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RESUMO

Conhecendo o SAMU - Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia, em especial a
Unidade de Suporte Avancgado, percebi que esta presta servigos de transferéncias inter-
hospitalares por ser capaz de transportar o paciente em condi¢des de suporte
avancado de vida, nao interrompendo seu suporte hemodinamico, ventilatério e
medicamentoso. Com isso escolhi trabalhar a transferéncia de recém-nascido de alto
risco. Em nossa regido temos um hospital infantil equipado com uma UTI neonatal, mas
por vezes este ndo consegue suprimir a demanda da regido, onde o SAMU é acionado
para realizar a transferéncia. Este trabalho esta fundamentado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta. Trata-se de uma pesquisa
de natureza qualitativa com relato de caso. Foi realizada uma entrevista semi-
estruturada com as enfermeiras que trabalham no servigo. Durante a realizacdo do
estagio da pratica assistencial foi possivel acompanhar uma transferéncia de um recém-
nascido de alto risco e aplicar a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, bem
como observar o empenho da equipe, realizar o exame fisico e como elaborar
diagnosticos de enfermagem, segundo a taxonomia NANDA.

Palavras—chave: Servico de Atendimento Mével; Transferéncia; Recém-nascido.



LISTA DE SIGLAS

RN — Recém-nascido

SAMU - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
USA - Unidade de Suporte Avangado

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

APH - Atendimento Pré-Hopitalar

IG — Idade Gestacional

AIG - Adequado para Idade Gestacional

PIG - Pequeno para Idade Gestacional

GIG - Grande para sua Idade Gestacional

UTIM - Unidade de Terapia Intensiva Mével

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
DMH - Doenga da Membrana Hialina

LATM - Liquido Amniético Tinto de Mecénio

SAM - Sindrome da Aspiracao de Meconio

SAR - Sindrome da Angustia respiratéria
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1 CONTEXTUALIZACAO

O que me incentivou a fazer a pds-graduacdo em Assisténcia de
Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia foi a paixao pelo servico pré-hospitalar.

No verdo, um pouco antes da graduacao, alguns amigos que trabalham
no Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU, organizaram um curso
basico de primeiros socorros, ministrado por um médico e um enfermeiro que
trabalhavam no SAMU de outra regido. A forma dindmica de apresentar o conteudo,
a paixao que eles transmitiam em cada palavra, cada gesto, os videos que eles
mostraram de como trabalhavam, tudo isso proporcionou perceber a relevancia do
atendimento pré-hospitalar.

Ja na pés-graduacdo, apaixonada pelo pré-hospitalar me deparei com
uma dificuldade que nao esperava, o “cuidar” de criangas. Criancas em geral, desde
recém-nascidos até pré-adolescentes, pois esses também estdo dentro do campo de
atuacao do SAMU, segundo a portaria de n® 814/GM em 12 de junho de 200. O
SAMU foi implantado para garantir uma “assisténcia rapida e de qualidade aos
cidaddaos acometidos por agravos de urgéncia, sejam pacientes adultos, pediatricos
ou gestantes”

Na busca por um melhor entendimento dos Servigos de Urgéncia Mével,
percebi que este presta atendimentos de transferéncias hospitalares, por ser capaz
de transferir o paciente em condicbes de suporte avancado de vida, néao
interrompendo de seu suporte hemodinamico, ventilatério e medicamentoso.

Sabendo disso, optou-se por um desafio: aprofundar-se na transferéncia
de recém-nascido de alto risco. Em nossa regidao temos um hospital infantil equipado
com UTI neonatal, mas por vezes este ndo consegue suprimir a demanda da regiao,
onde o SAMU é acionado para realizar a transferéncia.

Esse trabalho refere-se a um relato de experiéncia da pratica assistencial
relacionada a transferéncia inter-hospitalar de recém-nascidos de alto risco
atendidos pelo SAMU. Acredita-se tratar-se de um tema pertinente, pois ha em
nossa regidao um numero significativo desse tipo de atendimento, carecendo desta
maneira, de novos trabalhos na busca de aperfeicoar e contribuir para o

conhecimento de pratica.



Para tanto, se elencou como questdo norteadora: Que estratégias podem
ser desenvolvidas para qualificar a assisténcia de enfermagem na transferéncia
inter-hospitalar de recém-nascido de alto risco na SAMU de Criciuma/SC, segundo a
Teoria de Wanda de Aguiar Horta?

Para responder a questdo norteadora tragou-se como objetivo geral:
Desenvolver e aplicar uma proposta de Préatica Assistencial de Enfermagem na
transferéncia inter-hospitalar de recém-nascido de alto risco no SAMU, segundo a
Teoria de Wanda de Aguiar Horta. Como objetivos especificos, propomos: Realizar
um levantamento das transferéncias de recém-nascidos de alto risco atendidos pelo
SAMU, por meio do acionamento da Central de Regulagcdo Médica; Identificar as
acoes desenvolvidas pelo setor voltadas ao cuidado com a transferéncia inter-
hospitalar de recém-nascidos de alto risco, focalizando as acdes desenvolvidas pela
enfermagem; Identificar as patologias que mais acometem os recém-nascidos de
alto-risco transferidos pela Unidade de Suporte Avancado (USA); Elaborar um
protocolo para consulta de enfermagem ao paciente com base na Teoria de Wanda
de Aguiar Horta; Aplicar a consulta de Enfermagem desenvolvida ao grupo de
pacientes participantes da Pratica Assistencial; Avaliar a proposta desenvolvida
segundo o olhar do enfermeiro e dos pacientes participantes da pratica assistencial.

Para apresentar o estudo de forma mais organizada, organizamos a
pesquisa, conforme segue: Capitulo 1 — Contextualizacdo, em que se apresentam a
justificativa, questao norteadora, objetivo geral e objetivos especificos; Capitulo 2 —
Revisdo de literatura: neste capitulo sdo explanados os conteudos que dao
subsidios tedricos referentes ao Servico de Atendimento Mével de Urgéncia —
SAMU, transferéncias inter-hospitalares, recém-nascido, recém-nascido de alto
risco, caracteristicas clinicas e intercorréncias mais frequentes em recém-nascidos
pré-termo, asfixia perinatal, instabilidade térmica, insuficiéncia respiratoria, crises de
apnéia, infecgbes adquiridas, hiperbilirrubinemia, malformagées congénitas,
sindrome de aspiracdo de mecodnio, sindrome da angustia respiratéria e transporte
de RN. Capitulo 3 — Referencial Tedrico. Capitulo 4 - Trajetéria Metodoldgica: sdo
apresentados os caminhos percorridos para o alcance dos objetivos; Capitulo 5 —
Apresentacao e discussao dos resultados: utilizou-se a categorizacdo proposta por

Minayo (2002), Capitulo 6 — Consideragdes finais e Capitulo 7 — Referéncias.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

A Lei n% 8.080 (BRASIL, 1990) dispbe sobre as condicoes para a
promocao, protecao e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servicos de saude, regulamentando o capitulo da Saude na Constituicdo. Reafirmam
principios e diretrizes, como a universalidade de acesso aos servigos de saude em
todos os niveis de assisténcia, a integralidade da assisténcia, a descentralizacdo
politico administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo e énfase na
descentralizacdo dos servicos para 0os municipios, além da regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servigos de saude, entre outros.

O atendimento as urgéncias e emergéncias foi normatizado pela Portaria
n. 814/GM, de 1° de junho de 2001, e faz parte da Politica Nacional de Urgéncias e
Emergéncias de 2003.

Segundo a portaria n. 814/GM de 2001, havia a necessidade de
implantacdo de uma Politica Nacional de Atencao Integral as Urgéncias, com uma
organizagao regional, regulagdo médica, hierarquia resolutiva, “universalidade de
acesso, integralidade na atencado e equidade na alocagdo de recursos e acdes do
Sistema Unico de Salide, de acordo com as diretrizes gerais do SUS”.

E a Portaria de n. 2048/GM de 2002, ainda relata:

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia, o
atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apds ter ocorrido
um agravo a sua saude [..] Podemos chama-lo de atendimento pré-
hospitalar mével primério quando o pedido de socorro for oriundo de um
cidaddo ou de atendimento pré-hospitalar mével secundario quando a
solicitacdo partir de um servico de saude, no qual o paciente ja tenha
recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de

urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servico de
maior complexidade para a continuidade do tratamento.

