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Introducao

No Brasil, a mortalidade neonatal, em especial na
primeira semana de vida, é responsével por cerca de 60
a 70% da mortalidade infantil. As afec¢des perinatais,
que representam a principal causa de morte no primeiro
ano de vida, dependem de fatores evitdveis associados
as condigoes da crianca no nascimento e a qualidade da
assisténcia durante a gravidez e o parto.

Para a redu¢io da mortalidade neonatal por causas
evitdveis e das sequelas que podem comprometer o re-
cém-nascido, ¢ importante que 0 mesmo receba atengao
adequada e resolutiva. Nesse sentido, a garantia de acesso
a transporte neonatal adequado e oportuno, quando
necessdrio, pode ser fundamental para a sobrevivéncia
do recém-nascido com as melhores condigoes possiveis.



1 Regionalizacao do
Atendimento Neonatal

O transporte neonatal deve ser entendido dentro do
conceito de regionalizacdo do atendimento. Segundo
Sinclair, regionalizagio seria “um programa cooperativo
visando, através do esforco coordenado dos prestadores
de servigo de satide de uma determinada regido, intervir
no processo reprodutivo, colocando a disposi¢ao do re-
cém-nascido o nivel de cuidado médico adequado a sua
morbidade ou risco de vida”.

Dessa forma o surgimento das UTI neonatais e a visao
regional do atendimento ao recém-nascido, sobretudo
prematuro, tém permitido aos paises desenvolvidos, a
partir da década de 80, concentrar esforgos no sentido
da prevencgio de sequelas remanescentes, uma vez que a
morbimortalidade foi controlada, ainda que parcialmente.

Um programa de regionalizagio s6 pode ser realizado
com a criagao de servicos de referéncia dotados de recursos
especializados concentrados (UT]s), estrategicamente
colocados, amplamente disponiveis aos servigos dotados
de menos recursos da regiao.
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Os objetivos principais do programa sao:
1. Em relacio a gestante:

a) Intervir precocemente em eventuais patologias
reduzindo a morbidade.

b) Encaminhar as patologias mais graves para que
sejam tratadas nos centros de maiores recursos.

Ambos procedimentos devem reduzir a quase zero ou
a niveis baixissimos a mortalidade materna.

2. Em relaciao ao RN:

a) Melhorando as patologias gestacionais,
possibilitar o nascimento de RN mais sadios,
mais maduros, reduzindo sua mortalidade.

b) Possibilitar o nascimento dos RN mais graves
nos centros melhores dotados de recursos.

¢) Permitir a rdpida remogio em condicoes
seguras dos RN graves, eventualmente
nascidos em centros sem recursos.
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Para que a regionalizagdo funcione bem serd necessario
que se demarque a drea atendida permitindo que os
problemas possam ser equacionados adequadamente. Essa
demarcacio servird para que seja feito o levantamento de
todas as maternidades dessa regiao apurando-se entio o
numero total de partos, a incidéncia dos baixo peso, dos
muito baixo peso e de mortalidade neonatal hospitalar.

Esse levantamento ird identificar os diferentes niveis
de atendimento formando um mecanismo de referéncia
e contrarreferéncia que permitird a hieraquizacio dos
Servigos de Satide a serem prestados para a populacio.
Os niveis de atengio sdo:

Primdrio: sio unidades que atendem 4 demanda
espontanea e oferecem resolubilidade adequada. Sio elas:
unidades bdsicas de satide, unidades mistas ¢ hospitais de
nivel primdrio.

Secunddrio: sio unidades de internagdo em alojamento
conjunto e de interna¢ao de médio risco localizado em
hospitais gerais.

e 9] eS| e 9] oS e )
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Tercidrios: sao unidades com especializagio no tratamento
de doengas materno-feto-neonatais, em geral associadas a

hospitais universitdrios e hospitais maternidades.




2 Transporte Neonatal

Nao hd davida de que a maneira mais segura de se
transportar uma crianga de risco ¢, o Gtero materno. A
mortalidade neonatal é mais baixa quando o nascimento
de um recém-nascido de alto-risco ocorre em centros
tercidrios bem equipados em termos de recursos materiais
e humanos.

No entanto, em algumas situagdes, o nascimento de
um concepto pré-termo e/ou doente pode ocorrer em
centros secunddrios ou mesmo primdrios. Nesse caso,
tais pacientes devem ser transferidos para uma unidade
mais especializada, respeitando-se a légica dos sistemas
regionalizados e hierarquizados de atendimento neonatal.

Classificacao do transporte neonatal

O transporte neonatal pode ser dividido em duas
categorias: o intra e o inter-hospitalar.

&
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2.1 Transporte Inter-Hospitalar

Aquele realizado entre hospitais, sendo indicado princi-
palmente quando hd necessidade de recursos de cuidados
intensivos no disponiveis nos hospitais de origem, como:

* abordagens diagndsticas e cirtirgicas
mais sofisticadas e/ou de doengas menos
frequentes;

* medidas de suporte ventilatério;

* nutrigao parenteral;

* monitorizagao vital complexa.

