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Resumo

Introducdo: O transporte inter-hospitalar de recém-nascidos (RN) para centros
terciarios muitas vezes € inevitavel e esta associado a maior o risco para morbidades e para o
Obito. A hipotese deste estudo € de que os transportes realizados na regido estejam ocorrendo
de forma inadequada, piorando o prognoéstico dos RN transportados. Objetivos: Determinar o
perfil dos RN transportados, avaliar a adequacdo dos transportes e calcular os escores de risco
TRIPS e Ca-TRIPS, correlacionando-os com o risco de Obito e hemorragia peri-
intraventricular (HPIV), na primeira semana pds-transporte. Metodologia: Estudo
prospectivo de corte transversal, realizado de junho 2014 a dezembro de 2017, incluindo
todos os RN submetidos a transporte e internados na Unidade Neonatal do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, sem exclusdo. As varidveis avaliadas foram:
peso ao nascer (PN), idade gestacional (IG), sexo, tipo de parto, apgar, necessidade de
reanimacao em sala de parto, indicacdo da transferéncia, utilizagcdo de incubadora apropriada,
presenca de acesso venoso, drogas e fluidos utilizados, suporte respiratério, tempo de vida a
internacdo, temperatura axilar, padrdo respiratorio, pressdo arterial, uso de drogas vasoativas,
estado neurolégico e valores dos escores de risco a internacdo. Os pacientes foram
acompanhados na primeira semana pos-transporte em relacdo a evolugdo para HPIV ou 6bito.
Resultados apresentados em tabelas de frequéncia, com calculo das médias e desvio padrédo ou
medianas e percentis; calculados os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo para os escores. Teste do qui-quadrado foi utilizado no
estudo das associacdes e realizado célculo do risco relativo para analise dos desfechos
(0=0,05). Resultados: Foram estudados 271 RN, a maioria nascidos a termo (medianas de
peso: 29759 e IG: 38 semanas). Quase 30% dos pacientes foram transportados da propria
cidade de Botucatu, porém 7,7% percorreram distancias maiores que 150km. O transporte foi
inadequado em 86% dos casos: sem incubadora de transporte: 26%; sem acesso venoso: 38%;
sem infusdo de fluidos: 40%; distermia: 53%; hipo ou hiperglicemia: 33%; hipoxemia: 20%;
hipotensdo: 19%; bradicardia: 3%. Os valores do TRIPS variaram de 0-65 (mediana: 6) e Ca-
TRIPS de 0-60 (mediana: 20) e 31% dos RN apresentaram TRIPS > 10. Valores de TRIPS >
10 foram observados em 27% dos recém-nascidos a termo (RNT) vs 40% dos prematuros
(PT) (P=0,04). TRIPS > 10 aumentou o risco de HPIV entre os PT (R.R. = 4,04 - 1C95%:
1,23-13,29 — P = 0,023) e o risco de morte entre todos os RN (R.R. = 7,45 - 1C95%: 2,87-
19,52 - P < 0,001). RN com Ca-TRIPS > 20,5, apresentaram maior risco de morte (R.R. =
13,3 - 1C95%: 4,05-43,81 - P < 0,001). Ambos 0s escores apresentaram valores preditivos
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positivos e negativos semelhantes. Conclusédo: O transporte foi inadequado na maioria dos
casos. Embora apenas 30% dos RN tenham sido PT, estes apresentaram valores mais altos de
TRIPS e Ca-TRIPS, em comparacdo aos RNT. Pacientes com escores de risco mais elevados

apresentaram maior riscos de obito e HPIV.

Palavras-chave: transporte de pacientes; recém-nascido; escore de risco; mortalidade

neonatal.
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Abstract

Introduction: Interhospital transport of newborns (NB) to tertiary centers is often
unavoidable and associated with greater risk for morbidity and death. The hypothesis of
this study is that transport in the region is occurring inadequately, worsening the
prognosis of the transported NB. Objectives: To determine the profile of the
transported NB, to assess the adequacy of the transports and to calculate the TRIPS and
Ca-TRIPS risk scores, correlating them with the risk of death and peri-intraventricular
hemorrhage (PIVH) in the first week after transport. Methods: Prospective cross-
sectional study, carried out from June 2014 to December 2017, including all NB
submitted to transportation and hospitalized at the Neonatal Unit of the Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, without exclusion. The variables
evaluated were: birth weight, gestational age, sex, type of delivery, apgar, need for
resuscitation in the delivery room, indication of transference, use of appropriate
incubator, presence of venous access, drugs and blood flow used, respiratory support,
age at admission, axillary temperature, breathing pattern, blood pressure, use of
vasoactive drugs, neurological status, and values of risk scores at the time of admission.
Patients were followed in the first post-transport week in relation to the progression to
PIVH or death. Results presented in frequency tables, with calculation of means and
standard deviation or medians and percentiles; values of sensitivity, specificity, positive
predictive value and negative predictive value were calculated for the scores. Chi-square
test was used in the study of associations and relative risk (RR) was calculated for the
analysis of the outcomes (0=0.05). Results: We studied 271 newborns most born at
term (medians weight: 2975g and gestacional age: 38 weeks). Almost 30% of the
patients were transported from the city of Botucatu, but 7,7% traveled more than
150km. Transport was inadequate in 86% of cases: without transport incubator: 26%;
without venous access: 38%; without fluid infusion: 40%; dysthermia: 53%; hypo or
hyperglycemia: 33%; hypoxemia: 20%; hypotension: 19%; bradycardia: 3%. The
TRIPS values ranged from 0-65 (median: 6) and Ca-TRIPS from 0-60 (median: 20) and
31% from the NB presented TRIPS >10. TRIPS values > 10 were observed in 27% of
the full-term newborn vs. 40% of preterm (P = 0.04). TRIPS > 10 increased the risk of
PIVH among premature infants (RR = 4.04 - 95% CI: 1.23-13.29 - P = 0.023) and the
risk of death among all NB (RR=7,45 — 1C95%: 2.87-19.52 - P <0.001). NB with Ca-
TRIPS > 20.5 presented higher risk of death (RR=13.3 - 95% CI: 4.05-43.81 - P



IX

<0.001). Both scores had similar positive and negative predictive values. Conclusion:
Transportation was inadequate in most cases. Although only 30% of the newborns were
preterm infants, they presented higher values of TRIPS and Ca-TRIPS compared to the
full-term newborns. Patients with higher risk scores had a higher risk of death and
PIVH.

Keywords: transport of patients; newborn; risk score; neonatal mortality.



1. Introducgéo

Nos ultimos anos, a taxa de mortalidade infantil vem decrescendo no Brasil. Os censos
realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2000 e 2015 mostraram uma
diminuigdo de mais de 50% nas taxas de mortalidade infantil entre estes anos. Enquanto, no
ano 2000, aproximadamente 30 em cada 1000 criangas morriam no primeiro ano de vida, em
2015, aproximadamente 14 em cada 1000 morreram no mesmo periodo, no Brasil X. No
entanto, a mortalidade no periodo neonatal ainda continua elevada, sendo responsavel por
mais de 60% da mortalidade infantil >,

As afeccOes perinatais, entre elas a prematuridade, as anomalias congénitas, a asfixia e
0 trauma no nascimento, a sepse e outras infec¢bes neonatais, representam a principal causa
de morte no primeiro ano de vida e estdo muitas vezes relacionadas a fatores evitaveis,
associados a qualidade da assisténcia durante a gravidez e o parto e as condicGes da crianca ao
nascimento *“. Desta forma, destaca-se a importancia da organizagdo da assisténcia a satde,
que propde a divisdo dos cuidados maternos e neonatais em diferentes niveis de
complexidade, recomendando a transferéncia de recém-nascidos de risco para hospitais
terciarios, com unidade de terapia intensiva neonatal e profissionais especializados, que
atendam o paciente de maneira compativel com o risco e gravidade da doenca °.

Neste contexto, as novas tecnologias associadas ao desenvolvimento da medicina e ao
aumento da perspectiva de vida de recém-nascidos prematuros tém aumentado a demanda por
servicos especializados, sendo o transporte inter-hospitalar uma parte da estratégia para
tratamento de prematuros e outros recém-nascidos de risco °.