Segundo o0 SAMU-SC, as Centrais de Regulacao Médica de Urgéncia do
SAMU-192, sdo oito em Santa Catarina, estdo interconectadas, por meio de
telefonia. Dentre estas oito, quatro sdo Centrais Integradas com a Policia Militar e o

Corpo de Bombeiros.



2.2 TRANSFERENCIAS INTER-HOSPITALARES

O transporte inter-hospitalar refere-se a transferéncia de pacientes entre
unidades nao-hospitalares ou hospitalares de atendimento as urgéncias e
emergéncias, unidades de diagndstico, terapéutica ou outras unidades de saude que
funcionem como 127 Portaria GM n®2.048 (2002), bases de estabilizagdo para
pacientes graves, de carater publico ou privado.

Todo cidadao, nos casos de transferéncias, para que seja transportado
gratuitamente pelo SUS, deve estar sendo atendido ou internado pelo SUS, pois a
responsabilidade inicial € do ente ou da entidade de origem, ou do convénio de
saude, que faz a cobertura do atendimento ou internagéo.

Segundo Pereira (2007), “O transporte do paciente critico sempre envolve
uma série de riscos, sendo que o problema mais freqiente é a falha no controle das
funcbes cardiorrespiratérias, resultando em instabilidade fisiologica.” Entdo para este
transporte, necessita-se de um veiculo equipado, a unidade de suporte avancado se
adéqua para esta tarefa.

A Unidade de Suporte Avancada (USA) ou Unidade de Terapia Intensiva
Mével (UTIM) é um veiculo com equipamentos para cuidados médicos intensivos,
usado para paciente de alto risco e que necessite de atendimento de urgéncia e
transporte inter-hospitalar. A mesma “[...] tem como caracteristicas manobras
invasivas, de maior complexidade e, por este motivo, esse atendimento é realizado
exclusivamente por médico e enfermeiro.” (RAMOS; SANNA, 2005).

No SAMU — SC (2010) consta que:

Cada UTIM tem, além de material de consumo, no minimo: uma incubadora
para transporte, um aspirador cirirgico para ambulancia, um respirador a
volume, um monitor multipardmetros, um oximetro digital e bomba de
infusdo para seringas, além de todo o material para imobilizagdo e
medicamentos de cuidados intensivos (samu.saude.sc.gov.br, em 3 de
novembro de 2010).

Sendo este equipado para realizar o transporte de recém-nascidos de alto
risco, € o transporte de primeira escolha.



2.3 RECEM-NASCIDO

Quando a mulher entra em trabalho de parto comeg¢a o periodo de

adaptacao do RN, segundo Segre (2002) depois do parto o processo de adaptacao

aconteceria dentro de 6 a 12 horas de vida.

Segre (2002) relata que na ocasidao do parto, ocorre um aumento de

noradrenalina e epinefrina, e esse aumento é responsavel por algumas mudancas

como aumento de débito cardiaco e da contratibilidade do musculo do coracao,

liberacdo do surfactante pulmonar, inibicdo do liquido pulmonar e promoc¢ao da sua

absorc¢ao.

A transformagao do feto em recém-nascido é notavel. A placenta, que até
este ponto fornecia alimento e oxigénio e removia os residuos fetais, é
removida e 0 neonato deve adaptar-se imediatamente para assumir
responsabilidade por essas fungdes. Pulmdes colapsados e cheios de
liquido tornam-se insuflados em questdo de segundos, e os capilares e
vasos linfaticos drenam a maior parte do liquido pulmonar dentro de
algumas horas. [...] Cerca de 95% dos recém-nascidos estabelecem a
respiragdo espontanea 1 minuto ap6s o nascimento e, em segundos
tornam-se roseos e vigorosos espontaneamente. (MACDONALD, 2007, p.
322)

Seguindo 0 manual de assisténcia ao recém-nascido - MS (p.39, 1994),

qualquer dos métodos usados para obter a idade gestacional, permite classificar os

RN em:

Segundo

— Prematuros: idade gestacional inferior a 37 semanas;

— A termo: idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6 dias;

— Po6s-termo: idade gestacional igual ou maior que 42 semanas;

Quando associamos o peso a idade gestacional, o RN ¢é classificado
segundo o seu crescimento em peso intrauterino:

— RN grande para a idade gestacional: Peso acima do percentil 90 - GIG.

— RN adequado para a idade gestacional: peso entre o percentil 10 e 90-
AlG.

— RN pequeno para a idade gestacional: peso abaixo do percentil 10 - PIG.

Leoni e Tronchin (2001) é muito dificil caracterizar o RN

“‘normal”, pois podem aparecer malformacdes e doencas que aparecem no decorrer

dos meses ou anos. Mas as autoras aceitariam como “normais”:

Um recém-nascido de termo (37 a 42 semanas de idade gestacional),
nascido com boa vitalidade (com uma contagem de Apgar de 7 ou mais com
1 e 5 minutos de vida), sem sinais de desvios do crescimento intra-uterino (
com peso situado entre os percentis 10 a 90, (...) e sem sinais de doenca
cronica ou aguda ou de malformagdes. (LEONI E TRONCHIN, 2001 p. 33).



Sendo o RN termo ou pré-termo, a familia deve estar preparada para a
chegada do bebé, pois este exige um cuidado e atencdo especial, pois estard em
um periodo de adaptacdo ao novo ambiente. Ao nascer o bebé sofre mudancas em
seu meio ambiente e fungdes fisioldgicas, abruptas e completas, considerando que
esta deixando um ambiente bem protegido para sofrer todo o tipo de estimulo
externo, essas mudancas sao tao importantes que a vida depende delas.

A transi¢ao da vida fetal para a neonatal representa um dos periodos mais
dificeis e dindmicos do ciclo evolutivo humano. Adaptacbes neuro-
hormonais, metabdlicas e cardiorrespiratérias importantes devem ocorrem
ao longo de horas ou dias durante a época do parto para garantir a
transigdo suave e bem sucedida a vida extra-uterina. (MACDONALD, 2007,
p. 270).

No intrautero o feto tinha tudo o que precisava para crescer e se
desenvolver, temperatura ideal, ndo fazia esforcos para respirar e estava protegido
contra muitos sons, ndo precisava ter todos os sistemas do corpo em atividade
plena, mas quando ele nasce precisa se adaptar ao novo ambiente e com rapidez,
porque muitas vezes a propria vida depende disso.

A idade gestacional do RN € avaliada, utilizando-se o calculo do intervalo
de tempo entre a dltima menstruacao e o parto, entdo a classificacdo de RN pré-
termo é com até 37 semanas e 6 dias; para ser termo o RN precisa estar entre 38 a
41 semanas € 6 dias e pos-termo deve ter mais que 42 semanas.

SEGRE (2002) relata que muitas vezes é dificil saber a IG a partir das
informagdes maternas de antecedentes menstruais, pois muitas mulheres tém ciclos
irregulares.

A caracterizagdo do RN deve ser feita como rotina nas maternidades, por
tanto, deve-se saber a idade gestacional, esta pode ser uma informacdo obtida
através da puérpera ou por métodos clinicos de avaliacdo (Capurro). Leoni e
Tronchin (2001, p. 35) afirmam que “os nascidos termo, como os de pré-termo ou 0s
de pos-termo poderdo ser de peso adequado (AIG), pequenos (PIG) ou grandes
para sua idade gestacional (GIG)”. Entdo, os adequados para idade gestacional sao
aqueles cujo peso fica entre o percentil 10 e 90.

A assisténcia ao RN deve suprimir suas necessidades minimas de

ambiente fisico e de recursos humanos, tendo uma equipe de enfermagem e de
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médicos que sejam capazes de reconhecer qualquer anormalidade. Leoni e Tonchin
(2001).

