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Avaliacdao da conformidade do transporte
neonatal para hospital de referéncia do

Ceara

An evaluation of the extent to which the
transportation of newborns to a referral
hospital conforms to existing norms in the
Brazilian State of Ceara

Abstract

Objectives: to evaluate the conformity of the
transport of newborns to existing norms in the State
of Ceara.

Methods: a normative evaluation was carried out
covering newborns transported to a neonatal referral
unit in Fortaleza-CE. The extent to which transporta-
tion conformed to existing norms was evaluated,
including issues regarding pre-transportation commu-
nication, the characteristics of the team and the cli-
nical conditions on the arrival of the newborns and
classified as: a) standard transportation; b) minimal
transportation conditions; c¢) inadequate transporta-
tion. An arithmetic mean was calculated for each
neonatal transportation based on the percentages
obtained from the evaluated items and divided into
three terciles representing high, average and low
conformity.

Results: the study covered the transportation of
75 newborns with a mean weight and gestational age
of 2121g and 34.3 weeks respectively. The mean age
on admission to hospital was 64.7 hours. The trans-
portation of newborns was beset by serious deficien-
cies, with clear failures to meet the existing norms.
Around 70% of newborns were transported in an
inadequate manner. On no occasion was a newborn
transported in full accordance with the norms. There
was more conformity with the norms in the case of
pre-transportation communication, the characteris-
tics of the team, and the transportation unit.

Conclusions: the transportation of newborns
showed deficiencies in the following respects: pre-
transportation communication, the adequacy of the
team and the transport unit and clinical conditions on
arrival.
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Resumo

Objetivos: avaliar a conformidade do transporte
neonatal prestado a recém-nascidos no Estado do
Ceara.

Métodos: pesquisa avaliativa normativa. Foram
estudados recém-nascidos transportados até uma
unidade neonatal de referéncia de Fortaleza-CE.
Avaliou-se a conformidade dos transportes neonatais
as normas técnicas em vigéncia, abordando aspectos
da comunicagdo pré-transporte, caracteristicas da
equipe e unidade de transporte e condig¢des clinicas
de chegada dos recém-nascidos transportados e clas-
sificando-os em: a) transporte padrdo; b) condi¢des
minimas de transporte; c) transporte inadequado.
Cada transporte neonatal avaliado foi representado
por média aritmética calculada com base nos
percentuais obtidos dos itens avaliados e distribuidas
em tercis, classificando-os em alta, média ou baixa
conformidade.

Resultados: foram analisados os transportes de
75 recém-nascidos com médias de peso e de idade
gestacional de 2121g e 34,3 semanas respectiva-
mente. A idade média por ocasido da admissdo foi de
64,7 horas de vida. Os transportes neonatais rea-
lizados apresentaram deficiéncias graves, com nitido
descumprimento das normas vigentes. Cerca de 70%
dos recém-nascidos foram transportados de forma
inadequada. Nenhum transporte neonatal foi consi-
derado padrdo. Maiores propor¢des de conformidade
foram observadas nos aspectos referentes a comuni-
cagdo pré-transporte, caracteristicas da equipe e
unidade de transporte.

Conclusées: os transportes neonatais apresen-
taram deficiéncias nos aspectos: comunicagdo pré-
transporte, adequagdo da equipe e unidade de trans-
porte e condi¢des clinicas de chegada.
Palavras-chave Avaliacio de Servicos de Saiide,
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Transporte
de pacientes
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Introducao

O transporte inter-institucional refere-se a transfe-
réncia de pacientes entre unidades hospitalares ou
nao, de carater publico ou privado, que funcionem
como base para a estabilizagdo de pacientes graves.!