Principais indicacées para o
transporte inter-hospitalar

* Prematuridade, com idade gestacional
menor que 32 a 34 semanas e/ou peso de
nascimento inferior a 1.500 gramas.

* Problemas respiratérios com uso de fragio
inspirada de oxigénio superior a 40 —
60% ou de pressao positiva continua em
vias aéreas ou de ventilacao mecanica.

i
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* Anomalias congénitas.
¢ Convulsoes neonatais.

* Doengas que necessitam de intervengao
cirtrgica.

* Hemorragias e coagulopatias.

* Hiperbilirubinemia com indicagao de
exsanguineo-transfusao.

* Asfixia com comprometimento
multissistémico.

e Recém-nascido com cianose ou
hipoxemia persistente.

* Sepse ou choque séptico.
* Hipoglicemia persistente.

OBS.: O transporte inter-hospitalar também ¢ utilizado
para levar de volta & origem aquele recém-nascido que nao
mais necessita de cuidados intensivos.
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2.2 Transporte Intra-Hospitalar

Aquele realizado no préprio centro tercidrio, quando
os pacientes internados em Unidade Neonatal sdo trans-
portados para a realizagao de alguma intervengo cirtrgica
ou procedimento diagnéstico, dentro das dependéncias
do hospital ou em locais anexos.

Em qualquer das duas situagées, os transportes podem se
tornar um risco a mais para o paciente criticamente doente
e, por isso, devem ser considerados como uma extensao dos
cuidados realizados na Unidade de Tratamento Intensivo.
A responsabilidade pela indicagdo desse tipo de transporte
¢ da equipe que presta assisténcia ao paciente na Unidade.
Muito mais atencao tem sido dada e estudos realizados em
relagio ao transporte inter-hospitalar, comparado ao intra-
hospitalar. Entretanto, deve-se lembrar que o transporte
intra-hospitalar ocorre com grande frequéncia e para
sua realizacao sao necessdrios treinamentos e habilidades
similares aos requisitados para a realizagio do transporte
inter-hospitalar .
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2.3 Dez Passos para o Sucesso do
Transporte Neonatal (vide Anexo A)

2.3.1 Solicitacao de Vaga em outro Hospital

Antes da transferéncia do paciente, é necessdria a
comunicagio e a coordenagao de médico para médico,
devendo ser fornecida a equipe de transporte e ao hospital
de destino a avaliagio e a evolugio clinica detalhadas do
paciente, bem como o resultado de exames e prescrigoes.
A transferéncia, em termos legais é de responsabilidade do
médico chefe da unidade em que o paciente se encontra.

2.3.2 Consentimento do Responsavel

Apés a estabilizagio do paciente, a equipe de transporte
deve explicar aos pais as condi¢oes clinicas do recém-nas-
cido, o risco da patologia e o local a ser transferido esse
RN. Deve-se pedir autorizacao escrita para o procedimen-
to. A mie ¢ a legitima responsdvel pelo recém-nascido,
exceto em situagoes de doenga psiquica. Em caso de risco
iminente de vida, o médico estd autorizado a transferir o
neonato sem a autoriza¢io do responsével.

—
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2.3.3 Equipe de Transporte

Embora em outros paises, como o Canadd e os Estados
Unidos, o transporte de recém-nascidos possa ser realizado
por enfermeiros treinados, terapeutas respiratorios ou por
paramédicos, no Brasil, o transporte neonatal sé pode
ser feito por um médico apto a realizar os procedimen-
tos necessdrios 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 pratica no cuidado de recém-nascidos.

Figura 1 - Assisténcia a0 neonato gravemente enfermo
Fotografia de: Paulo de Jesus Hartmann Nader



2.3.4 Equipamentos

Veiculo para o Transporte

O veiculo selecionado para o transporte do recém-nasci-
do depende de diversos fatores, incluindo o estado clinico
do paciente, a distAncia a ser percorrida, as condi¢oes do
tempo, o ndmero e o tipo de funciondrios necessdrios, o
equipamento exigido para a estabilizacio do neonato e a
disponibilidade no momento do transporte.

De maneira geral, os veiculos usados sao as ambulancias
para o transporte terrestre e os helicdpteros e acronaves
para o transporte aéreo.

Ambulancias: sdo eficazes para transportar pacientes
graves ou instdveis num raio de até cerca de 50 quildmetros
e pacientes estdveis num raio de até 160 quilémetros.
Sao relativamente baratas e seguras. Apresentam pouca
vibragio e o nivel de ruido chega a 90-100 decibéis. Os
pré-requisitos para a utilizagao da ambulancia no transporte
neonatal sao:

* Altura do compartimento de pacientes
suficiente para a acomodacio da
incubadora de transporte, com local
seguro para sua fixagao.