2.4 RECEM-NASCIDOS DE ALTO RISCO

Acompanhamos pelos jornais a crescente evolucdo do cuidado e dos
aparelhos para os recém-nascidos. O RN que ha alguns anos poderia ser
considerado inviavel hoje tem grandes chances de vida. Em 1960 um RN com
2,5009 seria classificado como baixo peso, mas com o passar dos anos e 0 aumento
da sobrevida desses bebés, nas décadas de 70 e 80 criou se uma nova categoria
para o recém-nascido. Considera-se muito baixo peso ao nascerem aqueles que
pesam menos de 1,500g. Ja na década de 90, acrescentou-se outra categoria,
extremamente baixo peso, seriam considerados os RNs com menos de 1000g,
porém 0s avangos na ciéncia e nas tecnologias sdo apresentados todos os anos, e
nos ultimos tempos podemos observar que bebés com 5009, apresentam resultados
positivos nas unidades de tratamento intensivo. (MACDONALD, 2007)

Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, estdo associadas com
a prematuridade, como sindrome de sofrimento respiratério, hipéxia e outros
problemas respiratérios. Isso confere a prematuridade um importante papel nos
obitos infantis, com o pré-natal adequado, poderemos pensar em maneiras efetivas
para a reducao desta mortalidade. (SILVEIRA, 2008)

O trabalho de parto quando se inicia prematuramente pode ter sido
causado por: Infeccdes maternas, ascendentes no trato genital ou as sistémicas, que
liberam citocinas inflamatérias como interleucinas podem iniciar o trabalho de parto.
Distensao uterina patolégica que pode resultar em ativagdo do miométrio,
secundaria aos efeitos dos receptores da superficie celular (integrinas) que
aumentam o numero de juncdes e de receptores de ocitocina. Porém, as causas do
parto prematuro, permanecem na maioria das vezes desconhecidas.

Em 2004, a combinacdo da estimativa da mortalidade infantil pelo IBGE
de 26,7 por mil com a mortalidade infantil, proporcional por causas perinatais de
57%, permite estimar um coeficiente de mortalidade infantil por causas perinatais
ainda menor, de 15,2 por mil. (SILVEIRA, 2008)
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Existem muitos fatores que levam um RN a ser de alto risco, por exemplo;
extremos da idade materna; nivel socioecondmico; habitos sociais diversos; doencgas
maternas; infeccoes ginecoldgicas; pré-natal incompleto ou nao realizado e nos
tempos de fertilizacéo in vitro gestacédo multiplas.

Segundo Segre a caracterizacdo do RN de risco inclui qualquer crianca
com peso igual ou menor que 1,500g ou que apresentou os seguintes problemas:
(SEGRE, 2002, p. 873):

- Pequenos para idade gestacional.
- Pequenos simétricos para idade gestacional.
- Asfixia de nascimento — Apgar menor igual de 3 no 12 minuto e/ou menor
de 6 no 5° minuto.

- Hemorragia intraventricular graus Il e IV.

- Leucomalicia periventricular.
- Infarto cerebral (..).
- Meningite neonatal — casos ocorridos ao nascimento ou nas primeiras 4
semanas de vida.

- Convulsao, equivalentes convulsivos ou com uso de anticonvulsivantes.
- Persisténcia de circulagao fetal — incluir neste grupo RN com sindrome da
aspiragao de meconio.
- Displasia broncopulmonar — criangas que por ocasido da alta apresentam
necessidade de oxigénio devido a doenca pulmonar.
- Hérnia diafragmaética (..)
- Disturbios metabdlicos sintomaticos — hipocalcemia e hipoglicemia.
- Hipervilosidade sintomatica.
- Doenga hemolitica pelo sistema Rh e/ou ABO (com niveis de
exsanguineotransfuso).
- Infeccdo congénita — neurorolues, rubéola, toxoplasmose e
citomegalovirus.
- Sindrome inespecifica sistémica (ou sepse de dificil controle) e/ou
enterocolite necrosante (grau lll ou V).
- Erros inatos do metabolismo.

Comumente os RN de alto risco, sao os classificados como pré-termo
(idade gestacional inferior a 37 semanas) (LEONI E TRONCHIN, 2001).
De acordo com Ziegel e Cranley (1985, p. 573):

As caracteristicas do bebé pré-termo dependerdo da duracdo da gestacao.
[...] Pode-se prever que um bebé nascido antes do termo apresente
imaturidade de todos os sistemas — pulmonar, cardiovascular, gastrintestinal
e renal - e que tera problemas com o controle de temperatura, com o
metabolismo e com a ictericia. Varios problemas criados pela imaturidade
podem estar interligados e todos eles exigem que o bebé receba cuidados
especializados.

Mas podemos ainda classificar o pré-termo como: prematuridade
limitrofe esta entre 35 e 36 semanas, constituem 65% dos nascimentos de RN pré-

termo, tem entre 2.200 a 2.800g, comprimento entorno de 45 a 46 cm e seu
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perimetro cefalico mede aproximadamente 32 a 33cm, com essas caracteristicas o
RN pré-termo pode ser encaminhado ao setor de RN normal; Prematuridade
moderada acontece quando o nascimento ocorre entre a 30 e 34 semanas, 0 peso
pode variar entre 1.600 a 2.300g, o comprimento fica entre 39 a 44 cm, e o perimetro
cefalico mede aproximadamente 29 a 32 cm, as principais causas de Obitos podem
ser a insuficiéncia respiratéria e as infeccdes neonatais; prematuridade extrema
sao todos os RN pré-termos com idade gestacional menor que 30 semanas, e seu
comprimento e perimetro cefalico costumam ser inferiores a 38 cm e 29 cm
respectivamente. (LEONI e TRONCHIN, 2001)

Os prematuros como um todo, podem ser bastante heterogéneos, com
varios problemas funcionais, em fungdo de sua maior ou menor IG. Problemas
gastrintestinais como a deficiéncia de vitamina K contribui para o aparecimento de
fenbmenos hemorragicos. As disfungées nos rins, que nao sao capazes de
manipular adequadamente agua, solutos e eventual sobrecarga de acidos.

A imaturidade hepatica, deixando as fungdes deficientes, sendo comum a
hipoproteinemia e hipoprotrombinemia. Problemas metabdlicos e do equilibrio
acidobasico € comum um estado de acidose nos primeiros dias de vida,
particularmente em RN com menos de 30 semanas de IG. A fungao respiratéria esta
prejudicada pelo desenvolvimento incompleto dos alvéolos e capilares. Imaturidade
neuroldgica traz problemas como a imaturidade dos mecanismos de controle da
respiragdo, levando ao aparecimento de apneia. Os reflexos de succao e a
degluticdo sdo imaturos. Problemas hematolégicos levando a hemorragias,
principalmente intracraniana e pulmonar.

Em relacdo a viabilidade do RN Leoni e Tronchin (2001) afirmam que
excluindo-se anomalias congénitas incompativeis com a vida, devem ser
ressuscitados ao nascimento todos os RN com peso superior a 500g, comprimento
superior a 30 cm ou idade gestacional superior a 24 semanas.
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2.5 CARACTERISTICAS CLINICAS E INTERCORRENCIAS MAIS FREQUENTES
EM RECEM NASCIDOS PRE-TERMO

2.5.1 Asfixia Perinatal

A asfixia perinatal é uma patologia que acomete indistintamente o recém-
nascido prematuro e a termo, e contribui significativamente para a mortalidade
neonatal e perinatal. Quanto maior a prematuridade, maiores sdo as chances de
asfixia perinatal. Para Marcondes (2003) a asfixia pode ser caracterizada por,
avaliacao de vitalidade pelo boletim de Apgar, pH de sangue de cordao, tempo de
reanimacao, presenca de exame neuroldgico anormal e comprometimento sistémico
compativel com asfixia.

Segundo Leoni e Tronchin (2001) varios fatores sdo considerados, como:
imaturidade dos centros respiratérios e do parénquima pulmonar, deficiéncia de
surfactante, fraqueza na musculatura da caixa toracica, maior frequéncia de maes
patolégicas, com hemorragias ante ou intraparto, com rotura prematura de
membranas ou com apresentagéo pélvica.

Na presenca de hipdxia ou isquemia ha uma resposta inicial do feto que
consiste em uma alteracdo circulatéria e hemodindmica, no sentido de desviar
sangue para o cérebro, miocardio e adrenais, diminuindo-o do rim, pulmao, figado,
intestino, pele e musculo esquelético. Como consequéncia, aumenta a resisténcia
periférica, eleva a pressdo sanguinea na fase precoce da asfixia. A medida que a
asfixia progride com hip6xia e acidose severa, ha queda da frequéncia cardiaca,
queda do débito cardiaco e inicialmente um aumento e depois queda de pressao
arterial. Durante a asfixia 0 metabolismo anaerébico produz acido latico, que fica nos
tecidos por causa da ma perfusdo. Isso pode levar a acidose sistémica até que a
perfusdo seja restabelecida e esse acido seja mobilizado. MARCONDES (2003).