Em relagéo ao transporte do recém-nascido, a
transferéncia de um prematuro para um hospital de
referéncia foi descrita em 1900 por Segal, inaugu-
rando a era moderna do transporte neonatal.2

A avaliacdo da conformidade do transporte
neonatal representa um importante aspecto da
assisténcia perinatal, considerando elementos essen-
ciais para o sistema de transferéncia neonatal tais
que: organizagdo, comunicagdo, pessoal, equipa-
mentos e unidades de transporte, bem como o
sistema regionalizado e hierarquizado de atengdo
perinatal. A capacidade de manejo clinico,
adequagdo da assisténcia ao recém-nascido durante o
nascimento ¢ seu transporte contribuem para o
alcance de desfechos positivos em unidades
neonatais de referéncia.2.3

As deficiéncias nos servigcos de transporte
neonatal tém sido descritas em todo mundo. Nos
paises desenvolvidos inclusive a qualidade do trans-
porte neonatal é objeto de estudo de avaliagdo de
servigos de saude e entre aqueles em desenvolvi-
mento o interesse pelo transporte neonatal ¢ recente,
porém crescente.3-7 As condigdes necessarias para
oferecer um transporte neonatal de qualidade ja estdo
bem estabelecidas na literatura,1.8-10 porém varios
estudos descrevem situagdes graves decorrentes do
descumprimento as normas.3-6

A avaliagdo da conformidade do sistema de
transporte neonatal e, por conseguinte, o conheci-
mento de suas deficiéncias se constituem em uma
ferramenta importante para o aprimoramento dos
servigos de neonatologia, propiciando a otimizagdo
dos recursos e determinando impactos na morbidade
e mortalidades neonatais.!! Apesar da relevancia do
tema ainda existem poucos estudos no Brasil.

O presente estudo foi desenvolvido com o obje-
tivo de avaliar a conformidade do transporte
neonatal prestado aos recém-nascidos no Estado do
Cear4, considerando as normas vigentes.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa avaliativa normativa do
transporte neonatal oferecido aos recém-nascidos
transferidos de unidades de satide no Estado do
Ceara e admitidos na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) do Hospital Geral Dr. Waldemar
Alcantara (HGWA), localizada na cidade de
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Fortaleza, capital do Estado.

Foram avaliados todos os recém-nascidos admi-
tidos na UTIN do HGWA no periodo de julho a
dezembro de 2004, tendo sido excluidos os recém-
nascidos que chegaram sem vida a unidade de refe-
réncia, os provenientes de outro Estado Federativo,
os oriundos de seus domicilios, os transportados sem
responsabilidade de qualquer unidade de satde ou
equipe de satde e aqueles encaminhados para
unidade neonatal por necessidade de cuidados inter-
medidrios.

A pesquisa considerou a analise de documentos
normativos, relatorios técnicos e legislacdo a
respeito das condi¢des padrio de transporte neonatal
no ambito nacional e estadual. Apoiados na literatura
especia-lizada foram construidos indicadores de
avaliacdo de conformidades a legislagdo e normas
técnicas vigentes a partir de questionarios que
contemplassem as recomendagdes sobre os padrdes
de refe-réncia estabelecidos pelo Conselho Federal
de Medicina e pelas portarias do Ministério da
Saude.1,8-10,12

A fonte de dados da pesquisa incluiu a obser-
vacdo direta (por ocasido da admissdo), entrevistas
estruturadas (com a mie e familiares do recém-
nascido) e analise documental (informagdes contidas
no relatorio de transferéncia, prontuario, dados do
hospital de origem).

A coleta de dados foi realizada por meio de ques-
tionario estruturado e aplicado pela pesquisadora
(AMAA) e pelos demais médicos plantonistas do
corpo clinico da UTIN. Ocorreu em dois momentos:
a) por ocasido da solicitagdo de vaga; b) chegada dos
pacientes no hospital de referéncia.

Foram construidos trés grupos de conformidades
por meio dos quais foram mensurados os servigos de
transporte neonatal nos seguintes aspectos: comuni-
cagdo pré-transporte, composi¢do da equipe respon-
savel pelo transporte, da unidade de transporte e do
equipamento disponivel na unidade e das condigdes
clinicas dos recém-nascidos no momento da
chegada: Grupo I — Comunicag¢do pré-transporte,
abordando a existéncia de contato prévio da Central
Reguladora de Leitos do Municipio, a presenga e o
preenchimento dos relatorios de transferéncia;
Grupo II — Composi¢do da equipe responsavel pelo
transporte, da Unidade de transporte e do equipa-
mento disponivel na unidade; Grupo III — Condi¢des
clinicas dos recém-nascidos no momento da
chegada: presenca de distermias, alteracdo de
glicemia capilar, vendclise funcionante, sinal indi-
reto de hipoxemia pela oximetria de pulso e necessi-
dade de progressao de suporte respiratorio dentro da
primeira hora apdés a admissdo (Tabela 1). A



construcdo dos grupos de conformidades e a analise
dos resultados obtidos basearam-se na adaptagéo de
metodologia semelhante utilizada por Eduardo e
Novaes!3 em estudo sobre conformidades as normas
técnicas de protecdo radioldgica dos servigos de
radioterapia no Estado de Sao Paulo.