A principio, a maneira mais segura de transportar um recém-nascido (RN)
potencialmente de risco é o tero materno > ’. O nascimento em uma instituicio de maior
complexidade, que disponha de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal, com recursos
tecnoldgicos e condigdes para uma assisténcia sistematizada e objetiva, ndo focada somente
na cura, mas também na recuperacdo do paciente, tem impacto positivo no prognéstico 2.
Por outro lado, 0 nascimento em hospital primario ou secundario, com posterior transferéncia
para os centros de referéncia, pode aumentar a chance de 6bito e comprometer o progndstico
do RN 27" No Canada, um estudo analisou 3.769 criancas nascidas com menos de 32
semanas de gestacdo e admitidas em 17 UTIs neonatais de 1996 a 1997. Os pacientes que
nasceram fora de um servigo terciario e precisaram ser transferidos tiveram maior risco de
morte, assim como maior risco de apresentar hemorragia ventricular grave, sindrome do

desconforto respiratorio, persisténcia do canal arterial e infeccdo hospitalar quando



comparados com criangas nascidas em centros terciarios. Segundo os autores os fatores que
contribuiram para esse aumento da mortalidade foram a estrutura inadequada do hospital de
origem e o efeito negativo do transporte 2.

Assim, quando o diagndstico de gravidade é feito precocemente e a chance de risco
pode ser antecipada, o ideal é que seja realizado o transporte da gestante. Entretanto, muitas
vezes alguns eventos perinatais como 0 parto prematuro, as anormalidades congénitas e os
distarbios a eles associados podem ndo ser previstos, resultando na necessidade da
transferéncia pos-natal *>°. Em paises desenvolvidos, 15 a 20% dos recém-nascidos nascem
em locais sem infra-estrutura adequada e precisam ser transferidos para centros melhor

estruturados > '

, no Brasil, ndo existem dados exatos a este respeito, mas estima-se que o
nlmero seja ainda maior.

O transporte inter-hospitalar do paciente critico envolve uma série de riscos e pode
interferir em diferentes aspectos da homeostase, especialmente na regulacdo térmica, na
estabilidade metabdlica e hidroeletrolitica e no estado cardiorrespiratorio. Podem ainda
ocorrer alteracBes como oscilagdes da pressao arterial, arritmias e obstrucéo da via aérea *’ "%,
A transferéncia neonatal feita sob condicdes ideais, de maneira planejada e com equipe
adequadamente treinada, diminui a frequéncia dessas complica¢des, com impacto positivo na
morbidade e na mortalidade %" %,

Acredita-se que no Brasil grande parte dos transportes de recém-nascidos sejam
realizados, ou sem médicos, ou por médicos sem experiéncia, muitas vezes sem formacgdo em
pediatria e sem treinamento especifico em transporte neonatal. Soma-se a isso o fato de que as
habilidades requeridas para um transporte bem sucedido véo além do conhecimento e prética
rotineiros dos profissionais.

Diante deste quadro, com o objetivo de melhorar as condic¢des de transporte de RN de
risco, a Sociedade Brasileira de Pediatria, em parceria com o Ministério da Salde, organizou
um manual e um curso de transporte neonatal para treinamento de profissionais de sade®. As

principais recomendacdes deste manual serdo apresentadas a seguir.



1.1 Indicagdes para o transporte inter-hospitalar:

As indicacOes para o transporte inter-hospitalar referem-se a presenca de condicoes
que acarretem a necessidade de cuidados intermediarios e intensivos em pacientes que nascem
em centros hospitalares primarios ou secundarios’. As principais indicacdes de transporte
neonatal sdo também as principais causas de morte no primeiro ano de vida (Quadro 1), o

que ressalta a importancia do transporte bem realizado.

Quadro 1. Indicacdes de transporte inter-hospitalar de recém-nascidos:

Idade gestacional < 34 semanas.

Peso ao nascer <1500 gramas.

Problemas respiratérios com necessidade de suporte ventilatério.
Distarbios hemodinamicos.

Cardiopatia congénita complexa.

Infeccdes.

Sindromes hemorragicas e/ou coagulopatias.

Necessidade de fototerapia intensiva e/ou exsanguineotranfuséo.
Hipoglicemia persistente ou distdrbios metabolicos.

Asfixia perinatal com repercussao sistémica ou neurolégica.
Quadros convulsivoc, hipo ou hipertonia.

Necessidade de intervencdo cirurgica.

1.2 Recomendac®es para o transporte neonatal:

Os estudos que avaliaram o prognoéstico em curto e longo prazo de RN transportados
evidenciaram maior necessidade de cuidados intensivos, maior tempo de ventilagdo mecénica
e exposicdo a oxigenoterapia, maior tempo de internacdo, maior incidéncia de sindrome do
desconforto respiratério (SDR), displasia broncopulmonar, hemorragia peri e intraventricular
(HPIV) graus 111 e IV, ducto arterioso persistente e maior mortalidade % ** % 2% Como o
transporte inter-hospitalar € muitas vezes inevitavel, medidas especificas devem ser tomadas a
fim de minimizar os agravos por ele desencadeados, prevenindo problemas e néo
acrescentando riscos ao RN gravemente enfermo % %%,

Sendo assim, é importante que o transporte seja realizado com base nos conceitos de
melhores préaticas e de maneira sistematizada, devendo ser encarado como uma extensao dos

cuidados da UTI neonatal .



As recomendacgOes gerais para o transporte neonatal bem sucedido compreendem: a
comunicagdo entre as equipes para solicitagdo da vaga e informagdes sobre o quadro clinico
do paciente a ser transportado; conversa com os familiares sobre a necessidade do transporte;
disponibilidade de equipe composta por pelo menos um medico, de preferéncia pediatra ou
neonatologista, e um enfermeiro ou técnico de enfermagem com conhecimento e prética no
cuidado de recém-nascidos; veiculos de transporte adequados, com espago suficiente,
seguranca e disponibilidade de equipamentos e medicamentos.

Alguns requisitos basicos sdo recomendados, como: estabilizacdo clinica do paciente
antes do inicio do transporte, garantindo-se a normotermia, normoglicemia, estabilidade
hemodindmica e a perviedade das vias aéreas; realizagdo do transporte em incubadora
apropriada; RN com acesso vascular e infusdo de fluidos; monitoracdo continua do RN

durante o trajeto, com pronta resolucdo das intercorréncias.

1.3 Avaliacéo do risco relacionado ao transporte inter-hospitalar:

A estabilizacdo do RN antes do transporte e as condi¢bes de chegada ao hospital de
destino sdo fatores determinantes do sucesso do transporte, e, portanto, do prognaostico.

Para se avaliar objetivamente as condic¢des clinicas do RN em momentos especificos,
varios estudos propdem a realizacdo dos chamados escores de risco. Como exemplo, pode-se
citar 0 “Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extention - SNAPPE-1I” %,
desenvolvido para avaliar a gravidade clinica de recém-nascidos internados em unidades
neonatais. Esse escore é baseado em aferi¢des fisioldgicas multiplas, realizadas nas primeiras
24 horas da internacdo, e € utilizado rotineiramente nas UTIs como forma de predicdo de
mortalidade neonatal *' (Quadro 2)

Especificamente acerca da avaliacdo do risco relacionado ao transporte, destacam-se o
“Transport Risk Index of Physiologic Stability — TRIPS™” ® (Quadro 3) e atualmente o
“California Transport Risk Index of Physiologic Stability - Ca-TRIPS” *® (Quadro 4). O
primeiro escore foi desenvolvido no Canada e é calculado por meio da avaliacdo das variaveis
temperatura axilar, padrdo respiratério, pressdo arterial e estado neuroldgico. Embora o
TRIPS tenha sido validado e largamente utilizado, ele apresenta algumas limitagfes, como
por exemplo: a avaliagdo da pressao arterial, sem levar em conta o0 uso de vasopressores, € a
pontuacdo do padrdo respiratorio de pacientes em ventilagdo mecanica, sem considerar a
concentracdo de oxigénio utilizada. Por esse motivo, o TRIPS foi revisto por grupo da

California, que propde uma modificagdo levando em conta esses parametros.



Quando calculados antes do transporte, estes escores ajudam na avaliacdo do risco do
paciente e permitem a identificacdo de problemas que podem ser resolvidos antes da saida,
melhorando a situacdo clinica pré-transporte. Sua realizagdo imediatamente a chegada ao
hospital de destino retrata, de forma objetiva, a qualidade do cuidado recebido e o indice de
risco a que o paciente foi exposto durante o transporte inter-hospitalar ® %> %8, Além disso,
pode direcionar a equipe no planejamento dos cuidados que seréo dispensados ao paciente.