* Presenca de fonte de energia, luz e
controle de temperatura.

* Fonte de oxigénio e ar comprimido, com
estoque de ambos os gases.

* Espaco interno minimo para a
manipulagio do recém-nascido em
situagio de emergéncia.

* Cintos de seguranga para a equipe de
transporte.

Helicépteros: eficientes para transportar pacientes
graves num raio de 160 a 240km, mas apresentam
algumas desvantagens, como espaco interno limitado e
o alto nivel sonoro.

g
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A cabine nio é pressurizada e podem ocorrer modifi-
cagoes fisioldgicas e alteragoes dos equipamentos durante
o transporte, assim:

* A pressao barométrica e a temperatura
diminuem com o aumento da altitude.

* O ruido e a vibragao podem afetar as
respostas fisioldgicas, o funcionamento
dos equipamentos e o tratamento do
paciente.

Aeronave: ideal para longas distAncias pela rapidez,
pouca vibragao e ruido, iluminagio e espaco adequados
para a monitorizagao e a manipulagio do recém-nascido.
As desvantagens incluem o custo operacional elevado,
nio servir para o transporte urbano e necessitar da ajuda
de ambulincia ou de helicépteros para o transporte do
paciente ao aeroporto e vice-versa.

]
A
&
]

g

O equipamento minimo necessdrio para o transporte

Equipamento Necessario

neonatal inter ou intra-hospitalar constitui-se de:

&

Incubadora de transporte: transparente,
de dupla parede, bateria e fonte de luz.

Cilindros de oxigénio recarregdveis (pelo
menos dois).

Baldo autoinflivel com reservatério e
mdscaras ou respirador neonatal.

Monitor cardfaco e/ou oximetro de
pulso com bateria.

Material para intubagao, vendclise e
drenagem tordcica.

Termometro, estetoscopio, fitas parao
controle da glicemia capilar.

Bomba perfusora.

A
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* O material necessdrio para o transporte

(Anexo B) deve ser portdtil, durdvel,
leve, de ficil manutencio e estar
sempre pronto e disponivel. Esses
equipamentos devem possuir bateria
prépria e recarregivel, com autonomia
de funcionamento de, no minimo, o
dobro do tempo do transporte. Além
disso, o material nao pode sofrer
interferéncia eletromagnética e deve

possuir um mddulo de fixa¢io adequada.

Deve suportar a descompressao aguda,
mudancas de temperatura, vibragio e ser
compativel com outros equipamentos
de transporte. Os equipamentos devem
poder passar pelas portas de tamanho
padrao dos hospitais.

Figura 3 — Equipamento para transporte do recém-nascido
Fotografia de: Paulo de Jesus Hartmann Nader

Figura 3 — Material e medicamentos necessdrios para o
transporte do recém-nascido
Fotografia de: Paulo de Jesus Hartmann Nader
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2.3.5 Medicacédo (Anexo C)

A medicagao minima, que deve estar disponivel para
a estabilizagao clinica pré-transporte e para o transporte
propriamente dito do recém-nascido criticamente doente,
seja ele intra ou inter-hospitalar, ¢ a seguinte:

* Dara o aporte hidroeletrolitico: soro
fisiolégico e glicosado a 5 e 10%, glicose
a50%, cloreto de potdssio a 10%,
cloreto de sédio a 20%, gluconato de
cédlcio a 10% e dgua destilada.

* DPara a reanimagao: adrenalina

(1/10.000).

* Drogas de efeito cardiovascular:
dobutamina, dopamina, furosemide.

4wy e w

* Drogas de efeito neurolégico: morfina
ou fentanil, midazolan, fenobarbital
sédico e difenil-hidantoina.

* Antibiéticos: penicilina e
aminoglicosideo.
* Diversos: aminofilina, dexametasona,

pancurénio, vitamina K, heparina e
lidocaina 0,5%.

Figura 4 — Medicagao minima necessdria para estabilizacao
clinica do recém-nascido gravemente enfermo
Fotografia de: Paulo de Jesus Hartmann Nader
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2.3.6 Calculo do Risco do Paciente

O ideal ¢ que ao inicio e ao final de cada transporte
seja realizado o indice de risco para o transporte (Trip):

Variaveis Pontuagao

Temperatura °C

<36.1 ou >37.6

36.1-36.5 ou 37.2-37.6
36.6-37.1

8

1

0
Padrao respiratério

Apneia, gasping, intubado 14

FR>60 IRM e/ou SO<85 5
FR<60 IRM e/ou SO>85

e 9] oS e 9] =) e )
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Variaveis Pontuagio

Pressio arterial sist6lica (mmHg)

20-40

Variaveis Pontuagao
Estado neuroldgico

Sem resposta a estimulos,
convulsio, em uso de
relaxante muscular

Letdrgico, ndo chora

Ativo, chorando

) ) )
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2.3.7 Estabilizacao Clinica Pré-Transporte