Cada grupo foi composto por itens de conformi-
dades e estes por perguntas, com escores para cada
uma delas variando de 0 a 2, indicando o ndo
cumprimento (0), o cumprimento parcial (1) e o
cumprimento total (2) daquele quesito. No caso do
Grupo 111, os escores variaram apenas entre 0 e 2,
indicando apenas a presenca ou auséncia da
condi¢@o moérbida.

O percentual de conformidade por grupo em
cada um dos transportes avaliados foi obtido por
meio da soma dos escores das perguntas, transfor-
mada em percentual em relagdo aos pontos brutos
maximos possiveis especificados para cada grupo
(Grupos I, IT e IIT). Como cada grupo tem numeros
diversos de itens, ndo se mostrou pertinente utilizar
apenas o total de pontos obtidos.

Cada transporte neonatal avaliado foi represen-
tado por uma média aritmética calculada com base
nos percentuais alcangados nos respectivos itens

Tabela 1

Avaliacdo da conformidade do transporte neonatal

avaliados para cada grupo especifico. As médias
obtidas em cada um dos 75 transportes avaliados
foram distribuidas em tercis, caracterizando-se os
transportes em alta, média ou baixa conformidade.

Considerando que os quesitos utilizados como
indicadores de avaliagdo dentro de cada grupo,
possuem pesos diferentes na determinagdo dos resul-
tados, foram determinados itens indispensaveis
(equipe de transporte adequada, incubadora de trans-
porte, material basico de reanimacdo, venoclise
funcionante, oxigénio continuo e adrenalina) que
deveriam ser contemplados em todos os transportes,
sob o risco de seu descumprimento acarretar graves
consequéncias aos pacientes transportados.

Os transportes neonatais foram classificados em:
a) Transporte padrdo, quando existiu comunicagdo
pré-transporte, relatéorio completo apresentado a
admissdo equipe de transporte completa, ambulancia
tipo D (tipo UTI), material basico de reanimagéo
completo (ressuscitador manual, mascaras, larin-
goscopio e canulas traqueais de tamanhos variados),
medicagdes de urgéncia, vendclise funcionante,
oxigénio continuo durante toda a viagem; b)
Condi¢des minimas de transporte, com equipe de
transporte completa, incubadora de transporte, mate-

Descrigdo das variaveis, escores brutos e valores percentuais alcancados segundo os grupos de conformidade do

transporte neonatal. Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara, Fortaleza-CE, 2004.

Grupos e itens de conformidade do transporte neonatal Escores brutos maximos Alcance (%)
Grupo | — Comunicac¢do pré-transporte 10 100,0
Relatorio de transferéncia 2 20,0
Historia materna 2 20,0
Histéria das condi¢des de parto 2 20,0
Dados completos do recém-nascido 2 20,0
Solicitacdo de vaga compativel com quadro clinico 2 20,0
Grupo Il — Equipe e unidade de transporte 26 100,0
Equipe de transporte 2 7.7
UTI mével 2 7.7
Incubadora de transporte 2 7,7
Material basico de reanimacao 2 7.7
Medicagdes 10 38,5
Material para pung¢do venosa 2 7,7
Equipamento para suporte ventilatério 6 23,0
Grupo Il - Condicdes clinicas na admissdo 12 100,0
Distermias 2 16,6
Glicemia alterada 2 16,6
Venoclise funcionante na admissao 2 16,6
Oxigénio continuo durante todo o transporte 2 16,6
Mudanca de suporte ventilatério 2 16,6
Saturacdo de oxiemoglobina na admissao 2 16,6
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rial basico de reanimagdo completo, venoclise
funcionante no momento da admissdo, oxigénio
continuo durante todo o transporte e adrenalina; c)
Transporte inadequado, quando nio preencheu pelo
menos um dos critérios relacionados na caracteri-
zagdo das condi¢cdes minimas de transporte. O
primeiro tercil abrangeu percentuais de adequacio
cujos valores variaram de 16,6% a 45,8%; o segundo
de 47,9% a 68,7% ¢ o terceiro de 72,9% a 87,5%.

