que os métodos de
monitorizacgao transcutanea devem ser usados apenas para complementar o0 monitoramento de
CO: arterial durante o transporte neonatal.

No estudo de Lilley, Stewart e Morley (2005) utilizou-se um monitor de funcéo
respiratdria durante o transporte no intuito de melhorar a ventilagdo do RN. Este equipamento
é rotineiramente utilizado em UTIN para medir continuamente e exibir pressdes nas vias
aereas, volume corrente e vazamento durante a ventilagdo (SCHMOLZER; MORLEY; DIAS,
2010). Concluiu-se que o monitor foi atil para a definicdo e modificacdo de variaveis da
ventilacdo de RN durante a estabilizacao e transporte. Schmdlzer, O'Reilly e Cheung (2013)
acreditam que, durante o transporte neonatal, um monitor de funcdo respiratéria pode ser
utilizado para identificar vazamento em torno de um tubo endotraqueal, extubacdo acidental,
obstrucdo das vias respiratorias e observacdo de respiracdo espontanea durante a ventilacdo
mecanica.

Ja o estudo de Klimek et al. (2006), randomizado, realizado com 35 criangas com
peso<2Kg concluiu que ndo houve diferencas estatisticamente significativas nas pressoes de
pico, volumes correntes ou niveis sanguineos de CO, entre 0S grupos em que era possivel
visualizar no display o monitoramento da funcdo respiratoria e no grupo em que a funcéo
estava oculta.

Além do monitoramento rigoroso, o RN critico pode apresentar condi¢es clinicas que
requeiram maior volume de procedimentos por parte da equipe de transporte. Algumas
situacOes especiais de transporte de RN em ambulancia foram investigadas por pesquisas da

amostra como transporte de RN em uso de hipotermia terapéutica (FAIRCHILD et al.; 2010;
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JOHNSTON et al; 2012) e RN com patologias cirurgicas (SPITZ; WALLIS;
GRAVES,1984).

A hipotermia terapéutica tem-se mostrado como técnica eficaz para melhorar a
sobrevivéncia e desenvolvimento neuroldgico de RN diagnosticados com encefalopatia
hipoxica-isquémica (TAGIN et al.; 2012). No Reino Unido o Instituto Nacional de Saude e
Exceléncia Clinica emitiu orientacbes sobre a prestacdo de hipotermia terapéutica para
criancas com encefalopatia hipdxica-isquémica afirmando que este procedimento sé deve ser
realizado em unidades com experiéncia no cuidado de RN gravemente doentes, por agentes
que foram especificamente treinados no uso de hipotermia terapéutica (NATIONAL
INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2013).

No Brasil, o Departamento de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria
publicou em 2012 um protocolo no qual foram definidos os critérios e 0 passo-a-passo para a
realizacdo de hipotermia terapéutica. Os critérios sdo: 1) evidéncia de asfixia perinatal
(gasometria arterial de sangue do corddo ou na primeira hora de vida com pH<7,0 ou BE <-16
ou historia de evento agudo perinatal (descolamento abrupto de placenta, colapso de cordéo)
ou escore de Apgar <5 no 10° minuto de vida ou necessidade de ventilagdo além do 10°
minuto de vida; 2) evidéncia de encefalopatia moderada a severa antes de seis horas de vida:
convulsdo, nivel de consciéncia, atividade espontanea, postura, tonus, reflexos e sistema
autondmico (PROCIANQY, 2012).

A hipotermia terapéutica € contraindicada para RN com idade gestacional< 35
semanas e 0/7 dias e peso de nascimento menor que 1800g (PROCIANQY, 2012). Destaca-se
que no Brasil foram identificados em sites a realizacdo da técnica em algumas UTIN como a
do Hospital Sdo Luiz-SP (HOSPITAL SAO LUIZ, 2014); Hospital Dom Orione-TO
(CUNHA FILHO, 2014) e no Hospital Sofia Feldman-MG (CARVALHO et al., 2013).

A hipotermia terapéutica deve ser iniciada nas primeiras seis horas de vida
(BINKOWSKI; WEINMANN, 2015). Devido a alguns RN com indicacdo de hipotermia
terapéutica nascerem em centros que ndo dispdem de recursos para o cuidado intensivo, o
estudo de Fairchild et al. (2010), realizado nos Estados Unidos, recomendou a realizacdo de
resfriamento passivo pelas equipes do hospital de origem do RN (desligar o aquecedor
radiante) e monitorar a temperatura retal a cada 15 minutos até a chegada da equipe de
transporte para o inicio do resfriamento ativo (aplicacdo de pacotes de gel frio~10°C envolto
em um pano na regido cefalica) para a manutencdo da temperatura entre 33 a 34°C. Ressalta-

se que as equipes de transporte eram exclusivas para o transporte neonatal e que foram
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treinadas para a execucdo da terapéutica. N&o fora encontrado na literatura brasileira estudos
sobre a realizacdo de hipotermia terapéutica pelas equipes de transporte.

Quanto ao transporte de RN com patologias cirargicas, Spitz, Wallis e Graves (1984)
descrevem condutas que foram realizadas pela equipe do hospital de origem e de transporte
em RN com atresia de es6fago, hérnia diafragmatica, gastrosquise e onfalocele, mostradas no
quadro 4.

Bellani et al. (2002) faz recomendacdes para as fases do pre-transporte e transporte de
RN com as patologias supracitadas. Optou-se por descrever as peculiaridades no manejo de
cada patologia. Séo elas: 1) Atresia de esofago: antes de o transporte colocar a crianga em
decubito dorsal, semisentada; se atresia de es6fago sem fistula posicionar o paciente em
decubito ventral em pequena Trendelemburg; colocar sonda de aspira¢do continua; evitar
ventilacdo com bolsa e méscara; intubacdo endotraqueal apenas na presenca de desconforto
respiratorio grave por risco de distensdo ou ruptura da cdmara gastrica pela passagem de ar
através da fistula traqueoesofégica. Durante o transporte se ndo tiver um sistema de aspiracdo
continua, aspirar a cada 5 minutos aproximadamente com seringa. 2) Hérnia diafragmatica:
antes do transporte ndo ventilar com bolsa e méascara de ventilacao, pois o intestino proximal
acumulara ar e comprometera a ventilacdo; colocar sonda orogastrica (SOG) para
descompressdo. Durante o transporte, se apresentar queda da saturagéo, ventilar com bolsa a
pressdo positiva com mandmetro de pressdo. 3) Onfalocele e gastrosquise: inserir sonda
gastrica para descompressdo e conectar a sistema de succao de baixa pressdao. Em gastrosquise
deve-se avaliar a perfusdo do intestino exposto; cobrir as visceras expostas com gaze molhada
com agua morna para proteger os 6rgaos envolvidos e evitar a perda de &gua por evaporagdo
insensivel. Em seguida, cobrir o defeito com um saco plastico estéril para reduzir a perda de
umidade e temperatura do intestino que pode comprometer a termorregulacdo do paciente;
administrar antibiotico profilatico. Durante o transporte, aspirar a SOG com seringa a cada 5
minutos. 4) RN com suspeita de cardiopatia congénita: antes do transporte realizar testes
especificos. Verificar pressdo arterial em todos os quatro membros para auxiliar no
diagnostico de coarctacdo da aorta, hipoplasia de arco aortico ou interrup¢do do arco aortico;
saturacdo pré e pods-ductal e teste de hiperoxia. Durante o transporte, deve-se assegurar a
correta infusdo de inotropicos, prostaglandinas e hidratacdo parenteral além de frequente
monitoragao dos sinais vitais.

Ja o servico de transporte neonatal de Yorkshire, na Inglaterra, publicou e atualizou
em 2005, por meio do site, o guidelines sobre transferéncia de RN cirdrgicos. Quanto ao RN

com atresia de esdfago: utilizar sonda nasogéstrica de 10 French ou sonda replogue em
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drenagem continua e aspiracdo pelo menos a cada 10 minutos; transferir o mais rapido
possivel para evitar ventilacdo prolongada antes da cirurgia; se ventilacdo necesséria realizar
consulta urgente com cirurgido de plantdo. RN com hérnia diafragmatica: intubar assim que
estabelecido o diagnostico, sem o0 uso de ventilagdo com bolsa valvula-méscara, usando
sedacdo e paralisia adequada; ventilacdo suave para evitar o barotrauma ou pneumotorax (sem
hiperventilacdo); ventilar em 100% de O, independentemente de saturacgdes; utilizar sonda
nasogastrica de 10 French em drenagem continua e aspiracdo pelo menos a cada 10 minutos.
Durante o transporte, observar cuidadosamente para a possibilidade da ocorréncia de
pneumotorax (lado ndo afetado); RN com defeitos na parede abdominal: visceras expostas-
cobrir com plastico /pelicula aderente (ndo precisa ser estéril); onfalocele com saco intacto
devem ser manuseados com extremo cuidado para evitar a ruptura - evitar a pressao e
acotovelamento - prevenir a contaminacdo de fezes do defeito; sonda oro ou nasogastrica em
drenagem livre. Durante o transporte, utilizar anteparo para as visceras; observar a
proximidade entre elas. Se a circulagdo parece estar comprometida, entdo reposiciona-las em
relacdo ao RN (inspecionar base da massa de visceras); considerar a administracdo de bolus
de fluidos (YORKSHIRE NEONATAL NETWORK, 2005).

Observaram-se algumas variagdes em relacdo as condutas adotadas no manejo do RN
com patologias cirurgicas. Segundo Teasdele e Hamilton (2008), as unidades neonatais
individualmente podem variar na sua abordagem. Portanto, € vital a determinacéo da politica
das unidades e protocolos.

Outra condicéo especial de transporte evidenciada na investigacdo foi o transporte de
gemelares utilizando uma Unica incubadora de transporte e um Unico ventilador (BELLINI et
al., 2013). Esse modelo de transporte fora estudado para apoio a procedimentos de
emergéncia na Italia, uma vez que ndo se dispunha de assisténcia qualificada no hospital de
origem. Se 0s parametros vitais de ambos os RN mantivessem-se bons durante o transporte,
continuava-se com a ventilagdo simultanea. No caso do agravamento de um/ dois RN, tanto a
enfermeira quanto o médico eram capacitados para executar manualmente a ventilag&o.
Ressalta-se que as equipes de transporte eram experientes na reanimacgéo e na estabilizacéo
neonatal.

Bellini et al. (2015) citaram que o efeito adverso da técnica supracitada era o grande
consumo de gases. Atualmente, a incubadora de transporte esta equipada com quatro cilindros
de gases (dois de ar comprimido e dois de O); cada cilindro tem uma capacidade de trés litros
e uma pressao de enchimento de 200 bar, suficiente para um transporte de seis horas de

duracéo.
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Janeczko (2013) publicou opinides de especialistas sobre a experiéncia relatada no
artigo supracitado. Segundo eles, a peca T utilizada para divisdo de fluxo para o par de
gemelares aumenta o espaco morto, conduz a uma maior frequéncia respiratoria devido ao
acumulo de CO, e maior volume corrente. Afirmam ainda que h& necessidade de outros
estudos para disseminar o método.

O transporte neonatal é instigador para a equipe de transporte. Thomas (2011) afirma
que equipes de transporte exigem ferramentas, modelos e/ou recursos para melhorar os
resultados, uniformidade e colaboracdo na pratica clinica, como a prestacdo de cuidados
durante o transporte neonatal. No intuito de melhorar a assisténcia de enfermagem durante o
transporte, Heally e Timmins (2003) mostraram a aplicacdo do modelo de enfermagem de
Roper-Logan-Tierney no transporte inter-hospitalar de um RN prematuro. Os autores
afirmaram que sua utilizacdo foi Util na comunicagdo com os pais do RN sobre o quadro
clinico deste, mas que h& necessidade de outros estudos para a inser¢cdo na pratica. Modelos
de cuidado incentivam a prética baseada na evidéncia, podem esclarecer os papéis e melhorar
0S processos que levam ao transporte seguro e eficiente de RN e, em ultima analise, apoiam a
profissdo de enfermagem.

Apbs andlise dos artigos, percebeu-se que nem todas as condutas identificadas
poderiam ser inseridas no protocolo devido a divergéncias quanto disponibilidade de recursos
humanos e tecnoldgicos e escassez de estudos envolvendo a aplica¢do das tecnologias a RN
criticos por equipes de transporte no Brasil. Assim, excluiram-se do protocolo condutas
relacionadas a execucdo de hipotermia terapéutica durante transporte; utilizacdo de
ventiladores de jato de alta frequéncia com e sem éxido nitrico devido as ambulancias ndo
serem equipadas com cilindros de 6xido nitrico e ndo ter sido identificado preparo das equipes
de transporte para o manuseio em ambulancia; transporte de gemelares utilizando um Unico
ventilador mecéanico por ndo haver consenso quanto a seguranca da técnica e monitoramento
de gases sanguineos durante o transporte, devido as ambulancias ainda ndo serem exclusivas

para o transporte e elevado custo dos gasdmetros portateis.
5.2 Participacao dos profissionais de saude — Entrevistas
Neste item, € apresentado o perfil dos profissionais da saude das trés instituicGes

pesquisadas e as categorias e subcategorias oriundas dos questionamentos realizados. Quanto

ao perfil, optou-se por agrupar o quantitativo de profissionais da mesma categoria que
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atuavam no ambiente da UTIN dos dois hospitais participantes, visto as semelhanc¢as no modo
de trabalho.

Tabela 2. Caracterizacao dos participantes conforme sexo e idade. Fortaleza-CE, 2015.

Variaveis Médico Meédico Enfermeiro Enfermeiro Téc.enf. Condutor
Pre- Hospitais A Pré-hospitalar Hospitais Ae  Hospitais A N=7
hospitalar eB N=5 B eB
N=5 N=5 N=11 N=4
Sexo
Masculino 04 03 03 - - 07
Feminino 01 02 02 11 04 -
Idade
20-30 02 - - 01 01 -
31-40 03 01 - 06 01 02
41-50 - 02 03 02 02 04
51-60 - 01 02 02 - -
>61 - 01 - - - -

Fonte: Dados da pesquisa (2015).

Os entrevistados foram em sua maioria do sexo feminino (70,27%), com faixa etéria
predominante entre 31 e 50 anos (70,27%). A idade minima foi de 26 anos e a maxima de 65.
O grafico 1 mostra a distribuicdo dos profissionais segundo tempo de formacdo e

tempo de experiéncia nos campos de atuagéo.
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Gréafico 1: Tempo de formacdo e tempo de experiéncia dos participantes da amostra nos
servigos de atuagao.
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Fonte: Dados da pesquisa (2015).
Quanto a média de tempo (anos) de formacgdo dos profissionais de nivel superior da

equipe de transporte do SAMU e das UTIN tem-se: médico SAMU= 7; enfermeiro
SAMU=22; neonatologista=24,6; enfermeiro UTIN=13,6. A média de tempo de experiéncia
(anos) dos profissionais entrevistados nos servicos em que atuam foi: médico SAMU= 05;
enfermeiro SAMU= 09; condutores=5,7; neonatologistas=19, 6; enfermeiro UTIN= 8,9;
técnico de enfermagem=9,5.

Em relacdo a capacitagdo na area da neonatologia e/ou no transporte de RN critico,
identificou-se que da equipe de transporte (17 profissionais) somente um enfermeiro era
especialista em neonatologia; dois médicos eram certificados pelo curso PALS-Pediatric
Advanced Life Support e cinco (trés condutores, dois médicos e um enfermeiro) possuiam
curso na area do transporte neonatal e/ou RN critico. Quanto a equipe das UTIN (20
profissionais): oito eram enfermeiros especialistas em neonatologia; trés médicos e dois
enfermeiros possuiam certificacdo do PALS; dois médicos, dois enfermeiros e um técnico de
enfermagem com curso na area do transporte neonatal e/ou RN critico.

A amostra foi composta por profissionais experientes em suas areas de atuacdo. No

entanto, a equipe de transporte do SAMU mostrou capacitagdo deficiente no campo da
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pediatria/neonatologia, o que pode refletir na qualidade da assisténcia prestada (BALBINO;
CARDOSO; DE FREITAS, 2015).