2.5.2 Instabilidade térmica
O RN é muito sensivel a perda de calor, pois a area superficial € muito

grande em relacdo a massa corporal. A falta de tecido subcuténeo e gordura marrom

e 0 pouco ténus muscular fazem com que o RN pré-termo perca mais rapido calor
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que um RN a termo. Ainda é possivel citar a oferta de oxigénio limitada por
distarbios respiratérios e imaturidade do sistema nervoso central. LEONI E
TRONCHIN (2001)
Leoni e Tronchin (2001, p.84):
A hipotermia leva a uma vasoconstriccdo periférica, com consequente
acidose metabdlica, vasoconstriccdo pulmonar, hipoxemia, disturbios
metabdlicos como a hipoglicemia, crises de apnéia; quando ocorre uma

hipotermia mais prolongada, existe maior consumo de energia e oxigénio
para a produgéo de calor, prejudicando assim, o ganho ponderal.

2.5.3 Insuficiéncia respiratoria

Para Piva & Garcia (2006) a insuficiéncia respiratéria nada mais é que a
incapacidade do sistema respiratério em manter as trocas gasosas adequada.

A imaturidade pulmonar ocorre com mais frequéncia em RN pré-termo
extremo com |G inferior a 28 semanas, limitando a superficie disponivel para trocas
gasosas. Doenga da Membrana Hialina (DMH) mais frequente em RN pré-termo
moderado é causada por deficiéncia de surfactante pulmonar, levando ao colapso
alveolar. (LEONI e TRONCHIN, 2001).

Segundo Marcondes (2003) a producao de surfactante comeca entre a
vigésima quinta e a trigésima semana de gestacdo, mas somente na trigésima
terceira semana é capaz de garantir a estabilidade pulmonar.

Barotrauma é uma complicagdo de patologia preexistente que requer
ventilagdo mecanica. Atelectasia geralmente a causa é a obstru¢do brénquica por
secrecao. (LEONI e TRONCHIN, 2001).

2.5.4 Infeccoes Adquiridas

Segundo Leoni e Tronchin (2001) quanto menor a |G maior a
probabilidade de infecgdes, pelos seguintes motivos: pele e mucosa facilmente
penetravel por bactérias; reduzidos niveis de anticorpos ao nascimento; redugéo da

quimiotaxia e da atividade bactericida dos polimorfonucleares.
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2.5.5 Hiperbilirrubinemia

A ictericia € um dos problemas mais comuns no periodo neonatal, a
bilirrubinemia aumenta durante alguns dias, atinge seu pico e comeca a diminuir até
o fim da primeira semana, ja nos recém-nascidos prematuros isso acontece mais
tarde, de acordo com Marcondes (2003).

Os niveis séricos de bilirrubina relacionam-se com a intensidade da
coloracao amarelada na pele. A ictericia é visivel quando aproximadamente a
quantidade de bilirrubina alcanca 5 a 6mg/dl. Essa patologia torna-se mais
preocupante no RN pré-termo extremo por aumentar o risco de encefalopatia
bilirrubinica. (LEONI e TRONCHIN, 2001).

2.5.6 Malformacoes Congénitas

As malformacbdes congénitas podem ser de causas genéticas ou nao
genéticas. As causas genéticas sao classificadas como: cromossdémica (ex:
Sindrome de Down), monogénicas (ex: sao hereditarias; anemia falciforme),
multifatorial (ex: Iabio leporino/fenda palatina). (LEONI e TRONCHIN, 2001).

Nao genéticas se dividem em: infeccoes (ex: rubéola), doencas maternas
(ex: diabetes melitus), agentes ambientais/drogas (ex: alcool). (LEONI e TRONCHIN,
2001).

2.5.7 Sindrome de Aspiracao de Mecénio

O mecobnio esta presente no liquido amnidtico em cerca de 10 a 15% dos
partos, sendo que cerca de 5% dos recém-nascidos com liquido amniético meconial
desenvolverao SAM, segundo Colvero (2006).

Para MacDonald (2007) embora o meconio apareca no intestino bem no
inicio da gestacao, o liquido amnidtico tinto de mecénio (LATM) raramente ocorre
antes de 38 semanas de gestacdo, porem é comum em RN pequenos para idade
gestacional. A incidéncia de LATM aumenta a partir da idade gestacional, e cerca de
30% dos recém-nascidos, acima de 42 semanas tém LATM.



16

O mesmo autor relata na pagina 516 que:

A sindrome de aspiragdo de mecénio descreve uma doenca respiratoria de
amplo espectro, abrangendo desde dificuldade respiratéria leve a doenga
grave e morte, a despeito da ventilagdo mecanica. A SAM apresenta-se
tipicamente como dificuldade respiratéria, taquipnéia, fase expiratoria
prolongada e hipoxemia logo apds o nascimento em um bebé intensamente
tinto de mec6nio nas unhas, cabelos e corddo umbilical ou nascido através
de mecdnio espesso. (MACDONALD, 2007, p. 516)

O mecbnio pode causar uma oclusdo parcial ou total das vias aéreas
inferiores. A oclus&o parcial da via aérea faz com que o ar entre, mas dificulta ou ndo
permite a saida do alvéolo. Esse mecanismo é responsavel pelo alcaponamento
progressivo de ar no pulmao, aumentando o risco de pneumotérax. Por outro lado, a
obstrucdo completa de pequenas vias aéreas pode resultar em atelectasias
regionais e alteracao da ventilacao-perfusdo, levando a hipoxemia, relata Colvero
(2006).

Macdonald (2007, p. 518) discorre sobre a utilizacdo da ventilacao

mecanica em recém-nascido com SAM grave:

A ventilacdo mecéanica é necessaria em ate 30% dos recém-nascidos com
SAM grave e deve ser instituida com cautela. Embora tenha-se observado
melhora da oxigenagdo em pacientes com SAM tratados com PEEP de 4 a
7cm H20, sao necessarios estudos adicionais para confirmar a seguranca e
a eficiéncia da pressao expiratoria final positiva na SAM. O pneumotérax ou
pneumomediastino ocorre freqlientemente durante a evolugdo da SAM em
virtude do afeito de valvula esférica do mecdnio e pode ocorrer antes da
aplicacdo da ventilagdo com pressao positiva. O prolongamento do tempo
expiratorio do ciclo ventilatério pode reduzir a hiperinsuflagdo.A oxigenagéo
por membrana extracorpérea (ECMQO) tem sido usada com sucesso no
tratamento de resgate da SAM grave refrataria a ventilagédo convencional.

Colvero (2006) escreve sobre outras estratégias ventilatérias que tém sido
estudadas. A ventilacdo mecéanica de alta frequéncia tem sido utilizada na SAM,
como estratégia de resgate quando a ventilagdo convencional ndo faz efeito. A
ventilacdo liquida com perfluorocarbono tem sido estudada em sindromes
aspirativas, como a SAM, com a intencao de remover o mecoOnio, promover o
recrutamento alveolar, reduzir a lesdo pulmonar causada pelos ventiladores e

melhorar a relacao ventilacao/perfusao.
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2.5.8 Sindrome da Angustia Respiratoéria

A sindrome da angustia respiratéria (SAR) antes chamada de doenca de
membranas hialinas (DMH) representa a principal causa de desconforto respiratério
do RN prematuro, especialmente naqueles com menos de 34 semanas de idade
gestacional; raramente sao vistos recém-nascidos de termo ou proximos do termo
com SAR.

Marcondes (2003, p.389) essa doenca “atinge cerca de 50% dos recém-
nascidos entre 26 e 28 semanas de gestacdo, e de 20 a 30% dos recém-nascidos
entre 30 e 31 semanas de gestagao”.

Segundo MacDonald (2007) os RN com SAR nas primeiras horas ap6s o
parto apresentam-se, com taquipnéia, geméncia, dificuldade respiratéria, retracoes e
cianose.