Para que um transporte neonatal seja definido como
“seguro” ¢ imprescindivel uma adequada estabiliza-
¢do clinica do paciente antes que ele seja transportado,
juntamente com a presenga de uma equipe de transporte
bem treinada. Em relacio 2 estabilizagao do paciente, os
seguintes cuidados devem ser considerados, tanto para o
transporte inter como para o intra-hospitalar, indepen-
dentemente de distincia a ser percorrida:

Manutencao da Temperatura

E um ponto crucial, pois a hipotermia estd associada ao
aumento da morbimortalidade. A temperatura ¢ medida
na regiio axilar e o transporte s6 deve ser iniciado se o
recém-nascido estiver normotérmico. A manutencio da
temperatura poderd ser atingida por meio da utilizagao de:

* secagem adequada do recém-nascido,
quando o transporte ocorrer logo apés o
nascimento;

* utilizagio de incubadora de transporte
de dupla parede com a temperatura

&
&
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regulada de acordo com o peso do
paciente;

* envolver o corpo do recém-nascido, mas
nio a cabega, em filme transparente de
PVC para diminuir a perda de calor por

€vaporagao e convecgao;
* Uso de toucas principalmente em
prematuros e pacientes com hidrocefalia.
Estabilizacdo Respiratéria

Inclui cuidados apropriados de reanimagio e manutengio
de vias aéreas pérvias com:

* aspiragio de vias aérea superiores
incluindo boca, nariz e hipofaringe;

* verificar posicionamento correto do
recém-nascido.

Por vezes, pode ser indicada a intubagio traqueal antes
da remogio de pacientes instdveis com risco de desenvolver
insuficiéncia respiratdria, garantindo-se antes do transporte
a localizagao e a fixa¢do adequada da canula.

&
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Indicagoes de intubagio:

* recém-nascidos com ritmo respiratério
irregular ou superficial;

* necessidade de FiO2 superior a 60%
para manter oximetria de pulso normal;

* pCO2 acima de 50mmhg na vigéncia de
doenga respiratdria. Em geral esse valor
indica algum grau de md ventilagio e
risco de parada respiratdria;

* recém-nascidos com peso <1.000 gramas
com risco de fadiga muscular.

Oxigenoterapia e Modos de Ventilacdao
Durante o Transporte

Oxigénio inalatério: vai depender se o paciente estiver
apresentando respiragio regular, com valores gasométricos
adequados em uma concentragio de oxigénio inferior a 40%.

Este pode ser administrado por meio da nebulizagao em
incubadora, do cateter nasal ou através do halo. Indepen-
dentemente da forma que iremos administrar o oxigénio,
este deverd estar aquecido e umidificado, para se evitar
hipotermia e lesio da mucosa respiratdria.

boral
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O oxigénio administrado ao paciente por intermédio da
incubadora apresenta a desvantagem de somente permitir
concentragoes maximas de oxigénio de 30 a 35%, podendo
variar devido a abertura das portinholas da incubadora
para a manipulagio do paciente.

O cateter nasal pode deslocar-se com facilidade,
geralmente causa irritagio da mucosa nasal e a concen-
tragao de oxigénio vai depender do fluxo dos gases e do
padrio respiratério do paciente.

O halo oferece uma concentragio fixa de oxigénio.
Deve-se ter o cuidado de administrar um fluxo minimo de
cerca de 5l/min com a concentragio de oxigénio adequada
para corrigir a hipoxemia. Se o recém-nascido estiver ne-
cessitando de concentragées maiores de 60% para manter
saturagio estavel, provavelmente ele necessitard de outra
forma de administragao de oxigénio.

CPAP: eficiente e pouco invasivo podendo ser necessdrio
em pacientes com Sindrome do Desconforto Respiratério
(SDR), sindrome do pulmao umido, que necessitam de
uma pressio de distensao continua. O inconveniente é o
deslocamento das prongas das narinas do paciente durante
o transporte, com o veiculo em movimento.

o) v s
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O balao autoinfldvel é uma opgio quando nio dispomos
de ventilador mecénico portdtil, devendo ser usado com
0 mandmetro, para assegurar a pressao inspiratoria dada.
Este método pode aumentar o risco de hipoventilagao e
barotrauma. Além disso, o balio nao mantém a pressio
expiratdria final positiva, importante para determinadas
patologias, como SDR. O balao com reservatério, ligado
a uma fonte de oxigénio a 51/min, permite a concen-
tragio de oxigénio entre 90-100%. Podemos oferecer
concentragoes de oxigénio de 40% no balao autoinflavel
se retirarmos o reservatorio.

O ventilador manual nos dd a vantagem de controlar a
pressao inspiratdria e expiratdria, aumentando a seguranga
ventilatéria durante o transporte. Sua limita¢io é que a
frequéncia ventilatéria deve ser controlada manualmente

pelo profissional.