As entrevistas possibilitaram conhecer o dia a dia e as dificuldades das equipes
envolvidas na execucdo do transporte inter-hospitalar do RN. Apesar de alguns elementos
serem semelhantes aos da revisdo de literatura sdo relevantes por mostrar a organizagdo do
transporte neonatal do sistema de saude brasileiro.

Inicia-se mostrando as categorias e subcategorias (figuras 5 e 6) oriundas das
indagacOes realizadas para que o leitor visualize os elementos desta fase que contribuiram
para a construgao do protocolo.

Figura 5- Categorias e subcategorias da 12 questdo norteadora.
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Fonte: Dados da pesquisa (2015).
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Figura 6- Categorias e subcategorias da 22 questdo norteadora.
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Fonte: Dados da pesquisa (2015).

Ao serem questionados sobre as dificuldades vivenciadas na execugdo do transporte
inter-hospitalar do RN critico e necessidades para a melhoria do transporte, percebeu-se que a
maioria dos discursos se afunilou para o mesmo eixo. Assim, a descricdo das falas que

caracterizam essas questdes foi alocada nas categorias que tinham a mesma abordagem.

Categoria: Planejamento do transporte inter-hospitalar de RN critico

Ao planejar o transporte de um paciente critico, deve-se procurar prever e, se possivel,
antecipar, todas as intercorréncias que possam ocorrer durante o deslocamento, sejam de
origem médica, logistica, transito, condi¢cBes climaticas ou até da operacionalidade do
hospital.

Ao serem questionados sobre as acOes referentes ao planejamento e execucdo do

transporte, a maioria relatou a importancia de se planejar quesitos relacionados ao veiculo,



85

operacionalidade do transporte, caracteristicas e competéncias da equipe de transporte e
cuidados destinados ao RN no hospital de origem.

Subcategoria: Condicdes do veiculo

Os profissionais da saude mencionaram caracteristicas de uma ambuléncia de
transporte que possibilitasse a assisténcia ao RN critico e manutencdo do quadro clinico
estavel. A descricdo citada é referente a recomendacdo do MS no Manual de OrientacGes
sobre o transporte neonatal (BRASIL, 2010) mostrando conhecimento dos participantes

quanto as caracteristicas do veiculo.

... A gente tem que ver alguns pré-requisitos para o veiculo de transporte que seria a alturae o
compartimento de paciente suficiente para a acomodacdo da incubadora com local seguro
para a fixacdo e a presenca de tomadas 110 que, muitas vezes, o veiculo ndo esta preparado...
Fonte de luz, calor, a fonte de O, ar comprimido, estoque de gases, espago interno minimo
para a manipulacdo do RN... Ver também alguns ruidos, a vibracéo. a. C5

...Ter as condigdes da ambulancia, aquecimento, amortecedor... 6 E2
Providenciar o transporte que ofereca condi¢des ao bebé de se manter estavel... 5 E5

Além das caracteristicas supracitadas, corrobora-se com Hernando et al.(2013) ao
recomendarem armarios para materiais na ambulancia; assentos de seguranca para prestadores
de cuidados; sistema de elevador pneumatico para carga e descarga de incubadora de
transporte; gerador de corrente 240V ou inversor de 12V/240V suficiente para manter a
demanda.

Alguns entrevistados relataram dificuldade em relacdo ao planejamento do veiculo,
visto que a equipe de transporte ndo dispde de ambulancia exclusiva para o transporte

neonatal.

Como a gente trabalha num servico de pré-hospitalar eu ndo tenho como manter uma
ambulancia so para fazer esse transporte. a M4

...Pelo menos ter um carro preparado para esses transportes... A gente tem que desmontar o
carro quase todo pra montar para um RN... Se tivesse um carro preparado soO para esse tipo de
transporte ja ajudaria muito em termo de rapidez. o C1

O quantitativo de ambuléancias tipo UTI (Unidade de Suporte Avangado-USA) nos

SAMU é baseado em parametros populacionais determinados pela portaria 1864/GM, de 29

de setembro de 2003, sendo uma USA a cada 400.000 a 450.000 habitantes (BRASIL, 2003).
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Na regido de atuagdo do SAMU investigado ha somente uma USA para todas as solicitagdes
de pacientes em situacdes criticas de salde, inviabilizando disponibilizar uma ambuléncia
exclusiva para o transporte neonatal.

No que diz respeito ao relato de ter que “desmontar o carro”, 0os condutores necessitam
substituir a maca pela incubadora quando ha solicitacdo de transferéncia inter-hospitalar de
RN. A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas quando
dentro da ambuléncia. Os demais equipamentos que O servico possui para atendimento
neonatal ficam de forma permanente na ambulancia, visto que o servico atende a demandas de
criancas e RN em ambiente extra-hospitalar (BRASIL, 2003).

Ambuléncias do SAMU tipo UTI equipadas com incubadora e ventilador de transporte
neonatal foram propostas pela portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011 que instituiu a Rede
Cegonha (BRASIL, 2011a). No entanto, percebe-se que a compra centralizada de veiculos é

um processo mMoroso e encontra diversas barreiras impostas pelos processos vigentes.

Subcategoria: Planejamento e seguranca na viagem

Os entrevistados descreveram que se faz necessario analisar as condicdes de
mobilidade da ambulancia para que ocorra o deslocamento da base da ambuléancia até a
unidade de destino do RN de forma satisfatoria.

... Acho que o principal é planejar como vai ser a viagem... a M4

... Os cuidados durante o transporte, em relacdo ao percurso por onde nds iremos andar.
Como € que ta o percurso em relacdo ao transito que, muitas vezes, o transito tem que
colaborar com esse transporte. A via, como € que ta as condi¢des da via para poder transportar
essa crianca, a geografia regional, as condi¢des climaticas do trafego que também é um dos
fatores principais. a C5

A avaliacdo dos quesitos citados pelos entrevistados sdo importantes para selecionar o
modo de transporte, otimizar o tempo de duracgéo e qualidade. No SAMU, o planejamento da
viagem deve ser realizado no ato da regulacdo médica. Compete ao médico regulador
gerenciar, definir e operacionalizar os meios disponiveis. Ao radio operador de frota, que
apoia o regulador médico, manter a equipe de regulacdo atualizada a respeito da situacédo
operacional de cada veiculo da frota; conhecer a malha viaria e as principais vias de acesso de
todo o territorio abrangido pelo servico de atendimento pré-hospitalar mével. Ao condutor:
conhecer a malha viéria local; conhecer a localizagdo de todos os estabelecimentos de saude

integrados ao sistema assistencial local (BRASIL, 2003).
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Mencionaram também sobre a importancia de se realizar um transporte seguro, com

menor risco possivel para o RN.

Ver também a questdo do transito da cidade, o melhor horario para fazer esse transporte, para
que demore o menor tempo possivel... que seja transportado de uma forma que ndo haja
muitos riscos para ele... 5 E2

...Transporte com seguranca porque todo transporte, uma vez que haja a necessidade de fazé-
lo, tem que ser seguro. a E2

Garantir um transporte seguro envolve questdes que vdo além da prevencdo de
acidentes. Segundo Sethi e Subramanian (2014), para se organizar um transporte seguro deve-
se estruturar coordenacdo de pré-transportes e comunicacgdes, qualificacdo de profissionais,
equipamentos de transporte adequados, monitorizagdo padrdo e documentacao.

Os participantes afirmaram ter dificuldade quanto a mobilidade relacionada ao
transporte de RN critico em ambulancia. As dificuldades estdo associadas a falta de

planejamento de mobilidade urbana, que perpassa do ambito de atuacao das equipes.

...Tem muita gente que ndo tem noc&o de transito... Se a gente vem com a sirene ligada muitas
vezes 0 cara estd no sinal vermelho ele ndo sabe dar passagem. Ele espera o sinal abrir,
mesmo a ambuléancia estando com a sirene ligada, giroflex. E um povo leigo... o C1

... A malha viaria as vezes ndo esta em bom estado..a gente tem a dificuldade da malha viaria
ndo ter uma sinalizacdo especifica, independente de ser o caso da transferéncia de neonato ou
ndo. o C2

O Cddigo Brasileiro de Transito, disposto na lei n.° 9.503 de 23 de setembro de 1997
em seu artigo 29, estabelece que as ambulancias, além de prioridade de transito, gozam de
livre circulacdo, estacionamento e parada, quando em servico de urgéncia e devidamente
identificados por dispositivos regulamentares de alarme sonoro e iluminacdo vermelha
intermitente. Quando os dispositivos estiverem acionados, indicando a proximidade dos
veiculos, todos os condutores deverdo deixar livre a passagem pela faixa da esquerda, indo
para a direita da via e parando, se necessario. Deixar de dar passagem representa infracao
gravissima, sendo cabivel a aplicacdo de multa (SANTOS, 2014). Ressalta-se que 0 SAMU
pode solicitar o apoio de 6rgdos ndo pertencentes a salde como guarda municipal e policia
para auxiliar na mobilidade, sinalizag&o entre outros (BRASIL, 2002). Acredita-se que por
meio da sensibilizacdo da comunidade e utilizacdo de oOrgdos de apoio aos servigos de

urgéncia é possivel a realizacdo de um planejamento eficaz.
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Subcategoria: Disponibilidade de equipamentos e materiais

Os entrevistados reconheceram que é importante planejar os equipamentos necessarios
de forma a garantir, durante o transporte, a continuidade da assisténcia executada na UTIN.
... Equipamentos minimos que venham a substituir aqueles que o recém-nascido utilizava
dentro da UTI... a E2

O material para conseguir “empacotar” o recém-nato. Para que ele possa ter um conforto
similar ao que ele encontrava no interior do Gtero materno, e tenha um transporte mais
agradavel... o M1

...Temos que ter um oximetro de pulso com bateria resistente para que nds possamos conduzir
essa crianca até sair do veiculo... incubadora de transporte, transparente, de parede dupla,
bateria, fonte de luz... cilindro de oxigénio..baldo auto-inflavel com reservatorios e méascaras,
monitor cardio ou oximetro de pulso com bateria, materiais para a intubacdo traqueal,
venoclise e drenagem toracica. Termémetro, estetoscopio, fitas para o controle de glicemia
que é um dos fatores que a gente tem que observar na crianca... as medicacdes para
reanimacao caso a crianca venha a ter alguma parada. o C5

Os materiais existentes nas ambulancias dos SAMU séo regulamentados pela Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2003). Observou-se que apesar de estarem
descritos alguns equipamentos e materiais utilizados para assisténcia neonatal, ndo ha na
descricdo lencois nem mantas utilizadas para a acomodacdo do RN no interior da incubadora,
sendo uma questao a ser analisada pelos gestores das unidades.

Os estudos abordam que a acomodacgdo do neonato em ninhos feitos com lencgdis e
compressas, propiciam o aconchego, fornece maior flexdo, melhora o ténus, a postura e as
respostas comportamentais (OLIVEIRA; CADETTE, 2009; WIGHETER; HELLSTROM;
BERG, 2008).

A auséncia ou insuficiéncia de equipamentos foi percebida como dificuldade para o
planejamento das equipes da UTIN e de transporte:

As maiores dificuldades sdo 0s materiais e 0s equipamentos que na maioria das vezes nds nao
temos equipamentos suficientes e adequados para fazer o transporte. o E2

A dificuldade é quando esse transporte ndo dispde de material suficiente, principalmente o
SAMU, porque ele ndo tem esse suporte... Ndo tem incubadora, ndo traz bomba de infuséo,
ndo traz oximetro entdo tudo isso € a gente que manda... 6 E4

Estudo realizado por Silva et al. (2009) identificou que o SAMU de Fortaleza
apresenta problemas estruturais e de planejamento. Apresenta escassez de recursos materiais,
possui recursos humanos em namero insuficientes, porém, ndo compromete o atendimento.
Divino (2006) mostrou que o SAMU da cidade de Rio Grande, Rio Grande do Sul, ndo
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atendia aos parametros da Portaria Ministerial 2048/2002 em diversos aspectos especialmente
na insuficiéncia de recursos humanos e materiais. Assim, conclui-se que as equipes dos
SAMU sofrem com dificuldades relacionadas a equipamentos e a materiais e que urge
medidas resolutivas para a melhoria da qualidade da assisténcia.

Apesar de os profissionais de transporte reconhecerem a necessidade de se organizar
0S equipamentos, a ambulancia ndo sai de sua base de origem equipada com todos 0s
dispositivos/equipamentos para atender as necessidades do RN, sendo necessario utilizar os

materiais do hospital.

...Eles levaram nossas bombas, levaram oximetro por conta de ndo ter um suporte adequado
para o bebé... Fica na incumbéncia deles devolverem. Entdo ndo é uma questdo muito segura.
As vezes eles vém devolver outras vezes ndo. § E4

...Mesmo que a equipe que venha ndo tenha como transportar essas bombas, ndo tenha bomba,
€ necessario que empreste para fazer o transporte para ir tudo dosado, as medica¢des bem
dosadas. B E5

Os entrevistados citaram alguns equipamentos necessarios para a melhoria do

transporte neonatal realizado, o que reflete em melhor capacidade de planejamento:

...Equipamento para manter as drogas que o paciente esta usando, ventilador de transporte
com parametros neonatais que a gente ndao tem. O nosso s6 tem parametros de adulto. o E5

...(necessidade) do CPAP. a E1

Para dar continuidade ao atendimento executado na unidade de origem do RN, as
equipes de transportes solicitam equipamentos e materiais emprestados do hospital de origem
do RN. Subtende-se que, depois de finalizada a transferéncia, a equipe de transporte deve
retornar ao hospital para devolvé-los, resultando em um maior tempo de duracdo do
transporte.

O tempo resposta para as equipes do SAMU é um indicador de qualidade do
atendimento. Deve ser contabilizado desde a solicitacdo do transporte até a entrega do RN no
hospital de destino (MARBA et al., 2011). Dessa forma, acredita-se que um bom
planejamento favorece, além de exceléncia na assisténcia prestada ao RN, a liberacdo da
equipe de transporte em tempo habil para atendimento a outras solicitagdes durante o turno de
trabalho.
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Subcategoria: Utilizagdo de instrumentos e checagem de insumos usados no transporte

Os profissionais de saude relataram o uso de instrumentos para auxiliar na organizagao

e execucdo do transporte.

Outra acdo é fazer o checklist do material e equipamentos necessarios durante a
transferéncia... a E3

... Seguir um roteiro de transferéncia. f M2
...Obedecendo nosso protocolo de transferéncia. p E2

O uso de tecnologias pelos profissionais de saude tem se tornado mais frequente
devido a necessidade de incorporacdo de praticas que visem & seguranca do atendimento.
Listas de verificacdo, diretrizes clinicas, protocolos, orientacdes e lembretes sdo ferramentas
recomendadas para assegurar uma melhor comunicacdo e evitar erros humanos (WONG;
BEGLARYAN, 2004).

Em relacdo ao transporte realizado pelo SAMU, observa-se a utilizacdo de checklist
pelos enfermeiros para verificar o material a ser utilizado nos atendimentos (BALBINO;
ALEXANDRINO; CARDOSO, 2014) e pelos condutores, para averiguar as condi¢fes do
veiculo (GUIMARAES, 2014). Os checkslists sdo utilizados no processo de comunicagio
durante a passagem de plantéo e ainda como instrumento de registro, para respaldo legal dos
profissionais.

A checagem dos materiais e equipamentos da ambulancia foi citada como pratica
importante para o planejamento do atendimento. Deve-se atentar a possiveis intercorréncias
ocasionadas por falhas nos equipamentos ou mudanca nas condicdes clinicas do RN.