A DMH caracteriza-se pela deficiéncia quantidade e qualidade de
surfactante pulmonar, ocasionando o colapso alveolar progressivo, diminuicdo da
capacidade residual funcional, alteracdo na relacao ventilagao perfusao (V/Q), o que
induz hipoxemia. Sao ainda observados, edema pulmonar, congestao vascular e
lesdo do epitélio respiratério, Marcondes (2003). Deve-se garantir ventilagao,
oxigenacao, muitas vezes com a ventilagdo mecanica. Quando os pulmdes sao
rigidos, & necessaria uma maior pressao para expandi-los, seja ela produzida pelo
recém-nascido ou por um ventilador mecénico. A terapia de reposi¢do de surfactante

e a ventilacdo mecénica sao as principais formas de tratamento.

2.6 Transporte de RN

Os primeiros transportes neonatais foram realizados por Pierre Budim
(obstetra) no inicio do século, que dispunha de bolsa de agua quente para aquecer
0s prematuros, observando o aquecimento como fator importante na reducao da
mortalidade. Em 1903, De Lee cria a primeira incubadora de transporte denominada,
na eépoca, a menor ambulancia do mundo. Feita de carvalho e revestida por metal,
possuia caixas de agua quente para aquecimento e luz gerada por bateria para
observacao do RN. (MARBA, 1998)
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Os primeiros centros de aquecimento a prematuros surgiram na década
de 40. Na cidade de Nova York de 1948 a 1950, 1.209 RN’s prematuros foram
transferidos para tais centros, com reducdo significativa na mortalidade. Nesta
época, os transportes eram realizados por enfermeiras. Em 1958, ocorre o primeiro
transporte aéreo por avidao e, em 1967 por helicéptero. Em 1978, a maioria dos
estados americanos tinha seus programas regionais de cuidados perinatais. Surge,
nesta época a preocupagdo com aumento da morbidade, ja que um ndmero maior

de criancas estava sobrevivendo. (MARBA, 1998)

O principio geral do transporte do RN deve ser assegurado a manutencao
da homeostase respiratoria, hemodinamica e da temperatura, além do cuidado para
a prevencao de infecgdes. (LEONI e TRONCHIN, 2001).

A principal medida a ser tomada antes de efetivamente remover o recém-
nascido é avaliar a gravidade do caso. Recém-nascidos muito pequenos, abaixo de
1.000 g com sofrimento respiratério devem estar sempre intubados, antes de serem
removidos.

Nao se deve remover um recém-nascido sem o0 consentimento e
conhecimento da familia. A familia deve estar bem informada das condi¢des clinicas
do RN, do risco de sua patologia, para onde este ele vai ser levado e o possivel
progndstico. E desejavel que os pais possam ver este RN antes da remocdo. MS
(1994).

Situagdes especiais no transporte de RN segundo Marba (1998, p.11):

Atresia de esb6fago — Posicdo semi-ereta, sondagem e aspiracéo freqlientes
do coto esofagico proximal.

Defeitos do tubo neural — Protegao das meningomieloceles com plasticos ou
compressas estéreis molhadas em soro morno e introdug¢édo de antibiéticos
profilaticos se estiverem rotas, posicdo mais cdmoda para evitar
compressao.

Obstrugao intestinal — Hidratagdo adequada, sondagem gastrica com
drenagem continua.

Hérnia diafragmatica — Evitar utilizagdo de mascara com presséo positiva
considerar CPAP, traqueal ou ventilagdo. Manter o paciente em préclive e
com sonda gastrica aberta.

Cardiopatias congénitas complexas — atencao para aquelas dependentes de
canal arterial pérvio; nessa situagdo utilizar prostaglandina E1 em infusao
continua.

Onfalocele e gastrosquise — Sondagem géstrica hidratagdo adequada,
protecao com plasticos ou compressas estéreis e umidas, iniciar antibiéticos
profilaticos, cuidado especial com a temperatura.
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3 REFERENCIAL TEORICO

As teorias de enfermagem constituem a base teérica que fundamenta o
processo de enfermagem. A teoria das necessidades humanas basicas foi escolhida
por se adequar as necessidades do paciente que se encontra em estado critico.
Sendo assim, suas principais necessidades devem supridas e acompanhadas no

decorrer da transferéncia/trajeto.

3.1 WANDA DE AGUIAR HORTA: TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS

Os modelos tedricos sdo marcos conceituais e as teorias de enfermagem
sao ferramentas que possibilitam a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
por meio da aquisicdo de um referencial tedrico e de sua utilizagdo na construgao de
métodos que possam organizar o processo de enfermagem, os modelos de cuidado
precisam estar fundamentados. O processo de enfermagem evolui e torna-se
concreto, através de protocolos.

No Brasil, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem comegou com
os estudos da Dra. Wanda Horta e que nas Ultimas décadas, os enfermeiros
conquistaram um modelo, uma linguagem, uma legislacdo e alguns compromissos.
(CRUZ, 2004).

Wanda de Aguiar Horta nasceu em 11 de agosto de 1926. Graduou-se no
ano de 1948, em Enfermagem pela Escola de Enfermagem da USP, e, em
1953, diplomou-se em Histéria Natural na Faculdade de Fisiologia, Ciéncias
e Letras da Universidade do Parana. Ja em 1962 fez pds-graduagédo em
Pedagogia e Didatica Aplicada a Enfermagem pela Escola de Enfermagem
na Escola Ana Néri, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, e, ao longo
de sua carreira profissional Wanda Horta exerceu funcbes didaticas,
técnicas e administrativas, (LEOPARDI, 2006, p. 190).

Wanda Horta em sua teoria, apresenta os trés seres da enfermagem, o
ser- enfermeiro (ser enfermeiro é gente que cuida de gente), ser- paciente (pode ser
o individuo, a familia ou a comunidade que necessite de cuidados de outros seres
humanos em qualquer fase do ciclo vital ou do ciclo saude enfermidade) e ser-
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enfermagem (€ um ser que tem como objetivo assistir as necessidades humanas
basicas). (HORTA, 1979).

Segundo Leopardi (2006) dentre as pressuposicdes de Horta sao
consideradas que a enfermagem é prestada ao ser humano e nao a sua doenca, e
que o ser humano deve ser reconhecido como membro de uma familia e de uma
comunidade.

Leopardi (2006, p.192) ainda reflete que “a enfermagem é uma ciéncia
aplicada que visa o reconhecimento de ser humano-cliente, que tem necessidades
humanas bésicas”, que sao resultantes de um desequilibrio hemodinamico.

Horta utiliza as necessidades humanas basicas classificadas por Mohana
como psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais. (HORTA, 1979).

Entdo segundo Leopardi (2006) os conceitos de necessidades
significariam: Necessidades psico-biolégicas: sdo as necessidades primarias para
manter a vida, tais como oxigenacao, alimentacdo, hidratacédo, eliminacdo e assim
por diante; Necessidades psico-espirituais: sao valores e crencas de cada individuo;
Necessidades psico-sociais: sdo os relacionamentos com familia, trabalho, lazer, ter
direito a privacidade.

Sendo assim, Horta (1979) define a enfermagem como:

Ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de suas
necessidades basicas, torna-lo independente desta assisténcia, quando

possivel, pelo ensino do auto-cuidado, de recuperar, manter e promover a
salde em colaboragao com outros profissionais. (HORTA, 1979, p.29).

E autora ainda define (1979, p. 30) assistir o ser humano como “fazer pelo

ser humano aquilo que ele nao pode fazer por si mesmo”.
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4 METODOLOGIA

A metodologia coloca a disposicdo do pesquisador um conjunto de
diretrizes que podem auxilia-lo na tarefa de pesquisa em diferentes contetdos
cientificos.

Metodologia € a explicagdo minuciosa, detalhada, rigorosa e exata de toda
acao desenvolvida na trajetoria do trabalho de pesquisa. Segundo Leopardi (2002,
p.163), “metodologia é a arte de dirigir o espirito na investigacdo da realidade por
meio do estudo dos métodos, técnicas e procedimentos capazes de possibilitar 0
alcance dos objetivos”.

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado foi de natureza qualitativa. A pesquisa qualitativa ndo
se baseia no critério numérico para garantir sua representatividade. A boa
amostragem é aquela que possibilita observar como um todo o problema investigado
(MINAYO, 2000).

No caso da pesquisa qualitativa, tal conhecimento é originario de
informacdes de pessoas diretamente vinculadas com a experiéncia
estudada, por tanto ndo podem ser controladas ou generalizadas. No
entanto, por serem experiéncias verdadeiras de pessoas, ndo podem ser
suspeitas ou tidas como nao verdades (LEOPARDI, 2002, p.196).