Os transportes também foram classificados de
acordo com a avaliagdo de conformidade: Baixa
conformidade (transportes neonatais cujas médias
aritméticas calculadas com base nos percentuais de
adequacdo obtidos nos respectivos itens avaliados
para cada grupo especifico, encontram-se
distribuidas no primeiro tercil); Média conformidade
(médias distribuidas no segundo tercil) e Alta
conformidade (médias distribuidas no terceiro
tercil).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Clinica do HGWA e recebeu o consenti-
mento dos responsaveis pelos recém-nascidos.

Resultados

Foram estudados os transportes de 75 recém-
nascidos, sendo 43 do sexo masculino (57,3%). A
média do peso ao nascer foi de 2121 g (£985,7¢g) e
idade gestacional de 34,3 (+ 3,8) semanas. A idade
média por ocasido da admissdo foi de 64,7 horas de
vida.

Os principais diagndsticos que motivaram a
transferéncia foram: prematuridade (61,3%),
sindrome do desconforto respiratorio (38,7%),
sindrome de aspira¢do meconial em 37,4% e asfixia
perinatal diagnosticada pelo quadro clinico e labora-
torial compativel apds admiss@o na unidade neonatal
em 34,7%.

Os recém-nascidos eram procedentes da capital
do Ceard em 62,7% dos casos, sendo encaminhados
principalmente de unidades de saude secundarias
(61,3%), localizadas a menos de 50 km do hospital
de estudo (76%). A média de duragdo dos transportes
neonatais foi de 61 minutos, alcancando tempo
maximo de cinco horas. Dos pacientes estudados,
12% passaram por mais de um servigo antes da
admissdo na unidade de referéncia.

Apesar de todos os pacientes necessitarem de
cuidados intensivos, foram transportados por profis-
sional ndo habilitado para tal fungdo em 42,7% das
situagdes. Em 56% dos casos a ambulancia ndo se
enquadrava em nenhuma especificagdo de conformi-
dade.

Os itens basicos para reanimagdo neonatal
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estavam presentes no veiculo de transporte no
momento da admissdo e disponivel durante o trans-
porte em 74,7% dos casos. Em nenhum transporte o
respirador neonatal esteve presente. Cilindros de ar
comprimido foram observados em apenas 5,3% dos
casos. Apesar da presenga do cilindro de oxigénio na
unidade de transporte em 97,3% dos casos, em cinco
situagdes (6,7%) a quantidade do gas ndo foi sufi-
ciente para cobrir todo o percurso, esgotando-se
antes da admissdo na unidade de referéncia. A adre-
nalina ndo estava presente em 72%. O fenobarbital
esteve presente em apenas 20% dos transportes,
ainda que 35% dos pacientes fossem considerados
asfixiados graves nos relatdrios de transferéncia.

A comunicagdo pré-transporte foi realizada pela
Central Reguladora de Leitos do Municipio em prati-
camente todos os casos (97,3%). Houve boa regu-
lagdo dos leitos disponiveis, com avango na identifi-
cacdo dos recém-nascidos de risco através de
triagem efetiva, priorizando pacientes em estado
mais critico. Em apenas 25,3% das situagdes, o
relatorio de transferéncia continha todas as infor-
magdes necessarias solicitadas pelo hospital de
referéncia.

Com relagdo as condi¢des clinicas no momento
da admissdo, constatou-se que 48% dos recém-
nascidos apresentavam-se distérmicos, sendo mais
comum a presenga de hipotermia (45,3%). Os
valores de Destrostix variaram entre 25 ¢ 328, com
média de 101 mg/dL e em cerca de 30% dos
pacientes estavam alterados no momento da
admissdo hospitalar. Apenas 28% dos pacientes
apresentaram saturagdo de oxigénio dentro dos
limites considerados ideais (entre 89 e 95%). A
necessidade de progressdo do suporte respiratorio
para ventilagdo mecénica e pressdo positiva continua
(CPAP) na primeira hora apds a admissdo na unidade
neonatal ocorreu em 32% dos transportes realizados
(Tabela 2).