O estudo que definiu o TRIPS, concluiu que a alteracdo dos componentes avaliados,
ou seja, 0 aumento no escore calculado apds o transporte, tem correlacéo direta e significativa
com o aumento da mortalidade ou aparecimento de HPIV grave em até 7 dias, principalmente
se 0 indice for maior ou igual a 10. O Ca-TRIPS, também correlaciona maiores pontuacdes
com maior mortalidade na primeira semana ap0s o transporte, porém nao avalia o risco de
HPIV. Os resultados de ambos mostraram que, passada a primeira semana pos-transporte, é
muito maior a chance do @bito estar relacionado as intervencGes na unidade de cuidados

intensivos do que ao transporte propriamente dito ® 2.



Quadro 2. Score for Neonatal Acute Physiology — SNAPPE-II:

VARIAVEIS PONTOS

Pressdo arterial média
Nao avaliada
>30
20-29
<20
Temperatura
>35,6°C 0
35-35,6°C 8
<35°C 1
Razéo pO2/fi02
Nao existente 0
>2,49 0
1-2,49 5
1
2

= ©O© oo

0,3-0,99

<0,3
pH do Sangue

ndo realizado 0

>7,20 0

7,10-1,19 7

<7,10 1
Convulsdes maltiplas

Né&o 0

Sim 19
Volume urinario (ml/kg/h)

Né&o medido 0

>1,0 0

0,1-0,99 5

<0,1 1
Apgar de 5° minuto

>7 0

<7 18
Peso ao nascer (g)

>1000g 0

750 — 999 10

<750 17
PIG

> percentil 3 0

< percentil 3 12

Fonte: Richardson DK, Corcoran JD, Escobar GJ, Lee SK. SNAP-II and SNAPPE-II: Simplified
newborn illness severity and mortality risk scores. J Pediatr. 2001;138(1):92-100.



Quadro 3. Transport Risk Index of Physiologic Stability — TRIPS:

VARIAVEIS PONTOS
Temperatura (°C)
<36,1 ou >37,6 8
Entre 36,1 e 36,5 ou entre 37,2 e 37,6 1
Entre 36,6 e 37,1 0
Padr&o respitatério
Apneia, gasping, intubado 14
FR >60ipm ou SatO2 <85% 5
FR <60ipm ou SatO2 >85% 0
Presséo arterial sistolica (mmhg)
<20 26
Entre 20 e 40 16
>40 0
Estado Neurolégico
Sem resposta a estimulos, com convulsdes
ou em uso de relaxante muscular 17
Letérgico, ndo chora 6
Ativo, chorando 0

Fonte: Lee SK, Zupancic JAF, Pendray M, Thiessen P, Schmidt B, White R, et al. Transport risk index
of physiologic stability: a practical system for assessing infant transport care. J Pediatr.
2001;139(2):220-6.

Quadro 4. California Transport Risk Index os Physiologic Stability Ca-TRIPS:

VARIAVEIS PONTOS
Temperatura axilar
<36,1°C ou >37,6°C 6
36,1-37,6°C 0
Pressdo arterial sistélica
<20 mmHg 24
20-30 mmHg 19
31-40 mmHg 8
>40 mmHg 0

Estado neurolégico
Sem resposta a estimulos, convulsdo ou em

uso de relaxante muscular 14
Letargico, ndo chora 10
Ativo, chorando 0

Status respiratorio
Apneia ou gasping 21

Em suporte ventilatorio com FiO2 0,75-1,00 20
Em suporte ventilatério com FiO2 0,50-0,74 18
Em suporte ventilatorio com FiO2 0,21-0,49 15

Sem necessidade de suporte ventilatério 0
Vasopressores

Sim 5

Né&o 0

Fonte: Gould JB, Danielsen BH, Bollman L, Hackel A, Murphy B. Estimating the quality of neonatal
transport in California. J Perinatol. 2013;33(12):964-70.



Diferente do TRIPS que a prépria literatura define como fator de risco para o
prognostico, em relagdo a morte e HPIV do paciente transportado, uma pontuagdo maior ou
igual a 10, o Ca-TRIPS ndo tem definido na literatura um ponto de corte, sendo utilizado o
gréfico da Figura 1 para correlacionar a pontuacdo com a probabilidade de 6bito na primeira

semana pos transporte. A Tabela 1 ajuda na interpretacdo do grafico da Figura 1.

Figura 1. Probabilidade de 6bito nos 7 primeiros dias pds transporte (eixo Y) de acordo com

a pontuacdo do Ca-TRIPS (eixo X):

Probabilidade prevista de morte até 7
dias ap6s a internacdo em UTI neonatal

Pontuacéo Ca-TRIPS

Fonte: Gould JB, Danielsen BH, Bollman L, Hackel A, Murphy B. Estimating the quality of neonatal
transport in California. J Perinatol. 2013;33(12):964-70.

Tabela 1. Probabilidade de ébito nos 7 dias subsequentes ao transporte:

Pontos Probabilidade de ébito nos 7 dias subsequentes ao transporte
0-8 0,4-0,9%
9-16 0,9-1,9%

17-24 2,1-4,0%

25-34 4,4-10,2%

35-44 11,1-23,4%

45-70 25,2-80,1%

Fonte: Gould JB, Danielsen BH, Bollman L, Hackel A, Murphy B. Estimating the quality of neonatal
transport in California. J Perinatol. 2013;33(12):964-70.



1.4 Protocolo de assisténcia ao recém-nascido transportado:

Com o objetivo de oferecer ao paciente recém-chegado a melhor assisténcia,
recomenda-se a aplicacdo de formularios, cuja principal funcdo & de oferecer a equipe
receptora 0 maximo de informacdes que permitam a elaboracao de protocolos de atendimento
com estratégias e prioridades para o prosseguimento dos cuidados, de forma sistematizada e
organizada.

Este formulario deve conter todos os dados relativos ao RN e aos cuidados a ele
oferecidos no hospital de origem, incluindo as informacdes da mée e do parto e os resultados
dos exames ja realizados. Sugere-se que a equipe de recepgdo preencha esse protocolo no
momento da chegada do paciente, ainda com a presenca da equipe de transporte e da familia.

E também neste momento que s&o calculados os escores de risco relacionado ao transporte.

2. Justificativa e hip6tese do estudo:

A UTI Neonatal do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
(HCFMB) é referéncia para atendimento de RN de alto risco da microrregido denominada
“Polo Cuesta”, que engloba 13 cidades (Quadro 5) e pertence a Divisdo Regional de Saude
VI (DRS-VI) do Estado de S&o Paulo (Figura 2) %. Até o presente momento ndo existe
nenhum estudo que avalie a qualidade dos transportes inter-hospitalares e o perfil dos recém-
nascidos transportados nessa regiao.

A hipotese deste estudo € de que os transportes de RN de alto risco estejam ocorrendo
de forma inadequada na nossa regido e as principais perguntas sdo: como sdo realizados 0s
transportes, quais as caracteristicas dos recém-nascidos transportados e qual seu risco para

complicacdes e 6bito, relacionados ao transporte.



Figura 2. Representacdo da Divisdo Regional de Saude VI (DRS-VI) do Estado de SP:

MICRORREGIOES - DRS VI

CIDADES
AGUAS DE SANTA CONCHAS PARANAPANEMA
BARBARA CORONEL MACEDO PARDINHO
AGUDOS DOIS CORREGOS PAULISTANIA
ANHEMBI DUARTINA PEDERNEIRAS
ARANDU FARTURA PEREIRAS
AREALVA GETULINA PIRAJU
AREIOPOLIS GUAICARA PIRAJUI
AVAI IACANGA PIRATININGA
AVARE IARAS . PONGAI
BALBINOS IGARACU DO TIETE PORANGABA
BARAO DE ANTONINA ITAI PRATANIA
BARIRI ITAJU PRESIDENTE ALVES
BARRA BONITA ITAPORANGA PROMISSAO
BAURU ITAPUI REGINOPOLIS
BOCAINA ITATINGA SABINO
BOFETE JAU SAO MANUEL
BORACEIA LARANJAL PAULISTA SARUTAIA
BOREBI LENCOIS PAULISTA TAGUAI
BOTUCATU LINS TAQUARITUBA
BROTAS LUCIANOPOLIS TEJUPA
CABRALIA PAULISTA MACATUBA TORRE DE PEDRA
CAFELANDIA MANDURI . TORRINHA
CERQUEIRA CESAR MINEIROS DO TIETE URU

Quadro 5. Cidades pertencentes a cada microrregido da DRS-VI:
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MICRORREGIOES

CIDADES PERTENCENTES A MICRORREGIAO

Avaré

Bauru

Botucatu (“Polo
Cuesta”)

Jau

Lins

Aguas de Sta. Barbara, Arandu, Avaré, Bardo de Antonina, Cerqueira César,
Coronel Macedo, Fartura, laras, Itai, Itaporanga, Manduri, Paranapanema, Piraju,
Sarutaid, Taguai, Taquarituba, Tejupa.