O ventilador mecinico é o ideal para se transportar o
paciente, pois mantém estdvel os parimetros ventilatdrios,
infelizmente o custo é elevado.

Quando se utilizar de ventilador eletrdnico, ficar atento
a duracio da bateria do aparelho. Alguns desses aparelhos
podem ser ligados a bateria da ambulancia por meio do

Y

acendedor de cigarros, lembrando-se sempre que dessa
forma nao vai ocorrer carregamento da bateria do respirador.

Outro tipo de ventilador é 0 pneumdtico, que no necessita
da fonte elétrica para ciclar, apenas do gds comprimido.
E 6timo para o transporte, mas tem custo bastante alto.

Via de Intubacao para o Transporte

A intubagio nasotraqueal tem como vantagem uma
fixagdo mais estdvel, o que sem duvida ¢ de grande
importincia para o transporte.

O numero a ser fixado a canula é: 7 + peso (kg) do
paciente.

Quando o paciente a ser transportado estiver intubado,
alguns cuidados devem ser tomados:

* Providenciar fisioterapia respiratdria
duas horas antes da saida e materiais para
a aspiragio e umidifica¢io do oxigénio
durante o transporte.

* Se for utilizada a ventilagao manual

com o balao autoinflivel, este deve
possuir reservatdrio para que a fracio de

g
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oxigénio administrada ao paciente seja
préxima a 100%. As ventilagoes devem
ser mantidas a intervalos regulares, com
pressao constante e fluxo continuo,
sendo importante utilizar o mandmetro.

Se houver disponibilidade de um
aparelho de ventilagao portdtil,
deve-se observar, antes da saida, o seu
funcionamento, principalmente em
relacio a autonomia da sua bateria,
levando sempre o balao autoinflavel
junto ao paciente para eventuais
intercorréncias.

Para o uso do oxigénio e ar comprimido
torna-se necessrio o emprego de dois
cilindros do tipo G, com capacidade para
1.000 litros. Eles permitem o emprego
do gés por aproximadamente trés horas,
quando o fluxo usado ¢ de 51/minuto.

Figura 5 - Ventilagio do recém-nascido gravemente enfermo

Fotografia de: Paulo de Jesus Hartmann Nader

Manter o Acesso Venoso

Se possivel, transportar o recém-nascido com duas
vias de acesso vascular. A veia umbilical pode ser usada,
desde que se tenha confirmacio radioldgica da posigao
do cateter (T8 —T10). Quando o acesso for feito por
meio de veias periféricas, utilizar as veias mais calibrosas
e fixd-las adequadamente.



Suporte Metabdlico e Acido-Basico

A monitorizagao da glicemia capilar ¢ importante. A
fungao do soro de manutengio durante o transporte é
manter as necessidades hidricas do recém-nascido e oferecer
uma velocidade de infusdo de glicose capaz de manter o
paciente normoglicémico. Costuma-se evitar a infusao do
célcio durante o transporte devido ao risco de necrose de
partes moles no caso de extravasamento, exceto quando o
recém-nascido esteja na vigéncia de correcio de hipocal-
cemia. Recomenda-se, também, que o transporte sé seja
iniciado quando o pH sanguineo estiver acima de 7,25.

Monitorizacao Hemodinamica

E realizada por meio de avaliagio da perfusao cutinea,
frequéncia cardfaca, pressio arterial, débito urindrio e
balango hidrico.

O controle dos batimentos cardiacos deve ser realizado
preferencialmente por meio do monitor de frequéncia
cardfaca. Caso nio seja possivel o uso de monitores, verificar
a frequéncia cardiaca por palpagio do pulso braquial e/
ou femoral. A ausculta cardiaca durante o transporte é
dificultada pelo excesso de ruidos e pela movimentagio

E——
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do paciente e do veiculo. Se necessario sondar o paciente
para obter o débito urindrio.

Ao monitorar a pressao sanguinea pode ser necessdrio,
para a estabiliza¢io do recém-nascido, o emprego de drogas
vasoativas e/ou de prostaglandina E1, principalmente em
pacientes com suspeita ou diagnéstico de cardiopatias canal
dependente. Tais medicagoes sempre devem ser adminis-
tradas em bomba de infusio continua do tipo perfusor,
com bateria de duragio minima de uma hora.

Controle da Infeccao

Na suspeita de sepse, indica-se a coleta de hemocultura
e a administracio imediata de antibioticoterapia de amplo
espectro, antes do inicio do transporte. Nao esquecer de
anotar os hordrios que os antibiéticos foram administrados.

2.3.8 Cuidados Durante o Transporte

* Evitar alteragoes da temperatura,
controlar temperatura a cada 10
minutos.

* Verificar a permeabilidade de vias
aéreas: observar a posi¢ao do pescogo

i

i
|

g

-1



4

do paciente, a presenca de secregoes em
vias aéreas e, se intubado, a posi¢ao e

a fixagao da cinula traqueal durante o
transporte.