Nenhum dos transportes avaliados foi consi-
derado padrido, sendo que em apenas 30% das trans-
feréncias foram observados os critérios minimos
preconizados. O percentual de conformidade para
cada grupo também foi baixo. Maiores proporgdes
de conformidade foram observadas nos aspectos
referentes a comunicagdo pré-transporte, caracteris-
ticas da equipe e unidade de transporte (Figuras 1 e
2).

Verificou-se o predomino de transportes
neonatais classificados como média conformidade
(46,7%), constatando-se que aproximadamente 30%
foram considerados de baixa conformidade (Figura
3).



Avaliacdo da conformidade do transporte neonatal

Tabela 2

Distribuicdo das variaveis relacionadas ao transporte neonatal segundo a comunica¢do pré-transporte, equipe e
unidade de transporte neonatal e condic¢des clinicas observadas na admissao hospitalar. Hospital Geral Dr. Waldemar
Alcantara, Fortaleza-CE, 2004.

Caracteristicas do transporte neonatal N =75 %

Comunicac¢do pré-transporte
Presenca de relatério de transferéncia

Sim 74 98,7

Nao 1 1,3
Relatorio sobre historia materna e recém-nascido completo

Sim 19 25,3

Nao 56 74,7
Solicitacao de vaga compativel com quadro clinico na admisséo

Sim 70 93,3

Nao 5 6,7
Regulacdo pela central de leitos

Sim 73 97,3

Nao 2 2,7

Equipe e unidade de transporte neonatal
Equipe de transporte

Pediatra qualificado 43 57.3
Outro médico 11 14,7
Profissional de nivel médio 21 28,0

Unidade de Terapia Intensiva movel

Sim 33 44,0

Nao 42 56,0
Incubadora de transporte

Sim 41 54,7

Nao 34 45,3
Material basico de reanimacao

Sim 56 74,7

Nao 19 25,3
Equipamento para suporte ventilatério

Sim 0 -

Nao 75 100,0

Condicdes clinicas observadas na admissdo hospitalar

Distermias

Hipotermia 34 45,3

Hipertermia 2 2,7

Ausente 39 52,0
Alteragdo glicemia

Hipotermia 6 8,0

Hipertermia 15 20,0

Ausente 54 72,0
Venoclise funcionante na admissao

Sim 48 64,0

Nao 27 36,0
Mudanca de suporte ventilatério

Sim 24 32,0

Nao 51 68,0
Saturac¢do de oxihemoglobina na admissao

<89 18 24,0

89-95 21 28,0

> 95 36 48,0
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Figura 1

Classificacdo dos transportes neonatais segundo a conformidade em relacdo as normas vigentes. Hospital Geral Dr.
Waldemar Alcantara, Fortaleza-CE, 2004.
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Figura 2

Proporcdo de conformidade por grupo: comunicacdo pré-transporte, composicdo da equipe responsavel pelo
transporte e condic¢des clinicas dos recém-nascidos no momento da chegada. Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara,
Fortaleza-CE, 2004.
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Figura 3

Avaliacdo da conformidade do transporte neonatal

Classificagdo dos transportes neonatais segundo grau de conformidades Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara,

Fortaleza-CE, 2004.
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Discussao

A idade gestacional igual ou superior a 34 semanas
admitidos na unidade de referéncia estudada sugere
dificuldades em relagdo a organizacéo da assisténcia
perinatal regionalizada e com adequado poder de
resolutividade das unidades secundérias de atendi-
mento neonatal.8

Em relagdo a equipe de transporte, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria preconiza nio
apenas a presenca de médico, mas exige a obrigato-
riedade do titulo de especialista em medicina inten-
siva neonatal ou, no minimo, experiéncia compro-
vada de pelo menos um ano na area.% Os resultados
mostraram que os recém-nascidos foram trans-
portados por profissionais nio habilitados. A equipe
de transporte deve contar com pelo menos dois indi-
viduos, além do condutor do veiculo e pelo menos
um dos profissionais deve ser capaz de executar
todos os procedimentos necessarios para o cuidado
de recém-nascidos criticamente doentes.9 O trans-
porte rea-lizado por equipe néo treinada representa
um risco de morte cerca de 60% maior em relagdo ao
rea-lizado por equipe qualificada.l4