Agudos, Arealva, Avai, Balbinos, Bauru, Borebi, Cabralia, Duartina, lacanga,
Lencois Paulista, Lucindpolis, Macatuba, Palistania, Pederneiras, Pirajui,
Piratininga, Presidente Alves, Regindpolis.

Anhembi, Areiépolis, Bofete, Botucatu, Conchas, Itatinga, Laranjal Pta, Pardinho,
Pereiras, Porangaba, Pratania, Sdo Manoel, Torre de Pedra.

Bariri, Barra Bonita, Bocaina, Boracéia, Brotas, Dois Cérregos, Igaracu do Tieté,
Itaju, Itapui, Jad, Mineiros do Tieté, Torrinha.

Cafelandia, Getulina, Guaigara, Lins, Pongai, Promissdo, Sabino, Uru.
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3. Objetivos:

3.1 Geral:

Descrever o perfil dos recém-nascidos transportados, provenientes de outros servicos para a

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital das Clinicas de Botucatu; avaliar a

adequacdo dos transportes e quantificar os riscos relacionados ao transporte por meio dos
escores TRIPS e Ca-TRIPS.

3.2 Especificos:

1.

Descrever as caracteristicas dos RN transportados quanto ao peso, idade gestacional,
condicdes de nascimento, indicacdo do transporte e local de origem;

Avaliar os critérios de adequacéo do transporte e identificar as condi¢des clinicas dos RN
no momento da internacdo na UTI;

Calcular os escores de risco TRIPS e Ca-TRIPS dos pacientes transportados e determinar,
por meio da curva ROC, os pontos de corte destes escores para a predi¢do de oObito na
primeira semana pos-transporte;

Verificar a chance de ébito e HPIV na primeira semana pés-transporte em relacdo ao
resultado do TRIPS e Ca-TRIPS a internacéo

Comparar recém-nascidos a termo e prematuros quanto a evolugdo para o 6bito;
Desenvolver protocolo de recepcéo e assisténcia ao RN transportado para UTI Neonatal —
HCFMB.
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4. Meétodos:

4.1 Delineamento geral do estudo:

Estudo prospectivo de corte transversal, realizado na Unidade Neonatal do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, no periodo de junho 2014 a
dezembro de 2017. Foram incluidos todos os RN submetidos a transporte e internados na UTI
neonatal, sem exclus&o.

As variaveis avaliadas, de acordo com informacdes do hospital de origem, foram: peso
de nascimento, idade gestacional, adequacdo do peso para idade gestacional, sexo, tipo de
parto, Apgar de primeiro e quinto minutos, necessidade de reanimagdo em sala de parto,
indicacdo da transferéncia e local de origem.

Na chegada a UTI os recém-nascidos foram avaliados em relacdo ao tempo de vida,
temperatura axilar, padrdo respiratorio, pressdo arterial, uso de drogas vasoativas, estado
neurolégico e, posteriormente, foram acompanhados em relacdo ao diagnostico de HPIV ou
evolucdo para Gbito na primeira semana pos-transporte.

O escore de risco de gravidade a internacdo (SNAPPE 1) e os escores especificos para
avaliagédo do transporte de RN de alto risco (TRIPS e Ca-TRIPS) foram calculados de acordo
com 0s pardmetros mostrados nos quadros 2, 3 e 4 respectivamente. Os dois escores de risco
relacionados ao transporte foram calculados apenas na chegada dos pacientes e analisados em
relacdo a evolugdo para morte na primeira semana por meio do calculo da sensibilidade (S),
especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN).

Foram também analisadas as variaveis relacionadas a condicdo e qualidade do
transporte (preconizadas pelo manual de Transporte do Recém-nascido de Alto Risco:
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria’): utilizagdo de incubadora apropriada (dupla
parede, cinto de seguranca, controle de temperatura, local para acondicionar cilindros de gases
e bateria), presenca de acesso venoso, drogas e fluidos utilizados, suporte respiratdrio e relato
de intercorréncias durante o transporte.

Os principais itens estudados foram: adequacdo do transporte de acordo com as
recomendacdes vigentes, presenca de HPIV (nos RN menores que 37 semanas) e morte na

primeira semana pos-transporte.
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Defini¢Oes adotadas no estudo:

e Idade gestacional em semanas: de acordo com a melhor estimativa obstétrica *°, ou de
acordo com 0 método de New-Ballard .

e Hipoglicemia: glicemia (glicofita) menor que 40mg/dL no primeiro dia de vida e
menor que 45mg/dL a partir de 24 horas de vida **.

e Hiperglicemia: glicemia (glicofita) maior que 100mg/dL*".

e Bradicardia: frequéncia cardiaca menor que 100 batimentos por minuto .

o Normotermia: temperatura axilar entre 36,5° - 37,5°C *2.

o Hipoxemia: saturagdo de oxigénio em oximetro de pulso menor que 90% .

e Hemorragia peri-intraventricular: avaliada na primeira semana po0s transporte e
classificada segundo Papile e cols. 3.

e Hipotensdo: pressdo arterial média (PAM) menor que 40mmHg para RN termo e PAM
menor que o valor correspondente & idade gestacional completa para prematuros *,
nos primeiros 3 dias de vida e, ap6s, de acordo com tabelas de referéncia *°.

e O transporte foi considerado inadequado quando uma das sequintes situacdes foi

detectada: transporte sem incubadora apropriada, RN sem acessso venoso, auséncia de
infusdo de fluidos, presenca de distermia, hipoxemia, hipotenséo, hipoglicemia ou
bradicardia.

e Para o célculo dos escores, foram utilizados os valores de referéncia de temperatura,

hipoxemia e hipotensdo, conforme o estabelecido em cada escore (Quadros 3 e 4).

4.2 Andlise estatistica:

A amostra foi constituida por todos os RN internados no periodo de estudo. Realizada
analise descritiva dos dados por meio de tabelas de frequéncia, sendo as variaveis numericas
apresentadas com o calculo das médias e desvio padrdo ou medianas e percentis. As variaveis
categoricas foram expressas pelo nimero de frequéncia dos eventos. Realizado teste do qui-
quadrado no estudo das associacOes e calculado o risco relativo para analise da evolucdo para
morte e HPIV (P<0,05). Em relagdo a morte na primeira semana foi construida a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic Curve) para determinacdo do ponto de corte para os dois

escores.
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4.3 Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio (Parecer CEP:
2.159.338). Os pais ou responsaveis legais foram informados a respeito da pesquisa,
convidados a participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Embora
tenha sido proposta uma analise por meio de instrumentos de pesquisa (escores TRIPS e Ca-
TRIPS), nenhuma intervencdo foi realizada por motivo do estudo, pois todos os itens

contemplados nos escores fazem parte da rotina de admissdo dos RN na UTI.

5. Resultados:
5.1 Caracteristicas gerais dos recém-nascidos transportados:

No periodo compreendido pelo estudo foram internados na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital das Clinicas de Botucatu 1145 pacientes. Destes, 271 (23,6%) vieram
transportados de outros servicos e foram incluidos para analise.

O numero de pacientes transportados corresponde a menos de 5% do total de nascidos
em Botucatu. Porcentagem que diminui ainda mais se considerarmos todos os nascidos no
“Polo Cuesta” e na DRS-VI.

O Quadro 6 mostra o local de origem, com a respectiva distancia até hospital de
destino. Observa-se que 48% dos pacientes foram procedentes de cidades ndo pertencentes ao
“Polo Cuesta” e 3,7% vieram de cidades ndo pertencentes a area de abrangéncia da DRS-VI,
sendo 7,7% do total provenientes de cidades com distancia superior a 150 km.