4.2 TIPO DE PESQUISA

Lakatos e Marconi (1991, p. 186) conceitua a pesquisa de campo como
“aquela utilizada com o objetivo de conseguir informagdes ou conhecimentos a cerca
de um problema, para o qual se procura uma resposta, ou de uma hipétese que se

queira comprovar”.
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4.3 LOCAL DE ESTUDO

O estudo deu-se no SAMU de uma regido do Sul de Santa Catarina.

4.4 SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada com um grupo de recém-nascidos de alto risco
em transferéncia inter-hospitalar atendidos pelo SAMU (USA), sendo o minimo de
quatro consultas de enfermagem, no entanto, as agdes para a organizagdo da

assisténcia foram extensivas a todos os pacientes.

4.5 COLETA DE DADOS

Primeiro Momento — Autorizacado para desenvolvimento da pratica Assistencial por
meio de oficio enderecado ao enfermeiro gerente do setor em que o a Pratica
Assistencial foi desenvolvida. (Apéndice A)

Segundo Momento - Apresentagcdo do projeto de Pratica Assistencial ao
Enfermeiro Gerente do Servico de Saude.

Terceiro Momento — Reconhecimento detalhado do Setor em que a pratica
Assistencial de Enfermagem foi desenvolvida.

Quarto Momento — Reconhecimento dos recém-nascidos de alto-risco em

transferéncia inter-hospitalar.

Quinto Momento — Desenvolvimento do protocolo para consulta de enfermagem
(Apéndice B).

Sexto Momento — Aplicacdo das consultas de enfermagem aos recém-nascidos de

alto risco em transferéncia inter-hospitalar.
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Sétimo Momento — Avaliagdo da Pratica Assistencial desenvolvida por meio de
entrevista semiestruturada com enfermeiro do setor. (Apéndice C)

A entrevista semiestruturada (apéndice C) foi realizada conforme
disponibilidade dos enfermeiros no ambiente de trabalho.

A entrevista € opcdo em que o informante conta com a presenca do
pesquisador, enquanto o questionario € preenchido na auséncia do
pesquisador. Neste caso, as instru¢des devem ser claras e sucintas [...]. As
questdes de um instrumento de pesquisa podem ser abertas ou fechadas.
Com perguntas abertas, o pesquisador pode apenas formular a questao e
deixar o informante expressar-se. Ja, com perguntas fechadas, o informante
deve ter opgdes de respostas que se aproximem ao maximo de sua
impressao (LEOPARDI, 2002, p. 178).

Apbs o término das consultas de enfermagem e entrevista a pesquisadora
realizou a condensacgao dos dados, segundo o proposto por Minayo (2008, p.78) que
orienta 0s seguintes passos:

Ordenacao dos Dados: neste momento, faz-se 0 mapeamento de todos os
dados obtidos no trabalho de campo. Aqui estdo envolvidos, por exemplo,
transcricdo de gravacoes, releitura do material, organizagao dos relatos e
dos dados da observacao;

Classificacdao dos Dados: Nesta fase é importante termos em mente que o
dado nao existe por si sé. Ele é construido a partir de um questionamento
que fazemos sobre eles, com base numa fundamentagéo tedrica, através de
uma leitura exaustiva e repetida dos textos, estabelecemos interrogacoes
para identificarmos o que surge de relevante (“estruturas relevantes dos
atores sociais”). Com base nesse processo se elaboram as categorias
especificas. Nesse sentido determinamos o conjunto ou os conjuntos das
informacgdes presentes na comunicagéo.

Analise Final: Neste momento, procuramos estabelecer entre os dados e
os referenciais tedricos da pesquisa, respondendo as questdes da pesquisa
com base em seus objetivos. Assim, promovemos relagdes entre o concreto
e o abstrato, o geral e o particular, teoria e a pratica.

Segundo Leopardi (2002, p.261) a analise de conteudo é:

Toda observagédo, relagdo, conjectura, imagem, omissdo, objeto,
movimento, enfim, tudo aquilo que pode refletir a realidade, e que, além de
permitir a formulagdo de postulados explicativos ou compreensivos, pode
ainda produzir novas interroga¢des sobre a mesma realidade.
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4.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida com base na resolugdo 196/96 do Ministério
da Saude que dispdem sobre pesquisas com seres humanos.

A resolucao 196/96 incorpora quatro referenciais basicos da bioética:
autonomia, ndo maleficéncia e justica e visa assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e do estado. O
respeito ao individuo pesquisado, por meio do consentimento livre e esclarecido. O
esclarecimento dos sujeitos se faz em linguagem acessivel e que inclua aspectos
tais como: a justificativa, os objetivos e os procedimentos que serdo realizados
durante a pesquisa; a liberdade do sujeito se recusar ou retirar 0 seu consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum tipo de punicdo e sem prejuizo ao seu

cuidado; a garantia de sigilo, privacidade.
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise e interpretacdo dos dados qualitativos foram realizadas pela
categorizacdo dos dados, através da ordenacédo, classificacdo e analise final dos
dados pesquisados, conforme Minayo (2003).

Serdo analisados em 4 momentos:

¢ Primeiro momento: Caracterizacdo do campo de estagio;
e Segundo momento: Relato das atividades desenvolvidas;
¢ Terceiro momento: Dificuldades na pratica assistencial;

e Quarto momento: Avaliacdo da pratica assistencial.

Os momentos doravante serdo denominados temas, conforme propde
Minayo (2003) para que se possa melhor organizar a apresentacdo dos dados e
discussao dos resultados.

O levantamento dos dados ocorreu no periodo de 17 a 29 de novembro
de 2011. Foram concluidas 80 horas para observacao, realizacao das consultas de
enfermagem e entrevistas.

Para preservacéao da identidade dos participantes e manutencao do sigilo
das informacgbes obtidas, por meio da realizacdo das entrevistas, obedecendo as
diretrizes e normas regulamentadoras, da Resolucdo 196/96, a qual envolve
pesquisa com Seres Humanos e Grupos Vulneraveis, utilizou-se a sigla “S” para
identificar o profissional.

5.1 CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ESTAGIO

O estagio teve inicio com uma 6tima recepcao por parte da enfermeira
coordenadora do SAMU, e também pelas demais enfermeiras que trabalham na
USA. Fazem parte da equipe cinco enfermeiras que trabalham doze por trinta e seis
horas.
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Em todos os momentos houve colaboracdo por parte da equipe no
desenvolvimento do trabalho, em orientagdes, relatos de experiéncias apresentacéo
do setor e das rotinas de trabalho.

O tempo foi pouco para observar todas as equipes trabalhando juntos,
pois, motoristas, enfermeiros e médicos dificilmente fazem plantao juntos por vezes
repetidas, mas € claramente visivel o entrosamento de todos, sendo possivel
perceber que todos trabalham de forma integrada, sempre buscando maneiras de
prestar o atendimento rapido e da melhor forma possivel.

5.2 TEMA 1: RELATO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de realizacdo do estagio foi possivel confirmar uma
grande demanda de transferéncias de RN pela USA-01, do dia primeiro ao dia vinte
e cinco novembro foram doze, porém, dessas somente uma ocorreu durante o
periodo de estagio. Um RN de vinte e quatro semanas de gestacdo, com seiscentas
gramas de peso, em estado debilitado. Caracterizado como prematuridade extrema,
pois a idade gestacional € menor que 30 semanas, (LEONI e TRONCHIN, 2001),
além de poder ser classificado como extremamente baixo peso ao nascer, pois tem
menos de 1000g. (MACDONALD, 2007).

O parto aconteceu em um Hospital geral da regido, onde o RN foi
transferido ao hospital de referéncia para a UTI neonatal.

Segundo Costa (2010

A assisténcia neonatal vem passando por muitas transformagbes e o
advento de novas tecnologias trouxe um universo mais amplo ao cuidado
aos recém-nascidos (RN). Durante décadas, os avancos nos cuidados
intensivos tém possibilitado maior sobrevida aos RNs prematuros extremos.

A importancia desta transferéncia ser realizada pela USA significava a
viabilidade do RN, pois se fosse realizado por outro transporte e principalmente sem
a presenca do médico e da enfermeira, provavelmente nao teria 0 mesmo sucesso.