...Cuidado com a bala de oxigénio que a gente muitas vezes ndo da atencdo, ndo olha a
quantidade que tem em libras para fazer uma transferéncia segura porque pode acabar no
meio do caminho e a gente passar por maus bocados. o M1

Mais importante, em minha opinido, é o ambu que muitas vezes por uma simples troca de
membrana ele passa a ndo funcionar corretamente. Quando houver necessidade de utilizar
ventilador mecanico, testar de preferéncia antes de sair da base. o M2

...Ser checado antes as medicagOes principais a serem utilizadas, material de vias aéreas em
todos os tamanhos, acesso venoso em todos os tamanhos que provavelmente possa vir a
precisar durante o transporte... o M5

Primeiramente checar a incubadora, a temperatura da incubadora se esta adequada, vias aéreas
definitivas e suporte para possivel reanimacao desse recém-nascido... a E1
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Os enfermeiros e condutores, no inicio do plantdio no SAMU, avaliam os materiais
existentes na ambuléncia. Verificam, por exemplo, a disposicdo de equipamentos de protegéo
individual, funcionamento dos equipamentos, quantitativo e validade das medicagfes etc.
Apds cada atendimento, ocorre a reposi¢cdo dos materiais que foram utilizados (ROCHA,
2013).

Percebe-se que a gestdo dos materiais e medicamentos necessarios ao processo
assistencial ocorre antes, durante e apos o atendimento. A checagem pode ser considerada
como um facilitador na assisténcia ao paciente. Quando ocorrem viola¢des na checagem, todo
0 processo terd ocorrido em vdo, visto que sdo 0s pequenos detalhes que passam
despercebidos os causadores de riscos.

Subcategoria: Aquecimento da incubadora

Os entrevistados descreveram a relevancia de realizar o transporte com a incubadora
aquecida de acordo com temperatura programada para o RN. Para isso, afirmaram que o

aquecimento deve ser iniciado antes de se alocar o equipamento na ambuléncia.

Outro ponto importante é a questdo da incubadora. A incubadora ja estar aquecida antes de
entrar na ambulancia. E incoerente vocé colocar uma incubadora que estava desligada sendo
que ela vai demorar muito tempo para aquecer. Ela ja deve estar previamente aquecida... a
M2

...Transporte ser feito com incubadora pré-aquecida com temperatura ideal para o recém-
nascido... a M5

As condi¢des de temperatura do RN. Ter uma incubadora de transporte ja aquecida. 6 M1

Segundo o MS, o transporte do RN deve ser realizado em incubadora previamente
aquecida, sendo o aquecimento realizado de forma gradual (BRASIL, 2011). Para 0 RN a
termo, o ambiente termoneutro nas duas primeiras horas de vida situa-se entre 32-34°C, mas a
faixa de termoneutralidade varia em funcdo do peso de nascimento e das idades gestacional e
po6s-natal, atingindo 35°C ou mais para RN prematuros de muito baixo peso nos primeiros
dias de vida (KNOBEL; HOLDICHT, 2007). Assim, compete a equipe de transporte conhecer
os valores de temperatura aplicados ao RN em uso de incubadora para garantir uma adequada

termorregulacéo.
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Categoria: Equipe para transporte neonatal

Planejar a composicdo da equipe de transporte, delimitando-se competéncias para o

manejo do RN critico em ambulé&ncia foi também um dos pontos citados.

Subcategoria: Execucdo do transporte por especialistas e composi¢ao/habilitacdo da
equipe
Mencionaram a composicdo da equipe de transporte, destacando a importancia da

participacao de especialistas.

... O ideal seria ambos 0s médicos, tanto o que solicita a transferéncia quanto o médico que
vai fazer a transferéncia serem pediatras. Ter um enfermeiro neo e um condutor socorrista
com um curso basico para RN... a C1

No caso do bebé em estado critico tem que acompanhar um neonatologista. 1sso € muito
importante. 6 E1

Estudos apontam o0s beneficios da realizacdo de transportes de RN criticos por
especialistas no cuidado neonatal. Apesar disso, ndo ha exigéncia desses profissionais na
composicado das equipes de transporte do SAMU. Estratégias como o acompanhamento do
neonatologista que assiste 0 RN no transporte realizado pelo SAMU, identificadas no
protocolo do SAMU Metropolitano de Recife (ROMANZEIRA, 2014), poderiam melhorar a
qualidade do atendimento e se alinhar a recomendacédo da Sociedade Brasileira de Pediatria
(BRASIL, 2010).

Foi mencionada a necessidade dos profissionais possuirem qualificacdo para o
atendimento ao RN, ndo necessariamente especializa¢do na area, mas que fossem aptos para o

atendimento as intercorréncias.

... Vamos dizer que ndo seria qualquer pessoa ou qualquer profissional da saude que tenha
condicdo ou especializa¢do para transportar um neonato ja que € um dos transportes de alto
risco... A equipe deve contar com dois individuos, um deles treinado para execucdo de todo
procedimento necessario para o cuidado de recém-nascido criticamente doente, incluindo a
intubacéo traqueal e a drenagem torécica. o C5

Um enfermeiro ou um médico que tenha feito curso de reanimagédo para caso o0 RN faca
alguma apneia saiba como reanimar. 6 M1

Um bom conhecimento geral sobre cuidado neonatal e um elevado nivel de
especializacdo em habilidades processuais sdo pré-requisitos para os que efetuam
transferéncias neonatais (FENTON; LESLIE, 2012). Hernando et al. (2013) recomendam que
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as equipes de transporte sejam habilitadas para os seguintes procedimentos: atencdo ao parto;
reanimagdo neonatal; exame fisico do RN; manejo de via aérea e intubacdo; acesso venoso e
arterial (central e periférico); monitorizacdo invasiva e ndo invasiva; drenagem toracica e
abdominal; preparacdo e administracdo de farmacos neonatais.

Alguns profissionais de salde expuseram falhas no processo ensino-aprendizagem,

envolvendo o ensino na graduacgao e em servico.

...A gente ndo tem curso para isso. O 6rgdo que a gente trabalha geralmente também nao
oferece esse curso... Ndo tem atualizacdo sempre em congresso sobre 0 caso que a gente t4
tratando que é transporte de neonato, a ndo ser em congressos bem especificos... Ndo tem
como vocé aprender em 30 minutos o que é necessario para fazer, para se aprender na verdade
em anos. o M1

NOs ndo vemos o transporte durante o ensinamento da faculdade de medicina na area da
pediatria. NOs ndo convivemos com esse tipo de situacdo. a M3

A Medicina de Transporte tem se destacado no cenario internacional, mas ainda se
observam iniciativas isoladas no Brasil para a sua propagacdo. Sabe-se que a Sociedade
Brasileira de Pediatria e a Associacdo Brasileira de Enfermagem possibilitam formacdes na
modalidade de educacdo a distancia e presencial sobre o transporte neonatal, mas ndo se tem
informacdes sobre a insergdo deste tema nas matrizes curriculares dos cursos de graduagéo.
Para Stroud et al. (2013), o tema deve ser contemplado nos programas de residéncia em
neonatologia, cuidados intensivos pediatricos e medicina de emergéncia pediatrica.

Os entrevistados consideraram necessaria a aquisi¢do de conhecimento para melhorar

0 transporte neonatal realizado.

...Acho que seria interessante um curso de transporte neonatal e o PALS. Quanto mais
conhecimento melhor. o M2

Seria importante que fossem oferecidos cursos sobre o preparo do bebé para transferéncias...
O E1l

Acredito que fazer curso de capacitagdo. Porque tudo que eu desenvolvo e que eu estou
falando é da minha préatica. Eu nunca fiz nenhum curso teérico... 6 E2

Nos Estados Unidos, exige-se dos profissionais que realizam transportes neonatais a
certificacdo de cinco cursos: Ressuscitacdo Neonatal, Suporte Béasico de Vida (Basic Life
Support-BLS), Programa S.T.A.B.L.E, Suporte de Vida Avancado em Pediatria (Advanced
Pediatric Life Support-PALS) e Suporte de Vida Avancado em Cardiologia (Advanced
Cardiac Life Support-ACLS) (KARLSEN et al., 2011).
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O curso de Suporte Basico de vida tem por objetivo ensinar a massagem cardiaca em
todas as faixas etérias; ventilagdo substitutiva (boca a boca; boca nariz; boca-estoma) em
todas as faixas etarias; desfibrilacdo externa automatica e atendimento a obstrucdo de via
aérea por corpo estranho. O Suporte de Vida Avancado em Cardiologia contempla: massagem
cardiaca externa — adultos; respiragdo substitutiva — adultos; manutencéo invasiva de via aérea
(intubacdo orotraqueal); desfibrilagdo externa automatica e manual; situacfes emergenciais
que podem evoluir para parada cardiaca — distarbios do ritmo cardiaco; SituacGes
emergenciais que requer diagndstico e intervencdo rapida — Sindromes Coronarianas Agudas
e Acidente Vascular Encefalico. O Suporte de Vida Avancado em Pediatria aborda:
Massagem cardiaca externa para crianca; respiracdo substitutiva-crianga; manuseio invasivo
de via aérea-crianca e desfibrilacdo automatica e manual. Estes cursos de treinamento sdo
oferecidos no Brasil por centros constituidos de modo independente, mas sdo vinculados
hierarquicamente a uma central nacional, uma central continental e em Ultima instancia, a
American Heart Association, com sede nos Estados Unidos (TIMERNAN et al., 2006).

A Sociedade Brasileira de Pediatria elaborou um curso para capacitar profissionais no
transporte neonatal, como parte do Programa de Reanimacdo Neonatal, preconizando os dez
passos para o transporte bem sucedido; sete deles se referem ao pré-transporte. Uma
dissertagcdo cujo objetivo foi verificar a qualidade do transporte neonatal realizado por uma
equipe do SAMU sugeriu a realizagédo de treinamento da equipe de transporte pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (ROMANZEIRA, 2014).

Subcategoria: Treinamento da equipe

Segundo os profissionais de salde, a equipe de transporte deve conhecer e saber
manusear 0s equipamentos utilizados na assisténcia do RN durante o transporte e que haja

treinamento para todos os membros da equipe.

... A equipe deve ter treinamento para utilizar os instrumentos e realizar um bom transporte. o
C4

Eu acho que um treinamento da equipe também faz parte do planejamento de todas as
transferéncias. o M1

Tem que ter um treinamento para toda a equipe. Desde o médico até o motorista da
ambulancia... Toda a equipe tem que primeiramente ser treinada para poder fazer o transporte.
o M1
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A regularidade dos treinamentos também foi abordada pelos entrevistados para
melhorar a assisténcia prestada:

...Ndo adianta vocé fazer s6 um treinamento de um final de semana, de imersdo e vocé fazer
uma transferéncia por més... Vocé ndo cria pratica, ndo cria habito. o M4

...A equipe tem que ser capacitada constantemente para que a gente possa cada vez mais
prestar o melhor servico. a C3

O conhecimento é essencial, devendo ser visto como uma dindmica viva de produzir
interpretagdes, significados, criticas e formas de participar da realidade (PIRES et al., 2009).
Segundo Alves et al. (2013), as necessidades de capacitagdo séo constantes para aumentar o
conhecimento dos profissionais e permitir a discussdo da teoria aprendida com a pratica
vivenciada, aproximando o prescrito do real.

A pouca pratica de alguns profissionais envolvidos na execucdo do transporte sobre
acOes para a reanimacdo do RN foi citada como dificuldade.

Dificuldade para intubar. Dificuldade para reconhecer que a crianca estid se agravando e
entender 0 que esta acontecendo com a crianga que € um universo diferente. o M4

...As dosagens das medicacOes. Se for necessério fazer alguma intervencdo € um pouco
complicado para a gente fazer... a E5

O MS, por meio da portaria 2048, estabelece conteudos e habilidades para habilitar e
certificar os profissionais da area de atendimento as Urgéncias e as Emergéncias. Recomenda
que os médicos recebam treinamento sobre o manejo dos equipamentos de suporte
ventilatorio basico e avancado e dominem técnicas de suporte ventilatorio (intubacéo traqueal;
cricotireoidostomia; drenagem toracica e toracocentese) (BRASIL, 2003). Observa-se pelos
relatos que ndo ha cumprimento do que fora pactuado.

Habilidades préticas processuais como a intubacdo orotraqueal podem ser
desenvolvidas usando manequins em ambiente seguro e controlado. Cenarios com reproducéo
de eventos clinicos podem ser criados em ambientes de atendimento ao paciente, incluindo o
espaco de trabalho do veiculo (STROUD et al., 2013).

Percebeu-se insegurancga nos relatos tanto dos profissionais que executam transportes
de RN quanto dos profissionais do hospital a cerca das condutas realizadas pelas equipes de

transporte.

...Algumas vezes, as equipes vém totalmente despreparadas que a gente fica até com receio de
deixar haver aquela transferéncia com medo realmente do paciente ndo conseguir chegar ao
seu destino. § E4
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... Lidar com o recém-nascido requer habilidades... Nem sempre o préprio médico tem esse
tipo de habilidade muitas vezes nos deixando inseguros em algumas situagdes. o E1

As vezes, a gente observa que o médico que faz o transporte ndo é treinado para recém-
nascido, que geralmente mais é o enfermeiro ou os auxiliares que lidam... Eu nem sei se eles
sabem reanimar o RN muito prematuro. 6 M1

A confianga representa o sentimento de certeza de que 0 outro sabe como agir, 0 que
deve fazer e quando deve intervir na abordagem ao paciente. Dessa forma, sdo estabelecidos
elos entre os profissionais, 0 que permite a construcdo de uma familiaridade profissional e
acaba por agregar importancia aos sujeitos envolvidos. Ou seja, a partir do momento em que
na equipe cada um de seus membros possui habilidade e competéncia para executar o trabalho
e em que reconhecem isto nos seus colegas, € instaurada certa tranquilidade para prestar um
atendimento, por mais estressante que este possa ser (ROCHA, 2013).

Os entrevistados expressaram a necessidade de treinamentos para as equipes de

transporte e das UTIN, ressaltando a importancia da disseminacao das informacoes.

A gente s0 vai conseguir melhorar essas transferéncias se a gente tiver treinamento... a M4

Seria treinamento dos profissionais do SAMU. Treinamento em UTI neonatal ou um
treinamento em transferéncia de RN. a E3

Acho que todas as equipes do hospital devem ser treinadas e ser repassado para que cada um
saiba 0 passo 0 passo de como transportar. f M2

Ter o cuidado de estar sempre reciclando nossos funcionarios (do hospital), fazendo cursos
preparatérios para que a gente melhore também. A gente sabe que todo dia a gente aprende
alguma coisa. g E2

Para Stroud et al. (2013), os treinamentos devem ser pautados na interagdo da equipe,
havendo discussdo grupal sobre gestdo de casos. Podem ser realizadas ainda simulagdes de
casos, avaliacdo de casos clinicos, praticas de competéncias em laboratorios, utilizacdo de

softwares, etc.

Categoria: Preparacdo para o transporte

Antes de remover o0 RN do hospital de origem, os entrevistados mencionaram que €
importante averiguar as terapéuticas que estdo em uso e as que poderdo ser necessarias e

realizar a estabilizacdo do quadro clinico do RN.
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Subcategoria: Cuidados antes do transporte do RN

Os profissionais mostraram, mediante seus relatos, a significancia dos cuidados
executados pelo hospital que solicita a transferéncia. Percebe-se que ndo ha somente a
preocupacdo com questdes logisticas. Trata-se do planejamento do cuidado, que envolve a

equipe multiprofissional.