As principais caracteristicas dos recém-nascidos transportados estdo apresentadas na
Tabela 2 e as indicagdes do transporte estdo apresentadas na Figura 3. Ressalta-se que esses

diagnosticos foram dados pela equipe que solicitou a transferéncia.
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Quadro 6. Origem dos pacientes internados e distancia até o hospital de destino:

Origem NUmero Distancia (KM)
Botucatu* 80 6
Avaré 23 79
Laranjal Paulista* 23 80
Cerqueira Cesar 22 105
Séo Manuel* 22 23
Taquarituba 14 141
Piraju 11 146
Conchas* 08 59
Bauru 07 93
Lencois Paulista 06 55
Itai 05 120
Fartura 04 174
Itaporanga 04 184
Paranapanema 04 83
Taguai 04 160
Anhembi* 03 54
Barra Bonita 03 58
Agudos 02 75
Bofete* 02 48
Itapetininga® 02 130
Itapeva® 02 222
Itatinga* 02 40
Santa Cruz do Rio Pardo” 02 157
Bariri 01 112
Duartina 01 143
Areiopolis* 01 36
Assis” 01 250
lacanga 01 148
Ibiuna® 01 213
Jau 01 79
Lins 01 196
Macatuba 01 67
Marilia* 01 201
Pederneiras 01 86
Porangaba 01 81
Salto de Pirapora” 01 201
Tiete” 01 99

* Cidades pertencentes a microrregiao “Polo Cuesta”

* Cidades ndo pertencentes a DRS-VI




Tabela 2. Caracteristicas gerais dos pacientes transportados:
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Caracteristicas N= 271 (%)
Peso ao nascer (mediana) 29759
(min:525 — max:4420)
Idade Gestacional (mediana) 38 sem
(min:23 — max:42)

Termo (=37 semanas) 191 (70)

Prematuro (<37semanas) 80 (30)

AIG 223 (82)

GIG 13 (5)

PIG 35 (13)
Sexo masculino 142 (52)
Sexo feminino 129 (48)
Parto cesarea 123 (45)
Parto vaginal 148 (55)
Apgar 1° min <7 80/247* (32)
Apgar 5° min <7 29/230* (13)
Ranimagdo em sala de parto 67/259* (26)
Idade na internacdo (mediana) 2,5 dias

(min:0 — max:36 dias)

SNAPPE-I1 (mediana) 05

(min:0 — max:126)

* NUmero de casos inferior ao N de 271 por falta de informacdes do servigo de origem.
AIG: adequado para idade gestacional

PIG: pequeno para idade gestacional

GIG: grande para idade gestacional

Figura 3. Principais indicagdes de transporte, segundo equipe solicitante:

= Distlrbios Respiratorios
= Malformagdes Congénitas

A9 = Asfixia
\ m |nfecgOes
WN = Prematuridade
= TCE e/ou convulsdes
7 Sindromes genéticas

= Hiperbilirrubinemia

= Miscelania

Outros Distlrbios Metabélicos
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5.2 Adequacao dos transportes:

Em 60% dos casos os transportes foram considerados inadequados, pois houve
auséncia de pelo menos um dos requisitos basicos — transporte em incubadora apropriada,
acesso venoso ou infusdo de fluidos. Se, associadas a esses fatores, forem consideradas as
variaveis fisioldgicas, potencialmente controlaveis, como temperatura, frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, saturacdo de oxigénio e glicemia, a porcentagem de inadequagdo aumenta
para 86%. A Tabela 3 mostra os principais fatores que caracterizam a inadequagdo do
transporte em relagdo aos requisitos basicos e as condigdes clinicas dos pacientes ao dar
entrada na UTI. A distermia foi o evento mais frequentemente encontrado, estando presente
em 53% (144/271) dos casos, em associagdo a outros problemas, e 18% (50/271) como evento
isolado.

Embora ndo utilizado como critério de inadequacdo do transporte, 72% dos pacientes
com diagnostico de infeccdo pela equipe solicitante da vaga, ndo receberam antibi6ticos antes
ou durante o transporte. Intercorréncias foram relatadas pela equipe de transporte em apenas

14% dos casos.

Tabela 3. Porcentagem de pacientes com caracteristicas de inadequacao ao transporte:

Caracteristicas de inadequacao ao transporte: % de pacientes (N: 271)

Durante o transporte: Sem incubadora de transporte 26
Sem acesso venoso 38
Sem fluidos intravenosos 40

Na admisséo a uti: Hipotermia 45
Hipertermia 08
Hipoxia 20
Hiperoxia 58
Hipotenséo 19
Hipoglicemia 10
Hiperglicemia 23

Bradicardia 03
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5.3 Escores de risco TRIPS e Ca-TRIPS:

No total da amostra, a mediana dos valores do TRIPS foi de 6 (0 - 65), sendo que 31%
dos pacientes apresentaram TRIPS maior ou igual a 10. Em relacdo ao Ca-TRIPS a mediana
foi de 20 (0 - 60).

Valores de TRIPS maior ou igual a 10 foram observados em 27% dos recém-nascidos
a termo e 40% dos prematuros (P = 0,04). A Figura 4 mostra a comparacgdo entre os RNT e

0s PT em relacéo aos escores de risco.

Figura 4. Comparacdo entre recém-nascidos a termo (RNT) e prematuros (PT) em relacdo

aos escores de risco:

P = 0,001
P = 0,001

70

50

40_ ® [ 3

30 - s

Escore

20 4

—1.-
R
—— eswm o

0._ T S J__ _J_
TRIPS TRIPS Ca-TRIPS  Ca-TRIPS
RNT PT RNT BT

*Teste de Mann-Whitney
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5.4 Correlagéo entre escores de risco e hemorragia peri-intraventricular:

Dentre os RN prematuros, menores que 37 semanas, que realizaram ultrassonografia
de crénio, 21% (13/62) tiveram diagnostico de HPIV, sendo 8% (5/62) de graus 11l ou IV. As
médias dos valores do TRIPS nos prematuros com e sem HPIV foram, respectivamente,
21+13 versus 9+8 (P=0,001). O risco de HPIV foi quatro vezes maior nos prematuros com
TRIPS maior ou igual a 10, comparados aqueles com valores inferiores (R.R. = 4,04 - 1C95%:
1,23-13,29 - P = 0,023). A Figura 5 mostra a evolugdo dos prematuros na primeira semana
pos transporte para HPIV ou ndo, de acordo com o escore de TRIPS na chegada. Em relacdo
ao Ca-TRIPS os valores médios para os RN com e sem HPIV foram: 33+11 versus 18+13
(P<0,001).

Figura 5. Porcentagem de evolugdo para hemorragia peri-intraventricular (HPIV) na primeira
semana pos transporte entre os prematuros que realizaram ultrassom transfontanelar (N: 62)

de acordo com o TRIPS:

91%

TRIPS >10 TRIPS <10
mCom HIPV mSem HPIV

5.5 Correlacéo entre escores de risco e mortalidade:

O namero total de mortes na primeira semana pds-transporte na amostra total foi de 23
pacientes (8,5%). Entre os recém nascidos a termo (RNT), 15/191 (7,8%) evoluiram para
Obito e entre os prematuros menores que 37 semanas, 8/80 (10%) morreram, sem diferenca
entre eles. Os valores médios do TRIPS para os RN que evoluiram para o obito na primeira
semana de vida foram maiores do que os apresentados por aqueles que sobreviveram (2317
vs 817 - P < 0,001); o mesmo ocorreu em relacdo aos valores do Ca-TRIPS (32 £12 vs 15+13
- P<0,001) - Figuras6 e 7.
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Figura 6. Comparacdo dos valores de TRIPS em relacdo a evolucdo para o Obito ou

sobrevida*:

TRIPS

70 q

60

50
L)
40 A

30 A

20 A

o o e

10 4 T

Obito Sobrevida
*P < 0,001

* Teste de Mann-Whitney

Figura 7. Comparacdo dos valores de Ca-TRIPS em relacdo a evolugdo para o 6bito ou

sobrevida*:

Ca-TRIPS

70 q

60 *
50 4 b
I :
40 - L
30 4 i
20 4 1
10
0 A L[]
Obito Sobrevida

* P <0,001

* Teste de Mann-Whitney
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O risco de morte foi maior para 0s pacientes que apresentaram escore de TRIPS maior
ou igual a 10, em comparagdo aos RN com TRIPS inferior a esse valor (R.R. = 7,45 - 1C95%:

2,87-19,52 - P < 0,001) - Figura 8.