* Monitorizar a oxigenagio: deve ser feita
por meio da oximetria de pulso.

A saturagio de oxigénio entre 80% a 85% no cardiopata
e 90 a 95% no paciente da hérnia diafragmdtica (HD)
durante o transporte.

* Monitorizar a frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, perfusdo periférica,
débito urindrio.

* Verificar a glicemia capilar do recém-
nascido imediatamente antes do inicio
do transporte e, depois, a cada 60
minutos.

e Observar o funcionamento da bomba de
infusio.

* Manter o paciente com hérnia
diafragmdtica em dectbito lateral da

hérnia.
e = =
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* Orientar o motorista para um transporte
calmo e seguro (verificar a qualidade
do veiculo, solicitar ao motorista
uma condugio regular, usar cinto de
seguranca).

2.3.9 Intercorréncias Durante o Transporte

As intercorréncias passiveis de ocorrer durante o
transporte inter ou intra-hospitalar podem ser classifica-
das em: alteragoes fisioldgicas ou clinicas e intercorréncias
relacionadas ao equipamento e/ou a equipe de transporte.

Em rela¢io a deterioragao fisiolégica ou clinica,
destacam-se: as alteragoes significativas dos sinais vitais
como frequéncia cardiaca e respiratdria, pressao arterial,
saturagdo de oxigénio, pressio parcial de oxigénio, do
gds carbonico e temperatura. Tais alteragoes podem ser
definidas de vdrias maneiras. A primeira delas ¢ diante da
modificagio de 20% ou mais das medidas basais, sendo
o emprego dessa definigao aplicado em maior escala no
transporte de pacientes adultos. Para criancas menores, a
alteragio dos sinais vitais em duas vezes o desvio padrio
é considerada como significativa, podendo ser classifica-
da em “minor”, quando nao requer terapia imediata, ou
em “major”, quando hd necessidade de terapia imediata.

o
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Dentre os episédios adversos relacionados ao equipamento
e 4 equipe, incluem-se as intercorréncias que poderiam ser
evitadas por meio de um planejamento adequado para o
transporte, por exemplo, o deslocamento, a perda ou a
obstru¢do da cinula traqueal, a perda ou o deslocamento
de drenos toricicos, de sondas e cateteres, 0 pneumotdrax
por variagao de fluxo ou volume das ventilagoes manuais
ou do aparelho de ventilagao, o nao funcionamento
adequado dos equipamentos e o término do oxigénio
antes do tempo previsto, entre outros.

Entretanto, mesmo com a adequada estabilizagio clinica
do neonato, certas condi¢des inerentes ao transporte,
tais como barulho excessivo, vibracoes e alteragoes de
temperatura constituem-se em riscos adicionais, que podem
comprometer a estabilidade do recém-nascido durante
o transporte. Os efeitos dessas vibragoes mecanicas no
recém-nascido, principalmente no prematuro, sao des-
conhecidos. Sabe-se que, no adulto, tais vibragoes estio
relacionadas 4 alteragio de pressio sanguinea e a compli-
cagoes respiratérias, como o edema pulmonar.

]
]

2.3.10 Transporte do Recém-Nascido em
Situacoes Especiais

Recém-Nascidos com Defeito de
Parede Abdominal

* Manter sonda gdstrica aberta, para evitar
a distensao das alcas intestinais.

* Manipular o defeito somente com luvas
estéreis e evitar manipulagdes multiplas.

* Verificar se a abertura do defeito é ampla

intestinal. Utilizar anteparos para as
visceras.

* Proteger com uma compressa estéril,
sempre umedecida com solu¢o salina
aquecida e proteger o curativo com um

filme de PVC.

* Manter o paciente em dectbito lateral
para nao dificultar o retorno venoso.
Cuidado com o posicionamento das

1
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Estabilizar o paciente na unidade
neonatal, antes de deslocd-lo para o
centro cirtirgico. Em caso de gastrosquise
ou onfalocele rota, o transporte para o
centro cirtrgico deve ser mais rdpido.

Manter temperatura e oferecer assisténcia
ventilatéria adequada.Cuidado para nao
fornecer suporte ventilatério excessivo

€, com isso, ocasionar uma diminuigéo
do débito cardiaco e da circulagao
mesentérica.

Observar a necessidade de fluidos para

o recém-nascido. Na onfalocele, as
perdas evaporativas nao estao presentes
na mesma intensidade do que na
gastrosquise. Nessa tltima, além das
perdas por evapora¢io, hd também
sequestro de fluidos pelas al¢as intestinais
expostas.

Observar atentamente a perfusio, a
frequéncia cardiaca, o débito urindrio
e o balango hidrico. Manter glicemia
dentro do limite de normalidade

(40-150mg/dL).

e )
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Iniciar a antibioticoprofilaxia de amplo
espectro no pré-operatdrio imediato, de
tal maneira que a concentragio sérica dos
antibidticos seja mdxima durante o ato
operatorio.