Entdo se daqui a pouco ele vai ser transferido ver se as medicacfes ndo estdo no final para
fazer a reposicdo. Acesso central, aspiracdo... Ver se ele esta em ventilacdo mecanica para
preparar um ventilador de transporte... Avaliar se realmente ele estd intubado, secrecdo tudo
isso. p E4

Checar as medicacfes ja que podem chocar com o horério da transferéncia do paciente.
Deixar o paciente sempre preparado... Chamar a fisioterapeuta ou a enfermeira para realizar
uma aspiracao no tubo, que recém-nascido grave na transferéncia normalmente esta intubado
para que no momento da transferéncia a gente esteja mantendo uma boa saturagdo no
paciente. T2

... Ver se esta tudo direitinho, se ndo esta faltando nada, as infusdes entendeu. Fazer tudo aqui
para que quando o bebé chegue ao destino ndo esteja faltando nada que estava prescrito... 6
T1

Os RN criticos séo frequentemente manuseados, visto a realizacdo de procedimentos
com fins terapéuticos e diagnosticos objetivando sua sobrevivéncia e desenvolvimento
saudavel. Os cuidados séo executados em grande parte por profissionais de enfermagem, pois
estdo presentes nas 24 horas durante todo o periodo de internacdo do RN. Sdo seguidas,
frequentemente, rotinas relacionadas a verificagdo de sinais vitais, administracdo de dieta e
medicacdo, higienizacdo do RN, aspiragéo de vias aereas superiores e inferiores entre outros,
estabelecidas nos servicos investigados (BALBINO, 2010; MAGALHAES et al., 2011).

Em relacdo ao planejamento do transporte, tdo importante quanto a via aérea pérvia, é
0 acesso venoso seguro. Devido a equipe de transporte ter que dar continuidade a assisténcia
executada na unidade de internagdo, deve-se checar as prescrigdes médicas e de enfermagem
para que no momento da transi¢do do leito da unidade de internacdo para o leito de transporte

haja a administracdo de fluidos parenterais suplementares. Além disso, por ser desafiante o
manejo da via aérea avancada em um veiculo de transporte, recomenda-se a confirmagdo do
posicionamento da cénula endotraqueal com avaliacdo clinica, quando se tratar de RN
intubado. Se houver servicos radiolégicos prontamente disponiveis ou incerteza sobre a
posicdo do tubo endotraqueal, deve-se verificar a profundidade da insercdo com uma

radiografia de torax.
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Destaca-se que a garantia dos cuidados supracitados antes do transporte favorecem o
conforto do RN e menor necessidade de intervencdo pela equipe de transporte durante a

viagem na ambulancia.

Subcategoria: Estabilizacdo do RN antes do transporte

Percebeu-se que os profissionais reconheceram que a estabilizacdo do quadro clinico é

necessaria e que o0 servico deve se organizar para tal acéo.

...Vocé vai encaminhar o paciente, vocé comeca a estruturar 0 seu servigo para estabilizar o
paciente... § M1

... Estabilizar o RN antes do transporte € um dos fatores principais. a C5

Entdo vocé vai tentar estabilizar o maximo possivel para que na hora do transporte ele consiga
manter uma boa saturacdo, ndo tenha nenhuma alteracdo... Fazer com que ele desestabilize o
minimo possivel. B E4

A estabilizacdo e definida como a identificacdo dos fatores que, se ndo corrigidos de
forma adequada, podem levar a deterioracdo da condicdo da crianga durante a transferéncia,
influenciando na sua sobrevivéncia e capacidade de tolerar o transporte (MESSNER, 2011).
Segundo Paludetto et al. (2013), o médico do hospital de origem do RN é responsavel pela
avaliacdo e estabilizacdo antes da transferéncia.

Para os entrevistados, o transporte sé deve ocorrer mediante a garantia de vias aéreas
pérvias, boa oxigenagdo e sinais vitais com parametros adequados para a faixa etéaria
corroborando com o MS que recomenda ndo remover paciente em risco iminente de morte,
sem prévia e obrigatoria avaliacdo e atendimento respiratorio, hemodindmico e outras

medidas urgentes especificas para cada caso (BRASIL, 2003).

Por mais que o paciente precise de um novo recurso ele precisa de um minimo de estabilidade
para haver um transporte. Ele ndo pode estar com as vias aéreas bastante comprometidas ou
com nivel pressérico muito rebaixado. o M5

Paciente deve estar estavel na hora de transportar porque mesmo o paciente sendo grave ele
ndo pode no momento do transporte estar dessaturando ou bradicardizando. Devemos esperar
que esse paciente fique estavel para poder transferir... p E5

Ficou evidente nos relatos que o transporte em ambulancia pode provocar alteracdes
no quadro do RN. Ressaltaram ainda que o espaco da ambulancia é limitado para a execugédo
de procedimentos, enaltecendo mais uma vez a estabilidade pré-transporte do neonato.
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...Tudo desestabiliza 0 RN. Até o fato de vocé trocar de uma incubadora para outra. o M4

...Muitas vezes a gente coloca o recém-nascido estdvel na ambulancia e ele perde a
estabilidade dentro da ambulancia... a C1

...O risco do bebé de hipotermia na ambulancia... p E1

...O bebé que precisa ser ventilado tem que ter cuidado para ndo ventilar demais, ndo fazer um
barotrauma e piorar as condi¢cdes do RN que ainda vai chegar muito pior numa UTI neonatal.
3 M1

A principal dificuldade € se precisar fazer alguma manobra... A ambulancia tem pouco
espaco, tem que parar a ambulancia. Se precisar fazer uma massagem é complicado com a
crianca dentro da incubadora. Se precisar intubar também ¢é complicado fazer o
procedimento... a M2

O transporte de RN grave é um processo com alto grau de risco e complexidade.
Segundo Goldsmit et al. (2012), o transporte pode interferir em varios aspectos do RN como
termorregulacdo, estabilidade metabdlica, equilibrio hidroeletrolitico e cardiorrespiratério. Os
autores destacam que embora a equipe seja altamente qualificada para responder e cuidar de
emergéncias neonatais, alguns RN vao sofrer agravamento das condi¢fes ou tornar-se mais
instavel durante o transporte entre as instituicoes.

Marba et al. (2011) afirmam que o ambiente interno da ambuléncia dificulta
procedimentos invasivos e que, por isso, procedimentos invasivos devem ser feitos antes do
transporte, sempre que necessario.

Ao serem questionados sobre 0 passo-a-passo seguido para a realiza¢do do transporte
de RN critico, identificaram-se semelhancas e algumas divergéncias entre 0s passos seguidos
pelas equipes das UTIN, visto as caracteristicas da organizacdo do sistema de saude dos
hospitais e dos municipios. Dessa forma, optou-se por descrever as divergéncias, quando

presentes, a serem analisadas na construcao do protocolo.

Categoria: Trajetoria seguida para a solicitacdo da vaga em outra unidade hospitalar

Percebeu-se nas falas que para a solicitacdo de vaga de UTIN em uma unidade
hospitalar sdo envolvidos multiplos personagens na assisténcia ao RN. Todas as a¢des séo

interdependentes.
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Subcategoria: Estabelecimento do RN a ser transportado

Os entrevistados explicitaram que inicialmente 0 médico define o RN a ser transferido

mediante a avaliacdo do quadro clinico.

...0O médico faz a captacdo de qual bebé pode ser transferido. 6 E5

Primeiramente o médico elege o bebé que tem condigdes de transporte sem maiores riscos.
Por exemplo, os bebés que tem menos de 1kg, o risco de hemorragia intracraniana € muito
grande entdo ndo seria um bebé eleito a principio. & E1

... O médico procura saber como o0 paciente estd, se ele esta em condicdes de ser transferido. 8
T1

A decisdo de transferir um paciente grave é estritamente médica e deve considerar 0s
principios basicos do transporte, quais sejam: ndo agravar o estado do paciente, garantir sua
estabilidade e garantir transporte com rapidez e seguranca (BRASIL, 2003). Além disso,
destaca-se que a responsabilidade pela assisténcia ao paciente é do profissional solicitante, até
que ele seja recebido pelo profissional da unidade responsavel pelo transporte (PALUDETTO
etal., 2013).

Subcategoria: Identificagdo do motivo da transferéncia

Identificaram-se nos relatos multiplas razdes para a realizacdo de transferéncia inter-
hospitalar. Desta forma, apontaram a necessidade da definicdo do motivo para a continuidade

do processo.

O hospital que solicita a transferéncia ver a necessidade do paciente ser transferido, que nao
tem mais suporte para ele ali, precisa de um suporte avancado em outro hospital... Seja para
realizar algum tipo de exame que aquele hospital ndo tenha disponibilidade. o C2

...Se € por conta de superlotacdo ou se é porque o problema clinico ou cirdrgico do bebé nédo
pode ser realizado na propria institui¢do... & E2

...Muitas vezes a transferéncia ou & porque o recém-nascido precisa de uma cirurgia que nao
tem nessa maternidade ou por lotacdo da unidade. 6 E3

O motivo da transferéncia deve ser informado a todos os envolvidos no transporte,
visto que pode interferir na classificacdo de prioridade de atendimento realizada pelas
Centrais de Regulacdo e na decisdo da familia sobre o transporte do RN, podem necessitar de
transporte inter-hospitalar por: indisponibilidade de leito de UTIN no hospital de origem;
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auséncia de especialistas como, cirurgides pediatras e cardiologistas entre outros (FOWLIE;
BOOTH; SHEOCK, 2004).

Subcategoria: Comunicacdo da transferéncia aos pais e autorizacdo para o transporte

Segundo os entrevistados, os pais devem ser comunicados sobre a necessidade de
transferéncia do RN. Em um dos hospitais a comunicacdo € feita por assistente social e no

outro ndo se tem definido quem realiza a comunicacao.

Primeiramente nds comunicamos ao servi¢o social sobre a transferéncia do bebé... Ele
comunica a mée, avisa sobre a transferéncia, o porqué da transferéncia... 5 E3

Inicialmente comunica ao servico social para fazer contato com os pais. 6 E5
Os pais do bebé tambem tém que estar ciente, a par da transferéncia do bebé... 5 E1

No momento em que se decide transferir o RN, a familia deve ser informada o mais
rapidamente possivel. Deve-se informar: as razdes para o transporte; meio de transporte e
como sera realizado; equipe que executara o transporte; tempo de duragéo e local de destino
(LEPPALA, 2010).

Percebeu-se nas falas dos profissionais de uma das UTIN que os pais podem
acompanhar o transporte. Ja na outra instituicdo ha a obrigatoriedade de um acompanhante no

transporte visto a exigéncia do servi¢o de transporte do municipio.

Comunica a mée, a familia para que esteja junto. 3 T2

Comunicamos a mae que o paciente vai ser transportado, que ele vai ser transferido para outra
unidade para que ela o acompanhe. § E1

Comunicar aos pais 0 destino desse bebé e se possivel, encaminha-los junto ao recém-
nascido... Orientar os pais também para que levem o cartdo de vacina do bebé, o de pré-natal,
a declaracdo de nascido vivo. B E2

Muitas vezes as pessoas que vem buscar o bebé se recusam a levar, principalmente se for o
SAMU, se ndo tiver alguém que acompanhe. Ja houve necessidade até de o funcionario ir com
eles porque eles ndo quiseram levar se a mée nao tivesse presente. & T1

Um estudo que avaliou o acompanhamento dos pais durante o transporte revelou que
79% (n=29) dos pais concordaram que a participacéo no transporte reduziu a ansiedade e 51%
(n= 18) concordaram ou concordaram fortemente que tinham sentimentos de angustia ou

ansiedade por causa da separagdo do filho. Concluiram que o acompanhamento parental no
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transporte oferece beneficios emocionais positivos, resultando em aumento das sensagdes de
envolvimento dos pais (JOYCE; LIBERTIN; BIGHAM, 2015).

Observou-se nos relatos dos profissionais de uma das UTIN que é solicitada, por
escrito, a autorizacdo para o transporte inter-hospitalar do RN. Se ndo autorizado, encerra-se 0
processo de transferéncia. A ndo autorizacdo foi considerada uma dificuldade para 0 manejo
do RN critico visto os profissionais ndo disporem de recursos para garantir assisténcia

adequada as necessidades deste.

... Solicitar o consentimento da mée para o transporte da crianga. Informar em relagdo ao risco
que a crianga pode ter em relacgdo a esse transporte... a C5

...Caso eles autorizem a transferéncia a gente se comunica com o servico de transporte. 6 E3

...Chama-se logo a mée para uma autorizacdo prévia. Se a mde nao autorizar a missao é
abortada. A mae concordando por escrito € feito o contato com a instituicdo que vai receber a
crianca... As maes as vezes nao autorizam a transferéncia da crianga, preferem que fique na
instituicdo que j& esta mesmo sabendo muitas vezes que o tratamento que vai ser oferecido
para a crianca ndo é o adequado, ndo é o ideal para ela.. As vezes até por conta de
superlotacdo, risco de infeccdo e as vezes mesmo a mae sabendo dos riscos ndo autoriza a
transferéncia. 5 E2

Muitas instituicbes de salde tem se esforcado para implementar na pratica a
solicitacdo de consentimento para a realizacdo de procedimentos/terapéuticas. Consentimento
informado, também conhecido como “formulério de autorizagdo” € o registro em prontuario
de uma decisao voluntéria, por parte do paciente ou de seus responsaveis legais, tomada apds
um processo informativo e esclarecedor, para autorizar um tratamento ou procedimento
médico especifico, consciente de seus riscos, beneficios e possiveis consequéncias
(HIRSCHHEIMER; CONSTANTINO; OSELKA, 2010). De acordo com o MS, a mée é a
responsavel pelo RN, exceto em situaces de doenca psiquica (BRASIL, 2011). Assim, a
unidade de origem deve solicitar a autorizagdo para o transporte. Esta exigéncia pode ser
dispensada se a transferéncia é emergente e se for para garantir a seguranga do paciente
(STROUD et al., 2013; BRASIL, 2011).

Por vezes, os profissionais de saude se deparam com conflitos gerados pela objecéo
dos pais quanto as recomendac¢des medicas, em destaque a necessidade de transferéncia inter-
hospitalar do filho. O Departamento de Bioética da Sociedade de Pediatria de S&o Paulo
recomenda que, se existirem divergéncias ou conflitos entre o principio da beneficéncia,
defendida pela equipe de salde, e o0 da autonomia da familia, e ndo houver risco iminente de

morte, deve-se ampliar o diadlogo, envolvendo outros membros da equipe multiprofissional e
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da familia expandida (av0s, tios etc.). Se ndo houver consenso, recorrer a decisao judicial por
meio da elaboragdo de oficio a Vara da Infancia e Juventude de atuacéo local, detalhando a
situacdo, com o cuidado de usar uma linguagem acessivel a ndo médicos (HIRSCHHEIMER,;
CONSTANTINO; OSELKA, 2010).

Subcategoria: Comunicagdo com a Central de Leitos e solicitacdo da vaga

Foi mencionada a realizagcdo de contato com a central de leitos para identificar a
existéncia de vaga em UTIN para o RN. Durante a conversa, informam o historico do RN e o
tipo de transporte necessario para que seja analisado.

Além disso, na capital do Estado do CE os profissionais das unidades solicitantes
utilizam o Sistema Nacional de Regulagdo (SisReg) para cadastrar a solicitagédo da vaga em
UTIN, o qual € acessado pela Central de Regulacdo de Leitos do municipio.

Iniciamos contactando a central de leitos sobre a existéncia de vagas. 6 T2

...E feito um contato com a central de leitos do municipio para informar o nome da crianca a
qual foi eleita. 6 E2

E passado um fax com o quadro clinico da crianca e o tipo de transporte que vai ser preciso
para a central de leitos que vai analisar o caso... p M3

Quando a gente decide transferir um beb& normalmente a gente faz um relatorio de
transferéncia com todos os dados do recém-nascido, quadro clinico, os exames que ele
realizou. Depois que a gente faz esse relatdrio de transferéncia a gente entra em contato com a
central de leitos... Entdo esse bebé é colocado no Sisreg. 6 M2

Centrais de Regulacdo séo estruturas que compreendem toda a acdo meio do processo
regulatério, ou seja, sdo locais que recebem as solicitacbes de atendimento, avaliam,
processam e agendam, garantindo o atendimento integral de forma &gil e de qualidade aos
usuarios do Sistema de Saude (NASCIMENTO et al., 2009). Funcionam através de softwares
que procuram proporcionar o agendamento on-line de consultas médicas, procedimentos
especializados e internacbes em um determinado municipio que necessita referenciar
pacientes entre os diversos niveis de atencao.