O tipo de unidade de transporte utilizado
também ¢ de fundamental importancia. Em decor-
réncia da vulnerabilidade do recém-nascido seu
transporte devera ser realizado em ambulancia do
tipo D ou UTI Movel, contendo além de todo
equipamento estabelecido para ambulancia do tipo
suporte avancado de vida especifico para uso
neonatal, incubadora de transporte e respirador

neonatal.9

Na presente casuistica, a unidade de transporte
utilizada foi ambulancia em todos os casos. O trans-
porte rodoviario, acessivel universalmente e de
baixo custo, deve ser reservado para transferéncias
cuja distancia seja inferior a 150 ou 200 km.15.16

Os resultados da avaliagdo da conformidade do
transporte neonatal mostraram que nenhuma das
ambulancias possuia respirador neonatal. No trans-
porte de pacientes graves, principalmente recém-
nascidos prematuros com insuficiéncia respiratoria,
que necessitam de ventilacdo assistida, existem duas
preocupagdes importantes: a concentragdo ideal de
oxigénio e os efeitos da variac@o na aplicagdo da
pressdo e do volume durante a ventilagdo manual.17
Nas duas situagdes o respirador neonatal é funda-
mental. Elevadas concentragdes de oxigénio apos
periodos de hipodxia, levam a formacgdo de grande
quantidade de radicais livres excedendo a capaci-
dade antioxidante do prematuro e determinando
les@o pulmonar difusa. Elevadas pressoes parciais de
oxigénio também contribuem para a ocorréncia de
retinopatia da prematuridade.!8 A auséncia de cilin-
dros de ar comprimido nas unidades de transportes
neonatais acarreta a oferta de oxigénio em niveis
mais elevados que o necessario. A alta prevaléncia
de recém-nascidos prematuros transferidos rela-
ciona-se direta ou indiretamente com a elevada
incidéncia de complicagdes posteriores de elevada
morbidade relacionadas a presenga de radicais
livres.17

Em cinco transportes de recém-nascidos, o
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volume de oxigénio ndo foi suficiente para garantir a
oferta durante todo o trajeto, determinando hipoxia
grave com parada cardiorespiratoria detectadas na
admissdo em dois casos. A suspensdo abrupta de
oxigénio, principalmente em pacientes com insufi-
ciéncia respiratoria aguda, traz consequéncias graves
ao recém-nascido, comprometendo néo apenas a sua
sobrevivéncia, como determinando a possibilidade
de sequelas neurologicas permanentes.!9

A incubadora de transporte estava presente em
pouco mais da metade dos transportes neonatais
avaliados. EstudoS realizado no Peru constatou que
60% dos pacientes foram transportados em bergos
comuns ou nos bragos de profissionais de enfer-
magem. Em Recife, menos de 10% dos recém-
nascidos utilizaram este equipamento.20 O
Ministério da Satde determina que todas as viaturas
para transporte de recém-nascidos devem estar
equipadas com incubadora. A incubadora de trans-
porte é essencial durante o transporte porque permite
a constante visualizagdo do neonato, evita a perda de
calor e as alteragdes metabdlicas graves conse-
qiientes a hipotermia.10

Ressalta-se a auséncia frequente das medicagdes
basicas utilizadas no atendimento de emergéncias no
periodo neonatal. A adrenalina ¢ uma medicacdo de
urgéncia largamente utilizada em reanimagao
neonatal e o fenobarbital endovenoso ¢é preconizado
como primeira escolha para o controle de convulsdes
no periodo neonatal.2l A convulsdo ¢ condigdo
morbida intimamente relacionada a presenga de
asfixia perinatal,2! diagnéstico descrito nesse estudo
em frequéncia consideravel (35%). Episodios
convulsivos ocorrem em cerca de 20% a 50% dos
recém-nascidos com encefalopatia hipoxico-
isquémica e as manifestagdes sdo de dificil controle,
necessitando de terapéutica urgente a fim de evitar
maiores danos cerebrais.!9 Portanto, a auséncia em
80% de drogas anticonvulsivantes na unidade de
transporte neonatal compromete gravemente a insti-
tuicdo da terapéutica em tempo habil.