Ficar atento a presenca de outras
malformacoes associadas.

Atresia de Eso6fago

Transportar o recém-nascido em posi¢ao
semissentada ou em dectibito elevado
para prevenir a pneumonia aspirativa.

E obrigatéria a colocagio de sonda no
coto esofdgico proximal sob aspiracio
continua.

Hérnia Diafragmatica

Devido ao quadro de hipoplasia
pulmonar associado a hipertensao
pulmonar grave, em geral o neonato
deve estar o mais estdvel possivel ao
inicio do transporte. A intubagio
traqueal é obrigatéria.
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Sempre passar uma sonda géstrica o
mais calibrosa possivel, a fim de aliviar a
distensio das algas intestinais e facilitar a
expansao toracica.

O paciente deve ser transportado em
decubito lateral, do mesmo lado da
hérnia, para melhorar a ventilagao do
pulmao contralateral.

Apneia da Prematuridade:

Durante o transporte destes pacientes,
um dos cuidados bésicos se refere a
permeabilidade das vias aéreas. Para
isso, 0 pescogo deve estar em leve
extensio. A colocacio de um coxim sob
os ombros durante o transporte facilita
o posicionamento correto da cabeca do
recém-nascido.

As drogas usadas para estimular o centro
respiratério devem ser administradas
antes do inicio do transporte.

]
]
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Sindrome de Escape de Ar

* Drenar adequadamente antes do

transporte e usar, para o deslocamento,
a valvula de Heimlich conectada ao
dreno térax.

E absolutamente contraindicado
transportar o recém-nascido com
pneumotérax com um escalpe no
segundo espago intercostal, pois o
escalpe nao drena o pneumotdrax de
forma adequada e pode perfurar o
pulmio em virias regides durante o
deslocamento do paciente.

A
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Cardiopatias Congénitas

Corrigir outras alteragoes metabélicas
identificadas (hipocalcemia,
hipomagnesemia).

Cuidados gerais: monitoriza¢io continua
da FC, FR, temperatura e saturagao
periférica de oxigénio, controle da
diurese e balango hidrico.

Glicemias seriadas.

Sedacio, se necessdrio, de forma a
diminuir o consumo de oxigénio.

Assegurar dois acessos vasculares, um
dos quais, idealmente, central. Nao
puncionar veias femorais.

De acordo com a clinica, suspender
ou manter alimentacao entérica, mas
assegurar sempre aporte caldrico
adequado.

Tratar anemia, mantendo hematécrito
superior a 40%.

o =
W e e

* Na suspeita de cardiopatia congénita,

canal dependente, iniciar perfusio de
prostaglandinas E1 (PGE1) em via
segura. A dose inicial deve ser 0,05pg/kg/
min e o seu efeito ocorre em 30 minutos.
Posteriormente reduzir dosagem até
01-0,03 pg/kg/min em ritmo adequado
a manutengao do canal arterial patente.
Simultaneamente podem surgir os
efeitos colaterais das PG que sdo apneia,
diarreia, 7ash e hipertermia. Sempre
administrd-la por meio de bomba de
infusdo perfusora.

Manipular a contractilidade cardiaca
pela utilizagao de inotrépicos.

Corrigir acidose metabdlica com
bicarbonato 1-2 mmol/kg/dose,
evitando a alcalinizagio excessiva. A
sua administragao reserva-se aos casos
em que se excluiu acidose de causa
respiratoria em que a via aérea esta
convenientemente assegurada.

il
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Critérios para Utilizacao de PGE1

3 ATENCAO

Choque cardiovascular nos primeiros dias de vida.

3.1 Cardiopatias Congénitas com
Fluxo Sistémico Dependente do
Canal Arterial

¢ Uso imediato de PGEI.

Ventilagio controlada: SatO2 = 80%; pCO2 = 40 —
45mmHg — Evitar oxigénio!

Cianose/hip6xia nos primeiros dias de vida, apds
exclusao de causas nao cardiacas.

A associa¢io de outros sinais, como sopro, pulsos
periféricos fracos, gradiente tensional entre os membros,
aumenta a probabilidade de se tratar de cardiopatia
congénita, canal dependente.

A forma correta de indicagio ¢ feita pelo diagndstico ) L >
e Correcio de distiirbios metabdlicos e

dependente do canal arterial. deiclo=beliioon,

* Drogas inotrépicas (epinefrina,
dopamina, dobutamina).
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] * Tratamento cirtrgico.
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3.2 Cardiopatias Congénitas com
Fluxo Pulmonar Dependente do

g

Canal Arterial
Uso imediato de PGEI.

Otimizagio da oxigenacio e ventilagio.

Oxigénio pode ser oferecido.
Correcio dos disttirbios metabdlicos e
4cido-bdsicos.

Reposi¢ao adequada de volume (evitar

hipovolemia).