A central de regulacdo das internagdes do municipio de Fortaleza, CRIFor, implantou
em 2012 o SisReg (Sistema Nacional de Regulacdo), um sistema on-line, criado pelo MS para
0 gerenciamento de todo complexo regulatdrio desde a rede basica a internacdo hospitalar,
visando a humanizacéo dos servigos, maior controle do fluxo e otimizagdo na utilizacio dos
recursos (PINTO; CARNEIRO, 2012).
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Para a solicitagdo de vaga de UTI em Fortaleza faz-se necessario: 1) colocar o nome
do paciente na FilaUT], através de formulario préprio fornecido pela Secretaria Municipal de
Saude, preenchido e assinado pelo médico solicitante, contendo neste, resultados de exames,
condicdes que justificam a solicitacdo e outras informacdes solicitadas no formulario; 2) Apds
o preenchimento do formulério, este dever ser transcrito/digitado no sistema FilaUT], através
de login e senha cedidos pela CRIFor, para acesso ao sistema. Todas as informacdes deverdo
ser transcritas na integra pelo médico solicitante ou por um operador indicado para este fim,
pelo hospital; 3) O sistema solicita 0 nimero do codigo da solicitacdo do SisReg, que
inicialmente serd preenchida com o cddigo “999999”; que significa que o paciente aguarda
uma vaga na rede; 4) Os médicos reguladores de plantdo tém como funcdo prioritéria o
permanente acompanhamento das evolugdes no FilaUTI. De posse de uma vaga, realizardo a
escolha de quem vai ocupéa-la. Apds a identificacdo da vaga e confirmacao para onde vai 0
paciente, a unidade solicitante, em caso de transferéncia inter-hospitalar, solicitara a
transferéncia no SisReg, identificando obrigatoriamente, unidade desejada, clinica UTI,
classificacdo de risco vermelha e, o procedimento solicitado (clinico ou cirdrgico)
(HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO, 2013).

Verificou-se por meio dos discursos que também ocorre o contato dos profissionais do
hospital de origem com o hospital de destino para averiguar a existéncia de vagas.

... Em primeiro lugar eles solicitam a vaga em outro hospital... o C5

Primeira coisa que tem que fazer € entrar em contato com o hospital de destino e verificar a
existéncia de vagas no local. § M1

Para a transferéncia do RN, € necesséria a comunica¢do do profissional solicitante
com uma central reguladora de vagas ou, eventualmente, diretamente com o hospital de
destino (BRASIL, 2011b). Uma vez tomada a decisao de transferéncia, o0 médico deve obter a
aceitacdo do médico da unidade receptora. O hospital que recebe deve aceitar o pedido de
transferéncia se ele pode prestar cuidados especializados ndo disponiveis na unidade de
origem (STROUD et al., 2013).

A central de leitos é responsavel pela busca de vagas, conforme evidenciado nos

discursos.

...A central se comunica com os hospitais que normalmente recebem o bebé: Waldemar, Cura
Dar’s, sdo os que tém UTI. Se for um RN cirdrgico ou cardiaco ou Hospital de Messejana ou
Albert Sabin. 8 M1
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...A Central de leitos vai entrar em contato com o0s hospitais de referéncia para ver se tem
vaga para essa crianga. & M2

...A gente fica aguardando o retorno da vaga. 6E5

Durante o periodo diurno, profissionais da Central de Leitos realizam uma busca de
leitos vagos em todas as UTIN. A busca € feita a partir do quadro de leitos informatizado,
mantido pelos estabelecimentos de referéncia hospitalar e pelo municipio de origem do
paciente de forma a garantir o atendimento mais proximo da residéncia do paciente. No
momento em que a vaga é confirmada, o hospital de origem é informado e o paciente é
deslocado até o hospital de destino. A chegada do paciente neste € confirmada por meio do
sistema. Todos os contatos sdo realizados por telefone e registrados no sistema pelos
operadores do sistema (ANDRADE, 2012).

Categoria: Condutas a serem realizadas para o transporte do RN

O preparo do RN para o transporte atraves da execucdo de cuidados de rotina e
obtencdo de coOpias dos exames realizados foi destacado como agBes que antecedem ao
acionamento da equipe de transporte.

Subcategoria: Preparo do RN para o transporte

Ao se depararem com a solicitacdo de transferéncia de RN, os profissionais relataram
otimizar os cuidados até a chegada da equipe de transporte.

...O paciente mesmo que esteja em incubadora aquecida e continue hipotérmico deve-se
aquecé-lo usando filme de PVC ou entdo colocar algoddao com papel aluminio para que ele
ndo fique hipotérmico... B E5

Deixa o0 paciente pronto... Aspirado para a hora do transporte, permanecendo em incubadora
aquecida para que ele ndo venha a ter nenhum problema de hipotermia durante o transporte...
BT2

No momento que a gente sabe que esse bebé vai ser transferido é feito toda a higienizacdo
aqui... Se tiver de sonda troca a sonda, troca a hidratacdo... Verifica-se a temperatura, faz
esses cuidados que a gente ja faz de rotina. 6 T1

A equipe do hospital de origem do RN deve executar cuidados de alta qualidade no
intuito de prevenir, hipotermia, hipoxia e acidose, garantindo-se assim uma remog¢do mais

breve do neonato (OHNING, 2015).
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Em relagdo a temperatura do RN, o MS recomenda iniciar o transporte somente se a
temperatura axilar estiver acima de 36°C, sendo mantida através de uso de incubadora de
transporte de dupla parede e ajuste de temperatura de acordo com o peso do RN. Filme
transparente de PVC pode ser utilizado envolvendo o corpo e membros, exceto a cabeca, para
diminuir a perda de calor por evaporacdo e convecgdo (BRASIL, 2011b). Outra medida
alternativa utilizada pelos profissionais que cuidam de RN critico, conforme evidenciado por
Balbino et al. (2013), é a utilizac&o de berco de calor radiante e botas e luvas confeccionadas
de algodéo e atadura para aquecer 0 RN, na auséncia de incubadora.

A manutencdo de vias aéreas pérvias tem sido o maior desafio e o principal objetivo
da assisténcia de enfermagem a pacientes criticos (MARTINS et al., 2008). Através da
aspiracdo, visa-se manter a troca gasosa efetiva, repercutindo na melhora da oxigenacéo
arterial e da fungdo pulmonar. Devido a complicacbes como hipoxemia e bradicardia,
defende-se que sua realizagdo seja criteriosamente avaliada, sendo executada somente na
presenca de secrecdo visivel no tubo ou nas cavidades oral e nasal ou se houver ruidos de
secrecdo, visto a reducdo de intercorréncias como hipoxemia e bradicardia (FARIAS;
FREIRE; RAMOS, 2006).

Quanto a troca de sonda, citada nos discursos, deve ser realizada a cada 24 horas, se
sonda nasogéstrica e 72 horas, orogastrica (BOWDEN; GREENBERG, 2005). Em caso de
transferéncia entre unidades de salde, observou-se no estudo de Freitas (2010) o relato de
troca de dispositivos invasivos como acessos venosos e sondas apos a admissao na unidade de
destino no intuito de prevenir infeccdo. Corrobora-se com o estudo, sendo estimulada a troca
de sonda pré-transporte apenas se obstru¢do ndo sanada, deslocamento ou cumprimento de
protocolo de validade.

A higienizacdo do RN promovida por profissionais de enfermagem e rotineiramente
executada ap0s troca de fraldas € importante para evitar a sensibilizacdo da pele por fezes e
urina. A funcgdo da pele como barreira cutanea efetiva é vital para 0 RN e seu funcionamento
é reduzido pela imaturidade desse periodo. Assim, recomenda-se a otimizacdo de cuidados
com a pele para minimizar a morbimortalidade associada a esse problema no periodo neonatal
(FERNANDES; OLIVEIRA; MACHADO, 2011).

Destaca-se que quando ndo ha o preparo do RN antes da chegada da equipe de
transporte, aumenta-se o tempo de permanéncia desta na unidade hospitalar. Em relagdo as
equipes do SAMU, ressalta-se que se houver solicitacbes de atendimentos em espera, a
Central de Regulacdo Médica do servico pode redirecionar a equipe para outras ocorréncias
(BRASIL, 2003), retardando o transporte do RN.
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Subcategoria: Copia dos documentos a serem providenciados

Os entrevistados relataram que fazem copias dos exames, das prescricbes e dos
documentos de identificacdo do RN para serem entregues no hospital de destino. Alem disso,

historico constando dados da internacdo do RN.

A gente vé a questdo burocratica do prontuario, tiramos xerox dos Ultimos exames, do pedido
da transferéncia, da DNV e do cartédo de vacina do RN. B E1

Providenciar também as xerox de exames, 0s raios-x. Se possivel os laudos, exames de
laboratdrios... A gente tem certo cuidado para facilitar o trabalho da outra equipe do hospital
que 0 bebé vai. g E2

...Todos os exames devem ir com copia. Um histérico bem feito, tanto médico como de
enfermagem para que seja dado continuidade sem prejuizo para a crianga... Copia de todos 0s
exames relevantes, principalmente os Gltimos exames, especialmente os exames de imagem se
tiver ja ecocardiograma, ultrassom transfontanelar... Inclusive com prescricdo médica e
horério das medicagdes que ja foram feitas, dosagem etc. 6 E2

O profissional solicitante devera fornecer, por escrito, a equipe de transporte e ao
hospital de destino, dados detalhados da avaliacdo e da evolugéo clinica do paciente, bem
como os resultados de exames e copia de prescrigdes (BRASIL, 2011b).

Para Lepalla (2010), devem-se providenciar cOpias ndo s6 da histéria médica e de
enfermagem, mas também dos resultados de exames laboratoriais, raio-x e outros exames de
imagem e listagem completa dos medicamentos administrados.

O encaminhamento de exames junto a equipe de transporte possui indmeros
beneficios. Evita a repeticdo no hospital de destino, possibilitando agilizar, por exemplo,
procedimentos cirurgicos. Além disso, menor necessidade de transferéncia intra ou inter-
hospitalar para a realizacdo de exames, reduzindo-se custos desnecessarios e submissdo do
RN a procedimentos invasivos e/ou que liberem radiagdo, como raios-x e tomografia. Para a
equipe de transporte, propicia conhecer com mais detalhes a histéria do RN para melhor
repasse de informacgdes a equipe do hospital de destino e preenchimento da folha de

transferéncia.

Subcategoria: Comunicagdo com a equipe de transporte

Constatou-se que o hospital de origem contacta o servi¢o de transporte. Em uma das
instituicdes, o contato é feito pela secretaria e em outra pelo médico da instituicéo,
informando o tipo de transporte necessario.
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...Quando é positivo, a gente ja tem a vaga, a secretaria providencia o transporte... d E5

..A gente entra em contato com a equipe que vai transporta-lo para dizer que tipo de
transporte, se é transporte terrestre, aéreo, se precisa de equipe completa com médico ou nao.
B M3

Comunicacdo de boa qualidade durante a solicitacdo € determinante para um
transporte bem sucedido, assim como retorno das informacdes ao centro de referéncia
(PALUDETTO et al., 2013). A escolha do servi¢o de transporte é realizada na capital do
Estado pela Central de Regulacdo de Leitos, na qual o medico regulador é responsavel por
transmitir as informacdes que constam no protocolo de solicitacdo de vaga em UTIN a equipe
de transporte (SA, 2011). A secretaria do hospital de origem atua na confirmagio junto a
equipe de transporte do horario previsto para a remoc¢do. J& no hospital do interior
investigado, a vaga em UTIN é definida pela Central de Leitos, mas a regulacdo da
transferéncia e realizada por meio do contato do medico do hospital de origem com a Central
de Regulacdo Médica do SAMU para as transferéncias entre os hospitais da cidade.

A atuacdo da secretéria na viabilizacdo do transporte mostra a capacidade dos recursos
humanos existentes em uma das instituicdes pesquisadas. Apesar de contribuir potencialmente
para execucdo do transporte, acredita-se que o profissional solicitante, no caso meédico, deve
estar envolvido no didlogo com o servigo de transporte, visto ao conhecimento da
integralidade do quadro clinico e melhor capacidade de resposta aos possiveis

esclarecimentos.

Categoria: Realizacao do transporte pela equipe do SAMU

O SAMU foi identificado como 6rgéo solicitado para a realizagdo do transporte inter-
hospitalar do RN critico. As falas mostraram atividades especificas que caracterizam o dia-a-
dia dos profissionais do servico.

Subcategoria: Solicitagdo da transferéncia inter-hospitalar a Central de Regulacédo do
SAMU e coleta de informagdes pelo medico regulador

Os entrevistados mencionaram o processo de solicitagdo de transferéncia destinado ao
SAMU que se inicia com contato via telefone. A chamada é avaliada na Central de Regulacédo
Médica.

E feita a solicitacdo via telefone para a central... o C3
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Recebemos a informacdo (solicitacdo da transferéncia) da TARM. Ela repassa para 0 médico
regulador. a E4

O médico responsavel pelo paciente seja ele plantonista, diarista ou o médico
assistente, deve realizar as solicitaces de transferéncias & Central de Regulacdo do SAMU
(BRASIL, 2003).

O atendimento do SAMU sempre ocorre a partir de uma ligacdo gratuita para o
namero 192 em todo o Pais, seja feita por usuérios em situagfes de urgéncia e emergéncia ou
pelos pontos fixos da rede de atencdo a satde. A ligacdo € atendida em um primeiro momento
pelo técnico auxiliar da regulacdo médica (TARM), que fard o atendimento inicial, com o
registro do nome do solicitante, da localizacdo do chamado, com anotacdo detalhada do
endereco, e de pontos de referéncia do local, além da identificacdo de trotes. Em seguida, a
ligagdo e transferida para o médico regulador, que aborda a situacdo do usuario por meio de
um didlogo com o solicitante, o que possibilitara o estabelecimento do diagndstico sindrémico
(ROCHA, 2013).

Foi mencionado pelos entrevistados que no ato da regulacdo meédica colhem-se

informagdes sobre histdrico do RN e sobre o hospital de destino.

...Pega os dados do recém-nato, geralmente o nome do RN e 0 nome da mée, a idade, o
APGAR, dados em relagdo ao seu parto, frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio,
frequéncia respiratoria, se tem acesso, se esta em suporte ventilatorio, em uso de droga
vasoativa, sedado ou ndo estd sedado, se estd com a via aérea protegida ou ndo, se esta
intubado ou usando outra forma de suporte ventilatorio. Se esta aquecido e qual a doenca de
base. a M1

...A gente pergunta sobre 0 acesso venoso, droga, se teve alguma intercorréncia, histéria de
paradas, hipoglicemias, como é que esta a via aérea dele... o M3

...descreve todo o caso, desde a cronologia, estado atual, as medicagdes em uso, qual é a
necessidade da transferéncia, o recurso que ele vai precisar no outro hospital. a M5

O servico recebe as informac6es do paciente... a informagéo que o hospital de destino j4 foi
comunicado e autorizado. a C2

O médico do hospital de origem do RN é responsavel pelo fornecimento de
informagdes corretas sobre a condigdo clinica deste durante a chamada telefnica. Estas
informacOes sdo importantes para se estabelecer uma prioridade no atendimento
(PALUDETTO et al., 2013).

O médico regulador do SAMU necessita de informacdes sobre o quadro clinico do RN
e hospital de destino para que registre no sistema de informagdes do servico e tome a decisdo
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a cerca da solicitagdo da transferéncia., por meio da aplicacdo de classificacdo de risco.
Indaga a idade no momento do transporte, motivo do transporte, local de origem e unidade de
destino do RN, historia clinica e Apgar ao nascer, avaliagcdo clinica com temperatura, dados
sobre vias aéreas e frequéncia de pulso (ROMANZEIRA, 2014).

Subcategoria: Comunicagdo da transferéncia inter-hospitalar para a equipe de
transporte e preparo dos materiais e do veiculo para o transporte

Percebeu-se mediante os discursos que, para a autorizacdo do transporte, ha
necessidade da confirmacdo da vaga e do responsavel pelo recebimento no hospital de destino

no intuito de minimizar falhas no processo.