Figura 8. Porcentagem de mortalidade entre os pacientes transportados de acordo com o

TRIPS:

79,5%

20,5%

97,35

2,7%

TRIPS >10

TRIPS <10

m Obito m Sobrevida

Para determinacgdo dos valores de sensibilidade, especificidade e do ponto de corte dos

escores TRIPS e Ca-TRIPS que melhor se relacionou com a evolugdo para morte, foi

construida a curva ROC (Figura 9 e Figura 10).



Figura 9. Curva ROC para valores do TRIPS:

Sensibilidade

1,0
0,8 -
0,6 -
0,4 -
TRIPS, A = 0,81
0,2 -
0,0 1
T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1- Especificidade

Figura 10. Curva ROC para valores do Ca-TRIPS:

Sensibilidade

1,0 A

0,8 A

0,6

0,4 A

0,2 A

0,0 A

Ca-TRIPS, A = 0,83

0,0

0,2

0,4

1-

0,6 0,8
Especificidade

1,0
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Os valores de sensibilidade, especificidade, area sob a curva, valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN) estdo apresentados na Tabela 4.
Em relacdo ao célculo dos valores preditivos positivos e negativos, ambos o0s escores

apresentaram valores semelhantes.

Tabela 4. Ponto de corte, valores de sensibilidade (S), especificidade (E), area sob curva (A),
valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) dos escores TRIPS e Ca-
TRIPS:

Calculos Estatisticos TRIPS Ca-TRIPS
Ponto de corte 9.5 205

S (%) 77 86

(1C 95%) (54-92) (65-97)

E (%) 73 72

(1C 95%) (67-78) (66-78)
A 0,81 0,83
(1C 95%) (0,71-0,90) (0,74-0,91)
VPP (%) 20 22
VPN (%) 97 98

Considerando o ponto de corte determinado pela curva ROC para o Ca-TRIPS, os
pacientes que apresentaram valores maiores ou iguais a 20,5, apresentaram risco de morte 13
vezes maior que aqueles com valores inferiores (R.R. = 13,3 - 1C95%: 4,05-43,81 - P <
0,001).

Entre os pacientes provenientes de outros servicos da cidade de Botucatu, 22% (18/80)
apresentaram TRIPS > 10 e 21% (17/80) apresentaram Ca-TRIPS maior que 20,5 e destes
nenhum evoluiu para 6bito.

ATabela 5 compara a porcentagem de 6bitos de acordo com a pontuacao do Ca-TRIPs
na chegada a UTI Neonatal do HC-FMB com a probabilidade de ébito estimada pela literatura
(Tabela 1) ®. A Figura 11 mostra a proximidade entre os valores em um gréafico de

correlagéo.
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Tabela 5. Porcentagem de pacientes que evoluiram para 6bito em comparacdo com a

probabilidade que apresentavam para esta evolucao de acordo com o Ca-TRIPS calculado:

Pontuacéao Probabilidade de ir a NuUmero de Pacientes que
Ca-TRIPS Obito de acordo com pacientes com a evoluiram para
a literatura pontuacao Obito (%)
0-8 0,4-0,9% 101 1 (0,99%)
9-16 0,9-1,9% 13 0 (0%)
17-24 2,1-4,0% 68 3 (4,4%)
25-34 4,4-10,2% 53 9 (16,9%)
35-44 11,1-23,4% 27 7 (25,9%)
45-70 25,2-60,1% 5 2 (40%)

Figura 11. Comparacdo entre a estimativa de 6bito do Ca-TRIPS e a porcentagem de 06bito
encontrada no HC-FMB:
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No Anexo 1 encontra-se o protocolo de recepgdo elaborado para a avaliagdo do

paciente que chega transportado a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do HC-FMB.



25

Discussao:

O transporte de recém-nascidos constitui um grande desafio na assisténcia neonatal,
uma vez que, reconhecidamente, aumenta o risco de morbi-mortalidade ao paciente
transportado. Esse fato é ainda mais relevante em paises onde os programas de salde publica
s80 pouco estruturados nesse aspecto. O presente estudo é o primeiro a avaliar de forma
objetiva e sistematizada a qualidade do transporte e as caracteristicas dos RN transportados na
regido da DRS-VI do Estado de Sao Paulo.

O total de pacientes estudados corresponde a aproximadamente 2% de todos 0s
pacientes nascidos vivos no “Polo Cuesta” no periodo do estudo, mesmo excluindo os casos
onde 0 nascimento ocorreu em cidades que dispdem de UTI neonatal®. Esse valor é muito
inferior ao referido em paises desenvolvidos, onde 15 a 20% dos pacientes nascidos em

5,18e37 _Isso

centros primarios ou secundarios precisam ser encaminhados a centros terciarios
pode ser reflexo das caracteristicas do local estudado, no qual o Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu é responsavel pela maioria dos partos, de risco ou nao,
ocorridos na regido, 0 que provavelmente evitou grande parte dos transportes que poderiam
ser necessarios. Além disso, embora ndo tenha sido esta a proposta do presente estudo, deve-
se considerar o provavel efeito da demanda reprimida, causada pelo limitado nimero de vagas
de terapia intensiva do hospital, que pode néo atender as reais necessidades da regido.

Os nossos resultados mostraram que o transporte neonatal foi, conforme o esperado,
realizado de forma inadequada na maioria das vezes (86%), com reflexo no prognéstico dos
pacientes. Estudo realizado no Japdo avaliou a adequacdo dos transportes neonatais,
considerando apenas o transporte realizado em ambuléncias especializadas e com equipe
treinada. Os resultados mostraram que o transporte foi inadequado em 36% dos casos®’. Em
estudo semelhante, realizado na india, apenas 3% dos transportes neonatais foram
considerados adequados®. No Brasil, estudo realizado no Rio Grande do Sul, analisou recém-
nascidos transferidos, e relatou que, além de a maioria nao ter sido atendida nem transportada
por pediatras, 43% dos pacientes foi transportado sem incubadora e 87% foi transportado sem
bomba de infusdo de fluidos®.

Os parametros utilizados na avaliacdo da adequacdo do transporte foram aqueles
recomendados pela SBP, que consideram fatores como o uso de incubadora apropriada,
acesso vascular e infusdo de fluidos, que indiretamente mostram a qualidade do transporte

propriamente dito e a capacitacdo da equipe de transporte. Também consideramos as
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condicBes clinicas dos pacientes na chegada & UTI, incluindo a temperatura corporal e a
estabilidade cardiovascular, respiratoria e metabdlica, que traduzem ndo s6 a gravidade de
cada caso, mas principalmente os cuidados dispensados ao RN antes e durante o transporte. A
alta incidéncia de inadequacdo encontrado no nosso estudo mostra a ma qualidade do
transporte no nosso meio e também a dificuldade dos profissionais envolvidos em prestar
assisténcia aos neonatos.

O progndstico do RN é diretamente influenciado pela condicdo de transporte 7 %3

eo
sucesso do mesmo depende de uma cadeia de cuidados que se inicia com a assisténcia ao RN
na sala de parto e na unidade de origem, enquanto a transferéncia ndo ocorre; e se estende a
escolha do tipo de transporte, da capacitacdo da equipe responsavel e, finalmente, da
qualidade do transporte até a unidade de referéncia®. Alguma falha em qualquer uma destas
etapas pode produzir ou agravar a condicdo clinica do paciente®’. Estudo realizado em Beijing
avaliou a evolucdo de pacientes transportados em dois periodos distintos: antes e apds a
elaboracdo de estratégias para o transporte de recém-nascidos. As mudancas estratégicas para
a segunda fase incluiram procedimentos de transporte neonatal padronizados, atendentes
qualificados, um servico de consultoria perinatal e admissdo preferencial de neonatos
transportados para a unidade de terapia intensiva do centro de atendimento terciario. Tais
mudangas resultaram em grande diminui¢do da mortalidade dos pacientes (5,11% vs 2,82%; P
= 0,005) e reduziram significativamente as morbidades?.