A presenga de relatorios incompletos compro-
mete a exceléncia no atendimento, visto que a
caréncia de informagdes retarda as medidas diagnds-
ticas e terapéuticas cabiveis em cada situa¢do.22

Cerca de metade dos pacientes apresentou dister-
mias a admissdo. A hipotermia representa uma
condi¢do de risco para todos os recém-nascidos e
principalmente para os prematuros, visto que pode
desencadear hipoxemia e acidose, agravando a
patologia de base.23 O aumento da incidéncia de
hipotermia esta claramente associado ao aumento da
mortalidade neonatal.20,24

Os disturbios da glicemia representam uma das
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complicagdes mais frequentes durante o transporte
neonatal.25 Lesdes cerebrais embora sejam mais
comuns nos casos de hipoglicemia sintomatica
também podem ser observados na auséncia de
sintomas. Ja a hiperglicemia leva ao aumento da
osmolaridade sérica, podendo predispor a hemor-
ragia intracraniana e a desidratagdo por diurese
osmotica.26

E consenso a necessidade de acesso venoso a fim
de manter adequada administragdo de glicose
durante todo o transporte, bem como para propor-
cionar adequado manejo nas situagdes de
emergéncia.l5 A estabilizagdo minima do recém-
nascido requer, obrigatoriamente, a presenga de
acesso venoso adequadamente fixado para evitar a
sua perda.5,22

A saturagdo da hemoglobina no momento da
chegada a unidade neonatal foi inferior a 89% ou
superior a 95% em 72% das situagdes. A saturagdo
de hemoglobina entre 89% e 95% corresponde a uma
pressdo arterial entre 50 e 70 mmHg, considerada
ideal para o periodo neonatal. Pressdes parciais de
oxigénio abaixo ou acima desses valores ndo sao
isentas de riscos.18

A progressdo do suporte respiratorio na primeira
hora apds a admissdo na unidade neonatal ocorreu
em 32% dos casos. Tal situagdo sugere falha grave
na estabiliza¢do do paciente no hospital de origem
e/ou durante o seu transporte.22 A estabilizagdo
respiratdria reduz a morbimortalidade neonatal, em
especial devido a elevada probabilidade de deterio-
racdo clinica se medidas basicas ndo forem
adotadas.6,22

Em Santa Catarina, metade dos pacientes trans-
portados necessitou de assisténcia ventilatoria
mecanica no momento de sua admissao na UTI, ou
pela severidade da insuficiéncia respiratoria ou pelo
comprometimento do estado geral.6 Neste estudo
cerca de 20% dos pacientes com insuficiéncia respi-
ratéria foram encaminhados sem oxigenioterapia,
sendo que em apenas 6,6% dos casos o transporte
ocorreu com via aérea definitiva.

Nenhum transporte foi considerado padrdo e
cerca de 70% ndo contemplaram as condigdes
minimas para que a estabilidade ventilatdoria, hemo-
dindmica e térmica fossem alcangadas.5-27 O trans-
porte realizado em condigdes inadequadas é capaz
de aumentar a mortalidade neonatal, a morbidade e
do tempo de internagdo dos pacientes, comprome-
tendo a eficacia dos cuidados intensivos rece-
bidos.20,25

Ainda que as unidades terciarias utilizem todo o
aparato tecnologico disponivel, a sobrevida e a
presenga de sequelas graves podem ser consequéncia



de eventos ocorridos antes da admissdo na unidade
neonatal, seja pela precaria assisténcia ao parto, ou
pela qualidade do transporte oferecido.3

Foram identificados baixos percentuais de
conformidade. O grupo que evidenciou maior
percentual foi aquele referente as condigdes clinicas
de chegada ao hospital. Condigdes clinicas regulares
a admissdo diante de baixos percentuais de ndo
conformidade as normas provavelmente decorrem do
perfil associado a menor vulnerabilidade biolégica
dos pacientes transportados avaliados, ainda que
criticamente enfermos.28.29

O grupo que apresentou pior conformidade foi o
referente 4 equipe e unidade de transporte. E grave
tal constatagdo visto que ndo ¢ possivel minimizar
riscos com insuficiéncia de recursos humanos quali-
ficado e infraestrutura para a condugdo de situagdes
emergenciais.14-16
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