...Liga para o hospital que foi informado que é o destino para confirmar se realmente esta
autorizada essa transferéncia. Depois de confirmar ai sim comega a agilizar o transporte no
orgdo SAMU. o M1

O SAMU mesmo assim entra em contato com o hospital de destino, verifica se a informagéo
estd correta se 0 hospital vai receber o paciente como foi dito pelo hospital solicitante. E a
transferéncia fica autorizada. o C2

...Depois vocé tem de confirmar também o responsavel pelo recebimento, 0 nome da pessoa
que vai receber. o E3

A transferéncia de pacientes pediatricos, entre as unidades dentro de um hospital ou
entre hospitais, apresenta desafios devido a diversidade funcional dos profissionais
envolvidos no atendimento. Weingart et al. (2013) sugerem que durante a comunicacgéo entre
os profissionais da salde haja um momento para o esclarecimento de duvidas em relagdo as
terapéuticas implementadas e aos recursos necessarios para a transferéncia.

A falha na comunicagéo foi citada como grande dificuldade para os profissionais

envolvidos no transporte.

Falha na comunicac&o entre hospital solicitante e o hospital que vai receber o RN. As vezes o
setor que o solicitante diz que o RN vai ser direcionado quando a gente chega la o profissional
ndo esta apto a receber, ndo esta no local. a E4

...As informacdes se perdem e ja teve vezes de chegarmos ao hospital com o0 RN e 0 médico
do setor informar que nédo sabia desse RN... a C1

...O meédico ndo esta dentro da sala, a equipe sO estava sabendo que a crianca ia chegar mas
ndo sabia em que momento ia chegar. Eu acho que é algo que dificulta um pouco o
recebimento da crianca. o M2
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Falhas na comunicagdo é a principal causa de eventos adversos no ambiente de
cuidados de satde. A comunicacdo de informacgfes precisas, organizadas e completas do
paciente € uma responsabilidade extremamente importante para os profissionais de saude
(WEINGART et al., 2013). Por meio dos estudos de Marques (2013) e Santos et al. (2012)
observou-se um processo de comunicagéo falho entre os profissionais do SAMU.

Para o atendimento de pacientes criticos, 0 processo comunicativo deve ser usado
como ferramenta continua propiciadora de seguranca e clareza aos profissionais pelo fato de
lidarem com situacdes estressantes que requerem atencdo redobrada e perfeito entendimento

das informacGes transmitidas.

Subcategoria: Comunicagdo da transferéncia inter-hospitalar para a equipe de
transporte e preparo dos materiais e do veiculo para o transporte

Foi mencionado pelos entrevistados que o médico regulador informa a transferéncia a
equipe de transporte composta por médico, enfermeiro e condutor. Nesse momento, sdo

transmitidas as informac6es colhidas no ato da regulacdo médica.

Primeiramente recebemos um comunicado da central de regulacdo informando que vai haver
transferéncia de um RN... a E1

O medico regulador comunica a equipe, 0 médico assistente e a equipe de transporte... o E4
A gente é acionado, no caso eu condutor, 0 médico e o enfermeiro. a C2

A comunicacdo € uma das competéncias necessarias para que toda equipe
multiprofissional atue com responsabilidade e eficiéncia na atencéo a saude, tornando assim
as instituicbes organizadas e com qualidade no atendimento (SANTOS; BERNARDES,
2010).

No SAMU investigado, a equipe é acionada por meio da sirene ou por contato
telefonico, quando fora da base das ambulancias. A TARM entrega a folha de registro com o
namero da ocorréncia, identificagdo e idade do RN, local de origem do RN, local de destino,
nome do solicitante, nome do médico regulador, nome da equipe que executara o transporte e
nome da operadora de frota.

Apos receberem informacgdo sobre o caso clinico do RN, que ir& ser transportado, a
equipe do SAMU coloca a incubadora de transporte aquecida na ambulancia e organiza os

equipamentos/materiais necessarios para o atendimento.
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...NGs organizamos nossos materiais e nossos equipamentos necessarios a esta transferéncia
apos sabermos do quadro clinico, o diagndstico, as medicacdes em uso e 0 monitoramento
desta crianca dentro da UTI. o E2

...De acordo com a informacéo colhida sobre o quadro do paciente preparamos as vias aéreas.
Se esta em vias aéreas do tipo espontanea ou se estd com alguma protese. Providenciamos o
material. o E5

...A gente prepara, troca a maca pela incubadora pré-aquecida... a M3

Equipamos a nossa viatura com 0 equipamento necessario ja que nossa viatura € equipada
normalmente com material para o paciente adulto. o C2

Subcategoria: Deslocamento da base do SAMU a chegada a unidade de origem do RN

Os entrevistados mencionaram que o transporte se inicia quando a ambuléncia sai do
seu local de origem, denominado “base”. Ao chegarem ao hospital de destino, descem da
ambulancia com o material para o atendimento ao RN. L& informam o nome do RN a ser

transportado.

... A gente se desloca da unidade de regulagdo ou de onde se encontram as ambuléncias da
base para o hospital de origem do paciente... o M1

No momento que nos saimos da ambuléncia ja levamos o material que é necessario para o
transporte e as vezes o material que pode vir a ser necessario como materiais de vias aéreas,
oxigénio, oximetro, a incubadora. a M2

...Descemos com a incubadora, j& com bala, oxigénio, oximetro e tudo preparado para o RN. a
C1l

Ao chegar ao local a gente se identifica, identifica 0 motivo da nossa chegada, o0 nome do
paciente que a gente ja esta de porte... a E5

Antes da saida da base até a chegada ao hospital de origem, a equipe de transporte
analisa as condigdes de transporte do RN e cuidados a serem executados para um atendimento
de qualidade. Observa-se nos relatos que a equipe transporta o material para atendimento até a
unidade de internacdo do RN, organizando-se para possiveis intercorréncias no trajeto do
paciente até a ambulancia. O material a ser utilizado é transportado em maletas, seguindo a
recomendacédo do MS (BRASIL, 2003).

A conferéncia dos dados do RN no hospital de origem pela equipe de transporte €
importante para que nao haja risco de troca, em especial no transporte de gemelar. O MS, por

meio da Politica Nacional de Seguranca do Paciente, prop&e o fortalecimento de processos de
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identificacdo de pacientes que necessitam de cuidados em salde para garantir a seguranga dos
servigos prestados (BRASIL, 2013).

Subcategoria: Obtencdo de informacGes do RN a ser transportado junto a equipe
assistente e avaliacdo do quadro clinico

Os profissionais do servico de transporte informaram que colhem informacdes junto
aos profissionais da unidade de internacdo do RN sobre as condi¢fes clinicas deste, no

momento da chegada da equipe e ademais, verificam o prontuario.

...A gente entra em contato com o setor onde 0 paciente se encontra. Geralmente conversamos
com o profissional de enfermagem que estd fazendo a assisténcia e 0 médico... Capturando
alguns dados a mais e muitas vezes verificando algumas mudangas que aconteceram nesse
curto periodo da transferéncia... o M1

...Checar o prontuério dele, as anotacGes da equipe de enfermagem e do corpo médico... Tem
que estar com as medicagOes e a nutricdo em dias. o M5

Ao chegarmos ao hospital que solicitou a transferéncia, nds reavaliamos junto com o médico
da equipe as condicGes daquele recém-nascido... Apo6s confirmado e adequada essas
condicBes nds iniciamos o transporte... a E2

Apols a coleta de informacg6es, informaram que realizam exame fisico sucinto e
avaliam possiveis complicacBes durante o transporte. A abordagem do RN por meio do
método ABC foi destacada como importante ferramenta de avaliacao.

...No local que a gente vai receber 0 RN sempre que possivel a gente faz uma avaliacdo da
crianca... O mais importante mesmo € ver se estd ou ndo usando oxigénio complementar...
Verifico rapidamente o ABC... Muito importante € a questdo da frequéncia cardiaca da
crianca nesse ABC. o M2

...Chega a unidade em que o RN se encontra, ver como € que esta a saturacdo naquele
momento. Ver como é que esta a frequéncia cardiaca... o M3

...Avaliar quais as possiveis complicacbes que aquela crianca pode vir a ter durante o
transporte. o M4

Os profissionais do SAMU utilizam o método mneménico ABCDE (Airway-vias
aéreas, Breathing-respiracdo e ventilacdo, Circulation-circulagdo, Disability-neurologico,
Exposure- exposicdo da vitima) para realizar uma avaliagdo inicial de pacientes vitimas de
trauma e estabelecer lesdes que possam comprometer a vida do paciente. Simultaneamente,

estabelecem-se condutas para a estabilizacdo das condi¢Ges vitais e tratamento destas
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anormalidades. A avaliacdo segue uma ordem de prioridades e sdo as mesmas para crianca,
adulto, gestante e idoso (SIMOES et al., 2012).

O método ABCDE também ¢ utilizado pela equipe do servico de transporte neonatal
de Yorkshire (Reino Unido) para avaliacdo do RN antes, durante e ap0s o transporte, mas,
com diferentes significados para a letra D (Drugs-Drogas) e E (Environment-Meio Ambiente)
(TEADSTALE; HAMILTON, 2008). Os autores enfatizam a primazia do “ABC” para a
reanimacao béasica do RN.

Antes da saida da equipe de transporte da unidade de origem do RN, a unidade de
destino deve ser informada pela equipe do hospital sobre o inicio do transporte, o estado
clinico do RN, que sera transportado, e tempo estimado de transporte (LEPALLA, 2010),
apesar de ndo ter sido citado pelos entrevistados.

Observou-se que a velocidade utilizada no transporte é baseada na avaliacdo do quadro
clinico do RN e que os profissionais de transporte utilizam o codigo “C” para descrever a
velocidade a ser utilizada no transporte.

De acordo com a gravidade desse recém-nascido nos realizamos o transporte em uma
velocidade adequada para esse caso, ou seja, se exigir pouca urgéncia (C1), se exigir urgéncia
(C2) ou maxima urgéncia (C3). A velocidade do deslocamento vai de acordo com essa
categoria. o E2

A gente no vai tdo rapido. Vamos em C3 moderado. E uma crianga critica, mas n4o adianta
velocidade. Velocidade muita das vezes faz é prejudicar... a C1

Os profissionais do SAMU investigados utilizam o codigo C como ferramenta de
comunicacgdo. Marques (2013) relata que as equipes do SAMU de Fortaleza utilizam o cddigo
para facilitar a comunicacdo com a Central de Regulacdo Médica e para preencher dados na
ficha padrdo das ocorréncias. Ex: C06-horario no qual a unidade foi acionada e saiu da base;
C21-horério de chegada ao local; C29-horario de deslocamento do local do
atendimento/ocorréncia até o hospital; C22- horario de chegada ao hospital; C23- horario no
qual a unidade mdvel saiu do hospital para a base; C01-ndo necessita urgéncia; C02-necessita
certa urgéncia; C03-necessita méxima urgéncia. N&o relataram os limites de velocidade
durante o transporte, mas acredita-se que respeitam os limites das vias.

Percebeu-se que ha a percepcdo de que o excesso de velocidade pode trazer
complicacdes para o RN. Isso decorre em vista da reducdo de possibilidade de desviar de
buracos nas vias, aumento da vibragéo e risco de extubacdo, quando se tem RN ventilado por
ressuscitador manual. Apesar de o tempo resposta ser um pardmetro de avaliacdo para 0s
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profissionais do SAMU ¢ essencial a realiza¢do de um transporte de qualidade, sem provocar
latrogenias para o RN.

Subcategoria: Garantia da termorregulacdo, da ventilacgdo e do equilibrio
hidroeletrolitico do RN e monitoramento no transporte

Percebeu-se nos discursos que depois de autorizada a transferéncia do RN pela equipe
de transporte, que fez a avaliacdo presencial do RN, inicia-se 0 remanejamento deste para a

incubadora de transporte.

...E conversado com a equipe que estava fazendo a assisténcia... Se 0 neonato esta bem a
gente faz a transferéncia. Damos seguimento. o M1

...A gente posiciona o0 bebé dentro da incubadora de transporte, conecta-se alguma hidratacéo,
algo que ele esteja fazendo uso, alguma medicacdo na bomba da propria empresa de
transporte. 6 E4

Tenta transferir o mais adequadamente possivel para a incubadora de transporte mantendo o
mesmo grau de aquecimento... a E5

A transferéncia do RN entre as incubadoras deve ser realizada de forma cautelosa
devido ao risco de queda, perda de acesso de venoso, extubacao entre outros, sendo realizada
de preferéncia por profissionais experientes no manejo do RN. Antes do remanejamento,
recomenda-se: ajuste da temperatura da incubadora; organizacdo do leito e das terapéuticas
utilizadas pelo RN; checagem da ficha de encaminhamento e exames a serem encaminhados.

A saida da unidade de origem do RN ocorre apenas se ndo ocorrer grandes variaces

no estado clinico. Ao sair do hospital de origem, comunicam o hospital de destino.

...Verificam-se as condi¢bes do paciente no leito de transporte. Se ele estiver estavel
semelhantemente a como se encontrava no leito do hospital de origem a transferéncia segue. o
M1

Verifica se 0 RN esta ok. Instalado na incubadora, oximetria ok, com boa saturagdo antes de
sair do hospital... a E5

...Comunicando a quem vai receber a crianca 0 horario que esta saindo e em que situacao a
crianca estar para ele poder estimar o tempo em que essa crianga vai chegar ao hospital de
destino. a M4

Observou-se que a equipe reavalia 0 RN durante o transporte e que utiliza recursos de

monitorizagdo na ambulancia.
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Durante o transporte nés procuramos vigiar esse recem-nascido e reavaliar constantemente
até a chegada ao hospital. a E2

... Fazemos o transporte vendo o oximetro que € o melhor pardmetro durante o transporte
porque nos permite ndo ficar parando para estar verificando certos dados, como por exemplo,
se a crianga esta respirando direito. O oximetro ajuda bastante. o M2

Sempre verificando, olhando, a coloracdo do paciente, como é que esta a ventilacdo dele e
como é que esta o ténus... O pulso, na cardioscopia, a gente costuma ver ou até mesmo no
oximetro de pulso. a M1

A equipe de transporte deve monitorar com muito cuidado a condicdo clinica do RN
durante a viagem (MESSNER, 2011). O MS recomenda durante o transporte: medir a
temperatura a cada 30 minutos; verificar a permeabilidade das vias aéreas; observar a posi¢cdo
do pescocgo do RN, a presenca de secrecGes em vias aéreas e, se estiver intubado, a posicao e a
fixagdo da canula traqueal;, monitorizar a oxigenacdo utilizando oximetria de pulso;
monitorizar a frequéncia cardiaca e a perfusdo periférica e verificar a glicemia capilar a cada
30/60 minutos (BRASIL, 2011b).

Subcategoria: Condutas da equipe de transporte ao chegar ao hospital de destino e
encerramento do transporte

Os profissionais relataram que, ao chegar ao hospital de destino, repassam para a
equipe que recebera o0 RN as informacdes sobre o quadro clinico e como foi o transporte,

entregando as cdpias dos exames e do prontuario. O neonatologista avalia 0 RN.

Na chegada ao hospital ocorre novamente a passagem do caso do médico da UTI mével para
0 médico do hospital de referéncia reforgando e esclarecendo quaisquer davidas que tenham
ficado do caso... A gente pode descrever para 0 médico alguma alteracdo que tenha ocorrido
durante o transporte. a M5

Ao chegarmos ao hospital desejado, ou seja, ao hospital de referéncia, repassamos 0 caso
junto com o médico da equipe para 0 médico do hospital e a equipe que compde o
atendimento naquele momento. a E2

... O médico do transporte no caso do SAMU vai passar tudo o que o médico falou,
entregando exames. Se tivesse pintado alguma intercorréncia ele também iria comunicar para
0 médico tomar as devidas condutas médicas pediatricas. a C1

... O RN é averiguado pelo médico que esta recebendo, geralmente o neonatologista... o M1

O profissional responsavel pelo transporte deverd fornecer informacfes detalhadas
sobre 0 RN e as condigdes do transporte ao profissional do servico receptor. Devera também
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comunicar ao profissional da regulacdo, se for o caso, o término do transporte (BRASIL,
2011b).
O transporte se encerra quando o RN € alocado na incubadora da unidade de destino e

o profissional responsavel pelo RN assina a folha de transferéncia da equipe de transporte.