Uma caracteristica importante da amostra estudada € que as cidades de origem dos
casos, frequentemente, ndo dispbem de recursos técnicos e humanos que garantam uma
assisténcia adequada aos recém-nascidos. Esse é um fator que pode ter influenciado na
qualidade do transporte e nas condi¢bes de chegada do paciente a UTI, contribuindo para o
alto indice de inadequacao.

A distancia entre os centros de origem e destino pode ser considerada como fator de
maior risco para complicagdes relacionadas ao transporte®” *> *. Os manuais de transporte
neonatal recomendam que, nos casos de distancia superior a 150 km, o transporte seja feito
por via area, respeitando-se as peculiaridades locais e a disponibilidade de veiculos
apropriados” “°. No presente estudo, onde todos os transportes foram realizados por via
terrestre, 0 numero de pacientes provenientes de cidades com distancia acima de 150 km foi
pequeno (21/271) e esses nao diferiram em relacdo aos valores dos escores e as taxas de 6bito

em comparacdo aos RN provenientes de cidades mais proximas. No estudo de Alvarado-
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Socarras e colaboradores, as taxas de mortalidade ndo foram diferentes entre pacientes
transportados por via aérea ou terrestre*’,

Em relacdo aos diagnosticos dos RN, motivo da necessidade de transferéncia, 0s
problemas respiratérios foram os mais frequentes, seguidos das malformacgdes congénitas,
asfixia e infeccdes, que sdo também os mais referidos pela literatura®. Estudo realizado no
Recife avaliou os transportes neonatais realizados pelo servico de atendimento mdével de
urgéncia (SAMU) e relatou a hipétese de insuficiéncia respiratoria em 42% das solicitacdes?.
E importante ressaltar que, no nosso estudo, os diagnosticos feitos pela equipe solicitante
muitas vezes estavam superpostos e frequentemente ndo foram confirmados pela equipe do
hospital de destino. O estudo realizado na Colombia também observou elevadas taxas de
discordancia entre os diagndsticos feitos pelas equipes solicitante e receptora, 0 que pode
denotar a dificuldade dos profissionais no reconhecimento de problemas do RN e,
consequentemente, estabelecer prioridades na assisténcia*'. Neste aspecto pode-se observar no
presente estudo que 45% dos RN que foram encaminhados com diagndéstico de disturbio
respiratorio chegaram sem qualquer suporte respiratorio e 72% dos pacientes, cuja indicacao
da transferéncia foi infeccdo, nao receberam antibidticos antes ou durante o transporte.

Esses achados sdo coerentes com a condicdo clinica dos RN ao chegarem na UTI,
como foi mostrado pelas altas taxas de distermia (53%), distdrbios da glicose (33%),
hipoxemia (20%) e hipotens&o (19%) observadas no nosso estudo, resultados semelhantes aos
obtidos no estudo realizado no Rio Grande do Sul®. Ainda que se considere a pouca
disponibilidade de recursos tecnoldgicos, caracteristica dos servicos de saude da regido,
medidas simples como a manutencéo da temperatura, a oferta adequada de fluidos e o suporte
respiratério apropriado, poderiam ter melhorado as condi¢fes clinicas dos neonatos. Num
estudo indiano, a hipotermia, a hipoglicemia e o transporte sem infusdo de fluidos
correlacionaram-se positivamente com a maior chance de 6bito®®. Na nossa amostra, apenas
26% dos RN estudados foram admitidos com valores habitualmente aceitaveis de oxigenacdo
(saturacdo de oxigénio entre 90-95%). Nao apenas em relacdo a hipdxia, mas também quanto
a hiperoxia, que esteve presente em 58% dos casos. Isso reflete a deficiéncia na
disponibilidade de equipamentos para oferta e monitoracdo da oxigenioterapia, ja que todos 0s
pacientes que foram transportados com oxigénio, por qualquer via, receberam concentracoes
de 100%. Esse é um dado relevante, principalmente na populagdo de prematuros com idade

gestacional abaixo de 34 semanas, onde 42% deles foram admitidos na UTI em hiperoxia.
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A distermia por si s6 pode ser considerada um bom marcador da qualidade do
transporte e se relaciona com o prognéstico” ® % *2. Nossos resultados mostraram que esse
evento ocorreu em mais da metade dos casos, em associa¢do ou ndo com outros problemas e,
como evento unico, em 18% (50/271) dos RN. Embora a maioria dos RN da amostra total
(74%) terem sido transportados em incubadora pudemos observar o despreparo da equipe de
transporte no manuseio do equipamento, uma vez que 86% (43/50) dos pacientes que
chegaram com distermia como Unica alteracdo, o transporte foi realizado em incubadora.

Com o objetivo de se avaliar a qualidade do transporte neonatal, em funcdo das
condigdes clinicas do neonato, foram criados os escores de risco relacionados ao transporte. O
TRIPS foi inicialmente adotado pelo Manual de OrientagGes sobre o Transporte Neonatal do
Ministério da Saude de 2010 2, e também, pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pediatria — Transporte do recém-nascido de alto risco 7, tendo sido utilizado até 2016.
Posteriormente, esse escore foi substituido pelo Ca-TRIPS. Os dois escores excluem as
variaveis de risco perinatal a fim de criar um instrumento de avaliagdo baseado em variaveis
fisioldgicas, independente de fatores que aumentam a mortalidade isoladamente, como o
baixo peso ao nascer, por exemplo e ambos apresentam valores de sensibilidade e
especificidade entre 70 e 80%. A ideia da mudanca para o Ca-TRIPS foi defendida por refinar
a avaliacdo dos critérios, ja antes analisados no TRIPS, incluindo o uso ou ndo de drogas
vasoativas.

No nosso estudo, os resultados obtidos nas avaliacGes dos escores foram semelhantes
aos relatados na literatura, mostrando relacdo positiva entre escores elevados e maior risco de
6bito e HPIV na primeira semana pos-transporte, tanto no TRIPS como no Ca-TRIPS.
Embora o periodo de 7 dias pds-transporte possa parecer longo para se avaliar o efeito do
transporte no risco de 6bito, esse é o periodo utilizado na maioria dos estudos e o definido
para avaliacdo dos escores, e por isso, foi por nés adotado para efeito de compara¢do com 0s
dados publicados. E importante ressaltar que no caso dos nossos pacientes, os valores podem
ter sido superestimados, principalmente no Ca-TRIPS, pois, como ja dito, todos os transportes
com algum tipo de suporte ventilatério foram realizados com concentracdo de oxigénio a
100%, o que por si sO ja garante alta pontuacdo. Apesar disso, nossos resultados foram
compativeis com os citados no estudo original do Ca-TRIPS que relaciona o valor do escore
com o risco de morte (Tabela 5 e Figura 11).

Na literatura, a relacdo do escore com evolucdo para HPIV foi considerada apenas

pelo TRIPS, que mostra maior risco com valores superiores a 10. Nosso estudo avaliou esse
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desfecho utilizando os dois escores, mostrando que valores elevados (TRIPS >10 e Ca-TRIPS
> 20), se relacionaram com maior risco para HPIV. Em relagdo ao Ca-TRIPS, ndo pudemos
comparar nossos resultados com a literatura, mas consideramos relevante esse achado, uma
vez que 12 dos 13 prematuros com Ca-TRIPS > 20 evoluiram com HPIV.

Uma vez que a prematuridade, por si s6, pode ser considerada como fator de risco para
o mal prognostico de RN transportados, realizamos a comparacdo dos escores entre
prematuros e RN a termo, observando que os primeiros apresentaram valores de TRIPS e Ca-
TRIPS em média 30 a 40 % mais elevados. Apesar disso, as taxas de Obitos dos prematuros
no nosso estudo ndo diferiram dos RN a termo (10% vs 7%), diferentemente do encontrado
por Araljo e BF e colaboradores, onde o Obito ocorreu em 18% dos prematuros
transportados”.

Diferentemente do TRIPS, que define o valor de 10 para maior risco de 6bito/HPIV, o
Ca-TRIPS originariamente ndo o faz, apresentando apenas o percentual de risco de 6bito em
funcéo do valor do escore. No nosso estudo, realizamos a curva ROC para obtengdo do ponto
de corte que melhor se correlacionasse com o 6bito para o Ca-TRIPS, e a mesma curva foi
desenvolvida para o0 TRIPS com a finalidade de comparar os resultados encontrados na nossa
curva com o que o trabalho que descrito por Lee SK e colaboradores®. O que encontramos foi
um valor semelhante em relacdo ao TRIPS (9,5) e, em relacdo ao Ca-TRIPS, o valor
encontrado como ponto de corte foi 20,5. Segundo Gould JB e colaboradores®, um escore de
CA-TRIPS superior a 20 apresenta probabilidade de 6bito de aproximadamente 3%.