Drogas vasoativas para manter PA
sistolica adequada: dopamina ou
epinefrina

Atriosseptostomia se CIA for restritiva.

Tratamento cirtirgico individualizado.

il
£
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3.3 Defeitos de Fechamento
do Tubo Neural

* Cobrir a lesio com compressas estéreis
embebidas em solugio salina aquecida.

e Colocar acima do curativo, um filme
transparente de PVC para evitar rotura,
contaminagio, perda de liquido e de
calor pelo defeito.

* Transportar o paciente em
dectbito ventral quando houver
meningomielocele ou encefalocele.

27
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Anexo A - Fluxograma

Meédico solicitante (MS) pede
vaga para central reguladora

ANEXOS

Central reguladora confirma
vaga + comunica o0 MS +
aciona equipe de transporte

MS solicita consentimentos dos
pais e prepara relatério

Equipe de transporte (ET)

confere material/equipamentos

Estabilizagio: temperatura,

ET avalia o RN (Trips) +
Paciente estdvel?

respiragao, eletrélitos, glicemia
¢ hemodinimica

Inicia o transporte + comunica
o médico de referéncia

Manter estabilidade clir
observar intercorréncias

ET avalia o RN (Trips) + efetiva a
transferéncia do paciente +
relatério do transporte

i
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Anexo B - Material Necessario para o

Transporte Neonatal

Incubadora de transporte com aquecimento por
CONvecgao

Dois cilindros de oxigénio acoplados a incubadora
Capacete para oxigénio inalatério

Ventilador eletrénico e umidificador aquecido ou
sistema de ventilagio manual com fluxo continuo
e regulagem de pressao ou balao autoinfldvel

Miéscaras para ventilacdo de recém-nascidos
prematuros e de termo

Laringoscépio com ldmina retan® 0 e 1
Canulas traqueais n® 2,5 - 3,0 — 3,5 ¢ 4,0
Bomba de infusio e seringa

Estetoscopio

&
&

Material para acesso venoso e cateterizac¢io de
umbigo

Cateter vascular

Oximetro de pulso

Monitor cardiaco

Termo6metro

Material para drenagem de térax

Drenos de térax n° 8, 10 ¢ 12

Fitas para controle glicémico

Material para coleta de exames e hemoculturas
Filme transparente de PVC

Touca de malha ortopédica

-
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Anexo C - Medicamentos e Materiais Diversos Necessdrios ao

Transporte Neonatal

Soro fisiolégico

Soro glicosado 5 ¢ 10%

Glicose a 50%

Cloreto de potissio a 10%

Cloreto de sédio a 10% ou 20%
Bicarbonato de sédio a 8,4% ou 10%
Agua destilada para diluigoes

Gluconato de cilcio a 10%

Adrenalina 1/10.000
Dobutamina
Dopamina
bioel L6l bioel T

Lidocaina 2%

Alcool etilico 70%

Clorhexidina

Curativo poroso

Benzina

Cateter intravenoso flexivel 14 e 24
Scalp 25 €27

Microlancetas

Seringas de 1, 3, 5, 10ml

Agulhas 25/7 € 20/5

Sonda gistrica 6, 8, 10

 HS
4
g
£
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Anexo D - Checklist Transporte
Data / /
RN
RH

O] via aérea segura

[JCOT n°

LILS

[ fixacdo

] RX térax (posicionamento COT)
[] aspiracio VAS

L] posicionamento
(discreta hiperextensao) / coxim

o) e v s o)
5] Gl 5] Gl W

OO0O00d

[ ventilagio adequada

[ oximetro com

bateria / saturacio
[ gasometria

L1 vMI

L1 vpp

[ atestado

[J man6metro
[] parAmetros

] 0, inalatério

O umidificador

[ ar ambiente

cilindro oxigénio

cilindro ar comprimido
balao auto infldvel + traqueia

mdscara



H/1
[l PA — normotenso ] hematécrito

L] acesso venoso seguro L] reserva de hemoderivados

U periférico i [l ATB profildtico
L ne i L] qual?
[ central i L Ac
L] posicionamento i M/N
[ fixacdo E L] jejum adequado
L1 FC>100 O Ac hs
[ Droga vasoativa i [ disttrbio hidroeletrolitico
Qual? i L] glicemia
L] bomba perfusora / bateria E [ sM
. Ovie
oH_
i [ eletrélitos
{0 SOG/SNG



NEURO

(] convulsoes?
[ medicagio?
[ crise?

[] NECS

[] analgesia

TGU
[ diurese
[1 SVD/ localizagio

TEMPERATURA

termoOmetro

At RN oC

incubadora oC

OO0

profilaxia hipotermia

I:l gorro

D outros

Ll pvC

DOCUMENTACAO

prontudrio
termo consentimento (transporte externo)
autorizagao cirurgia

exames imagem

Oo0oond

exames laboratoriais

MATERIAL

O estetoscopio

[J mala de transporte

g
g
g
g