Transferimos o RN da incubadora da UTI mdvel para a incubadora do hospital de destino de
forma bem cautelosa para ndo perder acesso venoso, para ndo perder via aérea. oo M5

Quando chegamos ao local repasso a folha da transferéncia e solicito a assinatura do médico...
A transferéncia é dada por encerrada pelo menos porque o paciente foi deixado no hospital...
a M2

...Passam todo o caso... Solicitam a assinatura do nosso protocolo de transferéncia pelo
médico que recebeu no hospital de destino e a gente é liberado para voltar a base. o C4

Segundo a portaria 2048, compete a equipe de transporte do SAMU registrar todas as
intercorréncias do transporte no documento do paciente; passar o caso, bem como todas as
informacgdes e documentagdo do paciente, ao médico do servigo receptor; conduzir a
ambulancia e a equipe de volta a sua base (BRASIL, 2003).

Lepalla (2010) afirma que o transporte para a equipe termina apenas quando todos 0s
equipamentos e equipe retornam a unidade original; realiza-se a limpeza dos materiais e todos
0s campos do relatério de transporte foram preenchidos. Apds isso, a equipe esta apta para a
realizacdo de um novo atendimento.

A realizacdo de entrevistas possibilitou conhecer a trajetoria seguida pelas equipes
para a realizacdo do transporte, dificuldades e necessidades para a melhoria do atendimento.
Obteve-se um grande volume de informagBes que contribuiram para a construcdo de um
protocolo pautado na seguranca do neonato, apesar da escassez de recursos e qualificacdo
deficiente dos prestadores de cuidados em relacdo ao transporte.

Observou-se que os participantes dos hospitais enfatizaram a estabilizacdo do RN pré-
transporte, mas ndo detalharam a assisténcia prestada ao RN critico enquanto aguarda a
chegada da equipe de transporte, fazendo-se necessaria busca na literatura e a expertise das
pesquisadoras em UTIN e em transporte inter-hospitalar para incrementar o protocolo.

As equipes de transporte da revisao integrativa (12 fase do estudo) diferem das equipes
do SAMU devido as competéncias e exigéncias requeridas para o transporte neonatal,
disponibilidade de recursos e de ambulancia exclusiva. Assim, a participagdo dos
profissionais do SAMU possibilitou a constru¢cdo de um protocolo que podera ser mais
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factivel por considerar recursos e 6rgdos que atuam na organizagdo dos servigos de salde,

como por exemplo, centrais de regulagéo de leitos.

5.3 Construcao do Protocolo

O protocolo construido possui 36 paginas, subdividido em capitulos, com
direcionamento para as equipes dos hospitais que solicitam transporte neonatal, para as
equipes de transporte do SAMU e centrais de regulagdo. A seguir tem-se um resumo do
contetdo que compde o protocolo:

e Apresentacao dos autores, especialidade e potenciais utilizadores do protocolo;

Capitulo 1: Introducdo: Neste capitulo contextualiza-se o transporte inter-hospitalar
como ponto importante para a reducdo da mortalidade neonatal e como competéncia das
equipes do SAMU, enfocando a necessidade de desenvolvimento de protocolo para a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada. Expdem-se objetivos geral e operacionais e
resultados esperados.

Capitulo 2: Planejamento do transporte inter-hospitalar do RN critico em
ambulancia: Menciona-se a relevancia do transporte intra-Gtero para a minimizacdo de
possiveis danos ao RN critico. Detalha-se o planejamento do transporte do RN em ambuléncia
enfocando: previsdo de equipes de transporte; veiculo de transporte; equipamentos;
comunicagdo efetiva envolvendo pais, hospitais de origem, de destino e Centrais de
Regulacdo; preparo do RN. Além disso, andlise de questdes relacionadas ao trénsito e
condigdes climaticas.

Capitulo 3: Trajetéria seguida pelos profissionais do hospital de origem do RN
para a solicitacdo da vaga em outra unidade hospitalar: Descreve a solicitagéo de
autorizacgdo para o transporte inter-hospitalar, preenchimento da ficha de transporte e registro
do pedido de vaga no sistema da Central de Leitos.

Capitulo 4: Condutas a serem executadas pela equipe do hospital de origem para
0 sucesso do transporte inter-hospitalar do RN critico: Expdem-se procedimentos para a
estabilizacdo do RN; cuidados de rotina exigidos por RN critico a serem executados antes da
chegada da equipe de transporte; obtencdo de copias de documentos a serem encaminhados;
acompanhantes para o transporte; aplicacdo de escore TRIPS e auxilio a equipe de transporte
no manejo do RN.

Capitulo 5: Central de Regulacdo Médica do SAMU: passo a passo para o envio
da equipe de transporte: Descreve meio utilizado para a solicitacdo de transporte inter-
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hospitalar e profissional responsével pela solicitacdo; informacGes a serem colhidas no ato da
regulagdo médica; comunicagdo com hospitais de origem e de destino antes do envio da
equipe de transporte.

Capitulo 6: Preparo da equipe da unidade de suporte avancado do SAMU e
execucdo do transporte inter-hospitalar do RN em estado critico: Nesse capitulo
abordam-se acles nas fases do pré-transporte, transporte e pos-transporte relacionadas as
equipes do SAMU (checagem dos equipamentos por meio de checklist e selecdo dos materiais
a serem utilizados para o transporte conforme informacdo fornecida por profissional da
Central de Regulacdo Medica; comunicacdo com as equipes dos hospitais de origem e de
destino do RN; avaliagcdo do RN; cuidados realizados com o RN no interior da ambulancia;
abordagem a familia).

Os fluxogramas mostrados a seguir foram inseridos no protocolo objetivando clarificar
0S passos para a execugdo do transporte inter-hospitalar do RN critico e facilitar o manuseio

pelos profissionais de satde. S&o eles:



Fluxograma ]: Percurso para a solicitacio da vaga em outra unidade hospitalar

Recém-nascido
critico necessitando

de transporte inter- —_—
hospitalar apos
avallagao medica
Pais aceitaram
Sim — atransferéncia

l ?
«Preencher ficha de
transferéncia com dados de
identificagao do RN e
histéria clinica;
« Cadastrar os dados no
sistema utilizado pela
Central de Leitos;
» Confirmar recebimento
das informagdes.

A

Ampliar o dialogo com os
demais membros da familia. Se
permanecerem divergéncias ou

conflitos entre o principio da
beneficéncia, defendida pela
equipe de salde, e 0 da
autonomia da familia, recorrer a
Vara da Infancia e Juventude
local.

Profissional médico deve
informar aos pais e solicitar
autorizacao por escrito para o
transporte

— Nao
w
RN em risco )
iminente de —  Sim
morte? l

Desconsiderar
a
obrigatoriedade
da autorizagao
parao
transporte.




Fluxograma 2; Condutas executadas pela equipe do hospital de origem para a

transferencia do RN critico

» Continuar estabilizagao do RN iniclada apés
a identificagado da  necessidade de
RNcriticocomvaga __, transferéncia até a chegada da equipe de
confirmada pela transporte; sExecutar prescrigoes;
Central de Leitos » Providenciar copias dos exames;
sManter RN monitorizado em incubadora
aquecida; Solicitar um acompanhante para o
transporte, de preferéncia pai ou mae.

l

Sim RN instavel

l apos tentativa —— Nao
de estabilizagao {
+ Solicitar a opinido de ?
neonatologista experiente e o o

medico da equipe de transporte
para decidir sobre o transporte
do RN; #Providenciar

transporte;  Recebé-la
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de
na
unidade de internagao do RN,

neonatologistaou pediatra para esclarecer duvidas e atender as

acompanhar o transporte em suas  solicitagbes;  eAplicar

ambulancia até 50km do raio do escore TRIPS imediatamente

hospital de origem caso optem antes do transporte (médico
pela transferencia. assistente) e informar resultado,,

a equipe transportadora.
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Fluxograma 3: Passo a passo para o envio da equipe de transporte pela central de

Regulacio Medica do SAMU

e Registrar dados de Identificagdo do RN,

Médico assistente nomes dos hospitals de origem e de destino,
solicitaao 54’}”” —3 nome do solicitante e médico responsavel pelo
por meio do numero recebimento do RN no hospital de destino
192 o transporte (TARM);
Inter-hospitalar do o Classificar risco apds avaliagdo da histéria
RN clinica (médico regulador);

o Confirmar preparo do RN e do leito no
hospital de destino para o ftransporte e
presenga da equipe para passar o caso do RN

v

Informagoes i
T I recebidas séo —— Nao
fidedignas?

Acionar  equipe  de Acionar equipe  de,

transporte da Unidade EL?EE&T ﬂﬂzz
de Suporte Avancado e sendéncias

informalos  sobre a
historiz do RN e
[eCUrs0S  NECessarios
para a execugao do
transporte.
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Fluxograma 4: Preparacio da equipe de transporie do SAMU para o

transporte do RN critico

Equipe de « Conhecer a histéria clinica do RN;

transporte da sSelecionar equipamentos e  materials
Unidade de Suporte necessarios para a execugao do transporte, os
Avancado do SAMU — 7 quais devem estar checados desde o inicio do
comunicada sobre a plantao por meio de check list;

solicitagdo de sDiscutir melhor percurso e acesso da
transferéncia inter- ambulancia a unidade de internagaoc do RN

hospitalar de RN antes de sair da base das ambulancias.
critico l

0s recursos

necessarios
parao ~
S5im  —n transporte —s Nao
l estao l
disponiveis?

+ Comunicar ao
sinstalar a incubadora medico [Eguh{l{)r
de transporte do SAMU para
(previamente aquecida) solicitar
na ambulancia; empréstimo  no

hospital de origem
« Informar a equipe do do RN antes da
hospital de origem o saida da
horirio da saida da ambulancia.

equipe de transporte.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos envolvendo o processo de elaboracdo do contetido do
protocolo sobre transporte inter-hospitalar do RN critico pode-se concluir que a revisao
integrativa da literatura realizada nas bases de dados CINAHL, LILACS, Web of Science,
SCOPUS e portal PUbMED possibilitou a selegédo de 27 artigos e identificacdo de condutas
relacionadas ao pré-transporte (avaliacdo por meio de historico, exame fisico e escores de
mortalidade e de gravidade; aplicacdo de sistema de triagem com consultor de transporte;
comunicacgéo entre hospital de origem, central de regulacéo, equipe de transporte e hospital de
destino; estabilizacdo; execucdo de procedimentos médicos e de enfermagem antes da
transferéncia de RN com patologias clinicas e cirurgicas; solicitacdo de autorizacdo dos pais
para o transporte; preenchimento de ficha de solicitacdo de transferéncia; cdpias dos exames
e amostras sanguineas a serem encaminhados); acdes executadas pela equipe de transporte
(aplicacéo de checklist antes da remocéo da unidade hospitalar; monitorizacao; preenchimento
de ficha de transporte; aplicacdo de escore TRIPS) e acdes ap0s o transporte (aplicacdo de
escore TRIPS; avaliacdo clinica).

Quanto as entrevistas realizadas com profissionais de salde de duas unidades
neonatais de alto risco e com a equipe das ambulancias tipo UTI do SAMU, foi possivel
identificar: condutas relacionadas ao planejamento do transporte; composicao e habilitagéo da
equipe de transporte; preparo do RN pela equipe do hospital de origem; passo a passo para a
solicitacdo de vaga para o RN em outra unidade hospitalar; regulacdo médica e transporte
realizado pelas equipes do SAMU.

Para a composicgéo do protocolo, selecionaram-se condutas da revisdo integrativa que,
possivelmente, possam ser aplicaveis ao contexto brasileiro, considerando: composicédo atual
das equipes de transporte do SAMU, determinadas pelo MS; recursos financeiros e existéncia
de estudos aplicando as terapéuticas identificadas na revisdo com RN brasileiros. Quanto as
entrevistas, todas as informacdes apresentadas foram inclusas no protocolo visto a relevancia
do conteudo para o manejo do RN critico e caréncia de estudos brasileiros sobre transporte
inter-hospitalar de RN critico pelo SAMU. Realizaram-se pesquisas na literatura para ampliar
a descricdo sucinta realizada pelos pesquisados sobre os cuidados requeridos por um neonato
critico em ambiente hospitalar. Além disso, considerou-se a experiéncia das pesquisadoras em
UTIN e no transporte de RN critico em ambulancia.

As dificuldades para a estruturacdo do protocolo deveram-se a caréncia de estudos por

pesquisadores brasileiros e a indefinicdo de um processo metodoldgico mais claro para a
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construcdo de protocolo com carater predominantemente organizacional. Sabe-se da
importancia da contribuicdo dos profissionais executantes no processo de construcao deste,
mas também das limitacdes que podem ser causadas pela ndo execucdo dos envolvidos de
uma pratica de exceléncia, somada a escassez de estudos.

Apesar de a pesquisa ter sido realizada com profissionais atuantes em UTIN de
instituicbes de ensino, estas dispdem de recursos humanos, diagndsticos e terapéuticos
diferentes. Assim como 0s SAMU que prestam servi¢os a estas unidades, em relacdo a
quantidade de veiculos, de profissionais e distancia a ser percorrida para a execucdo do
transporte, por se tratar de uma capital e um municipio do interior do Estado. Assim, faz-se
necessario validar o protocolo, embora este contenha recomendagfes universalmente
propagadas para um transporte seguro.

O protocolo construido, apesar de direcionado as equipes de transporte do SAMU,
podera nortear equipes de transporte neonatal privadas no transporte inter-hospitalar intra e
intermunicipal, uma vez que prestam servicos ao SUS e sdo submetidos aos processos de
regulacdo médica.

Por ter elementos predominantemente de carater organizacional, percebe-se o
enfermeiro como importante propagador das condutas recomendadas. A necessidade de
organizacdo das praticas de saude, de definicdo de checklists e de educacdo em servico
apontam habilidades que sdo requeridas pelo enfermeiro em processo de formagéo, que
precisam ser fortalecidas no ambito do transporte neonatal no Brasil.

O desafio para a melhoria do transporte neonatal foi lancado, competindo aos gestores,
pesquisadores e profissionais da assisténcia reunir 0s meios para 0 cumprimento das metas

com foco na reducdo da mortalidade por causas evitaveis.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
Caracterizacdo do profissional de saude atuante no hospital

Sexo:( )M ( )F

Idade:

Profissdo:

Tempo (em anos) de concluséo da graduacéo: N&o se aplica ( )

Tempo (em anos) de conclusdo do curso técnico de enfermagem: Né&o se aplica ( )
Anos de experiéncia em UTIN: N&o se aplica ()

Possui especializacdo ou residéncia em Neonatologia? : ( ) Sim ( )N&o ( ) N&o se aplica
Possui o curso PALS (Pediatric Advanced Life Support)? : ( ) Sim ( )N&o ( ) N&o se
aplica

Possui cursos relacionados ao transporte neonatal ou recém-nascido critico?:( ) Sim ( )Néo
() Nao se aplica

1 Que acdes vocé considera importante no planejamento e execucdo do transporte inter-
hospitalar do RN em estado critico de satde?

2 Como vocés realizam a transferéncia de um RN para outra unidade hospitalar?
Descreva 0 passo-a-passo.

3 Quais as dificuldades vivenciadas no transporte inter-hospitalar do RN em estado
critico de saude?

4 Que necessidades vocé possui para melhorar o transporte neonatal realizado?



143

APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Caracterizacdo do profissional de saude atuante no SAMU

Sexo:( )M ( )F

Idade:

Profissdo:

Tempo (em anos) de concluséo da graduacéo: N&o se aplica ( )
Anos de experiéncia no SAMU:
Possui especializacdo ou residéncia em Neonatologia? : ( ) Sim ( )N&o ( ) N&o se aplica
Possui o curso PALS (Pediatric Advanced Life Support)? : ( ) Sim ( )Nao ( ) N&o se
aplica

Possui cursos relacionados ao transporte neonatal ou recém-nascido critico?: ( ) Sim  (
)Né&o

1. Que agdes vocé considera importante no planejamento e execugédo do transporte inter-
hospitalar do RN em estado critico de saude?