Nosso estudo apresenta algumas limitacGes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados: Os dados de nascimento e do momento do atendimento (Apgar,
avaliacdo da idade gestacional, histéria clinica, dados do exame fisico) foram aqueles
relatados pelos médicos solicitantes e nem sempre puderam ser confirmados, pela falta de
documentacdo. Ndo foi possivel avaliar as condi¢des clinicas dos pacientes de maneira
sistematizada antes do transporte, pois os escores ndo foram aplicados na cidade de origem.
Isso limita a conclusdo de que o transporte tenha sido o Unico responsavel pela condicéo de
chegada. Devido ao tamanho da amostra, 0s nossos resultados, apesar de significantes em
varias avaliacOes, apresentam intervalos de confianga amplos, 0 que mostra a necessidade de
mais estudos, com maior casuistica, em futuras avaliagoes.

Como nem os escores de risco aceitam valores iguais quanto a normotermia e quanto
aos demais critérios analisados, para este estudo as defini¢fes adotadas foram consideradas a

partir dos critérios utilizados na Unidade de Terapia Intensiva da Faculdade de Medicina de
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Botucatu ndo sendo, necessariamente, iguais aos valores adotados por algum dos escores de
risco.

No nosso estudo o transporte inter-hospitalar realmente contribuiu com a evolugéao
para morte e hemorragia peri-intraventricular assim como mostra a literatura estudada.

Para o desfecho de morte e hemorragia peri-intraventricular foram considerados
secundarios ao transporte quando ocorridos até 7 dias ap6s 0 mesmo. Apesar de parecer um

periodo longo este é o intervalo considerado na literatura.
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Conclusodes

Os pacientes estudados foram, na maioria dos casos, nascidos a termo, com mediana de
peso de 29759 e mediana de idade gestacional de 38 semanas. Os pacientes prematuros
representaram 30% dos transportados. A principal indicacdo para o transporte, segundo a
equipe solicitante foram os distdrbios respiratorios e metade dos casos foram procedentes de
cidades fora da regido do “Polo Cuesta”. Aproximadamente um terco dos RN apresentaram
alguma condicdo desfavoravel ao nascimento, requerendo manobras de reanimacéo.

Quanto a adequacdo ao transporte, 60% dos pacientes foram transportados sem 0s
requisitos basicos necessarios, principalmente sem infusdo de fluidos, e a maioria apresentou
alguma alteracdo clinica na chegada a unidade, sendo a hipotermia o problema encontrado
com maior frequéncia.

Na chegada a unidade, com o célculo do escore de risco, quantificaram-se 0s riscos e
pacientes com TRIPS maior que 10 e com Ca-TRIPS maior que 20 (ponto de corte
determinado pela curva ROC) evoluiram com mais frequéncia para 6bito na primeira semana
apos transporte. Sem diferenca entre termos e prematuros. A evolugdo para hemorragia peri-
intraventricular, realizada apenas para prematuros, também foi mais frequente em pacientes
com escores de risco mais elevados.

Para melhorar a avaliacdo dos cuidados necesséarios aos pacientes transportados foi
criado o protocolo de atendimento na recepcdo na UTI Neonatal e acreditamos que estratégia

podem melhorar os resultados de sobrevida destes pacientes.
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Anexo 1
IDENTIFICAGAQ
Nome Sexo M F[]
Responsdavel RG
Procedéncia Tel
DMN:__/ __/___ PesoN gamasDl __/__/__ Pesol gramas
Apgar 1° g° 100
IG__sam____ dias Adequacgdo paralG PIG [JaG[] GGl
Tempo de vida na chegada horas
DIAGNOSTICOS INICIAIS
ODHDII;&ES MATERNAS E DO PARTO
PATOLOGIAS MATERMAS TIPO DO PARTO HEAHIHAQED NEOMNATAL
[JHAS [[IMormal VPP
DM [ Intercoméncias [] CPAP
[JTPP [CINAD
[JBR = 18 horas [J1oT
[Uso de drogas [ Cesdrea [] Massagem cardiaca
[JDutras [JIntercoméncias Tempo
INDICAGOES DO TRANSPORTE
{ ) DIST. RESPIRATORIO { ) CARDIOPATIA COMG. { ) INFECGAO NEONATAL
[JSDR [ Clanogénica [[] Precoce ] Tardia
[JSAM
LIPNM CALISAS
[ Bronquiclite ] Acianogénica [ Meningita [] PNM
[JHémia diafragmatica [JHD Cmu
[[10utros ] Outras
{ ) DIST. HEMATOLOGICO { | PROBLEMAS PARTO { ) PREMATURIDADE
[JPolicitermnia [ CQual
[ Hemorragico { ) HIPERBILIRRUEBINEMIA
{ ) MALFORMAGAO
{ ) DIST. METABOLICO [JQual { ) OUTROS
[ Glicosa
[ 0utros { ) CONVULSOES
{ ) SD GENETICA A/E { ) FEBRE A/E



COMNDIGOES DO TRANSPORTE

TEMPO

horas

INCUBADORA
[15im [ Nao

ACESS0 VASCULAR
[ Periférico
[IPICC
[JUmbilical

[1Vaia

[[] Artéria
[JiIntra-tssaon
[[]Sem acesso

CONDIGOES DE CHEGADA

GERAL
[ Ativo
[[] Letargia
[Hipotonia
[ Convulsio
[ Palidez
[ Cianoza
[] Central
[] Extremidadas
[ Desconforto Resp.
Omc
OTF
[TsC

ASSISTENCIA VENTILATORIA
[0, inalatério
[Halo
[ Catatar
[CPAP
10T
[ Salativa
[ Mao-selativa
[[] Sam assisténcia

INFUSAO DE DVA
[1Sim
Cual

[IN&o

DROGA EMERGENCIA
[1Sim
Qual

[ N&o

SINAIS VITAIS

FC bpm

Py mmHg

FR irpm

SATO, %

Temp oC

19 HGET
Hordrio

SNAPPE

REPOSIGAD VOLEMICA
[1Sim
Solugéo

Volume
VIG

[] Nao

38

ANTIBIOTICOTERAPIA
[1Sim
Cual

[] MN&o

SURFACTANTE
[] Sim

Qual
N Dosas

[ Mao

1* GASOMETRIA (1° 24h)
pH

pCO;

[
pHCO,

BE

SATO,

Lactato

SCORE



Tabela 1: California Transport Risk Index of Physiologic Stability (escore Ca-TRIPS)

VARIAVEIS CATEGORIAS PONTOS
TEMPERATURA AXILAR <3B,1%C ou > 37,8°C ]
38,1 - 37,6°C 1]
PA SISTOLICA < 20 mmHg 24
20-30 mmig 19
31-40 mmiHg 8
=40 mimHg 0
ESTADO NEUROLOGICO Sem resposta A estimulos, convuls&o ou em uso de
relacants muscular 14
Latérgico’ N&o chora 10
Afiva/ Ghoranda o
STATUS RESPIRATORIO Apnala ou gasping 29
Em suporte ventilatdrio com FiO, 0,75-1,00 20
Em suports ventilatdrio com FIQ, 0,50-0,74 18
Em suporte ventilatdrio com Fid, 0,21-0,49 15
Sem necessidade de suporte ventilatdro V]
VASOPRESSORES Sim 5
Mao 0

Gould JB et al, 2013

Figura 1: Probabilidade de dbito nos 7 dias subsequentes ao transporfe (aixo Y) com intenvalo de
conffanca de 95%, de acordo com ascore Ca-TRIPS jalvo X).
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Tabala 2: Califormia TRIPS Score Risk
PONTODS PROBABILIDADE DE GBITO NOS 7 DIAS SUBSEQUENTES AQ TRANSPORTE
0-8 04 -0.9%

0-16 0.9-1.9%
i7-24 2.1 -4.0%
23-3 4.4 -10.2%
35-44 1.1-23.4%
43-70 232-B01%

Gould JB et al. J Perinatol 2013; 33:964
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