Quando a USA-01 foi acionada para a transferéncia em questao, todo um
cuidado ja vinha se seguindo, por exemplo, a incubadora fica sempre ligada, pronta

para qualquer eventualidade, e a equipe sela para manter sempre nesta a
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temperatura adequada, para estar sempre higienizada e em condi¢des uso, e que
todos os materiais especificos para RN estejam em bom estado.

A manutengéo da temperatura € um ponto crucial, pois a hipotermia esté
associada ao aumento da morbimortalidade. A temperatura é medida na
regido axilar e o transporte s6 deve ser iniciado se o recém-nascido estiver
normotérmico. A manutengdo da temperatura podera ser atingida por meio
da utilizacao de [...] utilizacdo de incubadora de transporte de dupla parede
com a temperatura regulada de acordo com o peso do paciente. (BRASII,
2010).

A enfermagem neonatal tem uma variedade de fungdes, capacidades e
responsabilidades exclusivas, que sdo essenciais para avaliar, entender e apoiar
com seguranca o recém-nascido de alto risco. (KLAUS & FANAROFF, 1995).

A causa que mais acomete RN de alto risco a serem transferidos pela
USA seria a pré-maturidade, RN pré-termo extremo, necessitando de cuidados
intensivos.

Segundo Segre (2002), pré-maturo sao todos os recém-nascidos antes da
38?2 semana de idade gestacional. Na prematuridade extrema estéo todos os RN pré-
termos com idade gestacional menor que 30 semanas. (LEONI e TRONCHIN, 2001).

5.3 TEMA 2: RESULTADOS DA ENTREVISTA COM O ENFERMEIRO

Categoria 1: Avaliacao da pratica assistencial aplicada pela académica de

enfermagem durante o periodo de estagio

Das cinco enfermeiras que trabalham na USA-01, foi possivel estar em
horario de estagio com trés, dessas uma nao respondeu o questionario, e os demais
responderam que nao foi possivel avaliar a pratica assistencial devido aos poucos
chamados para a USA-01, durante o periodo de estagio. Desses onze dias de
estagio curricular no SAMU, tentei estar em diferentes horarios para poder
acompanhar de uma forma geral, manha, tarde e noite, porém existiram
intercorréncias, como uma transferéncia de um paciente a Florianépolis minutos
antes de minha chegada ou ainda, a prépria manutencdo da USA-01 que ocupou

todo um dia de estagio.
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Categoria 2: Importancia da pratica de enfermagem direcionada a RN com

transferéncia inter-hospitalar

Todas as entrevistadas responderam essa pergunta, logo foram
numeradas.

S 1 “ importante sim, porém com dificuldade de
aplicabilidade devido ao tempo resposta e quadro
clinico”.
S 2 “sim”.
S 3 “ acho importante pois qualifica o trabalho, com
consequente melhoria da qualidade de vida do

paciente”.

Atualmente, no Brasil a USA tem como caracteristicas manobras
invasivas, de maior complexidade e, por este motivo, esse atendimento é realizado
exclusivamente por médico e enfermeira. Assim, a atuacdo da enfermeira esta
justamente relacionada a assisténcia direta ao paciente grave sob risco de morte.
(RAMOS e SANNA, 2005).

Categoria 3: Sugestoes sobre o desenvolvimento da pratica assistencial

aplicada

A enfermeira S1 relacionou esta pergunta ao protocolo de atendimento e
consulta de enfermagem no pré-hospitalar, e respondeu “faria de forma sucinta e
quando aplicavel” . O processo de trabalho do enfermeiro pode ser caracterizado por
um protocolo de atendimento, geralmente as consultas de enfermagem séao
previamente estruturadas, em escutar as queixas, examinar o paciente, diagnosticar
como enfermeiro e programar agdes de intervengado. Para Carpenito-Moyet (2007)
esse processo € organizado “para ajudar o enfermeiro a abordar de forma légica as
situacoes que podem causar problemas”.

S2 “trabalhamos com protocolo estabelecido.

Mudangas s&o dificeis de acontecer. Considero
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fundamental a melhoria com relacdo ao acolhimento,
apresentacao e humanizacao, porém é algo individual
e depende da vontade de cada um, enquanto
profissional’.

Para Machado e Praga (2006) a assisténcia humanizada € demonstrar interesse e
compromisso com o outro. Na proposta de relacdo humanizada, as informacodes a
serem transmitidas aos clientes e deles recebidas sao fundamentais. O processo de
humanizagcdo, sendo este composto por fatores como comunicacdo, empatia,

conhecimentos técnico-cientificos e respeito pelos seres humanos.

S3 ‘acho que o estagio, poderia ser aplicado

também nas unidades de suporte basico.”

O APH movel possui uma conotagao peculiar: envolve varias categorias
profissionais, com praticas e saberes especificos, que se inter-relacionam

intimamente, num fazer coletivo segundo Ciconet (2009).

Categoria 4: Continuidade da pratica assistencial de enfermagem voltada ao
RN com transferéncia inter-hospitalar realizada pelo SAMU

Todas responderam “sim”.

O enfermeiro tem atribuicoes e recomendacgdes em seu perfil para realizar
a pratica assistencial no paciente clinico do pré-hospitalar, como: possuir extrema
competéncia, habilidade, capacidade de lidar com estresse, capacidade de tomar
decisbes rapidamente, de definir de prioridades e saber trabalhar em equipe.
(RAMOS e SANNA, 2005).

O caminho percorrido desde a insercdo da enfermeira no APH, seja no
Brasil ou em paises mais adiantados nesse sistema, ainda esta por ser consolidado.
Contudo, ja se pode vislumbrar que, em pouco mais de duas décadas de atuacao
nesses Servicos em nosso pais, sua participacao tem constantemente se ampliado e
tornado-se imprescindivel e definitiva. (RAMOS e SANNA, 2005).
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No decorrer da pratica assistencial foi possivel observar uma
cumplicidade entre todos os profissionais na busca da realizacdo do melhor. E como
a USA-01 durante o periodo de estagio nao foi muito acionada, foi possivel trocar
muitas ideias e conhecimentos.

Estando dentro da regulacdo, onde todos os telefonemas sédo atendidos,
foi possivel a observacdo de muitos trotes e ainda ligacdes de pessoas que
poderiam estar sendo atendidas em sua unidade de salde de abrangéncia.

Sao necessarios projetos para esclarecer a toda populagdo o que € o
servigo de urgéncia, em que situacdes recorrerem a ele. Na central do SAMU, a
equipe presta orientacdo e atendimento, com atencdo e humanizacao a todas as
ligacbes. Porém, muitas destas ligacdes poderiam estar sendo evitadas se todos
soubessem o que é realmente emergéncia.

Enquanto a linha estd ocupada com uma pessoa tirando duvidas ou
sendo orientada a procurar uma unidade de saude por ndo saber o que é de fato
uma emergéncia, outro fato pode estar acontecendo e uma situacao de emergéncia,
deixa de ser atendida em um tempo resposta oportuno.

Casos delicados de transferéncias que exigem uma preparacao da equipe
devem ser negociados previamente, principalmente se a transferéncia for de um
recém- nascido, pois todo um preparo anterior deve ser realizado para que o
transporte seja seguro para o pequeno paciente. Preparar a ambulancia para
receber um RN leva tempo, tempo precioso para muitas vezes, um RN pré-termo
extremo.

Realizando este trabalho pude compreender melhor o universo das
equipes de APH nas transferéncias de uma maneira geral, e também na preparacao
especial para transportar um recém-nascido. Nesta area de estudos, podemos e
precisamos pesquisar mais, a interagdo com a familia, humanizacdo na
transferéncia, o acolhimento de RN e familia no hospital de destino, o estresse das

equipes, tanto do transporte como do hospital.
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APENDICE A - Oficio de Encaminhamento

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE - UNESC
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM
URGENCIA E EMERGENCIA

Of. N2. 001/ Enf. /2010. Criciima, 17 de novembro de 2010.

IIma. Sr2 Isabel Scabelot
ENFERMEIRA COORDENADORA DO SAMU
CRICIUMA - SC

Prezada Senhora,

Vimos por meio deste, solicitar campo de estagio para desenvolvimento
de Trabalho de Pratica Assistencial de Enfermagem da Académica CARLA NIERO
DE ROCHE do Curso de Especializacdo em Assisténcia de Enfermagem em
Urgéncia e Emergéncia da UNESC, no més novembro de 2010, no SAMU do Bairro
Comerciario. Trata-se da aplicacdo de um projeto Assistencial utilizando a
Metodologia da Assisténcia em Enfermagem (MAE) na transferéncia de recém-
nascido fundamentado na Teoria de Wanda de Aguiar Horta.