2 Como vocés realizam a transferéncia de um RN para outra unidade hospitalar?
Descreva 0 passo-a-passo.

3 Quais as dificuldades vivenciadas no transporte inter-hospitalar do RN em estado
critico de saude?

4 Que necessidades vocé possui para melhorar o transporte neonatal realizado?
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APENDICE C-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) DA
ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Prezado (a) Senhor (a),

Eu, Aldiania Carlos Balbino, aluna do mestrado do Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara (UFC), em Fortaleza, convido vocé a participar da pesquisa
“Construcdo de protocolo sobre Transporte inter-hospitalar de recém-nascido em estado critico de
salde”. Sua participagdo neste grupo sera apenas para expor sua opinido em relacdo aos quesitos a
serem atendidos para a realizacdo do transporte inter-hospitalar e dificuldades enfrentadas mediante
experiéncia adquirida no cuidado ao recém-nascido em estado critico de saude. As informac6es
obtidas na entrevista auxiliardo na construcdo de um protocolo, beneficiando os profissionais da satde
com um instrumento que facilitard a execucdo do transporte inter-hospitalar dos recém-nascidos em
estado grave, contribuindo para a melhoria do cuidado prestado e qualidade de vida do neonato. A
conversa sera gravada em MP3 para que seja possivel transcrever todo o conteldo para a analise. A
coleta de dados sera agendada previamente, conforme sua disponibilidade de dia e horéario. Informo
que vocé nao terd despesas nem ressarcimentos com o estudo e que a pesquisa ndo lhe trara riscos ou
danos. Os resultados obtidos nesta pesquisa serdo organizados e apresentados em eventos cientificos
nacionais e internacionais e publicados em revistas cientificas. Seu nome ndo sera revelado em
nenhum momento da pesquisa, bem como serd garantida a privacidade dos seus dados pessoais e da
gravacdo. Caso concorde em participar deste estudo, solicito o preenchimento deste termo de
consentimento, o qual sera preenchido em duas vias, sendo-lhe entregue uma via. Sua participagéo é
muito importante.

Endereco do responsavel pela pesquisa:

Nome: Aldiania Carlos Balbino
Instituicdo: Universidade Federal do Ceara
Endereco: Rua Rosinha Sampaio, n® 1850, Quintino Cunha, Fortaleza-CE

Telefones para contato: (88) 8813-06150u (88) 9683-0800

ATENCAO: Se tiver alguma consideragfo ou duvida sobre a sua participacio na pesquisa
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC-Rua Coronel Nunes de Melo,
1127 Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

O abaixo assinado . anos, RG: declara que é de livre

e espontdnea vontade que estd participando como voluntario da pesquisa. Eu declaro que li
cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apds sua leitura tive a
oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteldo, como também sobre a pesquisa e recebi
explicagbes que responderam por completo minhas duvidas. E declaro ainda estar recebendo uma
copia assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Nome do voluntério Data Assinatura

Nome do pesquisador Data Assinatura
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ANEXOS

ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFC

UNI"JEHSID}E\DE FEDERAL DO g
CEARAS PROPESQ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DaDOS DO PROJETD DE PESQUISA
Titule da Pesquisa: Construgdo @ Valldagio de protocolo sobre transparte Inter-nospitalar de recgm-
rascido em eslado crifco de salde

Paaquisador: ALDIANLA CARLCS BALBING
Arsa Tematica:
Varado: 2
CaaF: 34140914.0.0000.5054
Instttulc:3o Proponents: Universidade Federal do Caard’ PROPESD
Patrocinador Principal; Financiamemo Propro

DaD0s DO PARECER

Himere do Parecer: 757222
Diaka da Relatona: LO%2014

Aprassntagio do Projeto;

Projeto e disseriagdo de mestrado oneniado pela professora Mara Vera Locla Lettdo Cardoso e
caracierizato como UM estudo metodoiogico. A consiniglo do protocolo acontecard em duas eapas. Na
primelra etapa, sera realzada revisdo Integrativa, no imtulto de levantar & aprofundar o consiruto “Atencio
30 TeCAmHNEscido oritico durante o transporte Inter-hoepitalar atraves de ambulanda”, a fim de idendfcar
recomendagies valldas para o fransporte. Ma segunda =tapa, serd reallzada enbrevista semi-estniturada
com a finalldade conhecer as necessidades dos Indviduds para a omganizagio do transporte neonatal,
explorando oS recursas disponivels para a realizacio do transpone & o conhecimento dos profissionals
acerca desta pratica. 06 paridipantes 02553 e13pa serdo proftsslonals 005 Nospitals 2scolas am Que sema
reallzada 3 pesquisa [enfermeiros, hecnicos de eTEnmagem & neonatoiogisas) & profisslonals emvohidos no
transporte do RN critico (médico, enfermelin & condulor da ambulancia do SAMLY. Todas os profdsslonals
das unidades hospitalanes devem 2 no minimo dois ancs de expanéncla no manusalo do RN critico 2 os
profissionals afuanies no SAMU terem no minimo dols anos no s2rvigo @ |3 ter reallzado fransporie
Imemospitalar ge RN aifen. Os profissionals serdo enrevistados em salas resenvadas. Ser utliizado um
aparelho MP3 player e 35 falas dos parficipanies serdo posteriommente ranseitas para que se proceda as
devidas andlses. 0% fados da segunda =tapa sera0 coletados em um

Encleregn! R Cal Mufesi do Mals, 1127

Babits:  Radals Tedfla CEP: &) &390

UF: CE Munsdpla: FORTALEZA

Telefone: (a5 gadg Fax: (BEECHR-J0E E-mail: comapaulc b

Fagra S1oe =3
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO = Plaboforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂd

Contruscic do Perscer: TR7 232

nospltal filantreplco da zona norie do Ceard, convenlado a0 Sistema Unico de Sadde de Saode; no SAMU
Sobral, com sede no municiplo de Sobral-CE e em um hospltal universitaro, de responsatdlidate do
Governo Federal, locallzade em Fortaleza-CE. Em sequida, sera reallzada valldagdo de conteddo e
aparencla do protocolo com 22 [uizes com fitulagdo, experligncla & publicagdes na area de Unidade de
Terapla Intenslva Neonatal efou com transpories nepnatals. Os ulzes que particlpardo da valldagdo de
conieddo e apanénela receberdo um Instrumento gue permiticd tanto a valldagdo de conteddo quanto de
aparéncla, adaptado de um esivdo que construlu e valldou material educativo Impresso (SOUSA, 2011).
Estes deverdo avallar objetivo, coniendo, linguagem, lustragdo, lelaute @ cultura. Apos, sera realizada
anallse de concondancia.

Objetlva da Pesqulsa:

Construlr protocolo sobre transporte Inter-hospialar de recém-nascido em estado criico de sadde;

‘alidar contedde & aparéncla do protocolo 500re transparte Inter-Nospitalar Junio 3 especialsias.

Avallagio dos Riacos & Bensficlos:
Riscos: A realizacdo da pesquisa nap reallzara exposigao 9os particlpantes 3 desconforos ou
constrangimenios.

Beneficios: apresantagdo de um Insbrumenta valdo a realidade braslisia.

Comentarios & Conslderagies s0bre a Pesqulsa;

Pesquisa pertinente e relevante para area de enfermagem. Objeto de pesquisa bem descrifo, objetvas
claros e congmuentes com a metodologla apresentada.

Conslderagies sobre o Termos de apresentagio obrigataria:

Documentos apresentados: cronograma; cara de encaminhamento ao CEP; declaracdo de concordansla;
clriculo; folha de rosio; carta de anueéncla da MEAC, SAMU e 5anta Casa de Sobral; orgamenta; TCLE dos
profissionals; TCLE para os julzes.

Recomendaghes:

Conclustes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
O projeto ndo apresenta pendénclas.

Endersgo:  Fua Cel Hunes de Mak, 1127
B oot Teafo CEP: EOA430-270

UF: CE Munigiplo: FORTALEZA

Tedstone: (5533655344 Fac [BS|3223-2503 Emall: comape@iroer



UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plotoforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬂ

Contrumcio do Perscer: TU7 232

SHuagae do Parecer:
Aprovado

Neceaslta Apreclagio da CONEP:
Mo

Conslderagdes Finala a critérlo do CEP:

FORTALEZA, 19 de Setembro de 2014

Agsinado por:
FERHANDO ANTOMNID FROTA BEZERRA
|Coordenador)
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS CHATEAUBRIAND

MATERNIDADE ESCOLA ASSIS {
CHATEAUBRIANDS MEACY UFC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborada pala institulgdo Coparticipants
DADOS DO PROJETS DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Construgdo & Valldagdo de protocolo sobre transporte Inter-hospltalar de recém-
rascido em estado critico de saloe
Pesquisador: ALDIAMLA CARLOS Bal BING
Arga Temnatica:
Warsdo: 1
CAAE: 34140914 0030025050
Institulc:ao Proponsnts: Universidage Federal do Ceard/ PROPESQ
Patrocinador Principal: Financlamemo Proprio

DADOS DO PARECER

Homere do Parecer: 330270
Data da Ralatona: 253052014

Apragantagio oo Projeto:

Trata-s2 de pesquisa metodoiogica, que visa consinir um protocoio S0bre fransports Imer-hospitalar de
recém-nascido em estado critico de salde Sera realzada entrevistas semi-estnituradas com proflssionals
de salde envolidos no culdado do RN critico em amilente hospitalar {equipes da neonatoiogla de dois
hospitais de ensing, Fortaleza e Sooral) & com equipe de fanspons (profisslonals atuantes na Sanigo de
Aterdimento Mevel e LUgenciarSAMUY) (22 fase). Apds 3 consirugio do prodocoio, beomerd a analiss do
conie(do e aparancla pela avallagio tedrca do construcho, segundo a percepgdo de 22 |ulzes, que
recaberdo um Instrumenta para validag3o e contsddo e apantncia.

Objettvo 03 Peagquiza;
CORSiTUIr pROfOColo SOOE TEreparts Iter-hospitalar de racem-nascdo em estacd orifco de sade.
Objetvo Sacundaro:

Valldar cori=0do & aparincia o protocoly Sobre raneports Inter-hospitalar [unio 3 aspecialstas.

Avallagso dos Riscos & Seneficlos:
RilscoeE:
Menhum riscos 305 profissionals da salds que particpanem 0o SEU0.

Enderegs: i ol Muses da Mao, wf

Balsie:  Rodals Tedflo CEP: &) £30.070
UF: Munisipla: FORTALEZA
Tebeform: ;o5 mm-nsen Fax: (B ra-pSrs E-mail: Folovnuragu oo iy
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MATERNIDADE ESCOLA ASSIS,
CHATEAUBRIAND! MEAC! UFC

Contruscio do Perscer 30700

Bensaficios:

O protocolo tem por finalidade faclitar o manejo do RM em estada critico de salde que necessita ser
transporiado para owira unidade hospitalar, propiciar um direcionamento para as equlpes assistentes em

amalents hospitalar & ge transporte.
Comentarios & Cumldarau;-:lan sobre a Paaqulaa:

Pesquisa pertinente e relevanie para area de enfermagem, com objeta de pesquisa bem descrito, objetivos
claros & congruenies com a metodologla apresentada. A elaboragdo oo profocoio tem o ntulto de melhorar 3

Qe

asslstencia prestada, favorecendo a sporevida do neonato em estado ariico de salde.

Conslderagies sobre oe Termos de apresentagio obrigatoria:
Todos os termos abrigatarios completos
Racomendaglesa:

Mo apresenta recomendaches.

Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagies:
O projeto ndo apresenta pendenclas.

SHuagae do Parecar:

Aprovado

Nacesslia Apraclagio da CONEP:

Mo

Conslderagdes Finala a critérlo do CEP:

Aprovado pelo coleglada o parecer do relator

FORTALEZA, 13 de Outubso de 2014

Apsainade por:
Marla Sldneuma Male Vantura
{Coordenador)
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ANEXO C- APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UVA

otk
E UNIVERSIDADE ESTADUAL g
= VALE DO ACARAU - UVA

PARECER CONSUBSTAMCIADD DO CEP
Elaborado pala institulgio Coparticipants
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Tifule da Pesquisa: Consirugdo e Valldagdo de profocolo sobre transporte Inter-hospitalar de recém-
nascido em estaio critico de salde

Pesquisador: ALDIANLA CARLOS BALBING

Arsa Temnatica:

Versio: 1

CAAF: 34140914.0.3001.5053

InstttulgSo Proponsnts: Universidade Federal do Cardl PROPESD
Patrocinador Princpal: Financiamemo Propro

DADDS DD PARECER

Humero do Parecer: 357547
Dats da Ralatona: 04112014

Aprasentagio do Projsto:

Projeto ge disseriagdo de mestrado orentado pela professora Mana Vera Licla LeltSo Cardoso e
Caracierizan COMo UM estuto metndolbgico. A corsinuglo do profocoio acomtecard em duas eEpas. Na
primeira etapa, serd reallzada revisdo Integrativa, no infulto &e levaniar e aprofundar o construto “Atencio
30 recam-nascido oritico surante o fransporte Inter-hospitalar atraves e ambulanda®, a fim de iden@fcar

recomendagies valldas para o transporte. Na segunda =tapa, serd reallzada entrevista semi-estnuiurada
com a fnalidads de conhecar a5 necessidades dog Individucs para 3 organizacdo oo transports neonatal.

Objsiivo da Pesgqulsa:
CONEMTUIr pOA0Eola S00ME Tarepors INer-Hospitalar oe regam-nascin em estato ortco de salde;
Viallar contaloo & 30anincla o proweok) S0DME Tansparts Inter-hospitalar [unio 3 especlalstas.

Avallagso dos Riscos & Benaficlos:

Toda pesquisa com senes humanos envolve rsco em tipos & gradagles vanados. Guanto malones & mals
ewidentes 06 risoos, malores devem ser os culdados para minkmiza-os. Assim, obesrou-se que 08 MEcos
envoividos nesta pesquisa 530 MINIMoS 355iM como 530 minimas tambem as possiilidades de danos
Imediatees ou posteriones, acs particlpantes do estudo.

Enderege: & h Rocha Poris, 150

Baisre:  Diity CEP: &3 (061

F: CE Munespla: SOERAL

Telefone [T O Fax: [BESETTA42 E-mail. va curvisdesEag]iedne om
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LT T
I,EII UNIVERSIDADE ESTADUAL Plaboforma
run VALE DO ACARALU - UVA %ﬂd

et ggrm 18

Confrumciio do Perscer: BIY 84T

Ccomentarios & Conelderagies sobre a Pesquisa:

Pesquisa pertinente & relevante para area de enfermagem. Objeto de pesquisa bem descrto, objetivos
claros & congnuentes com a metodologla apresentada.

Conslderagles sobre o Termos de apresentagio obrigatoria:

05 lermos obrigatdros estio presenies e redigidos de modo 3 pemmit apreclagdo etica.

Recomandaglhes:

An final d3 pesquisa enviar o relatano final através da aba notficagoes desta plataforma.

Conclustes ou Pandéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendencias

SHuagio do Parecar:

Aprovado

MNecesslia Apreclagio da CONER:

Nio

Conslderagies Finals a critério do CEP:

O Coleglado do CEP/UVA, apds apresentagao e discussan do parecer pelo relator, [ulgou procedente a
relatoria que classifica como aprovado o profocolo de pesqulsa.

SOBRAL, 03 de Dezembro o2 2014

Assinade por:
Marietala Ings Osawa Chapgas
{Coordenador)
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