A académica Carla Niero de Roche (fone: 8848-0047) estara sob a
responsabilidade, supervisao e orientagao da Prof?. Especialista Luciana Rosa (fone:
48-9954 3730).

Estamos disponiveis para qualquer esclarecimento, e aguardamos
deferimento.

Atenciosamente,
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APENDICE B

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA SEGUNDO
WANDA HORTA
Danielle Just Goulart adaptado por Carla Niero de Roche

Data do atendimento ___ / / Horarios: J9
J9
J11

Hospital solicitante da transferéncia:

Hospital para a transferéncia:

Nome:

Queixa principal/situacdao em que o paciente foi encontrado:

Alguma malformacéo visivel e/ou detectada:

Alergias: Sim Nao

Quais:

Medicamentos em uso:

Necessidades psicobioldgicas

Pressao Arterial: X mmHg; FC: bpm; FR: mrpm T: °C; Peso: Kg.

Dor: I:I Sim I:I Nao Loalizagédo e Caracteristicas
Nivel de Consciéncia: Glasgow menos de 3; 42a8; 9ai3; 14-15.

I:I Pupilas Isocoricas; I:I Pupilas anisocéricas; I:I Fotorreagente; I:I Nao-fotorreagente

|:| Maior a direita |:| Maior & esquerda. OBS:

Pele/Tecido: I:I Sem Alteragdes; I:I Cianose; I:I Ictericia; I:I Hipocorado; I:I Hipercorado;
I:I Lesdes na Pele; I:I Ulcera de pressao. Grau: OBS.

CABECA: I:I Abaulamento; I:I Convexidade; I:I Sensagcio de cisalhamento dsseo;

I:I Lesdes com sangramento: Descrigdo
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Olhos e Palpebras: |:| Exoftalmia; |:|Enoftalmia; |:|Desvio; |:| Nistagmo; |:| Edema.

Ouvido: I:IZumbido; I:IOtorréia; I:IOtorragia; I:IRubor; I:ISecregéo purulenta.

Nariz: |:| Rinorragia; |:|Rinorréia; |:|Rubor; |:| Epistaxe.

Boca: |:|Lesées orais; I:I Desvio mandibular; I:I Alteracdes na coloragao da mucosa

PESCOCO: I:I Linfonodos Palpaveis; |:ITire()ide Aumentada; I:I Cardtida pulsaveis acentuadas;
Engurgitamento jugular; Traqueostomia; I:I Lesbes ou queimadura
TORAX: |:| Ginecomastia; |:| Nédulos mamarios; |:| Mastite; |:| Torax chato;
I:I Térax em forma de tonel; Térax infundiforme (sapateiro); I:I Térax cariniforme (peito de pombo);
|:IT()rax piriniforme (sino); I:I Térax cifético; |:IT()rax escolibtico; I:I Torax cifoescoliotico;

[]

Térax instavel traumatico.

RITMO RESPIRATORIO: I:I Dispnéia; I:I Platipnéia (aliviada em posigao deitada); |:IOrtopnéia;
|:| Trepopnéia (aliviada em decUlbito Iateral);|:| Cheyne stokes; |:| Kussmaul; |:| Biot ( ritmo Irregular);

|:| Respiragao suspirosa; |:| Respiracao profunda; |:| Respiragao superficial; |:| Taquipnéia;

I:I Bradipnéia; I:I Apnéia; I:IEupnéia; I:ITiragem.

EXPANSAO, AUSCULTA PULMONAR: | | Boa expansibilidade &pice e ou base; [ | Atrito pleural;
H Expansibilidade reduzida em base a ; |:| Expansibilidade reduzida em apice a ;

Aumento de frémito toracovocal; I:I Diminuicao de frémito toracovocal; I:I Som timpanico;
|:| Hipersonoridade pulmonar; |:| Submacicez e macicez; |:| Roncos, sibilos ou estridor;

|:| Estertores finos e ou grossos; |:| Atrito pleura.

INSPECAO E AUSCULTA CARDIACA: | | Palpagéo de bulhas [ ] Frémito cardiovascular;

I:I Ritmo cardiaco normal; I:I Taquicardia; I:I Arritmico; I:I Bradicardia; |:IRitmo de galope;
Sopro Bulha ___hiperfonética; |:| Bulha __hipofonética Bigeminismo; |:| Trigeminismo.
OBS.:

ABDOMEN: |:INormal; |:IGIoboso; I:I Batraquio; |:IAventaI; |:IPenduIar; |:IC()ncavo;
I:I I:I |:IF{HA+; |:IF“.HA -; I:I

Timpanismo; Macicez; Dor a Palpagéo ponto ;

|:| Blumberg + ; |:|Rechago +; |:| Merphy +; |:| Jordano +; |:|Gersuny+ ; |:|Vascolejo +.

Obs
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MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: I:I Pulsos Periféricos Palpaveis; I:I Pulsos Periféricos nao

Palpaveis; Paresia; Plegia; Edema; Lesdes; Amputacgdes; Gesso;

I:I Fraturas: localizagéo e descri¢cao ; |:| Tala Gessada;
|:| Lesdes; |:| Tédnus muscular diminuido a ; |:| Babinski.

Obs:

GENITOURINARIO E ANAL: |:| Sangramento no meato uretral; |:|Sangramento retal |:| Pidria
I:I Menstruagao presente; I:IAnl’Jria; I:I Polaciuria; I:I Nicturia; I:I Incontinéncia urinaria

|:| Hematuria; |:| Dislria; |:| Lesdes genitais: caracteristicas ;

|:| Constipagao; |:| Diarréia.

RESULTADOS DE EXAMES: Gasometria:

ECG:

Glicemia Capilar: mgdl Uréia: ; creatinina:
Amilase: Outros:

RX: USG:

TC:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
D1:
D2:
D3:
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Enfermeiro (a): Coren:
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APENDICE C
AVALIACAO DA PRATICA ASSISTENCIAL SEGUNDO O OLHAR DO
ENFERMEIRO DO SETOR
1. Como vocé avalia a pratica assistencial aplicada pela académica de enfermagem

durante o periodo de estagio?

2. Vocé considera importante uma pratica de enfermagem direcionada a pacientes
clinicos no pré-hospitalar?

3. O que vocé mudaria com relagcdo ao desenvolvimento deste trabalho na pratica
assistencial aplicada?

4. Vocé considera viavel a continuidade da pratica assistencial de enfermagem
voltada ao paciente clinico no pré-hospitalar realizada pelo SAMU de Criciuma?



ANEXOS
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE — UNESC
Av. Universitaria, 1105 Bairro Universitario — CEP: 8880.6000. CP 3165 —
Fone: 48 — 3431 2500 Fax: 48 34312527
Site: www.unesc.net

Estamos realizando um projeto de Pratica Assistencial do Curso de
Especializacdo em Assisténcia de Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia
intitulado: Pratica assistencial de enfermagem na transferéncia inter-hospitalar de
recém-nascido de alto risco no SAMU fundamentado em Wanda Horta
Estara participando de um estudo de cunho académico, que tem como objetivos
principais: Realizar a pratica assistencial de enfermagem na transferéncia inter-
hospitalar de recém-nascido de alto risco no SAMU.

Embora o (a) sr(a) venha a aceitar a participar neste projeto, estara
garantido que o (a) sr (a) podera desistir a qualqguer momento bastando para isso
informar sua decisao. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacao voluntaria
e sem interesse financeiro o (a) sr (a) nao tera direito a nenhuma remuneracao.
Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os dados referentes
ao sr (a) serao sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolugao n®
196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar
informacdes durante todas as fases do projeto, inclusive ap6s a publicacdo dos
dados obtidos a partir desta.

A coleta de dados sera realizada pela académica, Carla Niero de Roche
(fone: 88480047) do Curso de Pés Graduacdo, Assisténcia de Enfermagem em
Urgéncia e Emergéncia da UNESC e orientado pela professora Luciana Rosa
(fone:99543730).

Criciima (SC) de novembro de 2010.

Assinatura do Participante



